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„Hybridtracheostomie“ – ein
risikoarmes Verfahren der
Tracheostomie bei COVID-19-
Patienten

Hintergrund

DasThema „Tracheostomie“ ist bei inva-
siv beatmeten COVID-19-Patient*innen
Gegenstand intensiver Diskussion. An-
lass dafür ist in erster Linie die Sorge um
eine die Mitarbeiter*innen gefährdende
Exposition mit virushaltigem Aerosol [8,
15].

Zudem sprechen einige Aspekte da-
für, dass bei invasiv beatmeten Patienten
mit COVID-19-Pneumonie die Indika-
tion zur Tracheostomie häufiger gestellt
werden könnte als bei Pneumonien an-
derer Ursache. Gründe dafür sind u. a.:
4 Längere Beatmungsdauer [2, 20]
4 Möglicherweise erhöhtes Risiko für

ein Postextubationsversagen und
demzufolge vermehrte Indikation zur
NIV-/Nasaler-High-Flow-Therapie
und Reintubation, einhergehend
mit erhöhter Infektionsgefahr für
Personal und erhöhter Mortalität der
Patient*innen [6, 7]

4 Möglicherweise früher als üblich
Indikationsstellung aufgrund von
Versorgungsengpässen mit Medika-
menten (z.B. Sedativa)

In der aktuellen Literatur wird für die
Tracheostomie bei COVID-19-Patienten
weder die konventionelle chirurgische
Tracheostomie mit mukokutaner Anas-
tomose noch die perkutane Dilatations-
tracheostomie (PDT) als bevorzugtes
Verfahren empfohlen [3, 12].

Als Vorteil der chirurgischen Metho-
de werden der Verzicht auf eine beglei-

tende Tracheobronchoskopie durch den
Endotrachealtubus (ETT) mit Aerosol-
belastung [3, 19] und die Einschätzung
als das im Notfall insgesamt sicherste
Verfahren genannt: Es kommt seltener
zu Verletzungen der Trachea (Knorpel-
spangenbrüchen, Hinterwandverletzun-
gen) und anderenKomplikationen (Mal-
insertion, Via falsa, Gefäßverletzungen;
[10]).

In der Intensivmedizin wird üblicher-
weise die PDT als bevorzugte Metho-
de empfohlen [18]. Vorteile sind u. a.,
dass es durch den engen Punktionskanal
viel seltener als bei der konventionellen
chirurgischen Tracheostomie zu Wund-
heilungsstörungen kommt und sich der
Punktionskanal nach Extubation in der
RegelohneweitereOperationbinnenwe-
nigerTageverschließt,währendnachAn-
lage einer mukokutanen Anastomose in
der Regel ein plastischer Tracheostoma-
verschluss notwendig wird [10]. Ein ge-
wisses Risiko für Verletzungen, z.B. von
Trachealspangen, bleibt jedoch trotz tra-
cheobronchoskopischer Kontrolle beste-
hen.

Die „Hybridtracheostomie“

Das vorgestellte Hybridverfahren kom-
biniert die Vorteile der konventionellen
offen-chirurgischen und der dilatativen
Technik:
4 Sichere, minimal-invasive chirurgi-

sche Darstellung und Inzision der
Trachea von außen über einen deut-

lich kleineren Zugang als bei der
konventionellen Tracheostomie

4 Sichere Sondierung der eröffneten
Trachea mit einem handelsüblichen
Set, bestehend aus einer Tracheal-
kanüle mit atraumatischem Einführ-
system (. Abb. 1; Prinzip nachCiaglia
[4]), unter Sicht ohne Scherkräfte und
Druckanwendung und damit unter
Vermeidung der oben genannten
Nachteile der PDT

4 Zu erwartender spontaner Verschluss
des Tracheostomas nach Dekanülie-
rung bei positivem Heilungsverlauf

Unter infektiologischen Gesichtspunk-
ten besonders hervorzuheben ist das
geringe Risiko für eine Aerosolexpositi-
on:
4 Während der Intervention: durch

Wegfall der Tracheobronchoskopie
und geplante Apnoephasen

4 Im weiteren Verlauf: durch den
minimal-invasiven Zugang geringe
Wahrscheinlichkeit für Nebenluft
aufgrund von Kanülendislokation,
Wundheilungsstörungen u. a.

DiesesVorgehen setzt voraus, dass sich in
der Sonographie des Halses keine große
Struma, keine großlumigen atypischen
Gefäße und keine weiteren Auffälligkei-
ten zeigen; auch eine extreme Adiposi-
tas oder ein erheblicher Fassthorax kön-
nen ein intraoperatives Wechseln auf ei-
ne konventionell-chirurgische Tracheo-
stomaanlage erforderlich machen.

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7 · 2020 585

https://doi.org/10.1007/s00063-020-00710-2
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00063-020-00710-2&domain=pdf


Originalien

Abb. 18 Set aus Trachealkanülemit einliegendematraumatischemEin-
führsystem.Wichtig sind die Seldinger-Führung unddie Vermeidung eines
Kalibersprungs,was ein sicheres Einführen der Kanüle ohne Traumatisie-
rungder Trachea erlaubt. (Mit freundlicherGenehmigung©MauriceWeiss/
Ostkreuz, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 28Auseinanderdrängen der Halsweichteile unter Sicht undDar-
stellung der Trachea. (Mit freundlicher Genehmigung©MauriceWeiss/
Ostkreuz, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 38 InsertionderSeldinger-Führung indieTracheabeinoch liegender,
distal der Inzision geblockter Trachealkanüle. (Mit freundlicher Genehmi-
gung©MauriceWeiss/Ostkreuz, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 48 Insertion der Trachealkanüle, nachdemder Endotrachealtubus in
Apnoeentferntwurde.DersehrkleineZugangbrauchtchirurgischnichtwei-
ter versorgt zuwerden. (Mit freundlicher Genehmigung©MauriceWeiss/
Ostkreuz, alle Rechte vorbehalten)

Durchführung

Ort der Intervention

4 Am Patientenbett

Personalstärke

4 Ein/e Intensivmediziner/in und eine
Intensivpflegekraft

4 Ein/e Operateur/in und eine Assis-
tenz

4 Ein Springer außerhalb des Patien-
tenzimmers

Vorbereitung

Neben den üblichen Vorbereitungs- und
Sicherheitsmaßnahmen müssen die ak-
tuellen Empfehlungen zum Umgang
mit COVID-19-Patient*innen, insbe-
sondere die Hygienevorschriften und
das Tragen der vorgeschriebenen Perso-
nenschutzausrüstung, unbedingt befolgt
werden.

Die Patient*innen erhalten 30min vor
Beginn der Intervention 250mg Predni-
solon i.v., um das Risiko eines periin-
terventionellen Bronchospasmus zu re-
duzieren, und werden zur Intervention
relaxiert.

Intervention

Schritt 1.Präparation der Trachea. Diese
erfolgt über einenHautschnitt <2cmund
stumpfe Präparation der Halsweichteile
mit Beiseitedrängen bzw. Absetzen rele-
vanterStrukturen.AuffindenderTrachea
und der 2. Trachealspange (. Abb. 2).

Schritt 2.AufAnsagedesOperateursden
mit 25–35cmH2O kontrolliert geblock-
ten Tubus tief nach endotracheal vor-
schieben. Anhand der Beobachtung der
ThoraxexkursionundunterKontrolledes
Atemzugvolumens wird eine Lage direkt
oberhalbderCarinamitbeidseitigerVen-
tilation angestrebt. Das proximale Ende

586 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7 · 2020



derTubusblockungmuss sicherdistal des
Tracheostomiezugangs liegen.

Schritt 3.EröffnenderTracheamitQuer-
schnitt zwischen 2. und 3. Trachealspan-
ge. Stumpfes Erweitern des Tracheallu-
mensmit denBranchen eines langenNa-
senspekulums. Insertion der Seldinger-
FührungderPunktionskanüle in die Tra-
chea (. Abb. 3).

Schritt 4.Nach Freigabe durch denOpe-
rateur:
1. Änderung der Respiratoreinstellun-

gen:
a. PEEP-Einstellung= 0cmH2O für
wenige Atemzüge

b. Beatmung stoppen=Apnoe
2. Tubus entblocken und entfernen.

Schritt 5.Vorschieben der Punktionstra-
cheostomiekanüle unter Sicht in die Tra-
chea unter Führung durch die Seldinger-
Führung und Blockung. Eine tracheo-
bronchoskopischeKontrolle ist durchdie
sichere Exposition und Inzision der Tra-
chea sowie durch das Fehlen von Scher-
kräften bei der Einführung des Tubus
nicht notwendig (. Abb. 4).

Schritt 6. Umsetzen des Beatmungs-
schlauchs auf die Trachealkanüle. Star-
ten des Respirators und Einstellung
der Beatmungsparameter wie vor der
Intervention.

MitUmsetzendesBeatmungsschlauch-
systems wird eine vorbereitete geschlos-
sene Absaugung für Trachealkanülen
und ggf. ein neuer HME-Filter ange-
schlossen.

Schritt 7. Fixierung der Trachealkanüle
mit Nahtmaterial.

Die Dauer der Intervention vom
Hautschnitt bis zur Fixierung der Tra-
chealkanüle betrug maximal 15min.

Patienten

Patientendaten, Vorerkrankungen und
Respiratoreinstellungen vor Tracheosto-
mie sind in . Tab. 1 aufgeführt.

Alle Patient*innen waren initial im
tiefen Rachenabstrich positiv für SARS-
CoV-2 getestet worden. Bei drei Patien-
ten waren nach Tracheostomie die aus
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„Hybridtracheostomie“ – ein risikoarmes Verfahren der
Tracheostomie bei COVID-19-Patienten

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Tracheostomie bei invasiv
beatmeten Patienten mit Coronavirus-
Erkrankung 2019 (COVID-19) bedeutet ein
erhöhtes Expositionsrisikomit virushaltigem
Aerosol für das Personal.
Zielsetzung. Evaluation eines risikoreduzier-
ten Verfahrens zur Tracheostomie.
Methode. Präsentiert wird mit der „Hybrid-
tracheostomie“ eine Methode, welche die
Vorteile der konventionell chirurgischen und
der perkutan dilatativenMethode vereint.

Ergebnisse. Sechs Patienten wurden mit
der Hybridmethode komplikationslos
tracheostomiert.
Schlussfolgerung. Die „Hybridtracheo-
stomie“ ist ein sicheres minimal-invasives
Verfahren mit geringem Risiko für eine
Expositionmit virushaltigem Aerosol.

Schlüsselwörter
Pandemie · Langzeitbeatmung · Aerosolexpo-
sition · Kontamination · Verletzungsgefahr

“Hybrid tracheostomy”: a low risk procedure for tracheostomy in
COVID-19 patients

Abstract
Background. Tracheostomy in ventilated
patients suffering from Coronavirus disease
2019 (COVID-19) carries an increased risk of
exposure to virus-containing aerosol for the
staff.
Objective. Evaluation of a risk-reduced
procedure for tracheostomy.
Method. Presentation of “hybrid tracheosto-
my”: a method combining the advantages
of conventional surgical and percutaneous
dilative tracheostomy.

Results. Tracheostomy of six patients
using the hybrid method without any
complications.
Conclusion. “Hybrid tracheostomy” offers
a minimally invasive and safe procedure
with low risk of exposure to virus-containing
aerosol.

Keywords
Pandemic · Long-term ventilation · Aerosol
exposure · Contamination · Risk of injury

dem Tracheobronchialsystem entnom-
menen Proben positiv, in den anderen
Fällen fielen die Ergebnisse nach Tra-
cheostomie negativ aus.

Verlaufsbeobachtung

Patienten

In keinem Fall kam es während der Ap-
noephasen zu einem Abfall der pulsoxy-
metrischen Sättigung unter 97% (FiO2

1,0). In allen Fällen war nachWiederauf-
nahme der Beatmung innerhalb weniger
MinutendasTidalvolumenvor Interven-
tion erreicht.

Während der Intervention und im
Nachbeobachtungszeitraum von 5 bis
27 Tagen wurden weder Verletzungen
der Halsorgane noch lokale Wundhei-
lungsstörungen diagnostiziert.

Zwei Patienten sind verstorben. Die
Todesursache war in einem Fall ein
septisches Multiorganversagen, im an-
deren Fall verstarb der Patient nach
Therapiezieländerung. Drei Patienten
wurden zur vollständigen Entwöhnung
vom Ventilator in ein entsprechendes
Zentrum verlegt (15–27 Tage nach Tra-
cheostomie). Zum Verlegungszeitpunkt
waren alle Patient*innen wach, orien-
tiert und in den Stuhl mobilisiert. Alle
Patient*innen warenmitDruckunterstü-
tzung spontanatmend; im Tagesverlauf
war für 8–13h Spontanatmung ohne
Respiratorunterstützung möglich. Ein
Patient konnte vollständig entwöhnt
und dekanüliert, wach und adäquat
sowie ins Gehen mobilisiert auf eine
Normalstation verlegt werden.
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Tab. 1 Patientendaten, Vorerkrankungen undRespiratoreinstellungen

Patient

1 2 3 4 5 6

Patientendaten

Alter (Jahre) 65 63 84 80 64 87

Geschlecht m m m w m m

SAPS-II-Aufnahme ITS 37 42 35 57 49 35

SAPS-II-Tracheotomie 38 40 46 48 47 35

Zeit Intubation bis Tracheostomie (Tage) 16 16 16 18 16 16

Vorerkrankungen

Art. Hypertonus/KHK Ø + + + + +

Diabetesmellitus Ø Ø + Ø + +

Chron. Niereninsuffizienz Ø Ø + + + +

COPD/Asthma bronchiale Ø + Ø Ø Ø Ø

BMI 26,1 26,1 24,7 23,1 25,9 36,1

Respiratoreinstellungen vor Tracheostomie

Modus CPAP/PS CPAP/PS CPAP/PS BIPAP® BIPAP® BIPAP®
PEEP (cmH20) 8 8 9 8 14 14

PS bzw. „driving pressure“ (cmH20) 6 6 12 8 14 15

FiO2 0,35 0,3 0,3 0,35 0,5 0,5

SAPS Simplified Acute Physiology Score, KHK koronare Herzkrankheit, COPD „chronic obstructive pulmonary disease“, BMI Body-Mass-Index, CPAP „con-
tinuous positive airway pressure“, PS „pressure support“, PEEP „positive end-expiratory pressure“, „driving pressure“ inspiratorischer Plateaudruck – PEEP,
FiO2 inspiratorische Sauerstofffraktion

Personal

In unserer Institution erhalten derzeit
alle Mitarbeiter*innen mit patientenna-
herTätigkeit im4-Tages-Rhythmuseinen
tiefen Rachenabstrich zum Screening auf
SARS-CoV-2-Infektion. Alle an denTra-
cheostomien beteiligten Personen sind
im Zeitraum von erster Tracheostomie
bis Einreichen dieses Beitrags (58 Ta-
ge) zu keinem Zeitpunkt positiv getestet
worden und nicht mit Symptomen eines
Atemwegsinfekts erkrankt.

Diskussion

Wir berichten erstmalig über ein kom-
biniertes Verfahren aus chirurgischer
und dilatativer Vorgehensweise zur Tra-
cheostomie bei COVID-19-Patienten,
welches bei sechs konsekutiven Pa-
tient*innen mit moderaten Respirator-
einstellungen komplikationslos durch-
geführt wurde.

Grundsätzlich wird eine zurückhal-
tende Indikationsstellung zur Tracheo-
stomiebei invasivbeatmetenCOVID-19-
Patientenempfohlen[11].DieseEmpfeh-
lung beruht vor allemauf derAbsicht, die

Infektionsgefahr für das Personal so ge-
ring wie möglich zu halten. Ist dennoch
eine Tracheostomie indiziert, so ist das
Verfahren zu favorisieren, welches ange-
sichts von Erfahrung und Verfügbarkeit
inderbetreffendenInstitutionmitderge-
ringsten Ansteckungsgefahr für das Per-
sonal bei gleichzeitig hoher Sicherheit für
den Patienten einhergeht.

Allgemeinempfohlenwirddiesbezüg-
lich die Integration von Apnoephasen in
denAblauf einer Tracheostomie [12, 14].

Diese Anregungen haben wir aufge-
nommen und versucht, unter Vermei-
dung der Nachteile von konventioneller
chirurgischer und dilatativer Methode
die Vorteile beider Verfahren zu kom-
binieren mit dem Ziel, sowohl das An-
steckungsrisiko für das Personal als auch
für die Patient*innen die Risiken fürVer-
letzungen und Wundheilungsstörungen
sowie für negative Folgen derApnoepha-
sen zu minimieren.

Die „Hybridtracheostomie“konnte an
dem hier beschriebenen kleinen Kollek-
tiv von sechs Patienten komplikationslos
für die Patient*innen und ohne Anste-
ckung der beteiligten Mitarbeiter*innen
durchgeführt werden.

Von weiteren alternativen Modifika-
tionenderkonventionellenVerfahrenbei
COVID-19-Patient*innen wird berich-
tet. Um die Apnoezeit bei der PDT zu
verkürzen, wurde bei 98 Patienten zur
visuellen Kontrolle das Endoskop neben
dem distal in der Trachea positionier-
ten ETT eingeführt [1]. Die Apnoephase
wurde erst nach Dilatation des Punkti-
onskanals mit dem „Blue Rhino®-Intro-
ducer“ (Cook Medical, USA) unmittel-
barvorEntfernungdesETTgestartetund
war somit von kurzer Dauer.

TrotzkurzfristiggleichzeitigerPlatzie-
rung eines ETT und des „Blue Rhino®-
Introducers“ (Cook Medical, USA) wer-
den Verletzungen der Trachea nicht be-
schrieben. Bei einem mittleren Durch-
messer der Erwachsenentrachea von 13
bis20mm[5], einemäußerenDurchmes-
ser des ETT von ca. 9 bis 12mm sowie
einem Durchmesser des Dilatators von
ca. 12mm auf Höhe der endotracheal
sichtbaren Markierung „38Fr“ erscheint
unsdasRisiko für trachealeVerletzungen
bei dieser Vorgehensweise jedoch nicht
gering.

EbensoistbeiderLängeeinerErwach-
senentrachea von 10 bis 13cm [5] und
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einer lichten Entfernung von ca. 13cm
zwischen der Markierung „38Fr“ bis zur
Spitze der weißen Einführungshilfe ei-
ne kurzfristige Aerosolexposition durch
Leckage während des Dilatationsvor-
gangs entlang der Tubusblockung bei
fortgesetzter Ventilation vorstellbar. Im
Nachbeobachtungszeitraum von durch-
schnittlich 11 Tagen kam es allerdings
zu keiner Ansteckung.

Die Verwendung eines ETT mit auf-
gesetzter Kamera an der Tubusspitze [9]
bietet die Möglichkeit für den Verzicht
auf einEndoskop. EineTubusplatzierung
distal der Punktionsstelle ist ohne Ver-
lust der visuellen Kontrolle jedoch nicht
möglich, sodass bei diesemVerfahrendie
Apnoezeit gegenüber der Standard-PDT
nicht reduziert wird. Als Vorbereitung ist
zudem dieUmintubation zur Einlage des
Spezialtubus notwendig.

AucheinvollständigerVerzichtaufdie
Tracheoskopie senkt das Risiko für die
Aerosolexposition. Wenngleich die Tra-
cheoskopie imRahmenderPDTalsStan-
dard etabliert ist, wird diese zum einen
nicht zwingend vorgeschrieben [13, 16] –
zum anderen ist eine Orientierungshilfe
auch sonographisch möglich.

Bei dem vonuns vorgestelltenVerfah-
ren der „Hybridtracheostomie“ wird im
Vergleich zu anderen Verfahren das er-
höhte Expositionsrisiko durch Tracheo-
skopie vermieden, das Risiko für Verlet-
zungen der Trachea und anderer Struk-
turen sowie für Wundheilungsstörungen
durch die minimal-invasive Vorgehens-
weise in Zusammenhang mit der Nut-
zung einer PDT-Kanüle reduziert und
die Zeit in Apnoe minimiert. Die Ge-
fahr für eine Dislokation der Tracheal-
kanüle und damit des Entweichens von
Aerosolen imweiterenVerlauf ist imVer-
gleichmit der konventionellen offen-chi-
rurgischen Tracheostomie ebenfalls re-
duziert. Im Unterschied zur konventio-
nellen PDT ist allerdings die Einbezie-
hung eines HNO-Teams erforderlich.

Unsere Erfahrungenmit der „Hybrid-
tracheostomie“ sind angesichts des klei-
nen Patientenkollektivs noch sehr be-
grenzt.Bezüglichder InfektiositätderPa-
tient*innen zum Zeitpunkt der Tracheo-
stomie können wir keine sicherenAussa-
gen treffen, u. a. da bei dennachTracheo-
stomie negativ getesteten Patient*innen

am Tag der Intervention keine Virusdia-
gnostik geführt wurde, die Bedeutung
von positiven Abstrichen >14 Tage nach
Diagnosestellung bezüglich persistieren-
der Infektiosität unklar ist und keine An-
tikörperdiagnostik erfolgte. Es bleibt ab-
zuwarten, ob sich diese Methode auch
nach Behandlung einer größeren Patien-
tenzahl in Zukunft als vorteilhaft erweist.

Zusammenfassend betrachten wir in
unserer Institution die „Hybridtracheo-
stomie“ trotz der begrenzten Erfahrung
derzeitig als das Verfahren der Wahl für
die Anlage eines trachealen Atemwegs
bei langzeitbeatmeten COVID-19-Pati-
enten*innen.

Ein Hybridverfahren als Option zur
Tracheostomie wird in der zwischenzeit-
lich publizierten S1-Leitlinie zur inten-
sivmedizinischenTherapie vonPatienten
mit COVID-19 erwähnt [17].
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