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Referat 

 

Einleitung: Aufgrund der geringen Studienlage zur peri- und postoperativen 

Atemwegssicherung bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren stellte sich die Frage, 

ob die perkutane Dilatationstracheotomie auch in der Tumorchirurgie der HNO-

Kliniken eine geeignete Methode darstellt. 

Methoden: Im Zeitraum von Dezember 2002 bis Oktober 2007 wurden an der 

Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie Halle 58 Patienten im Rahmen einer operativen Therapie wegen 

eines Kopf-Hals-Malignoms mit einer PDT nach Ciaglia oder Fantoni versorgt. 

Die Patientenakten wurden in pseudonymisierter Form retrospektiv 

ausgewertet. An der Follow-up Untersuchung, von Januar 2008 bis April 2008, 

konnten von ihnen noch 33 Patienten teilnehmen. Es wurden die Früh- und 

Spätresultate nach einer PDT untersucht. Die Datenerhebung und -auswertung 

erfolgte unter Zuhilfenahme des Tabellenkalkulators Microsoft Excel 2010. Die 

Genehmigung durch die Ethikkommission erfolgte vor Studienbeginn. 

Ergebnisse: Die durchschnittliche Liegedauer der Trachealkanüle betrug 43,08 

Tage. Komplikationen und Beschwerden während und nach der 

Punktionstracheotomie bis zu 6 Monate postoperativ traten bei 33 (56,89%) der 

insgesamt 58 Patienten auf. Bei 25 (43,10%) Patienten kam es zu keinen 

dokumentierten Komplikationen. Es traten u.a. 2 Pneumothoraces (3,45%), 9 

Blutungen (15,5%) und 1 Infektion (1,72%) auf. Nachdem 2 Metastasen im 

Stomagebiet nach der TLT nach Fantoni auftraten, wurde dieses Verfahren 

nicht mehr angewandt. In der Nachuntersuchung konnten keine 

Trachealstenosen oder schwerwiegende Langzeitkomplikationen der PDT 

festgestellt werden.  

Schlussfolgerung: Die perkutane Dilatationstracheotomie mit begleitender 

Bronchoskopie ist unter Beachtung der Indikation und Kontraindikationen ein 

sicheres und komplikationsarmes Verfahren zur peri- und postoperativen 

Atemwegssicherung bei Tumorpatienten des Kopf-Hals-Bereiches. 
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1 Einleitung 

1.1 Tumorerkrankungen des Kopf-Hals-Bereiches 

Ca. 477.000 Menschen erkrankten in Deutschland 2010 an Krebs. 2,8% 

(12.900) von ihnen wiesen maligne Tumore des Kopf-Hals-Bereiches auf 

(Robert-Koch-Institut, 2012). 

Zu den Tumoren des oberen Aerodigestivtraktes (Abb.1) zählen die Karzinome 

des Mundbodens, der Zunge, des Oropharynx, des Larynx und des 

Hypopharynx. Die anatomische Gliederung des Kopf-Hals-Bereiches zeigt die 

Abbildung 1. 

 

 

 

 
Abb. 1: Anatomie des oberen Aerodigestivtraktes (aus: www.surgicalnote.co.uk) 
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Die größte Gruppe der bösartigen Neubildungen im Kopf- und Halsbereich 

stellen die Plattenepithelkarzinome mit über 90% dar. Der Rest verteilt sich auf 

Adenokarzinome der Speicheldrüsen, maligne Lymphome, Sarkome, wie zum 

Beispiel das Rhabdomyosarkom beim Kind (Siewert et al., 2001) und der 

sogenannte Cancer of Unknown Primary (CUP-Syndrom). Hierbei handelt es 

sich um eine Metastasierung eines unbekannten Primärtumors.  

Die Inzidenz der Tumore des Jahres 2010 im oberen Aerodigestivtrakt beträgt 

bei Männern 9400. Frauen sind mit einer Inzidenz von 3500 somit 3mal weniger 

betroffen als Männer. An einem Karzinom der Mundhöhle und des Rachens 

erkrankten Männer im Mittel mit 61 Jahren und Frauen mit 65 Jahren (Robert-

Koch-Institut, 2012).   

 

 

Abb. 2: Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle von Karzinomen im Kopf-Hals- 
Bereich je 100.000 in Deutschland 1999-2010 (aus: Robert-Koch-Institut, Krebs in 
Deutschland, 2012) 
 

 

Laut dem Robert-Koch-Institut starben insgesamt 5020 Menschen 2010 an 

einer Tumorerkrankung im Kopf-Hals-Bereich, wie aus Abbildung 2 hervorgeht. 

Die absolute 5-Jahres-Überlebensrate, gemessen zwischen 2009 und 2010, 



3 

 

betrug bei der männlichen Bevölkerung 44%, bei der weiblichen Bevölkerung ist 

diese mit 55% etwas günstiger. 

Die Prognose der Tumorerkrankungen hat sich in den letzten Jahren insgesamt 

verbessert. Bei den Oropharynxkarzinomen verschlechtert sich diese jedoch 

(Robert-Koch-Institut, 2012).  

Als Hauptursache für die Plattenepithel-Karzinome, die im englischen 

Sprachraum als „Head and neck squamous cell cancer“ (HNSCC) bezeichnet 

werden, gelten regelmäßiger Alkohol- und/oder Nikotinkonsum in 80-90% der 

Fälle. Regelmäßiges Rauchen erhöht die Wahrscheinlichkeit, an einem 

Karzinom des weichen Gaumens zu erkranken. Die Entstehung von 

Mundboden- und Zungenkarzinomen wird vor allem durch regelmäßigen 

Genuss von alkoholischen Getränken getriggert (Boffetta et al., 1992). Eine 

synergistische Wirkung konnte in einer Heidelberger Fall-Kontroll-Studie 

nachgewiesen werden. Demnach erhöht sich das Risiko einer malignen 

Proliferation von Epithelzellen im Mund- und Rachenbereich um das 97-fache 

im Gegensatz zu einer alkohol- und nikotinabstinent lebenden Person (Maier et 

al., 1994).  

Ebenfalls besteht ein Zusammenhang zwischen Karzinomen des Oropharynx 

und einer Infektion mit dem Humanen Papillom-Virus (HPV). Ca. 20% der 

Plattenepithelkarzinome des oberen Aerodigestivtraktes sind auf eine virale 

Infektion zurückzuführen (Wentzensen et al., 2004). Die Prognose ist bei HPV-

assoziierten Tumoren deutlich besser als bei noxen-assoziiert Erkrankten 

(Wagner et al., 2012). 

 

1.2 Diagnosestellung 

Ca. 60% der Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen stellen sich bereits mit einem 

ausgedehnten Tumorstadium vor, da einige klinische Symptome erst nach 

ausgedehntem Wachstum des Karzinoms bzw. nach Metastasierung auftreten 

können (Knecht, 2009). 

Eine ausführliche Anamnese, sowie eine symptombezogene klinische 

Untersuchung sind daher für die Diagnosestellung unerlässlich. 

Typische Krankheitszeichen sind zum Beispiel eine B-Symptomatik, wie zum 

Beispiel Gewichtsverlust und Nachtschweiß. Andere Patienten berichten über 
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Dysphagie, Dyspnoe, Dysphonie, Exulcerationen und Blutungen. Weitere 

Verfahren zur Diagnosestellung und zum Staging sind die Biopsie, 

Panendoskopie, bildgebende Verfahren wie zum Beispiel die 

Computertomographie (CT) oder eine Magnetresonanztomographie (MRT). 

 

1.3 Therapie 

1.3.1 Tumorstadien 

Bei ärztlicher Erstvorstellung weisen ca. 60% der Patienten bereits ein 

ausgedehntes Tumorstadium nach der Einteilung der Union international contre 

le cancer (UICC) III-IV auf (Knecht, 2009). Dies entspricht nach dem Tumor 

Nodes Metastasen Staging System (TNM-System) den Stadien T1-3 N0-1 M0 

und allen T4-Stadien bei Plattenepithelkarzinomen. Die genaue Einteilung ist 

Tabelle 1 zu entnehmen. 

 
Tab.1: Stadieneinteilung von Plattenepithelkarzinomen anhand des TNM-Systems 

modifiziert nach: UICC: Wittekind, 2002 
 

T (Tumorausdehnung) 

T0 keine Anzeichen für Primärtumor 

Tis/Ta Basalmembran nicht infiltriert 

T1 größte Tumorausdehnung ≤ 2cm 

T2 größte Tumorausdehnung >2cm, ≤5cm 

T3 größte Tumorausdehnung >5cm 

T4 Infiltration der umgebenden Organe 

Tx keine Aussage über Primärtumor möglich 

N (Lymphknoten) 

N0 kein Lymphknotenbefall 

N1 solitärer ipsilateraler Befall, ≤ 3cm 

N2 
solitärer ipsilateraler Befall >3cm, ≤6cm 
multipler ipsi-, kontral- oder bilateraler 

Befall ≤6cm 

N3 jeder Lymphknotenbefall >6cm 

Nx keine Aussage über Lymphknoten möglich 

M (Metastasen) 

M0 keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen vorhanden 

 

 

Die Therapie hängt von sehr vielen unterschiedlichen Faktoren wie der 

Tumorgröße, vom Ausbreitungsgrad, der Art des Tumors, dem Grading sowie 

dem Gesundheitszustand des Patienten ab.  
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Tab. 2: Abstufung der Histomorphologie von Tumorzellen anhand des Gradings 
modifiziert nach: UICC: Wittekind, 2002 

 

Stadium 
Histologie  

der Tumorzellen 
Malignitätsgrad 

G1 gut differenziert niedrig 

G2 mäßig differenziert mittel 

G3 gering differenziert hoch 

Gx /G9 nicht bestimmbar 

 

 

Eine interdisziplinäre und individuelle Behandlungsstrategie sollte erfolgen. 

Hierbei kann eine Abstufung der Therapie gemäß der TNM- bzw. UICC-

Klassifikation sinnvoll sein. Die entsprechende Einteilung ist in Tabelle 3 

dargestellt. 

 

Tab.3: UICC-Stadieneinteilung entsprechend TNM-Klassifikation 
modifiziert nach: UICC: Wittekind, 2002 

 

UICC TNM-Einteilung 

Stadium 0 Tis N0 M0 

Stadium I a T1 N0 M0 

Stadium I b T2 N0 M0 

Stadium II a T3 N0 M0 

Stadium II b T4 N0 M0 

Stadium III a T1-4 N1 M0 

Stadium III b T1-4 N2 M0 

Stadium IV T1-4 N0-2 M1 

 

Zu den Therapieoptionen gehören die chirurgische Intervention, Radio- und 

Chemotherapie sowie die Kombination dieser Modalitäten.  Grundsätzlich sollte 

das Behandlungsziel, ob kurativ oder palliativ, vor jedem Therapiebeginn 

festgelegt werden und individuell in sogenannten Tumorkonferenzen 

interdisziplinär entschieden werden. 

 

1.3.2 Radio- und Radiochemotherapie 

Die häufigste Primärtherapie der HNSCCs von 1920-1950 war die 

Strahlentherapie. Dies ist auf die hohen Risiken eines chirurgischen Verfahrens 

in der damaligen Zeit zurückzuführen. Nachdem das Penicillin kommerziell 

verfügbar war, es zu Veränderungen in der Narkoseführung kam und es neue 
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Möglichkeiten der Atemwegssicherung gab (s.u.), kombinierte man ab den 50er 

Jahren die Effekte der Strahlentherapie mit der Chirurgie (McGurk et al., 2000).  

Heutzutage wird in vielen Fällen eine Operation zur Tumorentfernung bzw. 

Tumorreduktion angestrebt. Begleitend erfolgt je nach Staging eine prä- oder 

postoperative Radio- bzw. Radiochemotherapie.  

Die folgenden Angaben beziehen sich, wenn nicht anders vermerkt, auf die 

Leitlinien der deutschen Krebsgesellschaft von 2008.  

Eine primäre hochdosierte Strahlen- und Chemotherapie sollte beim funktionell 

nicht sinnvoll operablem Tumor in Betracht gezogen werden. 

Indikationen für eine postoperative Radiotherapie sind Tumore des T4-

Stadiums, Lymphknotenmetastasen (N2-3), Lymphgefäßinvasion und ein 

Kapseldurchbruch der Lymphknoten. Wobei die simultane Radiochemotherapie 

eine höhere Rate an lokoregionaler Tumorfreiheit erzielt. Für die 

Chemotherapie werden Cis- oder Carboplatin, Cetuximab, Mitomycin und 

Taxane eigesetzt. 

Die alleinige Chemotherapie wird meist nur bei palliativen Patienten mit 

fortgeschrittener Tumorerkrankung eingesetzt, weshalb ein Abwägen der 

Toxizität der Chemotherapeutika mit dem zu erwartenden Ergebnis erfolgen 

sollte. Eine Kombination aus 5-Fluorouracil-Dauerinfusion und Cis- bzw. 

Carboplatin erzielt hierbei die höchste Remissionsrate (Deutsche 

Krebsgesellschaft, 2008). 

Eine postoperative Radiotherapie wird von der deutschen Krebsgesellschaft 

grundsätzlich in den Stadien T1-4 empfohlen. Bei fortgeschrittenen 

Tumorstadien ist eine Radiochemotherapie im Anschluss an die Operation 

sinnvoll.  

In den letzten Jahren erhält die Immuntherapie bei HNSCC einen immer 

höheren Stellenwert. Bonner veröffentlichte 2005 eine Studie, in welcher die 

Wirkung von Strahlentherapie und Cetuximab®-Gabe auf fortgeschrittene 

Tumorstadien untersucht wurde. Durch die zusätzliche Cetuximab®-Gabe 

verbesserte sich die 3-Jahres-Überlebensrate um 15% im Gegensatz zur 

alleinigen Strahlentherapie (Bonner et al., 2005). 
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1.3.3 Chirurgische Therapie 

Aufgrund des späten Stadiums, in dem sich viele Patienten mit ausgedehnten 

Tumoren ärztlich vorstellen, stellt das chirurgische Verfahren einen hohen 

operativen Aufwand dar. Dies ist auf die komplizierten anatomischen 

Verhältnisse im Kopf-Hals-Bereich, dem hohen Anspruch an das funktionelle 

aber auch kosmetische Resultat zurückzuführen. In diesem Zusammenhang 

stellt sich auch die Frage der Atemwegssicherung. 

Besteht die primäre Therapie bei Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich, ob nun 

palliativ zur Tumorreduktion oder kurativ, in einer Operation, wird eine R0-

Resektion angestrebt. Das heißt, dass am Rand des entfernten Gewebes keine 

Tumorzellen mehr nachweisbar sind sowie die Entfernung der 

Lymphknotenmetastasen. Mehrere Studien empfehlen einen 

Sicherheitsabstand von 0,5 cm bei Resektion des Primärtumors (Boehm et al., 

2010).  

Funktionell beeinträchtigende Defekte, welche durch eine ausgedehnte 

Tumorresektion entstehen, können durch Lappenrekonstruktionen und 

verschiedene Transplantate verschlossen werden.  

Je nach Primärtumor und TNM-Stadium sollte eine sogenannte Neck-dissection 

erfolgen. Dies ist die Entfernung bestimmter Lymphknotenregionen uni- oder 

bilateral. Bei Überschreiten der Mittellinie des Primärtumors bzw. bei 

bekanntem Risiko für eine kontralaterale Metastasierung sollte stets eine 

bilaterale Neck-dissection durchgeführt werden (Deutsche Krebsgesellschaft, 

2008). 

Zur chirurgischen Therapie der HNSCC gehört auch eine sichere peri- und 

postoperative Atemwegssicherung, zum Beispiel durch ein epithelisiertes 

Stoma. In den letzten Jahrzehnten führen zudem immer mehr Kliniken das 

Verfahren der Dilatationstracheotomie hierfür durch. 
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1.4 Atemwegssicherung 

1.4.1 Tracheostomaanlage 

Bei Anlage eines Tracheostomas wird ein künstlicher Zugang zur Trachea 

durch die Halsweichteile geschaffen, welcher auf Höhe der 2.- 4. 

Trachealspangen liegen sollte.  

Man unterscheidet ein chirurgisch angelegtes nicht-epithelialisiertes 

Tracheostoma und ein epithelialisiertes Tracheostoma sowie die Verfahren der 

Punktions- und Dilatationstracheotomien.  

Die Tracheotomie ist wohl eine der ältesten chirurgischen Verfahren zur 

Atemwegssicherung. Im Laufe der Jahrhunderte entwickelten sich die 

unterschiedlichsten Verfahren. Jackson beschrieb 1909 zum ersten Mal eine 

Standard-Tracheotomie. Aufgrund der damals noch hohen Komplikations- und 

Infektionsraten fand diese jedoch nur selten Anwendung. Es wurden 

verschiedene Verfahren zur Optimierung des Zugangsweges und zur 

Vermeidung von Komplikationen in den darauf folgenden Jahren beschrieben 

(Jackson et al, 1909).  

Die Anlage eines Tracheostomas bei Kopf-Hals-Tumoren erfolgt aufgrund der 

guten prä- und postoperative Atemwegssicherung, dem Aspirationsschutz und 

der unkomplizierten Reintubation und Beatmung im Falle einer erneuten 

Operation, wie z.Bsp. bei Nachblutungen. 

 

1.4.2 Dilatationstracheotomie 

Die wohl bedeutendste Dilatationstracheotomie ist die 1985 von Ciaglia et al. 

beschriebene Methode der perkutanen Dilatationstracheotomie (PDT), welche 

bettseitig auf der Intensivstation durchgeführt werden kann (Ciaglia et al., 1985).  

Diese Methode beschreibt ein Verfahren, mit dem in mehreren Schritten nach 

Punktion der Trachea und Einführen eines Seldinger-Drahtes der Zugang 

dilatiert wird, bis letztendlich die Trachealkanüle platziert werden kann.  

Modifikationen dieser Methode finden heutzutage Anwendung, wie zum Beispiel 

die 1990 eingeführte Tracheotomie nach Griggs. Dies ist eine Guide Wire 

Dilatating Forceps (GWDF), bei der mit einer Spreizzange die Trachealkanüle 

eingebracht wird. Das Verfahren nach Ciaglia wurde 1999 von einer 
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„Mehrschrittdilatation“ in eine „Einschrittdilatation“ weiterentwickelt und wird 

auch als Ciaglia-Blue-Dolphin-Methode bezeichnet (Gründling et al., 2005). 

Weitere anterograde Verfahren der perkutanen Dilatationstracheotomie sind die 

Methoden nach Frova und Quintel. Dies sind sogenannte PercuTwist Verfahren, 

bei denen eine Dilatationsschraube mit selbstschneidendem Gewinde zur 

anterograden Aufweitung des Stomakanals verwendet wird. Eine antergograde 

Dilatation mit einem Ballonkatheter wird bei der Methode nach Zgoda 

durchgeführt (Richter et al., 2009) 

Ein retrogrades Verfahren der PDT ist die translaryngeale Tracheotomie nach 

Fantoni (TLT). 

In Deutschland wurden laut einer Umfrage ca. 23.000 PDT pro Jahr 

durchgeführt und nur 5000 chirurgische Tracheotomien (Koitschev et al., 2003). 

Der Großteil wurde bei langzeitbeatmeten Patienten auf der Intensivstation 

durchgeführt. Zahlreiche Studien belegen die Vorteile gegenüber einer 

endotrachealen Intubation. In der Tabelle 4 sind einige Indikationen für eine 

Tracheotomie dargestellt, wobei die genaue Methode nicht berücksichtigt wurde 

(Koscielny et al., 2009). 

 
Tab.4: Indikation zur Tracheotomie  

modifiziert nach: Koscielny et al., 2009 
 

Intensivmedizin HNO-spezifisch 

zu erwartende Beatmungsdauer >10-21 Tage 
Atemwegsobstruktion (Verletzung, 
Tumor) 

Polytrauma Operation im Kopf-Hals-Bereich 

schwere Hirnschädigung Dysphagie mit drohender Aspiration 

schwere neurolog./kadiolog./pulmonologische 
Erkrankungen  

verbesserte Bronchialtoilette  

geringerer Analgesiebedarf  

erhöhter Patientenkomfort (orale Ernährung,  
Sprechkanüle)  

 

 

Absolut kontraindiziert ist eine PDT bei einem respiratorischen Notfall sowie bei 

einem sehr kurzen Hals oder einer ausgeprägten Struma, die die Anlage des 

Tracheostomas erschweren. Weitere Kontraindikationen sind schwere 

Gerinnungs- und Gasaustauschstörungen, instabile HWS-Frakturen, ein 

Trauma im supraglottischen Raum bzw. im Mittelgesicht. Bei einer fehlenden 
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Möglichkeit zur translaryngealen Intubation, bei bekannter Trachealstenose 

sowie im Kindesalter sollte ebenfalls auf eine PDT verzichtet werden (Koscielny 

et al., 2009). 

Hauptsächlich findet die perkutane Dilatationstracheotomie Anwendung in der 

Intensivmedizin. Zahlreiche Studien belegen bereits die Vorteile einer 

Punktionstracheotomie bei langzeitbeatmeten Patienten auf der Intensivstation 

(z. Bsp. Khalil et al., 2001; Gründling et al., 2005; Kramp et al., 2007; Koscielny 

et al., 2009; Meininger et al., 2011). 

Die Methode der Tracheotomie wird auch zur Atemwegssicherung bei 

Operationen im Kopf-Hals-Bereich verwendet. Es gibt hierzu jedoch wenige 

Untersuchungen über die Anwendung dieses Verfahrens bei Tumorpatienten 

mit Kopf-Hals-Tumoren.  
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2 Zielstellung 

Die Unterschiede der Dilatationstracheotomie gegenüber der chirurgischen 

Tracheotomie wurden bereits in zahlreichen Studien untersucht (Hazard et al., 

1991; Crofts et al., 1995; Bause et al., 1999; Beck et al., 2007; Khalil et al., 

2011). Jedoch handelte es sich hierbei häufig um langzeitbeatmete 

Intensivpatienten. Es gibt nur einige wenige Studien, die sich mit der 

Tracheotomie zur Atemwegssicherung während der Therapie von Patienten mit 

HNSCC befassen (Koitschev et al., 2003; Aust et al., 2007; Adam et al., 2008). 

Nach der Einführung der Methode der perkutanen Dilatationstracheotomie (PDT) 

im Rahmen der operativen Therapie bei Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen 

war es von Interesse, den klinische Verlauf und das Outcome in Bezug auf die 

durchgeführte PDT zu untersuchen.  

Es stellt sich die Frage, ob die perkutane Dilatationstracheotomie auch in der 

HNO-Heilkunde bei Kopf-Hals-Tumoren eine geeignete Methode zur 

Atemwegssicherung darstellt.  

Ziel dieser Studie ist, die Auswertung von pseudonymisierten Daten von 

Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen der Universitätsklinik und Poliklinik für 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie Halle (Saale), bei 

welchen eine perkutane Dilatationstracheotomie durchgeführt wurde.  

Es wird untersucht, bei welchen Patienten die Methode angewandt, welche 

Komplikationen peri- und/oder postoperativ auftreten und wann das 

Dekanülement erfolgt. Des Weiteren werden die Folgezustände nach einer PDT 

in Bezug auf Atmung, Schlucken, eventuelle Stimmstörungen sowie die 

kosmetischen Ergebnisse betrachtet.    

Dies wird zum einen retrospektiv durch Auswertung des klinischen Aufenthaltes 

im Rahmen der Tumortherapie erfolgen, zum anderen wird der Verlauf nach 

einer Dilatationstracheotomie in einer Follow-up Untersuchung dargestellt 

werden.  
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

Im Zeitraum von Dezember 2002 bis Oktober 2007 wurden an der 

Universitätsklinik und Poliklinik für Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und 

Halschirurgie des Universitätsklinikums Halle (Saale) Patienten im Rahmen 

einer operativen Therapie wegen eines Kopf-Hals-Malignoms mit einer 

Dilatationstracheotomie nach Ciaglia oder Fantoni versorgt. Nach Recherche 

über das Rechenzentrum des Uniklinikums durch Eingabe der ICPM-/OPS-

Nummern 5-311 für temporäre Tracheotomie konnten 58, davon 43 männliche 

und 15 weibliche Patienten, ermittelt werden. Von diesen konnten die 

Patientenakten in pseudonymisierter Form ausgewertet werden. 

Bei der Follow-up Untersuchung, die im Zeitraum Januar 2008 bis April 2008 

stattfand, konnten 33 Patienten einbestellt und untersucht werden. Es wurden 

die Früh- und Spätresultate nach einer PDT untersucht. 

 

3.2 Methoden 

3.2.1 Datenerhebung 

Die Untersuchung erfolgte in Form einer retrospektiven Analyse der 

vorliegenden stationären und ambulanten Akten zur Ermittlung von 

pseudonymisierten Daten zur Tumorerkrankung, zu Therapie und Verlauf.  

Zusätzlich erfolgte eine Follow-up Untersuchung im Rahmen der regulären 

Tumorsprechstunde durch die Ärzte der Universitätsklinik und Poliklinik für 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie Halle.  

Die Untersuchung erfolgte gemäß der ethischen Aspekte nach entsprechender 

Aufklärung der Patienten und Einholung der Einverständniserklärung mit 

Genehmigung der Ethikkommission der Martin-Luther-Universität Halle-

Wittenberg nach der Maßgabe der Deklaration von Helsinki.  

Die Datenerhebung erfolgte unter Zuhilfenahme des Tabellenkalkulators 

Microsoft Excel 2010. 

Die Befragung der 33 Patienten im Rahmen der Follow-up Untersuchung 

erfolgte mit einer standardisierten Anamnese bezüglich ihres Befindens, 

Schmerzintensität, mit Hilfe des Stimmstörungsindex sowie die Beurteilung und 

Fotodokumentation der Tracheotomienarbe. Bei der durchgeführten HNO-
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Spiegeluntersuchung mit Endoskopen wurden insbesondere der Larynx und der 

larynxnahe Anteil der Trachea begutachtet. Ausgewertet wurden diese Befunde 

mit Hilfe des Myer-Cotton-Scores. Des Weiteren erfolgte ein 

Lungenfunktionstest.  

 

3.2.2 Auswertung der Behandlungsunterlagen 

Anhand der Behandlungsunterlagen von den stationären Aufenthalten und aus 

den ambulanten Nachbehandlungen aus den Jahren 2002 bis 2007 erfolgte die 

Auswertung verschiedener Daten. 

Es wurde die Liegedauer der Trachealkanüle festgestellt. Der Zeitraum bezieht 

sich auf die Trachealkanülenanlage bis zum Dekanülement. 

Traten Komplikationen intraoperativ bzw. in der Zeit vom 1. postoperativen Tag 

bis zu 6 Monate später auf, wurden diese dokumentiert. 

Nach Dekanülement wurde das subjektive Schluckvermögen der Patienten 

dokumentiert. Anhand dieser Daten erfolgte die Unterteilung der subjektiven 

Schluckbeschwerden in keine, geringe und starke Beschwerden sowie die 

Untergliederung in Beschwerden bei Aufnahme von flüssiger und fester Kost. 

Des Weiteren wurden die einzelnen Therapieformen der Tumorerkrankung 

dokumentiert. Hierbei wurde die chirurgische Tumorresektion, die Neck 

dissection, Radio/ oder Radiochemotherapie unterschieden. Die 

Panendoskopie, ein operativer Stomaverschluss sowie eine logopädische 

Behandlung wurden ebenfalls zur Kategorie der Therapie gezählt. 

 

3.2.3 Follow-up Untersuchung 

Die Nachuntersuchung im Rahmen der Tumornachsorgesprechstunde erfolgte 

auf freiwilliger Basis im Zeitraum von Januar 2008 bis April 2008. Zu Beginn der 

Untersuchung unterzeichneten die 33 Patienten eine Einverständniserklärung 

zur Teilnahme an der Studie und den folgenden Untersuchungen. 

Den Patienten wurde ein standardisierter Fragebogen ausgehändigt, wie das 

Beispiel in Abbildung 3 zeigt. Auf diesem konnten die Teilnehmer der Follow-up 

Untersuchung im Beisein eines Arztes verschiedene Fragen zu ihrem aktuellen 

Befinden beantworten, unter anderem (u.a.) in Form einer numerischen 

Schmerzskala von 1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximal unerträglicher 
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Schmerz). Des Weiteren gaben die Patienten ihre subjektive Belastbarkeit an. 

Hier wurde nach voller Belastbarkeit ohne Einschränkung bei der Atmung 

unterschieden und nach Schwierigkeiten beim Luftholen nach schwerer, 

mittelschwerer oder leichter Belastung sowie nach Luftnot in Ruhe gefragt. 

 

 

Abb. 3: Beispiel des standardisierten Fragebogens der Follow-up Untersuchung 
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Bei 27 der 33 Patienten der Follow-up Untersuchung wurde zur genauen 

Verifizierung einer Obstruktion bzw. Restriktion eine Lungenfunktionsdiagnostik 

durchgeführt. 

Bei der Lungenfunktionsdiagnostik wurden folgende Parameter bestimmt: 

Vitalkapazität (VC), Einsekundenkapazität (FEV1), der Tiffeneau-Index 

(FEV1/VC) und einige weitere Werte. Diese wurden in die Volumen-Fluss Kurve 

überführt. 

Der Normwert des Tiffeneau-Index sollte bei einem Erwachsenen über 75% 

betragen. Eine obstruktive Ventilationsstörung, zum Beispiel durch 

extrathorakale Trachealstenosen liegt bei einem verminderten Tiffeneau-Index 

und einer verminderten FEV1 vor. Die Lungenfunktionsdiagnostik wurde 

anhand dieser Parameter hinsichtlich des Auftretens einer Tracheotomie-

bedingten Stenose ausgewertet. Die Schweregradeinteilung zeigt die Tabelle 5. 

 

Tab. 5: Schweregradeinteilung der obstruktiven Ventilationsstörung 
modifiziert nach: Sorichter et al., 2002 

 

FEV1/VC  obstruktive Ventilationsstörung 

> 70% leicht 

70 - 55% mittel 

<55% schwer 

 

Der untersuchende Arzt dokumentierte den Zustand der Tracheotomienarbe 

durch den Vermerk auf dem Untersuchungsbogen und führte eine 

Fotodokumentation durch. 

Das Schluckvermögen wurde anhand des Bogenhausener Dysphagiescores 

(BODS) ermittelt, siehe Abbildung 4. Dies ist eine Beurteilung der 

Schweregradeinteilung der Dysphagie (Bartolome et al., 2005). Hier wird eine 

Beeinträchtigung des Speichelschluckens (BODS-1) und der 

Nahrungsaufnahme (BODS-2)  anhand von jeweils einer achtstufigen Skala  

unterschieden. Abschließend erfolgt eine Gesamtbewertung aus den 

Summenscores von BODS-1 und BODS-2. 
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Abb. 4: Bogenhausener Dysphagiescore (nach: Bartolome et al., 2005) 

 

Zur Beurteilung der subjektiven Einschränkung bezüglich der Stimmfunktion 

und der damit verbundenen Lebensqualität wurde der Stimmstörungsindex (SSI) 

verwendet. Ein Beispiel hierzu zeigt die Abbildung 5. Dies ist ein verkürzter 

Bogen, der aus den 30 Items des internationalen Voice-Handicap Index (VHI) 

zusammengestellt wurde. Er besteht aus 12 Fragen. Die Items werden auf einer 

fünfstufigen Skala von 0 bis 4 bewertet (Nawka, 2003). Um eine 

Vergleichbarkeit des SSI mit dem international anerkannten VHI zu schaffen, 

wurde der SSI mit 2,5 multipliziert und entspricht somit den Werten des VHI 

(Gugatschka et al., 2007).  
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Abb. 5: Stimmstörungsindex (SSI) bei einem Patienten ohne Störungen 

 

Bei den 33 Patienten der Nachuntersuchung wurde eine flexible Laryngo-

Tacheoskopie durchgeführt. Die Auswertung fand anhand des Myer-Cotton-

Score statt. Er beschreibt die Einengung des subglottischen Volumens in 

Prozenten. Es gibt, wie in Tabelle 6 dargestellt, 4 Gradeinteilungen, begonnen 

bei einer Einengung des Atemweges um 0-50% bis hin zum völligen Verschluss 

bei Grad IV (Myer et al., 1995). 
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Tab. 6: Klassifikation laryngotrachealer Stenosen nach dem Myer-Cotton-Score  
modifiziert nach: Myer et al, 1995 

 

Myer-Cotton-
Score 

Verengung des 
Trachellumens um: 

I 0-50% 

II 51-70% 

III 71-99% 

IV 100% 

 

 

3.2.4 Die Perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia (PDT) 

Zunächst erfolgt die Lagerung des Patienten mit leicht flektiertem Kopf. Die 

Dilatationstracheotomie wird in Vollnarkose im OP oder bettseitig auf der 

Intensivstation durchgeführt. Es erfolgt die Palpation des Larynx zur 

Identifikation der anatomischen Landmarken und anschließend die Desinfektion 

und sterile Abdeckung des Operationsgebietes. 

Mit dem Skalpell erfolgt eine kleine Stichinzision in Höhe der 1. und 2. oder der 

2. und 3. Trachealspange. Abbildung 6 markiert den Zugangsweg. 

 

 

Abb.6: Zugangsweg für PDT 
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Wie Abbildung 7 und 8 zeigen, erfolgt anschließend unter bronchoskopischer 

Sicht die Punktion der Trachea. Der Seldinger-Draht wird über die liegende 

Kanüle Richtung Carina vorgeschoben.  

 

                    

      Abb. 7: Punktion der Trachea      Abb. 8: Einführen des Seldinger-Drahtes 
 nach Stichinzision              

 

Über den Führungsdraht wird zunächst ein kleiner konischer Dilatator 

geschoben. Es erfolgt die Bougierung der Stichinzision, dann die zweite 

Bougierung mit dem Blue Rhino bzw. Blue Dolphin-Dilatator, wie in Abbildung 9 

und 10 dargestellt.  

 

                     

     Abb. 9: Dilatation des Punktionskanals          Abb. 10: Bougierung mit verschiedenen                                                                                                                                         
             Dilatatoren                    
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Anschließend wird die Trachealkanüle mit Hilfe eines Introducers, wie in 

Abbildung 11, eingeführt. Nach dem Blocken der Kanüle erfolgt die Entfernung 

des Seldinger-Drahtes und des Introducers sowie die Kontrolle mit einem 

flexiblen Bronchoskop. Anschließend erfolgt die Fixierung der Kanüle durch 

mehrere Einzelknopfnähte. Die Trachealkanüle wird abschließend an das 

Beatmungssystem konnektiert. 

 

      

 Abb. 11: anterogrades Einführen der       Abb. 12: anschließende Entfernung des 
             Trachealkanüle mit Introducer                    Introducer und Seldinger-Drahtes 
 
 

 

3.2.5 Die Translaryngeale Punktionstracheotomie nach Fantoni 

(TLT) 

Der Patient wird mit leicht überstrecktem Kopf flach auf dem Rücken gelagert. 

Nach Palpation des Larynx und der Trachea wird das OP-Gebiet desinfiziert 

und steril abgedeckt. 

Mittels einer gebogenen Kanüle erfolgt die Punktion ca. 1cm caudal des 

Krikoids unter bronchoskopischer Sicht. Ein Seldingerdraht wird über die 

Kanüle eingeführt und oralwärts geschoben, bis er aus dem Mund austritt. Es 

erfolgt ein kleiner Hautschnitt an der Eintrittsstelle des Führungsdrahtes am 

Hals. Anschließend erfolgt das Befestigen der Trachealkanüle am oralen Ende 

des Seldinger-Drahtes mittels eines doppelten Knotens. Ein Extraktionsgriff wird 

am Halsende des Drahtes angebracht und durch Zug an diesem wird die 

Kanüle translaryngeal durch die Hautinzision gezogen, wie Abbildung 13 zeigt. 
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Das obere Ende der Kanüle wird abgetrennt. Ein Obturator wird in das Ende der 

Trachealkanüle vorgeschoben. 

 

   

Abb. 13: translaryngeales Positionieren        Abb. 14: Drehen der Kanüle in die  
              der Trachealkanüle           endgültige Position 
 

Wie in Abbildung 14 dargestellt kann durch den Zug am Obturator die Kanüle 

vollständig aufgerichtet und um 180° gedreht werden. Die Lage der 

Trachealkanüle wird mit dem Bronchoskop kontrolliert. Anschließend wird die 

Kanüle geblockt, mit Nähten fixiert und wie in Abbildung 15 dargestellt, an das 

Beatmungsgerät konnektiert. 

 

                                 

Abb.15: bronchoskopische Lagekontrolle der Trachealkanüle 
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3.2.6 Vergleich der Punktionstracheotomien nach Ciaglia und 

Fantoni 

Beide Verfahren zählen zu den sogenannten Dilatationstracheotomien. Sowohl 

bei der Tracheotomie nach Ciaglia als auch bei der nach Fantoni erfolgt die 

Inzision der Haut und der Trachea in Höhe der 1. und 2. oder 2. und 3. 

Trachealspange. Des Weiteren arbeitet man bei diesen Verfahren mit einem 

Seldinger-Draht, der durch die Punktionsstelle geschoben wird und als Führung 

für die eigentliche Trachealkanüle dient. Der wesentliche Unterschied beider 

Verfahren liegt in der Richtung des Einbringens der Trachealkanüle.  

Bei dem Verfahren nach Ciaglia erfolgt dies perkutan, von der Punktionsstelle in 

die Trachea. Die translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni erfolgt von oral, 

die Punktion wird von innen nach außen durchgeführt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Auswertung der Patientenunterlagen 

4.1.1 Datenerhebung 

In der retrospektiven Untersuchung wurden pseudonymisierte Daten von 

insgesamt 58 Patienten, welche sich zwischen Dezember 2002 und Oktober 

2007 in stationärer Behandlung an der Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-

Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie Halle (Saale) befanden, 

ausgewertet. Zwölf (20,69%) von diesen Patienten verstarben im 

Untersuchungszeitraum an ihren Tumorleiden. 

Bei 33 (56,89%) Patienten erfolgte zwischen Januar 2008 und April 2008 eine 

Follow-up Untersuchung im Rahmen der onkologischen Sprechstunde zur 

Ermittlung der Spätfolgen nach Tracheotomie.  

 

4.1.2 Geschlechterverteilung 

Es wurden Daten von Patienten beiderlei Geschlechts ausgewertet. Das 

Verhältnis von männlichen zu weiblichen Patienten betrug 43 (74,14%) zu 15 

(25,86%).  

 

4.1.3 Patientenalter 

Zur Auswertung lagen die Patientenakten von 58 Patienten vor. Es wurden 

Patienten im Alter von 36 bis 77 Jahren operativ behandelt. Das mittlere Alter 

aller untersuchten Patienten betrug 56,36 Jahre.  

Der Median betrug 56 Jahre bei den Frauen wie auch bei den Männern. Die 

jüngste weibliche Patientin war zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung 36 Jahre und 

die Älteste 77 Jahre alt. Bei den männlichen Patienten lag das niedrigste 

Erkrankungsalter bei 38 Jahren und das höchste bei 75 Jahren.  

 

4.1.4  Art der Tumorerkrankung 

4 von 58 Patienten (6,89%) litten an einem Mundbodenkarzinom. Ein 

Zungenkarzinom lag bei 10 von 58 Patienten (17,24%) vor. 25 Patienten 

(43,1%) erkrankten an einem Tonsillenkarzinom und bei 3 Patienten (5,17%) 

lag ein Larynxkarzinom vor. 4 von 58 Patienten (6,89%) hatten ein 

Hypopharynxkarzinom, 6 Patienten (10,34%) ein CUP-Syndrom und 6 (10,34%) 
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Patienten wiesen sonstige Tumoren, wie Karzinome im Bereich der Lippe, des 

Nasennebenhöhlensystems, der Glandula parotidea und der Glandula 

submandibularis, auf. Eine Übersicht der Tumorerkrankungen ist in Tabelle 7 zu 

dargestellt.  

 

Tab. 7:  Patienten mit Punktionstracheotomie bei ausgedehnter Tumoroperation 

 Aktenauswertung 

Anzahl (n) 58 

Alter in Jahren (mittel) 56,36 

Geschlecht 
m = 43 
w = 15 

Punktionsart 
Ciaglia = 41 

Fantoni  = 17 

Mundbodenkarzinom 4 

Zungenkarzinom 10 

Tonsillenkarzinom 25 

Larynxkarzinom 3 

Hypopharynxkarzinom 4 

CUP-Syndrom 6 

sonstige Tumoren 6 

 

 

4.1.5 Art der Dilatationstracheotomie 

Wie in Tabelle 7 dargestellt, erhielten von den 58 Patienten 41 (70,69%) eine 

Perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia (PDT-C) und 17 (29,31%) eine 

Translaryngeale Dilatationstracheotomie nach Fantoni (TLT-F).  

 

4.1.6 Dauer des Kanülements 

Die durchschnittliche Liegedauer der Trachealkanüle bei allen untersuchten 

Patienten betrug 43,08 Tage. Der Median lag bei 12 Tagen. Wie Abbildung 16 

verdeutlicht, kam es bei TLT-F zum Teil zu längeren Liegedauern. So kam es 

bei 3 Patienten zu einer sehr langen Verweildauer der Trachealkanüle mit 235, 

310 und 462 Tagen. Das durchschnittliche Dekanülement der PDT-C erfolgte 

nach 10 Tagen. 

Bei den PDT-F wurde für die Kanülentragedauer ein Median von 18 Tagen 

ermittelt; hier ist eine deutliche Streuung der Liegedauer zu verzeichnen. Das 

untere Quartil (0,25) lag insgesamt bei beiden Punktionsarten bei 10 Tagen, 

männlich = m 

weiblich = w 

CUP-Syndrom = 

Cancer of Unknown 

Primary 
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das obere (0,75) bei 111 Tagen, bei der Methode nach Fantoni und bei der 

Methode nach Ciaglia 15 Tage.  

 
 

 
Abb. 16: Dauer des Kanülements 

 
 

Die Dauer des Kanülements bezogen auf die einzelnen Tumoren des Kopf-

Hals-Bereiches zeigt Tabelle 8. Bei 8 (13,79%) Patienten war anhand der 

vorliegenden Daten der Zeitpunkt der Entfernung der Trachealkanüle nicht 

eruierbar.  
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Tab. 8:  Liegedauer der Trachealkanüle (n= 58 Patienten) 
 
  

  

Dauer des Kanülements 

5
 -

 1
0
 d

 

1
1
 -

 1
5

 d
 

1
6
 -
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0

 d
 

2
1
 -

 2
5

 d
 

2
6
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1
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 d
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M
e
d

ia
n

 i
n

 d
 

M
in

im
u

m
 i
n

 d
 

M
a
x
im

u
m

 i
n

 d
 

MundbodenCa 
(n=4) 0 2 0 0 0 1 1   15 12 462 

ZungenCa 
(n=10)  2 2 0 4 0 0 2   17 9 23 

TonsillenCa 
(n=25) 9 7 3 0 1 4 1   11 1 358 

LarynxCa 
(n=3) 2 0 0 1 0 0 0   8 5 24 

HypopharynxCa 
(n=4) 0 1 0 0 0 1 2   56 14 97 

CUP-Syndrom 
(n=6) 4 1 1 0 0 0 0   9 5 20 

sonstige Tumoren 
(n=6) 1 2 1 0 0 0 2   14 7 17 

Insgesamt 18 15 5 5 1 6 8   12 1 462 

 
 

Bei 2 Patienten, die eine Dilatationstracheotomie nach Fantoni erhielten, war 

eine Stomaumwandlung notwendig, jeweils nach 1 Tag bzw. nach 11 Tagen  

postoperativ. Bei der PDT-C kam es bei 1 Patienten nach 20 Tagen zur 

Umwandlung in ein permanentes Stoma.  

 

4.1.7 Komplikationen und Beschwerden 

Komplikationen und Beschwerden während und nach einer 

Punktionstracheotomie in einem Zeitraum bis zu 6 Monate postoperativ konnten 

bei 33 (56,89%) der insgesamt 58 Patienten festgestellt werden. Davon traten 

bei 11 Patienten (18,97%) Beschwerden in der PDT-F Gruppe und bei 22 

Patienten (37,93%) in der PDT-C Gruppe auf.  

Bei 25 (43,10%) Patienten der Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie Halle (Saale) kam es zu keinen 

dokumentierten Komplikationen und/oder Beschwerden bezüglich des 

Tracheostomas. 
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Tabelle 9 zeigt die genaue Verteilung der Komplikationen und Beschwerden auf 

die Tumorlokalisation. 

 

Tab.9: Komplikationen und Beschwerden während des stationären Aufenthaltes bis 6 Monate 

postoperativ 

  Tumorerkrankung   

Komplikation/ 
Beschwerden 

M
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n
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d
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a
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=

4
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=
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(n
=

6
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 T
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o
re
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(n
=

6
) 

in
s
g

e
s
a
m

t 

(n
=

5
8
) 

 Blutung 
arteriell 

intraoperativ 0 1 0 0 0 0 0 n=3  
(5,17%) postoperatv 0 1 1 0 0 0 0 

 Blutung venös 
intraoperativ 0 0 0 0 1 0 0 n=6  

(10,34%) postoperatv 0 3 1 0 0 0 1 

Pneumothorax 
intraoperativ 0 

1 
(bds) 

0 0 0 0 0 n=2 
(3,45% 

postoperatv 0 0 1 0 0 0 0 

Metastasen im 
Stomabereich 

1 1 0 0 0 0 0 
n=2  

(3,45%) 

akzidentelle 
Kanülendislokation 

0 0 6 0 1 1 1 
n= 9 

(15,52%) 

Tracheocutane Fistel/ 
inkompletter Verschluss 

0 1 0 0 0 0 0 
n=1 

(1,72%) 

Aspiration 0 0 3 1 0 1 1 
n= 6 

(10,34%) 

Pneumonie 0 1 2 0 0 0 0 
n=3  

(5,17%) 

Infektion 0 1 0 0 0 0 0 
n=1 

(1,72%) 

Kollapsneigung des Stomas 0 0 1 0 1 0 0 
n=2 

(3,45%) 

Dyspnoe 1 1 7 0 0 1 1 
n=11 

(18,97%) 

Emphysem        intraoperativ 0 1 0 0 0 0 0 
n=1 

(1,72%) 

postoperative 
Stimmveränderungen 

0 0 1 0 0 0 0 
n=1 

(1,72%) 

Granulation um die 
Punktionsstelle 

1 1 0 2 1 0 0 
n=6  

(10,34%) 

Wundheilungsstörung 0 2 1 0 0 1 0 
n=4 

(6,89%) 

Lymphödem im 
Stomabereich 

0 0 4 0 0 0 1 
n=5 

(8,62%) 
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Bei keinem der Patienten konnte eine tracheoösophageale oder 

tracheoarterielle Fistel nachgewiesen werden. Innerhalb der ersten 6 Monate 

postoperativ kam es bei keinem Patienten zu einer Trachealstenose und auch 

im weiteren Verlauf (s.u.) trat keine Verengung der Trachea auf. 

Insgesamt kam es bei 3 Patienten (5,17%) mit Dilatationstracheotomie zu 

arteriellen Blutungen, wobei eine Blutung intraoperativ auftrat und 2 Blutungen 

postoperativ auftraten. Verletzungen von venösen Gefäßen traten intraoperativ 

bei einem Patienten, welcher nach Fantoni tracheotomiert wurde, auf. 

Postoperativ kam es bei 5 Patienten (8,62 %) zu venösen Blutungen. Hierbei 

handelte es sich um 4 Patienten  mit einem Zungenkarzinom.  

Es wurde bei 2 Patienten (3,45%) Metastasen im Tracheotomiegebiet 

diagnostiziert. Beide  Patienten hatten zuvor eine translaryngeale 

Durchzugstracheotomie nach Fantoni erhalten. Abbildung 17 zeigt die 

Magnetresonanztomographie (MRT) eines 60-jährigen Patienten 1 Jahr nach 

Resektion eines Zungekarzinoms mit TLT. Die Verdachtsdiagnose einer 

subkutanen Metastase des Plattenepithelkarzinom im ehemaligen 

Tracheostomabereich konnte nach Probenentnahme histologisch gesichert 

werden. Ein Zweitkarzinom konnte ausgeschlossen werden (Aust et al., 2007).  

 

 

 

Abb. 17: MRT einer Metastase im Stomagebiet nach TLT (aus: Aust et al., 2007) 
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Die Verteilung der Komplikationen und Beschwerden insgesamt ist in Abbildung 

18 dargestellt. 
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Abb. 18: Komplikationen und Beschwerden der Methoden nach Ciaglia und Fantoni  

 

Zur akzidentellen Kanülendislokation nach 24 Stunden postoperativ kam es bei 

9 Untersuchten (15,52%). Dies machte einen unmittelbaren Kanülenwechsel 

unter bronchoskopischer Sicht nötig. 3 von diesen Patienten waren an einem 

Tonsillen- und ein Patient an einem Hypopharynxkarzinom erkrankt. Die 

Dislokation ereignete sich bezüglich der Punktionsmethode in gleicher 

Verteilung. 



30 

 

Bei 2 der insgesamt 58 Patienten (3,45%)  kam es zu einem Pneumothorax. Ein 

beidseitiger Pneumothorax trat intraoperativ bei einem 70-jährigen Patienten mit 

Zungenkarzinom auf. Abbildung 19 zeigt das konventionelle Röntgenbild im a.p. 

Strahlengang dieses Patienten, welches noch während der Operation 

angefertigt wurde. Ein Patient mit Mundbodenkarzinom erlitt innerhalb der 

ersten 24 Stunden postoperativ einen einseitigen Pneumothorax. Beide 

erhielten eine perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia.  

 

 

 

Abb. 19: intraoperativer beidseitiger Pneumothorax bei einem Patienten mit Zungenkarzinom 
und perkutaner Dilatationstracheotomie nach Ciaglia 

 

Hypertrophes Granulationsgewebe um die Punktionsstelle entstand bei 2 

Patienten mit PDT-F und bei 4 Patienten mit PDT-C. Insgesamt waren 6 

Untersuchte (10,34%) von dieser Komplikation betroffen.  

Insgesamt trat 1 Infektion im Tracheotomiegebiet auf. Bei diesem Patienten mit 

Zungenkarzinom entwickelte sich eine Soorinfektion im Stomagebiet.  

An einer Pneumonie während des stationären Aufenthaltes erkrankten 3 

Patienten (5,12%), 2 von ihnen litten an einem Tonsillen-, der andere an einem 

Zungenkarzinom. 

Eine tracheocutane Fistel bzw. ein inkompletter Stomaverschluss (1,72%) 

wurde innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ bei einem 
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Zungekarzinompatienten diagnostiziert, welcher ein Tracheostoma nach der 

Fantoni-Methode erhielt. 

Nach Entfernung der Trachealkanüle litten 4 Patienten (6,89%) an einer 

Wundheilungsstörung.  

Zwei Patienten (3,45%) mit Tracheotomie nach Ciaglia neigten zum 

Stomakollaps. Ein Patient verstarb nach 358 Tagen bei liegender 

Trachealkanüle aufgrund seines Tonsillenkarzinomes.  

Dyspnoe bei liegender Trachealkanüle trat bei 11 Patienten (18,97%) auf. 

Sieben von diesen Patienten litten an einem  Tonsillenkarzinom und jeweils ein 

Patient an einem Mundboden-, einem Zungen- und einem Parotiskarzinom. 

Zu einer postoperativen Aspiration kam es bei 6 Patienten (10,34%), 5 erhielten 

eine PDT-C und ein Patient eine PDT-F. 

Ein Viertel der Patienten (24,14%) klagten während des stationären 

Aufenthaltes und in den anschließenden 6 postoperativen Monaten über 

starken Reizhusten. 

 

4.1.8 Subjektive Schluckbeschwerden während des stationären 

Aufenthaltes 

Nach Entfernung der Trachealkanüle klagten einige der Patienten während 

ihres stationären Aufenthaltes über Schluckbeschwerden. Diese wurde 

unterteilt in keine, geringe und starke Beschwerden sowie gegliedert nach 

flüssiger und fester Nahrungsaufnahme.  

Keine postoperativen Schluckbeschwerden gaben 44 der 58 Patienten (75,86%) 

an. Bei flüssiger Nahrungsaufnahme klagten 3 der nach Ciaglia- und einer der 

nach Fantoni tracheotomierten Patienten über geringe Beschwerden im Sinne 

eines leicht schmerzhaften Schluckvorganges. Bei jeweils 3 der Patienten, 

welche nach Ciaglia und Fantoni versorgt wurden, kam es zu einer stark 

ausgeprägten Dysphagie bei fester Nahrungsaufnahme. Dies entspricht 5,12% 

aller Patienten. Bereits bei flüssiger Nahrung klagten 2 Patienten (3,45%) über 

sehr starke Schluckbeschwerden, beide Patienten hatten eine perkutane 

Dilatationstracheotomie nach Ciaglia erhalten. Die Patienten, welche an einem 

Hypopharynxkarzinom operiert wurden, gaben keine Beschwerden bei der 

Nahrungsaufnahme an, wie  aus Tabelle 10 ersichtlich wird.  
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Tab. 10: Schluckbeschwerden nach Dekanülement während des stationären Aufenthaltes 

 

Diagnosen 

P
u

n
k
ti

o
n

s
a

rt
 

Dysphagie 

keine gering stark 
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MundbodenCa 
(4 Pat.) 

Ciaglia 2 0 0 0 0 

Fantoni 1 1 0 0 0 

ZungenCa 
(10 Pat.)  

Ciaglia 8 0 0 0 0 

Fantoni 1 0 0 0 1 

TonsillenCa 
25 Pat. 

Ciaglia 10 2 2 1 2 

Fantoni 6 0 0 0 2 

LarynxCa 
(3 Pat.) 

Ciaglia 1 0 0 0 1 

Fantoni 1 0 0 0 0 

HypopharynxCa 
(4 Pat.) 

Ciaglia 2 0 0 0 0 

Fantoni 2 0 0 0 0 

CUP-Syndrom 
(6 Pat.) 

Ciaglia 4 1 0 0 0 

Fantoni 1 0 0 0 0 

sonstige 
Tumoren 
(6 Pat.) 

Ciaglia 4 0 0 1 0 

Fantoni 1 0 0 0 0 

insgesamt 
n=44 

(75,86%) 
n=6 

(10,34%) 
n=8 

(13,79%) 

 

 

4.1.9 Therapie bei Malignomen im Kopf-Hals-Bereich 

Alle hier untersuchten 58 Patienten erhielten zur Atemwegssicherung eine 

Dilatationstracheotomie. Es erfolgte bei allen 58 Patienten eine Neck dissection. 

Eine ausgedehnte chirurgische Tumorresektion wurde bei 54 der 58 Patienten 

(93,10%) durchgeführt. Die 4 Patienten, welche bei Inoperabilität keine 

Tumorresektion erhielten, wurden zur Atemwegssicherung tracheotomiert. 

Eine adjuvante Radiotherapie erhielten 30 (51,72%), eine adjuvante 

kombinierte Radiochemotherapie 20 Patienten (34,48%). Bei 6 Patienten 

(10,34%) musste das Tracheostoma operativ verschlossen werden. Vier von 

ihnen hatten ein Tracheostoma nach der Methode von Fantoni, dies entspricht 

22,22% der PDT-F. Insgesamt erhielten 17 Patienten (29,31%) postoperativ ein 

logopädisches Training aufgrund von Sprech- und Schluckstörungen, 12 
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Patienten waren an einem Zungen- oder Tonsillenkarzinom erkrankt. Ein 

Restaging durch Panendoskopie wurde regelmäßig durchgeführt. 

 

4.2 Ergebnisse der Follow-up Untersuchung 

4.2.1 Datenerhebung der Nachuntersuchung 

Von den 58  Patienten, deren Daten anhand der Aktenlage ermittelt werden 

konnten, verstarben 12 (20,69%) an ihrem Tumorleiden. 33 Patienten (56,89%) 

konnten zur Follow-up Untersuchung einbestellt, befragt und untersucht werden. 

Hierbei handelte es sich um insgesamt 24 Männer (72,73%) und 9 Frauen 

(27,27%). 

Von den 33 Patienten wurden 25 (43,10%) nach Ciaglia und 8 Patienten 

(13,79%) nach Fantoni während ihrer Tumoroperation tracheotomiert, wie aus 

Tabelle 11 ersichtlich wird. 

Der Nachbeobachtungszeitraum reichte von 146 Tagen bis zu 61 Monaten post 

operationem. Da zunächst die translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni in 

der Universitätsklinik und Poliklinik für Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und 

Halschirurgie des Universitätsklinikums Halle (Saale) angewandt wurde, liegt 

die Beobachtungszeit hier bei durchschnittlich 4,6 Jahren. Patienten, die eine 

PDT nach Ciaglia erhalten hatten, wurden nach durchschnittlich 2 Jahren 

nachuntersucht. Da dieses Verfahren erst später in der HNO-Klinik eingesetzt 

wurde. 

Das Durchschnittsalter aller 33 Patienten der Follow-up Untersuchung betrug 

59,03 Jahre, der Median 59,5 Jahre. An der Nachuntersuchung nahmen 

Patienten im Alter von 40 bis 76 Jahren teil. 
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Tab. 11: Patienten der Follow-up Untersuchung mit Punktionstracheotomie im Rahmen der 
Tumoroperation 

 

  Follow-up 

Anzahl (n) 33 

Alter in Jahren (mittel) 59,03 

Geschlecht 
m = 24 
w = 9 

Punktionsart 
Ciaglia =25 
Fantoni = 8 

Mundbodenkarzinom 0 

Zungenkarzinom 6 

Tonsillenkarzinom 16 

Larynxkarzinom 1 

Hypopharynxkarzinom 3 

CUP-Syndrom 3 

sonstige Tumoren 4 
 

 

4.2.2 Subjektives Befinden 

Von den 33 Patienten, die an der Nachuntersuchung teilnahmen, gaben 

insgesamt 22 Patienten (66,67%) eine Besserung des Befindens bzw. keine 

subjektiven Beschwerden auf dem Fragenbogen, wie in Abb. 3, an. Bei 8 der 

Nachuntersuchten (24,24%) kam es zu keiner subjektiven Besserung ihres 

Allgemeinbefindens (Abb. 20). Das subjektive Befinden gegenüber dem 

präoperativen Allgemeinzustand verschlechterte sich bei insgesamt 3 Patienten 

(9,09%). 
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Abb. 20: Subjektives Befinden zum Zeitpunkt der Follow-Up Untersuchung  

 

 

4.2.3 Beurteilung der Schmerzen anhand einer Schmerzskala 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gaben 29 Patienten (78,88%) keine oder 

nur sehr geringe, subjektiv nicht beeinträchtigende Schmerzen an. Die genaue 

Verteilung bezüglich der Tumorerkrankungen stellt Abbildung 21 dar. 

2 Patienten (3,45%) mit Zustand nach Tonsillenkarzinom gaben Schmerzen auf 

der Skala von 3-6 an. Jeweils einer von ihnen hatte ein PDT nach Fantoni und 

Ciaglia erhalten.  

Über sehr starke Schmerzen klagten 2 Patienten (3,45%). Dies entspricht auf 

der Schmerzskala den Punkten 8-10. Jeweils einer war an einem Zungen- bzw. 

Tonsillenkarzinom erkrankt und mit einer Dilatationstracheotomie nach Ciaglia 

versorgt worden. 
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Abb. 21: Subjektives Schmerzempfinden zum Zeitpunkt der Follow-up Untersuchung anhand  
                 einer Schmerzskala 

 

4.2.4 Dyspnoe bei Belastung 

27 der 33 Patienten beschreiben zum Zeitpunkt der Follow-up Untersuchung 

keine Atembeschwerden unter Belastung. Dyspnoe nach schwerer körperlicher 

Belastung trat bei 2 der PDT-C Patienten (6,06%) auf. Vier Patienten (12,12%) 

berichten über Luftnot bei mittelschwerer Belastung, einer von ihnen erhielt eine 

Tracheotomie nach Fantoni, die anderen 3 nach Ciaglia. Dyspnoe bereits nach 

leichter Belastung und in Ruhe wurde von keinem der Patienten angegeben. 

Die genaue Verteilung ist in Tabelle 12 dargestellt. 

Tab. 12: subjektive Dyspnoe bei Belastung 

Diagnosen 

Luftnot unter Belastung 
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ZungenCa 
(n=6) 

5 0 1 0 0 

TonsillenCa 
(n=16) 

14 1 1 0 0 

LarynxCa 
(n=1) 

0 0 1 0 0 

HypopharynxCa 
(n=3) 

3 0 0 0 0 

CUP-Syndrom 
(n=3) 

2 1 0 0 0 

sonstige Tumoren 
(n=4) 

3 0 1 0 0 

Insgesamt 27 2 4 0 0 
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4.2.5 Kosmetisches Ergebnis nach Punktionstracheotomie 

27 der 33 Patienten (81,82%) hatten zur Nachuntersuchung eine reizlose, zum 

Teil nicht mehr sichtbare Tracheostomienarbe. Exemplarisch zeigen 

Abbildungen 22 und 23 den postoperativen Zustand. 

Eine Larynxkarzinompatientin wies eine hypertrophe Tracheostomanarbe auf. 

Sie wurde nach der Ciaglia Methode tracheotomiert. 

Bei 5 Patienten (15,15%) konnte zum Zeitpunkt der Follow-up Untersuchung 

noch kein Dekanülement erfolgen, die Tracheostomiekanäle waren jedoch 

intakt, reizlos und stabil.  

 

                            

 

Abb. 22: Tracheostomanarbe bei einem Patienten          Abb. 23: Tracheostomanarbe bei einem             
mit Z.n. PDT nach Ciaglia                                         Patienten mit Z.n. TLT nach 

Fantoni 
 
 

4.2.6 Untersuchung der Trachea mittels Tracheoskopie  

Im Rahmen der Follow-up Untersuchung wurde eine flexible Tracheoskopie bei 

den Patienten vorgenommen und das Ergebnis nach dem Myer-Cotton-Score 

beurteilt.  

Diese Untersuchung konnte bei 3 von 33 Patienten nicht durchgeführt werden, 

da diese eine Tracheoskopie ablehnten.  

Die anderen 30 Patienten (90,91%) wiesen keine Auffälligkeiten im Sinne einer 

Einengung der Trachea (Myer-Cotton-Score von I) auf. 
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4.2.7 Subjektive Schluckbeschwerden bei der Follow-up 

Untersuchung  

Das Schluckvermögen wurde anhand des Bogenhausener Dysphagiescores 

(BODS), siehe Abbildung 4, ermittelt. 

Die Auswertung anhand dieses Bogens ergab bei einem 

Zungenkarzinompatienten (3,03%) mit PDT-C einen Gesamt-Score von 16; dies 

entspricht einer schweren Dysphagie. Eine ausreichende Ernährung ist hier nur 

durch eine parenterale Ernährung, z.Bsp. durch eine perkutane endoskopische 

Gastrostomie (PEG) möglich.  

Eine schwere Dysphagie mit einem Score von 10 wurde bei einem Patienten 

mit CUP-Syndrom diagnostiziert. Bei diesem Patienten war eine orale 

Ernährung mit Einschränkungen möglich.  

Eine mittelschwere Störung wurde bei 3 Patienten (9,09%) diagnostiziert. Zwei 

von ihnen erhielten eine perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia und 

einer nach Fantoni. Wie aus Abbildung 24 hervorgeht, traten mittelschwere und 

schwerste Störungen bei Patienten mit Z.n. Zungen- und Tonsillenkarzinom auf. 

Keine bis leichte Schluckbeschwerden mit einem Score von 2 bis 4, ergaben 

sich bei 28 Patienten (84,85%). 
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Abb. 24: Beurteilung des Schluckvermögens mittels Bogenhausener Dysphagiescore (BODS-1  
               und BODS-2) zur Follow-Up Untersuchung 
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4.2.8 Beurteilung der Stimme mittels Stimmstörungsindex 

Nachdem die Patienten die Fragen des Stimmstörungsindex (SSI) ausgefüllt 

bzw. Angaben hierzu gemacht hatten, erfolgte in der Auswertung dann die 

Umrechnung in den international vergleichbaren Voice-Handicap-Index.  

Siebzehn der 33 Patienten (51,52%) erreichten einen Index von 0-14; sie gaben 

keine Stimmstörungen an. Eine geringe bis mittelgradige Störung der Stimme 

gaben 10 Patienten (30,3%) an. Diese Veränderung trat bei 4 Patienten mit 

einer Tracheotomie nach Ciaglia und bei 6 Patienten mit einer Tracheotomie 

nach Fantoni auf. 5 Ciaglia- und 1 Fantoni-Patient wiesen ein hochgradiges 

Handicap bezüglich ihrer Stimme auf. Von diesen 6 Patienten (18,18%) hatte 

jeweils einer ein Zungen-, Hypopharynx-, Parotiskarzinom und 3 Patienten ein 

Tonsillenkarzinom. 

Abbildung 25 zeigt die Auswertung der Fragen nach dem Voice-Handicap-Index  

bezogen auf die entsprechenden Patienten mit ihren Tumorerkrankungen. Ein 

Patient mit Tonsillenkarzinom wies bereits während des stationären 

Aufenthaltes eine Stimmveränderung auf. 
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Abb. 25: Beurteilung der Stimme mittels Stimmstörungsindex; Umrechnung in Voice-Handicap- 
               Index zur Auswertung 

 

4.2.9 Auswertung der Lungenfunktionsdiagnostik 

Von den 33 Patienten, welche an der Follow-up Untersuchung teilnahmen, war 

es nur 27 Patienten möglich, auch die Lungenfunktionsdiagnostik 

durchzuführen. 
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Aufgrund einer noch liegenden Trachealkanüle konnten 2 Patienten nicht 

teilnehmen. Bei 2 weiteren Patienten war die Untersuchung aufgrund eines 

Karzinomrezidivs mit reduziertem Allgemeinzustand nicht möglich. Ein weiterer 

Patient nahm zwar an der Follow-up Untersuchung teil, zeigte sich aber 

während der abschließenden Lungenfunktionsdiagnostik noncompliant, so dass 

nur unvollständige Messungen möglich waren. Diese waren demzufolge für 

eine Auswertung nicht ausreichend. Aufgrund einer ausgeprägten 

Tumorresektion bei Oropharynxkarzinom war es einem Studienteilnehmer nicht 

möglich, das Mundstück für die Untersuchung fest mit dem Mund zu 

umschließen und somit abzudichten. Es ergaben sich bei dieser Messung keine 

verwertbaren Daten. 

22 der 27 Patienten (81,48%) hatten unauffällige Messwerte. 

Ein Patient mit Z.n. Zungenkarzinom wies in allen Bereichen verminderte Werte 

auf. Seine FEV1 lag mit 1,95l bei nur 49,8% des Sollwertes, der Tiffeneau-Index 

bei 78,4%. Dies entspricht einer leichten obstruktiven Störung. Wie Abbildung 

26 zeigt, weist seine Fluss-Volumen-Kurve eine frühexspiratorische 

Knickbildung auf. 

 

 

 

Abb. 26: Fluss-Volumen-Kurve bei leichter obstruktiver Ventilationsstörung mit exspiratorischer  
 Knickbildung eines Patienten mit Z.n. Resektion eines Zungenkarzinoms 
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Eine weitere Fluss-Volumen-Kurve (siehe Abbildung 27) zur Nachuntersuchung 

zeigte eine deutliche Plateaubildung. Der Tiffeneau-Index war mit 56% deutlich 

vermindert und auch die FEV1 war mit 77% reduziert. Bei diesem CUP-

Patienten lag eine mittelschwere bis schwere obstruktive Ventilationsstörung 

vor. 

 

Abb. 27: Fluss-Volumen Kurve mit expiratorischer Plateaubildung eines Patienten mit  
 Z.n. CUP-Syndrom 

 

Zwei weitere Patienten mit Z.n. Tonsillenkarzinom wiesen eine verminderte 

FEV1 und einen pathologischen Tiffeneau-Index auf. Ein Patient hatte mit 

einem FEV1/VC von 84,8% eine leichte Obstruktion. Der andere Patient wies 

eine mittlere Obstruktion mit einem FEV1/VC von 65,5% auf. 

Insgesamt konnte bei 5 der Nachuntersuchten (18,52) eine pathologische 

Lungenfunktionsdiagnostik festgestellt werden. 

Die Patienten mit einer pathologischen Fluß-Volumen-Messung gehörten zu der 

Gruppe, welche eine Tracheotomie nach Ciaglia erhielten. 
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5 Diskussion 

5.1 Studiendesign und Methoden  

Im Jahr 2010 sind 9.340 Männer und 3.490 Frauen an einem bösartigen Tumor 

der Mundhöhle und des Rachens erkrankt. Im Mittel erkranken Männer mit 61 

Jahren und Frauen mit 65 Jahren (Robert-Koch-Institut, 2012).   

Ca. 60% der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren stellen sich erst mit einem 

ausgedehnten Tumorstadium ärztlich vor (Knecht, 2009). Zum Teil aufgrund 

dieses Stadiums, stellt die Tumorresektion im Kopf-Hals-Bereich einen hohen 

operativen Aufwand dar. Zur Atemwegssicherung peri- und postoperativ führten 

in den letzten Jahren immer mehr Kliniken das Verfahren der 

Punktionstracheotomie ein.  

Diese Methode stellt heutzutage ein etabliertes Verfahren bei Intensivpatienten 

dar. In diversen Studien wurden bereits die Vor- und Nachteile von bettseitig 

durchgeführten Punktionstracheotomien gegenüber chirurgischen 

Tracheotomien beschrieben (z. Bsp. Hazard et al., 1991; Walz et al.; 1997; 

Meininger et al., 2011). Hierbei zeigte sich, dass bei genauer Einhaltung der 

Indikation und Kontraindikation die Dilatationstracheotomie geringere 

Komplikationsraten aufweist und ein geeignetes Verfahren in der 

Intensivmedizin darstellt (u.a. Byhann et al., 1999; Khalil et al., 2001). 

Auch in HNO-Kliniken wurde die Methode der PDT zur peri- und postoperativen 

Atemwegssicherung  bei Tumorresektionen angewandt (Koitschev et al., 2003). 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, ob die 

Dilatationstracheotomie in der HNO ebenfalls eine geeignete Methode zur 

Atemwegssicherung darstellt und ob dieses Verfahren im Rahmen der 

Tumoroperation mit Früh- oder Spätfolgen einhergeht. 

An der Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- 

und Hals-Chirurgie Halle wurden von Dezember 2002 bis Oktober 2007 58 

Patienten mit „Head and neck squamous cell cancer“ (HNSCC), welche im 

Rahmen der Tumoroperation eine Dilatationstracheotomie erhielten, behandelt. 

Hiervon wurden 41 nach der Methode nach Ciaglia und 17 nach der von 

Fantoni tracheotomiert.  

Die retrospektive pseudonymisierte Datenerhebung erfolgte anhand der 

Patientenakten. Hierbei wurden Entlassungs- und Verlegungsbriefe, 
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Operationsberichte, Aufzeichnungen von Ärzten und Schwestern bei Aufnahme 

sowie postoperativ ausgewertet.  

Im Zeitraum zwischen Januar 2008 und April 2008 konnten 33 der oben 

genannten Patienten in einer Follow-up Untersuchung betrachtet werden. 

Bei der geringen Fallzahl von 58 Patienten und nur 33 Patienten zur Follow-up 

Untersuchung stellt sich die Frage der Repräsentativität dieser Studie. 

Außerdem führt die Methodik der Ergebnissauswertung mittels des 

Tabellenkalkulators Microsoft Excel 2010 und die Angabe in Prozent zu einer 

relativ hoch erscheinenden Komplikations- und Beschwerderate gemessen an 

der niedrigen Fallzahl.  

Ebenfalls geringe Fallzahlen wiesen die Studien zur 

Tracheostomie/Tracheotomie von Walz mit 24 Patienten (Walz et al., 1997), 

von Zias mit 31 Patienten (Zias et al., 2008), von Oeken mit 41 Patienten 

(Oeken et al., 2002) und Gründling mit 54 Patienten (Gründling et al., 2004) auf. 

Fallzahlen über 100 Patienten konnten nur in wenigen Studien erreicht werden 

(Gromann et al., 2000; Adam et al., 2008; Haspel et al., 2012).  

Da die Aufzeichnungen aus den Patientenakten über Schluckbeschwerden, 

Reizhusten, Dysphagie und Aspiration in einigen Fällen subjektiv vom 

medizinischen Personal beschrieben wurden, war es nicht möglich, die 

Schwere der jeweiligen Komplikation in seinem vollen Ausmaß 

nachzuvollziehen. Aufgrund dessen kann eine falsch positive Erhöhung der 

Komplikationsrate nicht ausgeschlossen werden.  

Da retrospektiv keine genaue Unterscheidung in klinisch relevant und nicht 

relevant in Bezug auf die Punktionstracheotomie erfolgen konnte, wurde jedes 

in der Verlaufsdokumentation erwähnte Problem dokumentiert. Inwiefern zum 

Beispiel Beschwerden aufgrund der Tumoroperation oder auf die 

Dilatationstracheotomie zurückzuführen sind, konnte im retrospektiven Anteil 

der Arbeit bei einigen dokumentierten Beschwerden nicht exakt unterschieden 

werden.  

Da eine genaue Beurteilung der Folgen einer Punktionstracheotomie bezüglich 

der Komplikationen und Lebensqualität erfolgen sollte, kam es in dieser Studie 

trotzdem zur Betrachtung dieser dokumentierten Komplikationen bzw. 

Beschwerden, um alle Aspekte zu berücksichtigen. Postoperative 

Stimmveränderungen und subjektive Schluckbeschwerden während des 
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stationären Aufenthaltes im Rahmen der Tumoroperation wurden in keiner der 

o.g. Studien erwähnt. Diese sind aber für eine Beurteilung der Lebensqualität 

des Patienten nötig. 

Des Weiteren wurde in keiner Studie zum Thema Punktionstracheotomie in 

einer Follow-up Untersuchung auf das subjektive Empfinden bzw. Schmerzen, 

Stimmveränderungen und/oder eine Dysphagie eingegangen. In diversen 

Studien zu diesem Thema wurden vorrangig schwerwiegende Komplikationen 

wie zum Beispiel Blutungen, Trachealstenosen, Hypoxie, das Auftreten von 

Pneumothoracesn und Tracheawandverletzungen (u.a. Walz et al., 1997; Crofts 

et al, 1995; Byhahn et al., 2001; Beythien et al., 2003; Jackson et al., 2011; 

Karvandian et al., 2011) betrachtet. 

 

5.2 Komplikationen und Langzeitfolgen nach Tracheostoma - 

Anlage bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 

In einer Untersuchung von Koitschev et al. von 2003 gaben nur 21% der 107 

befragten deutschen HNO-Kliniken an, selbst dilatative Tracheotomien 

durchzuführen (Koitschev et al., 2003). Insgesamt traten in diesen Kliniken 59% 

Frühkomplikationen in einem Zeitraum von bis zu 2 Wochen postoperativ und 

64% Komplikationen ab der 3. postoperativen Woche auf. 

In einer weiteren Studie von Adam et al. wurden an 145 Patienten mit Tumoren 

des oberen Aerodigestivtraktes TLTs durchgeführt. Bis auf technische 

Probleme bei der Anlage der Trachealkanüle konnten keine lebensbedrohlichen 

Komplikationen wie zum Beispiel Absinken der Sauerstoffsättigung, Blutungen 

oder ein Pneumothorax in seiner Studie festgestellt werden (Adam et al., 2008). 

Bei der großen Patientenzahl von 145 und einer Beobachtungsdauer von 4 

Jahren ist es doch sehr erstaunlich, dass es zu keinen nachweislichen 

Problemen kam. Jedoch wurde bei Koitschevs Studie, im Gegensatz zu der hier 

durchgeführten Studie, nur einige wenige lebensbedrohliche Komplikationen 

untersucht. Beschwerden und Probleme nach einer Tracheotomie wie z.Bsp. 

Stimmveränderungen, Dysphagie, Wundheilungsstörungen und Schmerzen 

wurden von Koitschev nicht berücksichtigt. 

Aufgrund des Auftretens von Metastasen bei 2 Patienten (3,45%) wurde sich in 

der Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und 
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Hals-Chirurgie Halle gegen eine weitere Anwendung der translaryngealen 

Methode nach Fantoni bei Tumorpatienten entschieden. Bei dieser Methode 

liegt die Vermutung nahe, dass es durch den Kontakt der Tumorzellen mit 

gesundem Gewebe aus dem Kopf-Hals-Bereich beim retrograd eingebrachten 

Seldinger-Draht und den Dilatator zum Setzen von Impfmetastasen kommen 

kann. Differentialdiagnostisch müssen auch das präoperative Vorhandensein 

von Tumorzellen im Punktionsbereich bzw. paratracheale Lymphknoten als 

Ursache diskutiert werden. In den 2 genannten Fällen konnte jedoch ein 

Plattenepithelkarzinom histologisch gesichert werden und ein Zweitkarzinom 

wurde ausgeschlossen, so dass es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um 

Impfmetastasen handelte (Aust et al., 2007). 

Ciaglia beschrieb 1985 ebenfalls das Auftreten von Tumorgewebe im 

Stomabereich bei einem Patienten, jedoch bei der perkutanen Seldinger-

Technik. Beim genaueren Betrachten dieses Intensivpatienten fiel auf, dass es 

sich hierbei nicht um eine Impfmetastase durch die Punktionstracheotomie, 

sondern um einen Primärtumor der Epidermis im Tracheostomabereich 

gehandelt hat (Ciaglia et al., 1985).  

Das Setzen von Impfmetastasen durch Verschleppung von Tumorzellen wird 

auch bei PEG-Anlage und Punktionsbiopsien beschrieben (Thakore et al., 2003; 

Sinclair et al., 2001), so dass diese Erklärung des Auftretens von Tumorgewebe 

peristomal auch für die Methode nach Fantoni herangezogen werden kann 

(Aust et al., 2007). 

Die am häufigsten beschriebene intra- und postoperative Komplikation bei 

Tracheotomien ist die Blutung. Bei unseren Patienten kam es intraoperativ zu 2 

(3,45%) und postoperativ zu 7 (12,07%) Blutungen, welche gestillt werden 

konnten und nicht Hb-relevant waren. Vier von diesen Blutungen traten bei 

Patienten mit einem Zungenkarzinom auf.  

Westphal beschreibt, dass es aufgrund von Blutungen bei der Anlage der PDT 

zu 5 Blutaspirationen kam. Ob dies zu Langzeitkomplikationen wie z. Bsp. 

Pneumonien oder Hypoxie führte, ist nicht bekannt (Westphal et al., 1999). In 

einer Studie, welche die Methode nach Griggs und Ciaglia verglich, kam es bei 

6% der Patienten zu einer signifikanten Blutung (Añón et al., 2000). 

Das Auftreten von Blutungen stellt keinen wesentlichen Nachteil der 

Punktionstracheotomie gegenüber der konventionellen Tracheostomie dar, da 
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es bei jeder chirurgischen Intervention zu Blutungen kommen kann. Es konnte 

in der Literatur keine Studie gefunden werden, welche eine schwerwiegende 

Folge einer solchen Blutung beschreibt. Prinzipiell ist bei einer stärkeren 

Blutung die Umwandlung eines Punktionsstomas in ein epithelisiertes Stoma 

möglich. 

Das Auftreten eines Pneumothorax stellt hingegen eine schwerwiegende 

Komplikation dar. 2 Ciaglia-Patienten (3,45%) erlitten während der Anlage des 

Trachealstomas einen Pneumothorax. Einer von ihnen erlitt einen solchen 

zusätzlich auf der Gegenseite.  

Zu einem Pneumothorax, Pneumomediastinum und/oder Hautemphysem kann 

es u.a. kommen, wenn die Trachea mit der Punktionsnadel nur tangential 

getroffen wird. Eine Luftaspiration suggeriert dem Operateur, dass die 

Punktionsnadel in der Trachea liegt. Während des anschließenden 

Dilatationsvorganges kommt es so zur Verletzung der Trachealwand und 

folglich zur via falsa und Fehlbeatmung. Andere Risikofaktoren können das 

Alter des Patienten, ein hoher Body-Mass-Index (BMI) und die 

Verknöcherungen der Trachea sein. 

13,08% der befragten deutschen HNO-Kliniken gaben an, dass es im Rahmen 

von perkutanen Dilatationstracheotomien zu Pneumothoraces kam (Koitschev 

et al., 2003). Ob diese intra- oder postoperativ auftraten, konnte nicht eruiert 

werden.  

Bei chirurgischen Tracheotomien wurde ebenfalls das Auftreten von 

Pneumothoraces beschrieben (Crofts et al., 1995; Khalil et al., 2011). 

Die in der Literatur beschriebene Trachealspangenfraktur als Komplikation einer 

Dilatationstracheotomie trat bei dem hier untersuchten Patientenkollektiv der 

Universitätsklinik Halle nicht auf. Um eine Fraktur der Trachealspangen 

hervorzurufen, erfordert es einen enormen Druck auf die Trachea. Bei der 

Dilatationstracheotomie mit dem Percutwistverfahren kann es aufgrund der 

Technik zu einer traumatischen Fraktur der Knorpelspangen kommen. 

Gründling et al. beschrieben 2005 insgesamt 7 Frakturen bei diesem Verfahren 

(Gründling et al., 2005). Walz führte bei 42 verstorbenen Patienten eine 

Obduktion durch. Diese Patienten erhielten alle im Laufe ihres Lebens eine 

Dilatationstracheotomie nach der Ciaglia Methode. Eine bronchoskopische 

Kontrolle erfolgte erst nach Punktion zur Lageüberprüfung der Kanüle, jedoch 
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nicht zum Zeitpunkt der Punktion. Bei 12 dieser Patienten konnte eine 

Trachealspangenfraktur auf Höhe der Punktionsstelle festgestellt werden. 

Inwieweit diese zu Lebzeiten der Patienten klinisch relevant und symptomatisch 

waren bzw. tatsächlich auf die Punktionstracheotomie zurückzuführen sind, ist 

nicht bekannt (Walz et al., 1999). 

Eine begleitende Bronchoskopie während der gesamten Anlage einer 

Punktionstracheotomie senkt die Wahrscheinlichkeit einer Fehlpunktion sowie 

einer, in einigen früheren Studien beschriebenen Verletzung der 

Tracheahinterwand bzw. einer Fehlpunktion des Ösophagus (Beythien et al., 

2003). Eine begleitende Bronchoskopie  senkt signifikant das Risiko von 

Komplikationen und sollte deshalb bei der Anlage einer Punktionstracheotomie 

eine absolute Vorraussetzung sein (Kost, 2005). 

Als Spätkomplikation nach Langzeitbeatmung mit einem endotrachealen Tubus 

werden neben Infektionen, langen Weaningzeiten, auch Trachealstenosen und 

Trachealnekrosen beschrieben. Aufgrund dessen kam es u.a. zur Etablierung 

der Tracheotomie bei langzeitbeatmeten Patienten. Bei dem konventionellen 

Verfahren der Tracheostomaanlage wird eine Häufigkeit des Auftretens klinisch 

relevanter Trachealstenosen mit 5% angegeben (Bertels, 2005). Vergleichbare 

Langzeitergebnisse nach PDT bei Tumorpatienten des Kopf-Hals-Bereiches 

gibt es bisher nicht.  

Relevante, in der Tracheoskopie sichtbare, Trachealstenosen traten bei 

unseren Patienten nicht auf. Die Ergebnisse der Lungenfunktionsprüfung 

wiesen in einigen Fällen auf eine obstruktive Störung hin. Nikotinkonsum stellt 

ein erhöhtes Risiko, an einem Karzinom im Kopf-Hals Bereich zu erkranken, dar 

(Bundgaard et al., 1995). Es ist somit sehr wahrscheinlich, dass alle Patienten 

mit pathologischen Lungenfunktionswerten eine COPD als Begleiterkrankung 

aufgrund eines Nikotinabusus hatten. Da bei keinem der Untersuchten mit 

pathologischen Werten in der Tracheoskopie eine Verengung der Trachea 

diagnostiziert werden konnte, ist davon auszugehen, dass die Obstruktion 

caudal der Trachea ist. 

Fünf Patienten der Follow-up Untersuchung (15,15%) gaben Störungen des 

Schluckvorganges anhand des Bogenhausener Dysphagiescores an. Bei einem 

Zungenkarzinom-Patienten wurde eine schwerste Störung des 

Schluckvorganges festgestellt, welche nicht auf eine Komplikation nach 
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Dilatationstracheotomie zurück zu führen ist. Dieser Patient konnte nur 

parenteral ernährt werden, da zum Zeitpunkt der Untersuchung die 

Trachealkanüle, bei Rezidiv eines Oropharynxkarzinoms, noch immer in situ lag. 

Ein anderer Patient gab schwere Schluck- und Stimmstörungen an, welche 

jedoch am ehesten aufgrund einer partiellen Lähmung nach Apoplex auftraten.  

In der Literatur (u.a. Byhahn et al., 2001; Khalil et al., 2001; Karvandian et al., 

2011) wird die Dysphagie bei keinem der untersuchten Intensivpatienten, 

welche eine PDT erhielten, angegeben. Dies bekräftigt die eben genannte 

These, dass diese Komplikationen am ehesten auf die Therapie des Karzinoms 

zurück zu führen ist und nicht auf die Tracheotomie. 

Fast die Hälfte der Patienten (48,48%) dieser Studie gaben Stimmstörungen 

anhand des Stimmstörungsindex (SSI) an. Die Ursachen hierfür sind vielfältig. 

Es kann zum Beispiel zu Schluck- und Stimmstörungen aufgrund einer 

Funktionsstörung nach einer radikalen Tumoroperation kommen. Nach 

Nervenirritation oder Läsion kann es zu Lähmungen der Muskeln kommen, 

welche eine Laut- bzw. Wortbildung erschweren. Durch Mitbestrahlung 

gesunder Zellen, während der Radiotherapie des Tumors kann es zu 

Nebenwirkungen wie Mukositis, Erythemen, Ulzerationen, Blutungen und 

Xerostomie kommen, welche die Stimmbildung und den Schluckvorgang 

erschweren (Olivier-Haas et al., 2000). 

Die Umwandlung einer PDT in ein epithelilisiertes Tracheostoma erfolgte bei 

6,89% (n=4) Patienten, jeweils 2 erhielten eine Verfahren nach Ciaglia und 

Fantoni. Aufgrund technischer Schwierigkeiten, bei der die Trachealkanüle nicht 

sicher durch den Punktionskanal geführt und platziert werden konnte, kam es 

bei einem Patienten bereits intraoperativ zum Verfahrenswechsel. Nach 

Dislokation der Trachealkanüle und Dekanülement, mit nicht mehr sicherer 

Replatzierung bzw. Kollaps des Zugangsweges musste postoperativ bei den 3 

anderen Patienten ebenfalls auf eine konventionelle Tracheostomie gewechselt 

werden. 

Aufgrund des nicht epithelisierten Stomakanals bei einer PDT kommt es bei 

Dekanülierung, besonders in den ersten 7 Tagen, zum sofortigen Verschluss 

des Punktionskanals. Sollte es zu einem akzidentellen Dekanülement kommen, 

kann sich eine Replatzierung der Trachealkanüle als sehr schwierig darstellen. 
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In diesen Notfallsituationen muss dann auf eine Tracheostomie, wie oben 

beschrieben, gewechselt werden.  

Die Liegedauer der Trachealkanüle betrug bei unseren Patienten 

durchschnittlich 43,08 Tage, dies ist auf einige Ausreißer nach oben zu erklären. 

Bei einigen komorbiden Tumorpatienten gestaltete sich das Weaning von der 

Beatmungsmaschine als schwierig. Deshalb kam es zu dieser langen 

Liegedauer der Trachealkanüle. Des Weiteren kam es, insbesondere bei 

Patienten mit Tonsillen-, Zungen- und Hypopharynxkarzinom, zu postoperativen 

Schluckbeschwerden, welche ein frühzeitiges Dekanülement verhinderte. Im 

Median lag die Kanülementdauer bei 12 Tagen. Dies entspricht den Angaben in 

anderen Studien, in denen eine Zeitspanne der Trachealkanülenlage in situ von 

6-69 Tagen beschrieben wird (Gromann et al., 2009; Khalil et al. 2011). In der 

Studie zum Perku-Twist-Verfahren von Gründling beschreibt er eine 

durchschnittliche Dauer des Kanülements von 14,5 Tagen und eine maximale 

Liegedauer von 114 Tagen bei einem Patienten (Gründling et al., 2004). 

Laut der Studie von Bertels ist die Infektionsrate mit ca. 1% bei einer PDT 

deutlich erniedrigt im Gegensatz zum chirurgischen Tracheostoma (Bertels, 

2005). In einer Untersuchung von Khalil, in der er die konventionelle 

Tracheostomie mit der perkutanen Dilatationstracheotomie vergleicht, kam es 

bei 3,3% der Patienten mit PDT zu einer Wundinfektion, im Gegensatz zu 

23,3% bei der Tracheostomie (Khalil et al., 2011). Walz untersuchte 24 

Patienten, welche eine TLT nach Fantoni erhielten. Nur einer von ihnen litt unter 

einer Infektion des Stomagebietes (Walz et al., 1997). Auch in dieser Studie 

wurde nur 1 Soorinfektion im Tracheostomabereich diagnostiziert. Die geringe 

Infektionsrate ist ein deutlicher Vorteil der Dilatationstracheotomie. 

Aufgrund des flügelartigen Aufklappens der Trachea und Vernähung mit der 

Haut bei einem epithelisierten Tracheostoma besteht eine größere 

Kontaminationsfläche, welche Infektionen begünstigen kann. Bei einer PDT 

umschließt dagegen das Weichteilgewebe die Trachealkanüle. Somit kann es 

zur Verringerung der Eintrittsfläche für Infektionen kommen. 

Die in der Literatur beschriebenen Fälle von letalen Komplikationen während 

einer PDT sind seltene Einzelfälle. So wurde von McGuire über eine 

Trachealkanülenfehllage berichtet, bei der es zu einem Pneumothorax mit 

schwerer Hypoxie kam. Diese hatte einen Herzstillstand zur Folge (McGuire et 
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al., 2001). Marelli beschrieb bei einem multimorbiden Patienten einen 

arrhythmiebedingten Kreislaufstillstand während der Punktionstracheotomie 

(Marelli et al., 1999). Toursarkissian berichtet von einem Patienten, bei dem es 

während der Punktion der Trachea mit dem Seldingerdraht zu einer schweren 

Hypoxie kam, welche wiederum zu einem Bronchospasmus und infolge dessen 

zum Tod des Patienten führte (Toursarkissian et al., 1994). 

Zu schwerwiegenden Komplikationen wie Hypoxie, Kreislaufstillstand oder 

letalem Verlauf kam es bei den untersuchten Patienten der Universitätsklinik 

und Poliklinik für Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie des 

Universitätsklinikums Halle (Saale) nicht. 

 

5.3 Schlussfolgerung 

Die zu Beginn der Arbeit aufgestellte These „Die Dilatationstracheotomie stellt 

auch bei Tumorpatienten des Kopf-Hals-Bereiches ein sicheres Verfahren zur 

Atemwegssicherung dar.“, konnte anhand der o.g. Ergebnisse bestätigt werden. 

Trotz der hohen Prozentzahl der Beschwerden und Komplikationen in dieser 

Studie von 56,89% während der PDT-Anlage bis zu 6 Monate postoperativ kam 

es nur in 4 Fällen zu ernsthafteren Komplikationen, wie das Auftreten eines 

Pneumothorax und das Setzen von Impfmetastasen. Letzteres kann vermieden 

werden, indem man die translaryngeale Methode bei Patienten mit Kopf-Hals-

Karzinomen nicht verwendet. 

Fehlerquellen dieser Studie sind die kleine Fallzahl von nur 58 Patienten und 

der noch geringere Anteil von nur 33 Patienten von ihnen, die an der Follow-up 

Untersuchung teilnehmen konnten.  

Die noch zu Beginn des Beobachtungszeitraumes durchgeführte TLT nach 

Fantoni wurde aufgrund des Setzens von Impfmetastasen an der 

Universitätsklinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie Halle nicht mehr durchgeführt. Vergleichsgruppen sowie 

randomisierte Patientengruppen konnten aufgrund der unterschiedlichen 

Verfahren zur Atemwegssicherung sowie den unterschiedlichen 

Tumorerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich nicht gebildet werden. 

Die retrospektive Datengewinnung anhand von Patientenakten erschwerte den 

Auswertungsprozess. Inwiefern Beschwerden und Komplikationen ihre Ursache 
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in der Karzinomerkrankung bzw. der operativen Therapie oder in der Anlage der 

Punktionstracheotomie haben, konnte so nicht eindeutig ermittelt werden. Da 

der Tumor und das Operationsgebiet der Patienten in anatomischer Nähe zum 

Stomagebiet lagen, war die Auswertung anhand qualifizierter Fragebögen wie 

zum Beispiel dem Bogenhausener Dysphagiescores (BODS) oder dem 

Stimmstörungsindex (SSI) nicht eindeutig, da Schluck- und Stimmstörungen 

auch auf die Krebstherapie zurückzuführen sind. 

Trotz dieser Fehlerquellen konnte gezeigt werden, dass die perkutane 

Dilatationstracheotomie ein geeignetes Verfahren zur Atemwegssicherung bei 

Patienten mit Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches ist.  

Das die PDT ein schnelles, einfaches und leicht zu erlernendes Verfahren ist, 

zählt eindeutig zu den Vorteilen. Laut einer Studie von Oggiano dauert die 

Anlage eines epithelisierten Tracheostomias im Durchschnitt 20min länger als 

die der PDT (Oggiano et al., 2014). 

Die Punktionstracheotomie kann bettseitig auf der Intensivstation durchgeführt 

werden, was u.a. zur Einsparung von OP-Kosten führt. Trotz der verwendeten 

Einmalartikel sowie des zusätzlichen Materials für die Bronchoskopie, ist die 

PDT insgesamt kostengünstiger als die im Operationssaal durchgeführte 

konventionelle Tracheostomie (Bacchetta et al., 2005; Oggiano et al., 2014). 

Durch die geringe Komplikationsrate entstehen ebenfalls weniger Kosten für 

eine folgende Behandlung der Komplikationen zum Beispiel nach Infektion des 

Tracheostomas. Diese treten nach PDT nur sehr selten bis gar nicht auf.  

Während der peri- und postoperativen Atemwegssicherung ist das Risiko für 

schwere Komplikationen wie zum Beispiel das Auftreten eines Pneumothorax 

und schwere Blutungen, eher gering, wobei letzteres in dieser Studie nicht 

auftrat. Trachealstenosen, wie sie nach langer endotrachealer Intubationen mit 

einer Häufigkeit von 10-22% beschrieben werden (Jamaati et al., 2013), 

konnten nach Dilatationstracheotomie in dieser Studie und den u.g. nicht 

nachgewiesen werden (u.a. Crofts et al., 1995; Walz et al., 1997; Byhan et al., 

2000).  

Die spontane Heilung nach Dekanülement ohne operativen Verschluss stellt 

einen weiteren Vorteil dar. Das Verfahren hinterlässt durch eine kaum sichtbare 

Narbe ein sehr gutes kosmetisches Ergebnis (siehe auch Abbildung 22 und 23).  
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Zu den Nachteilen der Punktionstracheotomie während der Atemwegssicherung 

bei Kopf-Hals-Tumoren zählt das Risiko des Setzens von Impfmetastasen bei 

dem Verfahren nach Fantoni. Bei richtiger Indikationsstellung und der strikten 

Vermeidung des retrograden Verfahrens nach Fantoni kann diese Komplikation 

vermieden werden. Des Weiteren klagten die Patienten dieser Studie über 

Reizhusten bei liegender Trachealkanüle. Durch die Entwicklung immer 

besserer Trachealkanülen sollten diese Beschwerden in Zukunft jedoch stark 

reduziert werden. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Perkutane Dilatationstracheotomie 

ein sicheres und komplikationsarmes Verfahren zur Atemwegssicherung bei 

Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren ist. Hierbei sollte jedoch auf eine genaue 

Indikationsstellung geachtet werden.  

Das Fazit dieser Studie deckt sich mit anderen Studien zum Thema PDT (z. 

Bsp. Hazard et al., 1991; Bause et al. 1995; Crofts et al., 1995; Cobean et al., 

1996; Khalil et al., 2011; Park et al., 2013). Hier konnte herausgestellt werden, 

dass die Punktionstracheotomie ein sicheres, komplikationsarmes, bei richtiger 

Indikationsstellung der konventionellen Tracheotomie überlegenes, Verfahren 

ist. 
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6 Zusammenfassung  

Ca. 470.000 Menschen erkrankten in Deutschland 2008 an Krebs. 2,8% 

(13.000) von ihnen wiesen maligne Tumore des Kopf-Hals-Bereich auf (Robert-

Koch-Institut, 2012). Zu diesen Tumoren zählen die Karzinome des oberen 

Aerodigestivtraktes wie des Mundbodens, der Zunge, des Oropharynx, des 

Larynx und des Hypopharynx.  

Bei Erstdiagnose weisen ca. 60% der Patienten mit diesen Tumoren bereits ein 

ausgedehntes Tumorstadium auf (Knecht, 2009). Nicht nur deshalb sollte eine 

interdisziplinäre und individuelle Behandlungsstrategie erfolgen. Zu den 

Therapieoptionen gehören die chirurgische Intervention, Radio- und 

Chemotherapie sowie die Kombination dieser Modalitäten.   

Bei den o.g. Tumoren wird meist primär eine Operation zur Tumorentfernung 

bzw. –reduktion angestrebt. Begleitend erfolgt je nach Staging eine prä- oder 

postoperative Radio- bzw. Radiochemotherapie.  

Aufgrund des späten Stadiums, in dem sich viele Patienten mit ausgedehnten 

Tumoren ärztlich vorstellen, stellt das chirurgische Verfahren einen hohen 

operativen Aufwand dar. In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage 

der Atemwegssicherung.  

Die perkutane Dilatationstracheotomie stellt ein etabliertes Verfahren zur 

Atemwegssicherung von langzeitbeatmeten Intensivpatienten dar. In den 

letzten Jahren wurde zunehmend die PDT auch bei Patienten mit Tumoren im 

Kopf-Hals-Bereich angewendet. 

Das wohl meist verwendete Verfahren der Dilatationstracheotomie ist die 1985 

von Ciaglia et al. beschriebene Methode der perkutanen 

Dilatationstracheotomie (PDT), welche bettseitig auf der Intensivstation 

durchgeführt werden kann (Ciaglia et al., 1985).  

Sie beschreibt ein Verfahren, mit dem in mehreren Schritten nach Punktion der 

Trachea und Einführen eines Seldinger-Drahtes der Zugang dilatiert wird, bis 

letztendlich die Trachealkanüle platziert werden kann. Es gibt etwaige 

Modifikationen dieses Verfahrens. Ein retrogrades Verfahren ist die 

translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni. 

Hauptsächlich findet die perkutane Dilatationstracheotomie Anwendung in der 

Intensivmedizin. Zahlreiche Studien belegen bereits die Vorteile einer 
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Punktionstracheotomie bei langzeitbeatmeten Patienten auf der Intensivstation 

(z. Bsp. Khalil et al, 2001; Gründling et al, 2005; Kramp et al, 2007; Koscielny et 

al, 2009; Meininger et al, 2011). 

Die Methode der Dilatationstracheotomie wird auch zur Atemwegssicherung bei 

Operationen im HNO-Bereich verwendet. Da es hierzu jedoch nur einige 

wenige Studien gibt (Koitschev et al., 2003; Aust et al., 2007; Adam et al., 2008), 

befasste sich diese Studie mit dem klinischen Verlauf und dem Outcome in 

Bezug auf die durchgeführte PDT im Rahmen von Tumoroperationen im Kopf-

Hals-Bereich.  

Im Zeitraum von Dezember 2002 bis Oktober 2007 wurden an der 

Universitätsklinik und Poliklinik für Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und 

Halschirurgie des Universitätsklinikums Halle (Saale) 58 Patienten im Rahmen 

einer operativen Therapie wegen eines Kopf-Hals-Malignoms mit einer 

Dilatationstracheotomie nach Ciaglia oder Fantoni versorgt.  

In Form einer retrospektiven Analyse der vorliegenden stationären und 

ambulanten Akten von 58 Patienten wurden die pseudonymisierten Daten zu 

Tumorerkrankung, Therapie und Verlauf bezüglich der durchgeführten PDT 

ausgewertet. Insbesondere wurde auf intra- und postoperativen Komplikationen 

wie zum Beispiel Blutungen, das Auftreten eines Pneumothorax oder 

Infektionen geachtet. Des Weiteren wurde die Liegedauer der Trachealkanüle 

bis zum Dekanülement betrachtet.  

Von Januar 2008 bis April 2008 erfolgte im Rahmen der Tumornachsorge die 

Follow-up Untersuchung  von 33 der o.g. 58 Patienten. Es wurde eine 

Befragung zum subjektiven Befinden, Stimm- und Schluckstörungen, eine 

Fotodokumentation der Tracheotomienarbe, eine Tracheoskopie sowie eine 

Lungenfunktionsprüfung durchgeführt.  

Die Datenerhebung und -auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme des 

Tabellenkalkulators Microsoft Excel 2010. 

41 Patienten erhielten eine perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciaglia und 

17 wurden nach dem translaryngealen Verfahren von Fantoni tracheotomiert. 

Die durchschnittliche Liegedauer der Trachealkanüle bei allen untersuchten 

Patienten betrug 43,08 Tage. Diese lange Verweildauer erklärt sich durch 

einige wenige Patienten, bei denen kein Dekanülement durchgeführt werden 

konnte. 
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Komplikationen und Beschwerden während und nach der 

Punktionstracheotomie in einem Zeitraum bis zu 6 Monate postoperativ konnten 

bei 33 (56,89%) der insgesamt 58 Patienten festgestellt werden. Bei 25 

(43,10%) Patienten kam es zu keinen dokumentierten Komplikationen bezüglich 

des Tracheostomas. 

Diese hohe Zahl an Beschwerden und Komplikationen von 56,89% beruht u.a. 

auf der kleinen Fallzahl dieser Studie. Die retrospektive Datengewinnung 

anhand von Patientenakten erschwerte zudem den Auswertungsprozess.  

Es traten insgesamt nur 4 schwerwiegende Komplikationen auf. Es kam bei 2 

Patienten (3,45%) zum Auftreten eines Pneumothorax, welcher jedoch schnell 

diagnostiziert und therapiert werden konnte. Bei 2 weiteren Patienten kam es 

durch das retrograde Verfahren nach Fantoni zum Verschleppen von 

Tumorzellen ins Stomagebiet und somit zum Setzen von Impfmetastasen (Aust 

et al., 2007). Dieses Verfahren wurde an der Universitätsklinik und Poliklinik für 

Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie des 

Universitätsklinikums Halle (Saale) bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren nach 

diesen Ereignissen nicht mehr angewandt. 

Die Ergebnisse bezüglich des Auftretens von insgesamt 9 Blutungen (15,5%) 

peri- und postoperativ und auch die sehr geringe Infektionsrate von 1,72% bei 

den untersuchten Patienten entspricht den Ergebnissen anderer Autoren (zum 

Beispiel Walz et al., 1997; Koitschev et al., 2003; Bertels, 2005; Khalil et al., 

2011). 

Von den 33 Patienten der Follow-up Untersuchung gaben 22 Patienten (66,67%) 

keine subjektiven Beschwerden und 29 (78,88%) keine bzw. nur sehr geringe 

Schmerzen nach PDT an. Das kosmetische Ergebnis nach Dekanülement 

zeigte bis auf eine hypertrophe Narbe, reizlose und kaum sichtbare 

Tracheostomanarben. 

Ein Zungenkarzinom-Patient wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

parenteral ernährt, da die Trachealkanüle bei Tumorrezidiv noch in situ lag. 

Dies führte zur Beurteilung einer schwersten Dysphagie nach dem 

Bogenhausener Dysphagiescore. Bei 3 Patienten (9,09%) wurde nach 

Auswertung eine mittelschwere Störung des Schluckvermögens festgestellt. 

Zwei von ihnen litten an einem Zungenkarzinoms und einer an einem 

Tonsillenkarzinom.  
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Ob es zu einer Stimmveränderung nach Dilatationstracheotomie kam, wurde 

anhand des Stimmstörungsindex geprüft. Insgesamt gaben 6 Patienten 

(18,18%) ein hochgradiges Handicap bezüglich ihrer Stimme an. Drei dieser 

Patienten waren an einem Tonsillenkarzinom, einer an Zungekarzinom, einer 

an einem Hypopharynxkarzinom und einer an einem Parotiskarzinom erkrankt. 

Inwieweit diese Stimmstörung auf die Tumorerkrankung und die 

Tumorresektionsoperation zurückzuführen ist, konnte nicht eindeutig festgestellt 

werden. Jedoch kann die Ursache der Störungen beim Schluckvorgang sowie 

der Stimme vielfältig sein. Die wahrscheinlichste Ursache dieser Beschwerden 

liegt am ehesten in der Tumortherapie und weniger in der PDT. Insbesondere 

durch die Radiotherapie kommt es zu Nebenwirkungen wie Mukositis, 

Ulzerationen, Blutungen und Xerostomie, welche die Stimmbildung und den 

Schluckvorgang erschweren können (Olivier-Haas et al., 2000).  

Die durchgeführte Lungenfunktionsprüfung und die Tracheoskopie zeigten 

keine relevanten Stenosen oder obstruktive Störungen.  

Bei den untersuchten Patienten dieser Studie kam es zu keinen letalen 

Komplikationen. Auch kam es zu keinen Komplikationen wie zum Beispiel 

Fehlpunktion des Ösophagus und Trachelaspangenfrakturen. 

Während der Anlage der Dilatationstracheotomie wurde immer eine 

Bronchoskopie begleitend durchgeführt. Diese  senkt signifikant das Risiko von 

Komplikationen und sollte deshalb bei der Anlage einer Punktionstracheotomie 

eine absolute Vorraussetzung sein (Kost, 2005).  

Im Vergleich zur konventionellen Tracheostomie ist eine 

Dilatationstracheotomie ein insgesamt kostengünstigeres Verfahren (Bacchetta 

et al., 2005; Oggiano et al., 2014). 

Das schnelle und einfach zu erlernende Verfahren ist ein Vorteil der PDT. Die 

Komplikationsrate ist gering und auch Langzeitfolgen der PDT, welche die 

Lebensqualität des Patienten einschränken, konnten nicht festgestellt werden. 

Aus diesen Ergebnissen können wir schlussfolgern, dass die perkutane 

Dilatationstracheotomie unter Beachtung der Indikation und Kontraindikationen 

ein sicheres und komplikationsarmes Verfahren zur peri- und postoperativen 

Atemwegssicherung bei Tumorpatienten des Kopf-Hals-Bereiches ist. 

Eine prospektive Studie mit einer höheren Fallzahl und ggf. Vergleichsgruppen, 

welche sich mit der Dilatationstracheotomie bei Patienten mit Kopf-Hals-
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Karzinomen als Atemwegssicherung befasst, könnten die Ergebnisse dieser 

Arbeit bestätigen. Jedoch sollte hier zwischen Tumor- und Therapiefolgen und 

Komplikationen nach PDT unterschieden werden. 
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8 Thesen 

 

1. Die Therapie der Karzinome im Kopf-Hals-Bereich besteht fast immer aus 

einer Tumorresektionsoperation in Kombination mit einer Radio- oder 

Radiochemotherapie. 

 

2. Auf der Intensivstation hat sich das Verfahren der Punktionstracheotomie zur 

Atemwegssicherung etabliert und wird nun zunehmend auch in der HNO zur 

peri- und postoperativen Atemwegssicherung bei Tumorerkrankten eingesetzt. 

 

3. Es erfolgte die retrospektive Auswertung von 58 Patientenakten und 

anschließend eine Nachuntersuchung von 33 dieser 58 Patienten bezüglich 

ihrer Punktionstracheotomie im Rahmen der Tumoroperation.  

 

4. Ein Dekanülement konnte bei 51 Patienten im Median bei 12 Tagen erfolgen. 

 

5. Schwerwiegende Langzeitfolgen oder letale Komplikationen traten nicht auf. 

 

6. Einige der Beschwerden, wie zum Beispiel Schluck- oder Stimmstörungen 

sind auf die Tumorerkrankung und deren Therapie zurückzuführen. 

 

7. An schwerwiegenden Komplikationen traten 2 Pneumothoraces und 2 

Metastasen im Stomabereich auf. 

 

8. Die translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni ist bei Tumorpatienten 

aufgrund der Gefahr des Setzens von Metastasen kontraindiziert. 

 

9. Die begleitende Durchführung einer Bronchoskopie senkt die Rate an 

Komplikationen. 

 

10. Die Dilatationstracheotomie stellt auch bei Tumorpatienten des Kopf-Hals-

Bereiches ein sicheres und komplikationsarmes Verfahren zur 

Atemwegssicherung dar. 
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