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Zusammenfassung: Die dilatative Tracheotomie
hat sich in den letzten Jahren zu einem Routinever-
fahren des Atemwegsmanagements bei langzeitbe-
atmeten Patienten auf vielen Intensivstationen ent-
wickelt. Als einer der Pluspunkte der Technik gilt die
Mdoglichkeit, die Tracheotomie bettseitig auf der
Intensivstation durchfihren zu kénnen. Damit wird
ein Transportrisiko fir den kritisch Kranken ausge-
schlossen, verbunden mit einer Kosteneinsparung im
Personalbudget. Nach anfénglicher Euphorie zog die
Technik auf Grund von schwerwiegenden Komplika-
tionen einige Kritik auf sich. Dies scheint jedoch nicht
gerechtfertigt, da in umfangreichen Studien die
Gleichwertigkeit in Bezug auf das perioperative
Risiko und die Uberlegenheit in Bezug auf Langzeit-
komplikationen nachgewiesen wurden. In dieser
Arbeit werden klinisch gebréauchliche Strategien auf-
gezeigt, um mdgliche Fallstricke zu erkennen und
Komplikationen zu vermeiden.

Schliisselworter: Tracheotomie -  Risiko-
management — Intensivpflege — Komplikationen.

Summary: In recent years dilation tracheostomy
has become a routine procedure for the airway
management of critically ill patients on long-term
ventilation in many ICUs. One of its advantages is
that the tracheostomy can be performed at the
patient’s bedside on the intensive-care-unit, thus
avoiding the risks of transporting a critically ill
patient, while also relieving the staff-budget by
reducing costs. The initial euphoria was followed by
criticism of the technique triggered by severe com-
plications. However, this appears unjustified, since
comprehensive studies have revealed a balance be-
tween perioperative risk and the superiority of the
technique in terms of long-term-complications. This
overview presents commonly employed clinical stra-
tegies to enable pitfalls to be recognised and com-
plications avoided.

Keywords: Tracheostomy — Risk Management —
Intensive Care — Complications.

Einleitung

Bis vor wenigen Jahren stellte die chirurgische Tra-
cheotomie den Standardzugang zu den Atemwegen
langzeitbeatmeter Patienten dar. Die moderne Ara
der perkutanen Tracheotomie wurde 1985 durch die
Publikation von Ciaglia et al. [1] eingeleitet, in der die
heute noch vielfach angewandte Methode der Punk-
tion und stufenweisen Dilatation beschrieben wird.
Mittlerweile hat sie sich als schonende Alternative
auf den meisten Intensivstationen weitgehend durch-
gesetzt [2]. Neben den medizinischen und pflegeri-
schen Indikationen fiUr eine frihzeitige Tracheotomie
bekommt das Verfahren mit der Einfilhrung der Ab-
rechnung nach Fallpauschalen (GR-DRG) auch einen
gewichtigen wirtschaftlichen Aspekt. Die Durch-
fihrung einer Tracheotomie filhrt zu einer erhebli-
chen Zunahme der Behandlungskosten und damit
konsekutiv auch des Fallgewichtes [3]. Obwohl die
dilatative Tracheotomie inzwischen allgemein als
schonendes Verfahren akzeptiert ist, birgt sie den-
noch gewisse Risiken, insbesondere geht ihre immer
breitere Anwendung mit der Gefahr eines kritiklose-
ren Einsatzes einher. Ziel dieser Arbeit ist es, einen
Uberblick tiber mégliche Komplikationen der dilatati-
ven Tracheotomie zu geben und gleichzeitig Strate-
gien darzulegen, um diese zu vermeiden. Nach der
Erstbeschreibung der dilatativen Technik durch Cia-
glia [1] und der modifizierten endoskopisch assistier-
ten Technik, in der die Punktion unter bronchoskopi-
scher Kontrolle stattfindet [4], haben sich eine Viel-
zahl an Variationen und Neuentwicklungen ergeben,
die jedoch alle entweder mit den prinzipiell gleichen
Risiken behaftet sind oder sich nicht auf breiter Front
durchgesetzt haben. Daher wird in diesem Artikel nur
auf die haufigste in Deutschland durchgefihrte Me-
thodik nach Ciaglia [5] und ihre Weiterentwicklungen
(z.B. einstufige Dilatation [6]) Bezug genommen.

Indikation

Bis zur Ara der Intensivmedizin, die in den skandina-
vischen Landern mit der Notwendigkeit der Beat-
mung bei Polioepidemien begann, gab es nur eine
Indikation zur Tracheotomie - die Stenose der



oberen Atemwege [7]. Hierbei war es unerheblich,
ob diese infektidser Art (und damit reversibel) oder
tumordser Art (und damit meist irreversibel) war. Bei
dieser Indikation wurde mangels weniger aufwendi-
ger Alternativen die chirurgische Technik angewen-
det, die Jackson 1909 [8] beschrieben hat. Diese
Technik wird auch heute noch im Wesentlichen
unveradndert durchgeflhrt. Mit Beginn der intensiv-
medizinischen Ara, die eine Beatmung von Patienten
ohne lebensbedrohliche Komplikationen Uber einen
Zeitraum von Monaten ermdglichte, hat sich die Indi-
kation verandert [7]. Als vorteilhaft angesehen wer-
den heute die verminderte Atemarbeit durch bessere
Strémungsbedingungen, die erleichterte Bronchial-
toilette, die Verhinderung von Kehlkopfschéden
durch Vermeidung langfristiger translaryngealer
Intubation sowie die Erleichterung der Entwdéhnung
von der Beatmung.

Kontraindikationen

In den letzten Jahren hat sich eine Tendenz verfe-
stigt, die Indikation zur dilatativen Tracheotomie aus-
zuweiten. Gleichzeitig werden Probleme, die friher
als absolute Kontraindikationen galten, heute weni-
ger kritisch gesehen. Beispiele hierflr sind vor allem
anatomische Besonderheiten (Struma, Hals-
deformitaten) [9-11], die inzwischen kein Hindernis
mehr darstellen. Auch ein Status nach Neck-Dis-
section oder Bestrahlung der Halsregion sowie ein
Zustand nach vorangegangener Tracheotomie kann
nicht von vornherein als Kontraindikation angesehen
werden. Hier empfiehlt sich ein individuelles Vorge-
hen unter Nutzung der verschiedenen von der Indus-
trie angebotenen Systeme. Bei einer eigenen Patien-
tin wurden insgesamt 4 Tracheotomien dilatativ
durchgefihrt, ohne dass irgendwelche Komplikatio-
nen auftraten. Im Einzelfall kann es bei starker
Narbenbildung im Punktionsbereich mit der konven-
tionellen Ciaglia-Technik unmdglich sein, nach der
Punktion der Trachea in typischer Weise die
Punktionsstelle zu dilatieren. Fur diese Félle ist es
aber durchaus mdglich, alternativ das System nach
Frova [12] (Dilatation mit Schraubgewinde) einzuset-
zen. Eine weitere Besonderheit, die frlher im All-
gemeinen als klare Kontraindikation gegen eine dila-
tative Tracheotomie galt, ist die Unmdglichkeit der
konventionellen Reintubation. Verschiedentlich wur-
de die dilatative Tracheotomie bereits als Alternative
bei einer unmdglichen konventionellen Intubation
beschrieben [13]. Obwohl die dilatative Tracheotomie
unter Notfallbedingungen eine Bereicherung der the-
rapeutischen Mdéglichkeiten darstellt, gilt fir die elek-
tive Tracheotomie weiterhin, dass sie nur mit der

Méoglichkeit der konventionellen Reintubation durch-
gefihrt werden sollte [14].

Es existieren weiterhin mehrere Kontraindikationen,
die strikte Beachtung finden sollten. Fir die Ciaglia-
Technik sind dies insbesondere jugendliches Alter
[15], eine kritische Oxygenierungssituation [2], erheb-
liche Gerinnungsstorungen [2] sowie spezielle anato-
mische Verhaltnisse (z.B. instabile Halswirbelsdule
[16]). In allen Gbrigen Fallen sollte immer eine indivi-
duelle Abwagung erfolgen, die vor allem auch die
Vertrautheit mit der Methodik berlcksichtigt ( ).

Tab. 1: Indikationen und Kontraindikationen zur dilatativen
Tracheotomie.

dilatative Tracheotomie

Indikationen

— verminderte Atemarbeit

— erleichterte Bronchialtoilette

— Verhinderung von Kehlkopf-
schaden

— erleichterte Entwdhnung von
der Beatmung

Kontraindikationen

— jugendliches Alter

— kritische Oxygenierung

— erhebliche Gerinnungs-
stérungen

— spezielle anatomische
Verhaltnisse

Komplikationen

Die Diskussion Uber das Fur und Wider einer chirur-
gischen oder perkutanen Technik ist nicht beendet.
Insgesamt ist die Komplikationsrate bei beiden
Techniken gering [17,18]. Allerdings scheinen nach
der Meta-Analyse von Dulguerov et al. die periopera-
tiven Komplikationen bei der perkutanen Technik
héher zu sein [18]. Die langfristigen Komplikationen
sind nach dieser Untersuchung eher in der Gruppe
der chirurgischen Technik héher. Diese Ergebnisse
sind nicht unwidersprochen geblieben, da in die
Untersuchung séamtliche Studien Eingang fanden, die
in irgendeiner Form Komplikationen bei einer der bei-
den Techniken beschrieben und somit natirlich ein
erheblicher Fehler vorhanden sein dirfte, da keine
systematische Erfassung durchgefihrt wurde.
Freeman et al. kamen dagegen in einer Metaanalyse
von prospektiv randomisierten Studien zu dem
Ergebnis, dass zwischen beiden Techniken kein sig-
nifikanter Unterschied in Bezug auf Morbiditdt und
Mortalitat besteht [17]. Insgesamt hat sich auch im
HNO-&rztlichen und chirurgischen Bereich nach
anfénglicher Zuriickhaltung eine zunehmend positive
Haltung entwickelt [11,19].
Dulguerov et al. [18] unterschieden die Komplika-
tionen nach ihrer Schwere und dem Zeitpunkt ihres
Auftretens. Danach kann nach folgender Einteilung
unterschieden werden:
e schwere Komplikationen, die eine unmittelbare
Lebensgefahr bedeuten: Kreislaufstillstand, Tod,
Pneumothorax, Pneumomediastinum, tracheo-



Osophageale Fistel, Mediastinitis mit Sepsis,
Verletzung des Paries membranaceus, intratrache-
ale Blutung, Kantlendislokation oder Verlegung
der Trachealkantle mit Hypoxie, Trachealatresie
und Trachealstenose,

e mittelschwere Komplikationen, die eine Ver-
schlechterung des klinischen Zustandes mit oder
ohne Dauerfolgen bewirken: Anstieg des intrakra-
niellen Drucks, Sattigungsabfall, Verletzungen der
Trachealspangen, Kanulendislokation, Umsteigen
auf offene Technik, Aspiration, Pneumonie, Atelek-
tase und

e leichtere Komplikationen, die ohne wesentliche
Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf bleiben:
intraoperative auBere Blutung, postoperative
auBere Nachblutung, temporére Via falsa, Schwie-
rigkeit der korrekten Positionierung des Tubus,
subkutanes Emphysem, verzdgerte Wundheilung,
Keloid- und Narbenbildung, Infektionen ( )-

Im Folgenden werden die Komplikationen im
Einzelnen beschrieben und Strategien zur ihrer
Vermeidung aufgezeigt.

Kreislaufstillstand, Tod

Urséchlich hierfur dirfte in allen Fallen eine Asphyxie
sein. Zur Vermeidung einer letalen Komplikation soll-
te daher auf eine Tracheotomie bei Patienten in sehr
kritischem Oxygenierungszustand verzichtet werden.
Sofern der Sauerstoffbedarf vor der Tracheotomie
groBer als 70% ist, wird daher allgemein auch von
einer dilatativen Tracheotomie abgeraten [20]. Un-
erlasslich ist es, die Sauerstoffsattigung zumindest
fur die Phase der Tracheotomie dauerhaft mit einem
funktionsfahigen Monitoring zu Uberwachen, um bei
kritischen Oxygenierungsstérungen umgehend ein-
schreiten zu kdnnen. AuBerdem sollte man mit der
Einstellung des Respirators durch Erhéhung des
Atemminutenvolumens der Méglichkeit einer passa-
geren Atemwegsleckage Rechnung tragen. Weiterhin
sollte flr den Fall, dass ein Sattigungsabfall bei akzi-
denteller Extubation auftritt, die sofortige Mdglichkeit
zu translaryngealen Intubation bestehen, die fir
diese Félle unverzichtbar ist. FUr die Félle, in denen
auch dies versagt, sollte an die Mdglichkeit der
Einlage einer Larynxmaske gedacht werden [21].
Insgesamt erscheint es wesentlich, dass die Oxyge-
nierungssituation permanent kontrolliert wird und
dass, sollten Probleme beim Wechsel von Tubus auf
Trachealkanile auftreten, eine umgehende Wieder-
herstellung sicherer Atemwege gewahrleistet werden
kann. Dies ist auch ein Grund dafir, dass Patienten,

die sich konventionell nicht translaryngeal intubieren
lassen, keiner elektiven dilatativen Tracheotomie
unterzogen werden sollten [14,22].

Pneumothorax, Pneumomediastinum, tracheoo6-
sophageale Fistel, Verletzung des Paries mem-
branaceus, Mediastinitis, Sepsis

Diesen Komplikationen der Tracheotomie liegt ein
identischer Schadigungsmechanismus zu Grunde:
die Verletzung der Trachea mit Perforation in eine der
umliegenden anatomischen Strukturen. Fir den
Pneumothorax und das Pneumomediastinum gilt,
dass deren Auftreten keinesfalls auf die dilatative
Technik beschrankt ist [23]. Insgesamt handelt es
sich um ein sehr seltenes Ereignis, das wohl in weit
unter 1% der Falle nach dilatativer Tracheotomie auf-
tritt. Inzwischen wird sogar diskutiert, ob eine
Roéntgenaufnahme des Thorax in jedem Fall nach der
Prozedur zwingend vorgeschrieben werden sollte
[24]. In jedem Fall sollte aber beim geringsten Zweifel
Uber die Position der neu eingelegten Trachealkanile
im Anschluss an die obligate fiberoptische Kontrolle
eine Rontgenaufnahme des Thorax erfolgen. Ein
mdglicher Fallstrick ist die Benutzung einer gefen-
sterten Trachealkaniile, die Uber eine obere Offnung
zu einer Luftinsufflation in die Halsweichteile fihren
kann. Daher wird von der Benutzung des Kandilen-
typs unmittelbar nach Tracheotomie abgeraten [25].
Strategien zur Vermeidung der Komplikation beste-
hen aus allgemeinen Empfehlungen wie schonen-
dem Vorgehen bei optimierter Lagerung sowie spe-
ziellen Techniken. Zur Lagerung flr die Tracheotomie
ist zu fordern, dass der Patient mit maximal Uber-
strecktem Kopf (sofern von Seiten des Hirndrucks
mdglich) zu lagern ist mit leicht erhéhtem Ober-
kérper, um den Zugang zu erleichtern und die Gefahr
einer Regurgitation zu vermindern. Weiterhin ist eine
bronchoskopische Untersuchung zur Verifizierung
der Kandilenlage [26] als obligat zu betrachten. Nach
Kanuleneinlage sollte immer neben der bronchosko-
pischen Kontrolle auch eine klinische Untersuchung
durch Inspektion, Auskultation und Kontrolle der
Beatmungsparameter durchgeflihrt werden.

Ein Sonderfall, der bei der konventionellen Tracheo-
tomie praktisch unbekannt war [27], ist die Verlet-
zung des Paries membranaceus der Trachea. Die
Komplikation ist auBerordentlich gravierend, da es
sich um ein schwer behandelbares (z.B. durch Lap-
penplastik [27]) und wegen der Gefahr der
Mediastinitis um ein vital gefahrdendes Problem han-
delt [28]. Die Inzidenz der Komplikation ist so gering,
dass sie meist nicht als eigenstandige Komplikation
erwahnt wird. Lediglich in einer Publikation aus dem
Jahr 2000 wird fir diese Komplikation eine



Tab. 2: Komplikationen, deren mogliche Ursachen und Strategien zur Vermeidung.

Komplikationen
schwer: unmittelbare Lebensgefahr
Kreislaufstillstand und Tod

Pneumothorax, Pneumomediastinum,
tracheo-6sophageale Fistel, Verletzung
des Paries membranaceus, Mediastinitis,
Sepsis

Intratracheale Blutung

Kanulendislokation oder Verlegung der
Trachealkanile mit Hypoxie

Trachealatresie und Trachealstenose

Ursachen

Asphyxie

Verletzung der Trachea mit Perforation
in einer der umliegenden anatomischen
Strukturen

Verletzung meist groBer vendser GefaBe

Arosion des Truncus brachiocephalicus

Verletzung der Trachealspangen

mehrfache Re-Tracheotomien
Infektion

Vorgehen

— keine Tracheotomie bei kritischer Oxy-
genierung

— Monitoring der Sauerstoffsattigung

- Anderung der Beatmungsparameter

— Intubationsbereitschaft (konventionel-
le translaryngealen Intubation oder
Larynxmaske)

— optimale Lagerung

— sorgféltige Vorbereitung

— optimale Lagerung

— schonende Technik

— Halssonographie

— Mobilisation der Trachealkanile unter
Intubationsbereitschaft

— Kantlenwechsel friihestens nach
5-7 Tage

— Kanulenwechsel mit Einflhrhilfen und
Intubationsbereitschaft

— Absaugung von Sekret

— Punktion unter fiberoptischer Kontrol-
le strikt zwischen zwei Tracheal-
spangen

— Diaphanoskopie

— mehrfach tagliche Kontrolle des
Cuffdrucks

mittelschwer: Verschlechterung des klinischen Zustandes mit oder ohne Dauerfolgen

Anstieg des intrakraniellen Drucks

Umsteigen auf offene Technik

Aspiration, Pneumonie, Atelektase

Lagerung mit Uberstrecktem Kopf

Hypoventilation mit Hypercarbie

Mikroaspiration von Sekreten

Behinderung des Schluckaktes

leicht: ohne wesentliche Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf

verzdégerte Wundheilung, Kelloid- und
Narbenbildung

intraoperative und postoperative duBere
(Nach-)blutung

temporére Via falsa, Schwierigkeit der
korrekten Positionierung des Tubus,
subkutanes Emphysem,

Infektionen

— keine Tracheotomie bei labilem
Hirndruck

— Anderung der Beatmungsparameter
— realistische Einschatzung der eigenen
Fahigkeiten

— keine Tracheotomie bei Infekten,
Fieber und besiedeltem
Bronchialsystem

— ausgedehnte Mundpflege vor der
Tracheotomie

— schonende Préparation



Inzidenz von 12,5% (3 von 24 Patienten) angege-
ben, die in allen Fallen zu einem Spannungspneumo-
thorax fihrte [29]. Die Genese der Verletzung ist nicht
eindeutig. Wéahrend in Fallberichten davon gespro-
chen wird, dass die Verletzung unmittelbar bei der
Punktion aufgetreten sei [27], konnten Trottier et al.
[29] im Schweineversuch zeigen, dass es auch durch
unsachgemaBe Handhabung des Tracheotomie-Sets
moglich ist (unbemerkte Fehllage des Seldinger-
Drahtes bei Durchfihrung ohne bronchoskopische
Kontrolle, unkritisch hoher Kraftaufwand bei der Ein-
fihrung der Dilatatoren), eine solche Verletzung her-
beizuflhren. So ist moglicherweise auch die exorbi-
tant hohe Inzidenz der Komplikation in dieser Unter-
suchung zu erklaren. Bei sachgemaBer Handhabung
des Tracheotomie-Sets ist die Annahme, dass erst
durch das Einfuhren der Trachealkanile ein solches
Trauma gesetzt wird, wesentlich schlUssiger. Es ist
schwer vorstellbar, dass eine punktférmige L&sion in
der Trachealriickwand, die in einem Bereich liegt, in
dem die Schleimhaut nicht durch Druck beeintrach-
tigt wird, als Ursache flr einen klinisch relevanten
Einriss der Trachealhinterwand urs&chlich sein kénn-
te. DemgegenUber ist eher anzunehmen, dass beim
EinfGhren der TrachealkanUle, welches sich der bron-
choskopischen Sicht haufig entzieht, ein Kaliber-
sprung zwischen EinfUhrhilfe und Trachealkantile die
Verletzung begiinstigen kénnte. Zur Vermeidung des
Problems sollte deshalb genau darauf geachtet wer-
den, dass Einfuhrhilfe und Trachealkanlle Uber-
gangslos aufeinander passen. Auch scheint eine
konische Form der TrachealkanUlenspitze eher ge-
eignet, diese Komplikation zu vermeiden. Im
Zweifelsfall kann auch eine flexible Endoskopie des
Larynx und der oberen Trachea (im Anschluss an die
bronchoskopische Kontrolle der Kanilenlage) auf-
schlussreich sein.

Kanilendislokation, Verlegung der
Trachealkaniile

Von den meisten Autoren wird Ubereinstimmend dar-
auf hingewiesen, dass nach Anlage einer dilatativen
Tracheotomie der Trachealkanilen-Wechsel im
Einzelfall sehr schwierig sein kann [14,26]. Aus die-
sem Grunde wird empfohlen, den Wechsel der
Trachealkandle erst nach 5 bis 7 Tagen elektiv durch-
zufhren. Um hierbei Komplikationen zu vermeiden,
ist es selbstverstandlich, dass dies unter optimaler
Praoxygenierung zu erfolgen hat. Weiterhin ist es un-
erlasslich, dass neben einer Mdglichkeit zur Ab-
saugung von Sekreten sowohl eine Einfuhrhilfe und
ein Spekulum als auch ein Tubus mit Laryngoskop
zur sofortigen translaryngealen Intubation bei
Problemen greifbar sein missen. Auch hier kann bei

Problemen eine Larynxmaske von groBem Nutzen
sein [21]. Wesentlich ist auch, dass auf eine adaqua-
te Lagerung (Hals Uberstreckt) geachtet wird sowie
auf eine gréBtmogliche Kooperationsfahigkeit des
Patienten. Sofern dies moglich ist, sollte die MaB-
nahme beim wachen Patienten in Spontanatmung
durchgeflihrt werden, um bei Problemen mit der
Neupositionierung der Trachealkantle auf eine ver-
groBerte Toleranz rechnen zu kdénnen. Demgegen-
Uber kann bei einem Patienten ohne Spontanatmung
bei mdglicherweise problematischer Einfiihrung der
Trachealkanlle eine Sedierung und Relaxierung vor-
teilhaft sein, um unwillkirliches Husten beim Wech-
sel zu vermeiden. Weiterhin kann der Einsatz einer
Umintubationshilfe von Nutzen sein.

Ein zentraler Kritikpunkt bei der Behandlung aller
hypoxischen Zustande ist (z.B. unmogliche Intuba-
tion bei Sectio), dass viel Zeit bei dem Versuch verlo-
ren geht, an der Durchfihrung der urspringlich ge-
planten MaBnahme festzuhalten. Es sollte also stets
eine alternative Vorgehensweise geplant sein. Fir
den Wechsel der Trachealkanule ist dies die transla-
ryngeale Intubation, die bei drohender Hypoxie sofort
durchgeftihrt werden sollte.

Trachealatresie, Trachealstenosen

Da die erworbene Trachealatresie wohl am ehesten
als schwerste Auspragung einer Trachealstenose zu
verstehen ist, werden beide Probleme gemeinsam
abgehandelt. Zur Trachealatresie existiert lediglich
ein Fallbericht [30], wohingegen Trachealstenosen
sowohl nach chirurgischer als auch nach dilatativer
Tracheotomie beschrieben sind [31,32]. Als Risiko-
faktoren, die eine Trachealatresie beglnstigen, wer-
den eine Infektion, Verletzung der Trachealspangen
und mehrfache Re-Tracheotomien diskutiert [30,33].
Demgegeniber wird die Haufigkeit von schwerwie-
genden Trachealstenosen nach unkomplizierter dila-
tativer Tracheotomie unterschiedlich angegeben.
Wahrend Law et al. [34], van Heurn et al. [35] und
Bartels et al. [36] lediglich minder schwere Tracheal-
stenosen (maximal 25-50% ohne klinische Sympto-
matik) beobachteten, die allesamt ohne klinische
Auswirkung blieben, wiesen Koitschev et al. darauf
hin, dass die Inzidenz dieser Komplikation doch
hoher sein kénnte, als urspriinglich vermutet [37].
Bemerkenswert an dieser Fallserie ist, dass in allen
Fallen die Stenosen oberhalb der Blockung der
Trachealkanile nachgewiesen wurden, weshalb die
Autoren auch einen Schadigungsmechanismus, der
nicht durch den Druck des Cuffs bedingt ist, sondern
von der eigentlichen Dilatation stammt (z.B. Granula-
tionsgewebe), vermuten. Im Fall einer Patientin der
eigenen Intensivstation kam es zu einer so erheb-



lichen Bildung von Granulationsgewebe, dass eine
Lasertherapie des betroffenen Areals durchgefuhrt
werden musste, um eine ausreichende Freiheit der
Atemwege ohne Stridor zu erreichen ( ).

Paries membranaceus

Zn.l

Paries membranaceus

Endoskopische Darstellung eines Granuloms mit erheb-
licher lumeneinengender Wirkung nach dilatativer
Tracheotomie. Durch endoskopische Laserbehandlung
konnte eine fast vollstdndige Wiederherstellung erreicht
werden. (Fur die Uberlassung der Bilder danken wir ganz
herzlich Herrn Dr. med. E. Grimm, Klinik flr An&sthesio-
logie, Intensivmedizin, Schmerztherapie und Palliativ-
medizin, Universitatsklinikum GieBen und Marburg,
Standort GieBen).

Abb. 1:

Die Punktion hat unter bronchoskopischer Kontrolle
strikt zwischen zwei Trachealspangen zu erfolgen,
um die Fraktur einer Trachealspange mit konsekuti-
ver Narbenbildung zu vermeiden. Allerdings scheint
die Fraktur einer Trachealspange auch bei erfahrenen
Anwendern mit einer Inzidenz von 23,5% nicht ge-
ring [26,38]. Offensichtlich fiihrt aber nur ein Bruchteil
dieser Frakturen zu einer spéateren Trachealstenose.
Hilfreich kann die Diaphanoskopie sein, die bei giin-
stigen anatomischen Verhaltnissen den Verlauf der
Trachealspangen erkennen I&sst.

Demgegentber stellt die Trachealstenose im Bereich
der Blockung des Cuffs eine Komplikation dar, die
auch bei orotrachealer Intubation und konventionel-
ler Tracheotomie auftritt. Hier dirfte zur Vermeidung
eine strikte mehrfach tagliche Kontrolle des Cuff-
drucks den groBten Nutzen versprechen.

Intraoperative Blutung, intratracheale Blutung

Im Rahmen der dilatativen Tracheotomie kann es
sowohl zu frihen als auch zu spé&ten Blutungen, die
u.U. erst nach mehreren Tagen auftreten, kommen.
Insgesamt wird die Inzidenz sehr unterschiedlich
angegeben. Wahrend Ciaglia et al. [1,31] keinen

Patienten mit einer relevanten Blutung therapieren
mussten, kamen andere Autoren auf Blutungsraten
von bis zu 10 % [39,40]. Als Quelle fur die frihe
Blutung kommt meist ein leicht zu versorgendes
vendses GefdB (z.B. bei Struma) in Frage. Daher
kann die frihe Blutung in den meisten Fallen durch
eine sorgféaltige Vorbereitung, optimale Lagerung und
schonende Technik vermieden werden. Flr eine opti-
male Vorbereitung sollte auch zur Identifikation von
potentiellen Blutungsquellen an die Mdéglichkeit der
Halssonographie vor Beginn der TracheotomiemaB-
nahmen gedacht werden. Durch eine sorgféltige
stumpfe Praparation bis auf die Trachea vor der
Punktion kann ebenfalls das Risiko weiter vermindert
werden. Dies steht zwar im Gegensatz zur Empfeh-
lung der Hersteller, die eine Punktion durch die intak-
te Haut vorschlagen, bietet aber den Vorteil, dass
eine Blutstillung unter Sicht erfolgen kann und somit
mehr Aussicht auf Erfolg hat. Demgegenlber kénnte
die Préparation auf die Trachea nach erfolgter Punk-
tion zu einer besseren Gewebekompression durch
eine geringere Traumatisierung fuhren. In unserer
Klinik wird routinem&Big die Trachea vor der Punktion
prapariert.

Obwohl es keine Untersuchungen gibt, die systema-
tisch die hdmostaseologischen Grenzwerte fir eine
Dilatationstracheotomie untersucht haben, hat sich
mit zunehmender Erfahrung mit der Methodik eine
weniger kritische Sicht hinsichtlich des Blutungsrisi-
kos durchgesetzt. Als allgemeine Grenzwerte fir die
Durchfuhrung von operativen Eingriffen existieren die
Leitlinien der Bundesérztekammer
(www.bundesaerztekammer.de/30/Richtlinien/Leitidx
/Blutkomponentenpdf.pdf), welche eine Thrombo-
zytenzahl von mindestens 50/nl bei Eingriffen mit ei-
nem nennenswerten Blutungsrisiko vorschlagen.
Ebenfalls nach den Leitlinien der Bundesarztekam-
mer wird fur die plasmatische Gerinnung ein
Grenzwert von 60-80% (TPZ; entsprechend einer
INR von 1,2 bis 1,4) fiir gréBere Operationen vorge-
schlagen. Das Risiko einer behandlungsbedtirftigen
Blutung ist nach unseren Erfahrungen jedoch auch
bei viel niedrigeren Thrombozytenzahlen (30/nl) und
auch bei méBig gestodrter plasmatischer Gerinnung
auBerordentlich gering (TPZ 50%, PTT 50
Sekunden), ohne dass dies bisher auf einer gesicher-
ten wissenschaftlichen Grundlage steht.

Sehr viel kritischer sind die spéteren Blutungen zu
sehen, insbesondere wenn sie nach intratracheal
auslaufen. Hier kann die Arrosion eines groBen Ge-
faBes (z. B. Truncus brachiocephalicus) ursachlich
sein, was zu schwer beherrschbaren Blutungen fih-
ren kann [26,41]. Daher sollte in solchen Féllen nur
dann eine Mobilisation der Trachealkanile erfolgen,
wenn zuvor eine Alternative zur Atemwegs-



sicherung (z.B. translaryngeale Intubation) eta-
bliert wurde.

Anstieg des intrakraniellen Drucks

In mehreren Untersuchungen wurde der Frage nach-
gegangen, ob eine dilatative Tracheotomie fur Pa-
tienten mit erhdhtem intrakraniellem Druck ein
zusétzliches Risiko darstellt [42-46]. In den meisten
Untersuchungen konnte ein Anstieg des intrakraniel-
len Drucks auch auf Werte tber 20 mmHg, haufig in
Kombination mit einer Hypercarbie, gefunden wer-
den. Uber den klinischen Stellenwert dieser Befunde
in Bezug auf das Langzeitergebnis gibt es allerdings
keine aussagekréaftigen Untersuchungen. Es kom-
men verschiedene ursachliche Mechanismen in
Frage. An erster Stelle ist die Lagerung mit Uber-
strecktem Kopf zu nennen, die in diesen speziellen
Féllen adaptiert an den ICP erfolgen sollte. Kopf-
hochlagerung ist bei diesen Patienten immer von
Vorteil. Weiterhin fuhrt die EinfUhrung des Bronchos-
kops zu einer Verkleinerung des Tubusquerschnitts,
was zu einem Anstieg des Atemwegswiderstands mit
konsekutiver Hypoventilation bei druckkontrollierter
Beatmung flihren kann. Zuséatzlich kommt es bei
jeder Tracheotomie immer zu einer Phase der Apnoe
beim Wechsel von Tubus auf Trachealkanlle, was zu
einer weiteren Steigerung des ICP flhren kann.

Die dilatative Tracheotomie von Patienten mit erhéh-
tem Hirndruck ist nur dann als kontraindiziert anzu-
sehen, wenn der Hirndruck sehr labil ist und zu
exzessiven Steigerungen neigt. In der Regel wird
man dies bei Patienten innerhalb der ersten 7 Tage
nach Trauma finden, so dass in dieser Phase eine
erhdhte Vorsicht geboten ist. Hier kann ein kurzer
Belastungstest (z.B. Flachlagerung) Klarheit erbrin-
gen, so dass im Zweifel der Eingriff verschoben wer-
den sollte. Weiterhin sollte die Tracheotomie immer in
Oberkorperhochlagerung erfolgen, und die Phase
der Hypoventilation oder Apnoe sollte so kurz wie
mdglich sein. Zur Vermeidung der Hypoventilation
sollte auBerdem bei einer druckkontrollierten Beat-
mung eine friihzeitige Erhéhung des inspiratorischen
Druckniveaus erfolgen oder die Umstellung auf einen
volumenkontrollierten, druckbegrenzten Modus.

Umsteigen auf offene Technik

Allen endoskopisch assistierten Verfahren ist ge-
meinsam, dass in einem nennenswerten Prozentsatz
auf offene Verfahren umgestiegen werden muss [47].
Auch fur die dilatative, bronchoskopisch assistierte
Tracheotomie gilt dies [26]. Es scheint sich hierbei
um ein Problem zu handeln, das in starkem MaBe
von der Erfahrung des Operateurs und von der Ver-
trautheit mit der Methode abhéngt. Letztlich scheint
die Inzidenz nach Erreichen einer Lernkurve so

gering zu sein, dass in aktuellen Publikationen dieses
Problem nicht mehr gesondert behandelt wird
[14,48]. Als MaBnahme zur Verhinderung dieser
Komplikation kann lediglich eine realistische Ein-
schatzung der eigenen Mdglichkeiten gelten, die
dazu flhren sollte, dass Punktionstracheotomien
unter schwierigen Bedingungen dem besonders Er-
fahrenen vorbehalten bleiben. In jedem Fall sollte
eine mogliche Strategie fir Komplikationen vorhan-
den sein, die die Option einer chirurgischen Revision
bei Blutung oder unmdoglicher Punktion einschlieBt.
Bis zur endgultigen Versorgung muss das Augen-
merk auf der Aufrechterhaltung der Oxygenierung
liegen, was in den meisten Fallen leicht durch erneu-
tes Platzieren des zurlickgezogenen Trachealtubus
moglich ist.

Aspiration, Pneumonie, Atelektase

In einer umfangreichen Analyse mittels logistischer
Regression konnten Kollef et al. [49] nachweisen,
dass das Vorhandensein einer Tracheotomie mit der
Entwicklung einer Respirator-assoziierten Pneu-
monie korreliert. Diese Ergebnisse wurden auch von
anderen Autoren bestétigt [50]. Ob es sich hier um
einen kausalen Zusammenhang handelt, ist bisher
nicht geklart [51]. Als mogliche Ursachen einer neu
aufgetretenen Pneumonie nach Tracheotomie wéaren
verschiedene Mechanismen denkbar. Eine wesentli-
che Ursache koénnte in der Mikroaspiration von
Sekreten aus dem Nasen-Rachen-Raum wahrend
der Tracheotomie in das Bronchialsystem sein [52].
Eine weitere Mdglichkeit wére eine Behinderung des
Schluckaktes bei tracheotomierten, aber wachen
Patienten [53]. Ob bezlglich dieser Komplikation ein
Unterschied zwischen der chirurgischen und der
dilatativen Tracheotomie besteht, ist vollkommen
unklar, da entsprechende prospektive Studien nicht
existieren.

Auch der Zusammenhang postoperativer Atelekta-
sen mit einer Tracheotomie ist unklar. In einer der
wenigen randomisierten Studien, die die offene und
die dilatative Tracheotomie miteinander verglichen
[54], wurde jedoch kein Unterschied in der Haufigkeit
von Atelektasen gefunden. In der Literatur wird sogar
als mdgliche Therapie bei rezedivierenden Atelekta-
sen eine Tracheotomie empfohlen [55].

In jedem Fall scheint es zur Verhinderung einer Pneu-
monie und anderer infektioser Komplikationen rat-
sam, bei Vorhandensein eines stark bakteriell besie-
delten Bronchialsystems oder bei Fieber eine elekti-
ve Tracheotomie zu verschieben, bis sich die Infekt-
situation gebessert hat [52]. Weiterhin ist es von Vor-
teil, vor der Tracheotomie eine ausgedehnte Mund-
pflege mit Reduktion der Keimzahl im Rachenbereich
durchzufiihren, um die Wahrscheinlichkeit der



Mikroaspiration von infiziertem Sekret zu vermin-
dern. Dass ein steriles Vorgehen flr diese Operation
zu erfolgen hat, das den gleichen Kriterien unterliegt
wie im Operationssaal, versteht sich von selbst.

Verzégerte Wundheilung, Keloid- und Narben-
bildung

Einer der wesentlichen Vorteile der dilatativen gegen-
Uber der offenen Tracheotomie scheint in einer bes-
seren Heilungstendenz mit geringerer Narbenbildung
zu liegen. Im Langzeitergebnis sind die Narben klei-
ner, und es hat auch den Anschein, dass Keloidbil-
dung seltener zu beobachten ist [56]. Die Inzidenz
stérender Narbenbildungen nach dilatativen
Tracheotomien wird in der Literatur mit unter 1 bis
maximal 6% angegeben [57,58]. Insgesamt handelt
es sich also um kein klinisch relevantes Problem.
AuBer einem schonenden Vorgehen bei der Prapara-
tion kdénnen daher spezifische MaBnahmen zur
Reduktion der bereits geringen Komplikationsrate
nicht empfohlen werden.

Auch in Bezug auf die Geschwindigkeit der
Wundheilung gilt die dilatative Tracheotomie derzeit
als Goldstandard [14,59,60]. Die Inzidenz von
Stomainfektionen und gestérter Wundheilung wird
mit allenfalls 5% angegeben, was gegenlber der
chirurgischen Technik eine erhebliche Reduktion be-
deutet [17,61]. Lediglich in einer kleineren
Untersuchung an herzchirurgischen Patienten wurde
eine Inzidenz von 35% gefunden [62], was im Lichte
der sonst Ubereinstimmend publizierten Ergebnisse
nicht nachvollziehbar ist. Auch hierbei handelt es
sich also um kein klinisch relevantes Problem. Zur
weiteren Verminderung der Rate an Infektionen kom-
men daher nur allgemeine MaBnahmen wie der
Verzicht auf die Tracheotomie bei floriden bronchia-
len Infektionen oder bei Fieber in Betracht.

Zusammenfassung

Insgesamt hat sich die dilatative Tracheotomie in der
Intensivmedizin zu einem unverzichtbaren Instrument
der Versorgung von langzeitbeatmeten Patienten
entwickelt. Bei schonender Vorgehensweise und Be-
achtung der hier aufgeflihrten Fallstricke ist die Rate
an Komplikationen sehr gering. Die Technik der dila-
tativen Tracheotomie ist der chirurgischen Tracheo-
tomie in Bezug auf perioperative, aber auch auf
Langzeitkomplikationen zumindest gleichwertig,
wenn nicht Gberlegen.
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