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Anamnese

Ein 67-jähriger Patient erhielt eine Allge-
meinanästhesie für eine Organtransplan-
tation bei terminaler Niereninsuffizienz. In
der anästhesiologischen Voruntersuchung
zeigten sichbis auf eine therapierte Postin-
tubationsstenose im Jahr 2012 keine wei-
teren relevanten Vorerkrankungen.

Zur Vorgeschichte der Postintubations-
stenose ist anzumerken, dass diese nach
einer intensivmedizinischen Behandlung
bei dekompensierter Niereninsuffizienz
und begleitender schwerwiegender Kreis-
laufinstabilität mit Intubations- und Be-
atmungspflichtigkeit über 13 Tage aufge-
treten war. Nach der Extubation kam es zu
einer respiratorischen Insuffizienz mit an-
schließender Reintubation und Beatmung
über weitere 12h. Im anschließenden Ver-
lauf erhielt der Patient eine elektive Ka-
theterimplantation für die kontinuierliche
ambulante Peritonealdialyse (CAPD). Zu
diesem Zeitpunkt befand sich der Patient
in einem kompensierten Zustand und gab
lediglich eine neu aufgetretene Heiserkeit
seit 3 Tagen an. In der Videolaryngoskopie
zeigte sich eine subglottische Einengung
des Tracheallumens. Die Implantation des
CAPD-Katheters wurde bei unsicherem
Atemweg zunächst nicht durchgeführt.
In der Diagnostik ergab sich eine 1 cm
subglottisch liegende und 2–3cm nach
kaudal reichende glattwandige Trache-

alstenose. Eine Woche später wurde der
Patientbei neu aufgetretener Zyanoseund
inspiratorischem Stridor durch den Ret-
tungsdienst im hiesigen Notfallzentrum
vorgestellt. In der Tracheobronchoskopie
zeigten sich nun eine signifikante narbi-
ge Trachealstenose sowie eingetrocknete
Schleimauflagerungen (. Abb. 1). Diese
wurde nach mikrolaserchirurgischer Tra-
chealerweiterung durch das Einsetzen
eines Tracheal-Stents Typ Dumon (14mm
Durchmesser, 40mm Länge) (Novatech,
La Ciotate, Frankreich) überbrückt.

Untersuchung

In der präoperativen Anamnese und klini-
schen Untersuchung für die Nierentrans-
plantation ergaben sich keine Hinweise
auf einRezidiv der Stenose,weswegen sich
primär für eine konventionelle oropharyn-
geale Intubation entschieden wurde. Der
Patient konnte problemlos per Maskenbe-
atmungoxygeniertwerden.Beider Intuba-
tion war die Platzierung eines Endotrache-
altubus der Größen 8,0–5,0mm aufgrund
einer subglottischen Enge nicht möglich.
Der Patient ließ sich weiterhin komplikati-
onslos per Maskenbeatmung ventilieren,
weswegen sich im nächsten Schritt für ei-
ne Bronchoskopie über eine Larynxmaske
i-gel® der Größe 4 (Fa. Intersurgical, Sankt
Augustin, Deutschland) entschieden wur-
de.
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Abb. 18 Tracheobronchoskopischer Befund
der initialen langstreckigen, narbigen, subglot-
tischen Trachealstenose (Pfeil) nach Intubation
und Langzeitbeatmung. Von 7 bis 2Uhr impo-
nieren eingetrocknete Schleimauflagerungen

Diagnostik

In der perioperativ durchgeführten Bron-
choskopie, wofür ein Bronchoskop mit ei-
nem Durchmesser von 5,0mm (Fa. Am-
bu,BadNauheim,Deutschland)verwendet
wurde, zeigte sich 2–3cm unterhalb der
subglottischen Ebene eine bis zur Carina
passierbare, ausgeprägte Stenose mit Kin-
king der Trachea nach posterior (. Abb. 2).
Aufgrund der besonderen Konfiguration
der Stenose mit Kinking der Trachea war
eine fiberoptische Intubation über die Ste-
nose hinaus nicht möglich. Der hinzugeru-
fene HNO-Konsiliarius versuchte die Intu-
bation unter Zuhilfenahme einer starren
Optik, die sich ebenfalls als frustran er-
wies. Zur fiberoptischenund starren Passa-
gederStenosewurdenEndotrachealtuben
der Größen 7,0 und 6,5mm verwendet.

Therapie und Verlauf

Im interdisziplinären Konsens wurde sich
für eine chirurgische Tracheotomie ent-
schieden, um im Sinne des mutmaßlichen
Patientenwillen eine Verzögerung oder
einen Abbruch der Transplantation zu
verhindern. Die chirurgische Tracheoto-
mie, die unter problemloser Beatmung
mittels Larynxmaske durchgeführt wurde,
sowie die anschließende Nierentransplan-
tation verliefen primär komplikationslos.
In der weiteren Diagnostik zeigte sich
eine hochgradige subglottische Stenose,
die mittels einer mikrolaserchirurgischen
Erweiterung, Bougierung und einer Infil-
trationmit Triamcinolonbehandeltwurde.

Abb. 28 Tracheobronchoskopischer Befund
des Rezidivs nach therapierter Postintubations-
stenose. Es zeigt sich eine ausgeprägte Trache-
alstenosemit Kinking nach posterior auf Höhe
der Subglottis (Pfeil)

In einer anschließenden Kontrolle zeigte
sich noch eine die Subglottis zu ca. 30%
verlegende Reststenose, die durch eine er-
neute mikrolaserchirurgische Erweiterung
mit Bougierung und Unterspritzung mit
Triamcinolon weiterführend therapiert
wurde. Bei zeitgerechter Wundheilung
und allenfalls geringgradiger Reststenose
erfolgten die problemlose Dekanülierung
und nach mehrwöchigem Intervall der
chirurgische Tracheostomaverschluss. Es
erfolgten unauffällige laryngoskopische
Kontrollen nach 3Wochenund 3Monaten.

Diskussion

Pathogenetisch entsteht eine Postintuba-
tionsstenose in der Regel auf dem Boden
einer Minderperfusion der Mukosa durch
einen in Relation zu hohen, regionalen
Druck auf die Mukosa der Trachealwand.
Die konsekutive Nekrose führt schließlich
zu einer narbigen Striktur [12]. Dement-
sprechend kann ein Cuff-Druck im Ziel-
bereich bei einer globalen hämodynami-
schen Instabilität mit der Notwendigkeit
einer hochdosierten Katecholaminthera-
pie und konsekutiver Minderperfusion der
Mukosa nicht mehr adäquat sein. Weitere
Ursachen sind eine inadäquate Tubusgrö-
ße, lange Intubationsdauer sowie Intubati-
on von Neugeborenen und Säuglingen in
Kombinationmit Infektionen [10]. Rückbli-
ckend kann nicht sicher gesagt werden,
ob die systemische Hypoperfusion wäh-
rend der kardialen Dekompensation oder
die prolongierte Intubation ursächlich ist.
Hinweise auf diemutmaßlichePathogene-

se hätte der gemessene Cuff-Druck wäh-
rend des initialen Aufenthalts auf der in-
ternistischen Intensivstation geben kön-
nen. Dieser ist in der Rückschau jedoch
nicht mehr nachvollziehbar. Es ist aber
davon auszugehen, dass der Cuff-Druck
im empfohlenen Zielbereich zwischen 20
und 30cmH2O gelegen hat. Daraus fol-
gend kann im Nachgang keine Aussage
darüber getroffen werden, ob ein grenz-
wertig niedriger Cuff-Druck präventiv ge-
wirkt hätte.

Das Intervall bis zum Auftreten der ers-
ten klinischen Symptome dauert, so wie
es auch bei diesem beschriebenen Fall ge-
wesen ist, zwischen 3 bis 6 Wochen. Tra-
chealstenosen sind auch bereits nach ei-
ner Beatmungsdauer von 24h und nach
einer Latenzzeit von 35 Jahren beschrie-
ben worden [4, 13]. Präventiv führten die
Einführung von „high-volume, low-pres-
sure cuffs“ und die Überwachung des Cuff-
Drucks zu einem Rückgang von Postintu-
bationsstenosen.

In der hier präsentierten Kasuistik hat-
te der Patient bei seinem ersten Kranken-
hausaufenthalt über eine neu aufgetre-
tene Heiserkeit berichtet, die sich patho-
physiologisch am ehesten durch den ver-
ringerten und veränderten Luftstrom im
Bereich der subglottischen Trachealsteno-
se erklären lässt. Differenzialdiagnostisch
kann eine Heiserkeit durch eine Infekti-
on, toxische Exposition oder gastrointes-
tinale Komplikationen ausgelöst werden.
Ein weiterer anamnestischer Hinweis ist,
wenn beatmete Patienten nach der Ex-
tubation aufgrund einer respiratorischen
Insuffizienz unmittelbar reintubiert wer-
den müssen [1]. Auch bei dem hier vorge-
stellten Patienten trat nach der Extubation
eine Episode einer respiratorischen Insuf-
fizienz mit Reintubation und kurzzeitiger
Beatmungspflichtigkeit auf. Die Therapie
der Trachealstenose erfolgt dabei entwe-
der mittels Tracheaquerresektion mit End-
zu-End-Anastomose der Trachea oder en-
dotrachealer Mikrolaserchirurgie bzw. Tra-
chealdilatationmit Stent-Einlage [3, 7]. Ak-
tuell besteht kein interdisziplinärer Kon-
sensus über die beste Therapiestrategie.
Daher sollte bei jedem Patienten eine in-
dividuelle Therapieentscheidung in spe-
zialisierten Zentren erfolgen [3, 11]. Eine
Befundabklärung durch eine Laryngosko-
pie und ggf. Entnahme von Biopsien ist bei
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Verdacht auf Tumor, Infektion und Stimm-
banddysfunktion auf jeden Fall indiziert.
Das Risiko einer Restenose durch Stent-
Bruch, Granulom oder überschießendes
Wachstum der Mukosa ist bei der endotra-
chealen Therapie im Vergleich zur Tra-
cheaquerresektion höher. Dieses war auch
bei dem hier vorgestellten Patienten der
Fall. Jedoch ist die Tracheaquerresektion
mit einer bedeutend höheren Invasivität
und in der Folge auch einem höheren pe-
rioperativen Komplikations- und Mortali-
tätsrisiko assoziiert [2, 8]. ImRückblick lässt
sich keine Aussage mehr darüber treffen,
ob der Patient von einer chirurgischen Re-
sektion mit anschließender Rekonstrukti-
on, insbesondere vor demHintergrund der
langjährigen Beschwerdefreiheit nach mi-
krolaserchirurgischer Trachealerweiterung
und Stent-Einlage, mehr profitiert hätte.

Die „Leitlinie Atemwegsmanagement“
derDeutschenGesellschaft fürAnästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) und die
Handlungsempfehlungen der „Canadian
Airway Focus Group“ dienen als evidenz-
basierteEntscheidungshilfenbeiPatienten
mit schwierigem Atemweg [5, 6, 9]. Für die
Beurteilungder Intubationsanatomie stellt
die Videolupenlaryngoskopie mittels fle-
xibler nasaler Endoskopie ein geeignetes
diagnostisches Verfahren dar. Dieses Di-
agnostikverfahren wird wahrscheinlich in
die überarbeitete S1-Leitlinie „Atemwegs-
management“ aufgenommen (mündliche
Kommunikation). Rückblickend hätte der
Patient von einer vorherigen Beurteilung
der Intubationsanatomie profitiert. Daher
ist zuüberprüfen, ob auchbei asymptoma-
tischen Patienten, die diese oder eine ver-
gleichbare Historie vorweisen, zukünftig
einer regelhaften Diagnostik zu zuführen
sind.

Fazit für die Praxis

Patienten nach Langzeitbeatmungoder Rein-
tubationspflichtigkeit sollten bei neu aufge-
tretenem Stridor oder Heiserkeit einer Di-
agnostik zum Ausschluss einer relevanten
Trachealstenose zugeführt werden, da diese
bei Progress oder erneuter Intubation zu ei-
nem akuten Atemwegsproblem führen kann.
Weiterführend stellt die Videolupenlaryngo-
skopie mittels flexibler nasaler Endoskopie
bei Patienten mit dieser Historie, aber auch
bei Patienten mit einem zu erwartenden
schwierigen Atemweg anderer Genese, ein
Verfahren zur Beurteilung der Intubations-

anatomie dar. Voraussichtlich wird dieses in
die überarbeitete S1-Leitlinie „Atemwegsma-
nagement“ aufgenommen (mündliche Kom-
munikation). Neben dieser Leitlinie kann die
Handlungsempfehlung der „Canadian Air-
way Focus Group“ bei der Erarbeitung einer
klinikinternen SOP „Atemwegsmanagement“
helfen.
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Fachnachrichten

Hilfe zur Bewältigung von belastenden Ereignissen im
Arztberuf

Behandlungsangebot für Ärzt*innen oder Medizinstudierende im
Praktischen Jahr

Für Ärzt*innen besteht ein erhöhtes Risiko,

belastende Erfahrungen zu erleben, da sie

täglich mit Schmerz, Leid, schweren Erkran-
kungen oder Tod konfrontiert sind. Zudem

tragen sie eine große Verantwortung im
Hinblick auf das Wohl von Patient*innen

und kleine Fehlentscheidungen können

schwerwiegende Konsequenzen nach sich
ziehen. Ein belastendes Ereignis, das die Be-

wältigungsmöglichkeiten der Betroffenen

übersteigt, kann zu unterschiedlichen Fol-
geerscheinungen führen. Neben sozialem

Rückzug und Schwierigkeiten in der Alltags-
bewältigung kann es auch zur Entwicklung

von posttraumatischen Stresssympto-
men kommen: Das Ereignis kann sich als be-
lastende Erinnerung aufdrängen, es werden

bestimmteOrte, Menschen oder Situationen

vermieden, die Gedankenoderdie Stimmung
verändern sich negativ oder eine überhöhte

Reizbarkeit entsteht.

Kostenfreies internetbasiertes Thera-
pieprogramm
Einige der betroffenen Ärzt*innen wünschen

sich therapeutische Unterstützung. Jedoch

ist der Zugang zuBehandlungsmöglichkeiten
oft erschwert, z.B. durch lange Wartezeiten

oder eine Unvereinbarkeit der Behandlungs-
terminemit dem beruflichen Alltag.

An der Klinik und Poliklinik für Psychoso-

matische Medizin und Psychotherapie des
Universitätsklinikums Leipzig führen wir im

Rahmen einer wissenschaftlichen Studie un-

ter der Leitung von Prof. Dr. med. Anette
Kersting ein kostenfreies internetbasiertes

Therapieprogramm für Ärzt*innen durch, die
im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit ein

belastendes Ereignis erlebt haben.

Das Angebot
Unser Behandlungsangebot richtet sich

an Ärzt*innen oder Medizinstudierende
im Praktischen Jahr, die nach einem

traumatischen Ereignis in ihrem Beruf unter
posttraumatischen Stresssymptomen leiden.

Das Behandlungsprogramm umfasst einen

Zeitraum von etwa 5 Wochen und ist für die
Teilnehmenden zeitlich und räumlich flexibel

gestaltbar. In insgesamt 10 Schreibaufgaben

werden sie dabei angeleitet, das Erlebte

zu verarbeiten, wobei über unsere sichere

Internetplattform regelmäßiger Kontakt
zu Therapeut*innen besteht. Um die

Wirksamkeit der Behandlung zu überprüfen,
werden die Teilnehmenden gebeten, zu

verschiedenen Zeitpunkten Fragebögen zu

ihrem Befinden auszufüllen.

Genauere Informationen zum Projekt finden

Sie auf unserer Website:
https://www.belastung-im-arztberuf.de

Wir freuen uns, wenn Sie an unserer Studie

teilnehmen möchten. Der Link zu unserer

Seite kann natürlich auch gerne weitergelei-
tet werden. Falls Sie Fragen haben, schreiben

Sie uns gerne.

Kontakt
Bei Interesse an der Therapiewenden Sie sich
bitte an:

M. Sc. Psych. Jana Reinhardt

Klinik und Poliklinik für Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Semmelweisstraße 10

04103 Leipzig
E-Mail: ipsa.studie@medizin.uni-leipzig.de

Telefon: +49 341 97 18844

Quelle: Universität Leipzig, Department
für Psychische Gesundheit
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