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Zusammenfassung

Die Tracheotomie stellt einen der dltesten
chirurgischen Eingriffe in der Geschichte der
Medizin dar und wird als elektiver Eingriff im
Atemwegsmanagement — insbesondere bei
langzeitbeatmeten Intensivpatienten —
zunehmend hdufiger durchgefiihrt. Der Not-
arzt kann daher immer haufiger mit tracheo-
tomierten Patienten im Rahmen des Inter-
hospitaltransfers, aber auch mit Notféllen bei
Tracheostomatragern im hauslichen Bereich
konfrontiert werden.Nachfolgend werden
die verschiedenen Techniken der Tracheoto-
mie, der Stellenwert von Tracheotomie und
Koniotomie im notfallmaBigen Atemwegs-
management sowie drztliche Handlungs-
strategien bei typischen Komplikationen
und Notféllen diskutiert.
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Uberlegungen und Handlungsstrategien

Der chirurgische Zugang zu den unte-
ren Atemwegen iiber eine Eroffnung der
Trachea mit nachfolgender Einfithrung
einer Kaniile stellt einen der &ltesten
Eingriffe in der Chirurgie dar. Beschrei-
bungen hierzu finden sich im Altertum
bereits in den Schriften der Agypter so-
wie in der Rig Veda, dem heiligen Buch
der hinduistischen Medizin, und datie-
ren aus der Zeit zwischen 2000 und 1000
vor Christus.

Die Indikation zur Tracheotomie
stellte bis vor wenige Jahrzehnte vor
allem die akute Atemwegsobstruktion
dar. Aretaeus von Cappadocien erwéhnte
im 1. Jahrhundert nach Christus den
Eingriff als Therapie der durch hochgra-
dige Luftnot komplizierten Halsentziin-
dung (,,Curatio anginae“). Der deutsche

Die Zahl der tracheotomierten

Patienten im intensivmedizini-

schen aber auch im hduslichen
Bereich steigt stetig an.”

Chirurg Lorenz Heister fasste in einem
Lehrbuch 1752 die drohende Erstickung
bei Angina und die Fremdkorperaspira-
tion als Hauptindikationen zur Tracheo-
tomie zusammen. Da die endotracheale
Intubation zu dieser Zeit noch keine
Verbreitung besaf3, stellten eine weitere
Indikation ,,frisch ertrunckene Leute®
dar, um ,,dadurch Lufft in die Lunge zu
blasen®. Im 19. Jahrhundert schlie8lich
fand die Tracheotomie besonders in
Frankreich als Standardtherapie der
komplizierten Diphtherie eine weite
Verbreitung [25, 27].

Mit der Etablierung der Intensiv-
medizin nach dem 2. Weltkrieg und der
erstmals 1952 durchgefiihrten Uber-
druckbeatmung iiber einen Endotrache-
altubus wandelte sich das Indikations-
spektrum der Tracheotomie erheblich.
Es erstreckt sich gegenwirtig nahezu
ausschlieSlich auf die mittel- und lang-
fristige Schaffung eines kiinstlichen
Atemwegs bei respiratorischer Insuffizi-
enz, inaddquaten Schluck- und Schutz-
reflexen bei neurologischen Stérungen
sowie als Atemweg bei laryngektomier-
ten Patienten und solchen mit tumorg-
ser Obstruktion der oberen Atemwege.
Insbesondere durch die zunehmende
Verfiigbarkeit perkutaner Techniken
steigt die Zahl tracheotomierter Patien-
ten im intensivmedizinischen Bereich
stetig an, in zunehmendem Maf} werden
Patienten mit einem Tracheostoma aber
auch in die héusliche Pflege entlassen.
Der Notarzt wird daher in steigendem
Umfang mit der Einsatzmeldung ,,akute
Atemnot bei einem Tracheostoma-
trager” konfrontiert. Zusétzlich nimmt
auch die Zahl von Intensivverlegungs-
transporten frisch tracheotomierter
Patienten zu.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
typische Besonderheiten und Notfille
bei Tracheostomatréigern darzustellen,
um dem Notarzt in diesen meist hoch-
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Abstract

Tracheostomy is one of the oldest surgical
procedures in the history of medicine and, in
recent years, is increasingly being performed
to gain long-term airway access. In particular,
percutaneous approaches have become the
standard treatment modality in the airway
management of critically ill patients on long-
term ventilation.The emergency physician
can be confronted with patients with a
tracheostomy during interhospital transfer, as
well as in case of out-of-hospital emergencies.
The present article reviews and discusses the
different techniques of tracheostomy, the
role of tracheostomy and cricothyrotomy for
emergency airway control,and the manage-
ment of emergencies in patients with
tracheostomy.
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akuten und dramatischen Situationen
eine rasche und zielgerichtete Therapie
zu ermoglichen.

Techniken der Tracheotomie

Prinzipiell kann die Tracheotomie mit
zwei verschiedenen Grundtechniken
durchgefiihrt werden: konventionell-
chirurgisch in Anlehnung an die
Techniken nach Jackson und Bjoérk
[5,16] oder perkutan.

Offene Tracheotomie

Bei der konventionell-chirurgischen
oder auch als ,offen“ bezeichneten
Tracheotomie erfolgt nach Priparation
der Halsweichteile und Darstellung der
Trachea eine Querinzision der Trachea-
vorderwand, idealer Weise zwischen der
2.und 3. Trachealspange. Ein nach kaudal
breiter werdender und gestielter Lappen
der Tracheavorderwand wird nun mit
dem unteren Rand der Hautinzision
oder um die gesamte Zirkumferenz der
Tracheotomie spannungsfrei adaptiert.
Die somit geschaffene Epithelialisierung
sorgt fiir ein dauerhaftes und sicheres
Offenhalten des Stomas.

Die offene Tracheotomie wird iibli-
cherweise dann durchgefiihrt, wenn das
Tracheostoma langfristig benétigt wird,
z. B. bei Tumorpatienten oder solchen
mit schwerwiegenden neurologischen
Stérungen. Eine weitere Indikation zur
Anlage eines temporiren, offenen
Tracheostoma stellen — nach vorausge-
gangener endotrachealer Intubation -
ausgedehnte knocherne Verletzungen
des Mittelgesichts sowie oropharyngeale
Tumoren in der perioperativen Phase dar.

Perkutane Tracheotomie

Im Gegensatz zur offenen Technik
stehen gegenwirtig 4 verschiedene
perkutane Verfahren nach Ciaglia (Per-
cutaneous Dilatational Tracheostomy,
PDT; Ciaglia Blue Rhino, CBR), Griggs
(Guide Wire Dilating Forceps, GWDEF)
und Fantoni (Translaryngeal Trache-
ostomy, TLT) zur Verfiigung [6, 7,11, 12].
Das typische Einsatzspektrum dieser
Verfahren ist die minimal-invasive
Schaffung einer temporiren Tracheo-
tomie bei langzeitbeatmeten Patienten
in der Intensivmedizin zur Vermeidung
von Intubationsschiden und der Er-
leichterung des Weaning.

Nach anteriorer Punktion der
Trachea, typischerweise zwischen der
2. und 3. Trachealspange, erfolgt die
Dilatation des Punktionskanals mittels
progressiv grofleren Dilatatoren (PDT),
einem sich konisch vergréflernden,
einzelnem Dilatator (CBR) oder einer
speziellen Spreizpinzette (GWDF) in
Seldinger-Technik. Anschlieflend wird
die Trachealkantile iiber den Fithrungs-
draht eingefiihrt und fixiert.

»Die Tracheotomie wird als
notfallmdBiger Atemwegszu-
gang nicht empfohlen.”

Eine Ausnahme stellt die TLT dar, bei der
nach Punktion der Trachea der Draht re-
trograd durch den Mund ausgeleitet und
an eine spezielle Trachealkaniile mit ei-
nem scharfen Metallkonus konnektiert
wird. Die Kaniile wird durch Zug am
halsseitigen Drahtende durch Pharynx
und Larynx gezogen und schlief}lich
von innen durch Tracheavorderwand
und Halsweichteile ausgeleitet. Nach Ab-
trennung des Metallkonus und intratra-
chealer Rotation der Kaniile wird diese
an das Beatmungsgerit konnektiert und
in typischer Weise fixiert.

Da im Gegensatz zur offenen Technik
weder eine Resektion der Tracheavor-
derwand, noch eine Epithelialisierung
des Stomas erfolgt, verschlieft sich die
Tracheotomie6ffnung nach Dekaniilie-
rung von allein, ohne dass ein erneuter
Eingriff erforderlich ist.

Tracheotomie im Notfall -
Ja oder nein?

Bei einer unmoglichen Intubation und
zugleich insuffizienter Maskenbeatmung
konnen gemidfl den Algorithmen der
American Society of Anesthesiologists
(ASA) zum ,Management of the Difficult
Airway“ zunichst die Larynxmaske und
der Kombitubus zum Einsatz kommen
[1,3]. An invasiven Verfahren stehen dar-
iiber hinaus die - unter préklinischen
Kautelen gegenwirtig nicht verfiigbare
und daher in diesem Bereich bedeutungs-
lose - intratracheale Jetventilation sowie
als ultima ratio eine Koniotomie zur Ver-
fiigung. Die offene Tracheotomie besitzt
im Algorithmus des Management des
schwierigen Atemwegs keinen Stellenwert.

Ungeachtet der mitunter sehr kur-
zen Operationszeiten und positiven Er-



fahrungen in Notfallsituationen, tiber
die in einzelnen Untersuchungen und
Falldarstellungen berichtet wurde [10,
19,26], werden auch perkutane Techniken
zur Tracheotomie nach gegenwirtiger
Datenlage in der Literatur im Notfall als
»ungeeignet“ [9] bzw. ,,absolut kontra-
indiziert“ [2] angesehen.

Da kontrollierte klinische Studien
aus ethischen Griinden nicht durch-
fithrbar sind, erfolgte zu dieser Frage-
stellung bislang nur eine tierexperimen-
telle Untersuchung. In dieser konnte
gezeigt werden, dass sich von geiibten
Operateuren eine Trachealkaniile in
durchschnittlich 89 s (GWDF) bzw. 217 s
(PDT) platzieren lief3. Bei 40% der Tiere
kam es jedoch zu schwerwiegenden
Komplikationen wie akzidentellen
Punktionen in die Tracheahinterwand
sowie zur Hinterwandperforation [23].
Da im Notfall iiblicherweise eine
bronchoskopische Uberwachung nicht
zur Verfiigung steht, bleiben derartige
Komplikationen zunichst oftmals un-
bemerkt und konnen schwerwiegende
Blutungen mit konsekutiver Aspiration,
die versehentliche Kaniileneinlage ins
Mediastinum und letztlich den Tod
des Patienten verursachen oder begiin-
stigen.

Hier soll jedoch nicht unerwihnt
bleiben, dass die notfallméflige Konio-
tomie mit handelsiiblichen, zu dieser
Indikation bestimmten und nachfolgend
vorgestellten Sets tierexperimentell
dhnlich negative Resultate erbrachte [21].
Auch die im klinischen Bereich vorge-
nommene Notkoniotomie ist mit einer
hohen Komplikationsrate behaftet [22],
wobei in Untersuchungen gezeigt werden
konnte, dass die chirurgische Atemwegs-
er6ffnung mit einem Skalpell und nach-
folgendem Einlegen eines Endotrache-
altubus der Koniotomie mit handels-
iiblichen Sets iiberlegen ist [17].

Abb.1 « Nu-Trake® Krikotomie-Set

Die notfallmaBige Koniotomie

Als ultima ratio werden bei akuten re-
spiratorischen Insuffizienzen im Bereich
der Notfallmedizin in Situationen, in de-
nen eine Sicherstellung der Atmung des
Patienten anderweitig nicht durchfiihr-
bar ist, verschiedene perkutane Konio-
tomieverfahren empfohlen und entspre-
chende Sets von der Industrie angebo-
ten.Im Folgenden soll das Verfahren der
perkutanen Krikotomie exemplarisch
anhand zweier Sets beschrieben werden.

Nu-Trake® Krikotomie-Set

Ist die Sicherstellung der Atmung auch
durch weniger invasive Alternativ-
verfahren wie Maskenbeatmung oder
den Einsatz von Larynxmaske bzw.
Kombitubus unmdglich, so kann der Zu-
gang zu den Atemwegen {iiber eine
Punktion der Trachea im Bereich der
Membrana cricothyroidea zwischen
Ring- und Schildknorpel erfolgen.

Hierzu wird der Patient mit leicht iiber-
strecktem Kopf in Riickenlage gebracht
und nachfolgend die Haut mit beiliegen-
dem Skalpell des Sets (Dahlhausen,
Ko6ln; Abb.1) etwa 1 cm in der Mittellinie

Abb.2 P> Melker Notfall-
Krikothyrotomie-Katheterset

inzidiert. Nun erfolgt die Punktion der
Membrana cricothyroidea mittels einer
speziellen Punktionskaniile und auf-
gesetzter Spritze. Hierbei gibt der
Unterrand des Kunststoffkonnektors die
Stichrichtung der Kaniile vor, wodurch
ein unbeabsichtigtes Durchstechen der
Tracheahinterwand vermieden werden
soll.

Nach erfolgreicher Punktion der
Trachea wird die Spritze einschliefllich
des inneren Teils der Kaniile entfernt.
Die verbleibende Kaniile wird nun
weiter in das Lumen der Trachea vorge-
schoben, bis der Kunststoffkonnektor
der Haut aufliegt. Nachfolgend wird die
Kaniile durch Einsetzen und Vorschie-
ben eines speziellen Obturators lings-
seitig gespalten, die Offnung in der
Membrana cricothyroidea wird hierbei
aufgedehnt.

Im weiteren Verlauf kann die Kaniile
soweit wie erforderlich mittels weiterer
Obturatoren bis auf 7,2 mm Innendurch-
messer gespalten und hierdurch die
Trachea weiter eroffnet werden. Am
Ende des jeweiligen Dilatationsvorganges
wird der Obturator aus der Kaniile ent-
fernt, diese mittels eines Kunststoffkon-
nektors an das Beatmungssystem an-
geschlossen und der Patient beatmet.

Melker Notfall-Krikothyrotomie-
Katheterset

Mit diesem Set (Cook Deutschland
GmbH, Ménchengladbach; Abb. 2) er-
folgt die perkutane Krikothyrotomie
nach der bekannten Seldinger-Punkti-
onstechnik.

Hierbei wird nach initialer vertikaler
Hautinzision in der Mittellinie die
Membrana cricothyroidea mittels der
beiliegenden Kaniile punktiert und
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nachfolgend iiber den liegenden Kunst-
stoffkatheter das weiche, flexible Ende
des Fithrungsdrahtes mehrere Zenti-
meter in die Trachea vorgeschoben. In die
Krikothyrotomiekaniile - erhéltlich sind
Sets mit den Kaniilendurchmessern 6, 4
und 3,5 mm - wird nun der Dilatator
genau soweit eingefiihrt, bis dessen Hand-
griff am Konnektor der Kaniile anliegt.
Uber den vorhandenen Draht erfolgt ei-
ne Dilatation der Punktionséffnung mit-
tels des Dilatators bis zum Eintritt der
Krikothyrotomiekaniile in das Tracheal-
lumen. Der Dilatationsvorgang wird
durch vorsichtige, leicht drehende Bewe-
gungen der Dilatator-Kaniilen-Einheit
deutlich erleichtert, wobei jedoch ein
Hineingleiten des distalen Drahtendes
in die Einheit zu verhindern ist.

Nach erfolgreicher Einlage der
Kaniile in die Trachea werden der Fiih-
rungsdraht einschliefllich des Dilatators
im Ganzen und ohne Positionsdnderung
der Krikothyrotomiekaniile entfernt und
diese im letzten Arbeitsschritt mittels
beiliegendem Fixierungsband gesichert.
Das distale Ende der Kaniile kann direkt
mit einem Standardadapter an ein Beat-
mungssystem angeschlossen werden.

Der Trachealkaniilentrager
als Notfallpatient

Akute Notfille bei Trachealkaniilen-
trdgern, die ein sofortiges drztliches Han-
deln erforderlich machen, beruhen nahe-
zu ausschlief8lich auf zwei Mechanismen:
der akuten Dyspnoe durch Verlegung oder
Dislokation der Trachealkaniile sowie der
akuten Blutung aus dem Stoma [13].

Dislokation der Trachealkaniile

Im préklinischen Bereich anzutreffende
Patienten mit Tracheostoma sind iiber-
wiegend laryngektomierte Patienten, sol-
che mit bilateraler Rekurrensparese oder
zentralnervosen Stérungen die {iblicher-
weise {iber ein chirurgisch angelegtes
und epithelialisiertes Stoma verfiigen, das
auch nach Entfernung der Trachealkanii-
le stabil ist und offen bleibt. Eine Kaniilen-
reinsertion bei Dislokation der Kaniile
kann technisch einfach vorgenommen
werden, bereitet hier im Normalfall auch
Angehorigen keine Schwierigkeiten, so-
dass derartige Notfille im Einsatzspek-
trum des Notarztes selten sind.
Grundlegend anders sind Tracheal-
kaniilendislokationen bei Patienten mit
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perkutan angelegtem Stoma zu behan-
deln. Im Gegensatz zur offenen Tracheo-
tomie, bei der plastisch ein Zugang zur
Trachea geschaffen wurde, erfolgt bei
allen perkutanen Techniken lediglich
eine Dilatation von Trachea und prétra-
chealem Gewebe, das somit nicht ent-
fernt, sondern nur zur Seite gedringt
wird. Durch das unter Spannung stehende
Gewebe kommt es wunschgemif} zu
einer Kompression der Wundfliche gegen
die Trachealkaniile, sodass eine Kaniilen-
diskolation oder akzidentelle Dekantilie-
rung insgesamt seltener beobachtet wird
als nach offener Tracheotomie, aber im
Fall der Dislokation besonderer thera-
peutischer Mafinahmen bedarf.

Da sich das Tracheostoma inner-
halb der ersten 7-10 Tage nach Entfer-
nung der Trachealkaniile durch den Ver-
lust des Kaniilenwiderstandes aufgrund
seiner Eigenelastizitit nahezu augen-
blicklich verschliefit,ist die rasche Rein-
sertion der Kaniile - insbesondere ohne
im praklinischen Bereich nur selten
vorhandene technische Hilfsmittel -
praktisch unméglich. Schwerwiegende,
bisweilen todliche Zwischenfille nach

,Bei Kaniilendislokation nach
perkutaner Tracheotomie
sollte im Notfall umgehend
oral reintubiert werden.”

akzidenteller Dekaniilierung in den ersten
Tagen nach perkutaner Tracheotomie
sind beschrieben [4, 20, 28]. Oft-
mals jedoch resultierten die eigentli-
chen Komplikationen nicht durch die
Dekaniilierung selbst, sondern durch
den prolongierten und meist frustranen
Versuch, die Atemwege durch ein
Wiedereinfiihren der Kaniile zu sichern.

Eine perkutane Tracheotomie wird
iiblicherweise bei langzeitbeatmeten
Intensivpatienten vorgenommen, die
sich innerhalb der ersten 10 Tage nach
dem Eingriff zumeist noch in stationé-
rer Behandlung befinden. Dennoch
kann der Notarzt mit einer akuten Tra-
chealkaniilendislokation im Rahmen des
Interhospitaltransfers ~ konfrontiert
werden. Typischerweise ereignen sich
derartige Zwischenfille beim Umlagern
des Patienten oder beim Ein- und Aus-
laden aus dem Fahrzeug bzw. Hub-
schrauber, also zumeist unter ungiinsti-
gen dufleren und logistischen Gegeben-
heiten.

Bei derartigen Zwischenfillen muss
der Patient umgehend, also ohne vorhe-
rige Versuche der Kaniilenreinsertion,
oral reintubiert werden, um den Atem-
weg zu sichern. Erst nach Intubation
und Gewdhrleistung einer ausreichen-
den Oxygenierung kann ,,semi-elektiv
eine Rekaniilierung iiber einen Dilatator
oder Tubuswechsler vorgenommen wer-
den. Die Rekaniilierung sollte durch Per-
sonal erfolgen, das in der perkutanen
Tracheotomie entsprechend routiniert
ist.

Nach etwa 10 Tagen ist eine perkutan
angelegte Tracheotomie so stabil, dass
ein sofortiger Verschluss bei Kaniilen-
entfernung nicht mehr zu befiirchten ist.
Dennoch sollte stets die Wiedereinfiih-
rung der Kaniile {iber einen Tubus-
wechsler, Fithrungsstab oder auch
einen Absaugkatheter erfolgen, um das
Einbringen der Kaniile zu erleichtern. Ist
- insbesondere im auflerklinischen
Bereich - keine Trachealkaniile verfiigbar,
so kann durch das Tracheostoma auch
ein mit Gleitmittel beschichteter Endo-
trachealtubus entsprechender Gréf3e zur
voriibergehenden Atemwegssicherung
eingefithrt werden. Im Zweifelsfall und
bei geringsten Schwierigkeiten der
Rekaniilierung muss auch hier ohne Ver-
zogerung eine endotracheale Intubation
vorgenommen werden.

Trachealkaniilenobstruktion

Eine Atemwegsobstruktion bei liegender
Kaniile ist zumeist durch verborktes
Sekret bedingt. Hdufig kann eine Absau-
gung oder die Instillation von einigen
Millilitern Kochsalzlgsung im Bolus zur
Provokation eines Hustenreizes mit
konsekutivem Abhusten der Kruste eine
deutliche Besserung bewirken [14],
wobei diese Mafinahme wegen der Ge-
fahr der Borkenquellung bei frustranem
Abhusten kontrovers diskutiert wird
[24]. Bei einem stabilen, offen angelegtem
Tracheostoma ist ein Trachealkaniilen-
wechsel indiziert.

Tracheostomablutung

Blutet ein Patient aus dem Tracheostoma
und besteht kein konkreter Anhalt fiir
eine pulmonale Blutungsquelle, sollte
eine tracheotomieassoziierte Blutung in
Betracht gezogen werden. Hiufig sind
hierbei kleinere Blutungen aus kaniilen-
bedingten Erosionen der Tracheal-



schleimhaut, die mitunter dramatisch
imponieren koénnen, aber selten eine
vitale Bedrohung darstellen. Im Falle
einer stirkeren Blutung muss eine
Erosion grofler Gefédfle - insbesondere
des Truncus brachiocephalicus - differen-
tialdiagnostisch in Erwédgung gezogen
und der Patient gemif; den notfallmedi-
zinischen Standards versorgt werden.

Ist eine addquate Atmung iiber die
liegende Trachealkaniile trotz Absaugung
nicht mehr gewihrleistet, sollte diese
entfernt und ein Endotrachealtubus ein-
gesetzt werden, dessen Cuff unmittelbar
vor der Trachealbifurkation und somit
meist distal der vermuteten Blutungs-
quelle platziert wird. Ob diese Mafinahme
vor Ort bereits vom Notarzt vorgenom-
men wird oder der Patient ohne Zeit-
verlust einer HNO-drztlichen Abteilung
zugefiihrt wird, sollte vom Zustand des
Patienten und der Erfahrung des Not-
arztes im Atemwegsmanagement abhén-
gig gemacht werden.

In diesem Zusammenhang muss
leider erwidhnt werden, dass massive,
durch Arrosionen grofler Gefifie be-
dingte Blutungen bei Tracheostoma-
patienten - selbst wenn sie innerklinisch
auftreten - aufgrund einer aspirations-
bedingten Hypoxie oder Verblutens nur
in Einzelfillen iiberlebt werden [8,15,18].

Fazit fiir die Praxis

Durch die steigende Anzahl von in der
Intensivmedizin durchgefiihrten Tracheo-
tomien wird der Notarzt — neben Notféllen
bei Tracheostomatragern im hauslichen
Bereich — inshesondere im Rahmen des
Interhospitaltransfers zunehmend haufiger
mit tracheotomierten Patienten kon-
frontiert.Zu den héufigsten Notféllen bei
kaniilierten Patienten zdhlen die Tracheal-
kaniilendislokation und -obstruktion
sowie die Blutung aus dem Stoma.Wahrend
sich nach konventionell-chirurgischer
Tracheotomie eine Rekaniilierung oder der
Kaniilenwechsel zumeist unproblematisch
darstellt, muss ein mit einer perkutanen
Technik tracheotomierter Patient — insbe-
sondere innerhalb der ersten 10 Tage nach
Tracheotomie — zundchst unverziiglich

oral reintubiert werden. Bei Blutungen
handelt es sich zumeist um harmlose
Arrosionsblutungen, jedoch kénnen auch
lebensbedrohliche Blutungen durch eine
Erosion der groBen, tracheanahen Gefale
auftreten. Als notfallméaRiger Zugang

zu den Atemwegen ist als ultima ratio eine
Koniotomie der Tracheotomie vorzuziehen.
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