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			Zusammenfassung

			Die perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) stellt heute einen Standardeingriff im Rahmen der intensivmedizinischen Therapie bei notwendiger Langzeitbeat­mung dar. Die Durchführung einer PDT kann als sicher betrachtet werden, das Verfahren bietet eine Reihe an Vorteilen im Vergleich zur chirurgischen Tracheotomie. Blutungen sind die häufigste mit Versterben assoziierte Komplikation. 

			Wir berichten über einen COVID-19-positiven Patienten mit einem cerebra­len Insult und Notwendigkeit der maschinellen Beatmung, der unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung mit mehr­tägiger Latenz zur PDT eine Blutungskomplikation aufgrund einer Dissektion der A. thyroidea inferior erlitt, welche angiographisch diagnostiziert und interventionell erfolgreich therapiert werden konnte. 

			Die interventionelle Radiologie stellt eine attraktive Therapieoption zur Behebung der Blutungskomplikation im Vergleich zur operativen Versorgung dar, da sie gering invasiv und bei kritisch kranken Patienten einsetzbar ist.

			Summary

			Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is a standard procedure, which is performed in critically ill patients requiring prolonged mechanical ventilation. In general, PDT is a relatively safe procedure and has several advantages when compared to open (surgical) tracheostomy. Haemorrhage is the most common and mortality-associated complication. 

			Here, we report a COVID-19-positive patient with a cerebral insult requiring dual anti-platelet medication and mechanical ventilation, who developed a severe bleeding complication from a dissection of the inferior thyroid artery with a delay of several days after PDT, which was angiographically diagnosed and successfully managed by interventional radiology. Interventional radiology is a treatment option which enables to control bleeding less invasively in comparison to surgical management, being highly preferable in critically ill patients.

			Einleitung

			Die perkutan-dilatative Tracheotomie (PDT) gehört zu den Routineeingriffen in der modernen Intensivmedizin und stellt das präferierte Verfahren im Vergleich zur chirurgischen Alternative dar. Von einzelnen Institutionen wurde eine PDT-Rate bis zu 97 % beschrieben [1]. Gemäß einer aktuellen Arbeit wird bei Intensivpatienten mit einer innerhalb der ersten 4 Tage nach Intubation gestellten Indikation zu einer Tracheotomie das Verfahren der PDT in 95,2 % gewählt, bei länger als 11 Tagen beatmeten Pa­tienten wird eine Tracheotomie als PDT in 67 % der Fälle durchgeführt [2]. Die PDT gilt als relativ sicheres Verfahren, die Komplikationsrate beträgt zwischen 1,6 % und 14 % [3]. Wenngleich Unterschiede zwischen den verschiedenen perkutanen Verfahren bestehen [4], können relevante und lebensbedrohliche Spätkomplikationen eintreten. Die der Maßnahme innerhalb von 7 Tagen nach dem Eingriff zugeschriebene Sterblichkeit beträgt 0,17 % [5]. Zur Erhöhung der Sicherheit wird vor einer PDT eine Ultraschalluntersuchung empfohlen, um tracheale, thyroidale und vaskuläre Befunde im Punktionsbereich auszuschließen [6,7]. Von einigen Autoren wird der Online-Einsatz des Ultraschalls propagiert, insbesondere bei Vorliegen von Gerinnungsabnormalitäten, um das Ri­siko von Komplikationen zu reduzieren [8,9]. Der Einsatz des Ultraschalls schließt allerdings das Auftreten von Blutungskomplikationen nicht aus. Im vorliegenden Fall berichten wir von einem Patienten, der unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung eine Blutungskomplikation erlitt, welche nach mehrtägiger Latenz zur PDT auftrat. Durch umgehende interdisziplinäre Zusammenarbeit konnte die Komplikation interventionell beherrscht werden.

			Fallbericht

			Ein 69-jähriger Mann (100 kg, 181 cm, BMI 30,5 kg / m²) ohne Vorerkrankungen oder Dauermedikation wurde aufgrund von Unruhe, plötzlich aufgetretenen Sprechstörungen und einer beinbetonten Parese vom Notarzt in den Schockraum unseres Hauses gebracht. Die Vitalpara­meter betrugen: Blutdruck 141 / 85 mmHg, Herzfrequenz 62 / min, pulsoximetrisch gemessene O2-Sättigung unter Raumluft 96 %. Bei Aufnahme war der Patient global aphasisch und zeigte eine beinbetonte Hemiparese rechts. Trotz 2-facher Impfung war der Patient einige Tage zuvor an einer COVID-19-Infektion erkrankt. Die SARS-CoV-2-RNA-PCR-Diagnostik mittels Rachen- / Nasenabstrich bei Aufnahme erwies sich als positiv (< 106 Kopien / ml, Omikron-Variante). 

			In der cerebralen Computertomographie mit Angiographie zeigte sich ein akuter Verschluss der A. basilaris ohne Demar­kierung einer frischen Ischämie. Der Pa­tient wurde anschließend in die Angio­graphie verbracht, wo eine Thrombektomie einschließlich Gabe von 10 mg Alteplase (rt-PA) durchgeführt wurde. Es erfolgte eine mechanische Thrombektomie der A. basilaris mit dem Rekanalisationsergebnis TICI III (Thrombolysis in Cerebral Infarction – entspricht einer kompletten Perfusion). Es zeigte sich zusätzlich eine präexistente höhergradigere Stenose der A. basilaris im mittleren Drittel, die eine nachfolgende Stent­implantation erforderlich machte. 

			Im Anschluss wurde eine duale Thrombo­zytenaggregationshemmung mittels Acetylsalicylsäure (100 mg / d) und Ticagrelor (2 x 90 mg / d) begonnen sowie parallel eine Heparingabe mit PTT-Wirksamkeit (Ziel-PTT: 60 s) etabliert.

			Nach dem Eingriff wurde der Patient auf unsere interdisziplinäre Intensivstation übernommen. Im Rahmen der Reduktion der Analgosedierung entwickelte der Patient eine relevante Gasaustausch­störung in Form eines schweren Acute Respiratory Distress Syndromes (ARDS), das eine Pronati­ons­therapie notwendig machte. Als Folge der prolongierten maschinellen Beatmung und der schwierigen Entwöhnung vom Respirator wurde an Tag 5 nach Aufnahme und vorheriger Unterbrechung der kontinuierlichen Heparinthe­rapie eine technisch problemlose per­kutane Dilatationstracheotomie durchgeführt. Zu diesem Zeitpunkt betrugen der Hämoglobin-Gehalt 10,3 g/dl, die Thrombozytenzahl 260 / nl, der Quick-Wert 96 % und die aPTT 30,6 Sekunden. Nach palpatorischer und – gemäß internem Standard – mittels Ultraschall identifizierter Punktionsstelle (einschließ­lich farbdopplersonographischer Darstellung, welche keine Auffälligkeiten ergab) wurde unter sterilen Kautelen mit einer 14G-Nadel zwischen der 1. und 2. Trachealspange punktiert (Portex UltraPerc System®). Es wurde anschließend problemlos ein stufenloser 14F-Dilatator und eine 9.0 mm ID-Trachealkanüle (Suctionaid®) eingebracht. Der unmittel­bare weitere Verlauf war unauffällig, die Heparintherapie wurde 4 Stunden später bei unauffälligem Lokalbefund fortgesetzt. 

			Am Abend des 7. Tages nach der Maßnahme entwickelte der Patient eine Hb-relevante Blutung im Bereich des Nasen-Rachenraums (Abfall des Hämoglobin-Gehaltes von 9,9 auf 8,5 g / dl) und wurde katecholaminpflichtig. Die kontinuierliche Heparintherapie wurde umgehend beendet. Durch die Kollegen der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie wur­den zunächst geblockte Nasentamponaden eingebracht. Deren Inspektion erbrachte keine konkrete Blutungsquelle. Auch bronchoskopisch konnte keine Blutung nachgewiesen werden. Da die Blutung weiterhin relevant war und ein Transfusionsbedarf von 2 Erythrozytenkonzentraten resultierte (eine spezifische Testung der Thrombozytenfunktion oder mittels Thrombelastogramm ist hausintern nicht gegeben), erfolgte eine com­putertomographische Abklärung. Bei sichtbarer aktiver Blutung aus dem Bereich des Tracheostomas erfolgte eine computertomographische Angiographie (CTA) der Halsarterien (64 Zeilen Spiral CT, Fa. Philips, Brilliance 64®). In den Quellbildern der CTA war ein kleines arterielles Kontrastmittelextravasat median hinter dem Schildknorpel nachweisbar, wobei in den Maximum-Intensitätsrekonstruktionen das Extravasat der linksseitigen A. thyroidea inferior zugeordnet werden konnte (Abb. 1 A-C). Bei relevantem Abfall des Hämoglobin-Gehaltes unter der erforderlichen dualen Plätt­chenaggregationshemmung (Z. n. Stentimplantation der A. basilaris) wurde der Patient zur Diagnostik und endovaskulären Therapie in die Angiographie zur Durchführung einer Digitalen Subtraktionsangiographie (DSA, Fa. Philips, Allura Xpert®) transferiert.

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Computertomographische Angiographie (CTA). 

							A: Bei makroskopisch aktiver Blutung im Bereich des Tracheostomas zeigt sich im Quellbild der CT-Angiographie der Halsarterien ein arterielles Extravasat (Pfeil) hinter dem Schildknorpel unmittelbar über der Tracheotomie. 

							B, C: In den axialen (B) und sagittalen Darstellung (C) mit Maximum-Intensitätsrekonstruktionen der CTA kann das arterielle Kontrastmittelextravasat direkt einem linksseitigen trachealen Ast (Pfeil) zugeordnet werden.

						
					

				
			

			

		

			Unter Allgemeinanästhesie erfolgte unter sterilen Bedingungen die retrograde Positionierung einer 4F-Schleuse in die rechte A. femoralis. Es folgte zunächst eine Darstellung der Aa. subclaviae beid­seits, gefolgt von der selektiven Darstellung des Truncus thyrocervicalis beidseits, jeweils über einen 4F-Vertebraliskatheter. In den Übersichtsaufnahmen zeigten sich mehrere kleine Areale von Kontrast­mittelextravasaten in anatomischer Beziehung zur A. thyroidea inferior. Die A. thyroidea inferior zeigte multiple, perlschnurartig angeordnete irreguläre Stenosen, charakteristisch für eine Dissektion. In der Folge wurde ein Mikrokatheter (Echelon 10®, Medtronic, Eindhoven) über eine links brachial positionierte 4F-Schleuse über einen druckgespülten 4F-Vertebra­liskatheter in die linke A. thyroidea inferior vorgeführt. Nach superselektiver Darstellung der linken oberen A. thyroidea inferior mit Verifizieren des multilokulären Extravasates und der irregulären Stenosen im Verlauf der gesamten Arterie wurde das dissezierte Ge­fäßsegment sukzessive durch das Einbringen von befaserten Platinspiralen (Axium N®, Medtronic, Eindhoven) ver­schlossen. Nach Ablösen der Coils sistierten die multilokulären Kontrastmittelextravasate. Das dissezierte Segment der A. thyroidea inferior war vollständig verschlossen (Abb. 2, A-D). 

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) und endovaskuläre Therapie (Coilembolisation).

							A: In der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) zeigen sich bei Kontrastierung aus der linken A. subclavia eine paarige Anlage der linken A. thyroidea inferior mit perlschnurartig aneinander gereihten irregulären Stenosen in der kranialen A. thyroidea inferior, die für eine Dissektion sprechen (Pfeilspitzen) sowie 2 Areale mit Kontrastmittelextravasat (Pfeile) im peripheren Abschnitt.

							B: In der selektiven Darstellung des linken Truncus thyrocervicalis sind die Wandirregularitäten (Pfeilspitzen) im Verlauf der kranialen A. thyroidea inferior deutlicher zu erkennen, wobei sich nun additiv zu den kleinen Arealen mit Kontrastmittelextravasat (Pfeile) aus der oberen A. thyroidea inferior ein zusätzliches Kontrastmittelextravasat im peripheren Verlauf der unteren A. thyroidea inferior zeigt (Pfeil). Die paarig angelegten linken Aa. thyroideae inferiores weisen untereinander Anastomosen auf.

							C: Die kraniale linke A. thyroidea inferior wird nach Positionierung eines druckgespülten Mikrokatheters durch Freisetzung von Platinspiralen verschlossen. Bereits nach Implantation von 2 Spiralen zeigt sich eine deutliche Flussreduktion im Verlauf der oberen A. thyroidea inferior mit Sistieren des Kontrastmittelextravasats.

							D: Nach Freisetzen von insgesamt 4 Platinspiralen, 3 davon bioaktiv befasert, sind die obere linke A. thyroidea inferior und die Anastomosen zu der unteren linken A. thyroidea inferior verschlossen. Zudem zeigt sich ein Sistieren des Kontrastmittelextravasates aus dem peripheren Abschnitt der unteren linken A. thyroidea inferior im Rahmen des Verschlusses der Anastomosen. Abschließend ist kein Kontrastmittelextravasat mehr nachweisbar. 

						
					

				
			

			

		

			Eine Kontroll-Angiographie am Folgetag konnte keine Blutungsquelle mehr nachweisen. Nach Stabilisierung des Hämo­globin-Gehaltes und Wiedererlangung der Katecholaminfreiheit wurde die Heparintherapie erneut begonnen. Die Therapie wurde im Verlauf auf ein niedermolekulares Heparin in therapeutischer Dosierung umgestellt. Eine cerebrale MRT-Diagnostik am Tag 10 nach der Aufnahme erbrachte eine partiell hämorrhagische Transformierung der frühsubakuten Infarkte in der hin­teren Zirkulation, betreffend das okzipitale Posteriorterritorium (rechts > links), rechtsseitig das Mittelhirn und die Brücke sowie beide Kleinhirnhemisphären (links >> rechts). Zudem zeigte sich eine subakute ischämische Infarzierung im vorderen temporoparietalen Mediaterri­torium. Nach Besserung der Lungenfunktion und erfolgreicher Entwöhnung vom Beatmungsgerät (Folge-Untersuchun­gen auf COVID-19 mittels PCR blieben negativ) konnte der Patient in gutem neuro­logischem Zustand, wach und kooperativ, in ein Zentrum zur postprimären Rehabilitation der Phase B verlegt werden.

			Diskussion

			Die perkutan-dilatative Tracheotomie wird heutzutage standardmäßig in der Intensivmedizin praktiziert [10].  Gemäß des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2020 bundesweit 33.016 temporäre Tracheotomien (Altersgipfel bei 65 – 70 Jahre) durchgeführt [11]. Die Indikationen beinhalten die Entwöhnung vom Beatmungsgerät bei prolongierter maschineller Beatmung zur Verbesserung des Patientenkomforts, der Mobilität und zur Reduktion des Bedarfs an Sedativa. Unmittelbare Effekte sind mit dem reduzierten Totraum und Beatmungsdruck und einer einfacheren Bronchialtoilette verbunden. Die Tracheotomie dient zur Vermeidung der Komplikationen einer längerfristigen oralen Intubation. Die PDT ist der chirurgischen Tracheostomie insofern überlegen, als sie zu weniger Wundinfekten und Blutungen führt, kosteneffektiver ist, keinen Transport in den OP benötigt sowie eine kürzere „Entscheidung-zur-Prozedur-Zeit“ hat [12,13]. Sie sollte der Goldstandard für elektive Tracheotomien bei Intensivpa­tienten sein [6,12,13]. Man unterscheidet zwischen früher (< 7 – 10 Tage) und später (> 7 – 10 Tage) Durchführung einer Tracheotomie. Das „perfekte“ Timing der Tracheotomie ist Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten. Es liegen Hinweise für einen potenziellen Benefit der frü-hen Tracheotomie hinsichtlich einer Reduktion der Pneumonieinzidenz und der Beatmungs- und Intensivbehandlungsdauer vor [14]. Bei unserem Patienten erfolgte die PDT aufgrund der Konstel­lation aus nachgewiesener COVID-19-infektion und radiologischem Befund mit neurologischer Symptomatik bereits an Tag 5. 

			Da die Komplikationsrate auch bei Hochrisikopatienten insgesamt 1,6 – 14 % beträgt [1], können auch akut lebensbedrohliche Situationen entstehen. Neben den unmittelbaren Komplikationen, die durch Verletzung oder Verlust des Atemwegs sowie Blutungen bedingt sein können, sind auch späte Komplikationen beschrieben. Obwohl diese in der Mehrzahl Atemwegsstenosen umfassen, sind Blutungen (z. B. durch Gefäßarrosionen) beschrieben.

			Simon et al. [15] analysierten in einem systemischen Review 24.307 Tracheo­tomien mit 73 verstorbenen Patienten und beschrieben die Sterberate infolge PDT mit 0,17 %. Hämorrhagische Komplikationen waren führend (38 %), zudem zeigten sich in relevantem Umfang Atemwegskomplikationen (29,6 %). Die Blutungsquelle war in 59,3 % arteriell, meistens vom Truncus brachiocepha­licus dexter ausgehend. Etwa 75 % der Blutungen waren zwischen Tag 1 und 30 nachzuweisen, im Durchschnitt an Tag 5 [16].

			Um Blutungskomplikationen zu vermeiden, werden prä- und periprozedurale Ultraschalluntersuchungen empfohlen. Der Ultraschall kann Landmarken und gefährdete Strukturen definieren und die Wahl der Trachealkanülengröße und Lokalisation der Punktionsstelle ver­bessern. Insbesondere können mittels Duplex-Ultraschall anatomisch prädisponierende Gefäßvarianten wie eine A. lusoria und eine A. thyroidea ima ausgeschlossen werden. Die Sonographie kann zudem hilfreich sein zur raschen Diagnosestellung eines Pneumothorax oder einer Fehlplatzierung der Kanüle. Durch intraprozedurale direkte Bron­choskopie vermeidet man eine paratra­cheale Punktion und Verletzung der Tracheal­hinterwand. Wenngleich es keine wissenschaftliche Evidenz für eine Mindestanzahl gibt, wird in der Literatur eine Anzahl von > 50 durchgeführten Ein­griffen herangezogen [17] und eine präprozedurale Blutungsrisikostratifizierung zur Vorbereitung der PDT empfohlen. Die genannten Konzepte sind in unserer Institution standardisiert und wurden im beschriebenen Fall durchgeführt.

			Generelle Empfehlungen zur Reduktion von Blutungskomplikationen liefern u. a. die Leitlinien der Bundesärztekammer [18]. Gemäß dieser können operative Eingriffe mit einem geringen Blutungs­risiko, bei denen durch Kompression eine Blutstillung erreicht werden kann, bei Thrombozytenzahlen zwischen 20 und 50 / nl durchgeführt werden. Wenn bereits präoperativ eine Blutungsneigung und/oder eine Thrombozytenzahl von < 20 / nl vorliegen, ist eine präoperative Thrombozytengabe indiziert. Patienten, die mit Thrombozytenfunktionshemmern behandelt werden, haben ein erhöhtes Blutungsrisiko. Eine präoperative Thrombozytengabe wird bei diesen Patienten für Eingriffe mit einem besonders hohen Blutungsrisiko empfohlen (z. B. neurochirurgische Eingriffe und Operationen am hinteren Augenabschnitt) [18]. 

			Die Autoren dieser Leitlinie und auch andere Arbeitsgruppen hielten fest, dass das Risiko einer behandlungsbedürftigen Blutung auch bei niedrigeren Thrombozytenzahlen (30 / nl) und einer mäßig gestörten plasmatischen Gerinnung außerordentlich gering ist (TPZ > 50 %, aPTT < 50 s). In unserem Fall bestand zum Zeitpunkt der Durchführung der PDT die aufgrund der kurz zuvor durchgeführten intrakraniellen Stent-PTA unab­dingbare Notwendigkeit der dualen Thrombozytenfunktionshemmung.

			Klinische Studien zeigen, dass auch bei abnormaler bzw. nicht korrigierter Ge­rinnungspathologie eine PDT sicher durchgeführt werden kann. Patienten aus der Kardiochirurgie mit einer Koagulo­pathie hatten vergleichbar häufig eine Blutungskomplikation [19]. In dieser Studie waren die beiden Patientengruppen charakterisiert durch eine Throm­bo­zytenzahl von 108 / nl vs. 193 / nl (minimal 10 / nl), einem INR von 1,7 vs. 1,2 (maximal 5,3) und einer aPTT von 40 vs. 33 (maximal 85) sec. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine nicht kor­rig­ierte Koagulopathie und eine therapeutische Antikoagulation nicht mit einem erhöhten Blutungsrisiko nach PDT assoziiert sind.

			Sasane et al. [20] konnten anhand der Daten von 159 Patienten zeigen, dass die PDT ebenfalls bei Patienten mit schwerer Thrombozytopenie (50 / nl), Therapie mit Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmern und multiplen Blutungsrisikofaktoren sicher durchgeführt werden kann, und das auch ohne Absetzen der Therapie oder Gabe von Thrombozyten. Dies war zuvor auch von anderen Autoren gezeigt worden [19,21].

			In einer Population von 1.001 Patienten mit einer PDT konnte aufgezeigt wer­den, dass ein niedriger Fibrinogenspiegel, eine technisch schwierige PDT, der Er­fah­rungsgrad des Operateurs und ein Simplified Acute Physiology-Score (SAPS) > 40 unabhängige Prädiktoren für eine klinisch relevante Blutung nach einer PDT waren [17]. Bei über 3.000 Pa­tienten mit einer PDT konnten als Risi­kofaktor für Komplikationen ein BMI von im Mittel 28 kg / m2, ein mittlerer Injury Severity-Score von 32 und ein mittlerer APACHE II-Score von 19 identifiziert werden [5].

			Besonderes Augenmerk bedarf der Tat­sache, dass die Durchführung einer PDT bei COVID-19-Patienten zusätzlich erschwert sein kann. Persönliche Schutz­ausrüstung mit begrenztem Sichtfeld, eine erschwerte Kommunikation wegen FFP-Masken, der meist instabile respiratorische Zustand der Patienten und die Sorge vor einer Eigeninfektion infolge einer vermehrten Aerosolbildung sind hier zu nennen [22].

			Bis dato gibt es keine einheitliche Einteilung in der Literatur bezüglich des Schweregrades einer Blutung im Rahmen einer PDT. In unserem Fall wurde die Transfusion von zwei Erythrozyten­konzentraten und die radiologische Intervention nötig, sodass es sich aus unserer Sicht um eine schwergradige (sog. major) Blutung handelte.

			Arterielle Blutungen, einschließlich Fisteln zwischen Trachea und Truncus brachiocephalicus, sind in der Literatur beschrieben [23]. So behandelten Varelli et al. [24] eine Fehlpunktion des Truncus brachiocephalicus im Rahmen einer PDT durch eine Ballonokklusion. 

			Erstmals wurde von Golby et al. [25] im Jahr 1965 über eine Blutung aus einem dissektionsbedingten Aneurysma der A. thyroidea inferior berichtet. Etwa 25 weitere Fälle wurden mittlerweile beschrieben [26], wobei nur ein konservativ behandelter Patient überlebte. Der Verschluss der Blutungsquelle kann operativ und endovaskulär erfolgen, wobei sich in den letzten Jahren [27] zunehmend die interventionelle Behandlung mit Platinspiralen als primäre Therapiestrategie durchgesetzt hat. Bei unserem Patienten ist die Dissektion der A. thy­roidea inferior nicht notwendigerweise durch die PDT entstanden. Solche Dissektionen können spontan auftreten, aber auch durch forcierte Kopfdrehungen oder direkte Traumata verursacht werden [28]. Da die A. thyroidea inferior auch zur Blutversorgung der Trachea beiträgt, könnte durch die PDT ein kleines Gefäß eröffnet worden sein. Das vorgeschaltete Segment der A. thyroidea konnte aufgrund der Dissektion keine ausreichende Vasokonstriktion herbeiführen, wodurch es in Kombination mit der dualen Thrombozytenfunktionshemmung zur anhaltenden Blutung mit einem transfusionspflichtigen Blutverlust kam. Generell gilt es, im Rahmen einer PDT die arterielle Versorgung von Trachea und Schilddrüse zu beachten, insbesondere die A. thyreoidea ima ist hier von Bedeutung [29–31].

			Unsere Erfahrung zeigt die Bedeutung der CT und CT-Angiographie für die Diagnose dieser unerwarteten Blutungs­quelle und zur Indikationsstellung für ein interventionelles Vorgehen. Der erfolgreich durchgeführte, selektiv interventionelle Verschluss des blutungsverursachenden Gefäßabschnittes bestätigt die Rolle dieser minimalinvasiven Therapiestrategie bei der Behandlung dieser seltenen Komplikationen.

			Fazit

			Mit diesem Fallbericht soll gezeigt werden, dass trotz adäquater präprozeduraler Risikostratifizierung Blutungskomplikationen nach einer PDT möglich sind. Die Beherrschung seltener Blutungsursachen erfordert ein optimales Personalmanagement unter Einbeziehung des standardisierten Einsatzes der Sonographie und der Bronchoskopie, die Bereitstellung von Blutprodukten und die Verfügbarkeit einer interventionel­len und chirurgischen Notfallinterven­tion bei relevanten Blutungen. Aus unserer Sicht ist es sinnvoll, dass ein hausinterner Algorithmus zum Vorgehen bei Komplikationen vorhanden ist. Der endovaskuläre Verschluss der Blutungsquelle durch die interventionelle Radiologie ist minimalinvasiv und ist heute primäre Therapiestrategie, nicht nur bei instabilen intensivpflichtigen Patienten. 
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Bleeding complication after percutaneous-dilatational tracheostomy
with several days of latency - interventional haemostasis
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Zusammenfassung

Die perkutane Dilatationstracheotomie
(PDT) stellt heute einen Standardeingriff
im Rahmen der intensivmedizinischen
Therapie bei notwendiger Langzeitbeat-
mung dar. Die Durchfiihrung einer PDT
kann als sicher betrachtet werden, das
Verfahren bietet eine Reihe an Vorteilen
im Vergleich zur chirurgischen Tracheo-
tomie. Blutungen sind die haufigste mit
Versterben assoziierte Komplikation.

Wir berichten iiber einen COVID-19-
positiven Patienten mit einem cerebra-
len Insult und Notwendigkeit der ma-
schinellen Beatmung, der unter dualer
Thrombozytenaggregationshemmung mit
mehrtigiger Latenz zur PDT eine Blu-
tungskomplikation aufgrund einer Dis-
sektion der A. thyroidea inferior erlitt,
welche angiographisch  diagnostiziert
und interventionell erfolgreich therapiert
werden konnte.

Die interventionelle Radiologie stellt
eine attraktive Therapieoption zur Be-
hebung der Blutungskomplikation im
Vergleich zur operativen Versorgung dar,
da sie gering invasiv und bei kritisch
kranken Patienten einsetzbar ist.

Summary

Percutaneous dilatational tracheostomy
(PDT) is a standard procedure, which is
performed in critically il patients requir-
ing prolonged mechanical ventilation. In
general, PDT is a relatively safe proce-
dure and has several advantages when
compared to open (surgical) tracheo-
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Blutungskomplikation
nach perkutan-dilatativer
Tracheotomie m
mehrtégiger Latenz —
interventionelle Stillung
der Blutungsquelle

stomy. Haemorrhage is the most com-
mon and mortality-associated compli-
cation.

Here, we report a COVID-19-positive
patient with a cerebral insult requiring
dual anti-platelet medication and me-
chanical ventilation, who developed a
severe bleeding complication from a dis-
section of the inferior thyroid artery with
a delay of several days after PDT, which
was angiographically diagnosed and
successfully managed by interventional
radiology. Interventional radiology is a
treatment option which enables to
control bleeding less invasively in com-
parison to surgical management, being
highly preferable in critically ill patients.

Die perkutan-dilatative Tracheotomie
(PDT) gehért zu den Routineeingiffen in
der modernen Intensivmedizin und stellt
das praferierte Verfahren im Vergleich
zur chirurgischen Alternative dar. Von
einzelnen Institutionen wurde eine
PDT-Rate bis zu 97 % beschrieben [1].
Gemif einer aktuellen Arbeit wird bei
Intensivpatienten mit einer innerhalb der
ersten 4 Tage nach Intubation gestellten
Indikation zu einer Tracheotomie das
Verfahren der PDT in 95,2 % gewihlt,
bei ldnger als 11 Tagen beatmeten Pa-
tienten wird eine Tracheotomie als PDT
in 67 % der Flle durchgefiihrt [2]. Die
PDT gilt als relativ sicheres Verfahren,
die Komplikationsrate betréigt zwischen
1,6% und 14 % [3]. Wenngleich Un-
terschiede zwischen den verschiedenen





