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Einleitung
!

Der durchschnittliche innere Durchmesser der
Trachea eines Erwachsenen beträgt 2,5cm. Eine
klinisch signifikante Stenose tritt bei einer Reduk-
tion des Durchmessers um mehr als 50% auf [1].
Die Trachealstenose als klinisch bedeutsamste
Langzeitkomplikation nach Tracheotomie kann

zu lebensgefährlichen Komplikationen führen.
Die Inzidenz einer Stenose nach Tracheotomie
wird in der Literatur zwischen 0–21% angegeben.

1 4/2011 als Vortrag gehalten auf dem 52.Kongress der
Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP) in Dresden sowie 5/2011 auf
dem 128.Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chi-
rurgie (DGCH) im ICM München.
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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Komplikationen am Tracheostoma
sind häufig mit nosokomialen Infektionen kombi-
niert. Frage: Wie beeinflusst die Besiedelung mit
multiresistenten Keimen das Operationsergebnis
bei trachealen Resektionen?
Patienten undMethode: Zwischen 2005 und 2009
erfolgte bei 30 Patienten eine primäre End-zu-
Endresektion der Trachea nach Tracheotomie. Die
demografischen Basisdaten, Diagnosezeitpunkt
der Trachealstenose nach Dekanülierung, Typ der
vorausgegangenen Tracheotomie wurden doku-
mentiert. Präoperativ erfolgte eine flexible Bron-
choskopie mit Bronchialspülung. Bei allen Fällen
erfolgte postoperativ eine inhalative Antibiotika-
therapie.
Ergebnisse: In 16 Fällen lag ein Zustand nach plas-
tischer Tracheostomie (PT) vor, in 14 Fällen nach
perkutaner dilatativer Tracheotomie (PDT). In der
präoperativ erfolgten Bronchialspülung ließ sich
bei 64% eine bakterielle Kontamination nachwei-
sen. Der Hauptkeim war mit 23% ein multiresis-
tenter Pseudomonas aeruginosa (MR). Als Lang-
zeitkomplikationen traten insgesamt drei Fälle
auf, von denen alle bakteriell kontaminiert waren.
Schlussfolgerung: Eine bakterielle Besiedelung
nach Langzeitintubation tritt häufig auf und stellt
einen negativen Prädiktor für das Outcome von
primären End-zu-End-Resektionen der Trachea
dar. Eine prophylaktische postoperative Antibio-
tikatherapie kann die Kurz- und Langzeitergeb-
nisse verbessern.

Abstract
!

Background: Complications located at the trache-
ostoma often occur in combination with nosoco-
mial infections. We posed the question: how is
the surgical result in tracheal resections influen-
ced by bacterial contamination with multiresist-
ant germs?
Patients and Methods: Between 2005 and 2009
we performed a primary end-to-end-resection of
the trachea after tracheotomy in 30 patients. The
demographic basic data, the diagnostic data on
tracheal stenosis after decanullation and type of
tracheotomy were documented. Preoperatively
all patients underwent a flexible bronchoscopy
with bronchial lavage. All patients received an an-
tibiotic inhalation therapy postoperatively.
Results: 16 patients presented a status post-per-
manent tracheotomy (PT), in 14 cases after percu-
taneous dilatative tracheotomy (PDT). In 64% of
all cases the preoperative bronchial lavage was
positive for bacterial contamination. The major
pathogen was with 23% a multiresistant Pseudo-
monas aeruginosa (MR). In three cases long-term-
complications occurred, all of which were bacte-
rially contaminated.
Conclusion: After long-term intubation a bacterial
contamination is very common and presents a
negative predictor for the outcome of primary
tracheal end-to-end resections. A prophylactic
postoperative antibiotic therapy can improve the
short- and long-term results.
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Klinisch relevant und interventionsbedürftig sind hierbei jedoch
nur 1–2% [2,3]. Nichtinvasive Maßnahmen, wie intermittieren-
de Dilatationsmaßnahmen, Lasertherapie, temporäre oder per-
manente Stentimplantation, gelten eher als in ihrer Effektivität li-
mitierte Alternativoptionen. Seit den 70er-Jahren etablierte sich,
durch die Arbeiten von Grillo und Pearson vorangetrieben, die
komplette Resektion des stenosetragenden Bereichs mit primä-
rer End-zu-End-Resektion als Goldstandard in der chirurgischen
Behandlung wegen ihrer hohen Erfolgsrate und geringen Morbi-
dität [4].
Studien über Trachealresektionen umfassen in der Regel kleine
Fallzahlen. Ausführliche Berichte zumManagement sowie Multi-
varianzanalysen zu Prognosefaktoren in Bezug auf Anastomosen-
komplikationen fehlen meist.
Die beste nichtinvasive diagnostischeMaßnahme zur direkten vi-
suellen Beurteilung des Stenosegrads der Trachealstenose ist die
flexible fiberoptische Bronchoskopie.
Während der Beurteilung der Trachealstenose sind weitere Maß-
nahmen wie Biopsien zum Ausschluss eines Tumors oder eine
Bronchiallavage zur Keimasservation problemlos möglich.
Bislang existieren nur sehr wenige Berichte zur genaueren Unter-
suchung der nosokomialen Keimbelastung nach Tracheotomie im
Rahmen einer Langzeitbeatmung.
In unserer Studie untersuchen wir die Zusammensetzung des
Keimspektrums generell sowie den Anteil multiresistenter Keime
und eruieren, ob ein positiver Nachweis als negativer Prädiktor
für das Outcome einer primären End-zu-End-Resektion der Tra-
chea anzusehen ist. Die Studie ist retrospektiv und bezieht sich
auf Fallzahlen in einem Thoraxchirurgiezentrum in Deutschland.

Patienten und Methode
!

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse von 30 Patienten,
bei denen eine primäre End-zu-End-Resektion der Trachea we-
gen Trachealstenose nach Tracheotomie im Rahmen einer Lang-
zeitintubation in der Lungenklinik Köln-Merheim, Abteilung für
Thoraxchirurgie im Zeitraum von Februar 2005 bis Oktober
2009 durchgeführt wurde. In allen Fällen erfolgte fünf Tage prä-
operativ eine flexible fiberoptische Bronchoskopie zur visuellen
Beurteilung des Stenosegrads, der Höhe der Stenose bzw. Lokali-
sation der Stenose in Bezug auf die Stimmbänder und den Ring-
knorpel, Länge der Stenose sowie sieben Tage postoperativ zur
Beurteilung der trachealen Anastomosenheilung. In Einzelfällen
erfolgte eine Computertomografie des Thorax (●" Abb.1). Des
Weiteren erfolgte während dieser Untersuchung eine Bronchial-
lavage (BL) zur Keimasservation. Beim operativen Vorgehen zur
Sanierung der Trachealstenose handelt es sich um eine inkom-
plette Resektion der Trachea, die nur die Vorderwand beinhaltet
mit spannungsfreier End-zu-End-Resektion der Trachea. Das
Resektionsausmaß erstreckt sich bis zur ersten gesunden Knor-
pelspange (●" Abb.2 und●" Abb.3). Es schließt sich eine Schleim-
hautdarstellung mit ausschließlicher Resektion der Mucosa der
Hinterwand der Trachea an um ein Verletzungsrisiko des Nervus
recurrens zu minimieren. Die End-zu-End-Anastomosennaht er-
folgt fortlaufend mit PDS 4–0 (●" Abb.4). Bei allen Fällen erfolgte
postoperativ eine Inhalation mit Tobramycin® für sieben Tage 80
mg morgens und abends. Die demografischen Basisdaten, der
Typ der vorausgegangenen Tracheotomie, der Diagnosezeitpunkt
der Trachealstenose nach Dekanülierung in Monaten, OP-Dauer,
die Anzahl der tangentialen Ringknorpelresektionen sowie die
Anzahl der Reinterventionen wurden dokumentiert.

Abb.1 Dreidimensio-
nale CT-Rekonstruktion
der Trachealstenose
präoperativ.

Abb.2 Intraoperativer
Befund nach Resektion
des stenosierten Tra-
cheaanteils mit Jet-Ven-
tilationskatheter in situ.

Abb.3 Resektionsprä-
parat des stenosierten
Tracheaanteils.
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Ergebnisse
!

In 16 Fällen zeigte sich eine Trachealstenose nach vorausgegan-
gener plastischer Tracheostomie (PT), in 14 Fällen nach perkuta-
ner dilatativer Tracheotomie (PDT). In der präoperativ erfolgten
Bronchoskopie ließ sich in der Gesamtpatientenzahl bei 64%
eine bakterielle Kontamination nachweisen. Das Alter lag im
Durchschnitt bei 62 Jahren. Die Geschlechtsverteilung war mit
18 Männern gegenüber 13 Frauen etwa gleichwertig. Der Diag-
nosezeitpunkt der interventionsbedürftigen Trachealstenose
nach Dekanülierung lag im Mittel bei 45 Monaten. Eine tangen-
tiale Resektion des Ringknorpels war in acht Fällen erforderlich
(●" Tab.1). Die Anastomose heilte in allen Fällen primär. Der in
der präoperativ durchgeführten Bronchoskopie nachgewiesene
Hauptkeim war mit 23% ein multiresistenter (MR) Pseudomonas
aeruginosa. Staphylococcus aureuswarmit 16% nachweisbar (da-
von 7% MRSA), Enterobacter cloacae (ESBL) zeigte sich in 10%,
koagulase-negative Staphylokokkenmit 7%, mit jeweils 3% ande-
re Keime wie Streptococcus maltophilia, Hämophilus influenzae,
vergrünende Streptokokken und Serratia marcescens (MR)
(●" Abb.5). Der Anteil multiresistenter Keime lag bei 43%, an-
teilsmäßig vertreten waren mit 23% Pseudomonas aeruginosa
(MR), 10% Enterobacter cloacae (ESBL), 7% Staphylococcus au-
reus (MRSA) sowie mit 3% Serratia marcescens (MR) (●" Abb.6).

Als Langzeitkomplikationen traten zwei Restenosen auf. Im ers-
ten Fall erfolgte eine Revisionsoperation mit Re-Anastomosie-
rung. Bei dieser Patientin lag eine schwere COPD vor. Die Reste-
nose trat mehrere Monate postoperativ auf. Mikrobiologisch be-
stand eine Resistenz von Pseudomonas aeruginosa gegenüber
Tobramycin®. Im zweiten Fall war eine Laserabtragung als Thera-
pie ausreichend. Im dritten Fall zeigte sich eine Osteomyelitis des
Sternums durch MRSA mit Notwendigkeit der Sternotomie. Bei
diesen Fällen erfolgte eine perkutane dilatative Tracheotomie
(PDT) im Vorfeld. Bei allen drei Fällen konnte in der präoperati-
ven Bronchoskopie ein positiver Keimnachweis erbracht werden.

36%

25%

16%

10 %

Pseudomonas MR

Staph. aureus (7% MRSA)

E. cloacae ESBL

andere

kein Nachweis

15 %

Abb.5 Keimnachweis
durch Bronchiallavage
(BL) präoperativ.

40 %

23 %

7%

3%

10 %

Pseudomonas aeruginosa MR

E. cloacae (ESBL)

Staph. aureus (MRSA)

Serratia marcescens MR

keine Multiresistenz 

kein Nachweis

17%

Abb.6 Anteil multi-
resistenter Keime (MR)
in BL.

Abb.4 Fortlaufende End-zu-End-Anastomosennaht mit PDS 4–0.

Tab. 1 Patientenkollektiv, demografische Daten.

Patienten und klinische Daten

n 30

Alter (Jahre) 62 (38–82)

Geschlecht 18:13 (m:w)

Z. n. Plastischer Tracheotomie (PT) 53%

Z. n. Dilatativer Punktionstracheotomie (PDT) 47%

CRP präop (mg/l) 14 (3–119)

Stenosezeitpunkt nach Dekanülierung (Monate) 45 (1–312)

Mittlerer Stenosegrad präoperativ 60%

Tangentiale Resektion des Ringknorpels 27%

Trachearesektion (End-zu-End) OP-Dauer (min) 67 (28–112)

Wundinfektionen 0%

Langzeitkomplikationen 10%
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Diskussion
!

In dieser Studie sollte die Bedeutung einer nosokomialen Keim-
kontamination als Einflussfaktor bei der Resektion trachealer
Stenosen nach Tracheotomie untersucht werden. Andere Studien
zeigten bereits, dass ein Vorhandensein von Diabetes mellitus,
eine Reoperation, ein vergrößertes Resektionsausmaß und laryn-
gotracheale Resektionen häufig mit Anastomosenkomplikatio-
nen assoziiert sind [5]. Diabetes spielt als negativer Prädiktor
eine wichtige Rolle aufgrund der eingeschränkten Mikrozirkula-
tion und damit resultierender verzögerter Wundheilung. Eine
Reoperation stellt einen Risikofaktor dar, da durch die bereits er-
folgte Resektion von Trachealgewebe erhöhte Spannungskräfte
an der Anastomosennaht wirken. Grillo et al. beschrieben eine
Zunahme an Anastomoseninsuffizienzen wegen exponentiell
steigenden Spannungskräften bei zunehmender Resektionslänge
>4cm des stenosetragenden Bereichs der Trachea [6]. Hierbei
können keine Guidelines zur maximal möglichen Resektionslän-
ge gegeben werden, jedoch Empfehlungen für eine schrittweise
Rekonstruktion der Trachea bei Resektionslängen >4cm [7].
Patienten mit einer Trachealstenose nach Tracheotomie zeigen
oft eine peritracheale Entzündungsreaktion distal des maxima-
len Stenosebereichs, welche die Mobilität für eine Reapproximie-
rung limitiert. Eine laryngotracheale Anastomosierung bezieht
sich auf zwei Luftwegsareale und zeigt im Vergleich zu einer tra-
cheotrachealen Anastomosierung eine erhöhte Rate an Anasto-
moseninsuffizienzen [6].
Raghuraman et al. beschrieben 2005 eine schneller entstehende
Tracheastenose nach vorausgegangener perkutaner dilatativer
Tracheotomie (PDT) gegenüber plastischer Tracheotomie (PT)
[8]. Des Weiteren war bei den PDT-Fällen die Rekonstruktion
der Trachea schwieriger, bedingt durch die häufige Lokalisierung
im subglottischen Bereich. Die Stenose lag bei den PDT-Fällen im
Durchschnitt höher in Nähe der Stimmlippen und zeigte oft eine
Knorpelfrakturierung mit zusätzlicher Lumenbeeinträchtigung.
Die Inzidenz von Knorpelfrakturen nach PDTwird in der Literatur
mit 87% angegeben, bei PT beträgt sie ca. 2% [9]. Muttini et al.
hingegen beschrieben bei Durchführung einer dilatativen Tra-
cheotomie unter bronchoskopischer Kontrolle in einem versier-
ten Zentrum eine geringere Interventionsdauer für die dilatative
Tracheotomie und eine geringere Rate für frühpostoperative In-
fektionen sowie ein besseres kosmetisches Ergebnis [10].
Eine frühzeitige Diagnosestellung einer Anastomoseninsuffizienz
durch eine postoperative Bronchoskopie vor Entlassung kann
weitere schwerwiegende Komplikationen verhindern. Die mit
einer trachealen Anastomoseninsuffizienz assoziierte Mortali-
tätsrate wird in der Literatur mit ca. 7% angegeben [5]. Seit 1988
starb kein Patient an einer Anastomoseninsuffizienz. Dies reflek-
tiert die frühzeitige Diagnose und das verbesserte Handlungsre-
gime dieser Komplikation. Diese Studie besitzt Schwächen zum
einen dadurch, dass sie retrospektiv ist und sich auf Patientenfäl-
le in einer einzigen Institution bezieht. Spezifisch bedeutsame
Selektionsfaktoren als Prädiktoren im Rahmen einer Trachea-
resektion nach Tracheotomie sind schwer zu quantifizieren und
identifizieren.
Eine nosokomiale Keimbesiedelung mit Differenzierung des
Keimspektrums als Prädiktor wurde bislang nur selten in der Li-
teratur beschrieben. Brook differenzierte 1987 die bakterielle
Kontamination nach Tracheotomie bei Kindern mit Beatmungs-
dauern zwischen 3 bis 12 Monaten. Hierbei war eine Mischbesie-
delung aus aeroben und anaeroben Keimen nachweisbar gewe-
sen, von denen 72% der Bakterien das Enzym Beta-Laktamase

produzierten [11]. Von Arola wurde bei 794 tracheotomierten er-
wachsenen Patienten mit 92% eine bakterielle Besiedelung nach-
gewiesen [12]. In unserer Studie konnte durch eine präoperative
fiberoptische Bronchoskopie das Keimspektrum in unserem Pa-
tientenkollektiv eruiert werden. Dabei stellte sichmit 64% ein re-
lativ hoher Anteil an bakterieller Kontamination in der Gesamt-
zahl der Patienten heraus.
Der Hauptkeim hierbei war mit 23% ein multiresistenter Pseudo-
monas aeruginosa. Die Bronchoskopie wird vor dem Eingriff
durchgeführt zur Beurteilung der Stenose vor der Resektion. Die
erhobene Mikrobiologie zeigt, mit welchen Keimen der Patient
präoperativ besiedelt ist ohne ein Vorhandensein einer akuten
Infektion. Die frühe postoperative Phase ist für die Anastomosen-
heilung entscheidend [13]. Eine postoperative prophylaktische
Vernebelungsinhalation mit einem Antibiotikum kann eine Ten-
denz zur verbesserten Heilung zeigen [14]. In unserer Studie er-
folgte eine postoperative Inhalation mit Tobramycin®. Gegebe-
nenfalls wurde nach erfolgtem Antibiogramm die Antibiose an-
gepasst. Trotz der hohen Keimnachweisrate war eine Reinterven-
tion nur in drei Fällen erforderlich. Bei diesen Fällen zeigte sich
jeweils ein positiver Keimnachweis präoperativ. Somit kann eine
nosokomiale Kontamination als negativer Prädiktor betrachtet
werden. Die präoperative Bronchoskopie dient in erster Linie
zur Planung des operativen Eingriffs. Hierbei ist nicht nur die ge-
naue Beurteilung des Stenosegrads und der Stenoseverhältnisse
möglich, sondern sie eröffnet auch die Möglichkeit der Keimbe-
stimmung, um bei positivem Nachweis einer möglichen Anasto-
moseninsuffizienz prophylaktisch antibiotisch entgegenwirken
zu können.

Schlussfolgerung
!

Generell sollte jeder Trachearesektion eine präoperative diagnos-
tische fiberoptische Bronchoskopie mit mikrobiologischer Keim-
bestimmung vorausgehen. Eine nosokomiale Kontamination
nach Langzeitintubation im Rahmen einer Tracheotomie kann
als negativer Prädiktor für das Outcome von primären End-zu-
End-Resektionen der Trachea angesehen werden. Eine prophy-
laktische postoperative Antibiotikatherapie kann die Kurz- und
Langzeitergebnisse verbessern.

Interessenkonflikt
!

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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