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1 Einleitung

Tracheotomien wurden zunichst zur Sicherung der Atemwege bei Verlegungen
der oberen Luftwege durchgefiihrt, um den akuten Erstickungstod zu
verhindern. Heute wird die iiberwiegende Anzahl von Tracheotomien auf
Intensivstationen zur Sicherung des Atemweges von langzeitbeatmeten
Intensivpatienten durchgefiihrt. In den letzten Jahren wurden neben den
operativen Tracheotomietechniken verschiedene als minimal invasiv
bezeichnete Techniken entwickelt. Die vorliegende Arbeit soll die
konventionelle mit den dilatativen Methoden vergleichen und ihre Indikationen,
Kontraindikationen und Folgeschdden darstellen. Die Tracheotomie, die seit
jeher einen lebensrettenden Eingriff bei mechanischer Verlegung oder
Behinderung der oberen Luftwege darstellte, wurde technisch in den
vergangenen Jahren weiter entwickelt. Neue intensivmedizinische Indikationen
haben zu einer deutlichen Zunahme der Zahl durchgefiihrter Tracheotomien
gefiihrt. Aufgrund der steigenden Zahl von langzeitbeatmeten Patienten wurde
versucht, weniger invasive Methoden zu entwickeln, um das Gewebstrauma fiir
den Patienten so klein wie mdglich zu halten. Trotz verbesserter Moglichkeiten
und reduzierten Folgeschdden der endotrachealen Langzeitintubation hat die
Zahl der Tracheotomien zur Langzeitbeatmung auf Intensivstationen
zugenommen. Wéhrend frither eine Tracheotomie bei einem Intensivpatienten
mit hohem organisatorischen und personellen Aufwand verbunden war, waren
die neuen perkutanen Tracheotomietechniken relativ einfach zu erlernen und
bald auch von nicht chirurgisch ausgebildeten Intensivmedizinern durchfiihrbar.
Diese Umstinde fiithrten dazu, dass der konventionellen Tracheotomie bei
langzeitbeatmeten Patienten in vielen Kliniken nach genauer Abwigung und
unter sorgfiltiger Beachtung der Kontraindikationen nur noch eine

untergeordnete Rolle zukommt.



1.1 Geschichtliche Entwicklung

Die Geschichte der Tracheotomie ldsst sich bis ins Altertum zuriickverfolgen.
Schon in den Schriften der Agypter finden sich Beschreibungen iiber die
Schaffung eines transtrachealen Zugangs zu den Atemwegen und die
Einfilhrung einer Kaniile in die Trachea. Zu diesem Thema wurden zwei
dgyptische Tafeln gefunden, die auf den Zeitraum von ca. 3600 v. Chr. geschétzt
werden. Ob es sich bei den Abbildungen aber tatsdchlich um Luftréhrenschnitte

handelt, ist nicht eindeutig erwiesen ©.
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Abbildung 1: Vermeintliche Darstellung einer Tracheotomie auf dgyptischen Tafeln bei
Skody (1956).

Die erste ausfiihrliche Beschreibung der Technik der Tracheotomie stammt aus
dem 7. Jahrhundert n. Chr. und wurde von Paulos von Aegina in seinem

Lehrbuch beschrieben, in dem er einen Chirurgen des 3. - 4. Jahrhunderts n. Chr.



namens Antyllos zitiert ,, .wenn wir an das Werk gehen, schneiden wir
unterhalb des Kopfes der Luftrohre im Zwischenraum von drei oder vier Ringen
irgendeine Stelle der Luftrohre ein. Wir lehnen also den Kopf des Patienten
zuriick, damit die Luftréhre sichtbar wird und machen einen Querschnitt mitten
zwischen zwei Ringen, so dass nicht der Knorpel, sondern die dazwischen
liegende Haut durchschnitten wird. Nachdem die Gefahr der Erstickung beseitigt
ist, frischen wir die Wundrinder an und legen die Néhte, indem wir nur die Haut
(ohne den Knorpel) zusammennihen und legen blutstillendes Mittel auf* °.

Hieronymus Fabricius ab Aquapendente (1537-1619), Professor in Padua, lobte
die Tracheotomie in hochsten Tonen: ,,Unter allen Operationen der Chirurgie
habe ich immer diejenige fiir die vorziiglichste gehalten, welche denjenigen,
welche auf dem Punkte sind, zu sterben, eine rasche Heilung gewéhrt, was den
Arzt vollstindig dhnlich einem Aesculap macht. Nun, von dieser Art ist die
Eréffnung der Luftrohre. . Er selbst habe diese Operation nie durchgefiihrt,
konnte aber wegen seiner hervorragenden anatomischen Kenntnisse dennoch
genaue Anweisungen zur Durchfiihrung einer Tracheotomie geben, er empfahl
fiir die Haut und die Muskeln einen Léngsschnitt und im Anschluss flir die
Luftrohre einen Querschnitt, auBlerdem riet er, eine Trachealkaniile zu
verwenden: ,,... Wenn auf diese Weise die Luftrohre zum Vorschein gekommen
ist, muss man den Einschnitt quer zwischen zwei Ringen machen und das
eiserne Instrument so tief hineinbringen, dass es bis in die Hohlung der
Luftrohre eindringt, welche sehr nahe ist, was man daran erkennt, dass der
Athemzug mit Gerdusch aus der Wunde hervorkommt. Wenn dies geschehen ist,
muss man eine kleine Caniile einfiihren, welche im Verhiltnis zur Oeffnung ist
und Fliigel hat, um zu verhindern, dass sie nach innen durch das Athmen
hineingezogen werde, und welche zu kurz ist, damit sie nicht die innere Wunde
der Luftrohre beriihrt, weil sie sonst Husten erregen und Schmerzen verursachen
wiirde. Die Rohre muss gerade sein, denn die gerade Form ist bequemer als die

gekriimmte; denn eine gekriimmte Rohre kann durch die Bewegung der an sie



stoenden Luft erschiittert werden. Die Rohre muss ldnger liegen bleiben, bis
die Gefahr der Erstickung voriiber ist, was gewdhnlich in 3-4 Tagen eintritt* .

Die ilteste bisher bekannte Darstellung einer Tracheotomie (siche Abbildung 2)
stammt von seinem Schiiler und Nachfolger, dem italienischen Chirurgen und
Anatom Giulio Casseri (Julius Casserius), der in seinem Lehrbuch die bildliche

Durchfiihrung einer Tracheotomie mit einem ldangsgestellten Hautschnitt zeigt

(um 1552-1616) .
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Abbildung 2: Darstellung der Tracheotomie bei Casserius



Der deutsche Chirurg Lorenz Heister (1683-1758) setzte den Langsschnitt der
Trachea und den Begriff , Tracheotomie* durch, den er den Begriffen

,.Bronchotomie* und ,,Laryngotomie* vorzog .

1.2 Anatomie

Als regio trachealis wird der Raum zwischen dem unteren Rand des
Ringknorpels bis zum oberen Rand des Sternums bezeichnet. Sie enthélt den
zervikalen Anteil von Osophagus und Trachea.

Der Isthmus der Schilddriise liegt vor den oberen Trachealringen und ist durch
stirkere Bindegewebsziige am Ringknorpel befestigt. Unterhalb des Isthmus
befinden sich die Schilddriisenvenen.

Kranial des Sternums iiberkreuzt der Truncus brachiocephalicus in variabler
Weise die Trachea. In etwa 10 % findet sich eine A. thyroidea ima, die aus dem
Truncus brachiocephalicus oder dem Aortenbogen tritt und an den Isthmus von
unten her angrenzt. Bei Kindern kann der Thymus oberhalb des Sternums in den
Halsraum hineinreichen. Diese anatomischen Gegebenheiten miissen bei der
Tracheotomie besonders beachtet werden.

Unter der Haut befindet sich die Lamina superficialis cervicalis, die an der
Auflenfliche des Sternums ansetzt und sich in der Hohe des Isthmus mit der
Lamina praetrachealis fasciae cervicalis vereinigt. Zwischen diesen beiden
Fascien besteht der mit Fett ausgefiillte Suprasternalraum, in ihm befindet sich
der Arcus venosus juguli.

Nach Durchtrennung der Lamina praetrachealis gelangt man in das Spatium
praetracheale, einen Raum, der das Auf- und Absteigen der Trachea ermdglicht.
Das lockere Bindegewebe dieses Raumes setzt sich nach unten kontinuierlich in
das Mediastinum fort, dadurch konnen sich hier Luft, Eiter und Blut leicht

ausbreiten.



Die Trachea schlief3t sich in Hohe des 4. bis 7. Halswirbels an den Ringknorpel
an und folgt in ihrem ungefdhr 12 cm langen weiteren Ausdehnung dem Verlauf
der Wirbelsdule, bis sie sich etwa in Hohe des 1. BWK in die beiden
Hauptbronchien aufteilt. Die Teilungsstelle verschiebt sich bei tiefer Inspiration
um 1- 2 cm caudalwirts, was auf eine VergroBerung des Lungenvolumens und
die Zwerchfellsenkung zuriickzufiihren ist.

Die ungefdhr 12- 14 mm weite Trachea wird von 12- 16 U-formig dorsalwérts
offenen hyalinen Knorpelspangen stabilisiert, die in die Trachealwand
eingelassen sind und ihr so eine gewisse Steife geben und ihr Lumen offen
halten. Zwischen diesen Knorpelspangen liegen die Ligamenta anularia, stark
elastische Bander. Die dorsale, der Speiserohre anliegende Wand ist hiutig (Pars
membranacea) und ermdglicht so die Ausdehnung der Speiserdhre nach vorne
beim Schlucken von gréBeren Bissen. Dieser Teil der Trachea ist besonders
verletzlich, insbesondere z.B. durch Trachealkaniilen. Hier treten auch die
Osophago- Tracheale Fisteln auf.

Die querverlaufende glatte Muskulatur in der Pars membranacea kann die Enden
der Knorpelspangen einander nidhern und somit das Lumen enger oder weiter
stellen.

Das elastische Fasernetz der Trachea ldsst sich stark verldngern, es befindet sich
bei einer Normalstellung des Kopfes bereits in einem Spannungszustand, beim
Vorbeugen des Kopfes wird es entspannt, bei angehobenem Kinn erreicht man
eine maximale Dehnung, die die Tracheotomia inferior durch das Hervortreten
von mehreren Trachealringen aus dem Brustraum in den Halsraum erleichtert.
Sehr wichtig ist auch die genaue Kenntnis der Verldaufe von Nerven und
Gefillen, der Nervus recurrens verlduft seitlich an der Luftrohre, in der Rinne
zwischen Trachea und Osophagus, sein Endast, der N. laryngeus inferior,
innerviert die Muskulatur des Kehlkopfes.

Der N. recurrens wird von der A. thyroidea inferior iiberkreuzt, welche von

lateral nach medial zur Schilddriise zieht. Beim Eintritt der Trachea in die obere



Thoraxapertur befinden sich auf der rechten Seite die A. brachiocephalica und
auf der linken Seite die A. carotis communis. An der Bifurkation in Hohe des 4.
BWK liegen der Trachea links der Aortenbogen und rechts die V. azygos an.
Vor der Trachea findet man retrosternal die V. brachiocephalica sinistra und den
Thymus.

Die Schleimhaut der Trachea tragt respiratorisches Epithel, dessen
Flimmerschlag kehlkopfwirts gerichtet ist. Sie ist durch lockeres Bindegewebe
mit dem Knorpelfasermantel verbunden. Die Becherzellen und die serdsen
Glandulae tracheales bilden den Trachealschleim, der die Luftwege feucht hilt

und feine Staubteilchen auffangt.

1.3 Indikationen zur Tracheotomie

Zuniachst waren entziindliche Prozesse und Fremdkorper wesentliche
Indikationen fiir eine Tracheotomie. Im 19. Jahrhundert wurden im Rahmen von
Diphterieepidemien zahlreiche Eingriffe insbesondere bei Kindern erfolgreich
durchgefiihrt *°. Die Diphtherie fithrte zu so signifikanten Verinderungen in
Larynx und Trachea, dass ein inspiratorischer Stridor mit Dyspnoe, bellendem
Husten (Krupp) und drohender Erstickung das gingige Krankheitsbild
charakterisierten.

Auch heute stellt die Tracheotomie einen wichtigen Eingriff dar, der sich nur
unwesentlich von den bereits geschilderten historischen Operationsmethoden

unterscheidet.

Man unterscheidet primire und sekundire Tracheotomien. BRANDT et al °
nennen folgende Indikationen fiir eine primére Tracheotomie:
e festsitzender Fremdkorper in den oberen Luftwegen

e Verletzungen des Larynx



e akute entziindliche Prozesse des Larynx (akutes Glottisodem,
Perichondritis, Diphtherie, Croup, Abszesse)

e chronisch entziindliche Prozesse des Larynx

e zunehmendes langsames Tumorwachstum intra- und extralaryngeal

e Kompression der Trachea von aullen (Schilddriisentumoren, Sarkome und
Karzinome)

e beidseitige Recurrensparese

Mit der raschen Entwicklung des Notarztwesens und der anschliefenden
Intensivbehandlung seit den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde die
Stabilisierung der Patienten wiahrend der Primédrphase zunehmend haufiger
moglich. Erhebliche pharmakologische und apparative Verbesserungen fiihrten
dazu, dass immer &ltere Patienten mit immer schwereren Erkrankungen und
Verletzungen die Initialphase der Behandlung iiberlebten. Im Rahmen dieser
Entwicklung kam es weltweit zu einer erheblichen Erhohung der Anzahl
langzeitbeatmeter Patienten. In diesem Rahmen nahm auch die Héufigkeit

sekundérer Tracheotomien auf Intensivstationen stetig zu.

OTTENI *’ fiihrt folgende Indikationen fiir eine sekundire Tracheotomie auf:

alle schweren alveoldren Hypoventilationen, die iiber mehrere Tage

andauern
- andauernde Komata aller Art
- schwere Entziindungen, Tumoren, Stenosen im Kehlkopfbereich
- Halswirbelverletzungen
- schwere Schidelhirntraumen; Gesichts- und Halstraumen
- Polytrauma
- respiratorische Insuffizienz

- intracerebrale Blutungen
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Die Vorteile der Tracheotomie im Gegensatz zur oralen oder nasalen
Langzeitintubation auf einer Intensivstation sind vor allem die Vermeidung von
Schiaden an Stimmbéndern und Kehlkopf sowie in der Nase. Der Patient hat ein
geringeres Fremdkorpergefiihl, die Mundhygiene wird erleichtert. Die
Moglichkeiten der Bronchialtoilette zur Verhinderung und Behandlung von
Atelektasen sind verbessert. Gegeniiber der nasalen Intubation entfillt das
Risiko der Entstehung von Sinusitiden durch Verlegung der Ausfiihrungsginge
der Nasennebenhdhlen. Intensivmedizinische Betreuung und Pflege des
Patienten werden durch eine Tracheotomie erleichtert. Der Patient bendtigt in
der Regel deutlich geringere Dosierungen an Analgosedativa, dies ist wohl
bedingt durch die verbesserte Toleranz einer Trachealkaniile im Vergleich zu
einem translaryngealen Tubus. Tracheotomierte Patienten konnen wesentlich
leichter und risikodrmer mobilisiert werden als translaryngeal intubierte
(geringeres Risiko einer akzidentellen Extubation); zudem konnen
Trachealkaniilen— von in dieser Arbeit noch genauer zu beschreibenden
Ausnahmen abgesehen — wesentlich leichter replatziert werden.

Wesentlich erleichtert ist die orale Nahrungsaufnahme. Translaryngeal intubierte
Patienten konnen nahezu nicht schlucken.

Psychologisch  duBerst vorteilhaft ist die Maoglichkeit zur verbalen
Kommunikation nach FEinsatz einer Sprechkaniile im Rahmen der
Weaningphase. Intubierte Patienten konnen in keinem Fall sprechen.
Atemmechanisch bedingt die Trachealkaniile gegeniiber einem nasal oder oral
platzierten Endotrachealtubus durch den groBeren Innendurchmesser eine
erhebliche Reduktion des Atemwegswiderstandes. Die Atemarbeit wird so in der
Weaningphase erheblich reduziert. In vielen Féllen gelingt das Abtrainieren von
der maschinellen Atemhilfe erst nach Durchfiihrung einer Tracheotomie mit
Einlage einer entsprechend groflumigen Trachealkaniile. Inwieweit dieses
erhebliche Problem der translaryngeal eingebrachten Endotrachealtuben durch

moderne Modi, welche in neuere Intensivrespiratoren zur sogenannten
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Tubuskompensation integriert wurden, gelost werden kann, ist zur Zeit nicht
abschlieBend beurteilbar. Ziel wird es bleiben, den Atemwegswiderstand soweit
wie moglich zu reduzieren. Die Reduktion durch Einlage einer grof3lumigen
Trachealkantile bleibt auch dann bestehen, wenn der Patient vom
Beatmungsgerit dekonnektiert wird und spontan iiber ein sogenanntes T-Stiick
atmet. Diese Phase kann bei einigen Patienten Tage bis Wochen dauern.

Im Gegensatz zur Reduktion des Atemwegswiderstandes bringt die Reduktion
des Totraumvolumens (Trachealkaniile ist kiirzer als Endotrachealtubus) beim
Erwachsenen keine wesentlichen Vorteile > *>3% 7% %33

Als Nachteil der Tracheotomie kann man die Invasivitdt des Eingriffes und die
sich aus dem FEingriff moglicherweise ergebenden Komplikationen wie
Schéadigung der Trachea, der Schilddriise, mediastinaler Organe, Gefdfle und
Nerven nennen. Dariiber hinaus besteht die Gefahr der héaufigsten
Langzeitkomplikation der Tracheotomie, ndmlich die einer Trachealstenose.
Kleinere Narbenbildungen, die nach Entfernung der Kaniile entstehen konnen,
sind medizinisch nebensédchlich aber eventuell kosmetisch storend. Man sollte
nie auller Acht lassen, dass der Eingriff ein erhebliches lokales Trauma darstellt,
ndmlich eine operativ angelegte Verbindung der Hautoberflache zur Trachea mit
nachfolgendem FEinsetzen eines Fremdkorpers, der Trachealkaniile. Wie bei
allen Eingriffen besteht auch bei der Tracheotomie ein gewisses Blutungs- und

. . .1 49,36,74, 14,84
Infektionsrisiko * 7> " 1,

Aufgrund der im Laufe der Jahre beobachteten Nachteile konventioneller offen-
chirurgischer Tracheotomietechniken wurden einige sogenannte minimal-
invasive Techniken entwickelt.
Wesentliche Nachteile der konventionellen Tracheotomie sind:

- oft Transport in den Operationssaal notwendig

- damit verbundene Transportrisiken

- hoher Personalaufwand
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- hohe Infektionsrate
- kosmetisch unbefriedigende Ergebnisse

- bei der plastischen Tracheotomie operative Riickverlagerung erforderlich

Die im folgenden beschriebenen Tracheotomiemethoden konnen am
Patientenbett auf der Intensivstation angewendet werden.

Auch dilatative Tracheotomien werden in Allgemeinanaesthesie unter
kontrollierter Beatmung von einem in dieser Technik erfahrenem Arzt unter
sterilen Bedingungen durchgefiihrt. Der personelle und apparative Aufwand
entspricht daher inzwischen demjenigen einer konventionellen Tracheotomie.
Zusitzlich ist ein in der Bronchoskopie sehr versierter Intensivmediziner
erforderlich. Kosten fiir Bronchoskope und deren Wartung miissen also

einkalkuliert werden.

Nachteile der minimal-invasiven perkutanen Dilatationstracheotomie:

- die Technik muss zunéchst neu erlernt werden, d.h. es kommt zu hoheren
Komplikationsraten in der Lernphase

- es kann zu einem Eindriicken der Trachealvorderwand in das Lumen
kommen

- esist ein Uberstrecken des Halses notwendig

- es ist hdufig ein Wechsel auf kleinere Trachealkaniilen notwendig,
wodurch der Vorteil der Reduktion des Atemwegswiderstandes geringer
wird

- ein Kaniilenwechsel ist in der Regel erst nach 3 (bei einigen Techniken
erst nach 5) Tagen moglich

- ohne endoskopische Kontrolle kann es zu einer Verletzung des

Bronchialsystems und der Trachealhinterwand kommen
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1.4 Tracheotomiemethoden:

Aktuelle Methoden der Tracheotomie

Methode Jahr Prinzip
Operative Freilegung der Trachea mit Incision
Konventionelle Tracheotomie 1909 der Trachealwand, Naht der Trachealwand an
Haut
Punktionstracheotomic Punktion der Trach'ea, Weitung deg
(Ciaglia) 1985 Punk‘gonskanals mlt abgestuften Dilatatoren
(Seldinger Technik)

Punktion der Trachea, Weitung des
: 1990 Punktionskanals mit Spreizpinzette (Seldinger
(Griggs) Technik)

Dilatationstracheotomie

Punktion der Trachea, Weitung des
1997 Punktionskanals durch retrograden Durchzug
der Trachealkaniile

Translaryngeale
Tracheotomie (Fantoni)

Punktionstracheotomic Punktion der Trachea, Weitung des

(Blue rhino) 2000 Punktionskanals mit einem Dilatator
(Seldingertechnik)

Dilatationstracheotomie Punkt@on der Trachea, Weitgng des

(Frova) 2001 Punk‘gonskanals mit Dilatationsschraube
(Seldingertechnik)

Tabelle 1: Zeitliche Ubersicht der Entwicklung der Tracheotomiemethoden

1.4.1 Die konventionell — klassische Tracheotomie

Nach den {iblichen Operationsvorbereitungen der Halsregion, ndmlich der
tiberstreckten Lagerung des Kopfes, der Identifizierung der anatomischen
Strukturen, der sterilen Abdeckung und der chirurgischen Desinfektion, erfolgt
nun eine horizontale Hautinzision etwa zwei Querfinger oberhalb des Jugulums
von ca. 3 bis 4 cm Lénge. Das subkutane Fettgewebe und das darunterliegende
Platysma wird jetzt quer durchtrennt, ebenso wie auch die oberflichliche
Halsfaszie, die Gefdlle (Venae jugulares anteriores) werden zwischen Ligaturen
durchtrennt. Nach einer Langsspaltung der Halsmuskulatur in der Medianlinie
wird nun der Schilddriisenisthmus dargestellt und ligiert.

Sobald die Trachea dargestellt ist, wird die Trachealvorderwand erdffnet.

Hierfiir gibt es zwei verschiedene Methoden: einmal eine lanzettformige
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Exzision unterhalb des 1. Ringknorpels, entsprechend der KaniilengroB3e,
andererseits eine Querinzision unterhalb der mittleren freigelegten
Knorpelspange, von wo aus man zwei Langsinzisionen nach distal durchfiihrt,
der daraus entstandene Lappen wird nach distal aufgeklappt.

Beide Modifikationen enden mit einer Fixation der Schnittrinder an der Haut zu
einem Tracheostoma. Nach Zuriickziehen des Endotrachealtubus erfolgt nun das

Einlegen einer moglichst groBlumigen Trachealkantile.

1.4.2 Perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia

Ciaglia fiihrte 1985 eine neue Tracheotomietechnik ein. Im wesentlichen handelt
es sich um eine schrittweise Dilatation der Trachealvorderwand iiber einen
Fiihrungsdraht. Hierbei lagert man den Patienten mit leicht liberstrecktem Kopf
flach auf dem Riicken. Nach Palpation des Larynx und nach Mdglichkeit der

oberen Trachea wird das Operationsgebiet desinfiziert und steril abgedeckt.

Schildknorpel —@

Krikoidknorpel

PulETsrexlElle

Erster Trachealknorpel

anterior laterale Sicht posterior



15

Abbildung 3: Identifikation des idealen Schnittpunktes (zwischen 1. und 2. Trachealspange,

nicht wie firmenseits empfohlen zwischen Ringknorpel und 1. Trachealspange)

Der Trachealtubus wird soweit zuriickgezogen, bis der Cuff unmittelbar
unterhalb der Stimmritze liegt. Unter bronchoskopischer Sicht wird nun mit
einer Kaniile zwischen der 1./2. oder der 2./3. Trachealspange bis zur

eindeutigen Aspiration von Luft punktiert. Zur Schonung des Bronchoskops

sollte dieses wihrend der Punktion in den Tubus zuriickgezogen werden.

Abbildung 4: ca. 1,5 cm lange quere Inzision; stumpfes Auseinanderdringen der
priatrachealen Weichteile und Faszien; Tasten der Trachealvorderwand, alle pritrachealen

Faszien sollten stumpf durchtrennt und verschoben werden.
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Abbildung 5: Punktion der Trachea unter fiberoptischer Kontrolle zwischen 1. und 2.
Trachealspange. Das Endoskop sollte hierbei in den liegenden Endotrachealtubus

zuriickgezogen werden.

Jetzt wird der Seldinger-Draht eingefiihrt und iiber diesen Fiihrungsdraht in
aufsteigender GrofBe ein Dilatator gefiihrt.
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Abbildung 6: Einbringen des Fiihrungsdrahtes nach Vorbougierung mit einem kleinen

Dilatator. AnschlieBend Entfernung der Einfiihrungskaniile unter Belassen des

Fiihrungsdrahtes

Nun beginnt die Dilatation mit einer schrittweisen Bougierung der Trachea mit
Dilatatoren aufsteigender GroB3e von 12-36 Charriere (Ch), welche das Ostium
auf die gewiinschte GroBe erweitern. Man sieht hierbei, wie sich die vordere und
hintere Trachealwand durch den Druck fast beriihren. In diesem Augenblick

kann es zu einer Verletzung der Trachealhinterwand kommen.



18

Abbildung 7: Schrittweise Dilatation der Trachealvorderwand bis CH 36 unter

fiberoptischer Kontrolle. Auf den endoskopischen Aufnahmen erkennt man deutlich die

Impression der kranialen Trachealvorderwand

Die Trachealkaniile wird auf einen passenden Dilatator aufgezogen und

platziert.
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Abbildung 8: Einfiihren einer geeigneten Trachealkaniile (Sondermodelle fiir die Ciaglia-

Tracheotomie mit angeschrégter Spitze zu Vermeidung einer Stufenbildung zwischen Kantile
und Dilatator) Endoskopisch deutlich sichtbar ist die Beriihrung von Trachealvorder- und
Hinterwand beim Einbringen der Kaniile. Hierbei kann es zu Trachealspangenfrakturen

kommen.

Dieses gesamte Vorgehen wird mittels einer in den Endotrachealtubus
eingefiihrten Fiberoptik kontrolliert. Nach Einfithren der Trachealkaniile wird
die korrekte {iber der Bifurkation liegende endotracheale Kaniilenlage sofort per
Fiberbronchoskop verifiziert, dabei konnen auch Blut- und Sekretreste
abgesaugt werden. Gleichzeitig wird der liegende orale Tubus entfernt, jetzt
kann die Trachealkaniile geblockt und an das Beatmungsgerdt angeschlossen
werden. AbschlieBend wird die Lagekontrolle mittels Rontgenbild des Thorax
durchgefiihrt.

Es empfiehlt sich, die Dilatatoren ausreichend mit Gleitmittel zu benetzen.
Dadurch wird der Druck auf das Gewebe auf Grund eines besseren

Gleitverhaltens gemindert. Inzwischen sind hydrophile Dilatatoren auf dem
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Markt, die auf Grund des Materials dem Gewebe weniger Widerstand
entgegensetzen.
Nachteile der PDT:
- die Technik ist relativ schwierig zu erlernen, d.h. es kommt zu héheren
Komplikationsraten in der Lernphase
- es kann zu einem Findriicken der Trachealvorderwand in das Lumen
kommen
- esist ein Uberstrecken des Halses notwendig
- es ist hiufig ein Wechsel von kleineren Trachealkaniilen notwendig
- ein Kaniilenwechsel ist in der Regel erst nach 3 Tagen moglich
- es kann ohne endoskopische Kontrolle zu einer Verletzung der

Trachealhinterwand kommen

1.4.3 Die Dilatationstracheotomie nach Griggs

Auch die Methode nach Griggs beginnt nach steriler Abdeckung des
Operationsgebietes und Desinfektion mit einer Punktion an typischer Stelle.
Nach dem Einfiihren des Seldingerdrahtes wird der Punktionskanal mit
sogenannten Spreizpinzetten aufgeweitet, die Spitze dieser Pinzette wird in
geschlossenem Zustand {ber den Fiihrungsdraht bis in die Trachea
vorgeschoben, die Trachea wird dann durch Spreizen der Pinzette soweit
eroffnet, bis die Trachealkaniile eingesetzt werden kann. Wie bei den anderen
minimal-invasiven Methoden sollte auch hier unbedingt eine fiberoptische

Kontrolle erfolgen.

1.4.4 Translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni

Die von Fantoni 1997 erstmals vorgestellte Methode der translaryngealen

Tracheotomie  (TLT) stellt  eine  Alternative  zur  perkutanen
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Dilatationstracheotomie (PDT) dar. Der wesentliche Unterschied dieser
Operationsmethode besteht in der Dilatation der Trachea und der Halsweichteile
von innen nach aufen.

FANTONI beschreibt diese neue Methode wie folgt: Der Patient wird mit leicht
tiberstrecktem Kopf flach auf dem Riicken gelagert. Nach sorgfiltiger Palpation
der Trachea wird das Operationsgebiet steril abgedeckt und die Punktionsstelle
desinfiziert. Die TLT wird weitgehend unter fiberoptischer Kontrolle
vorgenommen. Der liegende Endotrachealtubus wird durch einen Spezialtubus
mit 5,0 mm Innendurchmesser durch Umintubation ersetzt, um Raum fiir die

folgende Manipulation zu schaffen.

Abbildung 9: Vorbereitende Umintubation auf einen kleinen oralen Tubus. Der Cuff sollte

direkt oberhalb der Carina platziert werden.

Unter bronchoskopischer Darstellung der Trachea wird nun die Trachea
zwischen 1. und 2. Trachealspange mit einer gebogenen, stumpfen Kaniile des

Translaryngeal Tracheostomy Kit (Fa. Mallinckrodt) in der Mittellinie punktiert.
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Abbildung 10: Punktion der Trachealvorderwand unter endoskopischer Sicht ohne

vorherige Priparation der pritrachealen Weichteile. Das Endoskop wird transnasal am
liegenden Tubus vorbei subglottisch platziert. Uber die Kaniile wird ein Fiihrungsdraht
transglottisch in den Oropharynx vorgeschoben. Hier kann er manuell oder mit Hilfe einer
Magillzange aus dem Mund hervorgezogen werden. AnschlieBend wird die Kaniile entfernt

und der Draht mit einer Klemme gesichert.

Uber diese liegende Kaniile wird der Seldinger-Draht retrograd am Tubus vorbei
kranialwérts vorgeschoben, bis er den Oropharynx erreicht hat. Dort kann er mit
einer Zange (Magill-Zange) gefasst und aus dem Mund herausgezogen werden.
Uber diesen Draht wird nun eine konisch zugeschliffene Trachealkaniile

gezogen und durch eine Knoten fixiert.
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Abbildungl1: Nach Abschneiden des Fiihrungsteiles des Drahtes (besteht aus einem

festeren, nicht sehr flexiblen Draht) an der dafiir vorgesehenen Stelle mit einer Schere wird
auf den flexiblen Teil des Drahtes eine Spezialkaniile gefddelt, die an der Spitze mit Stahl
armiert ist. Der Draht wird geknotet. Der Knoten wird in die Spezialkaniile gezogen, so dal3
anschlieBend die Trachealkaniile mit Hilfe des aus dem Hals austretenden Drahtanteil in den
Mund und dann in die obere Trachea gezogen werden kann. Hierzu ist eine begleitende

Fingerfithrung hilfreich.

Durch Zug am halsseitigen Ende des Drahtes und unter manuellem Gegendruck
wird die Kaniile mit dem Trokar voran durch die Glottis in die Trachea und dann

bis ins Hautniveau vorgezogen.
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Abbildung 12: Der aus dem Hals austretende Draht wird auf einen Knebel gewickelt.

Zur Entlastung der Haut fiihrt man jetzt eine Stichinzision von 0,5-1.0 cm durch,

dann erfolgt der Durchzug durch die Punktionsstelle der Trachealvorderwand.
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Abbildung 13: Unter kontinuierlichen gleichmdBigem Zug (aus dem Handgelenk heraus)

wird die Kaniile durch die Trachealvorderwand gezogen. Zur Vermeidung erheblicher

Verletzungen ist ein Gegendruck mit der nicht ziechenden Hand zu empfehlen. Die auf die
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Gewebe einwirkenden Krifte konnen so vom Operateur jederzeit gut kontrolliert werden.
Sobald die Stahlspitze der Spezialkaniile im Hautniveau sichtbar wird, erfolgt eine kleine

Inzision rechts und links neben dem Draht.

Abbildung14: Nach dem Durchtritt der Kaniile wird zundchst der in der Kaniile liegende

Cuffanschlufl nach auflen gefiihrt und mit einer Blockerspritze konnektiert. AnschlieBend
wird der Fiihrungsteil der Kaniile mit einer Schere abgetrennt. Das Endoskop wurde in der
Kaniile liegend mitgefiihrt. Dieses wird nun durch einen festen Fiihrungsstab langsam aus der
Kaniile verdriangt, wobei diese zundchst noch mit dem Cuff in Richtung Glottis liegt. Nun
wird das Bronchoskop in den subglottischen Bereich zuriickgezogen. Dies ermdglicht die

endoskopische Kontrolle des sich anschlieBenden Wendemandovers.

Nach Abschneiden des geschliffenen Kaniilenendes wird der diinne

Endotrachealtubus entfernt, die Kaniile steht jetzt noch mit dem Cuff in
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Richtung Glottis und wird mit Hilfe eines Obturators intratracheal um 180°

gedreht.

Abbildung 15: Endoskopische Darstellung des Wendemandvers: Verdringung des

Endoskops aus der Kaniile. Aufrichten auf der Trachealhinterwand. Drehung der Kaniile um
180 Grad (bis die entsprechende Markierung endoskopisch sichtbar wird). Vorschieben der
Kaniile in Richtung Carina. Auffillig ist die wesentlich geringere Impression der

Trachealvorderwand im Vergleich zum Ciaglia-Verfahren.
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Abbildung 16: Fixierung der Kaniile, endoskopische Lagekontrolle. Konnektion mit dem

Beatmungsgerit.

Jetzt wird die Kaniile geblockt, wenn sie sich bronchoskopisch und
auskultatorisch an korrekter Position befindet und kann an das Beatmungsgerit
konnektiert werden.

Vorteile der TLT:

-weitere Reduktion des Traumas

-wahrscheinlich Reduktion der Haufigkeit von Trachealstenosen durch das
Verfahren von innen nach auflen

-extrem enges Tracheostoma

-weitere Reduktion der Infektionsgefahr

-nahezu keine Via falsa moglich

-kosmetisch hervorragende Ergebnisse

-auf eine Uberstreckung des Halses kann in der Regel verzichtet werden
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Diese hier genannten Vorteile kommen nur dann zum Tragen, wenn sie durch
einen in der Bronchoskopie und Intubation erfahrenen Arzt durchgefiihrt

werden.

1.4.5 Ciaglia Blue Rhino

Bei dieser von Ciaglia et al beschriebenen Technik, die eine Weiterentwicklung
der Dilatationstracheotomie nach Ciaglia mit dem Vorteil der Dilatation ohne
umstindliches Wechseln von Dilatatorstdben ist und dadurch das Risiko eines
priatrachealen Hautemphysems erheblich mindert, wird nach Reklination des
Kopfes des Patienten, eindeutiger Identifikation der anatomischen Strukturen,
chirurgischer Desinfektion und steriler Abdeckung der Endotrachealtubus bis in
die Glottis zuriickgezogen, anschlieBend wird die Trachea mittelstindig
zwischen der 2. und 3. Trachealspange unter fiberoptischer Kontrolle vom
Operateur punktiert.

Nach Vorschieben eines Fiihrungsdrahtes in Seldinger-Technik wird die Kaniile
entfernt und der Punktionskanal mit dem kleinen Dilatator des Sets praformiert.
Der konisch zulaufende Ciaglia Blue Rhino Dilatator ist hydrophil beschichtet,
innen hohl und besteht aus einem flexiblen Hartgummimantel, der mit
Kochsalzlosung zur besseren Gleitfahigkeit befeuchtet wird. An dessen Ende
kann eine Trachealkaniile aufgesetzt werden, die je nach Korpergrofle des
Patienten 8,5 oder 9,3 mm Innendurchmesser betragt.

Uber den liegenden Fiihrungsdraht wird der Ciaglia Blue Rhino Dilatator jetzt in
einem Arbeitsgang bis zur aufgedruckten Markierung (38 F) eingebracht, wo die
gewihlte aufgesetzte Trachealkaniile dann praktisch stufenlos eingefiihrt werden
kann. Hat der Cuff der Kaniile das Hautniveau etwa 1 cm passiert, wird der
Fithrungsstab bei gegensinnigem Vorschieben der Trachealkaniile zuriick-

gezogen und die Kaniile platziert. Die richtige Lage wird jetzt noch
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bronchoskopisch kontrolliert und der Patient kann nach Entfernung des

Endotrachealtubus an das Beatmungsgerét konnektiert werden.

1.4.6 Die Percutwist®- Methode

Auch bei dieser im Jahre 2001 erstmals verdffentlichten Methode wird nach
tiblicher Desinfektion und steriler Abdeckung und nach eindeutiger
anatomischer Identifikation bei rekliniertem Kopf des Patienten die Trachea
zwischen 2. und 3.Trachealring mittelstdndig punktiert und ein Fiihrungsdraht
eingebracht. Die Weitung des Punktionskanals geschieht nun mit einer konisch
zulaufenden Dilatationsschraube mit selbstschneidendem Gewinde. Diese wird
vorsichtig im Uhrzeigersinn gedreht und so in des Gewebe geschraubt.

Eine endoskopische Beobachtung ist auch bei dieser Methode nicht verzichtbar.
Nach Herausdrehen des Schraubendilatators kann die auf eine Fiihrungshilfe

aufgezogene Trachealkaniile iiber den Seldingerdraht eingebracht werden.
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2 Fragestellung und Zielsetzung

Neben der klassischen konventionellen Tracheotomie stehen heutzutage
unterschiedliche Punktionsmethoden zur Verfiigung, die unter dem Begriff
,perkutane Dilatationstracheotomie* zusammengefasst werden. Es handelt sich
um eine seit etwas mehr als 20 Jahre alte Version der Tracheotomie, die auf
einer schrittweisen Dilatation eines angelegten Punktionskanals beruht.
Insbesondere auf anaesthesiologisch gefiihrten Intensivstationen ist in den
letzten Jahren ein deutlicher Anstieg dieser Methode zu verzeichnen, was zur
Folge hat, dass die Zahl der konsiliarisch angeforderten konventionellen
Tracheotomie durch den HNO-Arzt erheblich zuriickgegangen ist.

Zum anderen sind aber auch Berichte iiber Komplikationen bei den
Punktionstechniken zu horen, die man im Rahmen der konventionellen Methode
schon glaubte ,vergessen zu kdnnen, wie die Osophagotrachealfistel oder den
Erstickungstod bei akzidenteller Kaniilenentfernung.

Demgegeniiber scheinen die neueren minimal-invasiven  Techniken
gewebsschonender zu sein, sie sind mit geringeren Kosten verbunden, und
erfordern einen geringeren Zeitaufwand.

Das Ziel dieser Arbeit soll die Beschreibung der Erfahrungen und der
Ergebnisse einer Nachuntersuchung von den Patienten sein, die im Zeitraum von
1994 bis Juli 2001 auf der Intensivstation 6/0 des Klinikums rechts der Isar mit
perkutanen Dilatationstechniken tracheotomiert wurden. Hierzu bat man die
Patienten zunichst schriftlich und dann auch telephonisch, uns Auskunft iiber
thren Gesundheitszustand insbesondere in Bezug auf die Tracheotomie zu
geben. Gezielt wurde danach gefragt, ob sie Schluckbeschwerden hétten, ob die
Stimme verdndert sei, ob Ofter Infekte der oberen Luftwege auftriten, und ob sie
anderweitige Beeintrichtigungen empfinden wiirden, die auf die Tracheotomie
zuriickzufiihren seien. Wir baten die Patienten dann auch, ins Klinikum rechts

der Isar zu einer Nachuntersuchung zu kommen, wo wir unter anderem eine
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Bronchoskopie durchfiihren wollten. Leider war es insgesamt schwierig, viele
Patienten zu motivieren. Ein Grofteil war an der vorliegenden Grunderkrankung
verstorben, einige hatten ihren Aufenthaltsort gedndert, der nicht mehr zu
ermitteln war, einige wohnten weit entfernt. Dariiber hinaus zeigten sich ein Teil

der Patienten nicht bereit, zur Nachuntersuchung zu erscheinen.

Telefonische Befragung der nach Fantoni tracheotomierten
Patienten (n=32)

19% 349, @ davon nachuntersucht
B davon verstorben

Owollten aus
verschiedenen Griinden
47% keine Nachuntersuchung

(n=15)

Abbildung 17: Grafik der Telefonischen Patientenbefragung der nach Fantoni
tracheotomierten Patienten.

Telefonische Befragung der nach Ciaglia tracheotomierten
Patienten (n=8)

38% B davon nachuntersucht
(n=3)
B davon verstorben

49%

(n=4) Owollten aus verschiedenen
Griinden keine
Nachuntersuchung

13%
(n=1)

Abbildung 18: Grafik der Telefonischen Patientenbefragung der nach Ciaglia
tracheotomierten Patienten.
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Die Tatsache, dass wir nur wenige Patienten nachuntersuchen konnten, liegt
zum einen daran, dass ein Grofteil an der Grunderkrankung verstorben war ,
zum anderen daran, dass einige wegen threr Grunderkrankung zum Zeitpunkt
unserer Befragung Pflegefille waren, ihnen somit ein Erscheinen unmdglich
war. Einige Patienten gaben an, dass sie aufgrund ihrer seelischen Verfassung
nicht imstande wéren, das Krankenhaus erneut zu betreten. Ein Teil war an
einen unbekannten Ort verzogen, andere meldeten sich trotz mehrmaliger

Nachricht auf threm Anrufbeantworter und schriftlicher Bitte um Riickruf nicht.
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3 Patienten und Methodik

Am Klinikum rechts der Isar wurden in den Jahren 1994 bis einschlieBlich Juli
2001 insgesamt 130 Tracheotomien auf der Intensivstation 6/0 mit den minimal-
invasiven Methoden nach Ciaglia und Fantoni durchgefiihrt, von 1994 bis 1998
wurde die Methode nach Ciaglia bei 37 Patienten angewandt, von denen 10
bereits in der Klinik verstarben, 27 wurden entlassen oder verlegt.

In den Jahren 1998- 2001 wurden 93 Patienten mit der Methode nach Fantoni
tracheotomiert, davon starben 23 Patienten noch wihrend ihres
Krankenhausaufenthaltes an ihrer Grunderkrankung. Diese 130 Eingriffe
wurden in OP- Berichten erfasst.

Durchgefiihrt wurden die Tracheotomien von einem in dieser Technik
erfahrenen Arzt. Da dieser Eingriff stets bronchoskopisch iiberwacht werden
muss, ist die einwandfreie Beherrschung der Bronchoskopie durch einen 2. Arzt
unabdingbar.

Wir haben versucht, Jahre spiter die Patienten in die Klinik einzubestellen, um
eine Nachuntersuchung hinsichtlich ihrer Tracheotomie durchzufiihren.

Im Sommer 2001 wurden die entlassenen oder verlegten Patienten von uns
angerufen. Es wurden standardisierte Fragebogen zur Erhebung langfristiger
Folgen der minimal-invasiven Tracheotomie ausgefiillt. (sieche Fragebogen
Abbildung 24). Mit diesen Fragebogen wurde subjektiv nach Schluckstérungen,
Atembeschwerden, Stimmqualitdtsverdnderungen und nach dem kosmetischen
Ergebnis der Narbe gefragt.

Fiir die objektive Routinenachuntersuchung wandten wir die fiberoptische
Tracheoskopie und Bronchoskopie in  Schleimhautanisthesie  unter
Spontanatmung an, da sie eine sichere morphologische Beurteilung der Trachea
und der Stimmbénder erlaubt. Diese Untersuchung dokumentierten wir mit

Video, die Narbe der Tracheotomie fotografierten wir.
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30,1 % der Patienten waren weiblich. Das mittlere Alter unserer Patienten lag

zum Zeitpunkt der Tracheotomie bei 58,2 Jahren.

Bei den Gruppen beider Methoden bis zu einem Alter von 40 Jahren stellte sich

die Indikation zur Tracheotomie iliberwiegend aufgrund eines Schidel-Hirn-

Traumas oder vorliegenden Polytraumas.

Eweiblich Geschlechtsverteilung der nach Fantoni
. tracheotomierten Patienten (n=93)
B mannlich
25
20
Anzahl der
Patienten '~
10
5,

0

020 5440 160
61-80

81-100

Altersgruppen in Jahren

Abbildung 19: Grafik der Geschlechtsverteilung der nach Fantoni tracheotomierten
Patienten



36

Geschlechtsverteilung der nach Ciaglia
" tracheotomierten Patienten (n=37)
BEweiblich

B mannlich

30 W/\ 

25
20"
Anzahl der 1

Patienten

0-20

21-40
41-60 61-80

81-100
Alterstufen in Jahren

Abbildung 20: Grafik der Geschlechtsverteilung der nach Ciaglia tracheotomierten
Patienten.

Die hiufigste Indikation zur Tracheotomie war iiberwiegend eine absehbare

Langzeitbeatmung bei Vorliegen intensivpflichtiger Grunderkrankungen

(Schidel-Hirn-Trauma, intracerebrale Blutung, Multiorganversagen).
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Diagnosen der nach Fantoni tracheotomierten
Patienten (n=93)

20%

m cerebrale Blutung
mSHT

O Multiorganversagen
O Tumor

m Sonstiges

15% 4%
(n=14) (n=4)

Abbildung 21: Grafik der Diagnosen der nach Fantoni tracheotomierten Patienten.

Diagnosen der nach Ciaglia tracheotomierten
Patienten (n=37)

B cerebrale Blutung

29%, BSHT
(n=11}  OMultiorganversagen
OTumor
B Sonstige
11% 21%
(n=4) (r?jﬁ) (n=8)

Abbildung 22: Grafik der Diagnosen der nach Ciaglia tracheotomierten Patienten.



Fragebogen:

Nachuntersuchung Translaryngeale Tracheotomie (TLT, Fantoni) und Perkutane
Dilatationstracheotomie (PDT, Ciaglia) / Intensivstation 6/0

Fragebogen/ Telefon

Name Adresse

Telefon

Aufenthalt von bis
Tracheotomie am
Fantoni Ciaglia

Pat. verstorben

Pat. nicht kommunikationsfahig

Pat. nicht erreichbar

Pat. bereit Auskiinfte zu erteilen  ja  nein

Pat. bereit, sich eventuell untersuchen zu lassen ~ ja  nein
Derzeitiger Hausarzt ( Anschrift: Telefon)

Kurzbefragung

Verinderung der Sprache?
Schluckstorungen?

Atembeschwerden in Ruhe?
Atembeschwerden bei Belastung?
Kosmetisches Ergebnis zufriedenstellend?
Nachbehandlung erforderlich?

HNO- Arzt konsultiert?

Wann wurde Kaniile entfernt?

Gespriach gefiihrt am

Brief  ja nein

Abbildung 23: Fragebogen
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4 FErgebnisse
4.1 Schwierigkeiten und Komplikationen

4.1.1 Perioperative Phase

Bei der Tracheotomie kann es trotz genauer anatomischer Kenntnis und
erfahrenem Operateur zu mehr oder weniger schwerwiegenden Komplikationen
kommen. Hierzu zdhlen: Blutungen, Emphysementwicklung, Pneumothorax,
paratracheale Punktion, Hypoxie, eine Verletzung des Nervus recurrens, Verlust
der Sicherung des Atemweges und damit moglicherweise folgendem
Kreislaufstillstand und Tod des Patienten.

Im Klinikum rechts der Isar kam es bei insgesamt 5 Patienten zu einer Blutung
> 50 ml, bei 2 Patienten kam es zu einer Emphysementwicklung und bei einem
zu einem Pneumothorax. Eine operative Blutstillung war in keinem Fall
erforderlich. Die Blutungen sistierten nach Kompression. Ein Wechsel auf ein
konventionelles Tracheotomieverfahren war in keinem Fall erforderlich. Bei
keinem unserer Patienten wurde eine Verletzung des Nervus recurrens
beobachtet. Ein Exitus letalis, der sich auf eine Tracheotomie zuriickfiihren lief3,
kam nicht vor.

In einem Fall kam es zum Tode des Patienten kurz nach der Tracheotomie, der
multimorbide Patient erlitt einen Herzinfarkt.

Bei den in dieser Arbeit beschriebenen Punktionstechniken kann es in seltenen
Féllen zu einer Verletzung der Trachealhinterwand oder der versehentlichen
Anlage einer tracheodsophagealen Fistel kommen. Eine Verletzung der
Trachealhinterwand, die sehr vulnerabel ist, kann auftreten, wenn wahrend des
Vorgangs der Seldingerdraht an der Spitze geknickt wird. Ein beschéadigter
Draht sollte auf keinen Fall weiterbenutzt werden.

Bei den beschriebenen Dilatationstracheotomien nihert sich bei weicher Trachea

die Vorderwand der Hinterwand stark an, bei harter, verknocherter Trachea ist
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die fiir das Bougieren notwendige Kraft schwer zu kontrollieren. Durch diesen
beschriebenen Vorgang kann es zu einer Verletzung der Hinterwand kommen.
Wird eine solche Komplikation nicht erkannt, so kann sie letztlich den Tod des
Patienten verursachen. Kommt es zu einer Kaniilenfehllage, z.B. durch
Einfiihrung des Seldingerdrahtes und Dilatation trotz nicht méglicher Aspiration
von Luft oder Verzicht auf endoskopische Kontrolle, kann dies den Tod des
Patienten verursachen.

Diese Komplikation ldsst sich sicher vermeiden durch eindeutige Identifikation
der Trachea, des Ring- und Schildknorpels, deshalb sollte nie eine perkutane
Tracheotomie durchgefiihrt werden ohne sichere Identifikation der Trachea und
des Ringknorpels.

Durch das  Wendemandover bei  der  Fantonimethode  wurden
Trachealwandlédsionen bis zum Einriss beobachtet, die retrograde Ausleitung des
Fithrungsdrahtes sowie die Rotation der Kaniile scheinen Schwierigkeiten zu
bereiten. In der hiesigen Klinik kam es bisher zu keiner dieser Komplikationen.
Dieses Risiko einer Trachealwandlision lédsst sich auch durch die endoskopische
Uberwachung nicht vollkommen ausschlieBen, ist aber bei der Durchfiihrung

durch einen mit dieser Methode vertrauten Arzt sehr niedrig zu veranschlagen.

4.1.2 Postoperative Phase

Eine typische postoperative Komplikation der Tracheotomie ist die
Trachealstenose, die sich durch Dislokation der Trachealknorpel oder durch
narbige Verwachsungen der Tracheal6ffnung nach Dekaniilierung bilden kann.

Die Trachealstenose wird definiert als Lumeneinengung von mehr als 10%.
Derartige Trachealstenosen sind meist Zufallsbefunde und bereiten dem
Patienten keine der fiir die Trachealstenose typischen Beschwerden. Als solche
werden Stridor, Ruhe- und Belastungsdyspnoe sowie dauerhafter Husten mit

Sekretverhalt angegeben. Diese typisch klinischen Symptome einer
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Trachealstenose werden iiblicherweise erst bei einer Lumeneinengung von mehr
als 75% beobachtet.

Es stellt sich die Frage, ob die niedrige Inzidenz der Trachealstenose bei
perkutanen dilatativen Methoden auf die Methode selbst zuriickzufiihren ist oder
auf die meist kiirzere Intubationsdauer vor der Tracheotomie.

Durch unsere durchgefiihrte Tracheo- und Bronchoskopie konnten wir bei allen
nachuntersuchten Patienten eine regelrechte seitengleiche
Stimmbandbeweglichkeit nachweisen. Es zeigten sich weder Granulationen
noch Entzlindungszeichen.

Hinsichtlich unserer Fragestellung nach einer Trachealstenose konnten wir nur
einmal tracheoskopisch eine narbige Verdnderung in Hohe des ehemaligen
Tracheostomas feststellen, es zeigte sich aber endoskopisch nur eine
geringgradige Stenose, die von dem Patienten subjektiv gar nicht bemerkt
wurde, diese schien klinisch nicht relevant und somit auch nicht
korrekturbediirftig.

Um einer Trachealstenose vorzubeugen, ist es unabdingbar, die korrekte Lage
des Tubus endoskopisch zu kontrollieren. Schleimhautnekrosen in Hohe der
Trachealmanschette oder die Reibung der Kaniilenspitze an der
Trachealinnenwand konnen zu derartigen Stenosen fiihren. Durch
Schleimhautldsionen kommt es zu einer Schleimhautmetaplasie mit
nachfolgender Graulombildung und schlielich Ausbildung einer Stenose.
Durch diesen vorher genannten Mechanismus kann auch die schwerwiegendste
Komplikation der Tracheotomie erkldrt werden, ndmlich die Perforation nicht
nur der Trachealwand sondern auch die Arrosion grofler Hals- und
Thoraxgefdlle, wodurch es zu einer arteriellen Massenblutung kommen kann,
die nur selten schnell kontrolliert werden kann, so dass es zu Blutansammlung

1m Mediastinum oder in das tracheobronchiale Lumen kommt.
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Als weitere Komplikation der Tracheotomie sollte man noch die mdgliche
Infektion des Stomas erwdhnen, die mit einer Tracheobronchitis oder
Pneumonie verkompliziert werden kann.

Eine chirurgisch behandlungsbediirftige Infektion trat bei einer mit der Fantoni-

Technik tracheotomierten Patientin auf.

4.1.3 Spitschiaden

Als mogliche Spiatkomplikationen werden iiberwiegend Trachealstenosen, die
schon im vorangegangenen Abschnitt besprochen wurden, und unbefriedigende
Narbenverhiltnisse aufgefiihrt, sehr selten kommt es wie auch schon in der
postoperativen Phase erwdhnt zu tracheoOsophagealen und tracheokutanen
Fisteln.

Bei der im Rahmen der Nachuntersuchung durchgefiihrten Tracheo- und
Bronchoskopie konnten wir nur bei dem schon oben genannten Patienten eine
leichte Stenose feststellen, die zu keiner Beeintrichtigung des Wohlbefindens
filhrte, bei den iibrigen nachuntersuchten Patienten war intratracheal keine
Narbe mehr sichtbar.

AuBerlich waren bei allen Patienten normale Narbenverhiltnisse mit
befriedigender Kosmetik zu finden, es zeigte sich bei keinem der Patienten eine
Keloidbildung. Bei Keloidpréadisposition diirfte das Ausmal} der Keloidbildung
aufgrund der geringeren Narbenlinge bei minimal-invasiven Methoden
wesentlich geringer sein als bei der konventionellen Tracheotomie. Die Farbe
der Narben entsprach ungefdahr der Hautfarbe. Die Narbenldnge war zwischen
0,5 und 2 cm.

Ein Patient gab bei der Nachuntersuchung an, ein leichtes Fremdkorpergefiihl

im Bereich des ehemaligen Tracheostomas zu haben.
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Ein anderer Patient berichtete wihrend der Nachuntersuchung iiber
Sensibilitdtsstorungen der linken Halsseite, sowie iiber Geruchs- und

Geschmacksstorungen.

4.2 Selbstbeurteilung der Patienten

Durch unseren Fragebogen konnten wir im Telefoninterview mit den Patienten
und Angehorigen Informationen iiber 40 Patienten einholen und das subjektive
Befinden erfragen. Gravierende Storungen der Nahrungsaufnahme im Sinne
einer objektivierbaren Dysphagie oder einer Aspirationsneigung waren nicht zu
eruieren.

Auf die Frage, ob sich ihre Stimme seit der Tracheotomie verdndert hétte, gab
ein Patient an, schnell heiser zu werden, ein anderer gab an, seit der
Tracheotomie nicht mehr singen zu kénnen.

Zwei Patienten beklagten den Verlust des Geschmacks und Geruchs. Von einem
Angehorigen  eines  weiteren  Patienten, der sich seit  seinem
Krankenhausaufenthalt im Koma vigile befindet, wurde berichtet, dass
Wucherungen im Bereich des Tracheostomas vorhanden seien, die einen
Kantilenwechsel erschwerten.

Ein anderer Patient berichtete tiber Reizhusten, ein weiterer tiber den Verdacht
auf Verwachsungen der Stimmbénder.

Schluckstérungen wurden von zwei der befragten Patienten angegeben.

Es ldsst sich somit sagen, dass die subjektiven Beschwerden, die die Patienten
bei unserer Nachuntersuchung angaben, von geringer klinischer Relevanz
waren. Insgesamt klagten 9 Patienten iiber Beschwerden nach erfolgter
perkutaner Tracheotomie.

Die Stimmverdanderungen und Heiserkeit lassen sich am ehesten auf die meist
vorausgegangene translaryngeale Intubation zuriickfiihren.

Beziiglich des dulleren Aspektes der Narbe waren alle Patienten sehr zufrieden,

bei allen war die Narbe laut eigener Aussagen gut verheilt und relativ klein und
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unscheinbar. Selbst die befragten Frauen gaben keinerlei kosmetische storende

Narbenbildung an.
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5 Diskussion

Die zunehmende Zahl langzeitbeatmeter Patienten auf der Intensivstation hat es
mit sich gebracht, dass die Tracheotomie zu einem der hiufigsten operativen
Eingriffe bei diesem Patientengut geworden ist. Hier stellt sich nun die Frage,
welche Methode, ob dilatativ oder konventionell, die fiir den Patienten
schonendste Verfahrensweise ist, wobei selbstverstindlich zwischen einem

Notfalleingriff und einem geplanten Vorgehen unterschieden werden muss.

In einer Notfallsituation ist ohne Zweifel die konventionelle Tracheotomie oder
die endotracheale Intubation anzuwenden, im Extremfall muss die Koniotomie
durchgefiihrt werden " '°.

Laut aktueller Datenlage in der Literatur werden die perkutanen Techniken im

Notfall als ungeeignet ** bzw. als absolut contraindiziert angesehen .

Die elektive Tracheotomie bietet bei langzeitbeatmeten Patienten wichtige
spater genannte Vorteile; obwohl die endotracheale Intubation nach wie vor das
hdufigste und beste Verfahren zur Schaffung eines sicheren Atemwegs darstellt,
kann es im Verlauf der Intensivbehandlung zu verschiedensten Komplikationen
kommen.

WESTPHAL et al ****® nennt Komplikationen, die bei einer endotrachealen
Langzeitintubation  auftreten, wie Infektion, Ulzera und léngere
Entwohnungsphase vom Respirator, HEUER et al *° fiigt dem noch Schiden an
Stimmbandern und Kehlkopf hinzu.

In fritheren Untersuchungen fand man heraus, dass nach konventionell- offener
Tracheotomie das Vorkommen beatmungsassoziierter Pneumonien hoher sei als
bei translaryngeal intubierten Patienten, allerdings zeigen Studien laut

BRYANT et al "> und EL- NAGGAR et al °, dass die Inzidenz durch Anlage
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eines Tracheostomas gesenkt werden kann, wohl auf Grund der vereinfachten
endotrachealen Absaugung und deren erhohter Effizienz.

WAGNER et al " beschreibt ein geringeres Fremdkorpergefiihl, Erleichterung
der Mundhygiene, Verminderung der Salivation, die Mdglichkeit zur oralen
Nahrungsaufnahme und die Verringerung des anatomischen Totraums mit
erleichterter Entwohnung vom Respirator als Vorteil der Tracheotomie
gegeniiber der endotrachealen Intubation, aulerdem fiigt er noch den Einsatz
von Platzhaltern oder Sprechkaniilen zur Sekretabsaugung und sprachlicher
Kontaktaufnahme hinzu. Diese Vorteile werden von vielen Autoren besttigt "
52,76, 82,61

MAZZON et al >* und GRIGGS et al ** schlagen eine Tracheotomie bei einer
Beatmungsdauer von mehr als 10 Tagen vor.

Mit dieser Zeitangabe sind sich die verschiedenen Autoren uneinig, PLUMMER

et al &

schreibt die friihelektive Tracheotomie sei am 3. bis 5. Beatmungstag
vorzunehmen, wenn eine voraussichtliche Intubationsdauer von 21 Tagen
iiberschritten wird. BAUSE et al ® empfiehlt den Zeitpunkt individuell und frith
innerhalb von 7 Tagen in Abhédngigkeit von der Indikation, der
Grunderkrankung und der Uberlebenswahrscheinlichkeit zu wihlen. Laut
Beythien et al ° sei die Dauer bis zur Tracheotomie von initial 9 Tagen auf 4-5
Tage reduziert worden, bei Patienten, die mindestens 14 Tage beatmet werden
miissen sollte um den 4. Tag die Entscheidung tliber eine Tracheotomie gefillt
werden. BAUSE et al empfiehlt den Zeitpunkt zur Tracheotomie individuell
und frith innerhalb von 7 Tagen in Abhédngigkeit von der Indikation zur
Atemwegsaufrechterhaltung, von der zugrundeliegenden Erkrankung und im
Hinblick auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit festzulegen .

CIAGLIA et al '® meint, dieser Zeitpunkt sei bereits innerhalb von 48-72

Stunden nach translaryngealer Intubation gegeben, um Komplikationen zu

vermeiden.
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Die Entscheidung, zu welchem Zeitpunkt eine Tracheotomie angelegt werden
sollte, ist nicht eindeutig zu beantworten. Ein wichtiger Gesichtspunkt in dieser
Entscheidungsfindung stellt das Alter des Patienten dar. Je dlter der Patient ist,
desto eher wird man sich zu einer frithzeitigen Tracheotomie entschlieen, da
sich gerade beim geriatrischen Patientengut erfahrungsgemiss die
EntwOhnungsphase vom Respirator schwierig gestaltet. Desweiteren wird man
auch bei schweren Schédel-Hirn-Traumen eine friihzeitige Tracheotomie in
Erwdgung ziehen, da hier eine langdauernde Beatmungsbehandlung zu erwarten
ist. Eine genaue Festlegung des Zeitpunktes einer Tracheotomie im Rahmen der
Intensivbehandlung ist also nicht festzulegen, im Durchschnitt wird sie nach
etwa 7 —10 Tagen Beatmungsdauer durchgefiihrt werden.

Hinsichtlich der Anlage eines Tracheostomas stehen unterschiedliche Verfahren
zur Verfligung: einmal die klassische, konventionelle offene Tracheotomie, zum
anderen sogenannte minimal-invasive perkutane Techniken, von denen die nach
Ciaglia die ilteste ist, die durch kommerzielle Fertigung eines Sets (Fa. Cook)
eine grof3e Verbreitung fand.

Der in der Literatur regelhaft zu lesende Begriff minimal-invasiv suggeriert,
dass es sich bei dieser Tracheotomiemethode um eine gefahrlose
Vorgehensweise handelt. Dem muss selbstverstandlich widersprochen werden,
denn Komplikationen, die im Rahmen der Anlage eines Tracheostomas mit
dilatativen Methoden auftreten, wie z.B. die Perforation der trachealen
Hinterwand konnen akut lebensbedrohlich sein. Somit ist der Begriff minimal-
invasiv eher im Hinblick auf die im Vergleich zur konventionellen
Tracheotomie geringere Gewebetraumatisierung zu verstehen.

Vorteile der minimal-invasiven Techniken sind nach einer Publikation von
CIAGLIA et al ' das geringe Blutungsrisiko, die minimale
Gewebstraumatisierung und damit moglicher Kontamination, laut

HOLDGAARD et al * die Mdglichkeit einer Durchfiihrung auBerhalb des OP
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und weniger Infektionen ", auBerdem laut MARELLI et al »° eine
Kostenreduktion von ca. 50 %.

WESTPHAL et al ® fiihren als Nachteile der offenen Tracheotomien eine
Kontamination durch Bakterien oder Pilze an, die makroskopisch durch Rotung
zu erkennen war, und sich bei 35 % der offenen Tracheotomien ereignete,
dagegen bei keinem der minimal-invasiv- operierten Patienten zu finden war. Es
lasst sich aus den Untersuchungen folgern, dass die Ergebnisse nach
Dilatationstracheotomie vor allem durch eine extrem niedrige Infektionsrate
bestechen.

Erstaunlich ist, dass bei der Technik nach Fantoni genauso selten postoperative
Infektionen beschrieben werden, wie bei den anderen minimal-invasiven
Methoden, obwohl die Kaniile die nichtsterile Mundhdhle passiert.

Es wird vermutet, dass die minimale Wundflache der Punktionstechniken der
entscheidende Faktor fiir die Minimierung der Infektionen im Gegensatz zu den
groBeren Wundflichen der chirurgischen Tracheotomie ist °.

PLATZ et al * fiihrt als weiteren Vorteil das Wegfallen gefihrlicher Transporte
des Patienten von der Intensivstation in den Operationssaal an, ebenso wie
BAUSE et al °, der angibt, dass beim intubierten Patienten auf einer
Intensivstation in bis zu 65% der Félle durch einen Transport in den
Operationssaal eine signifikante Verdnderung der physiologischen Parameter
beobachtet wurden, die ein é&rztliches Eingreifen erforderlich machte. Auf
kardiologischen Intensivstationen wurde laut BAUSE et al auf einem solchen
Transport bei 44% der Patienten Herzrhythmusstorungen festgestellt. Diese
Beobachtungen zeigen, dass ein Transport in einen Operationssaal zur
Tracheotomie nur bei extrem schwierigen anatomischen Verhiltnissen
durchgefiihrt werden sollte. Die bed-side Tracheotomie ist in der Regel ein fiir
den Patienten sicheres Verfahren, das sich aber hidufig aufgrund der Hohe des

Bettes fiir den Operateur als unbequem erweist .
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STRIPF et al 'fiihrt dagegen an, dass zu bedenken sei, dass bei einer
Tracheotomiedurchfilhrung am Patientenbett ein groferes Risiko einer
postoperativen Blutung bestiinde, er flihrte Untersuchungen an 360 Patienten
durch, von denen 152 mit einer dilatativen Methode tracheotomiert wurden und
208 mit einer konventionellen Methode. Diese Eingriffe wurden bei jeder
Methode bei den einen Patienten am Patientenbett durchgefiihrt und bei den
anderen zum Vergleich im Operationssaal. Es stellte sich heraus, dass es bei der
konventionellen Tracheotomie bei 27% zu Komplikationen bei der bed-side
Tracheotomie kam und bei 16% im Operationssaal. Bei der dilatativen Technik
kam es bei 35% der Patienten, die im Bett tracheotomiert wurden, und bei 28%
der Patienten, die im Operationssaal tracheotomiert wurden, zu Komplikationen.
STRIPF stellte fest, dass es bei den bed-side Tracheotomien signifikant zu einer
vermehrten Blutung kam, ganz gleich welche Technik angewendet wurde .
Dass der Transport in den Operationssaal fiir den Patienten ungiinstig sei,
widerlegte wiederum FRADIS et al *% der angab, dass es bei einer Studie in
Israel, die sie an 70 Patienten durchfiihrten, welche im Operationssaal
konventionell tracheotomiert wurden, zu keiner Komplikation kam, die sich auf
den Transport zuriickfiihren lief3e.

Als weitere Vorteile werden eine logistische Unabhéngigkeit der behandelnden

-4 sowie eine Zeit sparende Technik, laut AMBESH et al *

Arzte angefiihrt
von 14 + 5.5 min bei der PDT nach Ciaglia, BREMERICH et al '° berichtet von
OP Zeiten bei1 Fantonitracheotomie, die im Mittel zwischen 4,8 + 3,9 Minuten
lagen und damit um mehr als 50% unter denen fritherer Untersuchungen. Laut
MCLURE et al benétigten sie im Schnitt 3,6 Minuten fiir eine Tracheotomie am
Schweinmodell nach Ciaglia **.

AuBerdem wird von einer deutlich reduzierte Komplikationsrate berichtet > *,
die laut CIAGLIA et al * hauptséchlich darauf zuriickzufiihren ist, dass man nur
einen kleinen Hautschnitt durchfiihrt und die restliche Eroffnung durch reine

Dilatation geschicht. AMBESH et al > sprechen sogar von einer
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Komplikationsrate bei offener Tracheotomie von 33% bis 66 % wohingegen sie
bei der minimal-invasiven Methode nach Ciaglia eine Komplikationsrate von
9,7% anfiihren.

HILL et al publizierte 1996 *° eine Studie, in der er von einer Komplikationsrate
von 5,5% - 19% bei der Methode nach Ciaglia berichtet, hingegen von 26% bis
63% bei der offenen Tracheotomie *°. Diese Komplikationen waren Blutungen,
Infektion des Stomas und Stenose. Aullerdem berichtet er von Pneumothorax,
subkutanem  Emphysem und  tracheodsophagealer = Verletzung  bei
konventioneller Tracheotomie. Bei dem hier vorgestellten Patientenkollektiv der
Intensivstation 6/0 des Klinikum rechts der Isar waren sidmtliche
Komplikationen folgenlos fiir die Patienten. Lediglich ein Patient benoétigte eine
Thoraxdrainage zur Behandlung eines Pneumothorax. Transfusionbediirftige
Blutungen traten nicht auf. Ein Patient wurde aufgrund einer schwerwiegenden
Infektion operativ mit Drainagen behandelt.

Die Autoren sind sich einig, dass eine perkutane Technik gegeniiber der offenen
konventionellen Tracheotomie grofBe Vorteile bietet, und dass sie in
ausgewdhlten Fallen sicherlich die Methode der Wahl sei. Nicht zuletzt sei noch
angefiihrt, dass auch ein Interesse der Intensivmediziner, sich diese Technik
anzueignen, um damit selbststdndiger zu werden, eine Rolle bei der weiten
Verbreitung spielt. Am haufigsten wird zur Zeit noch die Ciaglia Technik
angewendet, dies liegt wahrscheinlich daran, dass sie die zu erst eingefiihrte
Methode war und somit ein ausreichend groBer Erfahrungsschatz erworben
werden konnte > .

Diese Prozedur ist laut CTAGLIA et al ** einfach, sicher und kosteneffektiv.

Ohne Zweifel bringt dieser minimal-invasive Eingriff auch Komplikationen mit
sich, die laut WINKLER et al * weniger schwerwiegend sind, wie geringe
Blutung, Entziindung und in einem Fall eine oberflichliche Verletzung der

Tracheaschleimhaut. Dariiber hinaus kann es gelegentlich zu einer
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fehlplatzierten Punktion oder zu einer paratrachealen Kaniileneinbringung mit
nachfolgendem subkutanen Emphysem oder Pneumothorax kommen, diese
Komplikationen konnen aber durch endoskopische Uberwachung weitgehend
unter Kontrolle gebracht werden > *. BAUSE et al ° sicht als weitere
Komplikation die Verletzung der Trachealhinterwand bei zu tiefer Punktion **
81:26 " die im schlimmsten Fall bei Nichterkennen zum Tod des Patienten fithren
kann. AuBlerdem kann es beim Kaniilenwechsel zu einer irreversiblen
Kaniilendislokation kommen. Die in der Literatur angegebene Tracheotomie
assoziierte Komplikationsrate fiir perkutane Verfahren liegen laut WESTPHAL
et al * bei bis zu 25 %, wobei es durchschnittlich bei weniger als 5 % zu
ernsthaften Komplikationen kommt, laut Wagner et al liegt sie zwischen 7,2 und
18,2% ™. Laut KOITSCHEV et al *° kam es bei der Gesamtzahl der bis zum
Zeitpunkt seiner Publikation verdffentlichten Operationen in der Literatur bei
1,2% zu schweren, bei 6,8% =zu leichten und bei 92,0% =zu keinen
Komplikationen. Man kann also sagen, dass die Komplikationsrate der
konventionellen Tracheotomie deutlich hoher ist als die der perkutanen.

Dies widerlegen allerdings KHALILI et al *, die angeben, dass es bei einer
Untersuchung an 346 Patienten zu einer Komplikationsrate von 2,1% bei der
dilatativen Methode kam und zu einer Rate von 2,8% bei der konventionellen
Tracheotomie. Festzuhalten bleibt, dass Komplikationen im Rahmen einer
perkutanen dilatativen Tracheotomie in der Regel lebensbedrohend sind.

Diese Meinung spiegelt auch die Untersuchung von KLEMM et al *, der angibt,
dass 1im Vergleich perioperativer Komplikationen von perkutanen
Tracheotomien (Komplikationen gesamt: 4,5%) und konventioneller
Tracheotomie (Komplikationen gesamt: 7,2%) sich keine grofen Unterschiede
ergaben und sich daraus keine Entscheidung zugunsten einer Methode ableiten
lieBe.

Die bei den perkutanen Tracheotomien auftretenden Komplikationen werde in

Friih- und Spitkomplikationen unterteilt.
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Zu den Friithkomplikationen werden die Komplikationen gerechnet, die
innerhalb von 24 Stunden post Tracheotomie auftreten, sie konnen heute durch
eine sorgfaltige, verbesserte Operationstechnik weitgehend vermieden werden.
Als erstes sind Blutungen zu nennen, die frither vor allem bei der Tracheotomia
inferior auftraten, da die Verletzungsgefahr von groflen Gefdlen bei dieser
Technik viel groBer war als heute bei den minimal invasiven Methoden oder bei
der konventionellen Tracheotomie in Hohe des 3./ 4. Trachealringes.

Es wird hierbei zwischen einer sofortigen intraoperativen Blutung und einer
Spétblutung unterschieden, die Sofortblutung ist meist durch bipolare
Koagulation zu beherrschen, sollte dies nicht mdglich sein, sollte die
Umstellung auf die klassische chirurgische Technik der Tracheotomie erfolgen.
Hier zeigt sich, dass auch die minimal-invasiven Tracheotomien nur von einem
Arzt durchzufithren sind, der auch die klassischen Tracheotomiemethoden
beherrscht und diese im Notfall anwenden kann.

Eine Spétblutung kommt vor bei nicht erkannter Punktion grof3lumiger vendser
Gefidlle, die stark bluten und bei einem insuffizienten Block des Cuffs zur
Blutaspiration fithren kénnen. Diese Komplikation kann Stunden bis Tage nach

dem Eingriff auftreten >’

und kann durch Koagulation des Punktionskanals
vermieden werden.

AuBlerdem besteht bei einer Verletzung groBer Venen die Gefahr einer
Luftembolie.

In der Literatur wird iiber eine perioperative Blutungshaufigkeit von 0,3-2,0% °,
4,3% * {iber 8 % " bis zu 66% ** berichtet. Wir registrierten eine Inzidenz von
4,2 %.

Als eine der schwerwiegendsten Komplikationen wird die Penetration der Pars
membranacea der Trachea mit moglicher Fehllage des Tubus beschrieben, die
Folgen konnen von einem sofortigen Pneumomediastinum mit todlichem

Ausgang bis zur Ausbildung einer Osophagotrachealen Fistel reichen. Diese

Gefahr ldsst sich allerdings fast vollstindig vermeiden, wenn der gesamte
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Punktionsvorgang endoskopisch kontrolliert wird **. So kénnen z.B. Osophagus-
und Trachealverletzungen durch eine unkontrolliert kréftige Punktion der
Trachea (Vorteil TLT?") vermieden werden, da die Lage der Punktion und das
Nachgeben der Trachea iiberwacht wird, man kann dadurch die Dosierung der
Kraft fiir alle weiteren Schritte der Operation abschéitzen.

Durch die endoskopische Kontrolle kann man den weiteren Arbeitsgang, wie
z.B. das Vorschieben der Dilatatoren entlang der Achse der Trachea, beobachten
und damit eine Verletzung der Trachealhinterwand vermeiden.

Gelegentlich kann es zu Atelektasen, Hautemphysem und Mediastinalemphysem
kommen. Eine Studie von Joosten et al berichtet {iber ein Hautemphysem mit

¥ Ein Pneumothorax ist besonders bei Patienten mit

letalen Ausgang
hochstehenden Pleurakuppeln mdglich, insbesondere weisen Kinder hiufig
hochstehende Pleurakuppeln auf, so dass bei fehlerhafter Punktion ein
Pneumothorax entstehen kann. Eine weitere Komplikation besteht in der
Dislokation der Trachealkaniile nach fehlerhafter Punktion und einer Verletzung
der Trachealhinterwand nach zu tiefer Punktion .

Kommt es im Rahmen der Punktion zu einer Verletzung eines groBeren
Gefdlles, so kann nach Eroffnung der Trachea mit dem Dilatator Blut in die
Trachea gelangen und zu einer akuten Verlegung der Atemwege fiihren.

Eine Verletzung des Nervus recurrens wird als extrem selten angesehen.

Ein weiteres gravierendes Problem stellt die versehentliche Entfernung der
Trachealkaniile nach einer perkutanen Tracheotomie dar. Da das Einfiihren der
Trachealkaniile wahrend der ersten 5-7 postoperativen Tage erschwert oder
sogar unmoglich ist, kann es nach akzidenteller Dekaniilierung und unméglicher
Replatzierung der Kaniile zum akuten Erstickungstod des Patienten kommen.

In einem solchen Falle sollte man den Patienten deshalb sofort oral intubieren
und erst nach gesichertem Luftweg bei ausreichender Oxygenierung und

Ventilation die erneute Dilatation und Replatzierung der Trachealkaniile {iber

die Tracheotomie anstreben.
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Bei den Spitschiden ist an erster Stelle die Trachealstenose zu nennen ', die
vor allem durch Schleimhautlidsionen verursacht wird. Oft ist die Ursache ein zu
hoch angelegtes Tracheostoma im Bereich des ersten Trachealknorpels,
eventuell sogar mit Schadigung des Ringknorpels, oder ein zu eng angelegtes
Tracheostoma mit Einstilpung der Rénder. Auch eine ausgeprigte

Tracheobronchitis

sowie eine fehlerhafte Lage der Trachealkaniile kdonnen
eine Trachealstenose nach sich ziehen. Die Schleimhautlidsionen beginnen meist
mit einem Verlust des Flimmerepithels, danach proliferiert die Basalschicht, und
es bildet sich eine Schleimhautmetaplasie aus. SchlieBlich kommt es zu einer
Granulombildung und zur Ausbildung einer Stenose ***°.

HOMMERICH et al *' beschreibt, dass der Idealfall der perkutanen
Tracheotomie, ndmlich die Punktion der Trachea gerade zwischen zwei
Knorpelspangen im Ligamentbereich, oft nicht erreicht wird und man bei einer
pathologisch-anatomischen Untersuchung an Leichen bei 11 von 12 Fiéllen eine
Fraktur der Trachealspangen feststellen konnte.

Laut BYHAHN et al "kommt es mit einer Hiufigkeit von ca. 28,6% zu einer
Fraktur der Trachealspangen, diese sei eine typische Komplikation der
perkutanen Techniken und fiihrt im Langzeitverlauf nur sehr selten zu
relevanten Trachealstenosen °”*',

CIAGLIA et al *' beschreibt wiederum an bei 117 durchgefiihrten perkutanen
Tracheotomien, keine einzige Trachealstenose beobachtet zu haben, er sagt, dass
dies ganz eindeutig von der Erfahrung und Geschicklichkeit des Operateurs
abhéngt.

Im Vergleich zur Stenoseproblematik spielen kosmetische Ergebnisse sicher
cher eine untergeordnete Rolle.

Eine Narbendehiszenz, bedingt durch schlechte Heilungstendenz ist zwar
besonders bei jungen Patientinnen als kosmetisch unvorteilhaft anzusehen,

beeintrichtigt das Allgemeinbefinden des Patienten jedoch nicht. Allerdings

kann durch einen ausgeprigten Narbenzug der Schluckakt erschwert sein und
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stellt somit ebenso wie eine persistierende tracheokutane Fistel eine weitere
Spétkomplikation dar.

Geflrchtet als postoperative Spatkomplikation ist die Arrosionsblutung grofBer
Gefille, die mit einer hohen Letalitdt behaftet ist; um diese zu verhindern, sollte
der Pflegeschwerpunkt auf dem Verhindern von Infektionen liegen, da
Entziindungsvorginge Schidden an den GefaBwinden hervorrufen. Dies fiihrt
wiederum zu einer hohen Blutungsgefahr.

Als zwar seltene aber zumeist letal verlaufende Spatkomplikation ist noch die
Ausbildung einer tracheoarteriellen Fistel zu nennen, die z.B. durch hohen Cuft-
Druck, Fehllage der Kaniilenspitze oder durch eine zu tiefe Anlage des Stomas
entstehen kann **.

Die Beschiddigung der AuBenhiille des Bronchoskops im Rahmen der
Trachealpunktion stellt eine zwar seltene aber teure Komplikation der

perkutanen Dilatationstracheotomie dar *°.

Aus folgender Tabelle, zusammengefasst aus der Literatur, sicht man die
hdufigsten Komplikationen der minimal-invasiven Methoden. Es ist
offensichtlich, dass die am haufigsten vorkommende Komplikation die Blutung
ist. Aus der Tabelle auch zu entnehmen ist eine niedrige Mortalitédtsrate und eine
bestechend geringe Rate an Infektionen bei den  Perkutanen

Dilatationstracheotomien.
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Publikation Heuer Klemm | Westphal | Wagner | Heikkinen | Berrouschot | Massick | Poldermann
36 45 83 74 34 7 51 64
Jahr 1998 1999 1999 2000 2000 2001 2001 2003
Technik PDT PDT PDT/ PDT PDT PDT PDT PDT
TLT

Anzahl Patienten | 195 2124 45/45 74 30 4739 50 174

Mortalititsrate 0 0,3% k.A: k.A. k.A. 0,005% k.A. 0%

Komplikationen 13 96 0,3% 21 66% k.A: 52% 3,6%

gesamt (6,6%) (4,5%) (28,4%)

Blutung 5 66 PDT 2, 10 20 130 4 7,5
(2,6%) (3,1%) TLT 0 (13,5%) | (66%) (2,7%) (8%) (4,3%)

Stomainfektion 0 k.A: 0 k.A: 0 k.A. 0,4% 0,34%

Trachealstenose 1 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Hinterwand- 3 k.A. k.A: 2 k.A. 40 k.A. k.A.

verletzungen

Pneumothorax 1 10 k.A: 1 k.A. 28 k.A. k.A.

oder Mediastinal- (0,5%)

emphysem

Tabelle 2: Literaturvergleich verschiedener Publikationen im Hinblick auf Komplikationen.
(PDT: perkutane Dilatationstracheotomie; TLT : translaryngeale Tracheotomie; k.A.: keine

Angaben)

Zusammenfassend stellt CIAGLIA et al *° fest, dass der grofte Vorteil der
komplikationsarmen perkutanen Dilatationstracheotomie in der nur sehr kleinen
Hautinzision und dem gewebsschonenden Dilatieren bei der weiteren

Vorgehensweise zu sehen ist.

Laut CIAGLIA et al ** und MAZZON et al > gelten als Kontraindikation fiir

eine PDT vor allem die Notfallsituation, da eine PDT immer unter
bronchoskopischer Kontrolle durchgefiihrt werden muss. Dies ist in einer
solchen Situation sicherlich nicht mdglich "°. Eine Tracheotomie wird im Notfall
laut MEININGER et al > nach gegenwirtiger Datenlage in der Literatur als
absolut kontraindiziert ansehen.

Dariiber hinaus sprechen kindliches und jugendliches Alter gegen eine
perkutane Dilatationstracheotomie, da die Trachealwand in diesem Alter noch
sehr elastisch und die Gefahr der Verletzung der Tracheahinterwand auf Grund

des moglichen plotzlichen Widerstandsverlust bei der Punktion erhoht ist ™.
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Ein wesentlicher entscheidender Vorteil der Tracheotomie nach Fantoni

scheint hier der kontrollierte Einsatz der Kraft zu sein, so kommt es zu einer
Verringerung der Moglichkeit des Weichteiltraumas, man kann beim Durchzug
der Kaniile retrograd durch die Trachealvorderwand ein digitales Gegenlager

o g . . . 10
anlegen und somit die einwirkende Kraft genau dosieren .

Eine weitere Kontraindikation stellt der Verdacht auf eine dislozierte Trachea
dar, auBlerdem eine nicht mogliche eindeutige Identifikation der anatomischen
Strukturen, vor allem des Kehlkopfes und des Ringknorpels *'. Auch das
Vorhandensein einer Struma oder anderer Raumforderungen am Hals, ein
extremer Kurzhals oder eine vorausgegangene Tracheotomie lassen diese
Technik ungeeignet erscheinen. Laut Laos *’ kann trotz eines kurzen Halses,
Gerinnungsstorungen und einer vorangegangenen Tracheotomie eine perkutane
Dilatationstracheotomie durchgefiihrt werden.

PLATZ et al ®* nennen auch Verbrennungen am Hals mit Odem im Halsbereich
sowie Bestrahlung in diesem Bereich und Gerinnungsstorungen (Grenzwerte
hierfir sind mit Quickwert <50 %, PTT >50 Sekunden und einer
Thrombozytenzahl von <30000/ul angegeben) ° als gefihrlich. Laut
SHLUGMAN et al " sollten auch vorangegangene Halsoperationen als
Kontraindikation gelten.

ERNST et al *° stellt wiederum in seiner Publikation dar, dass die
Kontraindikationen nicht so streng zu nehmen seien, man miisse diese im
Hinblick auf die Tracheotomieerfahrung und den Ausbildungsstand des

1 % fithrten auch eine dilatative Tracheotomie

Operateurs abwiagen. ERNST et a
bei einem Patienten mit Schilddrisenkarzinom durch, dies wird von andere
Autoren als Kontraindikation angesehen.

Als absolute Kontraindikation gilt die Unmoglichkeit einer Intubation, da eine
oro- oder nasotracheale Intubation im Falle einer plotzlichen Dislokation der

. vy - v 1- . 27
eingebrachten Kaniile immer moglich sein muss “'.
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Schwierig scheint auch die Durchfithrung einer PDT bei instabilen HWS-
Frakturen zu sein, und zwar auf Grund der mangelnden Moglichkeit der
Reklination des Kopfes und aufgrund einer zusatzlichen Gefdahrdung bei einem
Druck von ventral. WALZ "7 stellt auch die Notwendigkeit eines endgiiltigen,
epithelialisierten Stomas als Kontraindikation dar, da im Langzeitverlauf das

Stoma nach plastischer Tracheostomie als stabiler anzusehen ist.

Kontraindikationen der TLT:

Als Kontraindikation fiir die translaryngeale Tracheotomie gelten laut REEKER
et al ® und WESTPHAL et al ¥ eine ausgeprigte SchilddriisenvergroBerung
(Blutungsgefahr!), ein Trauma oder eine Infektion der Tracheotomieregion, des
weiteren natlirlich auch die Notfallsituation auf Grund des Fehlens einer
bronchoskopischen Kontrolle.

Eine palpatorisch nicht lokalisierbare Trachea, sowie tastbare Gefile im OP-
Bereich sprechen laut BYHAHN et al '* gegen die Durchfiihrung einer TLT,
auch schwere Gerinnungsstorungen lassen dieses Verfahren nicht zu.

BYHAHN et al " gibt an, dass bei geringen Gerinnungsstérungen und
Ateminsuffizienz die TLT die Tracheotomiemethode der Wahl der perkutanen
Methoden sei.

Als absolute Kontraindikation gelten fiir alle perkutanen dilatativen Verfahren
zu erwartende oder bekannte Intubationsschwierigkeiten aus dem gleichen

Grund wie bei der PDT.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die TLT noch besser und schneller
durchzufiihren ist als die Technik nach Ciaglia, gelegentlich treten noch
Schwierigkeiten bei der retrograden Passage des Fiihrungsdrahtes auf, diese

Schwierigkeit ldsst sich aber mit zunehmender Erfahrung des Operateurs
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reduzieren '°. Diese Methode stellt eine echte Alternative zu den etablierten

perkutanen Tracheotomiemethoden dar .
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit verschiedenen Techniken der
Tracheotomie bei langzeitbeatmeten Intensivpatienten. War frither die akute
Verlegung der Atemwege die Hauptindikation zur Tracheotomie, so treten heute
zunehmend intensivmedizinische Indikationen in den  Vordergrund.
Wesentlicher Grund fiir die steigende Zahl an Tracheotomien ist die durch die
stetige Entwicklung der Intensivmedizin ermoglichte Behandlung immer dlterer
Patienten mit immer schwerwiegenderen Vorerkrankungen. Wesentliche
Vorteile gegeniiber der endotrachealen Intubation sind eine deutliche Reduktion
des Atemwegswiderstandes (Erleichterung der Atemarbeit in der
Weaningphase), die Reduktion von Larynxschiddigungen, die -erleichterte
Bronchialtoilette, die Modglichkeit zum Schlucken und unter bestimmten
Voraussetzungen zum Sprechen. Die Inzidenz von Sinusitiden ist erheblich
niedriger als bei nasal intubierten Patienten. Der Bedarf an Sedativa ist bei
tracheotomierten Intensivpatienten deutlich geringer als bei oral Intubierten.
Insgesamt ist der Komfort fiir den Patienten erheblich hoher.

Bis vor wenigen Jahren stand nur die aufwindige offen-chirurgische Technik
zur Tracheotomie zur Verfligung. Diese war begleitet von einem erheblichen
logistischen Aufwand und nicht zu vernachldssigenden Transportrisiken. Zudem
waren aufgrund des Gewebetraumas gehéduft Infektionen des Stomas zu
verzeichnen.

Seit Mitte der 80er Jahre wurden mehrere perkutane als minimalinvasiv
bezeichnete und bettseitig durchfiihrbare Techniken etabliert (Griggs, Ciaglia,
Fantoni, Frowa). Die vorliegende Arbeit beschreibt die iiber Jahre gewonnenen
Erfahrungen mit den Techniken nach Ciaglia und Fantoni auf der
andsthesiologischen Intensivstation des Klinikums rechts der Isar der

Technischen Universitit Miinchen. Da aufgrund der schwerwiegenden
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Grunderkrankungen nur ein Teil der Patienten die intensivmedizinische
Behandlung langfristig iiberlebte, kann auf dem Boden der vorliegenden Daten
eine Aussage iiber Vor- bzw. Nachteile einer der beiden Methoden beziiglich der
Langzeitergebnisse aufgrund der geringen Fallzahl nicht getroffen werden. Die
Methoden sind nach den vorliegenden Erfahrungen unter Beriicksichtigung
verschiedener Kontraindikationen sicher anwendbar und bieten logistische
Vorteile gegeniiber der vorher iiberwiegend durchgefiihrten chirurgischen
Technik. Die Infektionsrate wihrend der intensivmedizinischen Behandlung
erscheint gegeniiber der konventionellen Technik deutlich erniedrigt zu sein. Bei
Patienten, die dauerhaft tracheotomiert bleiben miissen, scheint sich jedoch auf
langere Sicht (z.B. in der Rehabilitation) eine erhohte Infektionsrate nach
Anwendung der perkutanen Techniken abzuzeichnen. Als Ursache erscheint das
sehr enge Trachestoma, welches zu Granulationen und Ulcerationen nach
hiufigen Kaniilenwechseln pridestiniert. Es ist daher zu diskutieren, ob nicht
Patienten, die absehbar langfristig tracheotomiert bleiben miissen, primar mit
einem konventionellen plastischen Tracheostoma versorgt werden sollten. In

vielen anderen Fillen stellen die neuen Verfahren eine sinnvolle Alternative dar.
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