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Perkutane Dilatationstracheotomie

Perkutane Dilatationstracheotomie: Techniken und
Indikationen aus kardiologisch-internistischer Sicht

C. Beythien1, M. Frick2, J. Henschel, C. A. Nienaber3

Kurzfassung: Langzeitbeatmungen können trotz mo-
dernster Techniken ein Problem auf Intensivstationen dar-
stellen. Bei oraler Intubation besteht die Gefahr der bakte-
riellen Kontamination und der Ausbildung von Druck-
läsionen an Stimmbändern, Kehlkopf, Gaumen und Zun-
ge. Der Tubus wird insbesondere während der Entwöh-
nungsphase meist nur kurze Zeit toleriert. Die nasale Intu-
bation sollte wegen der erhöhten Inzidenz von Nekrosen-
bildung in der Nase und von Sinusitiden nur in Ausnahme-
fällen noch Verwendung finden. Trachealtuben hingegen
reduzieren das Totraumvolumen, erhöhen den Patienten-
komfort, erleichtern somit die Entwöhnungsphase und
können auf diesem Wege die Krankenhausliegezeiten ver-
kürzen. Seit Mitte der 1980er Jahre werden zunehmend als
Alternativen zur chirurgischen Technik perkutane Tracheo-

tomien nach Ciaglia, Griggs oder Fantoni unter broncho-
skopischer Kontrolle durchgeführt. Diese sind weniger
traumatisch und mit weniger Trachealstenosen assoziiert.
Nach Ende der Respiratortherapie werden die Tracheal-
tuben lediglich entfernt, und in der Regel kommt es inner-
halb von drei bis fünf Tagen zu einem spontanen Ver-
schluß des Stoma.

Abstract: Percutaneous Tracheostomy: Tech-
niques and Indications from a Cardiologist’s
Point of View. Despite latest technologies prolonged
mechanical ventilation therapy still may be a problem
on intensive care units. Orally intubated patients tend
to bacterial contaminations and lesions on vocal cords,
larynx, palate, and tongue due to the tube. During wean-

Einleitung

Tracheotomien wurden bereits vor 3500 Jahren von den alten
Ägyptern durchgeführt und stellen somit eine der ältesten
Medizintechniken überhaupt dar. In den 50er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts erkannte man die Bedeutung in der
Behandlung ateminsuffizienter Patienten [1]. Trotz moderner
Medizin können Langzeitbeatmungen auch heute noch, insbe-
sondere bei kardiorespiratorisch insuffizienten Patienten, auf
Intensivstationen ein Problem darstellen. Durch translaryn-
geale Tuben können Schäden an Zunge, Gaumen, Stimmbän-
dern und Kehlkopf schon innerhalb weniger Stunden auftre-
ten [2]. Zudem wird ein oraler Tubus insbesondere während
der Aufwachphase schlecht toleriert. Durch die eingeschränk-
ten Möglichkeiten der Mundtoilette kann es zu Infektionen im
Mund und Rachen kommen. Nasopharyngeale Tuben sollten
wegen der erhöhten Gefahr von Sinusitiden und Verletzungen
der Nasenscheidewand nur noch in Ausnahmefällen Verwen-
dung finden [3].

Bei Anwendung von Trachealtuben treten all diese Proble-
me nicht auf. Sie verringern den intrinsischen PEEP (positive
end-expiratory pressure), den Totraum, den Atemwiderstand
und somit die Atemarbeit [4], erleichtern so durch einen
erhöhten Patientenkomfort die Entwöhnungsphase, reduzie-
ren die Inzidenz von Pneumonien und können damit die
Liegezeiten um bis zu 50 % verkürzen [5–7]. Die perkutane
Dilatationstracheotomie ist mittlerweile eine anerkannte
Alternative zur herkömmlichen chirurgischen Tracheotomie
[8, 9]. Diese Arbeit soll einen Überblick über Indikationen,
Techniken und eigene Erfahrungen dieser „Bedside-Methode“
auf internistisch-kardiologischen Intensivstationen geben.

Patientenauswahl

Auf kardiologischen Intensivstationen werden Langzeit-
beatmungen überwiegend durch Herzinsuffizienz, zerebrale
Ischämiefolgen nach Reanimation sowie durch pulmonale
Infektionen, bedingt durch kardiopulmonale Stauung, not-
wendig [10]. Der Zustand nach einer Bypassoperation oder
Thorakotomie stellt per se keine Kontraindikation für eine
Tracheotomie dar. Auf der allgemeininternistischen Intensiv-
station kommen u. a. noch schwere Sepsiszustände, primäre
Pneumonien, fortgeschrittene Abwehrschwäche bei Tumor-
erkrankungen und Altersinvolution dazu. Auch können Pa-
tienten, die bereits einmal tracheotomiert worden sind, ohne
weiteres ein zweites Mal tracheotomiert werden. Eine weite-
re, seltenere Indikation war bei uns die Tracheotomie eines
Patienten mit beidseitiger Nervus-recurrens-Parese mit pro-
gredienter Dyspnoe und Heiserkeit bei zugrundeliegendem
Mediastinaltumor. Grundsätzlich sollte die Indikation zur
Tracheotomie bei zu erwartender Beatmung von mehr als 14
Tagen erwogen und nach heutiger Erkenntnis großzügig ge-
stellt werden. Kontraindikationen stellen unklare anatomische
Verhältnisse mit nicht sicher identifizierbaren Strukturen dar.
Hierzu gehören z. B. selbst nach Präparation nicht tastbare
oder tief sitzende Ringknorpel, eine Struma III° beziehungs-
weise Patienten mit extrem kurzem Hals bei fortgeschrittenem
Lungenemphysem. Bei Verdacht auf größere Gefäße im
Tracheostomabereich oder unklaren anatomischen Verhältnis-
sen ist eine vorherige sonographische Abklärung bzw.
Duplexsonographie sinnvoll. In unserer Kohorte befand sich
außerdem ein Patient mit fortgeschrittenem Morbus
Bechterew, bei dem eine chirurgische Tracheotomie durchge-
führt werden mußte, da keine ausreichende Dorsalflexion des
Kopfes zur perkutanen Technik möglich war. Bei bekannter
Infektion, Malignom oder Verdacht auf Malignom im Tracheo-
stomabereich sollte grundsätzlich nicht tracheotomiert wer-
den. Diese Patienten sollten gar nicht oder konventionell chir-
urgisch tracheotomiert werden. Ist bei einem Patienten die
dauerhafte Unterbringung in einem Pflegeheim vorgesehen,

ing the tubes are hardly tolerated. Nasotracheal intu-
bation bears the risk of sinusitis, turbinate fracture and
necrosis and should solely be performed in special
cases. Tracheostomy tubes do not have these prob-
lems; they improve airway conditions, have better pa-
tient comfort, and so could shorten weaning time and
hospital stay. As an alternative to surgical technique
since the mid-eighties the percutaneous tracheostomy
was performed under bronchoscopic guidance in
Ciaglia, Griggs or Fantoni method. These techniques
are less traumatic, and associated with less tracheal
stenoses. After respiratory therapy is abandoned, tra-
cheostomy tubes are only removed, and the stoma
closes spontaneously after three to five days. J Kar-
diol 2003; 10: 532–40.
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sollte, je nach Erfahrung der jeweiligen Einrichtung mit perku-
tanen Tracheostomata, aufgrund des leichteren Kanülenwech-
sels die chirurgische Technik vorgezogen werden.

Schwere Gerinnungsstörungen oder Thrombozytenzahlen
unter 30 Mrd/l müssen bei der chirurgischen wie auch bei der
perkutanen Technik zuvor ausgeglichen werden. Der Eingriff
kann aber auch direkt unter laufender Thrombozytengabe
bzw. Substitution von Gerinnungsfaktoren durchgeführt
werden [10]. Zu den Kontraindikationen siehe Tabelle 1.

Techniken

Zur Zeit werden weltweit hauptsächlich vier Techniken
zur perkutanen Tracheotomie angewendet: jene nach den
Autoren Ciaglia, Griggs und Fantoni sowie die nach Ciaglia
modifizierte „Blue Rhino-Methode“. Anhand der Technik
nach Griggs wird im folgenden das Prinzip der perkutanen
Tracheotomie beschrieben.

Der analgosedierte Patient wird mit rekliniertem Kopf
gelagert. Nach sorgfältiger chirurgischer Desinfektion und
Abdecken erfolgen unter zusätzlicher lokaler Betäubung ein
genau vertikaler Hautschnitt und eine stumpfe Präparation
hinunter bis zur Trachea. Sickerblutungen lassen sich durch
Kompression meist gut beherrschen. Kleine arterielle Gefäße

können mit einer Naht ligiert werden. Unter bronchosko-
pischer Kontrolle wird dann der Endotrachealtubus zurückge-
zogen und mittels Diaphanoskopie optimal plaziert. Dann
erfolgt die Punktion der Trachea entweder zwischen dem
Ringknorpel und der ersten Trachealspange, besser aber zwi-
schen der ersten und zweiten oder zwischen der zweiten und
dritten Trachealspange (Abb. 1). Danach wird ein Seldinger-
draht eingeführt (Abb. 2) und über einen Vordilatator die Tra-
chea bereits ein wenig eröffnet. Über den Draht erfolgt dann
eine Spreizung mit einer speziellen Dilatationspinzette nach
Griggs [12] (Abb. 3, 4; SIMS Portex®, Hythe, UK). Als Alter-
native kann auch eine Bougierung über Dilatatoren mit stei-
genden Größen bis 36 French nach Ciaglia [13] bzw. mit dem
sogenannten „Blue Rhino“ (Abb. 5; Cook® Critical Care,
Bloomington, USA) erfolgen. Schließlich wird die Positio-
nierung des Trachealtubus über den liegenden Seldingerdraht
durchgeführt. Fantoni stellte 1993 erstmals seine Technik der
perkutanen Tracheotomie vor [14]. Dabei wird die Trachea
nicht von außen nach innen bougiert, sondern über einen
translaryngeal eingebrachten Tubus die Trachea von innen
nach außen aufdilatiert (Abb. 6; Mallinckrodt Inc.®, St. Louis,
USA). Zum Abschluß erfolgt jeweils eine bronchoskopische
Inspektion und ggf. eine Absaugung von Blut- und Sekretresten.
Der Eingriff sollte unter ständiger Kontrolle von EKG, Blut-
druck und arterieller O

2
-Sättigung vorgenommen werden. Der

erste routinemäßige Trachealkanülenwechsel sollte frühestens
nach dem siebten postinterventionellen Tag erfolgen, da zu ei-
nem früheren Zeitpunkt nicht mit einem stabilen Tracheo-
tomiekanal zu rechnen ist. Regelmäßige bzw. routinemäßige
Kontrollbronchoskopien nach Extubation sind in der Regel
nicht notwendig.

Mögliche Komplikationen

Unter unseren Patienten kam es in zwei Fällen zu einer akzi-
dentellen Extubation während des Eingriffs. Die erneute orale
Intubation war problemlos. Bei der Punktion der Trachea ist
es möglich, daß Knorpelspangen verletzt werden. Das ist
insbesondere bei einer schmalen und nach vorne spitz zulau-
fenden Trachea möglich. Bei einer Patientin kam es zur Aus-
bildung eines ausgedehnten Hautemphysems der oberen
Thoraxapertur, bei zwei Patienten wurde versehentlich der

Abbildung 1: Die Punktion der Trachea erfolgt zwischen dem Ringknorpel und der
ersten Trachealspange

Abbildung 2: Positionierung eines Seldingerdrahts mit anschließendem Zurückzie-
hen der Schleuse

Tabelle 1: Kontraindikationen gegen die Punktionstracheotomie
(modifiziert nach [11])

Tracheotomie grundsätzlich kontraindiziert

– Im Notfall
– Bei nicht korrigierbaren kombinierten Gerinnungsstörungen
– Bei hochgradiger Kreislaufinstabilität

Konventionelle Tracheotomie möglich

– Bei Patienten unter 18 Jahren
– Bei Unmöglichkeit der Trachealpunktion
– Bei instabilen Halswirbelsäulenfrakturen
– Bei Trachealtumoren
– Bei allen supratrachealen Atemwegshindernissen
– Bei frischer Trachealnaht
– Falls Kanülengröße ≥10 mm (Innendurchmesser) notwendig
– Bei Notwendigkeit der seitengetrennten Beatmung
– Bei frischer Bronchusnaht
– Bei vorbestehender Tracheomalazie
– Als endgültiges Stroma
– Bei mobilen, nicht beatmeten Patienten
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Ösophagus punktiert. Dies blieb jedoch ohne klinische
Folgen. Die im Intervall durchgeführte Bronchoskopie zeigte
keinen auffälligen Befund. Bei einem anderen Patienten kam
es durch die Ruptur von Trachealspangen zu einer bilateralen
Rekurrensparese. Aufgrund von Cuff-Defekten mußten bei
drei Patienten die Kanülen vorzeitig gewechselt werden.
In diesen Fällen wurde ein abgeschnittener Absaugkatheter
als Führung genommen. Bei allen Patienten verliefen diese
Trachealkanülenwechsel ohne Probleme. Alle anderen Tracheo-
tomien waren bis auf gelegentlich gesehene Hautrötungen
unauffällig.

In unserem Krankengut befand sich außerdem eine 65jäh-
rige Patientin, die wegen einer fast 4monatigen Langzeitbeat-
mung chirurgisch tracheotomiert wurde. Sie klagte 6 Wochen
nach Verschluß des Tracheostomas über zunehmende Dys-
pnoe mit inspiratorischem Stridor. Bronchoskopisch fand sich
eine prolabierende Stenose mit sichtbaren Fadenresten
(Abb. 7). Diese konnte mittels Lasertherapie (30–60 Watt)
weitgehend beseitigt werden (Abb. 8). Auch bei der Kontrolle
nach drei Wochen zeigte sich ein gutes Ergebnis (Abb. 9).

In der aktuellen Literatur werden auch noch andere Kom-
plikationen beschrieben. So werden intraoperativ unter ande-
rem paratracheale Punktionen, Defekte der Pars membrana-
cea, Pneumothoraces und Verlust des Atemwegs beschrieben.
Als Spätfolgen können entsprechend ösophagotracheale

Abbildung 3: Einführen der „Dilatationspinzette“ und horizontale Aufspreizung der
Trachea zwischen den Knorpelspangen

Abbildung 4: Positionierung der Trachealkanüle über den Seldingerdraht mit
anschließender Entfernung des Drahts

Abbildung 5: Bougierung der Trachea mit dem sog. „Blue Rhino“-Dilatator
(modifiziert nach [13])

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Tracheotomietechnik nach Fantoni
(modifiziert nach [14])
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Fisteln, Trachealerosionen, Larynx- und Trachealstenosen bis
zur Tracheomalazie entstehen [15]. Des weiteren ist von minde-
stens fünf Todesfällen im direkten zeitlichen Zusammenhang
mit der Tracheotomie auszugehen. Bei einem Patienten kam es
zu einer akuten kardialen Dekompensation, allerdings ist diese
eher als unabhängig von der Tracheotomie zu bewerten [16]. In
dem anderen Fall kam es beim Kanülenwechsel zu einer irre-
versiblen Kanülendislokation [17]. Zu einem hypoxischen
Zwischenfall mit letalem Verlauf kam es bei einer Patientin mit
einem posttraumatischen dissezierenden Aortenaneurysma;
postoperativ entwickelte sich nach der Extubation ein Stridor
bei beidseitiger Rekurrensparese [18]. Es wurde bei Spontan-
atmung in Lokalanästhesie eine Dilatationstracheotomie ver-
sucht, die jedoch zu einer Kanülenfehllage führte. Bei dem
dann folgenden Versuch einer konventionellen Intubation kam
es zur Hypoxie. Marelli und Mitarbeiter beschreiben einen
arrhythmiebedingten Todesfall bei insgesamt 61 Dilatations-
tracheotomien [19]. Toursarkissian berichtet von einem schwe-
ren Bronchospasmus beim Einführen des Seldingerdrahtes. Die
Prozedur wurde zwar abgebrochen, trotzdem kam es in der Fol-
ge zu einer schweren Hypoxie mit Herzstillstand [20]. Außer-
dem findet sich in der Literatur ein Fall, bei dem eine Arrosion
eines anomal in Punktionsnähe verlaufenden Gefäßes durch

Abbildung 8: Status direkt nach Laserabtragung der in Abb. 7 gezeigten Stenose

Abbildung 7: Blick in die Trachea auf eine Stenose nach chirurgischer Tracheotomie.
Sichtbare Fadenreste

Abbildung 9: Verlaufskontrolle 3 Wochen nach Laserabtragung

Abbildung 10: Tracheostoma direkt nach Entfernung der Trachealkanüle

Abbildung 11: Tracheostoma vor Entlassung des Patienten
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den Trachealtubus als Langzeitfolge 29 Tage nach dem Primär-
eingriff beschrieben wird [21] (Tab. 2, 3).

Extubation

Nach Beendigung der Respiratortherapie wird der Tracheal-
tubus bereits auf der Station entfernt und das Stoma abgeklebt
(Abb. 10). Innerhalb von 3–5 Tagen kommt es in der Regel zu
einem spontanen Stoma-Verschluß. Die Notwendigkeit zu ei-
nem chirurgischen Verschluß war bei unserer Klientel in kei-
nem von insgesamt 153 Fällen gegeben. Nach kompletter Ab-
heilung war lediglich eine kleine Hautnarbe zu sehen
(Abb. 11). Keiner der perkutan tracheotomierten Patienten
klagte im Verlauf über Stridor, Heiserkeit oder Dysphagie.

Aufgrund ihrer Grunderkrankung starb auf der Intensivstation
etwa die Hälfte der Patienten, bei etwa einem Fünftel konnte
der Trachealtubus bereits auf der Station entfernt werden. Die
übrigen wurden in weiterführende Rehabilitationseinrich-
tungen verlegt. Wenn bei Patienten die pulmonale Situation
noch nicht dauerhaft stabil erscheint, besteht die Möglichkeit,
das Tracheostoma mittels einer Sprechkanüle offenzuhalten,
um im Notfall eine erneute Tubusversorgung zu gewährleisten.

Diskussion

Langzeitbeatmete Patienten sind bei naso- bzw. orotrachealer
Tubuslage durch mechanische Schäden und Infektionen
bedroht. Bei einer Intubationsdauer von mehr als vier Tagen
werden bei über 90 % der Patienten Ulzerationen der Mund-,
Rachen und Trachealmukosa gefunden (Abb. 12) [12]. Nach
7–10 Tagen hat dieses Trauma seine maximale Ausdehnung er-
reicht [22]. Einige Autoren beschreiben bei nasal intubierten Pa-
tienten in mehr als 10 % sogar Nasenmuschelfrakturen [23]. Die
Komplikationsrate nach Langzeitintubation liegt insgesamt bei
7–10 %. Die Tracheotomie stellt eine Alternative dar, birgt aller-
dings die Gefahr einer erhöhten Inzidenz von Trachealstenosen.
Diese beträgt bei konventionellen chirurgischen Tracheotomien
5 % [24] und bei perkutanen Tracheotomien 0–4 % [7, 19]. Je
später der Zeitpunkt der Tracheotomie gewählt wird, desto grö-
ßer kann die Gefahr des sekundären Schadens durch diesen Ein-
griff sein. Dieses gilt insbesondere für die chirurgische Technik.

Abbildung 12: Endoskopischer Blick auf die Stimmbänder mit Demonstration
deutlicher Schleimhautläsionen an der Basis

Abbildung 13: Schleimhautläsionen in der Trachea nach einer Beatmungsdauer von
12 Tagen

Abbildung 14: Trachealkanüle in situ nach chirurgischer Tracheotomie

Abbildung 15: Trachealkanüle in situ nach perkutaner Tracheotomie
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Durch lange Tubuslage kann es zu unterschiedlich ausgeprägten
Druckläsionen durch den Cuff kommen. Durch die Tracheotomie
wird ein weiteres Trauma gesetzt, wodurch die Gefahr von
Sekundärschäden noch verstärkt wird (Abb. 13) [25]. Durch eine
rechtzeitige Tracheotomie bis zum 7. Tag nach Intubation können
die Beatmungs- und damit auch die Behandlungsdauer auf der
Intensivstation bzw. im Krankenhaus verkürzt und die Gesamt-
kosten reduziert werden [3, 26]. Aufgrund unserer im Verlauf ge-
wonnenen Erfahrungen und nach Literaturrecherche haben wir
die Dauer bis zur Tracheotomie von initial 9 auf 4–5 Tage redu-
ziert. Bei Patienten, die absehbar mindestens 14 Tage beatmet
werden müssen, sollte um den 4. Tag die Entscheidung über eine
Tracheotomie gefällt werden. Diese muß natürlich unter Berück-
sichtigung der Grunderkrankung und des individuellen Krank-
heitsverlaufs des einzelnen Patienten getroffen werden. Einen
Sonderfall stellen zum Beispiel Patienten dar, die im Rahmen

Tabelle 3: Prozentuale Verteilung der möglichen Komplika-
tionen bei konventioneller Tracheotomie (nach [11])

Intraoperative Komplikationen Häufigkeit

Blutung 0,3–2,0 %
– Durch Medikamente induziert (Marcumar, ASS)
– Bei Blutungsneigung (Hepatopathie, Hämophilie,

Thrombopenie)
– Verletzung größerer oder atypisch gelegener Blut-

gefäße (A. thyreoidea, A. innominata, A. thyr. ima)

Pneumothorax 1,0–5,0 %
Verletzung des N. recurrens 1,0 %
Ringknorpelschädigungen Selten
Herzstillstand <1%

– Durch Vagusreiz
– Bei chronischer Obstruktion und Wegfall des

Hypoxiestimulus
Kardiale Arrhythmien 3,0–4,0 %
Pulmonales Ödem Bei Kleinkindern

Frühe postoperative Komplikationen

Postoperative Blutungen 2,0–5,0 %
Wundinfektion 0,5–6,0 %
Mediastinalabszeß/Mediastinitis Selten
Subkutanes Emphysem/Mediastinalemphysem 2,0–4,0 %
Schluckbehinderung Selten

Späte postoperative Komplikationen

Granulationen 2,0–3,0 %
Erschwertes Dekanülement 3 %
Späte tracheoösophageale Fistel <1 %
Tracheoaortale Fistel <1 %
Bleibende Fistel nach Dekanülierung 1,0–3,0 %
Laryngotracheale Stenose/Malazie 3,0–12 %

Tabelle 2: Mögliche Komplikationen während bzw. nach
perkutaner dilatativer Punktionstracheotomie

Intraoperativ In situ Nach
Dekankülierung

Blutung Blutung Kosmetischer Defekt
Paratracheale Punktion Infektion Larynxstenose
Pneumothorax Kanülendislokation Trachealgranulation
Hautemphysem Kanülenobstruktion Tracheomalazie
Hypoxie Cuff-Leckage
Hypotension Trachealerosion
Verlust des Atemweges Ösophagotracheale Fistel
Tod Tod

eines Herzinfarkts reanimiert wurden und während der Koro-
narintervention einen Stent implantiert bekommen haben.
Diese können erst nach ca. 3 Wochen tracheotomiert werden,
da sie im Regelfall über mindestens 14 Tage die Aggre-
gationshemmer Aspirin und Clopidogrel erhalten.

Die Tracheotomie unter fiberbronchoskopischer Kontrolle
wird heute von den meisten Autoren als absoluter Standard
angesehen. Dadurch wird die Gefahr der Fehlpunktion und
somit der Tubusfehllage minimiert [27]. Durch zu laterale
Plazierung kann die Narbenbildung und damit eine Tracheal-
stenose begünstigt werden. Bei der Punktion durch die
Trachealhinterwand in den Ösophagus besteht die Gefahr der
Fistelbildung und der Mediastinitis. Bei unserer perkutan
tracheotomierten Patientenklientel ist es nie zu einer solchen
Komplikation gekommen. Aufgrund anatomischer Besonder-
heiten kam es nur in einem Fall zur Verletzung von Knorpel-
spangen mit Ausbildung eines Hautemphysems der gesamten
oberen Thoraxapertur, die eine chirurgische Korrektur mit
Anlage eines konventionellen Tracheostomas notwendig
machte. In zwei Fällen kann es zu einer akzidentellen Extuba-
tion. Ausgeprägte Blutungen, Infektionen oder Cuff-Defekte
bei der Erstversorgung traten nicht auf. Damit ist unsere
Komplikationsrate vergleichbar mit der anderer Zentren [8, 9,
21]. Der Austausch der Trachealkanülen kann in den ersten
Tagen schwierig sein und sollte über einen Führungskatheter
oder Dilatator erfolgen. Nach etwa sieben Tagen hat sich das
Tracheostoma dann aber soweit konsolidiert, daß ein Wechsel
auch ohne Führungshilfe erfolgen kann [8]. Handelt es sich
bei den zur Tracheotomie anstehenden Patienten jedoch um
reine Pflegefälle ohne Prognose auf Besserung, sollte eine
konventionelle Tracheotomie durchgeführt werden, wenn die
nachbehandelnden Zentren keine Erfahrung mit perkutanen
Tracheostomata besitzen.

Im Vergleich zum herkömmlichen chirurgischen Tracheo-
stoma sahen wir bei der perkutanen Tracheotomie deutlich sau-
berere Wundverhältnisse. Ein im Vergleich deutlich größeres
Tracheostoma bei konventioneller Technik mit „paratubärem“
Sekretaustritt ist grundsätzlich ein guter Nährboden für Infektio-
nen (Abb. 14). Bei unserem Kollektiv kam es in keinem Fall zu
höhergradigen lokalen Infektionszeichen. Eine geringgradige
Hautrötung wurde jedoch häufiger beobachtet (Abb. 15).

Fazit

Die perkutane Tracheotomie stellt somit eine Alternative zur
konventionellen chirurgischen Tracheotomie auf der Intensivsta-
tion dar, sie ist im Vergleich dazu nur gering invasiv. Insbesonde-
re unter fiberoptischer Kontrolle ist sie komplikationsarm und
zeigt auch in randomisierten Studien einen Vorteil gegenüber der
chirurgischen Technik [28]. Sie kann auch von geübten nicht-
chirurgischen Kollegen auf internistischen Intensivstationen si-
cher durchgeführt werden. Ist mit einer längerfristigen Beatmung
zu rechnen, sollte innerhalb der ersten Beatmungswoche über die
Notwendigkeit einer Tracheotomie entschieden werden.
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