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Vorwort

Das Buch begleitet den oft langen Weg von der Indikationsstellung und Durchfithrung einer
Tracheotomie bis hin zu dem vom Patienten, Arzt und Logopadden ersehnten Tracheostoma-
verschluss. Manche Tracheotomie ist so unsachgemaf$ durchgefiithrt worden, dass das eigent-
liche Anliegen der Rehabilitation nach schwerer Grunderkrankung zerstort wird.

Obwohl in einem sehr umfangreichen, fiir den Anfinger oft nur schwer durchschaubaren
Schrifttum suggeriert wird, die Tracheotomie sei ein schnelles, leichtes und unverfingliches
Verfahren, werden zahlreiche und nicht selten schwerste Komplikationen zu verschiedenen
Zeitpunkten festgestellt, deren Verhiitung und erfolgreiche Therapie in unabdingbar interdis-
ziplindrem Management das zentrale Anliegen dieses Buches ist. Die Geschichte der Tracheo-
tomie und Tracheostomie ist alt, und gerade deshalb verdient manches Problem hinterfragt
und neu untersucht zu werden.

Die Herausgeber bedanken sich bei allen Mitautoren und dem Verlag, die mit hoher Kom-
petenz zum Gelingen des Kompendium beigetragen haben.

Eckart Klemm und Andreas Nowak
Dresden, Frithjahr 2011
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2 Kapitel 1 - Tracheotomie wann und wo?

Tracheotomie - wann?

In einer Metaanalyse stellten Griffiths et al. (2005)
fest, dass unter 15.950 Mitteilungen zur Tracheo-
tomie nur 5 Studien brauchbar waren, um spezielle
Fragen tendenziell zu beantworten. Sie empfehlen
eine frithzeitige Tracheotomie innerhalb der ersten
7 Tage nach Intubation, wodurch die gesamte Beat-
mungsdauer reduziert werden kann. In einer rando-
misierten Studie an Polytraumapatienten konnten
Barquist et al. (2006) keine Vorteile zwischen
Frithtracheotomien um den 8. Tag und Spéttracheo-
tomien um den 35. Tag beziiglich der Dauer, der
Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien sowie
der Gesamtbeatmungsdauer feststellen.

Tendenziell iibereinstimmend empfehlen Dun-
ham und Ransom (2006) sowie Chintamani et al.
(2005) eine frithe Tracheotomie um den 5. bis 10. Tag
bei schweren Hirnverletzungen und gedeckten Scha-
deltraumen, wobei der chirurgischen Tracheotomie
der Vorzug gegeben wird.

Rumbak et al. (2004) stellten in einer prospektiv
randomisierten Studiebei Frithtracheotomieninner-
halb von 2 Tagen gegeniiber Tracheotomien nach 14
bis 16 Tagen signifikant geringere Mortalitatsraten,
Verkiirzungen des Intensivtherapieaufenthalts, Re-
duktionen des Sedierungsbedarfs und verminderte
Pneumonieraten fest. Flaatten et al. (2006) ermittel-
ten bei einer frithen Tracheotomie innerhalb von
6 Tagen eine signifikant hohere Uberlebensrate
nach 1 Jahr gegeniiber nichttracheotomierten In-
tensivpatienten.

Terragni et al. (2010) kommen nach einer ran-
domisierten kontrollierten multizentrischen Studie
zu dem Ergebnis, dass eine frithe Tracheotomie
(nach 6 bis 8 Tagen) gegeniiber einer Spéttracheoto-
mie (nach 13 bis 15 Tagen) keine signifikanten Vor-
teile beziiglich einer ventilatorassoziierten Pneumo-
nie zeigte, hingegen ein Drittel der Patienten durch
die PDT Komplikationen erlitten, weshalb sich bei
spiterer Indikationsstellung zur Tracheotomie ins-
gesamt weniger Tracheotomien als erforderlich
zeigten.

Griindling und Quintel (2005) empfehlen, bei
zu erwartender Beatmungsdauer tiber 21 Tage, eine
Tracheotomie so frith wie méglich durchzufiihren.
Bei zu erwartender Beatmungsdauer bis zu 10 Ta-
gen ist eine Langzeitintubation zu bevorzugen.

Koscielny und Guntinas-Lichius (2009) vertreten
eine Tracheotomieindikation bei einer erwartungs-
gemiflen Beatmungsdauer von 10 bis 21 Tagen. Da
der Hilfseingriff »Tracheotomie« durchaus auch
medikolegale Aspekte hat, sei die Feststellung von
Byhahn (2008) zitiert, die auch heute noch Giiltig-
keit hat: »Ungeachtet dessen, dass in den ver-
gangenen Jahrzehnten eine Vielzahl klinischer und
experimenteller Arbeiten zur Tracheotomie in der
Intensivmedizin publiziert wurde, existieren noch
immer keine evidenzbasierten Empfehlungen tiber
den optimalen Zeitpunkt dieses Eingriffs.«

Der Zeitpunkt einer elektiven Tracheotomie
bleibt unter Abwagung von Risiken und Er-
folgsaussichten eine individuelle Einzelent-
scheidung. Die gegenwartige Datenlage er-
laubt keine einheitliche Empfehlung beziiglich
optimaler Tracheotomiezeitpunkte fiir dauer-
beatmete Intensivtherapiepatienten.

Tracheotomie - wo?

In fritheren Lehrbiichern und Mitteilungen wurde
unterteilt in hohe, mittlere und tiefe Tracheotomie.
Diese Einteilung ist obsolet, gleichermaflen die
frithere Empfehlung, 1 cm unter dem Ringknorpel
zu tracheotomieren (» Kap. 3, »Anatomie und Topo-
graphie in Bezug zur Tracheotomiex).

Richtig ist der Hinweis von Dost und Jahnke
(1997), perkutane Dilatationstracheotomien 2 cm
unter dem Ringknorpel durchzufiihren.

Der sicherste Ort der Tracheotomie liegt zwi-
schen der 2. bis 4. Trachealspange. Die innere
Anatomie der Trachea und die duRere Anatomie
des Halses sind von gleich gro3er Bedeutung.

Tracheotomie - ICU oder chirurgischer
Operationssaal?

Aus einer Umfrage von Kluge et al. (2008) bei 513
Intensivtherapiestationen lief’ sich erkennen, dass
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86% der PDT auf Intensivtherapiestationen durch-
gefithrt werden und 72% der chirurgischen Tracheo-
tomien in Operationssilen. Die Frage, in welcher
Ortlichkeit eine Tracheotomie durchgefiihrt wer-
den sollte, hingt von der Komplikationsdichte der
verschiedenen Methoden ab. Die Datenlage ist
widerspriichlich: Wahrend Higgins und Punthakee
(2007) einen Trend zu geringerer Komplikations-
dichte mit besserer Kosteneffektivitit bei der PDT
sehen, kommen Oliver et al. (2007) in einer Meta-
analyse zu einer hoheren Komplikationsdichte von
Frithkomplikationen bei PDT gegeniiber chirurgi-
schen Tracheotomien mit Durchfithrung sowohlim
Operationssaal als auch bei Durchfithrung in ICU.

Bei bautechnischen Konzeptionen von ICUs
sollte ein Eingriffsraum mit chirurgischer und en-
doskopischer Minimalausstattung integriert sein,
was sich im Klinikum Dresden-Friedrichstadt u. a.
fir das Management von Tracheotomien sehr be-
wihrt hat (Neubau 2007).

Je groBBer die Multimorbiditat, umso mehr
sollte interdisziplinar die Art und der Ort fir
eine Tracheotomie vorrangig nach medizini-
schen Kriterien festgelegt werden.
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6 Kapitel 2 - Vorteile und Nachteile einer Tracheotomie, Kontraindikationen der perkutanen Dilatationstracheotomie

Nachteile der Langzeitintubation

Die Stimmlippenebene ist physiologisch die engste
Stelle im Atemrohr des Menschen, und der Ring-
knorpel ist durch seine geschlossene Formation
nicht dehnbar und bei Verletzungen der Schleim-
haut mit Entzindungsreaktionen disponiert fiir
spatere reaktive Trachealstenosen. Reibeeffekte an
den Kehlkopfstrukturen durch Schluck- und Hus-
tenreflexe sowie Tubusreibungen bei notwendigen
Lage- und Lagerungsveranderungen von Intensiv-
patienten und Tubuswechsel selbst kénnen schon
frithzeitig nach wenigen Tagen zu Odemen, Ulzera-
tionen, Einblutungen und mechanischen Irrita-
tionen der empfindlichen Kehlkopfstrukturen mit
Begiinstigung von Granulombildungen besonders
im Aryknorpelbereich, eingeschlossen spitere Syne-
chienbildungen mit Ausbildung glottischer und
subglottischer Trachealstenosen, fithren.

Eine sorgfaltig ausgefiihrte Tracheotomie
schutzt die Kehlkopfstrukturen vor Langzeit-
intubationsschaden. Nach jeder prolongierten
Intubation und Langzeitintubation besteht die
endoskopische Kontrollpflicht des Kehlkopfes,
optimal mit flexiblen Endoskopen oder mit
starren Winkeloptiken.

Vorteile der Tracheotomie

== Direkter Zugang zu den unteren Luftwegen

== Reduktion des Atemwiderstands und der Atem-
arbeit

Anatomische Totraumreduktion fiir untere

Atemwege

Aspirationsschutz

Erleichterter Anschluss von Geréten
Erleichterung von Lagerungsproblemen

Gesicherter Atemweg bei oropharyngealen und
laryngealen Tumoren

Prophylaxe einer bakteriellen Fokusbildung in-
folge von Sinusitisentstehung

== Prophylaxe von Intubationsschiden (Ulzera,
Nekrosen, Stimmbandgranulome, nasopharyn-
geale Infektionen)

== Geringerer Bedarf an Analgosedativa
== Verkiirzung des Weaning

Haufigste Griinde der Tracheotomie
bei Intensivtherapiepatienten

== Voraussichtliche Langzeitbeatmung
== Verschlechterung der pulmonalen Funktionen
== Erschwertes Weaning

Nachteile der Tracheotomie

== Ausfall physiologischer Mechanismen (Ent-
staubung, Anfeuchtung, Anwiarmung der Atem-
luft)

== Ausschaltung der Glottis als Druck- und Press-
ventil

== QOperationstraumen (Gewebedefekte, Blutun-
gen, Infektionen) bei Anlage und Verschluss

== Traumen durch Tuben/Kaniilen (Ulzerationen,
Blutungen, tracheodsophageale Fisteln, Pneu-
mothorax, Hautemphysem)

== Gefahr der Kaniilendislokation und Kaniilen-
obstruktion

Disposition zu spiteren Trachealstenosen

Psychische Alteration (Verlust des Riechvermo-

gens und konsekutiv des Schmeckvermégens,

Verlust von Stimme/Sprache)

== Behinderung aktives Schnauben (Totraum obere
Atemwege)

== Schluckstérungen

Kontraindikationen fiir PDT

Kindertracheotomien
Notfalltracheotomien
Patient mit primér schwieriger Intubation

Primir kritische Oxigenierungsparameter ohne
kardiopulmonale Reserven

Anatomische Besonderheiten (grofle Struma,
HWS-Verinderungen, M. Bechterew, Tracheo-
malazie, Descensus laryngis, hoch stehender
Truncus brachiocephalicus)

Instabile HWS, HWS-Frakturen, fixierte HWS
Phlegmondse Halsentziindungen



Kontraindikationen fiir PDT

Zustand nach Neck Dissection und Strahlen-
therapie

Re-Tracheotomien bei vorbestehenden endos-
kopisch gesicherten Alterationen

Stenosen der oberen Atemwege
Oropharyngeale maligne Tumoren (besonders
TLT nach N. Fantoni) wegen Gefahr von Impf-
metastasen

Zu erwartende schwere neurologische Defizite
auf Dauer (doppelseitige Rekurrensparesen,
Schluckstérungen, Aspirationsneigungen)
Hochgradige Blutgerinnungsstérung mit Spon-
tanblutungen

Adipositas per magna

Fehlende Erfahrungen und technische Voraus-
setzungen (z. B. Bronchoskopie) sowie ungenii-
gende personelle Ressourcen
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