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Zusammenfassung: In einer aktuellen Umfrage auf
deutschen Intensivstationen sollten bei Durchfiihrung
der Tracheotomie Hiufigkeit, Technik und die den
Eingriff durchfiihrenden Fachdisziplinen evaluiert
werden. Im Juli 1999 wurden 1.408 Krankenhiuser mit
anisthesiologischen Chefirzten mit einem anonymen
Fragebogen angeschrieben. Gegenstand des Frage-
bogens waren einerseits die Grofie des Krankenhauses
und der Intensivstationen (ICU), die Anzahl der
Beatmungsplitze sowie die Leitung der ICU, anderer-
seits Hiufigkeit, Technik und Ort der Tracheotomie.
963 der Fragebogen wurden beantwortet. Es nahmen
an der Befragung sowohl Hiuser mit bis zu 500 Betten
(76,7%), Hauser mit 500-750 (12,9% ), Hauser mit 750-
1000 (3,3%) und Hauser mit iiber 1000 (7,0%) Betten
teil. Nach den vorliegenden Daten werden auf
anisthesiologischen Intensivstationen in Deutschland
gegenwirtig etwa 31.600 Tracheotomien pro Jahr vor-
genommen. Perkutane Tracheotomietechniken wer-
den an 51,3% der Krankenhiuser durchgefiihrt, wobei
die perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia
(PDT) mit 56,6% am weitesten verbreitet ist. Wihrend
die konventionelle Tracheotomie in 83,0% im OP-Saal
und iiberwiegend durch den Chirurgen (67,9%)
erfolgt, wird die perkutane Tracheotomie in 86,3% auf
der Intensivstation und vom Anisthesisten (75,5%)
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dall die
Tracheotomie als der hiufigste Eingriff in der
Intensivmedizin in den letzten Jahren einen erhebli-
chen Wandel erfahren hat. Einerseits steigt der Anteil
der neuen, perkutanen Verfahren, anderseits fithren
diese perkutane Techniken zunehmend aniisthesiolo-
gische Intensivmediziner durch.

Einleitung

In der Medizingeschichte ist die Tracheotomie einer
der é&ltesten chirurgischen Eingriffe und wurde bereits
vor mehreren tausend Jahren durchgefiihrt (19). Mit
der Etablierung der kiinstlichen Beatmung in der
modernen Intensivmedizin in den fiinfziger Jahren des
letzten Jahrhunderts wurde zunehmend deutlich, daf3
der Sicherung der Atemwege eine wichtige Bedeutung
in der Behandlung respiratorisch insuffizienter
Patienten zukommt. Eine Tracheotomie erfolgt in der
Intensivmedizin tiblicherweise nach kritischer Abwa-

gung der Vor- und Nachteile als elektiver Eingriff,
wenn eine ldngere translaryngeale Intubationsdauer
absehbar ist (10). In den letzten Jahren waren jedoch
Indikationen und Zeitpunkt, vor allem aber die
Technik der Tracheotomie einem entscheidenden
Wandel und Fortschritt unterworfen (13). Dies ist vor
allem darauf zuriickzufiihren, daf3 mit perkutanen
Tracheotomieverfahren nunmehr Techniken zur
Verfiigung stehen, die eine Tracheotomie bettseitig auf
der Intensivstation mit einem geringen Zeitaufwand
und Komplikationsrisiko ermoglichen. Anhand einer
Umfrage sollten in der anisthesiologischen Intensiv-
medizin Héufigkeit und Technik der Tracheotomie
sowie die diesen Eingriff durchfithrenden Fach-
disziplinen an deutschen Kliniken evaluiert werden.

Material und Methodik

Im Juli 1999 wurden 1.408 anisthesiologische
Chefirzte in deutschen Krankenhdusern mit der Bitte
angeschrieben, einen Fragebogen anonym zu beant-
worten. Die Adressen der Chefdrzte wurden vom
Berufsverband Deutscher Anisthesisten (BDA) zur
Verfiigung gestellt. Der Fragebogen umfafite insge-
samt 10 Punkte, die sich auf den organisatorischen
Bereich von Klinik und Intensivstation, Haufigkeit
und Technik der Tracheotomie sowie die diesen
Eingriff durchfiihrenden Fachdisziplinen erstreckten.

Organisation von Krankenhaus und Intensivstation
Dieser Punkt wurde in 3 Fragen unterteilt, die die
GroBe des Krankenhauses unterteilt in 4 Betten-
kategorien (<500, 500-749, 750-999 und >1000 Betten),
die Bettenzahl der Intensivstation mit Anzahl der
Beatmungspldtze sowie die fachliche Leitung der
Intensivstation umfaf3ten.

Hiiufigkeit und Technik der Tracheotomie

In der ersten Frage dieses Komplexes wurde die jihr-
liche Tracheotomiefrequenz, unterteilt in 6 Klassen,
erhoben (0-9, 10-25, 26-49, 50-74, 75-100 und >100
Tracheotomien pro Jahr). Die zur Tracheotomie ange-
wendete(n) Technik(en) bei Intensivpatienten war
Gegenstand der zweiten Frage. Hierbei wurde bei der
chirurgischen Tracheotomie zwischen der konventio-
nellen und der epithelialisierten Technik unterschie-
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den. Bei den minimal-invasiven Techniken waren die
in Deutschland verfiigbaren Methoden nach Ciaglia
(Perkutane Dilatationstracheotomie; PDT) (3), Griggs
(Guide Wire Dilating Forceps; GWDF) (6) und
Fantoni (Translaryngeale Tracheotomie; TLT) (5) im
Fragebogen vorgegeben. Gleichzeitig wurde bei diesen
Techniken nochmals differenziert, ob wihrend des
Eingriffs eine bronchoskopische Uberwachung erfolg-
te. Zusitzlich wurde bei perkutanen Verfahren iiber
den Zeitraum der Erfahrung mit den jeweiligen
Techniken gefragt. Wurden von den Kliniken andere
als die vorgegebenen Techniken durchgefiihrt, konn-
ten diese in einer zusitzlichen Spalte genannt werden.

Durchfiihrende Fachdisziplinen

In 5 Fragen wurde erhoben, welche Fachdisziplin
federfithrend die perkutanen Tracheotomien vor-
nimmt und ob diese bettseitig oder im Operationssaal
durchgefiihrt werden. Die gleichen Fragen erstreckten
sich getrennt auf die chirurgisch durchgefiihrte, offene
Tracheotomie. Falls perkutane Techniken in der jewei-
ligen Klinik zur Anwendung kamen, wurde zudem
nachgefragt, ob im Falle schwerwiegender perioperati-
ver Komplikationen ein in der Technik der konventio-
nellen Tracheotomie versierter Kollege unmittelbar
zur Verfiigung steht.

Ergebnisse

Bis Dezember 1999 wurden von den 1.408 versendeten
Fragebogen 963 (68,4%) zuriickgesendet und konnten
ausgewertet werden. Der Anteil der Krankenhduser
mit weniger als 500 Betten betrug 76,7%. 12,9% der
Kliniken verfiigten iiber 500-749 Betten. Der Anteil
der groferen und groBen Kliniken lag bei 3,3% (750-
999 Betten) bzw. 7,0% (=1000 Betten).

Organisation der Intensivstation

18 Krankenhéduser mit einer Bettenzahl von weniger
als 500 Betten verfiigen iiber keine Intensivstation. Bei
weiteren 10 Krankenhéusern in dieser Grofenord-
nung besteht auf der vorhandenen Intensivstation
keine Beatmungsmdoglichkeit. Von den verbleibenden
Kliniken dieser Kategorie wurden in 10 Héusern keine
Tracheotomien durchgefiihrt. Alle Héuser mit mehr

als 500 Betten verfiigen iiber eine Intensivstation mit
Beatmungsmoglichkeit und fithren auch Tracheo-
tomien durch (Tabelle 1).

Die medizinische Leitung der Intensivstation (ICU)
unterliegt in der Regel der Anésthesieabteilung
(83,3%). Interdisziplinire Leitungen (11,7%) sind
zumeist nur in Hidusern mit bis zu 500 Betten iiblich
und werden vor allem gemeinsam mit der Inneren
Medizin (69,0%) ausgeiibt. In groBeren Hiusern
erfolgt eine interdisziplindre Fithrung der ICU aus-
schlieflich in Zusammenarbeit mit der Chirurgie.

Hiufigkeit und Technik der Tracheotomie

Wihrend bei kleineren Héusern mit weniger als 500
Betten die jihrliche Tracheotomiefrequenz in 86,2%
der Fille mit maximal 25 angegeben wurde, erfolgten
in groBeren Héusern (=500 Betten) verhéltnisméBig
mehr Tracheotomien. In 58,2% dieser Hauser wurden
jahrlich mehr als 50 Tracheotomien vorgenommen.
Nach den vorliegenden Daten werden hochgerechnet
an Intensivpatienten auf Stationen unter anésthesiolo-
gischer Leitung in Deutschland jidhrlich etwa 31.600
Tracheotomien vorgenommen.

Bei Durchfithrung der chirurgischen Tracheotomie
wurde in 48,1% der Hiuser nur die konventionelle,
nicht-epithelialisierte Technik angewendet. Beide
Verfahren wendeten 15,2% der Héauser an, wobei vor
allem in Abhéngigkeit zur Gréfe des Krankenhauses
eine Verdnderung des Verhiltnisses konventionell/
epithelialisiert von 1,7 (<500 Betten) zu 0,3 (21000
Betten) zu beobachten ist. 51,3% der Krankenhéuser
setzen perkutane Techniken ein, wobei der Anteil die-
ser Verfahren in groferen und groBen Kliniken bei
iber 80% liegt, wihrend in Héusern mit weniger als
500 Betten nahezu 60% der Tracheotomien chirur-
gisch durchgefiihrt werden. Die Erfahrung mit einem
oder mehreren perkutanen Verfahren ist in
Abhingigkeit der Bettenzahl in Tabelle 2 aufgefiihrt,
wobei die Anzahl der angewendeten Techniken mit
der GroBe der Klinik steigt.

Unter den perkutanen Techniken ist die PDT nach
Ciaglia mit 56,6 % am weitesten verbreitet. Es folgt die
GWDF-Technik nach Griggs (30,3%). Uber Erfah-
rungen mit der TLT nach Fantoni verfiigen bereits
13,1% aller Kliniken (Tab. 3).

Tabelle 1: Durchschnittliche Anzahl (MW+SD) von Betten auf der Intensivstation (ICU) und Beatmungspl&tzen in
Krankenhdusern verschiedener Bettenkategorien.

<500 500-749 750-999 >1000

Betten Betten Betten Betten Gesamt
ICU-Betten (n) 8,4 + 3,56 126 £8,05 146+432 17,8+911 9.8
ICU-Beatmungsplatze (n) 4,6 + 3,32 9.3 £5,26 11,1 £403 16,6 + 9,02 6,3
Anteil der Beatmungsplatze
an der ICU (%) 54,8 73.8 76,0 93,3 64,0
Anzahl der Krankenhd&user (n) 721 125 32 67 945
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BettengréBen-Kategorie.

Tabelle 2: Anzahl der durchgefuhrten perkutanen Tracheotomieverfahren in Krankenhdusern verschiedener

<500 500-749 750-999 >1000

Betten Betten Betten Betten Gesamt
Anzahl der Krankenhduser,
die perkutane Verfahren
anwenden (n)* 319 (43,2%) 91 (72,8%) 27 (84,4%) 57 (85,1%) 494 (51,3%)
1 Verfahren * 270 (84,6%) 70 (76,9%) 21 (77.8%) 33 (567.9%) 394 (79,8%)
2 Verfahren * 44 (13,8%) 16 (17.6%) 5 (18,5%) 19 (33,3%) 84 (17,0%)
3 Verfahren * 5 (1,6%) &5 (5.5%) 1 @B7%) 5 (8,8%) 16  (3.2%)
Gesamtanzahl der Kranken-
hauser (n) 739 125 32 67 963

Angegeben sind absolute und (relative) Haufigkeiten

* relative Haufigkeit bezogen auf die Gesamtanzahl der Krankenhduser
* relative Haufigkeit bezogen auf die Anzahl der Krankenhd&user, in denen perkutane Verfahren zum Einsatz kommmen

Marktanteil der jeweiligen Technik dargestellt.

Tabelle 3: Anzahl der Krankenhd&user, die Uber Erfahrung mit einer oder mehrerer der folgenden perkutanen
Tracheotomietechniken verflgen. Ferner sind der durchschnittliche Zeitpunkt der ErsteinflUhrung sowie der

<500 500-749 750-999 >1000

Betten Betten Betten Betten Gesamt
Gesamtanzahl der Nennungen (n) 373 117 34 86 610
PDT * 214 (67.4%) 73 (62,4%) 19 (65,9%) 39 (45,3%) 345 (66,6%)
Anwendung seif 6/1996 1/1996 12/1995 7/1995
GWDF * 120 (32,2%) 30 (25,6%) 10 (29.4%) 25 (29,1%) 185 (30,3%)
Anwendung seif 9/1996 8/1996 3/1996 1/1996
TLT * 39 (10,4%) 14 (12,0%)  5(14,7%) 22 (25,6%) 80 (13,1%)
Anwendung seif 2/1998 1/1998 11/1997 11/1997

Angegeben sind absolute und (relative) Haufigkeiten

* relative Haufigkeit bezogen auf die Gesamtzahl der Nennungen perkutaner Verfahren

Nahezu immer (96,1%) erfolgt die Durchfiihrung
einer perkutanen Tracheotomie unter bronchoskopi-
scher Uberwachung. Die wenigen Kliniken, die auf
eine Bronchoskopie verzichten, sind in 86,4% Héauser
mit weniger als 500 Betten. Hinsichtlich der Technik
der perkutanen Tracheotomie kann festgestellt wer-
den, daf3 bei der TLT immer eine bronchoskopische
Uberwachung stattfindet, wihrend die GWDF nach
Griggs zu 12,5% ohne Bronchoskopil durchgefiihrt
wird.

Durchfiihrende Fachdisziplin

Die chirurgische Tracheotomie wird in 67,9% (9,6%)
der Fille durch die Fachabteilungen Chirurgie (HNO)
vorgenommen. In lediglich 5,4% der Kliniken wird
diese Technik auch von Anisthesisten durchgefiihrt.

83% der befragten Héuser fithren die chirurgische
Tracheotomie ausschlieBlich im Operationssaal durch.
Eine konsequente bettseitige Durchfithrung auf der
Intensivstation findet in 9,8% der Kliniken statt, und
7,2% der Hauser nannten sowohl den OP als auch die
Intensivstation.

Kamen perkutane Verfahren zum Einsatz, so wurden
diese in 75,5% der Hauser ausschlieBlich von der
Anésthesieabteilung durchgefiihrt. In weiteren 16,2%
erfolgte die Anwendung in Kooperation mit der
Anisthesie und nur in 7,9% alleinig durch nicht-
anasthesiologische Fachdisziplinen. Der Anteil der
Héuser, die perkutane Verfahren konsequent im
Operationssaal durchfiihrten, war mit 10,2% gering.
3,5% der Kliniken wendeten diese Techniken sowohl
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bettseitig als auch im Operationssaal an, und die aus-
schlieBlich bettseitige Durchfiithrung erfolgte in 86,3%
der Hiuser. Ausnahmslos stand in allen Kliniken, in
denen perkutane Tracheotomieverfahren zur Anwen-
dung kamen, im Notfall ein chirurgischer Kollege zur
Verfiigung, der mit der konventionellen Technik sicher
vertraut war.

Diskussion

In der modernen Intensivmedizin besitzt die
Tracheotomie im Atemwegsmanagement des langzeit-
beatmeten Patienten einen festen Stellenwert. Neben
der chirurgischen Tracheotomie wurden in den letzten
Jahrzehnten verschiedene perkutane Techniken ent-
wickelt. Der entscheidende Vorteil dieser Verfahren
liegt in ihrer raschen und ohne groBeren Aufwand
moglichen Durchfithrung. Wéhrend die von Shelden
(1955) (12) sowie von Toye und Weinstein (1969) (15)
beschriebenen Verfahren sich nicht durchsetzen konn-
ten, hat sich die von Ciaglia und Mitarbeitern 1985 ein-
gefiihrte PDT aufgrund ihrer geringen Komplika-
tionsrate und Kosteneffizienz weltweit in der
Intensivmedizin durchsetzen koénnen (4, 7, 8, 18).
Weitere Alternativen stellen die 1990 eingefiihrte
Technik der GWDF und die seit 1997 zur Verfiigung
stehende Technik nach Fantoni (TLT) dar.
Letztgenannte Technik stellt durch die translaryngeale
Kaniileneinfiihrung und Stomadilatation in einem
Schritt durch die Trachealkaniile selbst eine interes-
sante Alternative unter den perkutanen Verfahren dar.
Als entscheidender Vorteil dieser Methode wird der
fehlende Druck auf die Trachea wéhrend des
Dilatationsvorgangs mit Kompression des Lumens
und der Moglichkeit von Trachealhinterwand-
verletzungen gesehen (1). Gegeniiber der konventio-
nellen Tracheotomie zeichnen sich alle perkutanen
Verfahren vor allem durch eine sehr geringe peristo-
male Infektionsrate sowie eine einfachere Nach-
behandlung mit raschem und kosmetisch hervorragen-
dem Spontanverschluf3 des Punktionskanals aus.
Dariiber hinaus bedarf die Durchfiithrung einer perku-
tanen Tracheotomie eines geringeren personellen, zeit-
lichen und logistischen Aufwandes und ist somit auch
aus 0konomischer Sicht attraktiv (4, 16, 20).

Nach den vorliegenden Ergebnissen der Umfrage wer-
den in Deutschland gegenwirtig etwa 31.600
Tracheotomien im Jahr als elektive Eingriffe an
anisthesiologischen Intensivpatienten vorgenommen,
wobei der Anteil der Kliniken, die perkutane
Techniken anwenden, bereits bei iiber 50% liegt. Im
Gegensatz zur chirurgisch durchgefiihrten Tracheo-
tomie, die nach wie vor iiberwiegend von chirurgi-
schen und HNO-érztlichen Kollegen vorgenommen
wird, erfolgt die Durchfiihrung perkutaner Verfahren
schwerpunktméifBig durch die die Intensivstation lei-
tende Fachdisziplin. Wie gezeigt werden konnte, ist in
93,2% der Anisthesist an der Leitung der Intensiv-
station beteiligt oder fiihrt diese gédnzlich eigenverant-
wortlich. Dementsprechend werden die perkutanen
Techniken auch in iiber 90% der Félle selbstéindig vom

Andisthesisten durchgefiihrt. In Falle der zwar selte-
nen, aber typischerweise schwerwiegenden intraopera-
tiven Komplikationen (massive Blutung, Pneumo-
thorax, Trachealhinterwandverletzung) stehen in
allen Hiusern, die perkutane Techniken anwenden,
Kollegen chirurgischer Fachbereiche unmittelbar zur
Verfiigung. Die Moglichkeit zu einer sofortigen
offenen Revision der Tracheostomaregion ist somit
stets gegeben.

Unter den perkutanen Tracheotomietechniken ist die
Methodik nach Ciaglia mit 56,7% am weitesten ver-
breitet. Seit Einfithrung der TLT hat diese inzwischen
einen Marktanteil von 13,1% erreicht und sich insbe-
sondere in den Kliniken der mittleren und hochsten
Versorgungsstufe neben der PDT und GWDF als drit-
te Kraft auf Kosten dieser Verfahren etabliert, deren
Marktanteile hier riickldufig sind. Dies kann mogli-
cherweise darauf zuriickgefiihrt werden, daf3 die im
ersten Moment technisch recht aufwendig und kom-
pliziert erscheinende Methode der TLT bei nédherer
Betrachtung viele Elemente anésthesiologischer
Arbeitstechniken enthélt. Hierzu zidhlen insbesondere
die zwingend erforderliche Bronchoskopie wihrend
der TLT sowie die Umintubation nach Punktion, die
eine nahezu kontinuierliche Sicherung der Atemwege
und Ventilation des Patienten erlaubt. Durch die
Stomaanlage in einem Schritt mit der Trachealkaniile
selbst ist die Blutungsinzidenz extrem gering. Diese
Vorteile haben die TLT zu einem Verfahren gemacht,
dessen Anwendung durch ein erfahrenes Team daher
auch bei schwerstkranken Intensivpatienten moglich
ist, die bislang aufgrund hochgradiger respiratorischer
Insuffizienz oder Hamostasestorungen nicht fiir eine
Tracheotomie in Frage kamen (2, 11).

DaB der Anésthesist als "Fachfremder” einen chirurgi-
schen Eingriff — die Tracheotomie — sicher durchzu-
fiihren vermag, zeigen die mit denen der chirurgischen
Kollegen vergleichbar niedrigen Komplikationsraten
in Publikationen anisthesiologischer Kollegen (1, 3,7,
8, 18, 20). Einen entscheidenden Einfluf} auf die intra-
operative Komplikationsrate besitzt andererseits die
bronchoskopische Uberwachung wihrend des Ein-
griffs, die mittlerweile konsequent durchgefiihrt wird.
Der Einsatz des Bronchoskops ist unbedingt notwen-
dig, um lebensbedrohliche Komplikationen wie
Perforationen und Blutungen aus der Tracheal-
hinterwand zu vermeiden bzw. sofort zu erkennen und
addquat — gegebenenfalls durch chirurgische Kollegen
- behandeln zu konnen (9).

Die perkutane Tracheotomie wird iiberwiegend bett-
seitig auf der Intensivstation durchgefiihrt. Somit kon-
nen zusétzliche Risiken fiir den Patienten durch einen
innerklinischen Transport vermieden werden (14, 17).
Dariiber hinaus entfallen auch organisatorische Ab-
sprachen mit dem Operationsbereich, was die zeitliche
Planung dieses Eingriffs erheblich vereinfacht. Der
Verzicht auf die Nutzung des Operationssaals trigt
zudem zu einer Vermeidung von Kosten bei (4, 16).

SchluBifolgerung
Die Tracheotomie als der héufigste chirurgische
Eingriff am Intensivpatienten hat in den letzten Jahren
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einen erheblichen Wandel erfahren. Einerseits steigt
der Anteil der neuen, perkutanen Verfahren, anderer-
seits fithren diese perkutanen Techniken zunehmend
andsthesiologische Intensivmediziner durch. Trotz bis-
lang niedriger Komplikationsraten sollte die Durch-
fihrung dieses chirurgischen Eingriffs durch einen
nicht chirurgisch ausgebildeten Mediziner auch wei-
terhin mit der gebotenen Sorgfalt und ausschlieB3lich
durch oder unter der Anleitung erfahrener Intensiv-
mediziner erfolgen.

Summary: A questionnaire was sent to German inten-
sive care units (ICU) requesting information with
regard to frequency, technique, and the medical/surgi-
cal specialties performing tracheostomies on these
units. In July 1999, a total of 1,408 hospitals with a
department of anaesthesia received a questionnaire.
Information was sought regarding size of hospital and
ICU, number of beds with respirators, medical/surgical
specialty in charge of the ICU, as well as frequency,
technique, and place of tracheostomy. 963 of the que-
stionnaires were answered. 76.7% came from hospitals
with up to 500 beds, 12.9% from hospitals with 500-749
beds, 3.3% from institutions of 750 to 1,000 beds, and
7.0% were returned from hospital centers with over
1,000 beds. Our data showed that currently about
31,600 tracheostomies are performed on German
ICU’s, of these 51.3% are percutaneous tracheosto-
mies. Ciaglia’s percutaneous dilatational technique
(PDT) is most commonly employed (56.6%).
Conventional surgical tracheostomy is usually done in
the operating room (83.0%) by a surgeon (67.9%),
while percutaneous tracheostomies are usually
performed at the patient’s bedside on the ICU (86.3%)
by an anaesthesiologist (75.5%). Our data shows that
one of the most common surgical procedure in criti-
cally ill patients — tracheostomy — is undergoing rapid
change. On the one hand, percutaneous tracheostomy
techniques are becoming more common, on the other
hand non-surgeons, especially anaesthesiologists, are
increasingly performing the procedure.

Key-words:
Tracheostomyj;

Intensive Care Medicine;
Surgery, operative;
Anaesthesiology.
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