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Erfolgreiche Behandlung einer
benignen Trachealstenose durch
einen Silikonstent (Polyflex-Stent)
iiber 5 Jahre

Zusammenfassung: Inoperable, funktionell wirksame Steno-
sen des Tracheobronchialsystems kénnen durch bronchoskopi-
sche Stenteinlage kurz- und mittelfristig oft effektiv behandelt
werden. Silikonstents weisen bei langer Liegezeit gelegentlich
Probleme in Form von Migration und Sekretretention auf. Me-
tallstents konnen zu Granulationsgewebsbildung oder sogar
Wandperforation fithren. Hinsichtlich der Langzeitbehandlung
mit Atemwegsstents iber mehrere Jahre gibt es wenig Erfah-
rungen und keine einheitlichen Empfehlungen. Wir berichten
tiber eine 76-jahrige Patientin, die wegen einer benignen sub-
glottischen Trachealstenose auf dem Boden zweier Tracheoto-
mien mittels bronchoskopischer Dilatation und Einlage eines Si-
likon-Stents (POLYFLEX-Stent) behandelt wurde. Wahrend einer
Nachbeobachtungsdauer bislang von fast 5 Jahren kam es zu
keiner Rezidivstenose. Schwere Stentkomplikationen in Form
von Stentmigration, Sekretblockade und Granulationsgewebs-
bildung traten nicht auf. Eine Neigung zur bronchialen Ver-
schleimung bot unter regelmaRiger Inhalationstherapie mit iso-
toner NaCl-Lésung keine Probleme. 21 und 56 Monate nach
Stenteinlage kam es zu geringen Hamoptysen, ohne dass bron-
choskopisch eine Blutungsquelle nachweisbar war. Histologisch
war nach 56 Monaten am distalen Stentende eine Plattenepi-
thelmetaplasie nachweisbar. Mikrobiologisch zeigte sich eine
zunehmende, klinisch jedoch inapparente Besiedelung des
Bronchialsekretes mit potenziell pathogenen Keimen.

Successful Treatment of a Benign Tracheostenosis with a
Silicone Stent (Polyflex-Stent) over 5 Years — Case Report:
Inoperable, functional relevant stenoses of the airways can be
effectively treated short-termed and medium-termed by means
of bronchoscopic stenting occasionally, silicone stents cause
problems after long-term periods, such as migration and reten-
tion of bronchial secretions. Metallic stents can lead to
obstructing granulomas or even bronchial wall perforation. As
regards long-term treatment with airway stents over several
years, there is little experience and no uniform recommendati-
ons are known. We report on a 76-year old female patient with
a severe benign subglottic tracheostenosis after tracheostomy
who was successfully treated by means of bronchoscopic dilata-
tion and stenting with a silicone stent (POLYFLEX stent). POLY-
FLEX Stent is a self-expanding silicone stent with an encapsulat-
ed monofilament network made of polyester. The network is
completely covered by a silicone layer with a smooth inner sur-
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face (protecting against incrustation) and a structured outer
surface of the stent (protecting against migration). The ends of
the monofilaments were provided with a special protection to
avoid tissue granulation and to yield x-ray contrast. During a
follow-up of almost 5 years the stent is well tolerated and there
is no restenosis. Complications such as migration, obstructing
secretions and obstructing granulomas did not occur. A slight
bronchial hypersecretion presented no problem under regular
inhalation therapy with isotonic NaCl solution. 21 and 56
months after stenting there were two episodes of minor hae-
moptysis. There was no demonstrable source of haemorrhage
by bronchoscopy. After 56 months, biopsy at the distal opening
of the stent showed a squamous cell metaplasia, but no granu-
lation tissue. Microbiological analysis of bronchial secretions re-
vealed an increasing, but clinically silent colonisation with po-
tentially pathogenic microorganisms.

Einleitung

Therapie der Wahl von funktionell wirksamen benignen
Stenosen der Trachea ist die Operation im Sinne einer Quer-
resektion oder eines plastischen Eingriffes [1-5]. Bei lokaler
oder funktioneller Inoperabilitdt, gelegentlich auch als Not-
falleingriff bei akut dekompensierter Stenose ist die bron-
choskopische Stenteinlage ein etabliertes Therapieverfahren.
Bei benignen und bei malignen Stenosen sind prompte
Besserungen stenosebedingter Beschwerden und lungenfunk-
tioneller Befunde belegt [1,6-8]. Verschiedene Stenttypen
sind auf dem Markt, die sich den 3 Gruppen Silikonstents,
Metallstents und Hybridstents zuordnen lassen. Die Vor- und
Nachteile der einzelnen Stents sind durch eine groe Anzahl
von Literaturmitteilungen in Form von Ubersichten, Erfah-
rungsberichten und anekdotischen Mitteilungen bekannt
[3,7-11]. Auch sind wichtige biomechanische Untersuchun-
gen erfolgt [12]. Allerdings sind prospektive klinische Studien
mit dem Ziel des Vergleichs der einzelnen Stentmodelle bis
heute nicht publiziert worden, so dass keine allgemein
giiltigen Richtlinien zu deren Einsatz existieren [13]. Auch
wurde bedauert, dass iiber den Langzeiteinsatz von Atem-
wegsstents iliber mehrere Jahre bislang kaum Erfahrungen
vorliegen [14,15]. Tatsdchlich finden sich auch in groRen
Serien nur vereinzelt Patienten mit einer Therapiedauer iiber
3 Jahre [5,8,9,16-18].

Vor diesem Hintergrund ist es gerechtfertigt, die grofSe Anzahl
kasuistischer Mitteilungen zu diesem Thema um einen Fall zu
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erweitern, der sich durch eine Nachbeobachtungszeit von fast
5 Jahren auszeichnet.

Kasuistik

Patientin W. G., geb. 17.8.19. Als Kind erkrankte sie an
rheumatischem Fieber mit rheumatischer Endokarditis, als
Folge entwickelten sich eine Mitralinsuffizienz Grad II und
eine Aorteninsuffizienz Grad I. Lebenslang bestand eine
Bronchitisneigung. Zwischen 1940 und 1972 rauchte sie etwa
5 Zigaretten/d.

1972 wurde auswadrtig ein Schilddriisenkarzinom mit Thyreo-
idektomie und perkutaner Strahlentherapie behandelt. Prd-
zise Angaben zu Histologie, Strahlendosis und Strahlenfeld
sind nicht mehr verfiigbar. Wegen postoperativer beidseitiger
Recurrensparese wurde die Anlage eines Tracheostoma und
die Versorgung mit einer Trachealkaniile erforderlich. 1980
konnte die Riickbildung der Recurrensparese belegt werden,
so dass die Dekaniilierung erfolgte und das Tracheostoma sich
spontan verschloss.

In den ndchsten Jahren war die respiratorische Situation
zundchst stabil, es bestand jedoch Dyspnoe mit stridorésem
Atmen bei mdfSiger korperlicher Belastung.

Im Dezember 1994 kam es, begleitet von Symptomen eines
fieberhaften Atemwegsinfektes, zu zunehmender, zuletzt
massiver Atemnot und Stridor in Ruhe. In der Notfallambu-
lanz eines auswadrtigen Krankenhauses trat ein Atem- und
Kreislaufstillstand ein. Die kardiopulmonale Reanimation war
erfolgreich, allerdings musste bei einem Intubationshindernis
in der oberen Trachea die Notfalltracheotomie durchgefiihrt
werden.

Aus dem OP-Bericht: ,Auf Hohe des ehemaligen Schilddrii-
senlagers kein palpables Trachealrohr mit Knorpelringen, es
findet sich derbes Knorpelgewebe. Auf Hohe des 3. Tracheal-
ringes Tracheotomie und Einlage einer 10er-Tracheoflexka-
niile.”

Im Januar 1995 wurde auf Verlangen der Patientin gegen
arztlichen Rat die Trachealkaniile entfernt, das Tracheostoma
verschloss sich erneut.

Am 7.3.1995 und 2.10.1995 stellte sich die Patientin ambu-
lant beim Lungenfacharzt vor und klagte iiber erhebliche
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Belastungsdyspnoe und Schwierigkeiten, Sekret abzuhusten.
Klinisch bestand ein deutlicher in- und exspiratorischer
Stridor. Lungenfunktionsuntersuchungen wurden von der
Patientin verweigert, da forcierte Atemmandéver die Atemnot
erheblich verschlechterten. Zu stationdrer Diagnostik war die
Patientin zundchst nicht bereit. Eine ambulante HNO-Unter-
suchung am 10.10.1995 zeigte beidseits mobile Stimmbéander,
das rechte Stimmband war aber reduziert beweglich. Durch
die Stimmritze hindurch zeigte sich eine hochgradige sub-
glottische Trachealstenose.

Am 17.11.95 erfolgte die Einweisung in unsere Abteilung,
nachdem in den letzten Tagen die Atemnot weiter zuge-
nommen hatte, aufSerdem schon ldnger bestehende Schluck-
storungen das Essen fester Speisen kaum noch erlaubten. Auf
der Einweisung war vom Hausarzt vermerkt: ,In- und exspi-
ratorischer Stridor mit starker Atemnot. Gibt es eine Moglich-
keit, die Trachealfunktion zu verbessern?“

Die Bedingungen von Seiten der Patientin lauteten: ,Lieber
sterbe ich, als mir nochmals eine Kaniile legen zu lassen. An
meiner Luftréhre wird nichts mehr geschnitten!*

Klinischer Befund: 151 cm, 63 kg, leicht reduzierter AZ, in-
und exspiratorischer Stridor mit Dyspnoe bei geringster
Belastung. Pritibiale und Knéchelédeme. Uber der Trachea
ausgeprdgt verschdrftes Atemgerdusch, iiber allen Lungen-
feldern mittel-grobblasige RG. Herz: RR 120/80, absolute
Arrhythmie, bandférmiges Systolikum {iber Herzspitze. Ab-
domen o.B.

Die mit groBen Schwierigkeiten durchgefiihrte Lungenfunk-
tionsanalyse (Abb.1 u. Tab.1) zeigte in der Fluss-Volumen-
Kurve eine hochgradige Einschrankung der forcierten in- und
exspiratorischen Flussraten mit jeweils nahezu horizontalem
Verlauf. Die Ganzkorperplethysmographie bot eine S-férmige

Tab.1 Verlauf der Lungenfunktion
Datum 11.1995 11.1995  9.1997 7.2000

vor Stent  nach Stent
FEV 1 [l (%soll)] 1,2 (63) 1,6 (84) 1,5 (82) 1,4 (79)
IVC [I (%soll)] 1,8 (75) 2,7 (110) 2,1 (96) 2,2 (100)
Raw tot 1,04 (347) 0,51 (170) 0,57 (191) 0,68 (228)
[kPa x s/l (%soll)]

Abb.1 Widerstands-Schleife und Fluss-Vo-

lumen-Kurve vor Stent.
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Deformierung der Fluss-Druckkurve. Das Verschlussdruckma-
nover war nicht addquat reproduzierbar. Insgesamt bestand
eine schwere zentrale, kombiniert extra- und intrathorakale
Obstruktion.

Die Fiberbronchoskopie in Lokalandsthesie zeigte die Stimm-
bdnder beweglich mit stark reduziertem Bewegungsausmalfd
rechts. 3 cm subglottisch fand sich eine 80%-ige Trachealste-
nose mit Wandeinziehung (Abb. 2). Das Restlumen war ange-
deutet schlitzférmig konfiguriert mit dorsoventralem Verlauf.
Ein Passageversuch wurde unterlassen. In der mikrobiologi-
schen Analyse des Bronchialsekretes zeigte sich kulturell kein
Wachstum. Die CT des Halses demonstrierte subglottisch eine
kurzstreckige Trachealstenose im Sinne einer Wandeinzie-
hung. Komprimierendes Gewebe kam nicht zur Darstellung.
Distal der Stenose fanden sich freie zentrale Atemwege. Das
Osophaguslumen war stark aufgeweitet (Abb. 3).

Abb. 2 Tracheal-
stenose vor Stent -
Bronchoskopie.

Abb. 3 Trachealstenose vor Stent — Computertomographie.

Durch Osophagusbreischluck, Gastroskopie und Manometrie
ergab sich die Diagnose einer Achalasie. Nach schrittweise
durchgefiihrter Bougierung des Osophagus bis 35 mm kam es
zu einer erheblichen Besserung der Schluckbeschwerden, die
respiratorische Situation blieb unverdndert schlecht.

Schildge J, Hauk H

Diagnose: Komplexe subglottische Trachealstenose nach
zweimaliger Tracheotomie und perkutaner Strahlentherapie.

Therapie und Verlauf

Die Patientin war mit dem Versuch der bronchoskopischen
Dilatation der Trachealstenose einverstanden, lehnte aber
jeden operativen Eingriff ab.

Bronchoskopie in Narkose mit starrem Instrument (7,5er
STORZ!-Injekt-Bronchoskop): Mit médRigem Druck konnte die
Stenose unter rotierenden Bewegungen mit dem Bronchos-
koprohr iiberwunden werden. Es resultierte jedoch kein
bleibender Lumengewinn, da die Trachealwand bevorzugt
links ventrolateral im Sinne einer Tracheomalazie nachgab.
Daraufhin erfolgte die Einlage eines in unserem Bestand
befindlichen Prototyps des POLYFLEX2-Stents (13 mm Innen-
durchmesser, 60 mm Ldnge) mit Hilfe des rot-kodierten EFER-
DUMON3-Bronchoskopes. Es kam zu einer problemlosen
Entfaltung des Stents, der die Stenose gut iiberbriickte und
aufweitete.

Nach dem Eingriff verspiirte die Patientin keinerlei Atemnot
mebhr, ein Stridor war nur noch bei forcierter Atmung wahr-
nehmbar. Die Lungenfunktion zeigte eine Normalisierung von
Fluss-Volumenkurve  und  Ganzkorperplethysmographie
(Abb.4 u. Tab.1).

Am 12.12.95 erfolgte die Entlassung. Zur Prophylaxe gegen
Sekretinkrustation wurde eine Inhalationstherapie verordnet
(3 mal tdglich Inhalation von 5ml isotoner Kochsalzlésung
mit Diisenvernebler [Pari-Boy*]).

Zu weiteren, dringend empfohlenen Kontrollen hat sich die
Patientin trotz wiederholter Kontaktaufnahmen bei Be-
schwerdefreiheit nicht bereit gefunden.

16.9.97

21 Monate spdter stellte sich die Patientin wegen blutiger
Spuren im Auswurf ambulant vor. Nach ihren Angaben
bestand keinerlei Atemnot, lediglich eine geringe Neigung zu
bronchialer Verschleimung, die mit den Inhalationen jedoch
gut zu beherrschen sei. Das Sekret sei von gelblicher Farbe
und zdher Qualitdt. Schluckstérungen bestiinden nicht. Kli-
nisch war kein Stridor vernehmbar, die Lungenfunktion zeigte
weiterhin einen Normalbefund (Tab.1).

Bronchoskopie flexibel in LA: Der Stent lag korrekt. Eine
Migration, Sekretretention oder Sekretinkrustation bestanden
nicht. Granulationsgewebe war auch im Bereich der Stenten-
den nicht erkennbar. Von links ventral war eine minimale, aber
nicht kritische Einfaltung des Stents zu sehen. Zeichen einer
aktuellen Blutung oder eine Blutungsquelle waren nicht
darstellbar. Die mikrobiologische Analyse des Bronchialsekret
zeigte mikroskopisch Granulozytenreichtum und kulturell
Nachweis von E. coli (Tab. 2).

1 Fa. Karl Storz GmbH, 78503 Tuttlingen
2 Willy Riisch AG, 71394 Kernen

3 Bess GmbH, 14169 Berlin

4 Pari-Werk GmbH, 82317 Starnberg
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Abb. 4 Widerstands-Schleife und Fluss-Vo-

lumen-Kurve nach Stent.
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Tab. 2 Verlauf der mikrobiologischen Befun-
Datum 11.1995 9.1997  7.2000 de im Bronchialsekret
Granulozyten (x 108/ml) <0,1 1,5 0,2
Mikrobiologische Kultur kein Wachstum  E. coli (5) Pseudomonas aeruginosa (500)
(x108/ml) Staphylococcus epidermidis
(500)

Proteus vulgaris (100)

N

h

Abb.5u.6 Bronchoskopie 56 Monate nach Stenteinlage — proximale und distale Stent6ffnung.

Angesichts der giinstigen Befunde und der subjektiven Be- unverdndert war die regelmdfige Inhalation von isotoner
schwerdefreiheit wurden auch weiterhin keine Kontrollter- NaCl-Lésung die einzige bronchiale Therapie.
mine wahrgenommen.

Klinisch und in der Lungenfunktion zeigten sich keine Veran-
25.7.00 derungen im Vergleich zu 1997 (Tab.1).

56 Monate nach Stenteinlage stellte sich die Patientin erneut  Bronchoskopie flexibel in LA: Samtliche Befunde waren im
wegen einzelner Blutpiinktchen im Auswurf ambulant vor.  Vergleich mit 1997 unverdndert (Abb.5 u. 6). Lediglich im
Weiterhin bestanden weder Atemnot noch Schluckstérungen,  Bereich der distalen Stentéffnung imponierte an der Trachea-
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Abb. 7 u. 8 Biopsie aus Schleimhaut distale Stent6ffnung (HE, x 100; HE, % 160). Chronische Entziindung mit Plattenepithelmetaplasie.

vorderwand in geringer Menge nicht blutendes, leicht poly-
pOses Gewebe, welches biopsiert wurde. Die Stentinnenfliche
war von einer diinnen Schicht leicht absaugbaren, gelblichen
Sekretes belegt, das Stentlumen war aber weder stenosiert
noch inkrustiert. Die histologische Untersuchung mehrerer
Biopsate von der Tracheavorderwand zeigte Schleimhaut, teils
mit Zylinderepithel mit Basalzellhyperplasie, teils mit meta-
plastischem Plattenepithel und einer chronischen Entziin-
dung (Abb.7 u. 8).

In der mikrobiologischen Analyse des Bronchialsekrets fanden
sich mikroskopisch maRig Granulozyten und kulturell ver-
schiedene potenziell pathogene Keime (Tab. 2).

23.9.00

Anlasslich des 3. Deutschen Lungentages besuchte die Patien-
tin eine unserer Veranstaltungen und berichtete iiber eine
ungestorte Atmung.

Diskussion

Wir berichten iiber eine Patientin mit einer benignen kom-
plexen subglottischen Trachealstenose, die sich nach Opera-
tion und perkutaner Strahlentherapie eines Schilddriisenkar-
zinoms, nach zweimaliger Tracheotomie und mehrjdhriger
Trachealkaniilierung entwickelt hatte. Dabei diirfte eher die
Tracheotomie als die Strahlentherapie fiir die Ausbildung der
Trachealstenose verantwortlich gewesen sein, da eine Strah-
lentherapie der Halsregion nur sehr selten zu Trachealsteno-
sen fiihrt [3], diese Komplikation dagegen insbesondere bei
chirurgischen Tracheotomien hdufig auftritt [19]. Begleitend
litt die Patientin an einer Achalasie. Da die Induktion einer
funktionell wirksamen Trachealstenose alleine auf dem Boden
einer Achalasie beschrieben ist [20], erfolgte zunichst eine
Bougierung des Osophagus. Doch auch die erfolgreiche Be-
handlung der Achalasie besserte die Atemnot nicht.

Vor dem Hintergrund, dass die Patientin die klassische
Therapie in Form eines operativen Eingriffes strikt ablehnte
und dass aufgrund der hochgradigen respiratorischen Ein-
schrankung ein dringender Therapiebedarf bestand, wurde

eine Dilatation der Stenose durchgefiihrt. Diese Strategie ist
bei inoperablen Trachealstenosen ein etabliertes Verfahren,
wobei man mit Bougies, Ballondilatatoren oder - wie in
unserem Fall - mit dem Rohr des starren Bronchoskopes
arbeiten kann [2,4]. Da es sich schon wahrend der Dilatation
zeigte, dass keine bleibende Lumenerweiterung resultierte,
wurde ein Trachealstent eingelegt. Prinzipiell bestand bei
unserer Patientin hinsichtlich einer Stenteinlage eine kompli-
zierte Situation. Allgemein sind die Behandlungsergebnisse
bei subglottischer Lage von Trachealstenosen hdufig unbefrie-
digend [2,5], zum anderen werden bei benigner Stenose
wegen der zu erwartenden Langzeittherapie an den Stent
besondere Anforderungen hinsichtlich Funktionssicherheit
und Gewebevertradglichkeit gestellt. Kunststoffstents sind
zwar gewebevertradglich, zeigen im Langzeiteinsatz aber hdu-
fig die Probleme Stentdislokation, Sekretretention und Sekret-
inkrustation [3,5,11,18]. Die Sekretretention ist insbesondere
dann zu befiirchten, wenn, wie bei unserer Patientin, eine
Hustenschwdche durch Recurrensteilparese besteht [18]. Me-
tallstents werden langfristig von der Trachealwand oft
schlecht vertragen, mit Granulationsgewebsbildung oder so-
gar Wandperforation muss gerechnet werden [1,9,10].

Wir entschieden uns bei unserer Patientin fiir die Einlage des
POLYFLEX-Stents, weil sich bei der Bronchoskopie zeigte, dass
dieser Stent die Trachealstenose problemlos aufweitete, auf-
grund seiner diinnen Wandung das Tracheallumen nur gering
reduzierte und sich zudem der Konfiguration der Stenose
ohne wesentliche Deformierung anpasste. Bei dem von uns
verwendeten Modell handelt es sich um einen Prototypen,
der jedoch bis auf fehlende Rontgenkontrastmarkierungen
der Stentdéffnungen und in die Wand eingearbeitete Rontgen-
kontrastpunkte mit dem derzeit im Handel befindlichen
POLYFLEX-Stent identisch ist. Der POLYFLEX-Stent ist ein
selbstexpandierender Silikonstent aus einem Geflecht von
Polyestermonofilamenten. Das Geflecht ist vollstindig in
einer Silikonkautschukschicht eingebettet. Die Innenfldche ist
zum Schutz gegen Sekretinkrustation glatt, die AufSenfldche
zur Vermeidung von Migration konturiert. Bei der biomecha-
nischen Analyse zeigt der POLYFLEX-Stent eine lineare Kom-
pressionsdruck-Riickstellkraft-Kurve, dhnlich wie der Silikon-
stent nach DUMON. Anders als dieser kann sich der POLY-

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



Erfolgreiche Behandlung einer benignen Trachealstenose durch einen Silikonstent

FLEX-Stent aber, wie in unserem Fall, der Form unregel-
maRiger Stenosen, etwa Sanduhrstenosen, anpassen [12].
Viele Erfahrungen tber die Langzeitvertraglichkeit des POLY-
FLEX-Stents liegen nicht vor [14]. Bei Lungentransplantatio-
nen wurde er zur Prophylaxe bronchialer Anastomosensteno-
sen {iber maximal 12 Monate mit Erfolg eingesetzt. Bei einer
Gruppe von 7 Patienten wurde einmal eine Migration und
einmal eine Sekretretention beobachtet [21]. Im Tierexperi-
ment bei Schafen wurde {iber ein Jahr eine problemlose
Gewebevertraglichkeit gesehen [22]. Der heute iibliche spe-
zielle Kunststoffapplikator zur Einlage des POLYFLEX-Stents
war 1995 noch nicht verfiigbar, so dass der Metallapplikator
des EFER-DUMON-Bronchoskops verwendet wurde, was ohne
Schwierigkeiten moéglich war. Allerdings muss man darauf
achten, den Stent bei der Einfaltung in das Metallrohr nicht zu
beschddigen.

Bei unserer Patientin zeigte sich direkt nach Stenteinlage eine
vollige Riickbildung der zuvor bestehenden schweren zentra-
len Obstruktion, Atemnot bestand nicht mehr. Selbstverstand-
lich wdren engmaschige regelmdfige Nachuntersuchungen
mit Lungenfunktionsanalyse und Bronchoskopie unbedingt
erforderlich gewesen [1,5], doch scheiterte dies an der bei
subjektiver Beschwerdefreiheit fehlenden Bereitschaft der
Patientin. Innerhalb von knapp 5 Jahren waren lediglich 2
Nachuntersuchungen méglich, die jeweils aufgrund von leich-
ten Hamoptysen durchgefiihrt wurden. Zu beiden Zeitpunk-
ten konnte eine unauffillige Ventilation und eine korrekte
Stentfunktion belegt werden. Eine Stentmigration trat nicht
auf, zu einer klinisch relevanten Sekretretention oder gar
Sekretinkrustation kam es unter einer regelmafigen Inhala-
tionstherapie mit isotoner Kochsalzlésung iiber einen Diisen-
vernebler nicht.

Die mikrobiologische Analyse des Bronchialsekretes zeigte
zwischen 1995 und 2000 zunehmend potenziell pathogene
Keime, obwohl klinisch, radiologisch und im Labor jeweils
keine Hinweise auf eine Infektanfélligkeit bestanden. Somit
ist eher von einer bronchialen Besiedelung als von einer
bronchialen Infektion auszugehen. Das Phidnomen der bron-
chialen Besiedelung mit potenziell pathogenen Keimen ohne
Zeichen der Infektion bei Trdgern von Kunststoffstents wurde
schon von anderen Autoren mitgeteilt und nicht als Indikation
fiir eine antibiotische Therapie angesehen. Als Ursache wird
eine Beeintrdachtigung der mukozilidren Klarfunktion durch
den Stent vermutet [18,23].

56 Monate nach Stenteinlage war im Bereich des aboralen
Stentendes ventral in geringer Menge nicht obstruierendes,
polyposes Gewebe zu sehen. Die histologische Untersuchung
zeigte Schleimhaut mit chronischer Entziindung und Platten-
epithelmetaplasie. Die Bildung von Granulationsgewebe, wel-
che bevorzugt Bereich der Stentenden auch bei Kunststoff-
stents gelegentlich beobachtet wird [5,18], war bei unserer
Patientin nicht nachweisbar. Zusammenfassend war bei un-
serer Patientin mit einer hochgradigen benignen subglotti-
schen Trachealstenose auf dem Boden zweier Tracheotomien
die Therapie mit bronchoskopischer Bougierung und Einlage
eines POLYFLEX-Stents erfolgreich. Uber einen Beobachtungs-
zeitraum von bislang fast 5 Jahren kam es zu Kkeinen
gravierenden Problemen im Sinne von Rezidivstenose, Stent-
migration, Sekretinkrustation oder lokalen geweblichen Un-
vertraglichkeitsreaktionen. Wir beobachteten eine erschwerte
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spontane Bronchialsekretmobilisation, die eine regelmafige
Inhalationstherapie erforderlich machte. Eine interventions-
pflichtige Sekretretention bestand zu keiner Zeit. Zwei Epi-
soden mit leichten Hdmoptysen ohne bronchoskopischen
Nachweis einer Blutungsquelle, eine nicht stenosierende
Plattenepithelmetaplasie am aboralen Stentende und eine
klinisch nicht symptomatische Besiedelung des Bronchialse-
kretes mit potenziell pathogenen Keimen sind wahrscheinlich
auf die Stenteinlage zuriickzufiihren, ohne bislang den Thera-
pieerfolg zu gefihrden.
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W. Petro (Hrsg.): Pneumologische Privention und Rehabili-
tation. Ziele - Methoden - Ergebnisse. 2. Aufl. Springer-
Verlag Berlin, Heidelberg 2000. 721 S., 130 Abb. Kart. DM 246,-.
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Unter der Mitarbeit zahlreicher Rehabilitationsmediziner aus
Klinik und Praxis ist wiederum ein umfassendes Lehrbuch ent-
standen, das die moderne pneumologische Rehabilitation unter
die Pramisse eines patientenorientierten, ganzheitlichen methodi-
schen Ansatzes stellt.

Pragnant schildert der erste Teil die Historie praventiven und
rehabilitativen Denkens und Handelns bis zu den heutigen Rechts-
grundlagen. Deutlich wird vor allem, dass der Wandel im Panora-
ma der Krankheiten zu den chronischen und verhaltensabhdngi-
gen Erkrankungen gerade in der Pneumologie eine angemessene
Diagnostik und Therapie unter Einschluss praventiver und eduka-
tiver Mafnahmen nach sich ziehen muss. Dieser Ansatz erfordert
zudem eine interdisziplinire Teamarbeit zwischen Arzten, Thera-
peuten, Psychologen und Sozialarbeitern.

Der zweite Teil ist der pneumologischen Pravention gewidmet
und beschaftigt sich mit Definitionen sowie Strategien im statio-
ndren und ambulanten Bereich. Das enge Ineinandergreifen von
Pravention und Rehabilitation deutet sich hier schon an, gelten
doch z.B. stationdre rehabilitative Mafinahmen wie Patientenver-
haltenstraining oder Sporttherapie ebenso als Tertidrpravention
und konnen dariiber hinaus ambulant weiter gefithrt werden. In
einem eigenen Kapitel werden prdventive Malnahmen in der
Pddiatrie behandelt.

Den weitaus grofSten Teil des Buches nimmt schlieBlich das
Kapitel ,Pneumologische Rehabilitation“ ein. Die Einfithrung schil-
dert Definitionen und Zielsetzungen in bezug auf die stationdre
und ambulante Rehabilitation, wobei letztere zur Zeit in Deutsch-
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land auf einzelne Elemente (Schulung, Asthmasport) sowie Mo-
delle beschrdnkt bleibt. Weiterhin zeigt sich die Vernetzung von
pneumologischer Rehabilitation zu vor- und nachstationdren Mal3-
nahmen ausgesprochen defizitdr.

Auf den theoretischen Teil folgen Ausfiihrungen zu Epidemio-
logie, Klinik und Diagnostik der klassischen chronischen Lungen-
erkrankungen, die dem Rehabilitationsmediziner begegnen. Ge-
rade bei den chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen finden
sich hier Informationsiiberschneidungen, die aufgrund der Viel-
zahl der Autoren sicher nicht zu vermeiden sind.

Ausfiihrlich werden alle in der pneumologischen Rehabilita-
tionsmedizin erforderlichen diagnostischen Mafinahmen behan-
delt, darunter im besonderen die pulmonale und kardiale Funk-
tionsdiagnostik, die Beurteilung der korperlichen Leistungsfahig-
keit sowie die Allergiediagnostik. Beriicksichtigt werden dariiber
hinaus auch die Schlafapnoe und die Chronobiologie.

Knapp 300 Seiten fiillt die Darlegung der in der pneumologi-
schen Rehabilitation gebrdauchlichen Therapiemafnahmen. Neben
der medikamentdsen Therapie sind dies vor allem die physikali-
sche und die Klimatherapie sowie das korperliche Training und
das Patientenverhaltenstraining. Gerade die Kapitel iiber medizi-
nische Trainingstherapie und Patientenverhaltenstraining bei ob-
struktiven Atemwegserkrankungen Erwachsener sind sehr infor-
mativ geschrieben und vermitteln einen hervorragenden Uberblick
iiber Inhalte und Effekte. Weitere Kapitel beschaftigen sich mit der
Rehabilitation atemwegserkrankter Kinder und Jugendlicher, mit
der Raucherentwohnung und mit psychotherapeutischen Behand-
lungsmoglichkeiten.

Im Anschluss an den Therapie-Teil geben verschiedene Autoren
einen Uberblick iiber die sozial- und arbeitsmedizinische Begut-
achtung und iiber rechtliche Grundlagen der Rehabilitation. Die
letzten Kapitel beschdftigen sich mit der Beurteilung der Effektivi-
tdt medizinischer Rehabilitationsmanahmen, u.a. mit der Aus-
wahl geeigneter Messinstrumente sowie mit dem Begriff der
Lebensqualitdt als wichtigem Gesundheitsindikator fiir den Reha-
bilitationserfolg.

Zu begriiflen ist, dass jedes Kapitel mit einem Literaturver-
zeichnis abschlieBt, das den tieferen Einstieg in das jeweilige
Thema erleichtert. Die durchgehend identische Tabellengestaltung
und eine Reihe von informativen Bilddokumenten tragen sehr zum
Verstdndnis bei.

Insgesamt ist das vorliegende Werk ein wertvoller Leitfaden
sowohl fiir alle an der Versorgung pneumologischer — erwachsener
und pddiatrischer - Patienten Beteiligte in Klinik und Praxis als
auch fiir ausgewiesene pneumologische Rehabilitationsmediziner.
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