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1. EinfUhrung und Zielsetzung

Im vergangenen halben Jahrhundert erméglichte der medizinische und medizinisch —
technische Fortschritt ausgedehnte ablative und rekonstruktive Eingriffe
durchzufiihren, die unter adaquater peri- und postoperativer Betreuung erfolgreich
verliefen. Dieses trifft auch fur die Tumor- und Wiederherstellungschirurgie der
Kiefer- und Gesichtsregion zu.

Ein wichtiges Kriterium stellt hierbei die postoperative intensivmedizinische
Betreuung dar unter Kontrolle und Aufrechterhaltung von Kreislauf, Elektrolythaushalt
und Atmung. Letztere kann aufgrund ausgedehnter Eingriffe im orofazialen Bereich
vorubergehend oder dauerhaft behindert sein, was bei intubierten Patienten zu
protrahierten Behandlungsverlaufen fahren kann. Haufig ist im Rahmen der
postoperativen Pflege aufgrund potentieller Trachealschadigung durch langzeitige
Intubation eine Tracheotomie erforderlich (sekundare Tracheotomie).

Bei absehbaren Behinderungen der Atmung infolge besonders ausgedehnter
Eingriffe sowie der Lokalisation des Tumors bzw. der zu rekonstruierenden Region
wird die praoperative Tracheotomie haufig durchgefihrt (primare Tracheotomie).
Diese wird auch mit der Absicht angewandt, die Dauer der intensivmedizinischen
Betreuung zu verkirzen, um im Rahmen der regelstationdren Betreuung eine
maoglichst frihzeitige Rehabilitation des Patienten zu ermdglichen. Zugleich soll
dieses Vorgehen zu einer erheblichen Senkung der Behandlungskosten fuhren.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die retrospektive Analyse des Krankengutes
der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg, welches in den Jahren 1996 bis 2005 wegen eines Mundhoéhlenkarzinoms
ablativ und anschlieRend rekonstruktiv therapiert wurde. Untersucht wurden das
operative Vorgehen, die Dauer des Eingriffes und der postoperative Verlauf im
Zusammenhang mit der Intubation, bzw. der primaren oder sekundaren
Tracheotomie des Patienten.

Es wird ferner der Versuch unternommen, anhand einer Modellrechnung die durch-

schnittlichen Behandlungskosten der einzelnen Patientengruppen zu ermitteln.



1.1 Geschichte der Tracheotomie

Die Vorstellung eines Luftrohrenschnittes als lebensrettende MalRnahme vor dem
Erstickungstod hat ihren Ursprung im Altertum.

Diese Thematik wurde in der Antike und im Mittelalter oft diskutiert und publiziert, die
praktische Durchfiihrung allerdings noch gemieden.

Bereits im 1. Jh. n. Chr. beschrieb Aretaeus von Cappadonien eine Operations-
methode an der Luftréhre als Therapieform bei einer komplizierten Halsentziindung
mit auftretender Luftnot.

Die praktische Durchfiihrung lehnte er jedoch ab, da dieser Eingriff den vorhandenen
Entzindungszustand verstarken wirde (Aretaeus, in Kihn CG 1828, Mann A,
1858).

Der griechische Arzt Galen (2. Jh. n. Chr.) beschrieb kurz in seinen Werken, wie sein
Kollege Asklepiades von Bithynien (2. Jh. n. Chr.) als letzte Hilfsmalinahme in den
Kehlkopf einschnitt (Galen, in Kilhn CG 1827).

Die alteste ausfuhrliche Beschreibung der operativen Technik der Tracheotomie
stammt aus dem 7. Jh. n. Chr. und wurde von Paulos von Aegina beschrieben.
Dieser zitierte aus den Schriften des chirurgisch tatigen Arztes Antyllos (3.-4. Jh. n.
Chr.). Das relevante Kapitel tragt den Titel ,Uber die Laryngotomie” und Antyllos
zitierte: ,, ....wenn wir an das Werk gehen, schneiden wir unterhalb des Kopfes der
Luftréhre im Zwischenraum von drei oder vier Ringen irgendeine Stelle der Luftrohre
ein. Wir lehnen also den Kopf des Patienten zurtick, damit die Luftréhre sichtbar wird
und machen einen Querschnitt mitten zwischen zwei Ringen, so dass nicht der
Knorpel, sondern die dazwischen liegende Haut durchschnitten wird. Nachdem die
Gefahr der Erstickung beseitigt ist, frischen wir die Wundrander an und legen die
Néhte, indem wir nur die Haut (ohne den Knorpel) zusammennédhen und legen
blutstillendes Mittel auf.“ (Aegineta P, in Heidber IL 1924).

Der italienische Arzt Antonio Benivieni dokumentierte und fihrte um 1502 die erste
nachweisbare Tracheotomie (,Schnitt iber dem Hals”) durch (Benivienius A, 1529).
Hieronymus Fabricius ab Aquapendente (ca. 1533-1619) war der nachste Anatom
und Chirurg, der sich mit dem Thema des Luftréhrenschnittes auseinandersetzte. Er
verfugte zwar Uber keinerlei praktische Erfahrungen, war aber aufgrund seiner guten
Anatomiekenntnisse in der Lage eine genaue Vorgehensweise zur Tracheotomie-

durchfuhrung zu liefern.



In seinem Werk empfahl er mit einem L&ngsschnitt die Durchtrennung der Haut und
der Muskulatur mit einem anschlieBenden Querschnitt fir die Luftrohre. Aul3erdem
sprach er von der Verwendung einer Trachealkanile: ,Wenn auf diese Weise die
Luftréhre zum Vorschein gekommen ist, muss man den Einschnitt quer zwischen
zwei Ringen machen und das eiserne Instrument so tief einbringen, dass es bis in
die Hohlung der Luftréhre eindringt, welche sehr nahe ist, was man daran erkennt,
dass der Athemzug mit Gerausch aus der Wunde hervorkommt. Wenn dies
geschehen ist, muss man eine kleine Canlile einfihren, welche im Verhaltnis zur
Oeffnung ist und Fligel hat, um zu verhindern, dass sie nach innen durch das
Athmen hineingezogen werde, und welche zu kurz ist, damit sie nicht die innere
Wunde der Luftréhre berthrt, weil sie sonst Husten erregen und Schmerzen
verursachen wirde. Die Rohre muss gerade sein, denn die gerade Form ist
bequemer als die gekrimmte; denn eine gekrimmte Rohre kann durch die
Bewegung der an sie stoRenden Luft erschittert werden. Die Réhre muss langer
liegen bleiben, bis die Gefahr der Erstickung voriber ist, was gewdhnlich in 3-4
Tagen eintritt.* (Fabritius H, 1629)

Giulio Casseri (ca. 1552-1616), italienscher Anatom und Chirurg, als auch Schuler
und Nachfolger Fabricius, lieferte uns die alteste bisher bekannte Darstellung einer
Tracheotomie. Zusatzlich fand man in seinem Werk eine modifizierte Kanile und

einen langsgestellten Hautschnitt (Casserius I, 1600).



Be ar,

Abb. 1: Darstellung der Tracheotomie bei Casserius
[Quelle: Casserius, J, Tabulae Anatomicae, Venetiis 1627]
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Der deutsche Chirurg Lorenz Heister (1683-1758) zentralisierte das chirurgische
Wissen seiner Zeit in einem Werk (,Wundt — Artzney” [Erstausgabe 1719]). Damit
setzte er den Langsschnitt der Trachea als ,Tracheotomie” durch, gegentber den
Begriffen der ,Laryngotomie” und ,,Bronchotomie”.

Die Verbreitung der operativen Technik der Tracheotomie fand im 19. Jh. statt,
nachdem einige Pariser Hospitalarzte, unter ihnen vor allem Armand Trousseau
(1801-1867), die Tracheotomie als Standardtherapie bei diphtherischen Krankheits-
prozessen, verstarkt bei erkrankten Kindern, durchfiihrten (Bretonneau P, 1826). Im
Zuge dieser Entwicklung fuhrte Wilhelm Braun (1799-1883) 1844 die erste
erfolgreiche Tracheotomie bei einem an Diphtherie erkrankten Kind in Deutschland
(Greifswald) durch.

Die erste kinstliche Beatmung Uber ein Tracheostoma geht wahrscheinlich auf
Friedrich Trendelenburg zurick, der 1869 eine Tamponkanile entwickelte
(Petermann J, 2006).

Die heute aktuelle Technik der ,klassisch-konventionell” bezeichneten Tracheotomie
geht auf die Arbeiten von Chevalier Jackson (1865-1958) zurlick, der das OP-
Verfahren standardisierte (Petermann J, 2006).

Bis zum heutigen Tag hat dieser Eingriff nicht an Relevanz verloren und
unterscheidet sich in der operativen Technik nur unwesentlich von der historischen

Verfahrensweise.



1.2 Anatomie

Der aulRere ventrale Halsbereich wird gekennzeichnet durch die lateral gelegenen
Musculi sternocleidomastoidei und die mediane Prominentia laryngea. Beide
Strukturen werden von der dunnen oberflachlichen Muskelplatte, dem Platysma,
bedeckt. Unter dem Platysma befindet sich die Lamina superficialis cervicalis, die am
Sternum ansetzt und sich mit der Lamina praetrachealis auf HOhe des
Schilddrisenisthmus vereinigt. Unterhalb beider Fascien befindet sich das mit Fett-
und Bindegewebe geflllte Spatium suprasternale mit dem Arcus venosus juguli,
welcher eine Verbindung zwischen den Vv. jugulares anteriores ist und bei
operativen Eingriffen an der Trachea eine Gefahrenstelle darstellen kann.

Im Anschluss folgt das Spatium praetracheale mit dem Schilddriisenisthmus, welcher
der 2.-4. Trachealspange aufliegt und durch starkere Bindegewebsziige am
Ringknorpel befestigt ist, dem vendsen Plexus threoideus impar, dem Truncus
brachiocephalicus, der A. carotis dextra und der A. thyreoidea ima.

Letztere kommt in ca. 10% der Félle vor, variabel aus dem Truncus
brachiocephalicus, der A. carotis communis oder aus dem Aortenbogen ent-
springend, und ist kaudal durch den Isthmus begrenzt.

Die Trachea schlief3t sich dem Kehlkopf an, welcher auf Hohe des 3.-6. Halswirbels
liegt und ein dichtes Netz von Arterien und Venen mit vielen Variationen aufweist. Mit
einer Gesamtlange von ca.12-14 cm erstreckt sie sich somit vom unteren Rand des
Ringknorpels, welcher in Hohe des 6. Halswirbels liegt, bis zur Bifurkation, d.h. bis
zur Aufteilung in den rechten und linken Hauptbronchus, welcher auf der Ebene des
4.-5. Halswirbels liegt.

Bei tiefer Inspiration verschiebt die die Teilungsstelle um ca. 1 cm nach kaudal
aufgrund der Lungenvolumenzunahme und der Zwerchfellsenkung.

Die Trachea weist ein Lumen von ca. 12-14 mm auf, welches durch 17-20 U-férmige
hyaline Knorpelspangen offen gehalten wird. Diese Spangen sind untereinander
durch fibro-elastische Bander, Ligamenta anularia, verknipft. Die dorsale
knorpelfreie Wand der Trachea liegt dem Osophagus auf und verschlieRt diesen
Bereich durch bindegewebig-muskuléses Gewebe, der Pars membranacea.
Aufgrund der Struktur ist dieser Bereich sehr leicht zu verletzten, z.B. durch
Trachealkanilen, und somit haufig mit der Bildung von Osophago-Trachealfisteln

vergesellschaftet.



Die Pars membranacea kann durch die inserierende, querverlaufende glatte
Muskulatur die Enden der Knorpelspangen bewegen und das Tracheallumen enger
oder weiter stellen. Die anatomischen Gegebenheiten und die individuelle
Variationsvielfalt des Operationsgebietes missen unbedingt beachtet werden und
bekannt sein, wie z.B. die Lage des Thymus bei Kindern oder die genauen Verlaufe
von Nerven und Gefal3en.

Im unteren Halsbereich lberkreuzt die V. thyroidea inferior, die in Richtung des
Truncus brachiocephalicus zieht, die Trachea ebenso wie die R. communicans
zwischen den Vv. jugulares inferior und falls vorhanden die A. thyroidea ima. Der
Gefal3-Nervenstrang mit A. carotis communis, V. jugularis inferior und N. vagus
verlauft lateral der Trachea.

Der dorsale Teil der Trachea ruht auf dem Osophagus und fiihrt in der Rinne aus
beiden Strukturen den N. laryngeus inferior, der die Kehlkopfmuskulatur innerviert.
Im thorakalen Teil der Trachea, im oberen Mediastinum befindet sich die V. thyroidea
inferior, der Truncus brachiocephalicus, der Aortenbogen, die V. azygos, der Thymus
und die A. carotis communis. Sie trennt die Trachea von der linksseitigen V. brachio-
cephalica. Zwischen dem Osophagus und der Trachea verlauft in diesem Bereich der
N. laryngeus recurrens, welcher fir die Innervation der Trachea und der
Stimmbandmuskulatur verantwortlich ist.

Die Blutversorgung der Trachea erfolgt tber die A. thyroidea inferior, der vendse
Abfluss Uber die V. thyroidea inferior.

Die Tracheaschleimhaut ist mit einem respiratorischen Epithel ausgekleidet, welches
Becherzellen und Glandulae tracheales aufweist und ein seromukoses Sekret
produziert. Durch den Kinozilienschlag kann der produzierte Schleim auf der
Oberflache verteilt und mit feinen Staubteilchen besiedelt rachenwarts beférdert

werden.



Abb. 2: schematische Darstellung der Halsanatomie
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,

Greifswald]

1. Schildknorpel

2. Ringknorpel

3. Lig. cricothyroideum
4. Schilddrise

5. Trachealspange
6. A. carotis communis

7. Aortenbogen

8. Truncus brachiocephalicus

9. V. brachiocephalica sinistra (V. anoyma sinistra)
10. V. brachiocephalica dextra

11. V. jugularis interna

12. V. thyroidea inferior, A. thyroidea ima



1.3 Indikation zur Tracheotomie

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde als Indikationsstellung zur Durchfiihrung

einer Tracheotomie die Verlegung der Atemwege durch folgende Faktoren gesehen

(Zuckerkandl O, 1905):

» Kehlkopfverletzungen

* Fremdkdorper in der Trachea

« Stenosen der Trachea oder des Larynx (damals haufig Diphtherie)

« als praventive Malinahme vor Operationen im Larynx- und Pharynxbereich

« kiinstliche Beatmung bei Asphyxien

Heutzutage sind die historisch verfassten Indikationen zur Tracheotomie sehr aktuell

und wurden durch den wachsenden medizinischen Fortschritt erweitert. Man

differenziert zwei Arten der Tracheotomie:

Die primare Tracheotomie findet Anwendung bei absehbaren Atemwegs-

behinderungen, wie z.B. bei ausgedehnten operativen Eingriffen im orofazialen

Bereich.

Als Indikationsstellung fur eine primare Tracheotomie sind nach Brandt et al. 1986:

» Fremdkdorper in den oberen Luftwegen

* Verletzungen des Larynx

« akute Entztindungen des Larynx (z.B. akutes Glottisodem, Perichondritis,
Diphtherie, Abszesse)

» Tracheakompression (z.B. Karzinome der Gl.thyreoidea, Sarkome, Karzinome)

* beidseitige Recurrensparese

Die sekundare Tracheotomie hat sich im Laufe der medizinischen Entwicklung des

20. Jahrhunderts herauskristallisiert. Durch den Fortschritt auf dem medizinischen

Sektor konnte ein Anstieg der langzeitintubierten Patienten auf den Intensivstationen

beobachtet werden. Um potentielle Trachealschadigungen durch eine

Langzeitbeatmung zu vermeiden, wurde immer haufiger die sekundéare Tracheotomie

als Therapie der Wahl durchgefihrt. Otteni 1969 fuhrte als Indikation fur eine

sekundare Tracheotomie auf:

« alveolare Hypoventilationen, die mehrere Tage andauern

» komatOse Patienten

* Entziindungen, Tumore, Stenosen im Bereich der Luftwege

 Halswirbelverletzungen



* Polytraumen
« respiratorische Insuffizienz

* intracerebrale Blutungen

Die standardisierte Therapie zur intraoperativen Sicherstellung der Atmung ist die
endotracheale Intubation, wobei man die Vorteile und Nachteile dieser Methode der
Tracheotomie gegentberstellen muss. Der Vorteil der Tracheotomie im Vergleich zur
nasalen und oralen Langzeitintubation ist die deutliche Reduktion der Aryknorpel-
und Larynxschadigung, da diese Regionen durch einen Trachealtubus nicht berihrt
werden. Ebenso lasst sich die héufig nach Dekanilierung beobachtete dauerhafte
Heiserkeit und Stimmbandveranderungen mit einer Inzidenz von 22% auf die
vorangegangene Intubation zurtickfiihren (Rosenbower et al. 1998).

Die Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien ist bei Anlage eines
Tracheostomas geringer als bei intubierten Patienten (Rodriguez et al. 1990, Lesnik
et al. 1992).

Als weiteren Vorteil der Tracheotomie ist die Toleranz der Trachealkantle durch den
Patienten zu nennen. Dieser Effekt fuhrt zu einer schnelleren Patientenmobilisation
und geringeren Analgosedativadosierungen. Beide Effekte erleichtern deutlich die
Betreuung und Pflege.

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Beurteilung stellt die bessere Fixierung der
Trachealkantle gegentuber dem Tubus dar. Dadurch ist die Gefahr der
Selbstextubation durch den Patienten und der akzidentellen Extubation deutlich
geringer und bei Dislokation kénnen Trachealkanilen leichter replaziert werden.
Wahrend der Rehabilitationsphase konnen tracheotomierte Patienten die orale
Nahrungsaufnahme trainieren, eine bessere Mundhygiene betreiben und mit einem
Sprechaufsatz verbal kommunizieren. Diese Punkte haben eine sehr positive
Auswirkung auf den psychischen Zustand des Patienten und wéren mit einem
translaryngealen Tubus nicht zu praktizieren.

Betrachtet man die Atemphysiologie bei einem intubierten Patienten, liegt immer ein
unphysiologisch hoher Atemwiderstand vor. Dieses Problem lasst sich erst bei einem
Tubusdurchmesser von ca. 9,5 mm beheben, welcher aufgrund der daraus folgen-
den Schadigung der anatomischen Strukturen nicht zu vertreten ist.

Die Trachealkanile unterscheidet sich durch den gréReren Innendurchmesser und

der deutlich reduzierten Lange vom Tubus. So ermdglicht diese eine Atemarbeit auf
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physiologischem Niveau. Gleichzeitig kommt es zu einer Verminderung des
anatomischen Totraums, was zu einer verbesserten alveolaren Ventilation fuhrt und
so der Atelektasebildung entgegen wirkt.

Die groR3voluminése Trachealkantile erleichtert zudem noch die Entwéhnung vom
Beatmungsgerat, was sich oftmals bei intubierten Patienten als schwierig erweist
(Marelli et al. 1990, Platz et al. 1996, Mazzon et al. 1998, Heuer et al. 1998,
MacCallum et al. 2000, Wagner et al. 2000).

Man sollte allerdings nicht vernachlassigen, dass es sich bei der Tracheotomie um
eine Operation handelt, welche eine kunstliche Verbindung zwischen der Luftréhre
und der Trachealkantle darstellt und somit u.a. ein Infektions- oder Blutungsrisiko
nach sich ziehen kann.

Als Hauptkomplikation ist hier die Trachealstenose zu nennen. Es wurden aber auch
Schadigungen an der Trachea und den umliegenden anatomischen Strukturen
(Nerven, GefalRe, Schilddriise, mediastinalen Organe) beobachtet (Heuer et al.
1998, Byhahn et al. 1999, Westphal et al. 1999, MacCallum et al. 2000, Wagner
et al. 2000).

Die konventionelle chirurgische Tracheotomie ist eine sehr alte Methode, bei der sich
in den letzten Jahrzehnten eindeutige Nachteile herauskristallisieren konnten, wie
z.B.:

 Transport in den OP und die damit verbundenen Risiken

* erhdhte Infektionsgefahr

* unasthetische und stérende Narbenbildung

Diese Beobachtungen und Haufungen der Zwischenfalle fuhrten zur Entwicklung der
Dilatations-Tracheotomie, einer neuen minimal-invasiven Methode auf dem Gebiet
der Tracheotomie, welche im weiteren Verlauf beschrieben wird.

Der wesentliche Unterschied der dilatativen Methode zur konventionellen ist die
Durchfuhrbarkeit am Patientenbett. Allerdings sollte dieser Eingriff stets von einem
erfahrenen Operateur in Intubationsnarkose und unter aseptischen Bedingungen
durchgefiihrt werden. Eine Notwendigkeit stellt die zusétzliche Bronchoskopie dar,
um Verletzungen der trachealen Hinterwand und somit die Bildung von tracheo-
0sophagalen Fisteln zu vermeiden.

Als wesentlicher Nachteil dieser Technik ist der spate Kanilenwechsel zu nennen (in
der Regel zwischen dem 3.-7. Tag je nach Technik), der bei einer akzidentellen

Dekanilierung schwerwiegende Komplikationen nach sich ziehen kann.
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1.4 Tracheotomietechniken

Darstellung der heute angewandten Techniken der Tracheotomie:

Jahr Technik praktische Durchfiihrung

1909 | Chirurgische kurative Eroffnung der Trachealvorderwand
Tracheotomie entsprechend der Kanulengrol3e

1985 | Perkutane Dilatations- schrittweise Dilatation der Trachealvorderwand
Tracheotomie nach vorangegangener Punktion
(PDT)

1990 | Dilatationstracheotomie | schrittweise Dilatation der Trachealvorderwand
nach Griggs mit speziellen Pinzetten nach vorangegangener
(GWDF) Punktion

1993 | Translaryngeale Trachealpunktion mit anschlielend retrograder
Tracheotomie Fuhrung des Seldinger-Drahtes
(TLT)

2000 | Ciaglia Blue Rhino einmalige Dilatation der Trachealvorderwand
(CBR) nach vorangegangener Punktion

2001 | Percutwist®-Methode Dilatation der Trachealvorderwand mittels

Dilatationsschraube  nach  vorangegangener

Punktion

Tabelle 1: Historische Auflistung der Tracheotomietechniken
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1.4.1 Die chirurgische Tracheotomie

Die konventionelle Tracheotomie beginnt nach chirurgischer Desinfektion und
aseptischer Abdeckung mit der korrekten Lagerung des Patienten mit Uberstreckung
des Kopfes zur bestmoéglichen Darstellung des Operationsgebietes. Die Operation
beginnt mit einem 3-4 cm langen Querschnitt etwa zwei Querfinger unterhalb des
Schildknorpels und zwei Querfinger oberhalb des Jugulums. Bei dieser
Schnittflhrung kommt es zur Durchtrennung des subkutanen Fettgewebes, des
Platysmas, der Halsfascie und der Venae jugulares anteriores, die unterbunden
werden. Um eine Traumatisierung zu vermeiden erfolgt als nachstes die Darstellung
des Schilddrisenisthmus nach Langsspaltung der geraden Halsmuskulatur.
Anschliel3end wird die Trachea auf ca. 3 Knorpelspangenléangen freigelegt und die
Trachealvorderwand eré6ffnet, die durch unterschiedliche Techniken erfolgen kann.
Eine Mdglichkeit besteht darin, die Trachealvorderwand durch eine lanzettférmige
Inzision oberhalb des zweiten Ringknorpels zu er6ffnen, wobei der Schnitt
entsprechend der Kanulengrof3e zu setzen ist.

Mit der anderen Methode kann unterhalb der zweiten freigelegten Knorpelspange
eine Querinzision durchgefiihrt werden und davon ausgehend zwei weitere
Inzisionen nach distal. Der so gebildete Lappen wird aufgeklappt.

Beiden Methoden schlie3t sich die Fixation der Trachealschnittrander zu einem
Tracheostoma an. Die Nahte dienen dem permanenten Offenhalten des
Tracheostomas und ermdglichen einen sicheren und frihzeitigen Kantlenwechsel
(Keminger K, 1989, Branscheid et al. 1998).
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Beythien Ch et al. Journal fur Kardiologie 2003; 10 {12} 532-540@

Abb. 3: Kanle in situ nach chirurgischer Tracheotomie
[Quelle: Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

1.4.2 Perkutane Dilatationstracheotomie nach Ciagli  a (PDT)

1985 stellten Ciaglia et al. die perkutane Dilatationstracheotomie vor, welche die
erste Alternative zur konventionell-chirurgischen Methode darstellte. Nach der
Punktion der Trachea folgt die schrittweise Dilatation der Vorderwand. Der Patient
liegt auf dem Ricken mit leicht erhdhtem Oberkdrper, um den Hals ausreichend zu
Uberstrecken. Nach der Identifikation der anatomischen Strukturen und steriler
Abdeckung erfolgt die Absaugung des Oropharynxbereichs des Patienten, der
vorhandene Trachealtubus wird geblockt und unter bronchoskopischer Kontrolle bis
kurz unterhalb der Stimmritze im Kehlkopf belassen.
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Baythien Ch et al. Journal fir Kardiologie 2003; 10 (12): 532-540@

Abb. 4/5/6: Palpation der Hautregion mit anschliel3ender Punktion der Trachea

unter endoskopischer Kontrolle

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald; Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

Die Punktion der Trachea wird in der Regel zwischen dem 1. und 2. oder dem 2. und
3. Trachealknorpel durchgefiihrt. Um die korrekte intratracheale Lage der Kanulen-
spitze verifizieren zu kdénnen bedient man sich der Bronchoskopie als auch des

Aspirationsversuches mit einer Natriumchlorid gefullten Spritze.
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Beythien Ch et al. Journal fir Kardiologie 2003; 10 (12): 532-540©

Abb. 7/8/9: Einfihrung des Seldinger-Drahtes
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald; Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

Nach erfolgreicher Punktion wird tber die Kantle ein Seldinger-Draht vorgeschoben,
welcher als Fuhrungsdraht dient. AnschlieRend kommt es zur Erweiterung der
Punktions6ffnung durch einen eingebrachten Einfihrungsdilatator.

Um Verletzungen der trachealen Hinterwand zu vermeiden wird ein dinner
Teflonkatheter mit Sicherheitsstop zur Armierung des Seldinger-Drahtes Uber diesen
geschoben. Es folgt die rotierende Erweiterung der Tracheal6ffnung Uber den
armierten Fuhrungsdraht mittels Kunststoffdilatatoren unterschiedlicher Grolie,
ublicherweise in ca. 5-7 Schritten.
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Beythien Ch et al. Journal fiir Kardiologie 2003; 10 (12): 532-540@

Abb. 10/11/12: finale Dilatation mit anschliel3end eingebrachter Trachealkantle
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald; Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

Nach fertiger Dilatation wird eine Trachealkantle mit einem Innendurchmesser von
8-10 mm uber den Dilatator eingefuhrt. Zur atraumatischen Einfuhrung sollte der Cuff
der Kanule vollstdndig entliftet und mit Gleitmittel benetzt sein. Jetzt wird der
Dilatator mit innen liegendem Fihrungsdraht und Teflonkatheter entfernt. Vor dem
Anschluss an das Beatmungssystem wird nochmals die korrekte Lage der Kanule
mittels Bronchoskopie sichergestellt und bei Bedarf kann der Patient tracheal
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abgesaugt werden. Abschlielend wird der Endotrachealtubus entfernt und der
Patient an das Beatmungsgerat konnektiert.

1.4.3 Dilatationstracheotomie nach Griggs (GWDF)

Beythien Ch et al. Journal fir Kardiologie 2003; 10 (12
532-540@

Abb. 13/14
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald; Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

Nach Punktion der Trachea erfolgt das Einfuhren des Seldinger-Drahtes. Der
Dilatationsvorgang erfolgt durch die Erweiterung der Punktionsstelle mit speziellen
Spreizpinzetten. Eine geschlossene Dilatationspinzette wird entlang des
Fuhrungsdrahtes in die Trachea eingefuhrt bis diese auf den Widerstand der
Trachealvorderwand trifft. Die sich nun anschlieRende Offnung der Pinzette fiihrt zur
Erweiterung und Aufdehnung der Trachea bis die Trachealkanile eingesetzt werden
kann. Die Dilatationstracheotomie nach Griggs wird stets mit bronchoskopischer

Kontrolle durchgefuhrt, um die Verletzung der Trachealhinterwand auszuschliel3en.
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Abb. 15: Der Eingriff endet mit der Konnektion des Patienten an das Beatmungsgerat
und der Fixation der Kanile am Hals

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]

1.4.4 Translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni (T LT)

Die von Fantoni erstmals 1993 vorgestellte und ab 1997 mit klinischen Studien
unterlegte Methode der minimal-invasiven Tracheotomie stellt eine Alternative zur
PDT dar. Die grof3te Unterscheidung liegt hier besonders in der Dilatation der
Trachea und der Halsweichteile von innen nach auf3en. Zur Vorbereitung wird der
Patient auf den Ricken gelegt mit leicht Uberstrecktem Kopf.

Es folgt die sterile Abdeckung, die Desinfektion der Punktionsstelle und die
Identifikation der anatomischen Strukturen.

Dieser Eingriff wird ebenfalls nur unter endoskopischer Kontrolle durchgefuhrt, um
Verletzungen der Trachealhinterwand ausschlieRen zu koénnen. Als weitere
vorbereitende Mal3nahme zur Durchfiihrung der Tracheotomie nach Fantoni ist die
Intubation des Patienten mit einem extralangen Spezialtubus (Durchmesser 5 mm)
zur Sicherung der Sauerstoffzufuhr notwendig. Die Punktion erfolgt zwischen der 2.
und 3. Trachealspange mit einer gebogenen Kanile, Uber welche der Seldinger-
Draht retrograd am Endotrachealtubus vorbei nach kranial in den Oropharynx
eingefihrt wird.
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Dilatator mit Trachealtubus

Beythien Ch et al. Journal fiir Kardiologie 2003; 10 (12): 532-540 @

Abb. 16/17: Der Draht wird vom Operateur am Tubus vorbei nach kranial bis zum
oralen Austritt vorgeschoben

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald; Beythien Ch. et al. Journal fur Kardiologie 2003, 10(12): 532-540 ©]

Wird der Fuhrungsdraht fir den Operateur oral sichtbar greift ihn dieser mit der
Magill-Zange und zieht ihn auf eine Lange von ca. 30 cm heraus. Anschliel3end wird
der Draht am oralen Ende gekurzt und an einer konisch gestalteten Trachealkanile
fixiert. An der Punktionsstelle wird der Draht mit 2 Knoten an dem Extraktionsgriff
befestigt. Mit dem metallenen Konus voran wird die Kanile durch den Mund
translaryngeal in die Trachea bis zur Punktionsstelle zuriickgezogen.
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Abb. 18/19: Das Drahtende wird oral an die Trachealkanile fixiert und an der
Punktionsstelle erfolgt die Befestigung des Drahtes am Extraktionsgriff

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]

Tritt die Metallspitze der Trachealkanule an der Punktionsstelle aus, muss ein
Entlastungsschnitt von ca.1 cm durchgefiihrt werden, um eine Traumatisierung des
Gewebes zu minimieren. Die Kanule wird nun bis zur entsprechenden Markierung
herausgezogen und die Metallspitze entfernt. Anschlie3end wird ein Obturator in die
Kantle eingefuhrt.
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Abb. 20/21

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]

Typisches Procedere fur die translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni ist das
intratracheale Wendemandver der Kaniile um 180°nach Einbringen des Obturators.
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Abb. 22/23/24: Der Obturator als auch der Endotrachealtubus werden entfernt.
Abschlielend erfolgen die endoskopische Kontrolle der Tubuslage und der
Anschluss des Patienten an das Beatmungsgerat

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]

Als vorteilig an dieser Methode gilt die sehr niedrige Komplikationsrate, was
besonders bei instabilen Patienten zum Tragen kommt. Die Infektionsgefahr wurde

weiter reduziert und man erzielt aul3erst befriedigende kosmetische Ergebnisse.
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1.4.5 Ciaglia Blue Rhino (CBR)

Bei dieser minimal-invasiven Methode handelt es sich um eine Modifikation der
perkutanen Dilatationstracheotomie, welche erstmal 1999 ihre Anwendung fand. Der
wesentliche Unterschied ist der nicht mehr ndtige Wechsel der Dilatationsstabe und
somit ist das Risiko eines pratrachealen Hautemphysems minimiert. Der Operateur
punktiert die Trachea mittig zwischen der 2. und 3. Trachealspange unter endo-
skopischer Sicht, um auch hier die Trachealhinterwand nicht zu verletzten. Der
anfangliche Verlauf ist analog zur perkutanen Dilatations-Tracheotomie. Nach der
Punktion mit der Kantle wird der Seldinger-Fihrungsdraht mit dem Teflonkatheter
mit Sicherheitsstop eingefihrt und die Kanile entfernt.

Abb. 25/26: Die Dilatation erfolgt mit einem konischen und hydrophilen Blue Rhino
Dilatator, der mit Natriumchlorid benetzt seine maximale Gleitfahigkeit erreicht
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]

Dieser Dilatator weitet die Punktionsstelle von 12 F auf max. 38 F in einem
Arbeitsgang, so dass am Ende des Dilatators die entsprechende Kanile
(8,5/9,3 mm) eingebracht werden kann. Um eine unnétige Traumatisierung des
Hautgewebes zu vermeiden ist ein horizontaler Entlastungsschnitt von ca. 5 mm

durchzufihren.
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Nun erfolgt Uber den Fuhrungsdraht die Einbringung der mit Gleitmittel benetzten
Trachealkantle. AbschlieRend werden der Fuhrungsdraht und der Teflonkatheter
entfernt, die richtige Lage der Kanile durch das Bronchoskop verifiziert und der

Patient an das Beatmungsgerat konnektiert.

1.4.6 Percutwist® - Methode

Diese Methode stellt eine sehr neue Form der minimal-invasiven Tracheotomie dar,
die erstmals 2001 vorgestellt wurde.

Die Punktion der Trachea erfolgt mittig zwischen der 2. und 3. Trachealspange und
es folgt die Einfuhrung des Seldinger-Drahtes unter endoskopischer Kontrolle, um

Verletzungen der trachealen Hinterwand zu vermeiden.

-\

Abb. 27/28: Die Erweiterung der Punktionsstelle wird mit einer konisch zulaufenden
Dilatationsschraube getatigt
[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,

Greifswald]

Die Besonderheit an der Schraube ist das selbstschneidende Gewinde, das im

Uhrzeigersinn gedreht und so ins Trachealgewebe geschraubt wird.
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Abb. 29/30: Die Trachealkanile wird Uber den FUhrungsdraht eingefihrt und
anschlieend erfolgt die endoskopische Kontrolle der Kanilenlage. Der Patient wird
an das Beatmungsgerat konnektiert

[Quelle: Internat. Symposium Tracheotomie gestern und heute 11.-13. Mai 2006,
Greifswald]
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2. Patientengut und Methodik

In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitét
Wirzburg (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. A. Kubler) wurden in den Jahren
1996 bis 2005 insgesamt 341 Patienten wegen eines Mundhdhlenkarzinoms ablativ
und anschlieBend rekonstruktiv therapiert. Das hier untersuchte Patientengut
beinhaltet alle Patienten, die an einem oralen Karzinom erkrankten und sich in dem
genannten Zeitraum einer Tumoroperation bzw. einer operativen Rekonstruktions-

therapie unterzogen haben.

Die Auswertung der Krankenakten erfolgte retrospektiv und beinhaltet die Anzahl der
Patienten, das Patientenalter und das Geschlecht.

Als weitere Untersuchungskriterien wurden die Begleiterkrankungen der Patienten,
die Diagnose, die Lokalisation des Tumors unter Beriicksichtigung der TNM-
Klassifikation, die Therapie, die Operations- und Respirationsdauer herangezogen.
Des Weiteren wurden die Dauer der postoperativen Intensivpflege und die Dauer des
stationaren Aufenthaltes der Patienten erfasst. Die Dauer der Tracheotomie bzw.
Intubation, als auch der postoperative Verlauf mit besonderem Augenmerk auf
Komplikationen und Infektionen wurden ausgewertet.

Abschlieend wurden anhand einer Modellrechnung die durchschnittlichen
Behandlungskosten der einzelnen Patientengruppen fir den intensivstationaren

Bereich ermittelt.

Die TNM-Klassifikation wurde in den Jahren 1942 bis 1952 von Denoix erstmalig
herausgearbeitet und von der UICC (Union International Contre le Cancer) erweitert.
Seit der Herausgabe der 4. Auflage im Jahre 1987 besitzt es eine weltweite
Gultigkeit (Wittekind et al. 2002). Die Klassifizierung der Oralkarzinome berick-
sichtigt nach histologischer Diagnosesicherung die Ausdehnung des Priméartumors

(T), die Metastasen in den regionalen Lymphknoten (N) und Fernmetastasen (M).

T-Primartumor
TX: Priméartumor nicht zu beurteilen
TO: kein Anhalt fir Primartumor

Tis: Carcinoma in situ
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T1: Tumor 2 cm oder weniger in grol3ter Ausdehnung
T2: Tumor 2 cm bis 4 cm in grof3ter Ausdehnung
T3: Tumor groéRRer als 4 cm in gréf3ter Ausdehnung

T4: Tumor infiltriert Nachbarstrukturen

N-Regionare Lymphknoten

NX: regiondre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO: keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1: Metastase in solitarem ipsilateralen Lymphknoten, 3 cm oder weniger in
grofdter Ausdehnung

N2a: Metastase in solitarem ipsilateralen Lymphknoten, zwischen 3 cm bis 6 cm in
grofter Ausdehnung

N2b: Metastase in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keine mehr als 6 cm in
grofdter Ausdehnung

N2c: Metastasen in bilateralem oder kontralateralem Lymphknoten, keine mehr als
6 cm in grol3ter Ausdehnung

N3: Metastase(n) in Lymphknoten, mehr als 6 cm in grof3ter Ausdehnung

M-Fernmetastasen

MX: Fernmetastasen nicht zu beurteilen
MO: keine Fernmetastasen

M1: Fernmetastasen

Alle untersuchten Parameter wurden in Zusammenhang mit der Beatmungsart des

Patienten gesetzt, woraus sich eine Unterteilung des Patientenkollektivs in die drei

folgenden Gruppen ergab:
Gruppe I: priméar tracheotomiertes Patientenkollektiv
Gruppe II: sekundar tracheotomiertes Patientenkollektiv

Gruppe llII: intubiertes Patientenkollektiv

179 Patienten gehdrten dem primar tracheotomierten Patientenkollektiv an. Aufgrund

der GroRe und der Lokalisation des Tumors und dem damit verbundenen operativen

Eingriff wurde eine praoperative Tracheotomie durchgefuhrt, um die postoperative
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Sicherung der Atemwege zu gewadhrleisten und den Patienten wieder maoglichst

schnell mobilisieren zu kdnnen.

Das sekundar tracheotomierte Patientenkollektiv zahlte 63 Patienten. Die sekundare
Tracheotomie wurde postoperativ durchgeftihrt bei Patienten mit einer langwierigen
Rehabilitation. Das Ziel war die Vermeidung der Langzeitintubation mit haufig daraus

resultierenden Trachealschadigungen.

99 Patienten zahlten zum intubierten Kollektiv, d.h. es konnte wahrend der Therapie
auf die Durchfihrung der priméren als auch der sekundéren Tracheotomie verzichtet
werden. Im Anschluss folgt eine graphische Darstellung der Aufteilung in Gruppe |,

Gruppe Il und Gruppe llI:

Patientenkollektiv gesamt:
341 Patienten

99 29%

O primére
Tracheotomie

179530, | B sekundare
Tracheotomie

O Intubation

o]
b

Tabelle 2: Verteilung des Gesamtkollektivs
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3. Ergebnisse und Auswertung

3.1 Geschlecht und Alter

Primar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

Die erste Gruppe (primér tracheotomierte Patienten) wies ein Gesamtkollektiv von
179 Patienten auf. 141 der Patienten (79%) waren mannlich und 38 der Patienten
(21%) weiblich, was ein Verhdltnis von 4:1 darstellte (Tabelle 3). Das Durch-
schnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Tracheotomiedurchfihrung betrug 56
Jahre, wobei die mannlichen Patienten im Durchschnitt 55 Jahre alt waren, mit einer
Altersspanne von 24 bis 78 Jahren. Die weiblichen Patienten waren durchschnittlich

60 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 39 bis 86 Jahren.

37 Frauen
‘.1%)

—

O Manner
B Frauen

142 Manner;
(79%)

Tabelle 3: Geschlechterverteilung

Untersuchte man die Altersgruppen der primar tracheotomierten Patienten musste
man der ersten Gruppierung bis zum 30. Lebensjahr 3 Patienten (2%) zuordnen, der
zweiten Altersgruppe bis zum 40. Lebensjahr 10 Patienten (5%) und der
Altersgruppe bis 50. Lebensjahr 40 Patienten (22%). Die Hauptgruppe bildeten die
51 bis 60 jahrigen mit 64 Patienten (36%), gefolgt von den 61 bis 70 jahrigen mit 38

30



Patienten (21%). Der Altersgruppe bis zum 80. Lebensjahr gehdrten 21 Patienten
(12%) an und der Gruppe bis zum 90. Lebensjahr noch 3 Patienten (2%) (Tabelle 4).

70-
o

60

50
c 0 20-30 Jahre
g
I 40 W 31-40 Jahre
£ 30 0 41-50 Jahre
i 051-60 Jahre

20 B 61-70 Jahre

10 071-80 Jahre

W 81-90 Jahre
ojd : : : : : ' f,

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Jahre  Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Altersgruppen

Tabelle 4: Altersverteilung allgemein

Differenzierte man die Patienten zum Zeitpunkt der Tracheostomaanlage nach Alter
und Geschlecht, so gehdrten der Gruppierung bis zum 30. Lebensjahr 3 ménnliche
Patienten (2%) an, der Altersgruppe bis zum 40. Lebensjahr 8 mannliche Patienten
(6%) und der Gruppierung bis zum 50. Lebensjahr 36 mannliche Patienten (26%). Im
Alter zwischen 51 und 60 Jahren waren 51 mannlichen Patienten (36%) betroffen,
gefolgt von 30 méannlichen Patienten (21%) in der Gruppe bis zum 70. Lebensjahr. In
der letzten Altersgruppe bis zum 80. Lebensjahr waren 13 mannliche Patienten (9%)

vertreten (Tabelle 5).

Bei dem weiblichen Patientengut der primar tracheotomierten Gruppe war keine
Patientin junger als 39 Jahre alt, somit gehdrte der Altersgruppe bis zum 40.
Lebensjahr 1 Patientin (3%) an, der Gruppierung bis zum 50. Lebensjahr 4
Patientinnen (11%), der Gruppe bis zum 60. Lebensjahr 13 Patientinnen (34%) und
bis einschlieBlich 70 Jahren 8 Patientinnen (21%). In der nachst hoheren
Altersgruppe bis zum 80. Lebensjahr gab es ebenfalls 8 Patientinnen (21%) und
zwischen dem 81. und 90. Lebensjahr wurden noch 4 Patientinnen (9%) operativ
therapiert (Tabelle 5).
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60+

501

404

301

Haufigkeit

O mannlich
B weiblich

201

104

20-30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80 81-90
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Dezennien

Tabelle 5: Altersverteilung nach Geschlecht

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

Die zweite Gruppe (sekundar tracheotomierte Patienten) setzte sich aus einem
Gesamtkollektiv von 63 Patienten zusammen. Der maéannliche Anteil lag bei 49
Patienten (78%) und der weibliche bei 14 Patientinnen (22%), was ein Verhaltnis von
4:1 ergab (Tabelle 6).

Das Durchschnittsalter der Patienten lag am Tag der Tracheotomiedurchfiihrung bei
56 Jahren, wobei die Manner durchschnittlich 54 Jahre alt waren, mit einer
Altersspanne von 24 bis 78 Jahren. Die Frauen waren im Durchschnitt 59 Jahre alt,

mit einer Altersspanne von 42 bis 84 Jahren.

14 Frauen
(22%)

O Manner

B Frauen

49 Manner;
(78%)

Tabelle 6: Geschlechterverteilung
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Bei der Untersuchung des Patientenalters konnten der Gruppe bis zum 30.
Lebensjahr 2 Patienten (3%) zugeordnet werden, der nachsten Gruppierung bis zum
40. Lebensjahr 1 Patient (2%) und in der Altersgruppe bis zum 50. Lebensjahr 16
Patienten (25%). Den Hauptanteil bildete die Altersgruppe der 51 bis 60 jahrigen mit
24 Patienten (38%), gefolgt von der Altersgruppe der 61 bis 70 jahrigen Patienten mit
einer Anzahl von 15 Patienten (24%). Der Altersgruppierung bis zum vollendeten 80.
Lebensjahr gehorten 3 Patienten (5%) an. Im Alter zwischen 81 und 90 waren 2
Patienten (3%) betroffen (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Altersverteilung allgemein

Differenzierte man die Patienten zum Zeitpunkt der Tracheostomaanlage nach Alter
und Geschlecht, so gehdrten der Altersgruppe bis 30 Jahre 2 mannliche Patienten
(4%) an, der Altersgruppierung bis zum 40. Lebensjahr 1 mé&nnlicher Patient (2%)
und der Gruppe bis zum 50. Lebensjahr 14 mannliche Patienten (29%). Das
Hauptfeld bildete die Gruppe der 51 bis 60 jahrigen mit 19 mannlichen Patienten
(39%), gefolgt von 12 mannlichen Patienten (24%) in der Altersgruppe der 61 bis 70
jahrigen. Im Alter zwischen 71 und 80 Jahren war 1 mannlicher Patient (2%)
betroffen (Tabelle 8).

Bei den weiblichen Betroffenen gab es keine Patientin, die jinger war als 42 Jahre,
somit gehdrten der Altersgruppe bis zum vollendeten 50. Lebensjahr 2 Patientinnen
(14%) an. Die Hauptgruppe bildeten die 51 bis 60 jahrigen Patientinnen mit einer
Anzahl von 5 (36%). Dem weiblichen Patientengut der 61 bis 70 jahrigen gehorten 3
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Patientinnen (22%) an, und der 71 bis 80 als auch der 81 bis 90 jahrigen jeweils 2
weibliche Patienten (14%) (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Altersverteilung nach Geschlecht

Intubierte Patienten (Gruppe III)

Die dritte Gruppe (intubierte Patienten) wies ein Gesamtkollektiv von 99 Patienten
auf. Davon waren 68 der Patienten (69%) mannlich und 31 der Patientinnen (31%)
weiblich, was ein Verhaltnis von 2:1 darstellte (Tabelle 9). Das Durchschnittsalter der
Patienten zum Zeitpunkt des operativen Eingriffes betrug 58 Jahre, wobei die
mannlichen Patienten durchschnittlich 57 Jahre alt waren, mit einer Altersspanne von
28 bis 82 Jahren. Die weiblichen Patienten waren durchschnittlich 59 Jahre alt, mit

einer Altersspanne von 32 bis 77 Jahren.

31 Fraue
(31%)

=

O Manner

B Frauen

68 Méanner; (69%)

Tabelle 9: Geschlechterverteilung
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Bei der Untersuchung des Patientenalters zur Zeit des operativen Eingriffes musste
man der ersten Altersgruppe bis zum 30. Lebensjahr 1 Patienten (1%) zuordnen, der
Altersgruppierung bis zum vollendeten 40. Lebensjahr 5 Patienten (5%), und bei den
bis 50 jahrigen waren es 14 Patienten (14%). Der Hauptgruppe bis zum 60.
Lebensjahr gehorten 42 Patienten (43%) an, gefolgt von 24 Patienten (24%) in der
Gruppe bis zum 70. Lebensjahr. In der Altersgruppe zwischen 71 und 80 Jahren
waren 12 Patienten (12%) betroffen und in der Gruppe bis zum 90. Lebensjahr noch
1 Patient (1%) (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Altersverteilung allgemein

Erfolgte die Einteilung der Patienten zum Operationszeitpunkt nach Alter und
Geschlecht, so gehdrte der ersten Gruppierung bis zum 30. Lebensjahr 1 mannlicher
Patient (1,5%) an, bis zum vollendeten 40. Lebensjahr 4 mannliche Patienten (6%)
und der Gruppierung bis zum 50. Lebensjahr 11 mannliche Patienten (16%). Die
Hauptgruppe bildeten die 51 bis 60 jahrigen mit 31 mannlichen Patienten (46%),
gefolgt von den 61 bis 70 jahrigen mit 13 mannlichen Patienten (19%). Der
Altersgruppe bis zum 80. Lebensjahr gehdrten 7 ménnliche Patienten (10%) an.
Im Alter zwischen 81 und 90 Jahren war 1 mannlicher Patient (1,5%) betroffen
(Tabelle 11).

Bei dem weiblichen Patientengut war hingegen keine Patientin jinger als 31 Jahre alt
zum Zeitpunkt der Operation, somit zahlte die Altersgruppe bis zum 40. Lebensjahr 1
Patientin (3%). In der Gruppierung vom 41. bis zum 50. Lebensjahr waren 3

Patientinnen (10%) betroffen, bis zum 60. und 70. Lebensjahr waren es jeweils 11
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Patientinnen (35,5%) und der Gruppe bis zum 80. Lebensjahr gehdrten 5
Patientinnen (16%) an (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Altersverteilung nach Geschlecht

3.2 Begleiterkrankungen

Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten zeigten 37 der Patienten (21%)
zum Zeitpunkt der Operation keine Begleiterkrankung auf. 142 der Patienten (79%)
waren anamnestisch auffallig, wovon 66 (37%) an einem Nikotin- und/oder
Alkoholabusus litten, 65 der Patienten (36%) hatten eine positive Anamnese
hinsichtlich einer Herz- und Kreislauferkrankungen und 11 Patienten (6%) wurden
aufgrund eines Diabetes mellitus Typ Il hauséarztlich therapiert.

Zur Ubersicht und Verteilung der Erkrankungen folgt die tabellarische Darstellung:
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Begleiterkrankung n %

Herz-Kreislauferkrankung 65 36
Nikotin-Alkoholabusus 66 37
Diabetes mellitus Typ Il 11 6
COPD (chronic obstructive / /
pulmonary disease)

Leberzirrhose / /
Sonstige (Adipositas, / /

Nierenfunktionsstdrung,
Schilddrtsenerkrankung,
Magen-Darm-Erkrankung)

Gesamt 142 79
Begleiterkrankung
Keine 37 21
Begleiterkrankung
Gesamt 179 100

Tabelle 12: Begleiterkrankung primar tracheotomierte Patienten

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten wiesen 9 Patienten (14%)
keine Begleiterkrankung zum Zeitpunkt der Tracheostomaanlage auf. 54 Patienten
(86%) gaben in der Anamnese an, an einer chronischen Erkrankung zu leiden,
wovon 23 Patienten (37%) eine RegelmaRigkeit im Nikotin- und/oder Alkoholkonsum
angaben. 15 Patienten (24%) litten an einer Herz- und Kreislauferkrankung. 5
Patienten (8%) wurden aufgrund eines Diabetes mellitus Typ Il hauséarztlich betreut,
4 Patienten (6%) aufgrund einer COPD (chronic obstructive pulmonary disease), 4
Patienten (6%) aufgrund einer Leberzirrhose und 3 Patienten (5%) aufgrund
sonstiger Erkrankungen.

Zur besseren Ubersicht folgt eine tabellarische Auflistung der Begleiterkrankungen:
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Begleiterkrankung n %

Herz-Kreislauferkrankung 15 24

Nikotin-Alkoholabusus 23 37

Diabetes mellitus Typ Il

COPD (chronic obstructive 4

pulmonary disease)

Leberzirrhose 4 6

Sonstige (Adipositas, 3 5
Nierenfunktionsstdrung,
Schilddrtsenerkrankung,
Magen-Darm-Erkrankung)

Gesamt 54 86
Begleiterkrankung
Keine 9 14
Begleiterkrankung
Gesamt 63 100

Tabelle 13: Begleiterkrankungen sekundéar tracheotomierte Patienten

Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten wurden 30 Betroffenen (30%) zum
Operationszeitpunkt als anamnestisch unauffallig eingestuft. 69 Patienten (69%)
wurden zum Zeitpunkt des operativen Eingriffes hauséarztlich therapiert. Dominierend
stellte sich auch in dieser Gruppe der Nikotin- und/oder Alkoholabusus dar mit 34
erkrankten Patienten (34%) dar. 20 Patienten (20%) litten an einer Herz- und
Kreislauferkrankung, 5 Patienten (5%) zeigten eine chronische Atemwegserkrankung
auf (COPD), 3 Patienten (3%) hatten eine positive Anamnese hinsichtlich einer
Leberzirrhose und 7 Patienten (7%) litten an sonstigen Erkrankungen.

Zur Ubersicht der Erkrankungsverteilung folgt die tabellarische Darstellung:
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Begleiterkrankung n %

Herz-Kreislauferkrankung 20 20
Nikotin-Alkoholabusus 34 34
Diabetes mellitus Typ Il / /
COPD (chronic obstructive 5 5
pulmonary disease)

Leberzirrhose 3 3
Sonstige (Adipositas, 7 7

Nierenfunktionsstdrung,
Schilddrtsenerkrankung,
Magen-Darm-Erkrankung)

Gesamt 69 70
Begleiterkrankung

Keine 30 30
Begleiterkrankung

Gesamt 99 100

Tabelle 14: Begleiterkrankung intubierte Patienten

3.3 Diagnose

Im untersuchten Patientenkollektiv von insgesamt 341 Patienten zeigten nach
praoperativer Diagnostik 269 (79%) der Betroffenen einen unilokuléaren Tumorbefall
im Kopf-Hals-Bereich. 72 (21%) der operativ therapierten Patienten wiesen nach
eingehender praoperativer Diagnostik multiple Tumorlokalisationen im Kopf-Hals-
Bereich auf. Es lie3 sich auch eine eindeutige Dominanz von
Plattenepithelkarzinomen (99,5%) in der histologischen Befundung feststellen. Zur

genaueren Untersuchung folgt die Betrachtung der einzelnen Gruppen.

Primar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten erkrankten 128 Patienten (72%)
an einem unilokular lokalisierten Karzinom. 51 Patienten (28%) hatten nach

praoperativer Diagnostik multiple Tumorlokalisationen im Kopf-Hals-Bereich. Bei
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28% der Patienten mit unilokularem Tumorbefall wurde das Karzinom im Mundboden
diagnostiziert, bei 27 Patienten (15%) im Bereich des Zungenrandes oder
Zungengrundes, bei 19 Patienten (11%) im Bereich des Alveolarkamms im
Unterkiefer, bei 12 Patienten (7%) im Bereich des Kieferwinkels, bei 6 Patienten (3%)
im Bereich des Oropharynx, bei 3 Patienten (2%) im Bereich des Planum buccale
und bei 10 Patienten (6%) war der Tumor an sonstigen Stellen lokalisiert (Tuber
maxillae, weicher und harter Gaumen, Gl. submandibularis).

In 41 Patientenfallen (23%) gab es in den Patientenakten keine Information zur TNM-
Klassifikation. Bei 72 (40%) der hier untersuchten Plattenepithelkarzinome des Kopf-
Hals-Bereiches gehorten der T1 Kategorie an, 27 (15%) der T2 Kategorie, 10 (6%)
der T3 Kategorie und 29 (16%) der T4 Kategorie.

Zur besseren Ubersicht folgt die tabellarische Darstellung der Erkrankungen:
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Diagnose n %

Plattenepithelkarzinom 51 28
Mundboden

Plattenepithelkarzinom 27 15
Zungenrand/Zungengrund
Plattenepithelkarzinom 19 11
Alveolarkamm Unterkiefer
Plattenepithelkarzinom 12 7
Kieferwinkel

Plattenepithelkarzinom 6 3
Oropharynx

Plattenepithelkarzinom 3 2

Planum buccale

Sonstige (Tuber maxillae, | 10 6
weicher/harter Gaumen,
Osteosarkom Unterkiefer,
Gl. Submandibularis)

Gesamt 128 72
unilokulares Karzinom

Gesamt 51 28
multilokul&re Karzinome

Gesamt 179 100

Tabelle 15: Diagnose primar tracheotomierte Patienten

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundér tracheotomierten Patienten wurde praoperativ bei 53
Patienten (84%) ein unilokularer Tumorbefall diagnostiziert. 10 Patienten (16%)
hatten multiple Tumorlokalisationen im Kopf-Hals-Bereich. Bei 24 Patienten (38%)
mit unilokularem Tumorbefall wurde das Karzinom im Bereich des Mundbodens
diagnostiziert, bei 8 Patienten (12%) im Bereich des Zungenrandes/Zungengrundes,
bei 7 Patienten (11%) im Bereich des Alveolarkamms im Unterkiefer, bei 4 Patienten

(6%) im Bereich des Kieferwinkels, bei 5 Patienten (8%) im Bereich des Oropharynx,
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bei 2 Patienten (3%) im Bereich des Planum buccale und bei 3 Patienten (5%) war
der Tumor an sonstigen Stellen lokalisiert (Tuber maxillae, weicher und harter
Gaumen, Gl. submandibularis). In 24 Patientenfallen (38%) gab es keine Angabe zur
TNM-Klassifikation in den Patientenakten. 27 (43%) der untersuchten Karzinome
gehorten der T1 Kategorie an, 7 (11%) der T2 Kategorie und 5 (8%) der T4
Kategorie.

Zur Verteilungsubersicht der Diagnose folgt eine tabellarische Darstellung:
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Diagnose n %

Plattenepithelkarzinom 24 38
Mundboden
Plattenepithelkarzinom 8 12

Zungenrand/Zungengrund

Plattenepithelkarzinom 7 11
Alveolarkamm Unterkiefer
Plattenepithelkarzinom 4 6
Kieferwinkel

Plattenepithelkarzinom 5 8
Oropharynx

Plattenepithelkarzinom 2 3

Planum buccale

Sonstige (Tuber maxillae, | 3 5
weicher/harter Gaumen,
Osteosarkom Unterkiefer,

GIl. submandibularis)

Gesamt 53 84
unilokulares Karzinom

Gesamt 10 16
multilokul&re Karzinome

Gesamt 63 100

Tabelle 16: Diagnose sekundar tracheotomierte Patienten

Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten wurden 88 Patienten (89%) mit einem
unilokular lokalisierten Tumorbefall behandelt. 11 Patienten (11%) wiesen nach
praoperativer Diagnostik multiple Tumordiagnosen auf. Bei 31 Patienten (31%) mit
unilokularem Tumorbefall wurde das Karzinom im Bereich des Mundbodens
lokalisiert, bei 32 Patienten (32%) im Bereich des Zungenrandes/Zungengrundes, bei
9 Patienten (9%) im Bereich des Alveolarkamms im Unterkiefer, bei 4 Patienten (4%)
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im Bereich des Kieferwinkels, bei 1 Patienten (1%) im Bereich des Oropharynx, bei 3
Patienten (3%) im Bereich des Planum buccale und bei 7 Patienten (7%) war der
Tumor an sonstigen Stellen lokalisiert (Tuber maxillae, weicher und harter Gaumen,
GIl. submandibularis).

In 31 (31%) der untersuchten Patientenakten war keine Angabe zur TNM-
Klassifikation zu finden. 47 (48%) der hier untersuchten Plattenepithelkarzinome im
Kopf-Hals-Bereich gehorten der T1 Kategorie an, 11 (11%) der T2 Kategorie, 3 (3%)
der T3 Kategorie und 7 (7%) der T4 Kategorie.

Einen Uberblick der Verteilung entsprechender Diagnosen innerhalb des
Patientengutes bietet die tabellarische Auflistung:
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Diagnose n %

Plattenepithelkarzinom 31 31
Mundboden
Plattenepithelkarzinom 32 32

Zungenrand/Zungengrund

Plattenepithelkarzinom 9 9

Alveolarkamm Unterkiefer

Plattenepithelkarzinom 4 4
Kieferwinkel
Plattenepithelkarzinom 1 1
Oropharynx
Plattenepithelkarzinom 3 3

Planum buccale

Sonstige (Tuber maxillae, 7 7
weicher/harter Gaumen,
Osteosarkom Unterkiefer,

GIl. submandibularis)

Gesamt 88 89
unilokulares Karzinom

Gesamt 11 11
multilokul&re Karzinome

Gesamt 99 100

Tabelle 17: Diagnose intubierte Patienten

3.4 Therapie

Primar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten erhielten 175 der Betroffenen

(98%) ein praoperatives Tumor-Staging, eine Tumor-Markierung und Zahnsanierung

in Intubationsnarkose. An 4 Patienten (2%) wurde praoperativ nur ein Tumor-Staging

durchgeflihrt. Eine praoperative neoadjuvante Radio- und Chemotherapie wurde bei

insgesamt 170 Patienten (95%) veranlasst, wovon sich 7 Patienten (4%) auch zur

postoperativen Radio- und Chemotherapie vorstellen mussten. 3 Patienten (2%) mit
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einer praoperativen Radio- und Chemotherapie wurden postoperativ rein palliativ
bestrahlt. 9 Patienten (5%) unterzogen sich einer alleinigen postoperativen
adjuvanten Radio- und Chemotherapie, wovon 1 Patient (1%) intraoperativ mit After-
Loading-Tubes versorgt wurde und postoperativ einer Bradytherapie nachkam. Die
Anlage einer PEG (perkutanen endoskopischen Gastrostomie) erfolgte bei 116
Patienten (65%).

Bei der operativen Therapie der Lymphabflussgebiete wurde in 13 Fallen (8%) eine
suprahyoidale und in 20 Fallen (11%) eine supraomohyoidale Ausrdumung
durchgefiihrt. Bei 115 Patienten (64%) wurde eine konservative Neck Dissection
durchgefuihrt und bei 27 Patienten (15%) wurde eine radikale Ldsung der
Lymphknotenausraumung gewahlt. In nur 4 Patientenfallen (2%) konnte auf eine
intraoperative Lymphknotenausraumung verzichtet werden.

Eine Tumorresektion erfolgte bei 175 Patienten (98%), wobei die verbleibenden 4
Patienten (2%) nur noch rein palliativ reseziert werden konnten. Bei 107 Patienten
(60%) wurde im Rahmen der Tumoroperation der Unterkiefer teilreseziert, wovon 20
Patienten (19%) zusatzlich mit einer subtotalen Glossektomie therapiert werden
mussten. Bei 8 Patienten (4%) musste der Oberkiefer teilreseziert werden und bei 64
Patienten (36%) dieser Gruppierung konnte mit Verzicht auf Unter- oder Ober-
kieferteilresektion operiert werden. Die durchgefihrte Deckung des resezierten
Unter- bzw. Oberkiefers wurde anschlieRend bei 82 Fallen (46%) mit einer
Titanplatte und einem Palacosinterponat kndchern rekonstruiert. Bei 30 Patienten
(17%) erfolgte die rekonstruktive Mal3nahme in Form eines Scapulatransplantats und
in 2 Patientenfallen (1%) wurde mit einem Beckenkammtransplantat gearbeitet.

Zur Rekonstruktion des entstandenen Weichteildefektes nach der Tumorresektion
wurden intraoperativ in Abhangigkeit der Ausdehnung und Lokalisation des Tumors
unterschiedliche Verfahren verwendet. Zur Defektdeckung kommen prinzipiell Nah-
und Fernlappen in Frage. Die Fernlappen unterteilt man in gefal3gestielte Lappen,
wie z.B. den Pectoralis major Lappen und den Latissismus dorsi Lappen, und
mikrovaskulédr reanastomosierte Lappen wie z.B. das von Reuther et al. 1980
entwickelte Dunndarmtransplantat oder den Radialisflap. Bei 59 Patienten (33%)
wurde das mikrochirurgische Jejunumtransplantat zur Weichteilrekonstruktion
verwendet. Der Pectoralis major Lappen kam bei 48 Patienten (27%) zum Einsatz,
der Nahlappen bei 33 Patienten (18%) und der Radialisflap bei 20 Patienten (11%).
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Der Latissimus dorsi Lappen wurde bei 15 Patienten (9%) zur Rekonstruktion
verwendet und bei 4 Patienten (2%) der Trapezius Fasciomyokutanlappen.

Zur besseren Ubersicht folgt die Darstellung der Rekonstruktionsarten in Tabelle 18:

Rekonstruktion nach n %
UK- oder

OK-Teilresektion

Titanplatte und Palacos 82 46
Scapulatransplantat 30 17
Beckenkamm 2 1
Gesamt 114 64
Rekonstruktion

keine 65 36
Rekonstruktion

Gesamt 179 100
Rekonstruktions- n %
verfahren

Dunndarmtransplantat | 59 33
Pectoralis major Lappen | 48 27
Nahlappen 33 18
Radialislappen 20 11
Latissimus dorsi Lappen | 15 9
Trapezius 4 2
Fasciomyokutan

Lappen

Gesamt 179 100

Tabelle 18: Therapie primar tracheotomierte Patienten

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten erhielten 56 Patienten (89%)
ein praoperatives Tumor-Staging Verfahren mit anschlieRender Tumor-Markierung

und Zahnsanierung. Bei 7 Patienten (11%) wurde ein Tumor-Staging als alleinige

47



praoperative Mal3Bnahme durchgefiihrt. 56 Patienten (89%) wurden neoadjuvant mit
praoperativer Radio- und Chemotherapie behandelt, wovon 1 Patient (2%)
postoperativ nachtherapiert werden mussten und 2 Patienten (4%) aufgrund der
schlechten Prognose postoperativ palliativ bestrahlt wurden. 3 Patienten (5%)
erhielten die Radio- und Chemotherapie im Anschluss an den operativen Eingriff. 4
Patienten (6%) unterzogen sich nach der operativen Entfernung des Tumors einer
Radio- und Chemotherapie in palliativer Form. In 33 Patientenfallen (52%) kam es
zur Anlage einer PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie).

In den meisten Fallen (49 Patienten, 78%) wurde bei der operativen Therapie der
Lymphabflussgebiete eine konservative Neck Dissection durchgefuhrt. Bei 1
Patienten (2%) wurde eine radikale Form der Neck Dissection angewandt. Bei 5
Patienten (8%) wurde eine suprahyoidale und bei 3 Patienten (5%) eine
supraomohyoidale Ausrdumung durchgefuhrt. In 5 Patientenfallen (7%) konnte auf
eine operative Lymphknotenausrdumung verzichtet werden.

Die vollstdndige Resektion des Tumors erfolgte bei allen 63 Patienten (100%), somit
kam es im untersuchten Zeitraum in dieser Gruppierung zu keiner reinen palliativen
Tumorresektion. Bei 34 Patienten (54%) wurde im Rahmen der Tumoroperation eine
Unterkieferteilresektion ~ vorgenommen mit einer zusétzlichen  subtotalen
Glossektomie in 10 Patientenfallen (29%). Bei 3 Patienten (5%) wurde eine
Oberkieferteilresektion durchgeftihrt und 26 Patienten (41%) wurden ohne die
Notwendigkeit einer Unter- oder Oberkieferteilresektion operiert.

Nach der Tumorresektion wurde bei 34 Patienten (54%) eine Rekonstruktion der
knéchernen Anteile durchgefihrt. In den meisten Féllen erfolgte der
wiederherstellende chirurgische Eingriff mit Titanplatte und Palacosinterponat (18
Patienten, 29%). 13 Patienten (20%) wurden mit einem Scapulatransplantat versorgt,
bei 2 Patienten (3%) wurde eine Rekonstruktion mittels Beckenkamm vorgenommen
und bei 1 Patienten (2%) kam das Fibulatransplantat zum Einsatz.

Zur Rekonstruktion des Weichteildefektes wurden in Abhangigkeit von der
Tumorlokalisation als auch der Tumorausdehnung unterschiedliche Deckungs-
verfahren gewdahlt. Man unterscheidet zwischen Nah- und Fernlappen. Die Fern-
lappen unterteilt man in gefal3gestielte, wie z.B. den Pectoralis major Lappen und
den Latissimus dorsi Lappen, und in mikrovaskuldr reanastomosierte Lappen, wie
z.B. das Jejunumtransplantat (Reuther et al. 1980) und den Radialislappen. Bei 31
Patienten (49%) wurde eine Defektdeckung mittels eines Dunndarmtransplantats
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vorgenommen, bei 12 Patienten (19%) wurde ein Pectoralis major Lappen
verwendet, bei 12 Patienten (19%) ein Nahlappen, bei 6 Patienten (10%) ein
Radialislappen und bei 2 Patienten (3%) erfolgte die Rekonstruktion mit einem
Latissimus dorsi Lappen.

Zur besseren Ubersicht folgt die tabellarische Darstellung der Rekonstruktionsarten:

Rekonstruktion nach n %
UK- oder

OK-Teilresektion

Titanplatte und Palacos | 18 29
Scapulatransplantat 13 20
Beckenkamm 2 3
Fibulatransplantat 1

Gesamt 34 54
Rekonstruktion

Keine 29 46
Rekonstruktion

Gesamt 63 100
Rekonstruktions- n %
verfahren

Dunndarmtransplantat | 31 49
Pectoralis major Lappen | 12 19
Nahlappen 12 19
Radialislappen 6 10
Latissimus dorsi Lappen | 2 3
Gesamt 63 100

Tabelle 19: Therapie sekundar tracheotomierte Patienten
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Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten wurde praoperativ bei 85 Patienten (86%) ein
praoperatives  Tumor-Staging mit anschlieBender Tumor-Markierung und
Zahnsanierung in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Bei 14 Patienten (14%) wurde
ein Tumor-Staging als praoperative MalRnahme eingeleitet mit Verzicht auf die
Tumor-Markierung und Zahnsanierung. Die neoadjuvante Therapieform mit der
praoperativen Radio- und Chemotherapie wurde bei insgesamt 79 Patienten (80%)
dieser Gruppierung angeordnet. 2 Patienten (2%) erhielten postoperativ eine Radio-
und Chemotherapie, wovon 1 Patient (1%) intraoperativ mit After-Loading-Tubes
versorgt wurde zur postoperativen Bradytherapie. Eine palliative Radio- und
Chemotherapie musste in dieser Gruppe nicht durchgefuhrt werden. Bei 18 Patienten
(18%) konnte ganz auf eine Radio- und Chemotherapie verzichtet werden. Die PEG
(perkutane endoskopische Gastrostomie) wurde bei 22 Patienten (22%) angelegt.
Die operative Therapie der Lymphabflussgebiete wurde bei 33 Patienten (33%) in
Form der suprahyoidalen und bei 12 Patienten (12%) in Form der
supraomohyoidalen Ausraumung durchgeftihrt. Die konservative Neck Dissection
erfolgte bei 50 Patienten (51%) und die radikale Form der Lymphknotenausraumung
wurde bei 2 Patienten (2%) gewahlt. In 2 Patientenféallen (2%) konnte auf eine
operative Lymphknotenausraumung verzichtet werden.

Eine vollstdndige Tumorresektion erfolgte bei 98 Patienten (99%). Bei 1 Patienten
(1%) musste die palliative Tumorresektion als Operationsziel angestrebt werden. Bei
42 Patienten (42%) wurde im Rahmen der Wahrung des Sicherheitsabstandes bei
der operativen Tumorresektion eine Unterkieferteilresektion vorgenommen. Die
Oberkieferteilresektion wurde in dieser Gruppe an 5 Patienten (5%) durchgefihrt. 52
der Patienten (53%) konnten mit Verzicht auf die Teilresektion des Unter- oder
Oberkiefers operativ therapiert werden. Eine subtotale Glossektomie im Rahmen der
Tumorresektion musste in der Gruppe der intubierten Patienten nicht durchgefihrt
werden.

Zur Rekonstruktion des intraopertiv entstanden Defektes durch die Tumorresektion
wurde in 26 Patientenfallen (26%) eine Knochenrekonstruktion durchgefiihrt, welche
bei 19 Patienten (19%) mittels Titanplatte und Palacosinterponat, bei 6 Patienten
(6%) mittels Scapulatransplantat und bei 1 Patienten (1%) mittels Beckenkamm

vorgenommen wurde.
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Die rekonstruktiven therapeutischen Mallnahmen zur Versorgung der
Weichteildefekte nach der Tumorresektion wurden mit Nah- und Fernlappen getatigt.
Zu den gefalRRgestielten Fernlappen gehort der Pectoralis major Lappen und der
Latissimus dorsi Lappen. Die mikrovaskular reanastomosierten Fernlappen sind z.B.
das Dinndarmtransplantat (Reuther et al. 1980) und der Radialisflap. In der
vorliegenden Untersuchung wurde bei 55 Patienten (56%) ein Nahlappen zur
Weichteilrekonstruktion vom Operateur gewahlt, bei 34 Patienten (34%) das
Jejunumtransplantat, bei 7 Patienten (7%) der Radialislappen und bei 3 Patienten
(3%) der Pectoralis major Lappen.

Zur  besseren Ubersicht  folgt die tabellarische Darstellung der

Rekonstruktionstechniken:

Rekonstruktion nach n %
UK- oder

OK-Teilresektion

Titanplatte und Palacos | 19 19
Scapulatransplantat 6 6
Beckenkamm 1 1
Gesamt 26 26
Rekonstruktion

Keine 73 74
Rekonstruktion

Gesamt 99 100
Rekonstruktions- n %
verfahren

Dunndarmtransplantat | 34 34
Pectoralis major Lappen | 3 3
Nahlappen 55 56
Radialislappen 7 7
Gesamt 99 100

Tabelle 20: Therapie intubierte Patienten
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3.5 Dauer der Tracheotomie/lntubation

Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

Das Gesamtkollektiv lag in der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten bei
179 (100%), wovon 31 Patienten (17%) mit dem Tracheostoma zur Rehabilitations-
zwecken verlegt werden mussten und die genaue Dauer bis zum Tracheostoma-
verschluss nicht zu ermitteln war. Bei 9 weiteren Patienten (5%) wurde keine Angabe
zur Liegedauer des Tracheostomas in der Patientenakte vermerkt, so dass ein
Untersuchungskollektiv von 139 Patienten (78%) zu Grunde lag. In dieser Gruppe
betrug die durchschnittliche Tracheotomiedauer 31 Tage, was den Zeitpunkt der

Tracheotomiedurchfiihrung bis zum Tracheostomaverschluss beinhaltet.

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten mit einem Gesamt-
patientengut von 63 Patienten (100%) konnten 51 Patienten (81%) als Unter-
suchungsgrundlage ausgewertet werden. 7 Patienten (11%) wurden zur weiteren
Therapie und Rehabilitation mit dem Tracheostoma entlassen, wobei keine Hinweise
in der Akte zum Zeitpunkt des Tracheostomaverschlusses zu finden waren. Bei
weiteren 5 Patienten (8%) konnte die genaue Tracheotomiedauer anhand der
Aktenlage nicht ermittelt werden.

Die durchschnittliche Tracheotomiedauer, was die Dauer vom Tag der
Tracheostomaanlage bis zum Entfernen des Tracheostomas beinhaltet, betrug in der
zweiten Gruppe 35 Tage.

Als weiteren Untersuchungsfaktor ist in dieser Gruppe die Dauer der
pratracheotomierten Intubation zu nennen und zu beurteilen. Die durchschnittliche

Intubationsdauer vor der durchgeftihrten Tracheotomie betrug 8 Tage.
Intubierte Patienten (Gruppe III)
Die Extubation der dritten Gruppe mit insgesamt 99 Patienten (100%) erfolgte im

Durchschnitt nach 4 Tagen.

Zur besseren Ubersicht folgt die tabellarische Darstellung der Beatmungsdauer:
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Gruppe Patientenzahl Dauer mit ohne
(Mittelwert) Tracheostoma | Angabe
entlassen
n % n % n %
Gruppe | 139 78 31 17 9 5
(prim.Tracheotomie) 31 Tage
Gruppe I 51 81 7 11 5 8
(sek.Tracheotomie) 35 Tage
vorangegangene 63 100 0 0 0 0
Intubation 8 Tage
Gruppe 99 100 0 0 0 0
(Intubation) 4 Tage

Tabelle 21: Tracheotomie- bzw. Intubationsdauer

3.6 Respirationsdauer

Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten betrug die durchschnittliche

Respirationsdauer 2 Tage.

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten dauerte die durchschnittliche

Respiratorbeatmung 4 Tage.

Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten waren die Patienten im Durchschnitt 2 Tage

an den Respirator angeschlossen.

Als Ubersichtsdarstellung folgt die Darstellung der Respirationsdauer in Tabelle 22:
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Gruppe durchschnittliche Respirationsdauer
(Mittelwert)

Gruppe | (prim.Tracheotomie) 2 Tage
Gruppe Il (sek. Tracheotomie) 4 Tage
Gruppe Il (Intubation) 4 Tage

Tabelle 22: Respiratorbeatmungsdauer

3.7 Operationsdauer

Primar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten betrug die Operationszeit
durchschnittlich 13 Stunden, wobei in 27 Patientenakten (15%) kein Hinweis zur
Operationsdauer zu finden war. Somit wurden 152 Patientendaten (85%) fur die

Untersuchung der Operationszeit herangezogen.

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundéar tracheotomierten Patienten wurden diese im
Durchschnitt 14 Stunden lang operiert. Bei 6 Patienten (10%) lag keine Angabe zur
Operationszeit vor, und somit konnten 57 Patienten (90%) fir die retrospektive

Untersuchung der Operationszeit herangezogen werden.

Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten dauerte die Operation durchschnittlich 8
Stunden. Es konnten 91 Patienten (92%) zur Untersuchung der Operationszeit
herangezogen werden. Bei 8 Patienten (8%) war in der Akte kein Anhalt auf die
Dauer der Operation zu finden.

Zur besseren Darstellung folgt die tabellarische Darstellung:
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Gruppe Patientenzahl Operationszeit ohne Angabe
n % (Mittelwert) n %

Gruppe | 152 85 13h 27 15

(prim.Tracheotomie)

Gruppe I 57 90 14h 6 10

(sek.Tracheotomie)

Gruppe llI 91 92 8h 8 8

(Intubation)

Tabelle 23: Operationsdauer

3.8 Dauer der Intensivtherapie

Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten lag die durchschnittliche Dauer
der Intensivtherapie bei 5 Tagen. Bei 4 Patienten (2%) war keine Angabe in der Akte
zu finden, so dass 175 Patienten (98%) zur retrospektiven Untersuchung der
Intensivtherapiedauer herangezogen werden konnten.

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten betrug die Intensiv-
therapiedauer im Durchschnitt 16 Tage. Es konnten 60 Patienten (95%) zur
Untersuchung herangezogen werden, da bei 3 Patienten (5%) kein Hinweis auf die

Dauer der Intensivtherapie in den Krankenakten zu finden war.

Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten betrug die durchschnittiche Dauer der
Intensivtherapie 5 Tage, wobei ein Patientengut von 76 (77%) untersucht wurde. Bei
3 Patienten (3%) wurde kein Aktenvermerk zur Intensivtherapie gemacht und 20
Patienten (20%) mussten postoperativ nicht intensivmedizinisch betreut werden.

Zur Veranschaulichung der Dauer der Intensivtherapie folgt Tabelle 14:
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Gruppe Patientenzahl | Intensivdauer | ohne Kein
(Mittelwert) Angabe | Intensivaufenthalt

n % n % n %
Gruppe | 175 98 4 2 0 0
(prim.Tracheotomie) 5 Tage
Gruppe I 60 95 3 5 0 0
(sek. Tracheotomie) 16 Tage
Gruppe 76 77 3 3 20 20
(Intubation) 5 Tage

Tabelle 24: Dauer Intensivtherapie

3.9 Dauer stationarer Aufenthalt

Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten betrug der durchschnittliche
stationére Aufenthalt 46 Tage. Die Auswertung wurde mit einem Patientenkollektiv
von 174 Patienten (97%) durchgefthrt, da 4 Patienten (2%) in andere Einrichtungen
(néher am Wohnort) verlegt wurden und bei 1 Patienten (1%) keine Dauer zur

stationéren Therapie zu ermitteln war.

Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten befanden sich diese
durchschnittlich 50 Tage in stationarer Betreuung. Zur retrospektiven Untersuchung
konnten in dieser Gruppe 61 Patienten (97%) herangezogen werden, da 1 Patient
(1,5%) aufgrund einer Krankenhausverlegung aus der Untersuchung heraus-
genommen werden musste und bei 1 Patienten (1,5%) keine genaue Angabe zur

Dauer des stationaren Aufenthaltes in der Akte zu finden war.
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Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten betrug die Dauer der stationaren Betreuung
im Durchschnitt 26 Tage. Fur die retrospektive Untersuchung wurden 98 Patienten
(99%) herangezogen. 1 Patient (1%) wurde in eine andere Klinik verlegt und nicht in
die vorliegende Wertung einbezogen.

Zur Ubersicht folgt die Darstellung des stationaren Aufenthaltes in Tabellenform:

Gruppe Patientenzahl stationarer Patienten ohne
Aufenthalt verlegt Angabe

n % (Mittelwert) n % n %
Gruppe | 174 97 46 Tage 4 2 1 1
(prim.Tracheotomie)
Gruppe I 61 97 50 Tage 1 15 1 15
(sek.Tracheotomie)
Gruppe I 98 99 26 Tage 1 1 0 0
(Intubation)

Tabelle 25: Dauer stationarer Aufenthalt

3.10 Komplikationen

In der postoperativen Phase sind bei den Patienten wahrend der Intensivtherapie als
auch wahrend des stationaren Aufenthaltes unterschiedliche Komplikationen
beobachtet worden. Eine Auswertung der vorliegenden Komplikationsarten als auch
die Haufigkeit der aufgetretenen Komplikation werden als Parameter bei der

vorliegenden Untersuchung herangezogen.
Priméar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)
Im Gesamtkollektiv der primér tracheotomierten Patienten zeigten 64 Patienten
(36%) keine Komplikation. Der postoperative Heilungsverlauf war bei diesen

Patienten sowohl auf der Intensivstation als auch auf der mund-, kiefer- und gesichts-

chirurgischen Station unauffallig und zeitgemalR.
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Bei 115 Patienten (64%) traten wahrend der postoperativen Phase Komplikationen
auf, wovon 46 Patienten (26%) eine beatmungsassoziierte Komplikation erlitten. 69
Patienten (38%) zeigten Komplikationen im Zusammenhang mit der Tumoroperation
auf. 2 Patienten (1%) erlitten als schwerste Komplikation den Exitus letalis aufgrund

einer Tumorarrosionsblutung. Es folgt die Auflistung in tabellarischer Form:
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Art der Komplikation n %

Beatmungsabhangige

Komplikation

Respiratorische Insuffizienz 19 11
Lungenpneumonie 4 2
Pneumothorax / /
Schluckbeschwerden mit 11 6
Aspiration

Sprachbeeintrachtigung 1 1
Persistierende Heiserkeit /

Fadengranulom im 8 4

Tracheostomabereich

Infizierter 3 2
Tracheostomaverschluss

Gesamt 46 26

beatmungsabhangige

Komplikation

Beatmungsunabhangige

Komplikation
Exitus letalis 1
Sepsis 4 2
Durchgangssyndrom 15 8
Postoperative Nachblutung 6 3
Dehiszenz im OP-Gebiet 34 19
Nekrose des Transplantats 8 5
Gesamt 69 38
beatmungsunabhangige
Komplikation
Keine 64 36
Komplikation
Gesamt 179 100

Tabelle 26: Komplikation primar tracheotomierte Patienten
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Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten wurde bei 6 Patienten (10%)
keine Komplikation wahrend des gesamten Klinikaufenthaltes festgestellt.

57 Patienten (90%) mussten in der postoperativen Betreuung zusatzlich aufgrund
von Komplikationen therapiert werden, wovon 38 Patienten (60%) eine
beatmungsassoziierte Komplikation aufwiesen. 19 Patienten (30%) zeigten
beatmungsunabhéngige Komplikationsverlaufe auf, die mit der Tumoroperation
vergesellschaftet waren.

Bei 5 Patienten (8%) fuhrte die schwere der aufgetretenen Komplikationen
(Tumorarrosionsblutungen) zum Exitus letalis wahrend des Klinikaufenthaltes.

Zur Verteilungsubersicht der Komplikationen folgt Tabelle 27:
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Art der Komplikation n %

Beatmungsabhangige

Komplikation

Respiratorische Insuffizienz | 22 35
Lungenpneumonie 7 11
Pneumothorax 1 15
Schluckbeschwerden mit 7 11
Aspiration

Sprachbeeintrachtigung / /

Persistierende Heisterkeit 1 1,5
Fadengranulom im / /

Tracheostomabereich

Infizierter / /

Tracheostomaverschluss

Gesamt 38 60

beatmungsabhangige

Komplikation

Beatmungsunabhangige

Komplikation

Exitus letalis

Sepsis

Durchgangssyndrom

Postoperative Nachblutung

Dehiszenz im OP-Gebiet

| | W] O] N O
=~| O 01| 0| w| 00

Nekrose des Transplantats

Gesamt 19 30

beatmungsunabhangige

Komplikation
Keine 6 10
Komplikation
Gesamt 63 100

Tabelle 27: Komplikation sekundar tracheotomierte Patienten
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Intubierte Patienten (Gruppe III)

In der Gruppe der intubierten Patienten wiesen 61 Patienten (62%) des Kollektivs
eine zeitgemale und komplikationslose postoperative Rehabilitation auf. 38
Patienten (38%) zeigten im Rahmen der postoperativen Betreuung einen
Heilungsverlauf begleitet von Komplikationen, wovon 14 (14%) mit einer
beatmungsassoziierten Komplikation vergesellschaftet waren. Bei 24 Patienten
(24%) wurde die Rehabilitation von Komplikationen aufgrund der Tumoroperation
verlangsamt. Bei 1 Patienten (1%) fihrte die Schwere der eingetretenen
Komplikation (Tumorarrosionsblutung) zum Exitus letalis wahrend des stationaren
Aufenthaltes.

Einen Uberblick tiber die Verteilung der Komplikationen gibt die folgende Tabelle:

62



Art der Komplikation

%

beatmungsabhangige

Komplikation

Respiratorische Insuffizienz

Lungenpneumonie

Pneumothorax

Schluckbeschwerden mit

Aspiration

Sprachbeeintrachtigung

Persistierende Heiserkeit

Gesamt
beatmungsabhangige

Komplikation

14

14

Beatmungsunabhangige

Komplikation

Exitus letalis

Sepsis

Durchgangssyndrom

Postoperative Nachblutung

Nekrose des Transplantat

N[ R o k| -

N[ R o k| -

Gesamt
beatmungsunabhangige

Komplikation

24

Keine

Komplikation

61

62

Gesamt

99

100

Tabelle 28: Komplikation intubierte Patienten
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3.11 Infektion

Zur mikrobiologischen Untersuchung wurde das Trachealsekret auf Kontamination

ausgewertet.

Primar tracheotomierte Patienten (Gruppe I)

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten erlitten 84 Patienten (47%)
keine Infektion wéhrend der gesamten intensivmedizinischen und stationéren
Therapie.

95 Patienten (53%) zeigten nachweisbare Infektionen, wovon 21 Patienten (12%) mit
dem MRSA (Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus) Erreger infiziert waren.
Zur Verteilungsubersicht der Erreger folgt eine tabellarische Darstellung.

Infektion n %
MRSA (Methicillin- 21 12
resistenter Staphylokokkus

aureus)

Pseudomonas aeruginosa |11 6
Staphylokokkus aureus 25 14
Candida albicans 18 10
vergrinende Streptokokken | 4 2
Pneumokokken

koagulase- negative 14 8
Staphylokokken

Eschericha Coli / /
Gesamt Infektion 95 53
Keine Infektion 84 47
Gesamt 179 100

Tabelle 29: Infektion primar tracheotomierte Patienten
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Sekundar tracheotomierte Patienten (Gruppe II)

In der Gruppe der sekundér tracheotomierten Patienten ergab die retrospektive
Untersuchung des Patientengutes kein infektioses Geschehen bei 15 Patienten
(24%). 48 Patienten (76%) infizierten sich wahrend des intensivmedizinischen und
stationédren Aufenthaltes, davon wurden 17 Patienten (27%) MRSA (Methicillin-
resistenter Staphylokokkus aureus) positiv getestet.

Zur besseren Ubersicht folgt die tabellarische Darstellung der Erreger:

Infektion n %
MRSA (Methicillin- 17 27
resistenter Staphylokokkus

aureus)

Pseudomonas aeruginosa 9 14
Staphylokokkus aureus 10 16
Candida albicans 10 16
vergrinende Streptokokken | / /
Pneumokokken / /
koagulase- negative / /
Staphylokokken

Escherichia Coli 2 3
Gesamt Infektion A8 76
Keine Infektion 15 24
Gesamt 63 100

Tabelle 30: Infektion sekundar tracheotomierte Patienten
Intubierte Patienten (Gruppe III)
In der Gruppe der intubierten Patienten waren nach der Untersuchung des

Patientengutes 70 Patienten (71%) in intensivmedizinischer und stationérer Behand-

lung ohne eine Infektion erlitten zu haben.
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Bei 29 Patienten (29%) konnte eine Infektion nachgewiesen werden, wovon 12
Patienten (12%) MRSA (Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus) positiv waren.

Zur Veranschaulichung folgt eine tabellarische Darstellung:

Infektion n %
MRSA (Methicillin- 12 12
resistenter Staphylokokkus

aureus)

Pseudomonas aeruginosa 1 1
Staphylokokkus aureus 9 9
Candida albicans 7 7
vergrinende Streptokokken | / /
Pneumokokken / /
koagulase- negative / /
Staphylokokken

Escherichia Coli / /
Gesamt Infektion 29 29
Keine Infektion 70 71
Gesamt 99 100

Tabelle 31: Infektion intubierte Patienten

3.12 Kosten

Im Rahmen der retrospektiven Untersuchung dieser Studie héatten wir gerne die
anfallenden Krankenhauskosten der primar tracheotomierten und sekundar
tracheotomierten Patientengruppen, sowie die Gruppe der intubierten Patienten
errechnet und verglichen. Leider war es aufgrund der Unzuganglichkeit der Daten
nicht moglich eine Berechnung der Kosten der intensivstationaren und der mund-,
kiefer- und gesichtschirurgischen stationdren Behandlung der Universitatsklinik
Wirzburg vorzunehmen. Die Modellrechnung wurde anhand von Literaturangaben

(Martin et al. 2008) vorgenommen.
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Nach der zur Zeit aktuellsten Studie zum Thema der anfallenden Kosten auf
Intensivstationen (Martin et al. 2008) kostet ein durchschnittlicher Intensiv-
stationstag € 1.265,-. In der retrospektiven Untersuchung wurden die Kosten von 407
intensivpflichtigen Patienten der anasthesiologischen Intensivstation errechnet. Die
€ 1.265,- wurden unterschieden in € 1.145,- fir einen intensivstationaren Tag ohne
zusatzlichen Beatmungsaufwand und in € 1.426,- mit zusatzlicher maschineller
Beatmung. Die Personalkosten waren mit 50% der gré3te Kostenfaktor, gefolgt von
medizinischen Sachkosten (18%) und Infrastrukturkosten (16%).

Bei der Ubernahme des Berechnungsmoduls von Martin et al. 2008 wiirden sich fur
das Universitatsklinikum Wirzburg folgende Zahlen ergeben:

Der intensivstationare Aufenthalt lag in der Gruppe der primar tracheotomierten
Patienten bei finf Tagen, wobei zwei Tage davon beatmungspflichtig waren und drei
Tage ohne maschinelle Beatmung. Somit ergeben sich Kosten fur die
intensivstationdre  Betreuung aus den beatmungspflichtigen und nicht
beatmungspflichtigen Tagen von insgesamt € 6.287,- pro Patient.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten betrug die
beatmungspflichtige Dauer der Intensivtherapie vier Tage und zwolf Tage erfolgte
der intensivstationare Aufenthalt ohne maschinelle Beatmung. Daraus ergeben sich
Kosten fur die intensivstationare Pflege der sekundar tracheotomierten Patienten von
€ 20.027,- pro Patient.

Nach diesem Rechenbeispiel konnten mit der Durchfihrung einer primaren
Tracheotomie pro Patient € 13.740,- eingespart werden.

Im Vergleich lagen die Kosten fir das intubierte Patientengut mit vier maschinellen

Beatmungstagen und einem nicht beatmungspflichtigen Tag bei € 6.849,- pro

Patient.
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3.13 Synoptische Tabelle

Es folgt die tabellarische Darstellung der wichtigen Ergebnisse im Uberblick:

Dauer der Respirations- | Operations- | Dauer der
Tracheotomie | dauer dauer Intensiv-
/Intubation (Mittelwert) (Mittelwert) | therapie
(Mittelwert) (Mittelwert)
Gruppe | 31 Tage 2 Tage 13h 5 Tage
(primare
Tracheotomie)
Gruppe I 35 Tage 4 Tage 14h 16 Tage
(sekundare
Tracheotomie)
voran- 8 Tage
gegangene
Intubation
Gruppe I 4 Tage 4 Tage 8h 5 Tage
(Intubation)
Dauer Komplikation Infektion Infektion
stationarer (beatmungs- (MRSA)
Aufenthalt abhangig)
(Mittelwert) n % n % n %
Gruppe | 46 Tage 46 26 95 53 21 12
(primare
Tracheotomie)
Gruppe I 50 Tage 38 60 48 76 17 27
(sekundére
Tracheotomie)
Gruppe 26 Tage 14 14 29 29 12 12
(Intubation)

Tabelle 32: tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse
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4. Diskussion

4.1 Patientengut

In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitét
Wirzburg (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. A. Kubler) wurden in den Jahren
1996 bis 2005 insgesamt 341 Patienten wegen eines Mundhdhlenkarzinoms ablativ
und anschlieBend rekonstruktiv therapiert. Das hier untersuchte Patientengut
beinhaltet alle Patienten, die an einem oralen Karzinom erkrankten und sich in dem
genannten Zeitraum einer Tumoroperation bzw. einer operativen Rekonstruktions-

therapie unterzogen haben.

Die Auswertung der Krankenakten erfolgte retrospektiv und beinhaltet die Anzahl der
Patienten, das Patientenalter und das Geschlecht.

Als weitere Untersuchungskriterien wurden die Begleiterkrankungen der Patienten,
die Diagnose, die Lokalisation des Tumors unter Beriicksichtigung der TNM-
Klassifikation, die Therapie, die Operations- und Respirationsdauer herangezogen.
Des Weiteren wurden die Dauer der postoperativen Intensivpflege und die Dauer des
stationédren Aufenthaltes der Patienten erfasst. Die Dauer der Tracheotomie bzw.
Intubation, als auch der postoperative Verlauf mit besonderem Augenmerk auf
Komplikationen und Infektionen wurden ausgewertet.

Abschlieend wurden anhand einer Modellrechnung die durchschnittlichen
Behandlungskosten der einzelnen Patientengruppen fir den intensivstationaren

Bereich ermittelt.

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten wurde aufgrund der
Tumorlokalisation als auch der zu rekonstruierenden Region die Tracheotomie an
179 Patienten durchgefuhrt, wovon 141 Patienten (79%) mé&nnlich und 38 Patienten
(21%) weiblich waren. Das ergibt ein Verhaltnis von 4:1.

In der Gruppe der sekundar tracheototomierten Patienten unterzogen sich 63

Patienten der gewahlten Beatmungsmethode, d.h. es wurde eine postoperative
Tracheotomie durchgefuhrt um potentielle Trachealschadigungen durch eine
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Langzeitintubation zu vermeiden. In dieser Gruppe waren 49 Patienten (78%)
mannlich und 14 Patienten (22%) weiblich, was einem Verhéltnis von 4:1 entspricht.

Aufgrund der Tumorlokalisation, als auch der operativen Rekonstruktion des
Operationsgebietes, war in der Gruppe der intubierten Patienten keine Sicherung der
Atemwege durch die Durchfiihrung einer Tracheotomie notwendig. Bei insgesamt 99
Patienten stellte sich im Rahmen der Operation, sowie der postoperativen Betreuung
eine Intubation als vollkommen ausreichend dar. 68 Patienten (69%) waren mannlich

und 31 Patienten (31%) weiblich, was einem Verhaltnis von 2:1 entspricht.

In allen drei Gruppierungen war eine méannliche Dominanz festzustellen, wobei das
Verhéltnis der ersten als auch der zweiten Gruppe mit 4:1 in der Literatur wieder zu
finden ist, betrachtet man die Erkrankung des Mundhohlenkarzinoms. Die
Ergebnisuntersuchung bei Ordung 1992, bezogen auf die Karzinome der Mundhohle

und Lippen, ergab ein Verhéltnis von 4,7:1.

Bei Rauch fand man aus der im Jahre 2001 veroffentlichten Untersuchung ein
Verhdltnis von 4,76:1. Die 1995 von Mahlendorff , als auch die von Vellguth 1997,
veroffentlichten Ergebnisse zeigten eine deutliche Gewichtung des mannlichen
Geschlechts mit 5:1 bzw. 6:1 auf. Neueren Studien zufolge lag die mannliche
Dominanz bei 80 — 90% (Salgarelli et al. 2005).

In allen vergleichbaren Untersuchungen, als auch in der hier vorliegenden Arbeit,
wurde eine Uberproportionale Betroffenheit der ménnlichen Patienten deutlich.

Die mannliche Uberlegenheit in dieser Untersuchung war mit 4:1 in der Gruppe der
primar tracheotomierten und in der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten
bzw. mit 2:1 in der Gruppe der intubierten Patienten sehr stark ausgepragt und
wahrscheinlich im erhfhten Tabak- und Nikotinkonsum, als auch dem
Alkoholkonsum begrtindet, verglichen mit dem weiblichen Patientengut. Nach Herold
1998 ist die Feststellung der mannlichen Dominanz der hiesigen als auch anderer
Studien mit dem Verhaltnis von alkoholkranken Ménnern zu alkoholkranken Frauen,

welches bei 3:1 lag, zu erklaren.
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In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten betrug das Patientenalter zum
Zeitpunkt der Tracheotomie 56 Jahre. Betrachtet man nun das Alter in Abhangigkeit
zum Geschlecht war eine Besonderheit auffallig: Die mannlichen Patienten waren
zum Zeitpunkt der Tracheotomie durchschnittlich 55 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
der weiblichen Betroffenen lag mit 60 Jahren um 5 Jahre héher.

Der Altersgipfel der Patienten lag mit 64 Patienten (36%) in der Gruppierung der 51-
60 jahrigen.

In der Gruppe der sekundér tracheotomierten Patienten lag das Durchschnittsalter
der Patienten zum Zeitpunkt der Tracheostomaanlage bei 54 Jahren. Bei der
Untersuchung dieser Gruppe war ebenfalls die Altersverteilung in Abhangigkeit zum
Geschlecht aufféallig: Die mannlichen Patienten waren im Durchschnitt bei der
Tracheotomiedurchfihrung 54 Jahre alt. Die weiblichen Patienten waren
durchschnittlich 59 Jahre alt und somit 5 Jahre alter als das ménnliche Patientengut
dieser Gruppe. Der Altersgipfel der Patienten lag mit 24 Patienten (38%) ebenfalls in
der Gruppe der 51-60 jahrigen.

In der Gruppe der intubierten Patienten lag das Alter der Patienten zum Zeitpunkt
der Operation bei 58 Jahren. Untersuchte man die Altersverteilung in Abhangigkeit
zum Geschlecht kam in dieser Gruppe, die in der Gruppe mit primar durchgefihrter
Tracheotomie und sekundar durchgefuhrter Tracheotomie beobachtete Be-
sonderheit, nicht deutlich zum tragen: Das mannliche Patientengut wurde mit
durchschnittlich 57 Jahren operiert und die weiblichen Betroffenen mit 59 Jahren.
Somit kristallisiert sich eine Altersdifferenz zwischen den mannlichen und weiblichen
Patienten von 2 Jahren heraus. Der Altersgipfel der Patienten lag auch hier in der
Gruppe der 51-60 jahrigen mit 42 Patienten (43%).

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Untersuchung deckten sich hinsichtlich des
durchschnittlichen Patientenalters unter Berlcksichtigung der Geschlechter-
abhangigkeit mit den Ergebnissen anderer Autoren mit einem Altersgipfel, der in der
5. Lebensdekade angesiedelt war.

Hicks et al. 1997 ermittelte ein Durchschnittsalter der Patienten von 61 Jahren. In
der Untersuchung von Hiratsuka et al. 1997 lag das Durchschnittsalter des

Patientenguts bei 58,9 Jahren. Pelliteri et al. 1997 berichtete Uber ein
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Durchschnittsalter der mannlichen Patienten von 51,7 Jahren und der weiblichen
Patienten von 58,5 Jahren. Bei Carinci et al. 1998 lag das mittlere Alter der
Patienten bei 59,5 Jahren. Kunkel et al. 1998 ermittelte das Durchschnittsalter der
Patienten auf 57,8 Jahre. In der Studie von Curtin et al. 1998 wurde ein
durchschnittliches Patientenalter von 59 Jahren festgestellt.

Dagegen siedelten Fries et al. 1979, Maier 1991, De Boer et al. 1997 und
Houghton et al. 1998 den Altersgipfel im 6. Lebensjahrzehnt an.

Betrachtete man den Altersgipfel unter Bertcksichtigung des Geschlechts fiel in der
Gruppe der primér tracheotomierten Patienten folgendes ins Gewicht: Sowohl der
Grol3teil der weiblichen Patienten mit 13 (34%) als auch der mannlichen Patienten
mit 51 (36%) gehdorten der Altersgruppe zwischen 51-60 Jahren an. Somit wurde der
Grol3teil der mannlichen als auch weiblichen Patienten im gleichen Alterszeitraum

tracheotomiert.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten ergab sich nach der
Untersuchung des Altersgipfels zwischen den weiblichen und mannlichen Patienten
keine Abweichung. Die 5 Patientinnen (36%) und 19 mannlichen Patienten (39%)

wurden hauptsachlich zwischen dem 51. und 60. Lebensjahr tracheotomiert.

In der Gruppe der intubierten Patienten fiel nach der Geschlechterdifferenzierung
hinsichtlich des Altersgipfels folgendes auf: Der Grof3teil der weiblichen Patienten (11
Patientinnen; 35,5%) wurde im Alter von 51-60 Jahren als auch im Alter von 61-70
Jahren operiert (35,5%). Bei den Mannern lag der Hauptpol mit 31 Erkrankten (46%)
ebenfalls in der Gruppe der 51-60 jahrigen.

Somit lie3 sich in allen drei Gruppen keine Unterscheidung hinsichtlich des
Altersgipfels unter besonderer Berlcksichtigung des Geschlechts ausmachen.
Sowohl die weiblichen Patienten als auch die ménnlichen Patienten wurden zum
Grol3teil zwischen dem 51. und 60. Lebensjahr operiert. In der Gruppe der intubierten
Patienten war lediglich der Altersgipfel der weiblichen Patienten gleichstark in der
Gruppe der 51-60 jahrigen als auch in der Gruppe der 61-70 jahrigen mit jeweils 11

Patientinnen (35,5%) vertreten.
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In der Literatur waren bei Pellitteri et al. 1997 sowohl die mannlichen Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 51,7 Jahren als auch die weiblichen Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 58,5 Jahren zum Operationszeitpunkt in der Gruppe
der 51-60 Jahrigen angesiedelt, was sich mit den Zahlen der vorliegenden
Untersuchung deckt. Bei Fries et al. 1979 lag das Durchschnittsalter der weiblichen
Betroffenen bei 66,9 Jahren und somit in der Gruppe der 61-70 jahrigen, was mit
dieser Arbeit im Hinblick auf die Gruppe der intubierten Patienten lbereinstimmt.
Auch bei De Boer et al. 1997 war das weibliche Patientengut zum
Operationszeitpunkt im Altersgipfel zwischen dem 61.-70. Lebensjahr mit einem
Durchschnittsalter von 67 Jahren anzusiedeln.

4.1.1 Faktoren der Tumorentstehung

Als wichtiger Risikofaktor fur die Erkrankung an einem oralen Plattenepithelkarzinom,
mit den sich daraus abzuleitenden therapeutischen Notwendigkeiten, ist in 80% der
Falle in Europa der chronische Alkohol- und/oder Tabakkonsum zu nennen (La
Vecchia et al. 1997). In der Literatur finden sich weitere Verweise auf die
atiopathologische Wirkung exogener Faktoren wie z.B. Nikotin und Alkohol (Maier et
al. 1991, Engleder et al. 1992).

In der vorliegenden Untersuchung gaben 123 von insgesamt 341 untersuchten
Patienten (36%) eine positive Anamnese im Hinblick auf Alkohol- und/oder
Nikotinabusus an. In der primér tracheotomierten Gruppe waren es 66 Patienten
(37%), in der sekundéar tracheotomierten Gruppe 23 Patienten (37%) und schlief3lich
in der intubierten Gruppe 34 Patienten (34%). Nach der von Hahlen im Jahr 2003
veroffentlichten Studie bekannten sich in Deutschland im selben Jahr 24% der
deutschen Bevolkerung ab dem 15. Lebensjahr regelmallig Tabak- und
Nikotinprodukte zu konsumieren, wobei 30% der Konsumenten mannlich und 19%
weiblich waren. Somit liegt die Anzahl der Raucher aus dieser Untersuchung etwas
Uber dem Gesamtanteil der Raucher in Deutschland. Allerdings ist die Prozentzahl
der Patienten, welche eine ehrliche Auskunft Gber ihre Nikotin- und/oder
Alkoholkonsumption erteilen, als zu niedrig einzustufen nach Hoffmann und Heher
1983. Hinsichtlich der konsumierten Menge als auch der Art des Konsums wird eine

unterschiedliche Bedeutung beigemessen. Bei schwerem Nikotin- und Tabakabusus,
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d.h. einer kumulativen Tabakexposition von mehr als 60 pack years, steigt die
Wahrscheinlichkeit an einem Karzinom des oberen Aerodigestivtraktes zu erkranken
auf das 23,4 fache (Maier et al. 1990). Hingegen ist es nicht ausschlaggebend, in
welcher Art man den Tabak zu sich nimmt, d.h. ob als Pfeife oder als Zigarette
(Maier 1991), entscheidend ist die zugefihrte Menge.

Bei der Literaturrecherche hinsichtlich der reinen Alkoholkonsumption im Hinblick auf
die Entstehung von oralen Plattenepithelkarzinomen stellte Born et al. 1996 fest,
dass chronischer Alkoholkonsum zu morphologischen Verdnderung der
Mundschleimhaut fuhrt. Loffler und Petrides 1998 argumentierten, dass bereits ein
nicht zu vernachlassigter Teil des Alkohols von der Mundschleimhaut resorbiert wird
und somit orale Schadigungen eintreten kénnen. Engleder et al. 1992 und Schwartz
1991 benannten die Wirkung des Alkohols als Kofaktor. Laut Maier et al. 1991 kam
dem Alkoholkonsum nur eine untergeordnete Rolle zu.

Hingegen raumte der letzt genannte Autor dem Alkohol eine kokarzinogene Wirkung
bei der Entstehung von Plattenepithelkarzinomen im oberen Atem- und Verdauungs-
trakt ein. Durch den Alkoholkonsum kommt es zu einer Vorschadigung der
Zellmembran, was in der Konsequenz die Aufnahme von umweltkarzinogenen
Stoffen erleichtert (Maier et al. 1991).

Die potenzierte karzinogene Wirkung von alkohol- und nikotinhaltigen Substanzen ist
laut Moore 1971, Wynder et al. 1977 und Marshall et al. 1992 im kombinierten und
gleichzeitigen Konsum gegeben.

Das Patientenalter als zeitlicher Faktor wurde bei der Karzinomentstehung ebenfalls
genannt, zum einen aufgrund der Expositionsdauer der einwirkenden Noxe, z.B.
prothesen-assoziierte Mundschleimhautveranderungen, zum anderen auch die ab-
nehmenden Regenerations- und Kontrollvorgdnge des Organismus (Reuther et al.
1992, Reichert 2001, Jainkittivong et al. 2002).

Mogliche Risikofaktoren, wie z.B. die genomische Instabilitat (Llewwlyn et al. 2001,
Loffler und Petrides 2003), berufsbedingte Exposition (Maier et al. 1991, Shah und
Johnson 2003, Basu et al. 2004), positive HPV Diagnose (Munoz et al. 1990,

Franceschi et al. 1996), individuelle Mundhygiene und dentaler Status (Maier et al.

74



1991, Talamini et al. 2000, Kruk-Zagajewska et al. 2001) werden in der Literatur
diskutiert.

4.1.2 Begleiterkrankungen

Zur besseren Beurteilung des hier untersuchten Patientengutes hinsichtlich der
gewdahlten Beatmungsmethode und der sich aus dieser ergebende postoperativen
Resultate wurden unter anderem der Gesundheitsstatus der Patienten vor der
durchgefiihrten Tracheotomie bzw. Intubation herangezogen.

In der vorliegenden Untersuchung traten in allen drei Gruppen gehauft gleiche
Begleiterkrankungen auf. Ahnliche Resultate ergab die Studie von Singh et al. 1998
in welcher die Patienten geh&uft an Hypertonie, Arteriosklerose, Herzinsuffizienz,
neurologischen Erkrankungen und Diabetes mellitus erkrankt waren.

Die Ergebnisse von Piccirillo und Feinstein 1996 hinsichtlich der Komorbiditét ihrer
Karzinompatienten wiesen in die gleiche Richtung. Beide Autoren beschrieben eine
vermehrte Erkrankung an Hypertonie, Herzerkrankungen, Asthma, Lungener-

krankungen und gastrointestinale Beschwerden.

Im Vergleich der Gruppen der vorliegenden Untersuchung kristallisierte sich das
sekundar tracheotomierte Patientengut als die Gruppierung mit der hochsten Anzahl

anamnestisch auffalliger Patienten (54 Patienten, 86%) heraus.

4.1.3 Diagnose

Die Lokalisation des Tumors als auch dessen Ausdehnung ist ein entscheidender
Aspekt zur Wahl der Beatmungsmethode wéahrend und nach der Operation mit dem
Ziel der schnellstmdglichen Rehabilitation des Patienten.

Im direkten Vergleich der drei Gruppen hinsichtlich des unilokularen Tumorbefalls ist
der eigenen Studie zu entnehmen, dass unilokular lokalisierte Karzinome des Kopf-
Hals-Bereiches haufiger in der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten mit

53 Betroffenen (84%) und in der Gruppe der intubierten Patienten mit 88 Betroffenen
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(89%) auftraten als in der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten mit 128 Be-
troffenen (72%).

Die Haufigkeit von multiplen Karzinomlokalisationen war mit 51 Patienten (28%) in
der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten am starksten vertreten. Die
sekundar tracheotomierten Gruppe zahlte 10 Betroffene (16%) und die intubierte
Gruppe 11 Betroffene (11%). Dies lasst den Ruickschluss zu, dass Patienten mit
kleineren bzw. unilokularen Tumorerkrankungen zunachst intubiert beatmet und
anschlieBend aufgrund einer  beflrchteten  Langzeitintubation  sekundar
tracheotomiert werden mussten. Bei multiplem Karzinombefall tendierte man zur
primaren Tracheotomie aufgrund der Tumorausdehnung.

Die Haufigkeit der Tumorlokalisation zeigte in den drei Gruppen Parallelen auf im
Hinblick auf die Lokalisation am Alveolarkamm im Unterkiefer: in der primar
tracheotomierten Gruppe waren 27 Betroffene (11%), in der sekundar
tracheotomierten Gruppe 7 Betroffene (11%) und in der intubierten Gruppe 9
Betroffene (9%). Fur die Kieferwinkellokalisation galt: in der primér tracheotomierten
Gruppe waren 12 Betroffene (7%), in der sekundar tracheotomierten Gruppe 4
Betroffene (6%) und in der intubierten Gruppe 4 Betroffene (4%). Die genaue
Betrachtung der Tumorlokalisation am Planum buccale ergab in der priméar
tracheotomierten Gruppe 3 Betroffene (2%), in der sekundar tracheotomierten
Gruppe 2 Betroffene (3%) und in der intubierten Gruppe 3 Betroffene (3%). Sonstige
Lokalisationen wiesen ebenfalls Ahnlichkeiten auf: in der primar tracheotomierten
Gruppe waren 10 Betroffene (6%), in der sekundar tracheotomierten Gruppe 3
Betroffene (5%) und in der intubierten Gruppe 7 Betroffene (7%). Es wurde eine
Differenz hinsichtlich der Tumorlokalisation in Region des Oropharynx deutlich: in der
primar tracheotomierten Gruppe waren 6 Patienten betroffen (3%), in der sekundar
tracheotomierten Gruppe 5 Patienten (8%) und in der intubierten Gruppe 1 Patient
(1%). Weitere Unterschiede waren im Bereich des Mundbodens in der primar
tracheotomierten Gruppe mit 51 Betroffenen (28%), in der sekundéar tracheotomierten
Gruppe mit 24 Betroffenen (38%) und in der intubierten Gruppe mit 31 Betroffenen
(31%) ebenfalls sichtbar. Die Lokalisation im Bereich des Zungen-
randes/Zungengrundes war in der intubierten Gruppe mit 32 Patienten (32%) am
starksten vertreten. In der primar tracheotomierten Gruppe hatten 27 Patienten
(15%) in dieser Region einen Tumor und in der sekundar tracheotomierten Gruppe

waren es 8 Patienten (12%).

76



In Fallen &hnlicher Haufigkeiten der Tumorlokalisation scheint die Wahl der
Beatmungsart des Patienten nicht ausschlaggebend zu sein. Starkere Differenzen in
der Haufigkeit lassen die Vermutung zu, dass bei bestimmten Tumorlokalisationen
die Wahl einer speziellen intra- und postoperativen Beatmung sich bewahrt hat, wie
z.B. die Intubation bei Patienten mit unilokularen Karzinomen in Region des
Zungenrandes/Zungengrundes. Im Falle eines unilokular bestehenden Mundboden-
karzinoms wurden die Patienten gehauft sekundar tracheotomiert. Bei Patienten mit

multiplen Tumorlokalisationen wurden die Patienten bevorzugt primar tracheotomiert.

Bei Zoller et al. 1986 war die Karzinomverteilung im Kopf-Hals-Bereich nicht
konform mit dieser Studie. Haufigste Lokalisation fand er im Bereich des Larynx mit
28%, Oropharynx mit 25%, Oberkiefer mit 7%, Mundboden mit 6%, Unterkiefer mit
5%, Zunge 3% und sonstige 15%. Hiratuska et al. 1997 verdffentlichte in seiner
Studie, dass 53% der Betroffenen einen Tumorbefall in Region der Zunge zeigten,
17% im Bereich des Mundbodens, 23% im Bereich des weichen/harten Gaumens
und 6% im Bereich des Planum buccale. Leider konnten die Studien hinsichtlich der

Beatmungsart nicht ausgewertet werden, da diese nicht berticksichtigt worden ist.

Die TNM-Klassifikation ergab in allen drei Gruppen ahnliche Zahlen in den
Kategorien T1, T2 und T3. Somit liel3en diese keinen Rickschluss auf die Wahl der
Beatmungsart zu. In der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten setzte sich
der Wert der Kategorie T4 mit 29 Betroffenen (16%) von den anderen beiden
Gruppierungen (in der sekundar tracheotomierten Gruppe 5 Patienten bzw. 8% und
in der intubierten Gruppe mit 7 Patienten bzw. 7%) ab. In dieser Studie wurde bei
Tumoroperationen mit der T4 Kategorie bevorzugt eine primare Tracheotomie
durchgefuhrt.

Bei Machtens 1992 sind die Zahlen der T1 Kategorie mit 60% und T2 Kategorie mit
20% &hnlich der hier ermittelten Werte.

Dagegen findet man bei Fries et al. 1979 585 Patienten mit Karzinomen im Bereich
der Mundhdhle, Lippe und des Oropharynx folgende Werte: fir T1 36%, fur T2 45%
und fur T3 19%. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der T1 und T2 Kategorie von
Fries 1979 findet man bei Hiratuska et al. 1997 &ahnliche Zahlen: T1 34% und T2
52%. Die Kategorien T3 mit 6% und T4 mit 8% entsprechen hingeben der Zahlen

dieser Untersuchung.
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Zur Beurteilung des therapeutischen Erfolges nach Tumoroperationen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich, unter Berlcksichtigung der intra- und postoperativen
Beatmungsart des Patienten und der Uberlebenswahrscheinlichkeit, ist nach den
Literaturangaben die Tumorgréf3e in ihrem maximalen Durchmesser als ein wichtiger
Parameter zu nennen (Reich et al. 1992, Fries 1992, Mahlendorff 1995, Vellguth
1995, Howaldt et al. 2000).

4.1.3 Therapie

In der hier vorliegenden Untersuchung lasst sich hinsichtlich der neoadjuvanten und
adjuvanten Therapie eine ganz klare Tendenz erkennen. In allen drei Gruppierungen
wurde die neoadjuvante Therapieform klar favorisiert: in der primér tracheotomierten
Gruppe wurden 170 Patienten (95%) neoadjuvant therapiert, in der sekundar
tracheotomierten Gruppe waren es 56 Patienten (89%) und in der intubierten Gruppe
79 Patienten (80%).

Bei Kunkel et al. 1998 wurden die Patienten mit diagnostiziertem Mundhohlen-
karzinom praoperativ einer Radio- und Chemotherapie unterzogen. Mohr et al. 1994
belegte in seinen Untersuchungen eine statistisch signifikante Prognose-
verbesserung bei neoadjuvant therapierten Patienten von 13,9% nach 2 Jahren und
von 10% nach 5 Jahren.

Kyahara et al. 2002 belegte in seiner retrospektiven Arbeit des Ehime University
Hospital eine 5 Jahres Uberlebensrate von 62,8% bei Patienten mit neoadjuvanter
Therapie. Im Gegensatz dazu lag die 5 Jahres Uberlebensrate bei Patienten mit
adjuvant durchgeftihrter Therapie bei 28%.

Bei Kessler et al. 2004 wurde Uber eine 5 Jahres Uberlebensrate von 78% bei der
neoadjuvanten Therapie berichtet im Gegensatz zur adjuvanten mit 50%.

Jedoch war bei Howaldt et al. 2000 das Patientenkollektiv mit einer praoperativen
Radio- und Chemotherapie mit 20% wesentlich geringer als in der vorliegenden

Untersuchung.

Im eigenen Patientengut wurde die adjuvante Therapieform selten gewahlt: in der
primar tracheotomierten Gruppe wurden 9 Patienten (5%) adjuvant therapiert, in der

sekundar tracheotomierten Gruppe waren es 7 Patienten (11%) und in der

78



intubierten Gruppe 2 Patienten (2%). Die Ergebnisse der hier vorliegenden Unter-
suchung stimmen mit den von Kyhara et al. 2002 oben aufgefihrten Zahlen Uberein.
Bei Johnson et al. 1997 und Schantz et al. 1997 sprechen die Ergebnisse der

Studien fir die Wahl einer adjuvanten Therapieform.

Im Hinblick auf die Beatmungsart der Patienten lasst sich aufgrund der sehr
ahnlichen Ergebnislage keine eindeutige Aussage treffen hinsichtlich der Wahl der
Beatmungsmethode. In der Gruppe des intubierten Patientenkollektivs konnte als
einziges bei 18 Patienten (18%) ganz auf eine neoadjuvante und/oder adjuvante
Therapie verzichtet werden.

Die Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie erfolgte in allen drei
untersuchten Gruppierungen. In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten
wurde die Indikation fur die Anlage der perkutanen endoskopischen Gastrostomie bei
116 Patienten (65%) am haufigsten gestellt. In der Gruppe der sekundar
tracheotomierten Patienten lag die Indikationsstellung bei 33 Patienten (52%). Beide
Gruppierungen lassen somit im Vergleich zur Gruppe der intubierten Patienten, mit
22 PEG-Anlagen (22%), eine erhohte Problematik der Patienten in der post-
operativen Phase erkennen, besonders im Hinblick auf die Nahrungsaufnahme, das
Schlucken und das Sprechen. Bei Gellrich et al. 1993 hatten 70% der Patienten
Probleme mit der Essensaufnahme, 60% mit dem Sprechen und 54% mit dem
Schlucken.

Andererseits kann sich eine perkutane endoskopische Gastrostomie positiv auf die
Rehabilitation des Patienten aufgrund der gesicherten Nahrungsaufnahme und dem
frihzeitigen Kostaufbau auswirken (Raynor 1993, Scharpiro und Edmundowicz et

al. 1996 und Thorburn et al. 1997).

Zur chirurgischen Therapieform der Mundhéhlenkarzinome zahlt auch die Entfernung
der regionalen Lymphknoten nach DOSAK (Bier, 1982). In allen drei Gruppen wurde
die konservative Neck Dissection als Standardtherapie mit der Entfernung definierter
anatomischer Strukturen durchgefuhrt. In der primar tracheotomierten Gruppe
wurden 115 Patienten (64%), in der sekundar tracheotomierten Gruppe 49 Patienten
(78%) und in der intubierten Gruppe 50 Patienten (51%) durch eine konservative

Neck Dissection operativ therapiert. Die radikale Ausrdumung der Lymphknoten
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unter der Entfernung zusatzlicher Strukturen wie M. sternocleidomastoideus,
N. accessorius und der V. jugularis interna wurde nur vereinzelt durchgefuhrt, in der
primar tracheotomierten Gruppe an 27 Patienten (15%), in der sekundar
tracheotomierten Gruppe an 1 Patienten (2%) und in intubierten Gruppe an 2
Patienten (2%). Nach Gellrich et al. 1992 ist die konservative Neck Dissection
prognostisch nicht schlechter zu beurteilen als die radikale Form, was zu einer
vermehrten Anwendung der konservativen Art gefuihrt hat. Diese Tendenz spiegelte
sich auch in der vorliegenden Untersuchung wieder. Patienten mit einer niedrigen T-
und N-Stadium Diagnose wurden nach Schlums et al. 1992 einer konservativen
Form der Lymphknotenausrdumung unterzogen, was zu einer Risikoverschiebung
zur radikalen Therapieart flhrte.

Eine einheitliche Therapieempfehlung fir die chirurgische Intervention bei der
Lymphknotenausrdumung ist in der Literatur nicht zu finden.

Eine abwartende Haltung selbst bei einer NO-Klassifikation kann aufgrund der hohen
Inzidenz von Lymphknotenmetastasen in allen T Stadien nicht positiv beurteilt
werden (Hausamen, 2000). Bei den retrospektiven Untersuchungen von Shah 1990,
McGuirt et al. 1995, DiNardo 1998, Boyle und Shah 1999 wurden bei einer NO-
Klassifikation bei bis zu 3% der Patientenfélle Metastasen in den Halslymphknoten
festgestellt. Kligermann et al. 1994 konnte bei 21% der retrospektiv untersuchten
Patientenfalle eine Lymphknotenmetastasierung bei T1- und T2-Tumoren feststellen.
Somit erscheint die Forderung nach einer chirurgischen Lymphknotentherapie selbst
bei einer NO-Klassifikation als schliissig und sinnvoll. Die Wahl der chirurgischen
Therapieform und deren Ausmald sollte sich nach der praoperativen Diagnostik

richten.

Die kurative Therapie von Karzinomen im Kopf- und Halsbereich erfordert eine
vollstandige chirurgische Tumorresektion, die in den meisten Fallen mit einer
Beeintrachtigung vitaler Funktionen des oberen Aerodigestivtraktes einhergeht.
Weitere Komplikationen treten bei Patienten mit einer chirurgischen Tumortherapie in
der Nahrungsaufnahme, Atmung, Sprache und Asthetik in den Vordergrund. Die
kurativen MalRnahmen mussen neben der Tumorresektion das Ziel der Rehabilitation
in funktioneller als auch kosmetischer Sicht verfolgen (Issing, 1996). Trotz der
Entwicklung im Bereich der plastisch wiederherstellenden Chirurgie als auch der

intensivmedizinischen Betreuung hat sich die 5-Jahres-Uberlebensrate der Patienten
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mit Mundhohlenkarzinomen in den letzten 30 Jahren nicht relevant verbessert
(Hausamen, 2000).

Die Rekonstruktion kleinerer Defekte im Bereich der Zunge und des Gaumens erfolgt
durch einen Priméarverschluss oder mittels lokaler Deckung mit Mundschleimhaut aus
Gaumen, Zunge oder Wange (Hausamen, 2000). Nach gro3eren Tumorresektionen
geschieht die Defektdeckung mit gestielten Myokutanlappen (Pectoralis major
Lappen, Latissimus dorsi Lappen) oder mikrovaskular reanastomosiert kutanen oder
myokutanen Transplantaten (Hausamen, 2000). Eine weitere Maoglichkeit zur
Deckung ausgedehnter Defekte im Bereich des Mundbodens, Zunge, Gaumens und
der Wange bietet das mikrovaskuléar reanastomosierte Jejunumtransplantat (Reuther
und Steinau, 1980). Die knocherne Rekonstruktion nach entstandenen
Hartgewebsdefekten erfolgt mit osteo-kutanen Transplantaten, wie z.B. Fibula,
Scapula oder Beckenkamm (Gellrich et al. 2004). Neben der primaren Knochen-
rekonstruktion mit autologem Knochen, welche eine glnstigere Rehabilitation
darstellt, kann auch eine sekundare Rekonstruktion mittels Rekonstruktionsplatte und
eines Refobacin-Palacos-Interponats (Michel et al. 1994) erfolgen. Letztere hat den
Vorteil des endgultigen histologischen Befundes vor der kndchernen Rekonstruktion
(Gellrich et a I. 2004).

In der primér tracheotomierten Gruppe wurden die Weichgewebsdefekte in erster
Linie mit dem Dunndarmtransplantat gedeckt (59 Patienten, 33%), gefolgt vom
Pectoralis major Lappen (48 Patienten, 27%) und dem Nahlappen in 33
Patientenfallen (18%). Der Radialislappen (20 Patienten, 11%), der Latissimus dorsi
Lappen (15 Patienten, 9%) und der Trapezius-Lappen (4 Patienten, 2%) wurden nur
vereinzelt zur Defektdeckung verwendet. Die kndcherne Rekonstruktion war in 114
Patientenfallen (64%) gefordert. Primér erfolgte die rekonstruktive Wiederherstellung
des Unterkiefers in 82 Patientenfallen (46%) der primar tracheotomierten Patienten in
Form einer Rekonstruktionsplatte und eines Refobacin-Palacos-Interponats. Ein
mikrovaskulér reanastomosiertes Scapulatransplantat wurde bei 30 Patienten (17%)
und ein Beckenkammtransfer bei 2 Patienten (1%) durchgefihrt.

Auch bei den sekundar tracheotomierten Patienten wurden die Weichgewebsdefekte
hauptsachlich mit dem Dianndarmtransplantat versorgt (31 Patienten, 49%), gefolgt
vom Pectoralis major Lappen und dem Nahlappen mit jeweils 12 Patienten (19%).

Der Radialislappen fand bei 6 Patienten (10%) Anwendung und der Latissimus dorsi
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Lappen bei 2 Patienten (3%). Eine knécherne Rekonstruktion war in 34 Fallen (54%)
von Noten. Primér erfolgte die die Rekonstruktion der kndchernen Defekte mit einer
Titanplatte in Verbindung mit einem Refobacin-Palacos-Interponat bei 18 Patienten
(29%). Ein mikrovaskular reanastomosiertes Scapulatransplantat wurde in 13 Fallen
(20%) verwendet. Vereinzelt fand die Anwendung eines Beckenkammtransfers
(2 Patienten, 3%) und eines Fibulatransplantates (1 Patient, 2%) statt.

In der Gruppe der intubierten Patienten war anhand der Zahlen die geringere
Defektgrol3e auffallig. Die Weichgewebsdefekte konnten bei 55 Patienten (56%) mit
einem Nahlappen versorgt werden. Bei 34 Patienten (34%) wurde ein
Dunndarmtransplantat verwendet, bei 7 (7%) ein Radialislappen und bei 3 (3%) ein
Pectoralis major Lappen. In dieser Gruppe war eine kndécherne Rekonstruktion in nur
26 Patientenfallen (26%) no6tig, wovon 19 (19%) primar mit einer
Rekonstruktionsplatte und einem Refobacin-Palacos-Interponat versorgt wurden. Bei
6 Patienten (6%) wurde der Defekt mit einem Scapulatransplantat und bei 1

Patienten (1%) mit einem Beckenkammtransfer versorgt.

In der vorliegenden Untersuchung liel3en sich zwischen der Gruppe mit dem primar
tracheotomierten Patientenkollektiv. und der Gruppe mit dem sekundar
tracheotomierten Patientenkollektiv im Hinblick auf die gewahlte Beatmungsart und
die Versorgung der Resektionsdefekte keine deutlichen Unterschieden ausmachen.
In der Gruppe mit dem intubierten Patientenkollektiv kann man anhand der
rekonstruktiven MalRnahmen einen Ruckschluss auf die Grol3e des intraoperativ
geschaffenen Tumordefektes ziehen. Die Patienten des intubierten Kollektivs wiesen
die groéfdte Zahl mit einer Nahlappenplastik zur Defektdeckung auf. Auch musste in
nur 26 Patientenfallen (26%) eine knécherne Rekonstruktion durchgefiihrt werden.
Somit erkrankte das Patientengut der intubierten Gruppe an Defekten mit geringerem

Ausmali.

In der vorliegenden Untersuchung wurde eindeutig die sekundare Rekonstruktion mit
der primaren Verwendung einer Uberbriickungsosteosynthese (Titanplatte mit
Refobacin-Palacos-Interponat) nach Michel et al. 1994 mit spaterer Insertion eines
Knochentransplantats verwendet mit dem Ziel einer gesicherten histologischen
Befundung der Resektionsrander vor der endgultigen kndchernen Rekonstruktion
nach ca. 2 Jahren (Gellrich et al. 2004).
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Aus der heutigen Sicht wird die primare Rekonstruktion als gunstiger angesehen. Die
funktionelle und &sthetische Rehabilitation erscheint verbessert, als auch die
Reduktion der operativen Therapien scheinen positiven Einfluss auf die
Patientenpsyche zu nehmen.

Nach Hausamen 2000 sind die Argumente der verlangerten Operationsdauer bei der
primaren Rekonstruktion und der Beeintrachtigung der Friihdiagnostik eines Rezidivs
aufgrund der Weiterentwicklung in der Intensivmedizin als auch der Anasthesiologie

nicht langer giiltig.

4.2 Zeitintervall

4.2.1 Dauer der Tracheotomie/lntubation

Die hohe Zahl der Patienten mit Langzeitbeatmung nach operativer Tumor- und
Wiederherstellungschirurgie im Bereich der Kiefer- und Gesichtsregion wirft die
Frage nach der optimalen Beatmungsmethode bei voribergehender oder
dauerhafter Behinderung der Atemwege auf.

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden die 99 intubierten Patienten nach
durchschnittlich 4 Tagen extubiert, was die endotracheale Intubation als eine
suffiziente, haufige und gute Methode zur Atemwegssicherung darstellt, die
allerdings auch mit Komplikationen vergesellschaftet sein kann (Westphal et al.
1999).

Vergleicht man die Gruppe beider Tracheotomiearten miteinander, konnten die
Patienten mit dem primar angelegten Tracheostoma im Durchschnitt 4 Tage friher
einem Tracheostomaverschluss unterzogen werden (31 Tage vs. 35 Tage).

Die hier vorliegenden Studienergebnisse beschreiben die priméar durchgefihrte
Tracheotomie als vorteilig im Hinblick auf die kurzere Tracheotomiedauer, was sich

mit der Veroffentlichung von Lesnik et al. 1997 deckt.
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4.2.2 Respirationsdauer

Bei dem untersuchten Parameter der Respirationsdauer lag die Gruppe der primar
tracheotomierten Patienten mit 48 Stunden deutlich unter der Gruppe der sekundar
tracheotomierten Patienten mit 96 Stunden. Die Tendenz der leichteren
Respiratorentwdhnung bei primar durchgefihrten Tracheotomien wird von mehreren
Studien belegt (Rodriguez et al. 1990, Lesnik et al. 1992, D"Amelio et al. 1994,
Bouderka et al. 2004, Rumbak et al. 2004, Freeman et al. 2005, Hsu et al. 2005,
Moller et al. 2005). Als Erklarungsversuch wird von Rumbak et al. 2004 die
geringere Menge an Sedativa und geringere Atemarbeit herangefthrt.

In der retrospektiven Studie von Ahmed et al. 2007 konnte kein Unterschied
zwischen den Tracheotomiegruppen hinsichtlich der Beatmungszeit festgestellt
werden, eventuell begriindet in der geringeren Fallzahl der Studie (27 vs. 28
Patienten). Im Vergleich lag in der vorliegenden Studie die benétigte Dauer zur
Respiratorentwohnung bei dem intubierten Patientengut bei durchschnittlich 96
Stunden. Die langeren Entwdhnungsphasen vom Respirator nach endotrachealer
Intubation werden in der Literatur thematisiert (Westphal et al. 1999).

Die Beatmungszeit konnte mit der Durchfiihrung der primaren Tracheotomie in dieser
Untersuchung deutlich reduziert werden. Diese Feststellung deckt sich mit den
Vergleichsstudien und bedeutet in der Konsequenz die Reduktion moglicher
Komplikationen, eine frihere Patientenmobilisation und Rehabilitation als auch

Kostensenkungen.

4.2.3 Operationsdauer

Ein deutlicher Unterschied in der Operationsdauer zwischen der primar
tracheotomierten Gruppe und der sekundar tracheotomierten Gruppe ist in der
vorliegenden Studie nicht hervorgegangen (13h vs. 14h). Allerdings konnten
Panknin, Schwemmle und Schneider et al. 2005 eine Verdoppelung der
Wundinfektionsrate mit jeder Operationsstunde feststellen. Somit ergibt sich aus der
langeren Operationsdauer der sekundéar tracheotomierten Patienten ein erhohtes

Wundinfektrisiko fur dieses Patientenkollektiv.
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Die Gruppe der intubierten Patienten wurde im Durchschnitt 8 Stunden operiert, was
mit einem geringeren Wundinfektrisiko und schnelleren Patientenmobilisation
vergesellschaftet sein kann. Diese Fragestellung wird zum spateren Zeitpunkt in

dieser Untersuchung thematisiert.

4.2.4 Dauer des Intensivstations- und stationdren A ufenthaltes

In der vorliegenden Studie wird ein relevanter Unterschied zwischen den beiden
tracheotomierten Patientenkollektiven hinsichtlich der Dauer der intensiv-
therapeutischen Betreuung deutlich. Wahrend im primar tracheotomierten
Patientenkollektiv die Patienten im Durchschnitt nach 5 Tagen von der Intensivstation
verlegt werden konnten, dauerte es bei den Patienten des sekundar
tracheotomierten Patientenkollektivs durchschnittlich 16 Tage bis zur Verlegung auf
die Station der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Wrzburg.
In der Gruppe der intubierten Patienten konnte in 20 Fallen (20%) auf eine
intensivmedizinische postoperative Uberwachung verzichtet werden. Die restlichen
Patienten dieser Gruppierung wurden durchschnittlich nach 5 Tagen verlegt.

Die stationare Behandlungsdauer zeigte in beiden tracheotomierten Patienten-
gruppen eine ahnliche Tendenz (46 Tage vs. 50 Tage). Die Zahlen sind in Relation
Zu setzen mit der stationéren Aufenthaltsdauer des intubierten Patientengutes. Hier
konnte die Entlassung nach durchschnittlich 26 Tagen erfolgen.

Rumbak et al. 2004, Arabi et al. 2004, Hsu et al. 2005 und Flaatten et al. 2006
beschreiben ebenfalls signifikant klrzere postoperative intensivmedizinische
Uberwachung bei Patienten mit einer primar durchgefiihrten Tracheotomie.

Auch Ahmed et al. stellte 2007 einen verkirzten intensivstationaren Aufenthalt bei
primar tracheotomierten Patienten fest, wobei er keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der stationaren Behandlungsdauer erheben konnte, gleich den
Ergebnissen dieser Studie.

Bei D"Amelio et al. 1994, Freeman et al. 2005 und Moller et al. 2005 war neben
dem intensivstationaren auch der stationare Aufenthalt signifikant verkirzt.

Rodriguez et al. 1990 als auch Armstrong et al. 1998 stellten bei priméar
tracheotomierten Patienten kirzere intensivmedizinische und stationdre Aufenthalte

fest.
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Kluger et al. 1996 konnte keine Unterscheidung zwischen primar und sekundar
tracheotomierten Patienten in der Aufenthaltsdauer der intensivmedizinischen und
stationéren Betreuung ausmachen.

Die vorliegenden Ergebnisse als auch der grof3te Anteil der vorher genannten
Studien zeigen eine eindeutige Verkirzung in der Dauer der Intensivtherapie als
auch der stationaren Versorgung der primar tracheotomierten Patienten.

4.3 Komplikationen

Die tracheotomieabhangige Komplikationsrate lag in der vorliegenden Untersuchung
bei der Betrachtung der primar tracheotomierten Patienten bei 26% (46 Patienten). In
der Gruppe der sekundaren Tracheotomie war die tracheotomieabhangige
Komplikationsrate mit 60% (38 Patienten) deutlich erhdht. In der Vergleichsgruppe
der intubierten Patienten lag die beatmungsabhangige Komplikationsrate mit 14%
(14 Patienten) deutlich unter den Zahlen der primér und sekundar tracheotomierten
Gruppe.

In der Literatur variieren die Zahlen sehr stark aufgrund der enormen heterogenen
Studienart, als auch der haufig geringen Anzahl der untersuchten Patienten im
Kollektiv (Friedman 1996 mit 26 Patienten, Graham 1996 mit 31 Patienten,
Rosenbower 1998 mit 75 Patienten und Hinerman 2000 mit 50 Patienten). Bei
Graham 1996 wurden die Komplikationsraten bei der Durchfihrung einer
chirurgischen Tracheotomie mit 47,9% beschrieben und bei der Untersuchung von
Bowen 2001 betrug die Komplikationsrate nur noch 2,8%.

Bei der Betrachtung der schweren Komplikationen bei der Durchfihrung einer
chirurgischen Tracheotomie beschrieben Heikkinen 2000 als auch Lim 2000 die
Komplikationsrate mit 0%, was sich genau mit der vorliegenden Untersuchung deckt.
Wir fanden in der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten keine einzige
schwerwiegende Komplikation.

Bei Dulguerov 1999 lagen die aufgetretenen schweren Komplikationen bei 3,9% und
bei Graham 1996 betrugen diese 17,2%.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten stellte der Pneumothorax
eine nicht moderate Form der Komplikation dar. Ebenfalls musste in dieser
Gruppierung ein zusatzlicher Faktor bertucksichtigt werden. Die Patienten wurden im

Durchschnitt 8 Tage lang endotracheal intubiert, bevor die Entscheidung zur
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Durchfihrung einer sekundaren Tracheotomie getroffen wurde. Somit war das
Patientengut den Komplikationen ausgesetzt, welche sich nach einer Langzeit-
intubation ergeben kdnnen, wie die Infektionsanfalligkeit, die Bildung von Ulzera,
langere Entwodhnungsphasen vom Respirator (Westphal et al. 1999) als auch
Schadigung der Stimmbander und des Kehlkopfs (Heuer et al. 1998). Zum anderen
mussten auch die Komplikationen, die nach der Durchfihrung einer Tracheotomie
zum Tragen kommen kénnten, untersucht werden. Nach Ciaglia 1997 kam es in
26% bis zu 63% der Félle bei tracheotomierten Patienten zu Blutungen, Infektionen
des Stromas, Stenosen, Pneumothorax, subkutanen Emphysemen und tracheo-
0sophagealen Verletzungen.

Khaliki et al. 2002 beschrieb in seiner Publikation eine Komplikationsrate von 2,8%
nach chirurgisch sekundéarer Tracheotomie.

Ein weiterer Punkt war der erneute Transport der sekundér tracheotomierten
Patienten in den Operationssaal zur Durchfiihrung der sekundaren Tracheotomie.
Nach der Studie von Platz et al. 1996 ist jeder zusatzliche Transport in den
Operationssaal gefahrlich und méglichst zu vermeiden. Bause et al. 1999 stellte eine
signifikante Veranderung der physiologischen Parameter in 65% der Falle durch den
Transport in den Operationssaal fest und 44% der Patienten entwickelten
Herzrhythmusstorungen. Fradis et al. 2003 widerlegte diese Erkenntnisse mit seiner

Studie, in der es beim Transport von 70 Patienten zu keiner Komplikation kam.

Die Mortalitdt wurde in dem priméar tracheotomierten Kollektiv bei 2 Patienten (1%)
festgestellt, wobei der Exitus letalis im Rahmen einer Tumorarrosionsblutung und
nicht als Komplikation der durchgefiihrten Tracheotomie aufgetreten ist.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten verstarben 5 Patienten (8%)
an postoperativ aufgetretenen Komplikationen, die jedoch nicht mit der Tracheotomie
in Verbindung standen.

In der Vergleichsgruppe des intubierten Patientenkollektivs erlitt ein 1 Patient (1%)
eine schwerwiegende postoperative Komplikation in Form einer Tumorarrosions-
blutung, welche nicht zu therapieren war.

In den Untersuchungen von Graham 1996, Petros 1997, Rosenbower 1998,
Heikkinen 2000 und Hinerman 2000 kam die Mortalitat als Komplikation der
Tracheotomie ebenfalls nicht vor. Die Mortalitdt nach vorangegangener Tracheo-
tomie wurde bei Wease 1996 mit 0,5%, bei Suh 1999 und Massick 2001 mit 2% als
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niedrig eingestuft. Friedman 1996 beschrieb eine deutlich héhere Mortalitatsrate
(11%), wobei diese Studie mit dem sehr geringen Patientenkollektiv (27 Patienten)

vernachlassigt werden kann.

Die Blutung ist eine der haufigsten Komplikationen bei der Tracheotomie-
durchfiihrung. Man unterscheidet leichte und schwere Blutungen, die sich nach dem
Blutverlust und dem Therapieaufwand zur Blutstillung klassifizieren lassen. In der
Literatur wurden leichte Blutungen mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,7% bei Bowen
2001 und 22% bei Friedman 1996 festgestellt. Schwere Blutungen wurden von
Graham 1996, Friedman 1996 und Lim 2000 zwischen 0% bis 4% eingestuft. In der
vorliegenden Studie lag in der Gruppe der primar als auch der sekundar
tracheotomierten Patienten die Komplikation der Nachblutung bei 0%.

Man unterscheidet zwischen einer intraoperativ und postoperativ aufgetretenen
Blutung, als auch der Nachblutung als Spatkomplikation. Die intraoperativ
aufgetretene Blutung ist haufig nicht als Komplikation anzusehen, da es sich um eine
normale chirurgisch operative Situation handelt. Anders ist es bei der postoperativ
auftretenden Blutung, welche haufig aus den Schleimh&auten der Trachea durch eine
schlecht angepasste Kantle resultieren kann. Als gefahrliche Komplikation ware
eine Arrosionsblutung aus der gesamten Trachealwand und benachbarter grol3er

Gefalie, wie z.B. A. carotis dextra, Truncus brachiocephalicus, zu nennen.

Der Pneumothorax kann nach der operativen Anlage eines Tracheostomas als
Komplikation resultieren durch die Verletzung der Pleura bei der Préparation
kaudaler Gewebsschichten (Malthaner 1998). Auch eine zu tief platzierte Kantile
kann einen Pneumothorax verursachen durch die Verletzung der Pleura, was letzten
Endes zum Kollaps des betroffenen Lungenfliigels fihren kann.

In der vorliegenden Untersuchung wurde in der Gruppe der primér tracheotomierten
Patienten anhand der Krankenakten in keinem einzigen Patientenfall der
Pneumothorax als Komplikation der Tracheotomie festgestellt. Im Patientenkollektiv
der sekundar durchgefuhrten Tracheotomie wurde in 1 Patientenfall (1,5%) ein
Pneumothorax diagnostiziert. In der Vergleichsgruppe der intubierten Patienten kam

es zu keinem Zeitpunkt der Therapie zur Feststellung eines Pneumothorax.
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Die Durchfihrung einer primaren Tracheotomie bei einem beatmungspflichtigen
Patienten wirkt sich laut der hier vorliegenden Studie positiv auf die Pneumothorax
Pravention aus.

Bei Friedman 1996, Lim 2000, Bowen 2001 und Stripl 2003 lag die Komplikations-
rate fur die Entwicklung eines Pneumothorax nach erfolgter Tracheotomie bei 0%. In
anderen Literaturangaben lag die Wahrscheinlichkeit flr einen Pneumothorax
zwischen 0,5% bis 10,3% (Wease 1996, Graham 1996, Dulguerov 1999, Massick
2001).

In der Untersuchung von Botos-Kremer 2000 entwickelten einige tracheotomierte
Patienten aufgrund des Kanulendruckes eine massive Schluckstérung, welche in der
Regel nach der Dekanulierung reversibel war.

Die Aspiration und Schluckbeschwerden in Verbindung mit der Nahrungsaufnahme
wurden in der vorliegenden Untersuchung in der primar tracheotomierten Gruppe bei
11 Patienten (6%) beschrieben. In der Gruppe der sekundéar tracheotomierten
Patienten klagten 7 (11%) Uuber eine massive Schluckunfahigkeit. Die
Literaturangaben waren mit 0% bei Dulguerov 1999 und Bowen 2001 deutlich
geringer. Graham 1996 stellte bei 3,4% der Patienten eine Aspirationsproblematik
bei der Nahrungsaufnahme fest.

In der Vergleichsgruppe der intubierten Patienten hatten 10 Patienten (10%) nach
erfolgter Extubation Probleme mit der Nahrungsaufnahme.

Die Gruppe mit dem primar tracheotomierten Patientenkollektiv zeigte eine um fast
50% geringere Inzidenz zur Entwicklung einer massiven Schluckproblematik.

Die Pneumonie ist eine bekannte Komplikation bei beatmungspflichtigen Patienten,
die durch den Verlust des physiologischen Abwehrsystems der oberen Atemwege als
auch durch die haufige Immobilitat fur die Entwicklung einer Lungenpneumonie
empfanglicher sind.

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten wurde bei 4 Patienten (2%)
eine Pneumonie festgestellt.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten entwickelten 7 Patienten
(11%) eine Lungenpneumonie.

Graham 1996 beschrieb die Haufigkeit der Entwicklung einer Pneumonie unter
einem Tracheostoma mit 3,4%. Bei Dulguerov 1999 waren es 1,3% aller

tracheotomierten Patienten. Die Datenlage entspricht in etwa den Ergebnissen der
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Gruppe mit dem primar tracheotomierten Kollektiv. In der Gruppe mit dem sekundar
tracheotomierten Kollektiv erlitten deutlich mehr Patienten eine Pneumonie, was sich
mit den Ergebnissen der Studie von Rumbak et al. 2004 deckt. Diese beschrieb eine
80% geringere Pneumonieinzidenz bei priméar tracheotomierten Patienten. Auch bei
Kluger et al. 1996 und Moller et al. 2005 wurde in der Gruppe der primar
tracheotomierten Patienten eine signifikante Verringerung der Pneumonieerkrankung
festgestellt. In der Untersuchung von Lesnik et al. 1992 zeigten die priméar
tracheotomierten Patienten eine 18% geringere Inzidenz fir die Entwicklung einer
tracheotomieassoziierten Pneumonie, als das Patientenkollektiv der sekundéar
tracheotomierten Patienten mit vorangegangener Intubation.

Die Anlage einer primaren Tracheotomie wirkt sich somit positiv auf die Pneumonie
Pravention aus.

In  der Vergleichsgruppe der intubierten Patienten wurde anhand der
Krankenhausakten keine Pneumonieerkrankung festgestellt. Nach Bryant et al.
1972 und EI-Naggar et al. 1976 ist die Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien
bei tracheotomierten Patienten geringer als bei intubierten Patienten durch die
vereinfachte endotracheale Absaugung und deren erhohte Effizienz. Diese Aussage
stimmt nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie Uberein.

Die respiratorische Insuffizienz wurde im primér tracheotomierten Patientenkollektiv
bei 19 Patienten (11%) beobachtet. Im Vergleich dazu ergab die retrospektive
Untersuchung der Krankenhausakten in der Gruppe der sekundar tracheotomierten
Patienten eine mangelnde Sauerstoffsattigung bei 22 Patienten (35%). In der
Untersuchung von Friedman 1996 wurde eine respiratorische Insuffizienz bei 11%
der Patienten festgestellt, was sich mit den Ergebnissen der primér tracheotomierten
Gruppe der vorliegenden Studie deckt. Bei Dulguerov 1999, Lim 2000 und Bowen
2001 lagen die Angaben deutlich unterhalb der hier vorliegenden Ergebnisse (0% bis
0,2%).

Die Versorgung eines beatmungspflichtigen Patienten mit einer primaren
Tracheotomie hat einen positiven Einfluss auf die Sauerstoffsattigung des Patienten
und die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer respiratorischen Insuffizienz fallt
deutlich geringer aus als bei der Versorgung des Patienten mit einer sekundaren

Tracheotomie.
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In der Vergleichsgruppe der intubierten Patienten erlitten 3 Patienten (3%) wahrend

des Klinikaufenthaltes eine Sauerstoffmangelversorgung.

Unter einer Wundinfektion versteht man entzindliche Ulzera im Bereich der
Tracheotomiewunde, die héaufig im Operationsgebiet durch bakterielle und
mykotische Kontamination entstehen konnen. Nach Westphal et al. 1999 liegt die
Inzidenz bei chirurgisch durchgefiihrten Tracheotomien bei 35%.

Eine mechanische Irritation kann ebenfalls als Ursache fur entzindliche
Veranderungen im Bereich des Tracheostomas in Frage kommen mit den Folgen der
Borkenbildung, Granulationen und Sepsis (Botos-Kremer 2000). Bei fruhzeitiger
Erkennung mit entsprechenden Malinahmen (lokale Antiseptika, systemische
Antibiose und Beseitigung mechanischer Reizung) ist diese Komplikation als leicht
einzustufen.

In der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten entwickelten 3 Patienten (2%)
eine Wundinfektion im Bereich der Tracheotomiewunde. In der Gruppe der sekundar
tracheotomierten Patienten waren es 0%. In der Literatur schwanken die Angaben
zwischen 0% bis 15% (Wease 1996, Friedman 1996, Graham 1996, Dulguerov
1999, Lim 2000, Heikkinen 2000, Massick 2001, Bowen 2001, Stripf 2003).

In der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten wurde haufiger eine Wund-
infektion im Bereich des Tracheostomas festgestellt. In der Regel ist diese Komplika-
tion als leicht einzustufen und hat keine grol3e Relevanz in der Beurteilung der
Tracheotomiearten.

Die tracheokutane Fistel stellt einen Fistelgang zwischen der Trachea und der
kutanen Oberflache dar, welche entsteht, wenn nach Dekanilierung das
Tracheostoma nicht verschlie3t. In der Regel kann dieser Gang unter
Lokalan&sthesie verschlossen werden. In der Literatur wurde die Haufigkeit dieser
Komplikation mit 0% beschreiben (Dulguerov 1999). In der Gruppe der primaren
Tracheotomie mussten 8 Patienten (4%) aufgrund einer tracheokutanen Fistel
therapiert werden. In der Gruppe der sekundér durchgefiihrten Tracheotomie wurde
diese Komplikation nicht beobachtet. Auch hier wird der tracheokutanen Fistelbildung

keine grof3e Relevanz zugesprochen aufgrund der wenig aufwendigen Therapieform.
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Die Sprachbeeintrachtigung und die persistierende Heiserkeit werden als
Spatkomplikationen in allen drei Gruppierungen der vorliegenden Untersuchung
dokumentiert. In der Gruppe des primar tracheotomierten Patientenkollektivs, des
sekundar tracheotomierten Patientenkollektivs und des intubierten Patienten-
kollektivs trat diese Komplikation jeweils bei 1 Patienten (1%, 1,5%, 1%) auf. In der
Literatur werden die Schadigung am Kehlkopf und den Stimmbandern, welche mit
persistiernder Heiserkeit und Sprachbeeintrdchtigung vergesellschaftet sind, der
endotrachealen Langzeitintubation zugeschrieben (Heuer et al. 1998) und mussten
sich in der vorliegenden Studie besonders in der sekundér tracheotomierten Gruppe
und der intubierten Gruppe deutlich hervorheben, da die Patienten dieser
Gruppierungen eine endotracheale Intubation aufwiesen. Allerdings waren die
Ergebnisse hinsichtlich dieser Komplikation in allen drei Gruppierungen ausgeglichen

und decken sich nicht mit den Literaturangaben.

Sonstige Komplikationen, die in der vorliegenden Untersuchung nicht festgestellt
wurden, aber wahrend und nach der Durchfihrung einer Tracheotomie vorkommen
kbnnen, sind: das Mediastinalemphysem (Dulguerov 1999), das subkutane
Emphysem (Graham 1996, Friedman 1996, Dulguerov 1999, Stripf 2003),
Obstruktion der Trachealkanile (Wease 1996, Dulguerov 1999), Fehllage der
Kanlle (Graham 1996, Friedman 1996, Stripf 2003), akzidentelle Dekanulierung
(Wease 1996, Dulguerov 1999) und Tracheitis (Dulguerov 1999).

Als Spatfolgen der Tracheotomie beschrieb Roessler 1988 Narben, Depressionen,
metaplastische Veranderung der Trachealschleimhaut und die blass-livide

Verfarbung der Nasenschleimhaut.

Als Restumee der Komplikationsauswertung ist die Durchfihrung der priméaren
Tracheotomie als Minimierung und Prévention von Komplikationen anzunehmen.
Ganz deutlich wurde die Aussage im Vergleich der Gruppen im Hinblick auf die
Haufigkeit der beatmungsassoziierten Komplikationen. In der Gruppe der primar
tracheotomierten Patienten zeigten 46 Patienten (26%) eine tracheotomiebedingte
Komplikation, in der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten waren es 38
Patienten (60%) und in der Gruppe der intubierten Patienten waren es 14 Patienten

(14%) mit einer beatmungsbedingten Komplikation.
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4 .4 Infektion

Im Vergleich der Kontamination des Trachealsekretes des primér tracheotomierten
und des sekundar tracheotomierten Patientenkollektivs ist die Gesamt-
kontaminationszahl auffallig unterschiedlich. In der Gruppe der primar tracheoto-
mierten Patienten zeigten 95 Patienten (53%) ein positiv getestetes Keimspektrum
auf und in der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten waren es 48
Patienten (76%). In der Vergleichsgruppe mit dem intubierten Patientengut wiesen
nur 29 Patienten (29%) eine Infektion auf.

Somit lasst sich allein im Vergleich der Infektionszahlen die Durchfiihrung der
primaren Tracheotomie als Mittel der Wahl herausstellen.

Bei der Betrachtung der einzelnen Keime fiel in der Gruppe mit dem priméar
tracheotomierten Patientenkollektiv eine héhere Kontamination mit den koagulase
negativen Staphylokokken (8% vs. 0%) auf. Die Infektionen mit Staphylokokkus
aureus (14% vs. 14%), Pneumokokken (2% vs. 0%), Escherichia coli (0% vs. 2%)
und vergrinenden Streptokokken (2% vs. 0%) waren in beiden Gruppen aus-
geglichen.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten war die Infektion mit dem
Pseudomonas aeruginosa Keim mehr als doppelt so hoch als im Vergleichskollektiv
der primar tracheotomierten Patientengruppe (6% vs. 14%).

Ahnliche Ergebnisse sind bei Ewig et al. 1999 nachzulesen. Er beschrieb eine
Veranderung des Keimspektrums je nach der Beatmungs- bzw. der Liegedauer des
Patienten. Das anfangliche Keimspektrum auf der Intensivstation setzte sich
zusammen aus Streptokokkus pneumoniae, Hamophilus influenza und Staphylo-
kokkus aureus. Nach einigen Tagen stellte er einen Wechsel der Keime in Richtung
der gramnegativen Bakterien fest. Vermehrt wurden Pseudomonas aeruginosa,
Candidainfektionen und Enterokokken getestet.

Bei Teoh 2001, Wischnewski 2003 und Fickweiler 2004 wurden héaufige
Infektionen mit Problemkeimen wie Staphylokokkus aureus inklusive MRSA,
Streptokokken, Anerobier, Klebsiellen, Acinobacter, Pseudomonas aeruginosa,
Enterokokken und Candida bei tracheotomierten Patienten geschildert, welche auch
in der vorliegenden Untersuchung positiv getestet wurden.

Im Vergleichskollektiv der intubierten Gruppe verteilten sich die 29 der infizierten
Patienten (29%) auf folgende Keime: Staphylokokkus aureus 9 (9%), Candida
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albicans 7 (7%), Pseudomonas aeruginosa 1 (1%) und MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylokokkus aureus) 12 (12%).

Unter eine besondere Betrachtung fiel in der vorliegenden Untersuchung die
Infektionsrate mit dem MRSA (Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus),
welcher vorwiegend im Nasen- und Rachenraum angesiedelt ist.

Auffallig ist die starke Divergenz der infizierten Patienten in beiden tracheotomierten
Gruppierungen. In der Gruppe der primér tracheotomierten Patienten wurden 21
Patienten (12%) positiv hinsichtlich einer MRSA (Methicillin-resistenter Staphylo-
kokkus aureus) Infektion getestet. In der Gruppe der sekundéar tracheotomierten
Patienten lag die Zahl bei 17 Patienten (27%). Anhand der Zahlen wird die
Durchfihrung einer primaren Tracheotomie hinsichtlich einer MRSA (Methicillin-
resistenter  Staphylokokkus aureus) Prophylaxe sehr deutlich. In der
Vergleichsgruppe mit dem intubierten Patientengut lag die MRSA (Methicillin-
resistenter Staphylokokkus aureus) Infektionsrate bei 12 Patienten (12%), also gleich

hoch wie in der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten.

Aufgrund der Zunahme von exogenen Infektionen und multiresistenten Erregern bei
tracheotomierten Patienten (Morar et al. 1998) ist eine Infektionsprophylaxe mit
einer intensiven Tracheostomapflege, eine Atemgasfilterung mit entsprechenden
Filtern (Keck et al. 2005) und die Erkennung und Minimierung von Risikofaktoren ein
wichtiger Schritt (Georges et al. 2000).

4.5 Kosten

Ein weiterer Punkt im Vergleich der Beatmungsarten ist der Kostenfaktor. Leider war
es aufgrund der Unzuganglichkeit der Daten nicht mdglich eine Berechnung der
Kosten der intensivstationaren und der mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen
stationéaren Behandlung der Universitatsklinik Wirzburg vorzunehmen.

Nach der zur Zeit aktuellsten Studie zum Thema der anfallenden Kosten auf
Intensivstationen (Martin et al. 2008) kostet ein durchschnittlicher Intensiv-
stationstag € 1.265,-. In der retrospektiven Untersuchung wurden die Kosten von 407
intensivpflichtigen Patienten der anasthesiologischen Intensivstation errechnet. Die

€ 1.265,- wurden unterschieden in € 1.145,- fur einen intensivstationaren Tag ohne
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zusatzlichen Beatmungsaufwand und in € 1.426,- mit zusatzlicher maschineller
Beatmung. Die Personalkosten waren mit 50% der grof3te Kostenfaktor, gefolgt von
medizinischen Sachkosten (18%) und Infrastrukturkosten (16%).

Bei der Ubernahme des Berechnungsmoduls von Martin et al. 2008 wiirden sich fur
das Universitatsklinikum Wirzburg folgende Zahlen ergeben:

Der intensivstationdre Aufenthalt lag in der Gruppe der primar tracheotomierten
Patienten bei 5 Tagen, wobei 2 Tage davon beatmungspflichtig waren und 3 Tage
ohne maschinelle Beatmung. Somit ergeben sich Kosten fir die intensivstationare
Betreuung aus den beatmungspflichtigen und nicht beatmungspflichtigen Tagen von
insgesamt € 6.287,- pro Patient.

In der Gruppe der sekundar tracheotomierten Patienten betrug die
beatmungspflichtige Dauer der Intensivtherapie 4 Tage und 12 Tage erfolgte der
intensivstationdre Aufenthalt ohne maschinelle Beatmung. Daraus ergeben sich
Kosten flr die intensivstationdre Pflege der sekundar tracheotomierten Patienten von
€ 20.027,- pro Patient.

Nach diesem Rechenbeispiel koénnten mit der Durchfihrung einer primaren

Tracheotomie pro Patient € 13.740,- eingespart werden.

Im Vergleich lagen die Kosten flir das intubierte Patientengut mit 4 maschinellen

Beatmungstagen und 1 nicht beatmungspflichtigen Tag bei € 6.849,- pro Patient.

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie lasst sich die Durchfiihrung einer
primaren Tracheotomie bei ausgedehnten Tumoroperationen als die Therapie der
Wahl an der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der

Universitat Wirzburg herausstellen.

4.6 Schlussfolgerung

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie lasst sich die Durchfiihrung einer
primaren Tracheotomie bei ausgedehnten Tumoroperationen als Therapie der Wabhl
an der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat

Wirzburg herausstellen.
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5. Zusammenfassung

In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitét
Wirzburg (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. A. Kubler) wurden in den Jahren
1996 bis 2005 insgesamt 341 Patienten wegen eines Mundhdhlenkarzinoms ablativ
und anschlieBend rekonstruktiv therapiert. Das hier untersuchte Patientengut
beinhaltet alle Patienten, die an einem oralen Karzinom erkrankten und sich in dem

genannten Zeitraum einer Tumoroperation unterzogen haben.

Die Auswertung der Krankenakten erfolgte retrospektiv und beinhaltet die Anzahl der
Patienten, das Patientenalter und das Geschlecht. Als weitere Untersuchungs-
kriterien wurden die Begleiterkrankungen der Patienten, die Diagnose, die
Lokalisation des Tumors unter Bertcksichtigung der TNM-Klassifikation, die
Therapie, die Operations- und Respirationsdauer herangezogen. Des Weiteren
wurden die Dauer der postoperativen Intensivpflege und die Dauer des stationdren
Aufenthaltes der Patienten erfasst. Die Dauer der Tracheotomie bzw. Intubation, als
auch der postoperative Verlauf mit besonderem Augenmerk auf Komplikationen und
Infektionen wurden ausgewertet.

Abschlieend wurden anhand einer Modellrechnung die durchschnittlichen
Behandlungskosten der einzelnen Patientengruppen fir den intensivstationdren

Bereich ermittelt.

Anhand der Dauer der Tracheotomie bzw. der Intubation stellte sich das priméar
tracheotomierte Patientenkollektiv mit einer durchschnittlichen Tracheotomiedauer
von 31 Tagen positiv heraus im Vergleich zu dem sekundar tracheotomierten
Patientenkollektiv mit einer durchschnittlichen Tracheotomiedauer von 35 Tagen. Bei
dem intubierten Patientenkollektiv erfolgte die Extubation nach 4 Tagen.

Die Respiratorentwohnung lag in der Gruppe der primar tracheotomierten Patienten
mit 48 Stunden deutlich unterhalb der Gruppe der sekundar tracheotomierten
Patienten mit 96 Stunden, was die primare Tracheotomie bei der Reduktion der
Beatmungszeit der Patienten als vorteilig erscheinen lasst.

Die Gruppe der primar tracheotomierten Patienten zeigte im Vergleich zur sekundar
tracheotomierten Gruppe verkirzte Intensivstationszeiten (5 Tage vs. 16 Tage) und

eine etwas kirzere Verweildauer bei der Untersuchung der Krankenhauszeiten (46
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Tage vs. 50 Tage). 26% der primar tracheotomierten Patienten vs. 62% der sekundar
tracheotomierten Patienten entwickelten eine beatmungsabhéngige Komplikation.

Bei der Untersuchung der Infektionsinzidenz zeigte die Gruppe der sekundéar
tracheotomierten Patienten zu 76% ein positiv getestetes Keimspektrum auf, wovon
27% MRSA Infektionen waren. Die Gruppe der primar tracheotomierten Patienten
wurde in 53% der Falle positiv getestet, wovon 12% MRSA infiziert waren.

Der Kostenfaktor als weiterer Untersuchungsparameter stellte die Durchfihrung der
primaren  Tracheotomie gegenuber der sekundéren Tracheotomie als
kostensparender dar im Hinblick auf den intensivstationédren Aufenthalt.

Die Patienten mit ausgedehnten Tumoroperationen im Mund- und Gesichtsbereich
profitierten von der Durchfihrung der primaren Tracheotomie durch die Reduktion
der Tracheotomiedauer, der reduzierten Respiratorentwohnung, der reduzierten
Dauer des Intensivstations- und stationaren Aufenthaltes, der Reduktion der
beatmungsabhéngigen Komplikationsrate und der Senkung der Infektionsrate im
besonderen Hinblick auf MRSA-Infektionen. Die Senkung der hiermit verbundenen

Kosten spielt ebenfalls eine wesentliche Rolle.
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