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Zusammenfassung

v

In den letzten Jahren ist es im Bereich der Inten-
sivmedizin zu einem erheblichen Wandel hin-
sichtlich Indikation, Zeitpunkt und Technik der
Tracheotomie gekommen. Die perkutane Dilatati-
onstracheotomie hat sich hierbei zu einem Stan-
dardverfahren entwickelt. Sie wird im Regelfall
durch den Intensivmediziner selbst durchgefiihrt
und weist bei entsprechender Sorgfalt eine nied-
rige Komplikationsrate auf. Vorteile dieser Tech-
nik gegeniiber der chirurgischen Technik sind die
geringe Inzidenz von Stomainfektionen, das bes-
sere kosmetische Ergebnis nach Dekaniilierung,
fehlende Notwendigkeit eines operativen Stoma-
verschlusses sowie eine Kostenersparnis. Essen-
tiell bei der dilatativen Technik sind die Kenntnis
der Anatomie, die Beachtung der Kontraindikatio-
nen und eine durchgehende bronchoskopische
Kontrolle wiahrend der Tracheotomie. Zudem er-
fordert der Kaniilenwechsel bei dilatativ angeleg-
tem Tracheostoma spezielle Kenntnisse und Vor-
bereitungen. Bestehen Kontraindikationen fiir
eine perkutane Dilatationstracheotomie, so ist
eine chirurgische Tracheotomie indiziert. Der op-
timale Tracheotomiezeitpunkt wird weiterhin
kontrovers diskutiert.

Abstract

v

Indication, timing and technique of tracheostomy
have undergone considerable changes during the
past years. Percutaneous tracheostomy has be-
come a standard procedure in modern intensive
care. It can be performed by the intensive medi-
cine specialists themselves with low complication
rates. Advantages are less stomal infections, bet-
ter cosmetic results and cost savings in compari-
son to the surgical technique. Exact knowledge of
the anatomic details, careful attention to con-
traindications and bronchoscopic supervision
throughout the procedure are essential for opti-
mal results. Exchange of the tracheostomy tube
requires adequate preparation and training. If
contraindications exist or permanent mechanical
ventilation can be anticipated, surgical tracheos-
tomy is indicated. The optimal timing of tracheos-
tomy remains controversial.

Einleitung

v

Der chirurgische Eingriff einer Tracheotomie ge-
hort zu den dltesten chirurgischen Verfahren der
Medizin. Schon im heiligen Buch der hinduisti-
schen Medizin, dem Rigveda (ca. 2000 v.Chr.),
sowie in alten dgyptischen Schriften (ca. 1500
v.Chr.) finden sich Erdrterungen {iber die Einfiih-
rung einer Kaniile in die Trachea [1].

Waren in den vergangenen Jahrhunderten insbe-
sondere entziindliche Prozesse und Fremdkérper
Hauptindikationen fiir eine Tracheotomie, so sind
es heute die Anlage passagerer oder dauerhafter
Stomata bei Tumoroperationen im Kopf-Hals-Be-

reich und die Langzeitbeatmung des Intensivpa-
tienten. Mit der Entwicklung der modernen In-
tensivmedizin und der steigenden Zahl von lang-
zeitbeatmeten Patienten wurde die Tracheotomie
zunehmend Bestandteil der Beatmungstherapie.
Hauptziele der Tracheotomie beim Intensivpa-
tienten sind die Vermeidung von Kehlkopfscha-
den, die Erleichterung der Pflege des Nasen-Ra-
chen-Bereiches [2] und das Schaffen eines siche-
ren Beatmungszugangs bei kritischem Gasaus-
tausch oder notwendigen Lagerungsmandovern.

Durch die nichtinvasive Beatmung kann heutzu-
tage, z.B. bei akuter respiratorischer Insuffizienz
auf dem Boden einer exazerbierten COPD oder
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Abb.1 Vergleich der Techniken. links konventionelles (,,chirurgisches“) Stoma; rechts dilatatives Stoma.

beim kardiogenen Lungenddem, bei einem Teil der Patienten auf
eine Intubation und invasive Beatmung verzichtet werden. Trotz-
dem ist es in den letzten Jahren zu einer deutlichen Zunahme von
Tracheotomien auf den Intensivstationen gekommen [3]. Griinde
dafiir sind zum einen die generellen Fortschritte in der intensiv-
medizinischen Behandlung Schwerstkranker mit einer damit
einhergehenden zunehmenden Anzahl von langzeitbeatmeten
Patienten, zum anderen zeigen Studien der letzten Jahre, dass
bei bestimmten Patientenkollektiven eine friihzeitige Tracheoto-
mie die Zeitdauer der Beatmung und den Intensivaufenthalt ver-
kiirzt [4].

In den letzten zweieinhalb Jahrzehnten wurden alternativ zur
klassischen chirurgischen Tracheotomietechnik verschiedene
minimal-invasive Techniken, sogenannte perkutane Dilatations-
tracheotomien, zur Minimierung des Gewebstraumas entwickelt
(© Abb.1).

Unter einer perkutanen Dilatationstracheotomie wird eine Tra-
cheotomie verstanden, bei der nach perkutaner Nadelpunktion
der Trachea und Platzierung eines Fiihrungsdrahtes ein Tracheo-
stoma mit Hilfe von Dilatationsinstrumenten angelegt wird. Seit
der Einfiihrung der modernen perkutanen Dilatationstracheo-
tomie im Jahre 1985 durch den amerikanischen Chirurgen Pas-
quale Ciaglia [5] folgten inzwischen fiinf weitere Verfahren.

Die dilatative Technik, welche im Regelfall durch den Intensiv-
mediziner selbst durchgefiihrt wird und niedrige Komplikations-
raten aufweist, hat sich hierbei in den letzten Jahren zu einem
Standardverfahren auf den Intensivstationen entwickelt. Insge-
samt hat sich hinsichtlich der Indikation, des Zeitpunktes und
der Technik der Tracheotomie in der Intensivmedizin in den letz-
ten Jahren ein deutlicher Wandel ergeben. Der vorliegende Uber-
sichtsartikel soll den aktuellen Stand der Tracheotomie auf der
Intensivstation darstellen.

Indikation zur Tracheotomie

v

Die Hauptindikation fiir eine Tracheotomie beim Intensivpatien-
ten ist die Langzeitbeatmung. Im Rahmen einer persistierenden
Sekretretention kann - besonders bei chronisch ateminsuffizien-
ten und/oder neurologisch erkrankten Patienten - eine Tracheo-
tomie als direkter Zugang fiir die tracheale Sekretabsaugung indi-
ziert sein, wenn andere Sekreteliminationstechniken nicht er-

folgreich sind. Selten wird eine Tracheotomie aufgrund von Ste-
nosen der oberen Atemwege, Tumoren oder Verletzungen im
Mund- oder Rachenbereich beim Intensivpatienten erforderlich
sein. In der Vergangenheit war eines der Hauptargumente fiir
die Tracheotomie beim Intensivpatienten die Vermeidung von
Larynxschdden durch den Endotrachealtubus (© Tab. 1).
Aufgrund verbesserter Tubuseigenschaften ist diese Problematik
in den letzten Jahrzehnten etwas in den Hintergrund getreten, al-
lerdings ist die Dauer der invasiven Beatmung nach wie vor der
wichtigste Faktor fiir die Entwicklung laryngotrachealer Schdaden
[6].

Angefiihrte atemphysiologische Argumente fiir die Erleichterung
des Weanings durch eine Tracheotomie im Vergleich zur fortge-
setzten endotrachealen Intubation sind u.a. ein reduziertes Tot-
raumvolumen, eine Verringerung des Atemwegswiderstandes
sowie der Atemarbeit [7]. Allerdings sind die Effekte nur gering.
So betrug die Totraumdifferenz in der Studie von Davis et al [8]
weniger als 20 ml. Zu beachten ist, dass Atemwegswiderstand
und Atemarbeit stark von der Groe der gewdhlten Trachealka-
niile abhdngig sind.

Die bessere Toleranz einer Trachealkaniile im Vergleich zum
translaryngealen Endotrachealtubus erlaubt im Regelfall die Re-
duktion von Sedativa und Analgetika. Der Wegfall eines Hinder-
nisses im Mundraum ermdoglicht zudem eine bessere Pflege des
Nasen-Rachen-Bereiches, zudem wird die Bronchialtoilette er-
leichtert. All diese Faktoren tragen zu einem erhdhten Patienten-
komfort bei [9]. Durch spezielle Sprechkaniilen wird die Kommu-
nikation gefordert, zusdtzlich kann die Mimik des Patienten
wieder gelesen werden [10]. Einige Studien berichten {iber eine

Tab.1 Vorteile der Tracheotomie gegentiiber der Langzeitintubation.

Verminderung bzw. Vermeidung von Larynxschaden wie Luxationen,
Ulzerationen und Nekrosen der Aryknorpel

Verringerung von Atemarbeit und Atemwegswiderstand

Reduktion des Bedarfs an Analgetika und Sedativa

Erhéhung des Patientenkomforts

Maoglichkeit der Kommunikation durch Sprechkantilen oder Aufsatze,
Lesen der Mimik

Erleichterung der Bronchialtoilette, verbesserte Pflege des Nasen-
Rachenraumes

Orale Erndhrung maglich (Schluckvorgang méglich)
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geringere Inzidenz von ventilatorassoziierten Pneumonien (VAP)
bei tracheotomierten Patienten verglichen mit endotrachealer
Intubation [11,12]. Dieser Effekt ist jedoch nur inkonsistent
nachweisbar und erfordert weitere Studien zu diesem Thema
[10].

Die perkutane Dilatationstracheotomie

v

Verfahren

Der amerikanische Chirurg Pasquale Ciaglia beschrieb 1985 eine
Tracheotomiemethode mit Bougierung des Tracheostomas durch
mehrere, im Durchmesser zunehmende Kunststoffdilatatoren
(klassische Ciaglia-Technik) und begriindete damit die Ara der
modernen perkutanen Dilatationstracheotomie [5].

Wenige Jahre spater entwickelte der Australier William M. Griggs
die GWDF-Technik (Guide Wire Dilating Forceps) [13], bei der die
Dilatation mit einer Spreizzange erfolgt. Die Spreizzange wird
hierbei {iber eine zentrale Bohrung auf den in der Trachea liegen-
den Seldingerdraht aufgefddelt. Eine weitere Technik mit retro-
grader Einfiihrung der Trachealkaniile (TLT) wurde 1997 von An-
tonio Fantoni eingefiihrt [14]. Bei dieser Technik wird eine spe-
zielle Trachealkantile {iber den aus dem Mund austretenden Sel-
dingerdraht gefddelt, welche dann, durch Zug am halsseitigen
Drahtende, von innen durch die Punktionsstelle nach auRen
durchgezogen wird. In Abwandlung der Methode nach Ciaglia
wurde mit der Ciaglia Blue Rhino®-Methode [15] ein Einschritt-
verfahren mit nur noch einem konisch geformten Dilatator ent-
wickelt. Der mehrfache Dilatatorenwechsel entfdllt somit. 2002
stellten Giulio Frova und Michael Quintel [16] die PercuTwist®-
Technik vor. Die Dilatation erfolgt hierbei mit einer iiber den
Seldingerdraht eingebrachten selbstschneidenden Dilatations-
schraube. Zuletzt wurde 2005 die Blue-Dolphin®-Methode be-
schrieben, bei der die Dilatation radidr mittels eines Ballons er-
folgt [17].

Derzeit stehen somit sechs Methoden der perkutanen Dilatati-
onstracheotomie zur Verfiigung. Allen Techniken gemeinsam ist
die Punktion der Trachea mit einer Kaniile (© Abb. 2), iiber die
ein Draht in Seldinger-Technik eingefiihrt wird, die Punktionska-
niile entfernt und mittels Dilatatoren das pratracheale Gewebe
erdffnet wird.

Die unterschiedlichen dilatativen Verfahren wurden in diversen
Studien verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Rate der klinisch
relevanten Komplikationen fiir alle Verfahren gleichermaf3en
niedrig ist [18]. Letztendlich bleibt es dem Arzt iiberlassen, wel-
che Technik angewendet wird. Die Anwendung von mehr als
zwei dilatativen Methoden erscheint jedoch nicht sinnvoll. Viel-
mehr sollte eine (Haupt)-Technik nach persoénlicher Neigung aus-
gewdhlt und diese dann durch regelmdRige Anwendung perfek-
tioniert werden.

Eine aktuelle Umfrage auf 447 deutschen Intensivstationen zeigt,
dass 86% der Befragten routinemdRig dilatative Tracheotomien
durchfiihren, 73% der Arzte gaben an, die perkutane Dilatations-
tracheotomie als Tracheotomieverfahren der ersten Wahl bei
langzeitbeatmeten Patienten anzusehen. Unter den verschiede-
nen Techniken wird die Ciaglia Blue Rhino®-Technik am haufigs-
ten verwendet, gefolgt von der GWDF-Methode nach Griggs [19].

Serie: Intensiv- und Beatmungsmedizin

Abb.2 Perkutane Dilatationstracheotomie. Oben Punktion der Trachea
unter Transillumination kaudal der 1. Trachealspange; unten gleichzeitige
bronchoskopische Kontrolle des Punktionsvorganges.

Vergleich chirurgische - perkutane Dilatations-
tracheotomie

v

Komplikationen, und besonders deren relative Hdufigkeit, spie-
len bei der Bewertung der Tracheotomie eine grof3e Rolle. Eine
Vielzahl von Studien zum Vergleich der chirurgischen und perku-
tanen Tracheotomie sowie der unterschiedlichen perkutanen
Verfahren untereinander unterstreichen das grofRe Interesse an
diesem Thema.

In einer im Jahr 2007 publizierten Metaanalyse [20] wurden 15
randomisierte kontrollierte Studien (insgesamt 973 Patienten)
zu diesem Thema verglichen. Es zeigte sich, dass dilatative Tra-
cheotomieverfahren signifikante Vorteile im Hinblick auf die In-
zidenz von Stomainfektionen, das kosmetische Ergebnis nach De-
kaniilierung sowie die Kostenersparnis und die Dauer der Proze-
dur haben. Die chirurgische Tracheotomie erwies sich als vorteil-
haft beziiglich einer geringeren Inzidenz von Kaniilendislokatio-
nen und -obstruktionen. Beziiglich der Inzidenz von Blutungen,
Trachealstenosen und der Gesamtkomplikationsrate inklusive
Tod gab es zwischen der chirurgischen und perkutanen Dilatati-
onstracheotomie keine signifikanten Unterschiede.

In Deutschland werden momentan ca. 70% aller chirurgischen
Tracheotomien bei langzeitbeatmeteten Patienten im Operati-
onssaal durchgefiihrt [19]. Ein Vorteil der dilatativen Technik ist,
dass diese Prozedur, unabhangig von OP-Kapazitdten, vom Inten-
sivmediziner selbst bettseitig auf der Intensivstation durchge-
fiihrt werden kann. Es entfdllt somit der aufwédndige und ggf.
komplikationstrdchtige Transport des Intensivpatienten in den
Operationssaal. Zudem ist der zeitliche Aufwand fiir die perkuta-
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nen Verfahren deutlich geringer als fiir die offenen. Unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten ergibt sich fiir die dilatative Tracheoto-
mie somit ein Kostenvorteil [21]. Ein weiterer Vorteil der dilatati-
ven Technik ist, dass kein operativer Tracheostomaverschluss er-
forderlich ist. Sobald die Trachealkaniile nicht mehr benétigt
wird, kann diese entfernt und das Stoma abgeklebt werden. In-
nerhalb von 3-5 Tagen kommt es in der Regel zu einem sponta-
nen Stomaverschluss. Das kosmetische Ergebnis ist bei diesem
Verfahren, wie bereits oben erwdhnt, deutlich giinstiger
(© Abb. 3).

Aufgrund der genannten Vorteile wird die perkutane Dilatations-
tracheotomie heute von den meisten Intensivmedizinern als Ver-
fahren der ersten Wahl angesehen [19].

Im Zusammenhang mit einer evtl. Umstellung der invasiven auf
eine nicht-invasive Beatmung ergibt sich ein weiterer Vorteil fiir
die Dilatationstracheotomie. Sofern der Patient nach Entfernung
der Trachealkaniile einer nichtinvasiven Beatmung bedarf, kann
sich aus einem noch nicht verschlossenen Tracheostoma ein rele-
vantes Problem ergeben. Wird dieses nicht addquat verschlossen,
fiihrt die entstehende Leckage {iber das Stoma zu einer ineffi-
zienten Beatmung. Pflasterverbdnde stellen keine Losung des Le-
ckageproblems dar. Passager kann mit Platzhaltern gearbeitet
werden. Problematisch ist die Phase des operativen Stomaver-
schlusses, da eine Uberdruckbeatmung nicht selten zu einer
Nahtinsuffizienz und somit zu einem Persistieren der Fistel fiihrt.

Kontraindikationen

v

Generelle Kontraindikationen fiir chirurgische und dilatative Tra-
cheotomieverfahren sind schwere Weichteilinfektionen im OP-
Gebiet, anatomische Gegebenheiten, die eine Tracheotomie un-
moglich machen, und schwerste, nicht korrigierbare Gerinnungs-
storungen. Diese Zustdnde sind selten und gelten sowohl fiir die
chirurgische als auch die perkutane Dilatationstracheotomie. Zu-
sdtzlich bestehen aber fiir die perkutane Dilatationstracheotomie
weitere spezielle Kontraindikationen, die im Folgenden erortert
werden sollen.

Absolute Kontraindikationen

Selbstverstandlich stellt das Nichtbeherrschen der notwendigen
Technik der perkutanen Dilatationstracheotomie sowie der mog-
lichen Komplikationen eine absolute Kontraindikation dar. Ge-
hért der zu tracheotomierende Patient in ein Risikokollektiv und
besteht Unklarheit, ob die Dilatationstracheotomie sicher durch-
gefiithrt werden kann, so sollte im Zweifelsfall die chirurgische
Tracheotomie vorgezogen werden. Ebenfalls kontraindiziert ist
die perkutane Dilatationstracheotomie bei unklaren anatomi-
schen Verhdltnissen mit nicht sicher identifizierbarem Tracheal-
verlauf, wie z.B. bei Struma III. Grades oder bei adiposen Patien-
ten mit extrem kurzem Hals.

Weitere absolute Kontraindikationen umfassen erschwerte oder
unmogliche Intubationsverhdltnisse, eine instabile Halswirbel-
sdulenfraktur sowie den respiratorischen Notfall. Beim letzteren
ist die sofortige endotracheale Intubation, supraglottische Atem-
wegssicherung oder Koniotomie durchzufiihren. Da es bei Kin-
dern aufgrund einer erhohten Elastizitdt der Trachea zu Verlet-
zungen der Trachealhinterwand kommen kann, wird in der Regel
auch ein jugendliches Alter als Kontraindikation fiir die Durch-
fiihrung einer perkutanen Dilatationstracheotomie angesehen.

Abb.3 Kosmetisches Ergebnis nach perkutaner Dilatationstracheotomie
bei einem 30-jahrigen Patienten (Langzeitbeatmung aufgrund einer Pneu-
monie nach Stammzelltransplantation).

Relative Kontraindikationen

Adipositas

Die Lokalisation der anatomischen Orientierungspunkte kann bei
ausgeprdgter Adipositas erschwert bis unmoglich sein, woraus
ein erhohtes Komplikationsrisiko resultiert [22]. Wenn auch ein-
zelne Autoren iiber eine im Vergleich zu Normalgewichtigen
nicht erhohte Komplikationsrate berichten [23], sollte unseres
Erachtens nach eine Dilatationstracheotomie bei nicht identifi-
zierbarem Trachealverlauf unterbleiben.

Gerinnungsstorungen

In der Vergangenheit wurden Patienten mit einer Thrombozyto-
penie oder Gerinnungsstorungen hdufig von Studien ausge-
schlossen, da diese als Kontraindikationen fiir das Verfahren ge-
wertet wurden. Neuere Untersuchungen zeigen, dass sowohl
beim Vorliegen einer Thrombozytopenie <50000/ul [24] als
auch bei Koagulopathien auf dem Boden einer Lebererkrankung
[25] eine perkutane Dilatationstracheotomie sicher durchgefiihrt
werden kann. Dies ist allerdings nur moglich, wenn neben der
vorherigen Substitution von Blut- oder Gerinnungsprodukten,
der Eingriff bei diesem Hochrisikokollektiv von einem erfahre-
nen Team durchgefiihrt wird. Eine therapeutische Heparinisie-
rung sollte fiir den Eingriff unterbrochen werden.

Oxygenierungsstorungen

Eine perkutane Dilatationstracheotomie kann prinzipiell auch bei
hohergradig eingeschranktem Gasaustausch und Applikation von
hohen PEEP-Werten sicher durchgefiihrt werden [26]. In der Pra-
xis empfiehlt es sich aber bei schwerem ARDS eine Stabilisie-
rungsphase abzuwarten, da ansonsten nur eine marginale Oxy-
genierungsreserve bei der Tracheotomie vorhanden ist.

Immunsuppression

Die Sicherheit der perkutanen Dilatationstracheotomie bei im-
munsupprimierten Patienten wurde ebenfalls untersucht. In ei-
ner eigenen Untersuchung fand sich bei keinem von 51 Patienten,
die nach einer Stammzelltransplantation langzeitbeatmet und
dilatativ tracheotomiert wurden, eine Stomainfektion [27]. Zwei
weitere Publikationen beschreiben die sichere Durchfiihrung von
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perkutanen Dilatationstracheotomien bei fiinf [28] und 51 Pa-
tienten [29] nach erfolgter, solider Organtransplantation (Lunge,
Herz, Leber, Niere). Stomainfektionen oder andere infektiose
Komplikationen wurden auch bei diesen Patienten nicht beob-
achtet. Diese Daten zeigen, dass eine perkutane Dilatationstra-
cheotomie auch bei schwerst immunsupprimierten Patienten si-
cher moglich ist.

Retracheotomie

Muss ein Patient nach vorangegangener perkutaner Dilatations-
tracheotomie erneut tracheotomiert werden, so ist bei regelrech-
ten anatomischen Verhdltnissen (gut palpabler Trachealverlauf)
eine erneute perkutane Dilatationstracheotomie moglich [30].

AuRerklinische Beatmung

Ist die dauerhafte Anlage eines Tracheostomas im Rahmen einer
aufBerklinischen Langzeitbeatmung erforderlich, so muss bei vor-
handenem Dilatationsstoma ein sicherer Kaniilenwechsel mog-
lich sein. Bei erschwertem Wechsel oder wiederholten Blutungen
ist ein Dilatationsstoma in ein chirurgisches Tracheostoma um-
zuwandeln, um eine sichere Versorgung im auerklinischen Be-
reich zu erméglichen [31].

Der Intensivmediziner sollte unbedingt die spezifischen Kontra-
indikationen der perkutanen Dilatationstracheotomie kennen
und beachten. Zu empfehlen ist in jedem Fall eine Absprache
mit der chirurgischen Abteilung, die bei Notfdllen nach perkuta-
ner Dilatationstracheotomie zur Verfiigung steht. Chirurgische
Technik und perkutane Dilatationstracheotomie sind keine kon-
kurrierenden, sondern sich erganzende Methoden.

Komplikationen

v

Die Inzidenz relevanter Tracheotomie-bedingter Komplikationen
ist insgesamt gering. Beschriebene Komplikationen bei der chi-
rurgischen und dilatativen Technik sind u.a. Blutungen, Stomain-
fektionen, Trachealverletzungen, Pneumothorax, Pneumomedia-
stinum, Hautemphysem, Trachealstenosen, Tracheomalazien und
(selten) das Versterben des Patienten. Bei beiden Verfahren be-
steht zudem, durch den notwendigen Riickzug des Endotracheal-
tubus, die Gefahr des Atemwegsverlustes.

Blutungen

Die am hdufigsten beobachteten Komplikationen sind Blutungen.
Bei der perkutanen Dilatationstracheotomie treten diese im Ver-
gleich zur chirurgischen Tracheotomie etwas seltener auf. Dies ist
bedingt durch den kleineren (bis fehlenden) Hautschnitt und
eine geringere Gewebetraumatisierung. Geringe Blutungen wdh-
rend der Tracheotomie sistieren meist nach Einsetzen der Tra-
chealkantile. Hierbei schlieRt sich das peristomale Gewebe eng
um die Trachealkaniile und es kommt zu einer Tamponierung.
Selten ist es notwendig kleinere arterielle Blutungen mittels Naht
oder Koagulation zu stillen. Sollten widhrend oder nach der Pro-
zedur schwere und/oder anhaltende Blutungen auftreten, die
durch obengenannte MaBnahmen nicht beherrscht werden kon-
nen, so muss eine operative Revision erfolgen.

Eine seltene, aber schwerwiegende postoperative Blutungskom-
plikation ist die Arrosion des Truncus brachiocephalicus durch
die Trachealkaniile oder den Cuff [32]. Hierbei kommt es typi-
scherweise 3-30 Tage nach Tracheotomie zu einer arteriellen
Massenblutung ins Bronchialsystem mit konsekutiver Hypoxie.
In diesem Fall ist eine notfallmaf3ige Operation die einzige thera-
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peutische Option. Als Notfallmanahme sollte der Cuff {iber-
blockt und die Trachealkaniile auf keinen Fall entfernt oder zu-
riickgezogen werden. Risikofaktoren sind eine zu tiefe (kaudale)
Anlage des Stomas, exzessive Halsbewegungen, Zust. n. Radiatio,
lange Intubationsdauer und eine Schleimhautschddigung durch
Fehllage der Kaniilenspitze oder zu hohen Cuffdruck.

Dekaniilierung

Eine problematische Situation stellt die versehentliche Dekanii-
lierung beim frischen dilatativen Stoma dar. Da der Kanal von au-
Ben zur Trachea durch das Weichteilgewebe anfangs nur durch
die Kaniile selbst offen gehalten wird, kann eine notfallmaifSige
Rekaniilierung schwierig bis unmoglich sein. Wird nun bei ge-
schrumpftem Stoma versucht, die Kaniile mit Gewalt zu reponie-
ren, kann es leicht zu Blutungen, Kaniilenfehllagen in die Weich-
teile und Trachealverletzungen mit Todesfolge kommen. Insbe-
sondere in den ersten 10 Tagen nach perkutaner Dilatationstra-
cheotomie sollte der Patient daher im Notfall priméar endotrache-
al reintubiert und erst in einem zweiten Schritt rekaniiliert wer-
den. Dies ist auch einer der Griinde, warum Patienten mit
schwierigen Intubationsverhdltnissen immer chirurgisch tra-
cheotomiert werden sollten.

Mit zunehmender Zeitdauer nach perkutaner Dilatationstra-
cheotomie formiert sich ein festeres Stoma, ein Trachealkaniilen-
wechsel nach mehr als 10 Tagen stellt im Regelfall fiir den Getib-
ten kein Problem dar. Der Kaniilenwechsel erfolgt am besten in
Seldingertechnik {iber das Bronchoskop oder einen Fiihrungska-
theter. Dies sollte gerade in den ersten Tagen mdglichst ,.elektiv*
und am Tage geschehen. Daher sollte jede Pflegekraft und jeder
Arzt, der einen tracheotomierten Patienten betreut, die Art des
Stomas (dilatativ/chirurgisch) und den Tracheotomiezeitpunkt
kennen. In unserer Klinik hat sich das Festndhen der Trachealka-
niile nach perkutaner Dilatationstracheotomie bewdhrt.

Ein Kaniilenwechsel nach perkutaner Dilatationstracheotomie
sollte in jedem Fall sorgfiltig vorbereitet werden und erfordert
die Anwesenheit eines erfahrenen Intensivmediziners.

Infektionen

Stomainfektionen waren in der Vergangenheit ein haufiges Pro-
blem und treten bei der Verwendung der perkutanen Dilatati-
onstracheotomie seltener auf. In der 2007 publizierten Metaana-
lyse wurde diese Komplikation bei 4,8 % der perkutanen Dilatati-
onstracheotomien und bei 12,4% der konventionellen Tracheoto-
mien beschrieben [20]. Da sich keine erhéhte Rate an prozedur-
assoziierten Bakteridmien nachweisen lief3, ist eine Antibiotika-
prophylaxe nicht erforderlich [33].

Pneumothorax

Seltene Komplikationen sind die Entwicklung eines Hautemphy-
sems, Pneumothorax oder Pneumomediastinums. Die Inzidenz
hierfiir liegt bei ca. 1%. Ursdchlich kénnen Kaniilenfehllagen,
Punktionen der Pleura, Verletzungen der Trachealhinterwand
oder die Ausbreitung von Luft {iber den Bougierungskanal in das
paratracheale Gewebe sein [34].

Eine Rontgen-Thorax-Kontrolle nach perkutaner Dilatationstra-
cheotomie kann auf komplikationsreiche, technisch schwierige
Prozeduren beschrdankt werden [35].

Trachealverletzungen|-stenosen

Verletzungen der Trachealhinterwand sind gefiirchtete Kompli-
kationen, die bei der dilatativen Technik hdufiger vorkommen,
aber auch bei der chirurgischen Tracheotomie beschrieben sind

Baumann H |. et al. Die Tracheotomie auf der Intensivstation... Pneumologie 2010; 64: 769 -776

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Serie: Intensiv- und Beatmungsmedizin

[36]. Durch eine sorgfiltige bronchoskopische Uberwachung
wdhrend des Dilatationsvorganges kann diese Komplikation
weitgehend vermieden bzw. friihzeitig erkannt werden.

In einer der wenigen vergleichenden Studien, in denen auch
Langzeitkomplikationen beider Tracheotomieverfahren vergli-
chen wurden, fanden Silvester et al. [37] nach einem Median
von 20 Monaten keine erhoéhte Inzidenz von Trachealstenosen
nach perkutaner Dilatationstracheotomie. Frakturen einzelner
Knorpelspangen treten relativ hdufig bei der perkutanen Dilatati-
onstracheotomie auf. Denkbar sind dadurch bedingte Reparati-
onsprozesse mit Fibrosierung und Schrumpfung des Gewebes
mit nachfolgender Stenosierung der Trachea. Auch bei dieser Pa-
tientengruppe fand sich bisher kein Hinweis dafiir, dass Tracheal-
spangenfrakturen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung von Tra-
chealstenosen sind [38]. Verletzungen des Ringknorpels, auf-
grund einer nicht addquaten Punktionshohe, sind im Gegensatz
dazu mit einer erhohten Inzidenz von Trachealstenosen verge-
sellschaftet [39]. Ein weiteres Argument dafiir, dass eine sorgfal-
tige endoskopische Kontrolle als obligat anzusehen ist.

Technische Probleme

Durch die Punktionsnadel kann es zu Beschddigungen des Tubus-
cuffs bzw. des Bronchoskops kommen. Ersteres kann bei respira-
torisch hochgradig eingeschrankten Patienten einen notfallmafRi-
gen Wechsel des translaryngeal eingebrachten Tubus erforderlich
machen, u.U. noch bevor die Tracheotomie abgeschlossen wer-
den kann. Verhindert wird eine Cuffpunktion durch das Zurtick-
ziehen des Tubus auf Stimmbandebene. Bevor mit der Nadel
punktiert wird, muss das Bronchoskop in den Tubus zuriickgezo-
gen werden, um nicht durch die Nadel beschddigt zu werden.

Prophylaxe

Die Kenntnis der Halsanatomie, die Beachtung der Kontraindika-
tionen, bronchoskopische Kontrolle, griindliche Vorbereitung (u.
a. Material fiir Notfallintubation am Bett) und ein erfahrenes
Team minimieren die Komplikationsrate der Prozedur.

Vor jedem Eingriff muss der vordere Halsbereich sorgfiltig inspi-
ziert und palpiert werden. Der Eingriff selbst sollte immer unter
bronchoskopischer Kontrolle erfolgen. Sie erlaubt die Bestim-
mung der Tracheotomiehdhe, idealerweise in der Mittellinie zwi-
schen erster und zweiter bzw. zweiter und dritter Trachealspan-
ge [40]. Das endoskopische Bild sollte auch dem Operateur darge-
stellt werden, da hierdurch die Komplikationsrate reduziert wer-
den kann [41]. Neben der Visualisierung des Punktionsvorgangs
konnen Blutungen in Trachea und Bronchialsystem erkannt und
gegebenenfalls Blutkoagel abgesaugt werden. Auf deutschen In-
tensivstationen wird die Bronchoskopie in 98 % der Fdlle routine-
madRig eingesetzt [19].

Alternativ zur bronchoskopischen Kontrolle wird in der Literatur
eine rein Ultraschall-gestiitzte Dilatationstechnik beschrieben
[42], die unseres Erachtens nicht empfohlen werden kann. Eine
sonografische Darstellung der anatomischen Verhdltnisse vor
der Prozedur kann jedoch im Einzelfall sinnvoll sein, um die Tra-
chea beurteilen und gréf3ere bzw. aberrante GefdRe darstellen zu
konnen.

Zeitpunkt der Tracheotomie

v

Noch 1989 empfahlen Consensus-Leitlinien eine Tracheotomie,
wenn der Patient voraussichtlich > 21 Tage invasiv beatmet wird
[43]. Durch die zunehmende Verbreitung der relativ einfach

durchzufiihrenden, dilatativen Tracheotomieverfahren wird die
Indikation zur Tracheotomie heute friiher gestellt. 90% der Pa-
tienten in Deutschland werden innerhalb der ersten beiden Wo-
chen nach Beatmungsbeginn tracheotomiert, mit einer Bevorzu-
gung der zweiten Woche [19], dies ist deutlich friiher als noch im
Jahre 2001 [44].

Tracheotomie versus Weaning mit nichtinvasiver
Beatmung (NIV)

Die Begeisterung iiber die neuen Tracheotomieverfahren darf den
Intensivmediziner nicht dazu verleiten, eine Friihtracheotomie
unkritisch bei einem prinzipiell extubierbaren Patienten durch-
zufithren. Wenn eine Extubation moglich erscheint, so ist dies
im Regelfall immer die bessere Alternative. Gerade bei invasiv
beatmeten COPD-Patienten ist hdufig mit einer schwierigen Ent-
wohnung zu rechnen. Bei diesem Patientenkollektiv kann durch
eine Extubation mit nachfolgender NIV - verglichen mit der inva-
siv beatmeten Kontrollgruppe - die Erfolgsrate der Respirator-
entwohnung signifikant gesteigert werden. Diesbeziiglich liegen
mittlerweile die Ergebnisse von drei randomisierten und kon-
trollierten Studien vor, die eine Senkung von Letalitéts-, Tracheo-
tomie- und Komplikationsrate belegen [45 -47]. Auch bei Patien-
ten mit ventilatorischer Insuffizienz infolge neuromuskuldrer Er-
krankungen kann durch die unmittelbar nach der Extubation
eingesetzte NIV oftmals die Tracheotomie vermieden werden
[48].

Im Gegensatz zur hyperkapnischen Atmungsinsuffizienz bleibt
der Stellenwert der NIV allerdings beim schwierigen Weaning in-
folge hypoxdmischer Atmungsinsuffizienz unklar und kann zur-
zeit nicht empfohlen werden [49].

Studien zur Frithtracheotomie

Rumbak et al. [11] randomisierten prospektiv 120 internistische
Intensivpatienten mit einer zu erwartenden Beatmungsdauer
von > 14 Tagen zu einer Friih- (Tracheotomie in den ersten 48
Stunden) oder Spattracheotomie (14.-16. Tag). In der Gruppe
der frithtracheotomierten Patienten fand sich eine signifikant
niedrigere Mortalitdt (32 % vs. 62 %), eine geringere Rate an Pneu-
monien (5% vs. 25%) und eine kiirzere Dauer der Beatmung (7,6
vs. 17,4 Tage).

In der 2008 publizierten franzésischen Multicenterstudie von
Blot et al. [9] wurden 123 {iberwiegend internistische Intensivpa-
tienten randomisiert zu einer Frithtracheotomie (Tag 1-4) oder
zu einer prolongierten Intubation. In den Endpunkten 28-Tage-
Mortalitdt, Inzidenz von nosokomialen Pneumonien, Ventilator-
freie Tage und Intensivverweildauer fand sich kein Vorteil fiir
die Gruppe der Frithtracheotomierten.

In einer aktuell publizierten italienischen Multicenterstudie [50]
wurden 419 internistische und chirurgische Patienten zu einer
frithen (Tag 6-8) oder spdten Tracheotomie (Tag 13 -15) rando-
misiert. Es zeigte sich wiederum keine statistisch signifikante Re-
duktion von Ventilator-assoziierten Pneumonien in der Friihtra-
cheotomiegruppe. Zudem war die 1-Jahres-Mortalitdt in beiden
Gruppen nicht signifikant different.

Zusammenfassend geben die hier zitierten Studien zur Fragestel-
lung des idealen Tracheotomiezeitpunktes divergente Antwor-
ten. Zu beachten ist die erhebliche Heterogenitat der untersuch-
ten Kollektive (z.B. abdominalchirurgisch — neurochirurgisch -
internistisch) sowie die unterschiedlichen Definitionen des Be-
griffes ,Frithtracheotomie“. So wird eine Friihtracheotomie in
einigen Studien als Intervention innerhalb der ersten 2 Tage der
invasiven Beatmung definiert, in anderen Studien wird unter
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einer Frithtracheotomie noch eine Tracheotomie bis zum 10. Tag
der Beatmung verstanden. Aufgrund der vorliegenden Daten
kann die Frithtracheotomie nicht generell fiir alle Intensivpatien-
ten empfohlen werden. Weitere Untersuchungen, die gezielt die
Bedeutung der Friihtracheotomie bei speziellen Kollektiven wie
z.B. COPD-Patienten (ClinicalTrials.gov NCT01021202) oder kar-
diochirurgischen Patienten (ClinicalTrials.gov NCT00347321)
evaluieren, werden momentan durchgefiihrt.

Risiko und Benefit der Prozedur miissen individuell fiir den ein-
zelnen Patienten abgewogen werden. Bei einer Beatmungsdauer
von weniger als 10 Tagen sollte der Patient endotracheal intu-
biert bleiben. Zur Abschitzung der Beatmungszeit helfen Pradik-
toren, wie hohe Krankheitschwere [51], ein niedriger Glasgow
Coma Scale Score und das Vorliegen eines ARDS [52]. Kann die
Beatmungsdauer nicht addquat abgeschdtzt werden, so sollte
die Entscheidung fiir oder gegen eine Tracheotomie tdglich neu
bewertet werden.

» Die dilatative Tracheotomie ist aufgrund einer Reihe von Vor-
teilen gegeniiber der chirurgischen Tracheotomie zu einem
Routineverfahren auf der Intensivstation geworden.

» Exakte Kenntnisse der Anatomie, des Operationsverlaufes
sowie die Beachtung von Kontraindikationen sind Voraus-
setzungen fiir die erfolgreiche Durchfiihrung des Eingriffs.

» Zwischen den einzelnen perkutanen Techniken besteht be-
ziiglich der Komplikationsrate kein signifikanter Unterschied.

» Ob durch eine Frithtracheotomie giinstige Effekte erzielt wer-
den konnen, ist nach der aktuellen Datenlage noch offen.
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