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Die tracheobronchiale Ruptur ist ein
Notfallereignis mit einer Inzidenz von
unter 1% [3, 25, 28]. Behandlungsempfeh-
lungen basieren auf retrospektiven Analy-
sen kleinerer Patientenkollektive, Literatu-
ritbersichten und Einzelfallberichten. Da-
bei schliefen die umfangreichsten Dar-
stellungen einer Klinik 19 Patienten in
5 Jahren [10] und einer anderen Einrich-
tung 31 Patienten in einem Zeitraum von
25 Jahren [9] ein. Die gréfiten Fallzusam-
menstellungen aus der Literatur beinhal-
ten 183 [24] bis 265 [14] Patientenverldu-
fe. Ziel der Arbeit ist es, die Behandlungs-
ergebnisse unserer Patienten mit einer tra-
cheobronchialen Ruptur zu analysieren.
Wobei Problemfille, die zur Nahtinsuffizi-
enz fithrten, im Vordergrund stehen und
Vorschldge zur Verbesserung des Manage-
ments diskutiert werden sollen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Wir schlossen in die retrospektive Analy-
se alle Patienten mit einer endoskopisch
nachgewiesenen tracheobronchialen Rup-
tur ein, die im Zentrum fiir Chirurgie der
Universitdt Leipzig vom 01.01.1999 bis
zum 31.07.2004 behandelt wurden. Erfasst
wurden Daten zur Anamnese, Diagnostik,
Therapie und zum Status des Behandlungs-
abschlusses.

Alle Patienten wurden zu Behandlungs-
beginn mittels Tracheobronchoskopie und
Computertomographie untersucht und am
10. bis 14. postoperativen Tag einer Kontroll-
tracheobronchoskopie unterzogen. Der
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Tracheobronchiale
Verletzungen

Klassifikation und Therapiestrategie

Typ der tracheobronchialen Verletzung  tur wurden operiert und 25% (n=6) kon-
wurde in einer eigenen Einteilung erfasst,  servativ behandelt. Die Rupturlinge lag
welche die Lokalisation der Lasion und the-  bei konservativ behandelten Patienten
rapeutische Konsequenzen beriicksichtigt. im Mittel bei 22 (10-50) mm und bei den

Die Bearbeitung der Daten fiihrten wir operierten Patienten im Mittel bei 40 (15-
mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS
11.0 durch. Zur statistischen Analyse mog-
licher Risikofaktoren fiir eine Nahtinsuffizi- Tabelle 1
enz bzw. Tod der Patienten wurde eine Zu-
sammenhangsanalyse durchgefiihrt. Fiir 4-
Felder-Tafeln zum Vergleich zweier relativer

Begleiterkrankungen der Patien-

ten (n=24) mit tracheobronchialen

Hiufigkeiten wurde der exakte Test nach REIELEdEn
Fisher benutzt, wobei zweiseitige p-Werte Begleiterkrankung [n] [%]
<o,01 als signifikant ausgewiesen wurden. Herz- und Kreislauf 13 54
. Lunge 8 33
Patienten und Management .
Maligner Tumor 5 21
. «Thorakal 2 8,3
In.1 Untersgchungszeltral}m behandelten - Extrathorakal 3 12
wir 24 Patienten. Das mittlere Alter lag .
bei 58 (19-88) Jahren. Der Anteil von Pa- Sl 22 &2
tientinnen iiberwog mit 75% (n=18). Be-
Tabelle2

gleiterkrankungen sind in @ Tabelle 1 auf-

gelistet. Die Ursachen der Lisionen sind Ursache der tracheobronchialen
in @ Tabelle 2 dargestellt, wobei bei 83% Ruptur

(n=20) der Patienten iatrogene Verletzun-
.. . Ursache [n]

gen zur Trachearuptur fithrten. Bei allen
Patienten war ein Weichteilemphysem als SRR B IEERD
erstes Symptom vorhanden. Die mittlere Langzeitintubation 4(17%)
Zeit zwischen dem Auftreten dieses ers- Notintubation 3(12%)
ten Symptoms und der Operation betrug Normale Intubation 1(4%)
5 (1_.9 6) h Die Rupturlinge la%’ im Dur.ch— Tracheastententfernung 1(4%)
schnitt bei 35 (10-120) mm. Die Lokalisa- o
tionen der Rupturen im Tracheobronchial- Z.n.Radiatio und . 2(8%)
baum und deren Haufigkeit sind in & Ta- Oesophagusresektion
belle 3 und @ Abb. 1 in einer eigenen Klas- Spontan 1(4%)
sifikation dargestellt. Stumpfes Thoraxtrauma 2 (8%)

Fiinfundsiebzig Prozent (n=18) der Pa- N-Gesamt 24
tienten mit einer tracheobronchialen Rup-
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Abb.1 A Tracheobronchiale Rupturtypen

120) mm. Eine Mediastinitis lag bei 72%
(n=13) der Patienten vor. Die Diagnose
einer Mediastinitis ergab sich aus der Zu-
sammenfassung von Klinik (Fieber, Schiit-
telfrost), CT (Odem, Gasbildung) und
Operationsbefund (Eiter, Nekrosen).

Im Falle einer Operation erfolgte der
Zugang in allen Fillen tiber eine dorsola-
terale Thorakotomie im 4. ICR, zu 94%
(n=17) rechtsseitig und in einem Fall (6%)
linksseitig (Bronchusruptur links). Die re-
sorbierbare chirurgische Naht wurde in
94% (n=17) fortlaufend und in einem Fal-
le als Einzelknopfnaht durchgefiihrt. Eine
zusitzliche Deckung mit korpereigenem
Material erfuhr die Naht zu 28% (n=5). In
3 Fillen wurde Pleura und ein je einem Fal-
le Osophagus bzw. Osophagus und Pleura
zur Abdeckung verwandt. Die so versorg-
ten Lasionen wurden in 3 Fillen mit einer
vliesgebundene Gewebeklebung gesichert,
in 5 Fallen ein Antibiotikaschwamm lokal
appliziert sowie in 10 Féllen beide Materia-
lien zusammen verwandt.

Ergebnisse

Nach der Erstoperation traten bei 22%
(n=4)der Patienten Nahtinsuffizienzen
auf. Die mittlere Lasionsldnge bei diesen
Patienten lag bei 17,4 (15-30) mm. Alle
4 Patienten hatten zur Erstoperation eine
Mediastinitis und es handelte sich um eine
Typ-I-Lision (Trachea ohne Karinabezug,
s. @ Abb. 1). Zwei der 4 Patienten waren
mediastinal wegen eines Osophaguskarzi-
noms vorbestrahlt. Bei ihnen lag nach Oso-
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phagusresektion zusitzlich eine Insuffizi-
enz der Osophagogastrostomie vor.

Alle 4 Patienten wurden nachoperiert.
Bei einem Patienten war eine zweite Nach-
operation erforderlich. Eine wiederholte
5 mm grofle Nahtinsuffizienz wurde dann
mittels Stent (couvert) tiberbriickt. Damit
heilte die Ruptur aus und der Patient konn-
te entlassen werden. Es wurde eine Steno-
se (Sabelscheidentrachea) ohne aktuellen
chirurgischen Handlungsbedarf in der
Kontrolltracheobronchoskopie gesehen.
28% (n=s5) der operativ versorgten Patien-
ten verstarben 3-22 Tage postoperativ. Ein
Todesfall ereignete sich bei persistierender
Nahtdehiszenz. Bei diesem Patienten er-
folgte im Vorfeld eine mediastinale Vorbe-
strahlung eines T3N1Mo-Osophaguskarzi-
noms mit nachfolgender Osophagusresek-
tion. Aufgrund einer Insuffizienz der thora-
kalen Osophagogastrostomie entstand ei-
ne schwere Mediastinitis mit zusatzlicher
Trachealdsion am 7. postoperativen Tag.

Vier weitere Todesfille traten bei erfolg-
reich sanierter Trachealdsion im Zusam-
menhang mit der Grunderkrankung der
Patienten ein (Sepsis n=2, Hirntod bei Ba-
silaristhrombose n=2).

Bei den konservativ behandelten Pati-
enten mit tracheobronchialer Ruptur lag
die Letalitét bei 33% (n=2). Die Patienten
verstarben im Multiorganversagen an ih-
rer Grunderkrankung (Tumorerkran-
kung, Sepsis) zwischen dem 2. und 22.
Tag nach Diagnosestellung der Ruptur. Es
ergab sich somit eine Gesamtletalitit von
29% (n=7).

In der statistischen Analyse von mog-
lichen Risikofaktoren zeigte sich ledig-
lich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen vorbestehender Mediastinitis und
postoperativer Nahtinsuffizienz. Ein ten-
denzieller Zusammenhang ergab sich zwi-
schen dem Auftreten einer Nahtinsuffizi-
enz der Trachea (8 Tabelle 4) und

== kleiner Tracheadefektlinge,

== hohem Lisionssitz (Typ I),

== langer Zeit zwischen klinischer
Symptomatik und Operation sowie

== Tracheavorschiden (Radiatio bei
Karzinom).

Diskussion
Inzidenz und Ursachen

Tracheobronchiale Rupturen sind sehr sel-
ten. Genaue Angaben zur Inzidenz sind
auflerst schwer zu erheben. Die Ursache
sind das Fehlen prospektiver Studien, hau-
fige Einzelfallbeschreibungen und die He-
terogenitit des Schweregrades der Grund-
erkrankungen von den retrospektiv oder
aus der Literatur zusammengestellten Pati-
entengruppen. So bezieht sich die umfang-
reichste Arbeit zur Hiufigkeit von trauma-
tisch bedingten tracheobronchialen Rup-
turen (2,8%) auf die Auswertung von 1178
posttraumatischen Autopsieberichten
[13]. Bei diesem Patientenkollektiv sind je-
doch bereits 81% der Unfallopfer préstatio-
nar verstorben [13], einer Fallschwere, die
in der Schwerpunkt- und Maximalversor-
gung nicht anzutreffen ist. Fiir die perku-
tane Punktionstracheotomie und die Dop-
pellumenintubation wird die Inzidenz un-
ter 1 bzw. 0,19% angegeben [8, 25, 28]. Der
hohe Anteil von tracheobronchialen Rup-
turen nach Punktionstracheotomie ist aus
heutiger Sicht bedenklich. Fast alle Fille
traten im Zusammenhang mit der Metho-
denneueinfithrung in unserem Klinikum
in den ersten beiden Jahren des Rekrutie-
rungsintervalles auf. In diesem Zusam-
menhang erwahnenswert ist der Sachver-
halt, dass nach Methodenneueinfithrung
der perkutanen Punktionstracheotomie
Inzidenzraten von anderen Autoren bis
12,5% angegeben wurden [25]. Auf die
Schwierigkeiten Inzidenzen bei Einzel-
fallberichten iiber noch seltenere Ereig-
nisse, wie Lasionen im Zusammenhang
mit Notfallintubationen, mit einfachen In-
tubationen und spontanem Auftreten an-
zugeben, sei nur hingewiesen [4, 5, 8, 11,
26]. Auflerdem werden kleine Lisionen
nach Intubation wahrscheinlich oft nicht
erkannt [20].

Waren in der umfangreichsten Litera-
turzusammenstellung von 265 Patienten
mit tracheobronchialer Ruptur aus den
Jahren 1873 bis 1996 noch 59% der Rup-
turen unfallbedingt [14], steht in unserer
Arbeit — wie auch in allen aktuellen Pub-
likationen - die durch medizinische Maf3-
nahmen bedingte tracheobronchiale La-
sion im Vordergrund [s, 10, 15]. Im eige-
nen Krankengut wurde eine spontane Tra-
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chearuptur nach einem Hustenstof3 bei
einer unter Langzeit-Prednisolon-Thera-
pie stehenden Patientin behandelt. Spon-
tane Rupturen sind Rarititen und wur-
den auch so als Falldarstellung publiziert
[26]. Ganz regelhaft ist jedoch vorzugs-
weise das weibliche Geschlecht betroffen.
In der Literatur wird die Rate behandel-
ter Frauen — weit iiber unsere Relation hi-
naus - z. T. mit {iber 90% zugunsten des
weiblichen Geschlechts angegeben [4, 5,
8,19, 20]. In diesem Zusammenhang ver-
weisen wir auf die umfangreichste Aufstel-
lung préidisponierender Faktoren einer tra-
cheobronchiale Ruptur von Dienemann u.
Hoffmann [8].

Diagnostik

Auch andere Autoren [19] registrierten
wie wir das Weichteilemphysem bei allen
Patienten mit tracheobronchialen Lisio-
nen. Somit ist das Weichteil- und Media-
stinalemphysem ein Schliisselsymptom,
welches eine zeitige Tracheobronchosko-
pie indizieren muss [8, 9, 16]. Die Emp-
fehlungen zum Einsatz der Computerto-
mographie sind uneinheitlich [6, 9]. Ga-
bor et al. [9] fithrten diese nur im Falle ei-
nes Traumas durch. Wir halten die Com-
putertomographie bei jedem endoskopi-
schen Lisionsnachweis fiir indiziert, um
die Tiefe der tracheobronchialen Wandli-
sion zu bestimmen und therapierelevante
Aussagen zur Situation des Mediastinums
zu erhalten.

Neue Klassifikation
der Rupturtypen

Wir stellen in dieser Arbeit eine Klassifika-
tion der tracheobronchialen Verletzung
vor. Eine Typeneinteilung dieser ganz
unterschiedlich lokalisierten Verletzung
mit daraus folgenden differenten The-
rapieansdtzen ist in der Literatur bisher
nicht beschrieben. In unserer Klassifika-
tion (B Abb. 1) beschreibt der Typ I ho-
he tracheale Lasionen, die bei zeitigem Er-
kennen einer transzervikal-transtrachea-
len Reparation zugénglich sind. Bei Nah-
tinsuffizienz bietet sich hier das Einbrin-
gen eines beschichteten Stents als ultima
ratio an. Diese Moglichkeit findet sich
beim Typ II-III nicht. Hier ist die Thora-
kotomie rechts, bzw. beim Typ IIIb links
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Tracheobronchiale Verletzungen.
Klassifikation und Therapiestrategie

Zusammenfassung

Hintergrund. Die tracheobronchiale Verlet-
zung ist ein seltenes Notfallereignis mit ho-
her Sterblichkeit. Wir stellen an unserem
Patientenkollektiv Management, Behand-
lungsergebnisse und eine eigene Klassifika-
tion dieser Verletzungsart vor.

Material und Methoden. In einer retro-
spektiven Studie analysierten wir 24 Pati-
enten (19-88 Jahre), die aufgrund einer tra-
cheobronchialen Ruptur in unserem Zent-
rum behandelt wurden.

Ergebnisse. 87% der Rupturen waren ia-
trogen bedingt. Zu 54% lag der Typ | (Tra-
chealdsion ohne Karinaeinbeziehung),

zu 38% der Typ Il (perikarinale Lasionen/
Hauptbronchus) und zu 8% der Typ lIl (dis-
tale Rupturen Lappen- oder Segmentbron-
chus) vor. 75% der Patienten wurden ope-
rativ versorgt. Wir beobachteten 22% Nah-

tinsuffizienzen, wobei eine Mediastinitis ei-
nen signifikanten Risikofaktor (p<0,001)
darstellte. Die postoperative rupturbeding-
te Letalitat betrug 5,5% und die Letalitat
der konservativ behandelten Falle 33%.
Schussfolgerung. Anhand der vorgestell-
ten Klassifikation konnen das therapeuti-
sche Vorgehen bei tracheobronchialen Ver-
letzungen abgeleitet werden. Typ-I-Lasio-
nen kénnen entweder iber einen rechts-
thorakalen oder einen transzervikal-tran-
strachealen Zugang operativ versorgt wer-
den. Die Versorgung von Typ-Il- und -lll-L&-
sionen ist hingegen nur durch die Thorako-
tomie moglich.

Schliisselworter
Tracheobronchiale Ruptur - Chirurgie -
Mortalitdt - latrogen

Tracheobronchial ruptures: classification and management

Abstract

Background. Tracheobronchial ruptures
are rare surgical emergencies with signifi-
cant mortality. We present management
and outcome of such ruptures treated at
the University of Leipzig in Germany and
propose a novel therapeutic algorithm —

a new classification system for stratifying
treatment of patients with tracheobronchi-
al ruptures.

Methods. We retrospectively studied 24
patients 19 to 88 years old who were treat-
ed in our institution for tracheobronchial
injury.

Results. Eighty-seven percent of the in-
juries were caused iatrogenically. Fifty-four
percent were type | injuries (isolated trache-
al lesions), 38% type Il (involvement of cari-
na or main stem bronchi), and 8% type llI
(distal lesions of lobar or segmental bron-
chi). Seventy-five percent of the patients
were operated via right-sided dorsolater-

al thoracotomy. In four (22%), insufficien-
cy of the tracheal closure occurred, with
mediastinitis possibly being a significant
risk factor for this event (P<0.001). In surgi-
cally treated patients, rupture-related and
overall mortality were 5.5% and 28%, re-
spectively, whereas in medically treated pa-
tients, mortality was 33%.

Conclusion. The proposed classification of
tracheobronchial injuries enables stratify-
ing the treatment of patients with trache-
obronchial ruptures. Type | lesions can be
surgically closed either by a right-sided tho-
racotomy or transcervical-transtracheal ap-
proach. In contrast, surgical management
of type Il and lll injuries always requires tho-
racotomy.

Keywords

Tracheobronchial rupture - Surgery -
Outcome - latrogenous
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indiziert. Neben einer Stratifizierung der
Therapie erméglicht die von uns vorgestell-
te Klassifikation tracheobronchialer Ver-
letzungen insbesondere eine bessere Ver-
gleichbarkeit von Therapieergebnissen un-
terschiedlicher Patientenkollektive.

Operative oder konservative
Therapie?

Eine der Grundsatzfragen ist die Indika-
tionsstellung zur operativen bzw. konser-
vativen Therapie. Wir operierten 75% der
uns vorgestellten tracheobronchialen Rup-
turen, was vergleichbar ist mit anderen
Zentren [4, 15, 18, 21]. Wir schlieflen uns
bei der Stellung der OP-Indikation den
drei Argumenten fiir eine grundsétzliche
chirurgische Versorgung an:

= die Ergebnisse nach Ubernihungen
sind umso giinstiger, je frithzeitiger
die Versorgung stattfindet [8],

== bei klinischer Verschlechterung sind
die Bedingungen fiir eine operative Sa-
nierung gleichfalls schlechter [23] und

== konservativ behandelte Patienten ster-
ben statistisch hiufiger [14].

Aber wir akzeptierten auch in 6 unserer
Fille aktuelle Empfehlungen, unkompli-
zierte Lisionen bei stabiler Vitalfunktion
in Ausnahmefillen konservativ zu behan-
deln. Dies sind folgende Situationen (s, 7,
8,9,22]:

== Ldsionen unter 2 cm,

== nicht die gesamte tracheobronchiale
Wand ist betroffen,

== eine addquate Cuff-Positionierung
unterhalb der Lision ist moglich,

== unproblematische Beatmung des
Patienten,

== Abwesenheit von Atemnot unter
Spontanatmung,

= kein Hinweis auf Osophagusverlet-
zung,

== keine oder nur minimale Fliissigkeits-
ansammlung im Mediastinum,

== nicht progredientes Mediastinal- oder
Hautemphysem,

== kein Hinweis auf Allgemeininfektion.

Tabelle3

Typ Lokalisation

Lokalisation und Typen der tracheobrochialen Ruptur

[n]

AufSerdem ist eine konservative Thera-
pie bei ausgesprochen hohem Anisthesie-
und OP-Risiko gerechtfertigt [4, 5].

Die verldngerten Zeitintervalle zwi-
schen Erstsymptom und Operation er-
scheinen retrospektiv dringend verbesse-
rungswiirdig. In der aktuellen Literatur
wurden noch dariiber hinausgehende Dia-
gnoseverzogerungen bis zu 5 Tagen be-
schrieben [12, 19]. In den zitierten Arbei-
ten wird allgemein ein Lasioneintrittsdia-
gnoseintervall angegeben. Wir konnten
tendenziell einen Zusammenhang zwi-
schen prolongierter operativer Versor-
gung und Auftreten einer Nahtinsuffizi-
enz darstellen. In Ubereinstimmung da-
zu konnten nur wenige Autoren [8, 14]
einen Zusammenhang zwischen verzo-
gerter Diagnosestellung bzw. Operation
und dem Behandlungsergebnis nachwei-
sen. Aus den Ergebnissen unserer Analy-
se wird deutlich, dass die Mediastinitis der
einzige signifikante Risikofaktor fiir eine
Nahtinsuffizienz darstellt und Tracheavor-
schiden (Radiatio bei Karzinom) sowie
der hohe Typ I tendenziellen Einfluss auf
das Nahtinsuffizienzrisiko besitzen.

Operativer Zugangsweg
zur Trachea

Wir operierten alle Patienten iiber eine
dorsolaterale Thorakotomie. Dieser Zu-

Risikofaktor

Mittleres Alter [Jahre]
Mittlere Defektlange [mm]

Z.n. Punktionstracheotomie
Z.n. Osophagusresektion [n]
Z.n.Thoraxtrauma [n]
Operative Therapie [n]
Tracheavorschaden [n]
Typ[n]

Mediastinitis [n]

Zeitraum zwischen Symptom und Operation [h]

Analyse mdglicher Risikofaktoren fiir Nahtinsuffizienz und Tod

Nahtinsuffizienz

Ja(n=3) Nein (n=14)  p-Wert
59 (45-72) 57 (19-88) 0,449
17 (10-30) 39 (10-120) 0,056
34(5-72) 11 (1-96) 0,059
1 9 0,615
2 0 0,220
0 2 1,000
3 15 1,000
2 1 0,061
4 9 0,067
4 2 0,001

| Trachea ohne Karinaeinbeziehung 13 (54%) . . .

gang hat den Vorteil, dass eine grofiziigi-
] Trachea bzw. Hauptbronchus mit Karinaeinbeziehung 9 (38%) ge Spaltung der Pleura mediastinalis mit
llla Lappenbronchien rechts 1(4%) Entlastung des Emphysems, ein Debride-
lilb Lappenbronchien links 1 (4%) ment und eine Lavage bei Mediastinitis
Tabelle 4

Verstorben
Ja(n=7) Nein (n=17) p-Wert
65 (42-86) 55 (19-88) 0,374
38(10-80) 35(10-120) 0,982
7 (2-24) 18 (1-96) 0,374
3 7 0,643
1 1 0,507
0 2 1,000
5 13 1,000
1 2 1,000
4 9 1,000
4 1,000
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moglich sind. Er ist als Standardzugang
akzeptiert [8]. Unsere eigenen Erfahrun-
gen zeigten jedoch, dass gerade hohe Tra-
cheaeinrisse mit diesem Zugang technisch
schwer zu versorgen sind. Die zervikalen
Zuginge und die Zugdnge tiber Sternoto-
mie haben den Nachteil, dass zur Versor-
gung des Hinterwanddefektes die gesam-
te Trachea mobilisiert werden muss, was
die Durchtrennung der lateralen Gefif3ver-
sorgung und die Respektierung des N. la-
ryngeus recurrens im entziindlichen Ge-
biet voraussetzt [8, 9]. Diese beiden Nach-
teile hat der transzervikal-transtracheale
Zugang (Jacobs [11], Angelillo-Mackinlay
[2]) nicht, was ihn fir frische Tracheaver-
letzungen sehr interessant macht. Mit die-
ser Methode wurden seit den 1990er Jah-
ren grofiere Patientenkollektive mit ausge-
zeichneten Ergebnissen versorgt [1, 5, 15,
20]. Durch Kombination dieses Zuganges
mit der minimal-invasiven Technik wer-
den in Zukunft méglicherweise auch tie-
fer in den Hauptbronchus hineinragende
Lision versorgbar werden [1].

Nahttechnik

Bei der Nahttechnik méchten wir darauf
hinweisen, dass es sehr schwierig sein
kann, gerade bei Rupturen, die élter als
12 h sind, die richtigen Gewebeschichten
miteinander zu vernihen. Wir verwand-
ten bei Langsrissen eine fortlaufende und
bei Querrissen des Hauptbronchus eine re-
sorbierbare Einzelknopfnaht. Dieses Vor-
gehen halten auch andere Autoren fiir ak-
zeptabel [9]. Es wird in der Literatur auch
eine generelle Einzelknopfnahtversorgung
empfohlen [8], die gerade bei der Naht am
zervikothorakalen Ubergang moglicher-
weise praktikabler ist. Fiir sehr bedeut-
sam halten wir in Ubereinstimmung mit
anderen Autoren gerade die schwierig ver-
sorgbaren Rupturen zusitzlich mit Materi-
al, wie z. B. Perikard, Pleura, Osophagus,
Interkostal-, Serratus-anterior-Lappen, zu
decken [8, 24], wobei Muskellappen mit ei-
gener Durchblutung der Vorzug gegeben
werden sollte.

Problem postoperative
Nahtinsuffizienz

Angaben zu Nahtinsuffizienzen fanden
wir ausschliefflich bei Hofmann [10]. Er

beschrieb eine auf 19 Fille, was uns zu be-
sonders griindlicher Analyse in unserem
Ergebnisteil verpflichtete. Problematisch
waren ausschliefllich Félle mit vorbestrahl-
tem Osophaguskarzinom bei insuffizienter
Osophagogastrostomie, Fille mit Mediasti-
nitis und hohe Trachealdsionen ohne Kari-
naeinbeziehung (Typ I), was sich auch in
der Zusammenhangsanalyse so darstellte.

Dies veranlasst uns, bei diesen prognos-
tisch schlechten Fallen, in der Zukunft ei-
nen kombinierten Zugang zervikal-tran-
stracheal/transthorakal in das Therapie-
konzept einzubeziehen. Auflerdem ist
nach eigenen Erfahrungen das postoperati-
ve Beatmungsmanagement von grofSer Be-
deutung fiir die Heilung der tracheobron-
chialen Verletzung (Tubuscuff nicht auf
die Naht, niedrige Beatmungsdriicke). In
diesem Zusammenhang mochten wir auf
den generellen Unterschied einer tracheo-
bronchialen Ruptur nach Osophagusresek-
tion mit neoadjuvantem Therapiekonzept
gegeniiber traumatischen und anderen ia-
trogenen Lasionen hinweisen. In der Re-
gel ist die Pars membranaceus in diesen
Fillen durch die vorausgegangene Radio-
chemotherapie und die Resektion des Oso-
phagus so geschidigt, dass diese leicht ne-
krotisch wird und sich eine breite Fistel
ausbilden kann. Hier ist es von eminenter
Bedeutung, dass die Leckage mit einem
gut durchbluteten Muskel abgedeckt wird.
Eine Deckung mit einer vliesgebundenen
Gewebeklebung ist nach Sichtung der Er-
gebnisse in diesen Fallen unzureichend.

In einem Falle benutzten wir nach zwei-
maliger chirurgischer Revision bei wie-
derholter partieller Nahtinsuffizienz er-
folgreich einen beschichteten Stent. Auf-
grund der Probleme v. a. durch Hypergra-
nulationen und der damit verbundenen In-
terventionen sowie einer in unserem Kran-
kengut aufgetretenen Trachearuptur nach
Stententfernung besteht allgemeiner Kon-
sens, diese Methode nur als ultima ratio
einzusetzen [17, 18].

Unsere postoperative Stenoserate liegt
im Rahmen publizierter Zahlen bei bis zu
9% [3].

Problematischer Vergleich
der Letalitdtsangaben

Eine Zusammenhangsanalyse von mogli-
chen Risikofaktoren und dem tédlichen

Hier steht eine Anzeig

@ Springer
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Tabelle5

Mortalitatsangabe in der Literatur
Autoren [%] [n]
Traumatisch bedingte Lésionen

Wu etal. [27] 8,7 2/23
Neff etal.[21] 12,5 2/16
Balcietal. [3] 21,9 7/32
latrogen bedingte Ldisionen

Borasio et al. [4] 0 0/8
Lancelini et al. [14] 0 0/8
Mussi et al. [20] 0 0/11
Carbognani et al. [5] 0 0/13
Dienemann u. Hoffmann [8] 14,3 2/14
Kaloud etal. [12] 16,7 2/12
Hofmann et al.[10] 42,1 8/19

Ausgang erbrachte keine signifikanten
Aussagen, was sich mit den Ergebnissen
anderer Arbeitsgruppen [10] deckt. Die
Gesamtletalitit war mit 29% hoch, liegt
aber im Rahmen anderer Veroffentlichun-
gen (O Tabelle 5). Angaben zur Letalitit
schwanken sehr stark und sind im We-
sentlichen abhéngig von der Schwere der
Grundkrankheiten im Patientenkollektiv.
Diese ist nicht objektivierbar und macht
die Arbeiten hinsichtlich dieser Parame-
ter unvergleichbar. Ganz offensichtlich
wurden neuere Arbeiten zum transzervi-
kal-transtrachealen Zugang mit Patienten
publiziert, die ausschlieSlich frische iatro-
gene Lisionen ohne Mediastinitis und da-
mit 0% Letalitdt aufwiesen [4, 5,14, 20]. In
Ubereinstimmung mit den hier analysier-
ten Patienten, waren die Kollektive ande-
rer Autoren mit hohen Komorbidititen
assoziiert [10]. Aufgrund des problemati-
schen Outcome-Vergleiches der publizier-
ten Patientenkollektive, ist eine Einord-
nung der Patienten mit einer tracheobron-
chialen Verletzung z. B. in ein APACHE-
Scoresystem bedeutsam.

Fazit fiir die Praxis

Weichteil- und Mediastinalemphysem
sind Schliisselsymptome einer tracheo-
bronchialen Verletzung. Um Therapiever-
zégerungen zu vermeiden, muss eine um-
gehende Tracheobronchoskopie durchge-
fiihrt werden. Jedes ITS-pflichtige Thorax-
trauma sowie alle Patienten mit aufgetre-
tenem Weichteil- bzw. Mediastinalemphy-
sem sollten generell endoskopiert wer-
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den, um eine prospektive Erfassung die-
ser Verletzung zu ermdglichen.

Die vorgestellte Klassifikation der tra-
cheobronchialen Verletzung (8 Abb. 1)
soll als Richtlinie fiir eine konkrete The-
rapieentscheidung dienen. Aufgrund
des erh6hten Nahtinsuffizienzrisikos
bei manifester Mediastinitis und einer
nur geringen rupturbedingten postope-
rativen Sterblichkeit sollte eine friihzei-
tige operative Versorgung erfolgen. Ins-
besondere tracheobronchiale Lasionen

nach Osophagusresektion und vorausge-

gangener neoadjuvanter Behandlung
sollten zusatzlich mit gut durchblute-
ten Muskelschwenklappen abgedeckt
werden.
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