
Technische Universität München 

Fakultät für Medizin 

Temporäre Tracheotomien in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Eine Analyse von Komplikationen 

Nora-Maria Burian 

Vollständiger Abdruck der von der Fakultät für Medizin der Technischen Universität München 
zur Erlangung des akademischen Grades einer Doktorin der Medizin (Dr. med.) genehmigten 

Dissertation. 

Vorsitz: Prof. Dr. Wolfgang A. Weber 

Prüfer der Dissertation: 

1. Prof. Dr. Dr. Klaus D. Wolff

2. Priv.-Doz. Dr. Markus Wirth

Die Dissertation wurde am 06.03.2023 bei der Technischen Universität München 
eingereicht und durch die Fakultät für Medizin am 18.07.2023 angenommen.



Für Omili 



Abstract 

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, die mit der Tracheotomie assoziierten Komplikationen 
(TaK) zu analysieren, die im ausgewählten Patient:innenkollektiv während des stationären 
Aufenthaltes aufgetreten sind. Um die auftretenden Komplikationen zu erfassen, wurden die 
Daten aller Patient:innen untersucht, die unseren Einschlusskriterien entsprachen, nämlich 
Patient:innen mit oraler Tumorresektion, mikrovaskulärer Lappenrekonstruktion und einer 
Tracheotomie. Von 150 Patient:innen zeigte sich bei 30 Patient:innen eine TaK, die einer Be-
handlung bedurfte. Die häufigste Komplikation war die Pneumonie (n = 15), die auch zu ei-
ner längeren Dauer der Trachealkanüle in situ (p < 0,001) und einem längeren stationären 
Aufenthalt führte (p = 0,002, 29 ± 13,5 Tage). Um Komplikationen zukünftig besser antizipie-

ren zu können, wurde nach Risikofaktoren für eine TaK gesucht, wobei die folgenden Fakto-
ren gefunden wurden: das Alter der Patient:innen (p = 0,036), chronischer Alkohol- und Niko-
tinmissbrauch (p = 0,015), der ASA-Grad III (p = 0,004), die Länge der Trachealkanüle in situ 
(p < 0,001) und das Vorliegen eines Zweittumors (p = 0,041; eher schwacher Zusammen-
hang). 

Patient:innen mit einem oder mehreren dieser Risikofaktoren haben somit eine höhere 
Wahrscheinlichkeit, eine TaK zu bekommen. Daher soll die Entscheidung zu einer Tracheo-
tomie gut überlegt sein, und falls diese nicht umgänglich ist, so sind eine intensive postope-
rative Beobachtung der Patient:innen und eine regelmäßige Pflege des Tracheostomas von 
Nutzen. 

Mit einer Komplikationsrate von bis zu 20 % ist die Tracheotomie kein risikofreies Verfahren. 
Vor allem sind Komplikationen meist mit einem längeren stationären Aufenthalt und damit 
auch mit höheren Kosten verbunden. Nichtinvasive Verfahren, wie zum Beispiel die verlän-
gerte Intubation, werden immer häufiger als sichere Alternative zur Tracheotomie erwähnt 
(Coyle et al., 2012; Coyle et al., 2013). Diese Studien zeigen eine geringere Komplikationsra-
te und kürzere stationäre Aufenthalte bei einer guten Sicherung der Atemwege. Bei 
Patient:innen mit kleineren Tumoren der Wangenschleimhaut und des vorderen Anteils des 
Gaumens, die ohne intraorale Rekonstruktion und ohne Rekonstruktion des Unterkiefers 
durch einen extraoralen Zugang versorgt werden können, stellt ein nichtinvasives Atemma-
nagement eine sichere Option gegenüber der Tracheotomie dar.  
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1. Einleitung 

Die Tracheotomie ist eine invasive Methode zum Schutz oder zur Aufrechterhaltung der At-
mung. Erste Aufzeichnungen darüber lassen sich bereits für 3600 vor Christus in Ägypten 
nachweisen. Bis in das 19. Jahrhundert wurde die Tracheotomie nur zur Aufrechterhaltung 
der Atmung in Situationen einer Atemwegsobstruktion eingesetzt (Moser, 2018). Letztlich hat 
sich der „Luftröhrenschnitt“ in der Geschichte der Medizin von einer alleinigen Notfallmaß-
nahme hin zu einem elektiven Eingriff entwickelt.  

In den letzten Jahrzehnten stellen langzeitbeatmete Patient:innen auf Intensivstationen die 
häufigste Indikation für eine Tracheotomie dar. Weitere Indikationen finden sich im peri- und 
postoperativen Management bei chirurgischer Sanierung von Kopf-Hals-Tumoren und selte-
ner im Rahmen von Strahlentherapien von laryngealen Tumoren. 

Die Chirurgie ausgedehnter Tumoren der Mundhöhle und des Oropharynx geht mit der radi-
kalen Tumorentfernung, einer meist beidseitigen Halslymphknotenausräumung (Neck Dis-
section) und einem Gewebetransfer (Lappenplastik) zur Defektdeckung einher. Postoperati-
ve Schwellungen und Blutungen nach diesen komplexen Eingriffen können in Bezug auf die 
Respiration lebensgefährliche Situationen auslösen. Eine Sicherstellung des Atemwegs im 
Sinne einer passageren Tracheotomie bietet die Möglichkeit, das Risiko lebensbedrohlicher 
Atemwegsprobleme zu minimieren. Weiters kommt hinzu, dass es sich bei Patient:innen mit 
intraoralen Tumoren meist um multimorbide Patient:innen handelt, von denen viele Komorbi-
ditäten kardiovaskulärer oder pulmonaler Art und eine Anamnese mit Nikotinabusus und/oder 
Alkoholabusus aufweisen. Auch unter diesem Aspekt kann sich eine Tracheotomie durch die 
Möglichkeit einer besseren Bronchialtoilette und eines suffizienten Aspirationsschutzes in der 
unmittelbar postoperativen Phase als günstig erweisen (Baumann et al., 2010).  

Im Fach Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wird daher in manchen Zentren die Tracheo-
tomie bei Patient:innen mit intraoralen Tumoren zu Beginn jeder Tumorresektion routinemä-
ßig angewandt (Marsh et al., 2009). 

Auf der anderen Seite birgt die Tracheotomie als zusätzlicher Eingriff zur ohnehin schon 
komplexen Tumorexstirpation und Rekonstruktion auch Risiken für Komplikationen, die sich 
negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken können.  

Allein die Tatsache, dass 74,5 % der mit einer Tracheotomie assoziierten Todesfälle im Kran-
kenhaus auftreten und in engstem zeitlichem Zusammenhang mit der Tracheotomie stehen, 
zeigt, dass die Indikationsstellung streng gewählt sein soll.  

In der Literatur wurden Vergleiche zwischen tracheotomierten und nichtinvasiv beatmeten 
Patient:innen dargestellt (Cramer et al., 2016; Lee et al., 2015): Tracheotomie-Gruppen 
(Trach-Gruppen) sind Patient:innengruppen, bei denen eine elektive Tracheotomie durchge-
führt wurde, während es sich bei Non-Tracheotomie-Gruppen (Non-Trach-Gruppen) um oral 
oder nasal intubierte Patient:innengruppen handelt, die keine Tracheotomie im Laufe der Be-
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handlung erhalten haben (Meerwein et al., 2014). Daraus ergeben sich interessante Verglei-
che zwischen den verschiedenen Beatmungsmethoden und den mit ihnen verbundenen 
Komplikationen. Eine weitere häufig beschriebene TaK ist die Verlängerung des stationären 
Aufenthaltes. Beim Vergleich von Trach- und Non-Trach-Gruppen fällt auf, dass vor allem der 
stationäre Aufenthalt und das Auftreten von Pneumonien sich in ihrer Häufigkeit voneinander 
unterscheiden (Coyle et al., 2013; Cramer et al., 2016; Meerwein et al., 2014). Da die Tra-
cheotomie an sich somit mit einer nicht zu unterschätzenden Morbidität verbunden ist, wur-
den in mehreren Studien alternative Methoden vorgeschlagen, und die regelmäßige Anwen-
dung einer Tracheotomie wurde als nicht empfehlenswert dargestellt (Coyle et al., 2012; Ta-
piovaara et al., 2019).  

Bei alternativen Methoden liegt das Hauptaugenmerk auf weniger invasiven Verfahren, die 
ebenfalls verlässlich sind und eine niedrigere Komplikationsrate aufweisen (Mishra et al., 
2005). Vor allem die prolongierte Intubation ist eine Methode, die gerne mit der Tracheotomie 
verglichen wird und für viele Zentren eine Alternative zum herkömmlichen Luftröhrenschnitt 
darstellt (Coyle et al., 2013). Auch ungewöhnliche Zugänge zu den Atemwegen, wie die 
submentale Intubation, werden in der Literatur erwähnt, haben aber in der Praxis bisher 
kaum Bedeutung (Szantyr, 2016). In einer großen Umfrage durch Rogers et al. (Rogers et 
al., 2017) zeigte sich, dass vor allem die Möglichkeit des normalen Sprechens ab dem ersten 
postoperativen Tag bei Patient:innen eine deutliche Verbesserung des Wohlbefindens und 
der Sicherheit zur Folge hat. Die Patient:innen fühlten sich weniger hilflos, da sie imstande 
waren, ihre Fragen und Ängste zu kommunizieren.  

Es können zwar im Falle einer Tracheotomie Sprechkanülen („gefensterte Kanülen“) ver-
wendet werden, der Umgang und der Verschluss der Kanüle mit dem Finger, der für eine 
Phonation nötig ist, ist aber für die meisten Patient:innen nicht schnell erlernbar. Auch die 
Möglichkeit des Schluckens ist entscheidend für den Patientenkomfort und abhängig von der 
Dauer der Kanülierung (Bartella, 2018). Dies kann durch eine nichtinvasive Beatmungsme-
thode besser gewährleistet werden. Nichtinvasive Beatmungsmethoden zeigen also hinsicht-
lich des Patientenkomforts und der direkten postoperativen Erholung Vorteile gegenüber der 
Tracheotomie. Risikoreiche Patient:innen wurden sicherheitshalber jedoch tracheotomiert 
und nicht alternativ beatmet. Nach welchen Kriterien diese „Risiko-Patient:innen“ definiert 
wurden, ist nicht einheitlich. Es gibt also noch keine einheitliche selektive Indikation neben 
der routinemäßigen Tracheotomie. 

Im Folgenden wird zuerst auf die Geschichte der Trachetomie eingegangen. Des Weiteren 
werden die verschiedenen chirurgischen Techniken einer Tracheotomie beschrieben und es 
wird ein grober Überblick über die Tumoren der Mundhöhle und des Oropharynx gegeben, 
um die medizinische Situation der beschriebenen Patienten besser einschätzen zu können.  

2



2. Fragestellung und Zielsetzung 

Bei Karzinomen der Mundhöhle und des Oropharynx besteht ein Therapieansatz in der chir-
urgischen Tumorresektion. Der durch die Resektion entstandene Defekt wird mit einem mi-
krovaskulären Lappentransplantat gedeckt. Am Klinikum rechts der Isar wird bei Tumorpati-
ent:innen, bei denen eine Tumorresektion mit mikrovaskulärer Lappenplastik und Neck Dis-
section durchgeführt wird, in der gleichen Sitzung auch eine elektive Tracheotomie angelegt. 
Die Tracheotomie soll sicherstellen, dass der Patient postoperativ trotz Schwellungen im ora-
len Bereich durch die Lappenrekonstruktion oder bei Nachblutungsgefahr im Resektionsbe-
reich sicher beatmet werden kann. Die Tracheotomie wird meist zu Beginn der Operation 
und direkt vor der Tumorresektion angelegt.  

Sobald die postoperative Schwellung der Mundhöhle zurückgegangen ist und ein adäquater 
postoperativer Zustand vorliegt, wird die Trachealkanüle entfernt, und bei Bedarf wird das 
verbleibende Tracheostoma vernäht, sollte sich ein spontaner Verschluss nicht innerhalb von 
drei Monaten ergeben. Es kann jedoch zu postoperativen Komplikationen kommen, die eine 
Entfernung der Trachealkanüle verzögern. Zu diesen Komplikationen gehören die Tracheo-
stoma-Blutung, die Pneumonie, der Pneumothorax, die Tracheomalazie, die pulmonalen Ate-
lektasen, das Emphysem, die Kanülen-Dislokation und eine respiratorische Insuffizienz (Gol-
denberg et al., 2000; Halum et al., 2012).  

Aber auch nicht mit der Tracheotomie assoziierte Komplikationen können eine Entfernung 
der Trachealkanüle unmöglich machen, sodass etwa erneute Operationen aufgrund von arte-
rieller oder venöser Lappeninsuffizienz, zervikale Nachblutungen, Lappennekrose oder Infek-
tionen die Dauer des Tracheostomas verlängern können. Dadurch kommt es zu einem ver-
längerten stationären Aufenthalt und somit auch zu höheren Kosten (Xu et al., 2017).  

Für diese Arbeit wurden alle Patient:innen erfasst, die im Zeitraum von April 2017 bis August 
2018 an der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wegen eines oralen Tumors 
operativ versorgt und tracheotomiert wurden. Der Beobachtungszeitraum umfasste die kom-
plette stationäre Aufenthaltsdauer bis zum Entlassungszeitpunkt. Der postoperative Verlauf 
der Patient:innen wurde dokumentiert und alle mit TaK wurden ausgewertet. Es wurden rele-
vante Begleiterkrankungen und Risikofaktoren analysiert, um einen möglichen statistischen 
Zusammenhang mit den Komplikationen herzustellen. Die Ergebnisse werden darum in den 
folgenden Kapiteln vor allem vor dem Hintergrund der folgenden Fragestellung präsentiert:  

Ist es möglich, Risikofaktoren für mit der Tracheotomie assoziierte Komplikationen anzuge-
ben?  

Dabei sollte geklärt werden, ob sich eine sogenannte „Risikogruppe“ hinsichtlich des nicht 
geplanten oder deutlich verlängerten Verbleibs des Tracheostomas nach den oben geschil-
derten Eingriffen nachweisen lässt. Außerdem wurden tumorspezifische Informationen erho-
ben, um eine individuelle Indikationsstellung zu ermöglichen.  

3



Ist es wirklich notwendig bei jedem Tumorpatienten eine Tracheotomie durchzuführen? 

Da für diese Arbeit aber keine Kontrollgruppe von Nicht-tracheotomierten Tumorpatienten in 
diesem Zentrum zur Verfügung stand, wurden im Folgenden die Ergebnisse der Analyse der 
Komplikationen mit der aktuellen Literatur verglichen. Durch dieses Vorgehen wurde eine 
Interpretation der Ergebnisse möglich.  

3. Geschichte der Tracheotomie 

Im Folgenden möchte ich auf die Geschichte der Entwicklung der Tracheotomie eingehen. 
Hierbei handelt es sich um einen groben geschichtlichen Überblick, der die mutmaßliche 
Anwendung der Tracheotomie von der vorchristlichen bis zur heutigen Zeit darstellen soll. 
Hier zeigen sich die verschiedenen Perioden in der Entwicklung der chirurgischen Technik 
der Tracheotomie und ihrer Indikationssetzung.  

 

Abbildung 1 Geschichtlicher Zeitstrahl zur Entwicklung der Tracheotomie (3600 v. Christus 
bis 100 v. Christus) 

Seit den ersten schriftlichen Erwähnungen der Tracheotomie besteht die Diskussion um de-
ren Vor- und Nachteile. Diese Diskussion dauert bis heute an und ist auch der Kern dieser 
Arbeit. 

Die Tracheotomie wird in verschiedenen Kulturen zu unterschiedlichen Zeiten erstmals er-
wähnt. Ägyptische Tafeln, die von Forschern auf 3600 vor Christus datiert werden, zeigen die 
Ausführung einer perkutanen Tracheotomie (Abbildung 2) (Pahor, 1992). Auch gibt es Hin-

3600 v. Chr.

Ägypten 
Tafeln zeigen 
Abbildungen einer 
perkutanen 
Tracheotomie  
(Abb. 2)

2000 v. Chr.

Rig Veda 
Teil der 
hinduistischen 
Veden 

1500 v. Chr.

Ägypten 
Papyrus Kahun

200 v. Chr

Talmud 
Jüdisches Buch 
über Gesetze und 
Bräuche – 
Erwähnung der 
Tracheotomie

100 v. Chr.

Griechenland 
Aesklepiades von 
Bithynien – 
gilt als Erfinder 
der Tracheotomie
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weise auf die Tracheotomie im Kontext der Legende von Imhotep, der als Begründer der 
medizinischen Wissenschaft gilt .  

Bereits 2000–1500 v. Chr. waren die medizinischen Kenntnisse in Ägypten beachtlich, so-
dass auch Verfahren wie die Kauterisation zur Blutstillung und die Tracheotomie bei einer 
Obstruktion der oberen Atemwege schon bekannt waren (Joachim, 1890). 

In der hinduistischen Rigveda, einer der ältesten hinduistischen heiligen Büchersammlungen, 
wird die Tracheotomie als Notfallmaßnahme bei akuter Atemnot durch eine Obstruktion der 
oberen Atemwege erwähnt (Joachim, 1890).  

 

Abbildung 2 Ägyptische Tafeln, datiert auf 3600 v. Chr. (Pahor, 1992) 

Der Talmud ist eines der bedeutsamsten schriftlichen Werke des Judentums, in dem jüdische 
Rituale, Gesetze und der Alltag aus der Sicht von Rabbinern gedeutet werden. Dabei wurden 
auch medizinische Bräuche festgehalten, zum Beispiel die Anwendung eines Röhrchens, 
das man durch die Trachea stößt, um die Atmung bei Neugeborenen zu verbessern (Szmuk 
et al., 2008).  

Ob die Tracheotomie in der chinesischen Medizin Verwendung fand, lässt sich nicht mit Si-
cherheit sagen. In einer der ältesten Schriften über die Medizin in China Die Medizin des 
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gelben Kaisers, sind Heilverfahren der chinesischen Medizin beschrieben, aber keine chirur-
gischen Eingriffe (Veith, 1966). 

Trotz all dieser Erwähnungen vermeintlich durchgeführter Tracheotomien gilt erst der griechi-
sche Arzt Asklepiades von Bithynien (124–60 v. Chr.) als erster Beschreiber der Tracheoto-
mie (Brandt & Goerig, 1986).  

Nun folgt ein Sprung in das 14. Jahrhundert. Andreas Vesalius war ein flämischer Arzt, der 
als Begründer des morphologischen Denkens in der Medizin gilt. Seine Abhandlung De hu-
mani corporis fabrica von 1568 beeinflusste auch später viele Ärzte und Forscher und legte 
den Grundstein für eine medizinische Morphologie (Vesalius, 1568). In seinem siebten Buch 
beschreibt Vesalius die Tracheotmie praktiziert an einem Schwein.  

 

Abbildung 3 Geschichtlicher Zeitstrahl zur Entwicklung der Tracheotomie (1500–
1900 n. Chr.)  

Die erste überlieferte und belegte Tracheotomie an einem Menschen wurde in Europa von 
dem italienischen Arzt und Botaniker Antonio Brassavola durchgeführt (Brassavola, 1546). 
Die Operationstechnik der Tracheotomie wurde dann von dem Anatomen und Chirurgen Fa-
brizius Aquapendente ausführlich beschrieben. Er empfahl einen vertikalen Einschnitt der 
Trachea und die Insertion eines „Tracheotomie-Rohrs“. Dies nähert sich schon der Tracheo-
tomie, wie wir sie heute verstehen. 

Die erste Abhandlung, in der nur die Tracheotomie diskutiert wurde, wurde als Bronchotomia 
bezeichnet und von dem französischen Chirurgen Nicolas Habicot verfasst, ca 1620 (Bor-
man & Davidson, 1963). Zwei Jahrhunderte später schrieb der französische Arzt Armand 
Trousseau, Professor an der Pariser Fakultät, eine Monografie über Tracheotomie und Intu-
bation (Trousseau, 1866). Er erreichte durch die Anwendung der Tracheotomie eine Überle-

1500
Andreas Vesalius: 
Erste Intubation bei 
einem Pferd 
Antonio Brassavola: 
Erste belegte 
Tracheotomie in 
Europa

1600
Aquapendente: 
Operationstechnik für 
Tracheotomie 
Nicolas Habicot: 
Erste Abhandlung nur 
zum Thema 
Tracheotomie

1800
Armand Trousseau: 
Monographie über 
Tracheotomie und 
Intubation

1900
Chevalier Jackson: 
Standardisierung der 
Tracheotomie-Technik 
J. F. Galloway: 
Indikation für 
Tracheotomie nicht 
mehr nur bei einer 
Obstruktion der oberen 
Atemwege
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bensrate von 25 % bei Kindern mit Diphterie (Trousseau, 1851). Diese Ergebnisse veröffent-
lichte er im Journal des Connaissances médico-chirurgicales im Jahr 1834 unter dem Titel 
Mémoire sur un cas de trachéotomie pratiquée dans la période extrême de croup (Trous-
seau, 1834). 

 

Abbildung 4 Darstellung der Tracheotomie von Casserius (Casserius, 1600) 

Im 19. Jahrhundert erfolgte ein weiterer großer Schritt hin zur heutigen Form der Tracheoto-
mie: Der Laryngologe Chevalier Jackson (1865–1958) veröffentlichte zwei Abhandlungen zu 
dem Thema. Die erste Abhandlung befasste sich mit der Standardisierung der Operations-
technik und der Indikation der Tracheotomie (Jackson, 1909). Bis heute wird diese Technik 
fast genau so angewendet, wie Jackson sie beschrieben hat. In seiner zweiten Abhandlung 
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forderte er die Diskontinuität der „hohen Tracheotomie“ (Jackson, 1921), die seiner Meinung 
nach eine der Hauptursachen für die als Komplikation bekannte Trachealstenose ist.  

 

Abbildung 5 Abbildung einer Tracheotomie: Armamentarium chirurgicum bipartitum (Doyle, 
2009) 

J. F. Galloway publizierte 1943 einen Artikel im Health Education Journal (Galloway, 1943), in 
dem er beschrieb, wie die Tracheotomie zur Behandlung von Patient:innen mit bulbärer Po-
liomyelitis eingesetzt werden kann. Hier wurde also die Tracheotomie erstmals nicht nur als 
reine Nottracheotomie bei oberen Atemwegsobstruktionen angewendet, sondern auch in ei-
ner elektiven Situation.  

Laut Max Schüller standen Ende des 19. Jahrhunderts folgende Indikationen für eine Tra-
cheotomie fest (Schüller, 1880):  

Fremdkörper in den Luftwegen, Verletzungen des Larynx, plötzlicher Tod und Scheintod, aku-
te entzündliche Prozesse des Larynx (akutes Glottisödem, Abszess, usw.), entzündliche Pro-
zesse der Bronchien, chronisch-entzündliche Prozesse des Larynx (Strikturen), Kompression 
der Luftröhre von außen (durch Schilddrüsentumoren, Aneurysmen, Sarkome der Halswirbel-
säule, andere Karzinome und Halsgeschwülste), Lähmung der Larynxmuskulatur, Neubildun-
gen des Larynx oder der Trachea, Tracheotomie und Tamponade der Trachea als vorberei-
tender Akt für andere Operationen. (Schneider-Stickler, 2018) 
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Heute wird die Tracheotomie am häufigsten in der Intensivmedizin bei Patient:innen mit 
Langzeitventilation eingesetzt. Andere Indikationen sind die gesicherte Beatmung von Trau-
ma-Patient:innen und Patient:innen mit Tumoren im Kopf- und Hals-Bereich. In der Intensiv-
medizin wird die Tracheotomie angewandt, um die Nebenwirkungen einer Langzeitintubation 
zu umgehen (Lu et al., 2019). Als Nebenwirkungen zeigen sich hier vor allem eine höhere 
Rate an Pneumonien (Turkovic, Lukic, Pazur, et al., 2016), eine längere Abhängigkeit von 
der Beatmungsmaschine und längere Aufenthalte auf der Intensivstation. In der Intensivme-
dizin wird dabei über den besten Zeitpunkt diskutiert, eine Tracheotomie anzuwenden (Ho-
sokawa et al., 2015; Shah et al., 2012; Shan et al., 2013; Turkovic, Lukic, & Peric, 2016). Die 
Tendenz in der Literatur geht hier zu einer frühzeitigen Tracheotomie im Falle einer Intubati-
onsdauer von voraussichtlich länger als 2 Wochen (Rumbak et al., 2004; Sardesai et al., 
2016). Es gibt aber auch Studien, die von einer frühzeitigen Tracheotomie abraten. ((Stauffer 
et al., 1981) empfehlen eine Tracheotomie bei Langzeitventilations-Patient:innen erst ab ei-
nem voraussichtlichen Zeitraum von 3 Wochen.  

Die Indikationen für eine Tracheotomie sind unterschiedlich. Das Ziel besteht jedoch prinzipi-
ell darin, eine elektive Situation zu schaffen und Nottracheotomien zu vermeiden (Waldron et 
al., 1990). Denn Nottracheotomien haben eine doppelt so hohe Komplikationsrate wie elekti-
ve Tracheotomien (Mehta & Chamyal, 1999). Auch bei Tumorpatient:innen besteht das Ziel 
darin, einen respiratorischen Zustand zu vermeiden, in dem eine Nottracheotomie notwendig 
werden könnte.  

4. Chirurgische Technik 

4.1. Definition der Tracheotomie 

Bei einer Tracheotomie handelt es sich um einen notfallmäßigen oder elektiven operativen 
Zugang zur Trachea bei akuter Ateminsuffizienz oder einer Erkrankung oder Verletzung im 
Bereich der oberen Atemwege, die eine ausreichende Atmung nicht zulässt (Greene, 1975; 
Henne-Bruns, 2003).  

Als Tracheostomie bezeichnet man eine Tracheotomie, bei der nach der Inzision der Trachea 
die Trachealwand mit der Haut vernäht wird (tracheokutane Naht). 

Chirurgisch kann man zwei Arten von Tracheotomien unterscheiden, nämlich die konventio-
nelle und offene Tracheotomie von der Punktions- und der Dilatationstracheotomie (Eisen-
burger et al., 2000; Fikkers BG, 2004; Margolin et al., 2017). 

4.2. Dilatationstracheotomie 

Die Dilatation erfolgt meist anhand der Seldinger-Technik (Klemm et al., 2018). Nach der In-
zision der Haut im Bereich des geplanten Tracheostomas wird mit einer Klemme ein kleiner 
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Kanal bis zur Trachealvorderwand gespreizt. Unter Palpation werden der Ringknorpel und 
der erste Trachealring aufgesucht, und kaudal davon wird mittels einer Kanüle die Trachea 
punktiert, etwa in der Höhe des zweiten Trachealringes. Mit einer NaCl-gefüllten Spritze wird 
nun aspiriert, um die Punktion eines Gefäßes frühzeitig zu bemerken bei Erreichen des Tra-
cheallumens, muss eindeutig Luft aspirierbar sein. Gleichzeitig wird nun von anästhesiologi-
scher Seite über den oralen Beatmungstubus eine Endoskopie vorgenommen. Nach einem 
teilweise Zurückziehen des Tubus kann endoskopisch die richtige Lage der von außen ein-
geführten Kanüle festgestellt werden. Sollte die Punktionsstelle zu hoch sein, z. B. zwischen 
Krikoid und erstem Trachealring, dann muss nochmals und weiter kaudal punktiert werden. 
Zu weit kaudal jedoch kann es zu einer unilateralen Ventilation, meist über den rechten 
Bronchus, kommen (Kirschbaum et al., 2016). Erst bei richtiger Lage der Kanüle kann mit 
der Bougierung des Tracheostomas begonnen werden. Dafür stehen verschiedene Techni-
ken der einzelnen Firmen zur Verfügung.  

Letztlich wird die Trachealkanüle auf den jeweiligen Dilatator aufgezogen und in der Trachea 
platziert. Die dilatative Tracheotomie hat den Vorteil, dass sie auf der Intensivstation am Pa-
tientenbett durchgeführt werden kann, während die elektive konventionelle Tracheotomie im 
Operationssaal durchgeführt werden sollte.  

4.3. Chirurgische Tracheotomie 

Bezüglich der Lokalisation kann man zwischen einer Tracheotomia superior, einer Tracheo-
tomie media und einer Tracheotomie inferior unterscheiden. Diese Angaben beziehen sich 
auf den Schilddrüsen-Isthmus, sodass bei der Tracheotomia superior der Isthmus nach kau-
dal hin weggeschoben und die Tracheotomie dann kranial davon angelegt wird (selten 
durchgeführt) (Jackson, 1921). Bei der Tracheotomia media – der am häufigsten verwende-
ten Operationstechnik beim Erwachsenen – wird der Schilddrüsen-Isthmus durchtrennt und 
die Trachealvorderwand dargestellt. Diese Technik hat den Vorteil, dass man einen guten 
Überblick über den subglottalen Abschnitt der Trachealwand hat und somit die Höhe der Tra-
cheotomie gut beurteilen kann. Die Tracheotomia inferior wird meist nur bei Kleinkindern ein-
gesetzt, da der Schilddrüsen-Isthmus hier sehr hoch verläuft und sich der Zugangsweg zur 
Trachealwand zwangsläufig kaudal des Isthmus ergibt. Die chirurgische Tracheotomie be-
ginnt mit einem Hautschnitt in der Richtung der Hautspaltlinien, ähnlich dem Kocher-Kragen-
schnitt in der Schilddrüsenchirurgie. Die alternativ durchführbare vertikale Hautinzision führt 
nach der Öffnung des Tracheostomas zu schlechteren kosmetischen Ergebnissen.  
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Abbildung 6 Darstellung des Kocher-Kragenschnitts und des medianen Längsschnitts 
(Koch, 2000) 

Die 4 cm lange Inzision wird ungefähr einen Zentimeter unter dem Kricoid angelegt, dort wird 
die Subcutis durchtrennt. Es folgt die Unterminierung des oberen und unteren Hautlappens 
und eine Darstellung des Unterrandes des vorderen Kricoidbogens als orientierende Land-
marke. Ein eventuell vorliegender Lobus pyramidalis der Schilddrüse wird vorsichtig präpa-
riert, abgeklemmt und mit einer Umstechungsnaht versorgt. 

Danach wird die mittlere Halsfaszie zwischen den geraden Halsmuskeln (Detractores laryn-
gii), paramedian des M. sternohyoideus, lateral davon der M. thyrohyoideus (Linea alba), in 
der Medianen getrennt, und die Muskeln werden mit Haken nach lateral gezogen. Somit 
stößt man auf den Isthmus der Schilddrüse, der stumpf vom umliegenden Binde- und Fett-
gewebe getrennt werden kann.  

Die Kapsel der Schilddrüse sollte nicht verletzt werden, da Kapselgefäße stark bluten und 
nicht versorgte verletzte Kapselgefäße einen häufigen Grund postoperativer Nachblutungen 
darstellen. 
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Abbildung 7 Darstellung und Unterbindung des 
Schilddrüsen-Isthmus (Quelle: Scurry et al., 2007, 
S 88) (Scurry, 2007) 

Großkalibrige Venen werden dargestellt und unter-
bunden. Nun wird von kranial (Unterrand des Ring-
knorpelbogens) kommend der Schilddrüsen-Isth-
mus durch vorsichtige Spreizung mit einer Kocher-
Klemme direkt an der Trachealvorderwand unter-
miniert, sodass man paramedian links und rechts 
den Isthmus mit einer großen Klemme abklemmen 

kann. Danach wird der Isthmus scharf durchtrennt, und die Isthmus-Teile werden durch eine 
fortlaufende Umstechungsligatur („Wendelnaht“) verbunden. Die durchstochenen Isthmus-
Teile können nun mit den Haken nach lateral gezogen werden, um die Trachealringe darstel-
len zu können.  

 

Abbildung 8 Eröffnung der Trachea (Quelle: 
Scurry et al., 2007, S 87) (Scurry, 2007) 

Die Art der Inzision der Trachealvorderwand 
hängt nun hauptsächlich von der geplanten Dauer 
des Tracheostomas ab: Wenn das Tracheostoma 
nur der postoperativen Sicherung der Atemwege 
bei tumorchirurgischen Eingriffen im oberen Re-
spirationstrakt dient und nach einigen Tagen wie-
der aufgelassen werden kann, dann bietet sich 
eine vertikale Inzision der Trachealwand zwischen 

dem zweiten und dritten Trachealring an.  

Ein Vorteil besteht in diesem Fall darin, dass nach der Dekanülierung die Trachealwand gut 
verheilt und nur sehr selten Stenosen entstehen. Ein Nachteil besteht allerdings darin, dass 
bei unwillentlichem Herausrutschen der Kanüle eine neuerliche Positionierung nur äußerst 
schwierig ist. Bei Patient:innen, die aus respiratorischer Sicht auf die Kanüle angewiesen 
sind, würde bei einer Kanülen-Dislokation eine akute Atemnot auftreten, z. B. nach großen 
Lappenplastiken im Oro- und Hypopharynx-Bereich oder bei Eingriffen am Larynx und pos-
toperativer Schwellung der Glottis-Ebene. 
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Wenn zum Zeitpunkt der Tracheotomie schon feststeht, dass das Tracheostoma länger be-
nötigt wird, z. B. bei neurologischen Patienten auf der Intensivstation, dann ist dagegen das 
Anlegen eines kaudal gestielten Tracheallappens (Björk’scher Lappen) sinnvoll.  

 

Abbildung 9 Tracheokutane Naht (Quelle: Scur-
ry et al., 2007, S 88) (Scurry, 2007) 

Hierbei wird zwischen dem 1. und dem 2. Tra-
chealring eine horizontale Inzision gesetzt, und 
seitlich nach kaudal hin werden der 2. und 3. Tra-
chealring vertikal durchtrennt. Dieser Lappen, der 
einem verkehrten „U“ ähnelt, kann nun nach au-
ßen geklappt und mit der Haut vernäht werden. 
Auch dafür eignet sich insbesondere eine hori-
zontale Hautinzision (siehe oben).  

Die oberen Ecken des so gebildeten Trachealfensters können nun ebenfalls mit dem oberen 
Hautlappen vernäht werden, wodurch sich ein epithelialisierter Stomakanal bildet.  

Durch diese fixierte Anlage des Tracheostomas ist eine Respiration selbst bei dislozierter 
Kanüle möglich. Außerdem ist auf diese Weise der Kanülen-Wechsel für fachfremdes Perso-
nal wesentlich einfacher. Entscheidet man sich nun für eine vertikale Inzision, dann wird sie 
nach exakter Blutstillung des Wundgebietes angelegt. Mit einem langen Spekulum wird die 
Inzisionsstelle geöffnet und der oral eingeführte Beatmungstubus wird zurückgezogen, damit 
die neue Kanüle (meist eine Kanüle mit Cuff) eingesetzt werden kann.  

Die seitlich der Kanüle liegenden Hautränder werden zweischichtig verschlossen. Im Einzel-
fall kann es notwendig sein, den Tracheostomakanal mit einem lockeren Gazestreifen abzu-
dichten, um den Eintritt kleinster Blutungen auszuschließen. In diesen Fällen lohnt es sich, 
die Kanüle oder den Tubus mit zwei Nähten links und rechts des Tracheostomas an der Haut 
zu fixieren, da dadurch ein irrtümliches Entfernen oder eine unwillentliche Dislokation deut-
lich unwahrscheinlicher ist.  

Wurde ein Björk’scher Lappen präpariert und eingenäht, dann wird der orale Beatmungstu-
bus nach dem Einnähen des Tracheostomas zurückgezogen und durch eine passende Ka-
nüle ersetzt. Danach wird ein zweischichtiger Wundverschluss durchgeführt. 

Unabhängig von der jeweiligen Art oder der Lage der Tracheotomie sollten der erste Trache-
alring und die Ringknorpelspange nicht in die Tracheotomie einbezogen werden. Bei einer 
iatrogenen Verletzung der Ringknorpelspange im Rahmen einer Tracheotomie kommt es 
nämlich in vielen Fällen zu subglottalen Trachealstenosen, die sich nur recht aufwendig be-
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herrschen lassen und mit zusätzlichen Operationen verbunden sind (laryngo-tracheale Re-
sektion). 

4.4. Nottracheotomie/Koniotomie 

Eine Indikation für eine Notfalltracheotomie oder Koniotomie ist akute Atemnot mit Ersti-
ckungsgefahr (Browne, 2016; DeLaurier et al., 1990; Leach et al., 2016). Dies kann bei allen 
Arten allergiebedingter Schwellungen im Oropharynx- und Larynxbereich (klassisches Bei-
spiel: der Wespenstich im Zungengrund oder Larynxeingangsbereich bei bestehender Wes-
pengiftallergie), bei foudroyant verlaufenden Entzündungen des Kehlkopfes (Epiglottitis) oder 
Kehlkopftraumen mit Frakturen des Knorpelgerüsts vorkommen. Die unterschiedlichen Zu-
gänge für eine Tracheotomie und Koniotomie werden in Abbildung 10 dargestellt (Berlinghof, 
2013). 

 

Abbildung 10 Lokalisation von Tracheotomie und Koniotomie (M et al., 2018) 

Bei der Koniotomie, die als Notfalleingriff in sehr kurzer Zeit durchgeführt werden muss, wird 
primär der Ringknorpel durch die Haut getastet.  

Oberhalb ist nun eine geringe Vertiefung bis zum Unterrand des Schildknorpels zu ertasten, 
nämlich das Ligamentum cricothyreoideum oder Ligamentum conicum. Deutlicher sind diese 
anatomischen Landmarken nach der Hautinzision zu spüren. 
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Wenn man diese Vertiefung bzw. das Ligament ertastet hat, wird mit einem scharfen Gegen-
stand (Messer oder Skalpell) das Ligament quer durchtrennt. In weiterer Folge wird ein Hohl-
körper (Kanüle oder etwas Ähnliches) in die Inzision vorgeschoben (Liehn, 2011). Erschwert 
wird dieser Eingriff durch die Blutung, die die Sicht behindern kann. Eine Koniotomie als Not-
falleingriff kommt im Bereich des Krankenhauses nur sehr selten vor, da hier eine Tracheo-
tomie meist unter geordneten Bedingungen durchgeführt werden kann. 

5. Tumoren in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

In diesem Kapitel soll ein orientierender Überblick über die Tumoren der Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgie sowie deren Therapieleitlinie gegeben werden. Da es sich bei den Patienten 
dieser Arbeit ausschließlich um Tumorpatienten handelt, ist dieser Überblick notwendig um 
die Ergebnisse auch von einem klinischen Standpunkt zu betrachten. 

5.1. Epidemiologie 

Mundhöhlenkarzinome stellen in Europa 3–5 % aller malignen Tumoren dar, 95 % davon 
sind Plattenepithelkarzinome. Die restlichen 5 % bilden verruköse Karzinome, Adenokarzi-
nome, Sarkome, Melanome, Rhabdomyome sowie epitheliale und mesenchymale Mischtu-
moren.  

Innerhalb Europas ist der Anteil der Mundhöhlenkarzinome aber nicht gleich verteilt; so 
kommen etwa in Irland 3–4-mal häufiger Mundhöhlenkarzinome vor als in Deutschland. In 
Indien machen Oropharynx- und Mundhöhlenkarzinome sogar 50 % der bösartigen Kopf- 
und Hals-Tumoren aus, was man vor allem dem Kauen von Betelnüssen zuschreibt.  

Der Tumor zeigt sich in 99 % der Fälle in endophytischer Form als induriertes Ulcus. Die 
exophytische Form kommt nur bei 1 % der Mundhöhlenkarzinome vor, wächst langsamer 
und metastasiert später. Es zeigt sich eine Inzidenz von 10,3 : 100.000 Einwohnern pro Jahr 
mit einer Mortalität von 4,0 : 100.000. Zum Zeitpunkt der Diagnose sind mehr als 85 % über 
50 Jahre alt. 

Die Prognose von Mundhöhlenkarzinomen ist abhängig von der Lage und der Größe des 
Tumors, dem Tumorstadium bei Therapiebeginn und vom Allgemeinzustand (AZ) des Patien-
ten. 

5.2. Therapieleitlinien 

Die aktuelle Behandlungsempfehlung in Deutschland richtet sich nach der S3-Leitlinie 
Mundhöhlenkarzinom Diagnostik und Therapie des Mundhöhlenkarzinoms der AWMF (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften; derzeit in 
Überarbeitung). Im englischsprachigen Ausland sind die Clinical Practice Guidelines in Onco-
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logy des National Comprehensive Cancer Networks (NCCN, Version 2018) ein weit verbrei-
teter Therapieleitfaden.  

Die Therapie von Tumoren der Mundhöhle ist abhängig von vielen Faktoren, nämlich von der 
Lokalisation und Größe des Primärtumors, dem Allgemeinzustand des Patienten, den vor-
aussichtlichen funktionellen und ästhetischen Konsequenzen, dem voraussichtlichen Be-
handlungserfolg und letztlich von der Entscheidung des Patienten. Die allgemeinen Möglich-
keiten zur kurativen Behandlung sind: 

▪ alleinige chirurgische Therapie 

▪ alleinige Strahlentherapie 

▪ Strahlentherapie und Chemotherapie 

▪ Chirurgische Therapie kombiniert mit Strahlentherapie und/oder Chemotherapie 

Das Ziel der Behandlung besteht darin, eine möglichst langfristige lokoregionäre Tumorkon-
trolle zu erreichen, während man die Beeinträchtigungen funktioneller und ästhetischer Art so 
klein wie möglich halten möchte. 

Eine Therapieentscheidung bei Kopf- und Hals-Tumoren sollte immer interdisziplinär getrof-
fen werden. Hierfür werden Tumorboards abgehalten, die neben den Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen auch die HNO-Ärzte, Strahlentherapeuten, Onkologen, Radiologen, Patholo-
gen und im Bedarfsfall Neurochirurgen, plastische Chirurgen sowie Psychoonkologen und 
Palliativmediziner einschließen.  

Bei der chirurgischen Therapie sind vor allem die voraussichtliche postoperative Lebensqua-
lität und die Frage nach der Möglichkeit einer R0-Resektion entscheidend, um die Resektabi-
lität des Tumors beurteilen zu können.  

Bei Patienten mit resektablen Karzinomen, deren Allgemeinzustand eine operative Therapie 
zulässt, wird empfohlen, eine totale Tumorresektion durchzuführen. Hierzu kann auch eine 
Kontinuitätsunterbrechung oder eine Resektion des Unterkiefers notwendig sein.  

Eine verfehlte R0-Resektion verschlechtert die Prognose des Patienten signifikant. Daher 
sollte in diesem Fall eine gründliche Nachresektion mit tumorfreien Absetzungsrändern erfol-
gen (Kovacs, 2004; Parsons et al., 1997; Sessions et al., 2000).  

Für eine effektive lokale Tumorkontrolle empfiehlt sich eine Strahlentherapie im adjuvanten 
Setting mit einer Dosis von 60 Gy im Bereich des Primärherdes und 50 Gy im Bereich der 
Halslymphknoten (Zelefsky et al., 1993).  

Prinzipiell ist ein Erhalt der Kontinuität des Unterkiefers wünschenswert, wenn weder mit den 
bildgebenden Verfahren noch intraoperativ eine Tumorinvasion zu erkennen ist. Die Resekti-
on kann eventuell mit einer Rekonstruktion kombiniert werden, sodass beide in derselben 
Sitzung durchgeführt werden. Eine kontinuitätserhaltende Resektion ist dann möglich, wenn 
der makroskopische Abstand vom Tumor zum Unterkiefer größer als 5 mm ist oder das Pe-
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riost im Schnellschnitt keine Tumorinvasion aufweist. Im Vergleich zur Segmentresektion 
zeigt sich bei einer Kasten- oder Innenspangenresektion eine verbesserte Lebensqualität 
(Namaki et al., 2004).  

Rekonstruktive Maßnahmen sind grundsätzlich ein Teil des chirurgischen Konzeptes. Die 
Planung der Rekonstruktion erfolgt im Blick auf die onkologische Gesamtsituation und die 
erwarteten funktionellen und ästhetischen Verbesserungen. Im Vordergrund steht hier der 
Erhalt bzw. die Regeneration der Kau-, Schluck- und Sprechfunktion des Patienten.  

Mikrochirurgisch anastomosierte Transplantate stellen hier eine weitverbreitete Methode dar, 
die in vielen Fällen allein aufgrund der Tumorresektion als Deckung des Defekts indiziert ist. 
Die Indikation eines Weichgewebetransplantates ergibt sich somit häufig aus der Notwendig-
keit der Defektdeckung, während die Indikation für eine primäre Knochenrekonstruktion um-
stritten ist. Dies liegt vor allem an der fehlenden Möglichkeit, bei einer Kombination von Kno-
chen- und Weichteilresektion intraoperativ durch einen Schnellschnitt die Bestätigung eines 
R0-Resektionsrandes zu erhalten. Eine Alternative zu einer sofortigen knöchernen Rekon-
struktion bildet hier eine Überbrückungsplatte.  

In 20–40 % kommt es bei Mundhöhlenkarzinomen zu einer okkulten Metastasierung in die 
Lymphknoten des Halses, die nahezu immer die Level I–III betrifft, weshalb eine selektive 
ipsilaterale Neck Dissection empfohlen wird (Coatesworth & MacLennan, 2002; Nieuwenhuis 
et al., 2002; Smith et al., 2004). Dies trifft auch bei einem unauffälligen Lymphknotenstatus 
(cN0) zu und wird als elektive Neck Dissection bezeichnet. Bei einer Überschreitung der Mit-
tellinien durch den Primärherd ist eine kontralaterale Neck Dissection indiziert (De Zinis et 
al., 2006; Kowalski et al., 1999).  
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Abbildung 11 Darstellung der zervikalen Lymphknotenlevel (Wolff, 2012) 

Eine fortgeschrittene TKategorie (T3 oder T4) stellt eine Indikation zur postoperativen Radio- 
oder Radiochemotherapie dar (Rodgers 1993). 

Außerdem können knappe oder positive Resektionsränder, Lymphknotenbefall sowie peri-
neurale- oder Gefäßinvasionen eine adjuvante Therapie indizieren. Die adjuvante Strahlen-
therapie sollte möglichst frühzeitig gestartet und möglichst nicht unterbrochen werden, um 
eine Verschlechterung der Tumorkontrolle bei einer Unterbrechung zu vermeiden. Wichtig ist 
es, vor dem Beginn der Radiotherapie die Mund- und Zahnpflege zu optimieren und bei Be-
darf eine Zahnsanierung des Patienten zur Vorbeugung einer Osteoradionekrose sicherzu-
stellen (Epstein et al., 1998). Die Osteoradionekrose ist eine häufige Komplikation der adju-
vanten Strahlentherapie, die eine weitere chirurgische Therapie notwendig macht (Denis et 
al., 2003).  

Den häufigsten Grund eines tumorbedingten Versterbens stellt das Lokalrezidiv dar. Beim 
Mundhöhlenkarzinom tritt dies bei ca. 20 % der Patienten auf. Hier besteht die therapeuti-
sche Empfehlung in einer erneuten Operation (Salvage-OP) durch ein chirurgisches Team 
und/oder in einer erneuten Radio- oder Radiochemotherapie. Die 5-Jahres-Überlebensrate 
nimmt ab, je höher das Tumorstadium ist (O'Brien et al., 2003).  

Nach den neuesten Daten kann bei primärem Tumorversagen unter gewissen Vorausset-
zungen auch eine Immuntherapie mit „Checkpoint-Inhibitoren“ (PD-L1-Inhibitoren) eine Pro-
gnoseverbesserung ermöglichen (Cohen et al. 2019, Zander et al. 2020). 
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6. Patienten und Methode 

Am Klinikum rechts der Isar war es möglich, im Zeitraum von März 2017 bis August 2018 
150 konsekutive Patienten:innen in die vorliegende Studie aufzunehmen. Das Studienproto-
koll wurde der Ethikkommission der Technischen Universität München vorgelegt und mit ei-
nem positiven Votum bewertet. (517/18 S KK) 

Patient:innen, bei denen ein Tumor in der Mundhöhle vorliegt, werden bei Chancen auf eine 
R0-Resektion chirurgisch therapiert. Viele der Tumorpatienten, bei denen eine Tumorresekti-
on mit Rekonstruktion und Neck Dissection durchgeführt wurde, wurden dabei auch elektiv 
tracheotomiert.  

Kriterien für eine Aufnahme in die Studie waren ein primärer intraoraler Tumor oder ein Tu-
morrezidiv mit Tumorresektion und Rekonstruktion sowie eine elektive Tracheotomie, um die 
Atemwege sowohl während der Operation als auch postoperativ zu sichern. Auch Patient:in-
nen mit Osteoradionekrose (ORN) oder Osteochemonekrose des Unterkiefers wurden inklu-
diert, sofern hier eine Rekonstruktion des Unterkiefers vorgenommen wurde. Die Daten der 
Patient:innen wurden aus den elektronischen Krankenakten sowie den Kurven der 
Patient:innen auf der Station zuerst in eine Excel-Tabelle aufgenommen, um dann mit SPSS 
ausgewertet zu werden. Während ihres Krankenhausaufenthalts wurden alle Komplikatio-
nen, die sich durch die Tracheotomie ergaben und diagnostisch nachgewiesen werden konn-
ten, in die Studientabelle aufgenommen. Des Weiteren wurden relevante Begleiterkrankun-
gen und Risikofaktoren analysiert, um einen möglichen statistischen Zusammenhang herstel-
len zu können. 

Um die ausgewerteten Daten in einen Kontext setzen zu können, erfolgte die Auswahl der 
Komplikationen in Anlehnung an die aktuelle Literatur. Dabei wurden die folgenden Kompli-
kationen als mit einer Tracheotomie assoziierte Komplikationen in diese Arbeit aufgenom-
men:  

▪ Tracheostoma-Blutung 

▪ Emphysem 

▪ Pneumothorax 

▪ Kanülen-Dislokation 

▪ Tracheitis/Tracheomalazie 

▪ alveoläre Atelektasen 

▪ Pneumonie 

▪ respiratorische Insuffizienz  

▪ mit Tracheostoma entlassen 

Zwei der Komplikationen aus dieser Liste wurden bei innerhalb dieser Untersuchung nicht 
angetroffen. Von 150 Patient:innen zeigte keine:r im Zeitraum des stationären Aufenthaltes 
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ein Emphysem oder eine Tracheitis/Tracheomalazie. Deshalb werden diese Komplikationen 
in den nachfolgenden Tabellen nicht mehr angegeben. In vergleichbarer Literatur konnten in 
einem Patient:innenkollektiv dieser Größe meistens all diese Komplikationen aufgezeichnet 
werden, weshalb sie auch nicht aus der angegebenen Liste entfernt wurden.  

Die Komplikationen konnten nur während des Aufenthaltes der Patient:innen im Klinikum 
rechts der Isar erfasst werden. Komplikationen wie „mit Tracheostoma entlassen“ wurden 
daher dokumentiert, konnten jedoch nicht weiterverfolgt werden.  

Ob und wann das Tracheostoma im späteren Verlauf entfernt wurde, konnte daher im Rah-
men dieser Arbeit nicht festgestellt werden. Drei Patient:innen verstarben während des Auf-
enthalts im Klinikum rechts der Isar, wobei kein Zusammenhang zur Tracheotomie oder zu 
einer der aufgezeichneten und durch die Tracheotomie bedingten Komplikationen bestand. 
Risikofaktoren können sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten des stationären Aufenthaltes 
ergeben.  

Um die Auswertung besser strukturieren zu können, wurden die Ergebnisse abhängig vom 
Zeitpunkt des Auftretens in drei Phasen unterteilt: 

Präoperative Phase 

▪ Alter und Geschlecht der Patienten 

▪ Begleiterkrankungen 

▪ ASA-Grad 

▪ Tumorlokalisation 

▪ TNM-Stadium 

▪ Lokalrezidiv/Zweittumor 

▪ vorherige Bestrahlung des jetzigen Operationsgebietes 

▪ Alkohol- und/oder Nikotinabusus 

▪ Antikoagulation 

Intraoperative Phase 

▪ Art der Rekonstruktion 

▪ Operationsdauer 

▪ intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat 

Postoperative Phase 

▪ Antibiotika 

▪ Dauer der Trachealkanüle in situ 

▪ Dauer des stationären Aufenthaltes 

Außerdem wird der Patient mit dem längsten stationären Aufenthalt als Fallbeispiel im 
Detail in Kapitel 6.2.6 beschrieben. 
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6.1. Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde mit Excel 2016 sowie SPSS 22 und SPSS 26 durchgeführt.  

Zuerst wurden die relevanten Variablen deskriptiv analysiert, um danach Tests auf Signifi-
kanz der Unterschiede durchzuführen. Das Signifikanzniveau wurde mit α = 0,05 festgelegt. 
Zur Vorhersage des Auftretens von Komplikationen (ja/nein) wäre eine logistische Regressi-
on das Mittel der Wahl gewesen. Hierfür waren aber einige Voraussetzungen nicht erfüllt, 
nämlich mindestens 25 Fälle für die kleinere Kategorie der abhängigen Variable (Komplika-
tionen ja/nein) pro Prädiktor (Alter, Geschlecht usw.), keine Ausreißer und Linearität des Zu-
sammenhangs nach der Transformation.  

Bezüglich der Frage hinsichtlich des Unterschieds zwischen Patient:innen mit und ohne 
Komplikationen bei der metrischen Variable des Alters wurden statistische Lage- und Streu-
ungsmaße wie Mittelwert und Standardabweichung, Median und Interquartilsabstand sowie 
Minimum und Maximum analysiert und grafische Darstellungen wie Histogramme und Box-
plots verwendet. Zur Überprüfung der statistischen Signifikanz des Unterschieds wurde ein 
Mann-Whitney-Test verwendet, da nicht in beiden Gruppen eine Normalverteilung der Daten 
angenommen werden konnte, was mittels Kurtosis und Schiefe, Histogrammen, Quantil-
Quantil-Diagrammen, dem Kolmogorow-Smirnow-Test bei n ≥ 50 und dem Shapiro-Wilk-Test 

bei n < 50 überprüft wurde. Die kategorialen Variablen Geschlecht, Tumorlokalisation, vorhe-
rige Strahlentherapie, ASA-Grad und intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat wur-
den ebenfalls deskriptiv analysiert (mittels Kreuztabellen und Säulen- bzw. Balkendiagram-
men) und mittels Chi-Quadrat-Tests auf Unabhängigkeit vom Auftreten von Komplikationen 
getestet. Bei Unterschreiten einer Zellhäufigkeit von 5 bei mindestens 20 % der Zellen wurde 
der exakte Test nach Fisher verwendet, ansonsten die asymptotische Signifikanz. Bei Mehr-
fachantworten wie z. B. Tumorlokalisation wurde anhand der Tumorlokalisationen eine 
Kreuztabelle erstellt und ein exakter Test nach Fisher durchgeführt, da mehr als 20 % der 
Zellen eine erwartete Häufigkeit von < 5 aufwiesen. Bei signifikanten Ergebnissen wurde 
darüber hinaus die Stärke des Zusammenhangs durch Cramers V ermittelt, und danach 
wurden anhand der standardisierten Residuen die relevanten Zusammenhänge innerhalb 
der Kreuztabelle analysiert. 

Um die Unterschiede zwischen verschiedenen Komplikationen bzw. dem Fehlen von Kompli-
kationen analysieren zu können, wurden die metrischen Variablen Dauer der Trachealkanüle 
in situ und Dauer des stationärer Aufenthalts zuerst durch Lage- und Streuungsmaße wie 
Mittelwert und Standardabweichung, Median und Interquartilsabstand, Minimum und Maxi-
mum analysiert und anhand grafischer Darstellungen wie Histogrammen und Boxplots aus-
gewertet. Zur Überprüfung der statistischen Signifikanz des Unterschieds der verschiedenen 
Kategorien keine Komplikation, Pneumonie, mit Trachealkanüle entlassen, Retracheotomie 
und andere Komplikationen wurden Kruskal-Wallis-Tests eingesetzt, da in keinem Fall bei 
allen Gruppen eine Normalverteilung der Daten angenommen werden konnte.  
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Außerdem waren die Fallzahlen pro Gruppe zum Teil sehr gering. Zusätzlich wurden Post-
hoc-Tests nach Bonferroni (korrigiert für die Alphafehlerinflation) durchgeführt, um die einzel-
nen Kategorien paarweise vergleichen zu können. 

Die kategorialen Variablen Retracheotomie, Alkohol- und Nikotinabusus, Antikoagulation und 
Begleiterkrankungen wurden ebenfalls deskriptiv analysiert (mittels Kreuztabellen und Säu-
len- bzw. Balkendiagrammen) und auf Unabhängigkeit vom Auftreten von (verschiedenen) 
Komplikationen überprüft. Wegen des Vorliegens von über 20 % der Zellen mit Zellhäufigkei-
ten von kleiner 5 wurde dazu jeweils der exakte Test nach Fisher verwendet. Bei signifikan-
ten Ergebnissen wurde zusätzlich die Stärke des Zusammenhangs analysiert (mittels Cra-
mers V), wobei die relevanten Zusammenhänge in der Kreuztabelle anhand der standardi-
sierten Residuen betrachtet wurden. Wegen der geringen Fallzahlen für die einzelnen Kom-
plikationskategorien (sowie speziell bei Tests, die erwartete Häufigkeiten von < 1 aufweisen) 
müssen die Ergebnisse der Signifikanztests jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, weil 
meist keine allgemeingültigen Aussagen abgeleitet werden können. 

6.2. Patient:innen 

6.2.1. Allgemeine Patient:innendaten 

Innerhalb der ausgewählten Gruppe von Patient:innen bestand ein Verhältnis von männlich 
zu weiblich von 1,8: 1. Das Alter der Patient:innen variierte zwischen 18 und 89 Jahren, mit 
einem Mittelwert von 63,89 Jahren.  

Bei den weiblichen Patientinnen ergab sich ein Mittelwert von 67,46 Jahren, bei den männli-
chen Patienten ein Mittelwert von 61,99 Jahren. Tabelle 1 zeigt alle aufgenommenen allge-
meinen Patientendaten.  
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Tabelle 1 Allgemeine Patientendaten (n = 150) 
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Patientendaten Anzahl (%)

Alter im Mittel (Jahre) 63,89

Range 18–89

Geschlecht  

männlich 98 (65,3)

Weiblich 52 (34,6)

Nikotinabusus  

Ja 77 (51,33)

Nein 73 (48,60)

C2-Abusus  

Ja 54 (36)

Nein 96 (64)

ASA-Grade  

I 2 (1,3)

II 90 (60)

III 57 (38)

IV 1 (0,6)

Vorherige Radio- oder Chemotherapie  

Ja 44 (29,3)

Nein 106 (70,6)

Aufenthalt auf der Intensivstation > 1 Nacht 32 (21,3)

Intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat  

Ja 78 (52)

Nein 72 (48)

Stationärer Aufenthalt (Tage)  

Median 15

Trachealkanüle in situ (Tage)  

Median 4

Reinsertion der Trachealkanüle  

Ja 8 (5,3)

Nein 142 (94,6)

Antikoagulation  

ASS 37 (24,6)

Marcumar 2 (1,3)
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6.2.2. Tumorätiologie 

98 Patient:innen (65,3 %) kamen zur Behandlung eines Primärtumors in unsere Klinik. 
34,7 % der Patient:innen wurden entweder aufgrund einer Osteoradionekrose (26 Patient:in-
nen, 17,3 %), eines Zweittumors im Kopf- und Hals-Bereich (4 Patienten, 2,7 %) oder auf-
grund eines Rezidivs (22 Patienten, 14,7 %) behandelt. Die Osteoradionekrose wurde zur 
Auswertung der Kategorie „Tumorlokalisation“ zugeordnet, da eine Osteoradionekrose am 
häufigsten im Unterkiefer auftritt und somit auch wesentlich ist für die Lokalisation. Die De-
tails zur Lokalisation sind in Tabelle 2 dargestellt. 

6.2.3. Tumorlokalisation 

Tabelle 2 Tumorlokalisation (n = 150) 

Eliquis 4 (2,6)

Clopidogrel 2 (1,3)

Patientendaten Anzahl (%)

Tumorlokalisation Anzahl (%)

Lateraler Zungenrand 31 (20,6)

Mundboden 43 (28,6)

Alveolarkamm Unterkiefer 29 (19,3)

Alveolarkamm Oberkiefer 4 (2,6)

Innenwange 9 (6,0)

Retromolar Unterkiefer 7 (4,6)

Retromolar Oberkiefer 5 (3,3)

Gaumen 13 (8,6)

Osteoradionekrose des Unterkiefers 26 (17,3)

Gesamt 150 (100)
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Abbildung 12 Tumorlokalisation. 1 = Retromolar Unterkiefer, 2 = Mundboden, 3 = Alveolar-
kamm Unterkiefer (Gumpp, 2014) 

 

Abbildung 13 Tumorlokalisation. 1 = Wangenschleimhaut, 2 = harter Gaumen, 3 = weicher 
Gaumen, 4 = Unterkiefer retromolar (Gumpp, 2014) 
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6.2.4. Rekonstruktion 

Um den durch die Tumorresektion entstandenen Defekt zu decken, wird in derselben Sitzung 
ein mikrovaskulärer Lappen eingesetzt. Die unterschiedlichen verwendeten Lappen sind in 
Tabelle 3 dargestellt.  

Tabelle 3 Lappenplastik. (n = 150), Reko-Platte = Rekonstruktionsplatte, andere = Lat. 
Dorsi-Lappen, M.-soleus-Lappen 

Der Radialislappen ist einer der am häufigsten verwendeten mikrovaskulären Lappen 
(n = 92, 61,3 %). Bei 9,3 % wurde er in einer Kombination mit einer Rekonstruktionsplatte 
verwendet. Die Rekonstruktionsplatte setzt man vor allem bei Patient:innen mit einer Unter-
brechung der Unterkieferkontinuität ein. Bei Patient:innen mit Osteoradionekrose wurde sehr 
häufig der Radialislappen eingesetzt. 

Eine andere Variante zur Rekonstruktion bei einer Unterbrechung der Unterkieferkontinuität 
ist das Fibula-Transplantat, bei dem es sich um die zweithäufigste Transplantatform handelt. 
Der ALT-Lappen wurde vor allem für größere Defekte im anterioren Bereich des Mundes, 
also der Zunge und des Mundbodens verwendet.  

6.2.5. TNM-Stadien 

Die TNM-Stadien der Patient:innen wurden nach der neuen UICC-Klassifikation von 2017 
eingeteilt. Bei Patienten mit Osteoradionekrose wurden die TNM-Stadien der Primärtumoren 
nicht mit aufgenommen. Das am häufigsten diagnostizierte Stadium war das Stadium T2 N0 
M0.  

Art des Lappens Anzahl (%)

Radialislappen 78 (52)

Radialislappen + Reko-Platte 14 (9,3)

anterolateraler Oberschenkellappen 12 (8,0)

ALT + Reko-Platte 4 (2,7)

Fibula 37 (24,7)

andere 5 (3,3)

Gesamt 150 (100)
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T2 bedeutet nach der aktuellen UICC-Klassifikation für Tumoren der Mundhöhle entweder, 
dass die Ausdehnung < 2 cm ist und die Invasionstiefe zwischen 5 und 10 mm liegt oder 
dass die Ausdehnung > 24 cm ist und die Invasionstiefe bei < 10 mm liegt. Das Stadium T4a 

kam als zweithäufigstes Stadium vor. Der Tumor infiltriert dann den kortikalen Knochen, die 
äußeren Zungenmuskeln, die Kieferhöhle oder die Gesichtshaut. 

Tabelle 4 TNM-Stadien nach UICC 2017 

Keines der Stadien wies ein erhöhtes Risiko für eine TaK auf. 

6.2.6. Dauer der Kanülierung 

7 Patienten waren länger als zwei Wochen tracheotomiert. Bei 6 dieser Patienten war der 
Grund für die verzögerte Dekanülierung eine TaK. Nur in einem Fall war die Trachealkanüle 
mehr als 2 Wochen (36 Tage) in situ wegen einer nicht mit der Tracheotomie assoziierten 

TNM-Stadium Anzahl (%)

T1 19 (12,7)

T2 42 (28,0)

T3 19 (12,7)

T4  

T4a 38 (25,3)

T4b –

N0 72 (48,0)

N1 14 (9,3)

N2  

N2a 2 (1,3)

N2b 17 (11,3)

N2c 3 (2,0)

N3  

N3a –

N3b 11 (7,3)

M0 112 (74,7)

M1 2 (1,3)
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Komplikation. Bei der 69jährigen Patientin zeigte sich ein therapieresistentes Delir, und auf-
grund einer späteren Überweisung an die Radiologie zur Strahlentherapie wurde die Trache-
alkanüle für ein leichteres Atemwegsmanagement in situ gelassen. In 5 Fällen war der Grund 
für die längere Dauer der Kanülierung eine schwere Pneumonie, bei der eine Dekanülierung 
aufgrund der respiratorischer Insuffizienz zu einem früheren Zeitpunkt nicht möglich war. Bei 
einem Patienten musste die Trachealkanüle für 20 Tage in situ gelassen werden aufgrund 
einer Tracheostoma-Blutung. Die längste Dauer einer Trachealkanüle in situ waren 56 Tage. 
Dieser Fall soll hier genauer beschrieben werden:  

Es handelt sich um einen männlichen Patienten im Alter von 59 Jahren. Während der ersten 
postoperativen Tage wurde eine schwere Pneumonie mit respiratorischer Insuffizienz festge-
stellt, weshalb er nicht dekanüliert werden konnte. Drei Wochen nach der Operation zeigte 
das Röntgen-Thorax einen beidseitigen Pleuraerguss, bei dem kein Rückgang sichtbar war. 
Danach wurden ein Wechsel der Antibiotika-Therapie von Ampicillin und Sulbactam zu Cef-
triaxon sowie eine beidseitige Pleurapunktion durchgeführt. Während dieser Zeit wurde der 
Patient über die Trachealkanüle beatmet. Am 56. Tag postoperativ konnte er in einem stabi-
len Zustand dekanüliert werden. Der Patient blieb 72 Tage stationär und zeigte somit auch 
den längsten stationären Aufenthalt. 

7. Ergebnisse 

Für die weitere Auswertung ist der Unterschied zwischen Patienten und Komplikationen als 
Grundlage der Fallzahlen enorm wichtig. Denn auf der Ebene der Komplikationen werden die 
Werte anderer Variablen beim Vorliegen von mehreren Komplikationen dementsprechend 
multipliziert: So würden etwa beim Vorliegen von zwei Komplikationen bei einem Patienten 
die Werte dieses Patienten doppelt gezählt.  
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Tabelle 5 Darstellung der Diskrepanz zwischen Gesamtzahl der Patienten (n = 150) und 
der Gesamtzahl der Komplikationen (n = 162) 

7.1. Komplikationen 

Die Daten der Patient:innen wurden vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zum Tag der Entlas-
sung erfasst. Postoperativ wurden alle Komplikationen aufgezeichnet, die eventuell auf die 
Tracheotomie zurückgeführt werden konnten.  

Insgesamt wurden bei 30 Patienten eine TaK festgestellt (n = 30, 20 %). Wie dem Kapitel 6 
zu entnehmen ist, konnten zwei der festgesetzten Komplikationen bei keinem der Patient:in-
nen festgestellt werden (Emphysem und Tracheitis/Tracheomalazie).  

Art der Komplikation Anzahl der Komplikationen

 0 1 2 3 Gesamt (%)

Tracheostoma-Blutung 0 2 2 0 4 (2,5)

Pneumothorax 0 1 0 0 1 (0,6)

Kanülen-Dislokation 0 1 0 0 1 (0,6)

Atelektasen 0 1 0 0 1 (0,6)

Pneumonie 0 9 5 1 15 (9,3)

respiratorische Insuffizienz 0 1 3 1 5 (3,1)

mit Trachealkanüle entlassen 0 1 5 1 7 (4,3)

Retracheotomie 0 3 5 0 8 (4,9)

keine 120 0 0 0 120 (80)

Gesamt (Patienten) 120 19 10 1 150

Gesamt (Komplikationen) 120 19 20 3 162 (108)
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Abbildung 14 Komplikationen nach der Häufigkeit ihres Auftretens in Prozent 

7.1.1. Pneumonie 

Als häufigste Komplikation zeigte sich die Pneumonie (n = 15, 9,3 %). Außerdem zeigte sich 
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage der Trachealkanüle in situ 
und dem Auftreten einer Pneumonie (p < 0,05). Von den 15 Patient:innen mit Pneumonie 
mussten 8 Patient:innen zeitweise zur weiteren Behandlung auf die Intensivstation verlegt 
werden. Alle Fälle von Pneumonie wurden dort erfolgreich behandelt, und die Patient:innen 
konnten im weiteren Verlauf wieder auf die Normalstation verlegt werden.  

Prophylaktisch wurde täglich eine i. v. Antibiose mit Ampicillin und Sulbactam (Unacid®) ver-
abreicht, bei Patient:innen ohne Komplikationen im Schnitt bis zum 10. postoperativen Tag. 
Im Falle einer Infektion der Atemwege oder des Operationsgebietes wurde das Antibiotikum 
je nach Keimspektrum umgestellt, die Primärtherapie der Pneumonie bestand aus einer ver-
längerten Gabe von Ampicillin und Sulbactam. Bei fehlender Verbesserung des Zustandes 
und gleichbleibenden Entzündungsparametern wurde das Antibiotikum umgestellt.  

Die Wahl des Antibiotikums wurde abhängig vom vorgefundenen Keimspektrum getroffen. 2 
Patient:innen wurden auf Piperacillin und Tazobactam, 2 Patienten auf Cephalosporine und 1 
Patient wurde auf Vancomycin umgestellt. Bei 1 Patienten wurde eine Herpes-Pneumonie 
diagnostiziert und er wurde erfolgreich mit Aciclovir behandelt. 

Patienten mit Pneumonie hatten einen deutlich längeren stationären Aufenthalt als Patienten 
ohne Pneumonie (Mittel von 33,92 Tagen mit Pneumonie vs. 18,32 Tage ohne Pneumonie; 
p < 0,001).  

7.1.2. Rekanülierung 

Bei 8 Patient:innen war eine Rekanülierung notwendig; eine Patientin davon musste mit Ka-
nüle entlassen werden, die anderen 7 Patient:innen konnten noch während des Aufenthaltes 
erneut dekanüliert werden. 

Komplikationen (% des Auftretens)

keine

Retracheotomie

mit Trachealkanüle entlassen

respiratorische Insuffizienz

Pneumonie

Atelektasen

Kanülendislokation

Pneumothorax

Tracheostomablutung

0 % 25 % 50 % 75 % 100 %
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Tabelle 6 Patient:innen, die rekanüliert werden mussten (n = 8) 

a. Lokalisation = Tumorlokalisation, b. Tk Ex = Tag postoperativ der Dekanülierung, c. Tk Re = Tag 
postoperativ der Rekanülierung, d. Tk Re Ex = Rekanülierung entfernt, e. ORN = Osteoradionekrose, 
f. Alv. UK = Alveolarkamm Unterkiefer, g. mit Tk E = mit Tracheostoma entlassen, h. Blutung = zervika-
le Nachblutungen, i. Tk-Blutung = Blutung am Tracheostoma, j. Nekrose = Lappennekrose, k. Revisi-
on = Lappenrevision nach venöser Stauung, m. Schwellung = Lappenschwellung mit anschließender 
Ausdünnung 

Bei 3 Patient:innen wurde eine Rekanülierung aufgrund einer TaK vorgenommen. Die ande-
ren Komplikationen wie Lappennekrose, Lappenrevision oder Lappenschwellung wurden als 
nicht mit der Tracheotomie assoziiert eingestuft. 

Bei einem Patienten kam es zu einer Kanülen-Dislokation. Der Patient konnte am Patienten-
bett ohne weitere Komplikationen rekanüliert werden. Eine chirurgische Intervention oder 
Verlegung auf eine Intensivstation war nicht notwendig.  

Parameter

Geschlecht
Alt
er Lokalisationa Tk 

Exb
Tk 
Rec

Tk-Re-
Exd Komplikationen

Begleiterkran
kung

M 71 Zunge 6 9 13 Pneumonie KHK

M 66 ORNe 7 13 22 Pneumonie -

M 45 ORN 4 7 10 Blutungh Bronchitis

M 74 Alv. UKf 2 2 2 Tk-Blutungi -

M 58 Mundboden 6 8 10 Nekrosej KHK

W 71 ORN 3 14 mit Tk Eg Revisionk Hypertonie

W 77 Innenwange 4 8 10 Revision Hypertonie

W 66 Mundboden 4 8 10 Schwellungm Hypertonie
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Tabelle 7 Kreuztabelle Retracheotomie im Zusammenhang mit anderen Komplikationen 
in Prozent 

 

Abbildung 15 Säulendiagramm zur grafischen Darstellung von Retracheotomie in einem Zu-
sammenhang mit anderen Komplikationen 

Bei einer Retracheotomie waren die Komplikationen Pneumonie (13,2 %) und mit Tracheal-
kanüle entlassen (9,4 %) als Ursache am häufigsten.  

 

Retracheotomie

ja nein  

Komplikation Anzahl (%) Anzahl (%) Gesamt (%)

Tracheostoma-Blutung 1 (1,9) 3 (2,8) 4 (2,5)

Pneumothorax 0 1 (0,9) 1 (0,6)

Kanülen-Dislokation 1 (1,9) 0 1 (0,6)

Atelektasen 0 1 (0,9) 1 (0,6)

Pneumonie 7 (13,2) 8 (7,3) 15 (9,3)

respiratorische Insuffizienz 2 (3,8) 3 (2,8) 5 (3,1)

mit Trachealkanüle entlassen 2 (3,8) 5 (4,6) 7 (4,3)

Retracheotomie 4 (7,5) 4 (3,7) 8 (4,9)

keine 36 (67,9) 84 (77,1) 120 (74,1)

Gesamt 53 (100) 109 (100) 162 (100)

Retracheotomie nach Komplikationen
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Der exakte Test nach Fisher ergab ein χ² = 8,230 und p exakt = 0,070; d. h., es kann ange-

nommen werden, dass die Retracheotomie und das Auftreten von Komplikationen voneinan-
der unabhängig sind (Tabelle 28 im Anhang). 

7.1.3. Mit Trachealkanüle entlassen 

7 Patienten (4,7 %) wurden mit Tracheostoma in die ambulante Pflege entlassen. Ob und 
wann das Tracheostoma im Verlauf entfernt wurde, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht 
aufgezeichnet. Es zeigte sich, dass bei 4 von 7 Patienten eine kardiovaskuläre Begleiter-
krankung vorlag.  

Statistisch erwies sich dies aber als nicht signifikant. Die Details zu diesen Patienten sind in 
Tabelle 8 genauer dargestellt. 

Tabelle 8 Patient:innen, die mit Tracheostoma entlassen wurden  

a. ORN = Osteoradionekrose, b. LAE = Lungenarterienembolie, c. resp. Insuff. = respiratorische Insuf-
fizienz, d. KHK = koronare Herzkrankheit, e. COPD = Chronic obstructive pulmonary disease. 

7.1.4. Tracheostoma-Blutung 

Bei 4 Patienten (2,7 %) kam es zu einer Blutung aus dem Tracheostomakanal, die eine Be-
handlung erforderte. Bei 3 von den 4 Patient:innen war es notwendig, die Blutung chirurgisch 
zu stillen, weshalb die Patienten erneut in den Operationssaal gebracht werden mussten. 
Der spätere Verlauf gestaltete sich komplikationslos, sodass es möglich war, alle vier 
Patient:innen in einem guten Allgemeinzustand in die ambulante Pflege zu entlassen.  

Parameter Komplikationen
Begleit-

erkrankung

Geschlecht Alter Tumorlokalisation

männlich 72 ORNa Lappennekrose COPD, KHKd

männlich 66 Mundboden Pneumonie Hypertonie

männlich 74 Mundboden LAEb mit resp. Insuff.c, Delir COPDe

weiblich 71 ORN Rekanülierung, mehrfache OPs Hypertonie

weiblich 72 Mundboden Pneumonie, Delir Hypertonie

männlich 63 Mundboden Sepsis mit resp. Insuff. Parotistumor

männlich 69 ORN Pleuraerguss mit resp. Insuff., 
Pneumonie –
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7.2. Risikofaktoren 

Es wurden alle vorkommenden Komplikationen analysiert und dann die folgenden Fragen 
beantwortet: 

▪ Gibt es einen Unterschied zwischen den Patient:innen mit und den Patient:innen 
ohne Komplikationen hinsichtlich des Alters?  

▪ Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und den 
folgenden Aspekten: Geschlecht, Tumorlokalisation, vorherige Bestrahlung, ASA-
Grad und intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten?  

▪ Gibt es einen Unterschied zwischen den ausgewählten Komplikationen bzw. keinen 
Komplikationen hinsichtlich der Länge der Trachealkanüle in situ und der Anzahl der 
Tage des stationären Aufenthalts?  

▪ Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von keinen bzw. 
verschiedenen Kategorien von Komplikationen und Retracheotomie, Alkohol- und/
oder Nikotinabusus, Antikoagulation und den Begleiterkrankungen? 

7.2.1. Präoperative Phase 

Sowohl die Altersverteilung als auch die Verteilung des Geschlechtes der Patient:innen ent-
spricht den Werten, die wir epidemiologisch für Patient:innen mit oralen Tumoren erwartet 
haben. 

7.2.1.1. Geschlecht der Patienten 

Tabelle 9 Geschlechterverteilung bei den Komplikationen 

Bei 21,4 % der männlichen Patienten trat eine Komplikation auf, hingegen nur bei 17,3 % der 
weiblichen Patientinnen. Der Chi-Quadrat-Test ergibt χ² = 0,361 und p = 0,548; d. h., Ge-

schlecht und das Auftreten von Komplikationen sind voneinander unabhängig (Tabelle 29 im 
Anhang). Das Geschlecht der Patienten bildet somit statistisch keinen Risikofaktor. 

Geschlecht
Komplikationen

Gesamt (%)Nein (%) Ja (%)

männlich Anzahl 77 (78,6) 21 (21,4) 98 (100)

weiblich Anzahl 43 (82,7) 9 (17,3) 52 (100)

Gesamt Anzahl 120 (80,0) 30 (20,0) 150 (100)

35



 

Abbildung 16 Grafik zur Darstellung der Komplikationen im Zusammenhang mit dem Ge-
schlecht der Patienten 

7.2.1.2. Alter der Patienten 

Eine Normalverteilung kann nur für „Nein“ (d. h. keine Komplikation) angenommen werden. 
Der Kolmogorow-Smirnow-Test als Test auf Normalverteilung war nicht signifikant. Das His-
togramm zeigt nur annähernd Normalverteilung, bei den QQ-Diagrammen gab es nur zwei 
Ausreißer, Schiefe und Kurtosis lagen zwischen −2 und 2. Für „ja“ zeigte sich keine Normal-
verteilung: Shapiro-Wilks p < 0,001, 1 Ausreißer laut Histogramm und QQ, Schiefe und Kur-
tosis < −2 bzw. > 2 (Abbildung 28 im Anhang). Daher waren hier nur parameterfreie Tests 
möglich. 

Die Patient:innen mit Komplikationen waren im Schnitt älter (MW = 66,4 ± 12,66 bzw. Medi-
an = 69,5 mit IQR = 11) als Patient:innen ohne Komplikationen (MW = 63,3 ± 10,7 bzw. Me-
dian = 63 mit IQR = 16). Aufgrund fehlender Normalverteilung wurde ein nichtparametrischer 
Test verwendet (Mann-Whitney-Test), der ein signifikantes Ergebnis lieferte (z = −2,092, 
p = 0,036). Patient:innen mit Komplikationen unterscheiden sich also signifikant von jenen 
ohne Komplikationen hinsichtlich ihres Alters (mittlerer Rang für Patient:innen mit Komplika-
tionen höher 90,33 vs. 71,79). Somit ist das Alter der Patient:innen ein Risikofaktor für eine 
TaK (p = 0,036). 
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Abbildung 17 Boxplot-Darstellung der Verteilung des Alters der Patient:innen in Bezug auf 
Komplikationen (ja/nein) 

7.2.1.3. Begleiterkrankungen 

Wir haben untersucht, ob es durch Begleiterkrankungen zu einem erhöhten Risiko einer TaK 
kommen kann. Als relevante Begleiterkrankungen wurden die folgenden Krankheiten aufge-
zeichnet: arterielle Hypertonie, COPD, KHK, chronische Bronchitis, Schlafapnoe und Asthma 
bronchiale (siehe Tabelle 10). 
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Abbildung 18 Säulendiagramm zum Auftreten von Komplikationen in einem Zusammenhang 
mit vorbekannten Begleiterkrankungen 

Tabelle 10 Begleiterkrankungen (n = 150).  

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease, KHK = koronare Herzkrankheit 
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Begleiterkrankungen Anzahl (%)

arterielle Hypertonie 59 (39,3)

Asthma bronchiale 8 (5,3)

COPD 14 (9,3)

KHK 26 (17,3)

chronische Bronchitis 6 (4,0)

Schlafapnoe 5 (3,3)

Gesamt 118 (78,7)
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Tabelle 11 Kreuztabelle: Vorhandensein einer Begleiterkrankung bei den Patient:innen 
mit Komplikationen 

Es konnten keine Zusammenhänge zwischen den Begleiterkrankungen der Patient:innen 
und dem Auftreten von einer TaK festgestellt werden (exakter Test nach Fisher: 
p exakt = 0,781). Eine Einteilung in Risikogruppen aufgrund der vorbestehenden Begleiter-
krankungen war somit nicht möglich (Tabelle 30 im Anhang). 

 

Begleiterkrankungen  

nein ja  

Komplikation Anzahl (%) Anzahl (%) Gesamt (%)

Tracheostoma-Blutung 2 (2,7) 2 (2,2) 4 (2,5)

Pneumothorax 1 (1,4) 0 1 (0,6)

Kanülen-Dislokation 1 (1,4) 0 1 (0,6)

Atelektasen 1 (1,4) 0 1 (0,6)

Pneumonie 4 (5,5) 11 (12,4) 15 (9,3)

respiratorische Insuffizienz 4 (5,5) 1 (1,1) 5 (3,1)

mit Trachealkanüle entlassen 3 (4,1) 4 (4,5) 7 (4,3)

Retracheotomie 3 (4,1) 5(5,6) 8 (4,9)

keine 54 (74) 66 (74,2) 120 (74,1)

Gesamt 73 (100) 89 (100) 162 (100)
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7.2.1.4. ASA-Grad 

Tabelle 12 Kreuztabelle zu den ASA-Graden I–III hinsichtlich des Auftretens von Kompli-
kationen  

Die deskriptive Analyse zeigt einen unklaren Trend bei der Komplikationsrate und den ASA-
Graden: ASA-Grad I = 100 %, II = 13,3 % und III = 27,6 % Komplikationen. Der exakte Test 
nach Fisher ergibt ein χ² = 10,333, p exakt = 0,004. Es gibt also einen signifikanten Zusam-

menhang zwischen den ASA-Graden und dem Auftreten von Komplikationen. Der Zusam-
menhang ist eher schwach bis mittel (Cramers V = 0,290). Wegen der sehr geringen Fallzahl 
pro Kreuzung ist das aber schwierig zu beurteilen und könnte daher nicht korrekt sein (Ta-
belle 31 im Anhang). Wenn etwa ein ASA-Grad I nur bei 2 Patient:innen auftritt, dann liegen 
auch die erwarteten Zellhäufigkeiten bei < 1 vor. Außerdem war kein klarer Trend hinsichtlich 
der ASA-Grade zu erkennen. 

Komplikationen

Nein (%) Ja (%) Gesamt (%)

ASA-Grade

I 0 2 (100) 2 (100)

II 78 (86,7) 12 (13,3) 90 (100)

III 42 (72,4) 16 (27,6) 58 (100)

Gesamt 120 (80) 30 (20) 150 (100)
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Abbildung 19 Grafische Darstellung der Verteilung der ASA-Grade innerhalb des Bereichs 
von Komplikation ja/nein 

7.2.1.5. Antikoagulation 

Zur postoperativen Antikoagulation wurde Enoxaparin subkutan gegeben. Patient:innen, die 
schon vor der Operation eine dauerhafte Antikoagulation bekommen haben, wurden zusätz-
lich mit dem davor gebräuchlichen Mittel antikoaguliert. Um die Gabe von Blutverdünnern als 
Risikofaktor zu testen, wurden alle Patient:innen, die schon präoperativ antikoaguliert wur-
den, mit Ja erfasst, während Patient:innen, die postoperativ nur mit Enoxaparin behandelt 
wurden, mit Nein zusammengefasst wurden, da sie keine zusätzliche Antikoagulation erhal-
ten haben. 
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Tabelle 13 Einzelne Komplikationen im Zusammenhang mit der Gabe von Antikoagulan-
tien 

Zwischen der Antikoagulation und den Komplikationen konnte Unabhängigkeit festgestellt 
werden; der exakte Test nach Fisher ergibt p exakt = 0,818 (Tabelle 32 im Anhang). Eine 
bestehende Antikoagulation war somit kein Risikofaktor für eine TaK. Die Auswertung der 
einzelnen Antikoagulationsmittel hinsichtlich des Auftretens einer Komplikation zeigte eine zu 
geringe Fallzahl, sodass sie nicht aussagekräftig ist: 45 Patient:innen wurden schon präope-
rativ mit Antikoagulantien behandelt; 37 Patient:innen wurden mit Thrombozyten-Aggregati-
onshemmern (ASS) antikoaguliert, 2 Patienten mit Vitamin-KAntagonisten (Marcumar®), 4 
Patient:innen mit Faktor-XHemmern (Eliquis®) und 2 Patienten mit ADP-Inhibitoren (Clopido-
grel®). Von den 37 Patienten, die mit ASS antikoaguliert wurden, traten bei 24 Patient:innen 
die folgenden Komplikationen auf: 17 Patient:innen mussten erneut operiert werden, 2 Pati-
ent:innen hatten postoperative Blutungen, 5 Patient:innen hatten im Verlauf eine Pneumonie. 
Nur bei 5 Patienten konnte ein Zusammenhang zwischen Antikoagulation und TaK festge-
stellt werden, da nur die Pneumonie zu einer TaK zählt. 

 

Antikoagulation

nein ja  

Komplikation Anzahl Anzahl Gesamt

Tracheostoma-Blutung 3 1 4

Pneumothorax 1 0 1

Kanülen-Dislokation 1 0 1

Atelektasen 1 0 1

Pneumonie 10 5 15

respiratorische Insuffizienz 3 2 5

mit Trachealkanüle entlassen 3 4 7

Retracheotomie 3 5 8

keine 84 36 120

Gesamt 109 53 162
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7.2.1.6. Tumorlokalisation 

Tabelle 14 Tumorlokalisation (n = 150) UK = Unterkiefer, OK = Oberkiefer, Osteoradione-
krose des Unterkiefers.  

Die Gesamtzahl von 167 ergibt sich durch die Kombinationen von Lokalisationen bei einigen 
Patient:innen, wodurch es bei diesen Patient:innen mehr als eine Tumorlokalisation gibt. 

Am häufigsten traten Komplikationen bei einer Osteoradionekrose des Unterkiefers auf 
(34,6 %), gefolgt von den Karzinomen des Gaumens (30,8 %). Bei den Komplikationen war 
die Osteoradionekrose des Unterkiefers (29 %) am häufigsten, gefolgt von den Karzinomen 
des Mundbodens (19,4 %). Der Test auf Unabhängigkeit der beiden Merkmale ergab 
p exakt = 0,404 (Fishers exakter Test); d. h., die Tumorlokalisation und das Auftreten von 
Komplikationen können als unabhängig voneinander angenommen werden. Diese Interpreta-
tion ist allerdings mit Vorsicht zu betrachten, da die erwarteten Zellhäufigkeiten teilweise 
bei < 1 liegen. Bei der Auswertung der Tumorlokalisation zeigte sich im Chi-Quadrat-Test mit 
Yates-Korrektur aufgrund von > 20 % der erwarteten Zellhäufigkeiten < 5: χ² = 5,266; 

p = 0,7273; (Tabelle 33 im Anhang). Es zeigte sich also kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Tumorlokalisation und einer TaK. 

Patienten mit einer Tumorlokalisation am Mundboden hatten jedoch ein erhöhtes Risiko für 
eine erneute Operation während des stationären Aufenthalts (20 Patienten, 13,1 %; 
p < 0,05).  

Tumorlokalisation
Komplikationen

Gesamt (%)
Nein (%) Ja (%)

Zunge lateral 27 (87,1) 4 (12,9) 31 (100)

Mundboden 37 (86) 6 (14) 43 (100)

Alveolarkamm Unterkiefer 25 (86,2) 4 (13,8) 29 (100)

Alveolarkamm Oberkiefer 3 (75) 1 (25) 4 (100)

Innenwange 8 (88,9) 1 (11,1) 9 (100)

Unterkiefer retromolar 6 (85,7) 1 (14,3) 7 (100)

Oberkiefer retromolar 4 (80) 1 (20) 5 (100)

Gaumen 9 (69,2) 4 (30,8) 13 (100)

Osteoradionekrose des Unterkiefers 17 (65,4) 9 (34,6) 26 (100)

Gesamt Komplikationen 136 (81,4) 31 (18,6) 167 (100)

Gesamt Patienten 120 (80) 30 (20) 150 (100)
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Abbildung 20 Grafische Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und der Tumorlokalisation 

7.2.1.7. TNM-Stadium 

Komplikationen traten etwas häufiger bei den Tumorstadien T1 und T2 auf (16,4 %) als bei 
den Tumorstadien T3 und T4 (19 %) (Abbildung 29 im Anhang). Der durchgeführte Chi-
Quadrat-Test ergab χ² = 0,135 und p = 0,713; d. h., es kann Unabhängigkeit angenommen 

werden zwischen den vorliegenden Tumorstadien und dem Auftreten von Komplikationen 
(Tabelle 15). Bei den Patient:innen ohne positiven Lymphknotenbefund trat zu 18,1 % eine 
Komplikation auf, bei denen mit einem positiven Befund trat eine Komplikation zu 17 % auf. 
Der Chi-Quadrat-Test ergab χ² = 0,021, p = 0,885; d. h., es kann zwischen einem 

NStadium > N0 und dem Auftreten einer Komplikation Unabhängigkeit angenommen werden 
(Abbildung 30 im Anhang). 
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Tabelle 15 Kreuztabelle: TNM-Stadien als Risikofaktoren einer TaK 

Betrachtet man das Ergebnis des MStadiums, dann ergab der exakte Test nach Fisher ein 
p exakt = 1; d. h., es kann Unabhängigkeit zwischen dem Auftreten von Fernmetastasen und 
von Komplikationen angenommen werden. Allerdings lagen erwartete Häufigkeiten von klei-
ner als 1 vor, weshalb diese Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten sind (Tabelle 34 im 
Anhang). 

Es konnte statistisch kein TNM-Stadium als Risikofaktor für eine mit der Tracheotomie asso-
ziierte Komplikation ermittlet werden.  

7.2.1.8. Rezidiv, vorherige Tumorerkrankungen, vorherige Bestrahlung 

Hinsichtlich möglicher Risikofaktoren wurde auch nach einer vorherigen Tumorerkrankung 
oder einem Zweittumor im Kopf- und Hals-Bereich, dem Vorliegen eines Rezidivs und einer 
bereits vollzogenen Bestrahlung im Operationsgebiet gefragt. Zu wissen, ob bei den 
Patient:innen schon einmal eine Tumorerkrankung im selben Bereich vorlag, ist aus mehre-
ren Gründen relevant. Zum einen wurden viele dieser Patient:innen bei der Therapie des 
Primärtumors schon einmal tracheotomiert, weshalb sie eine bereits eine Narbenbildung im 
Bereich der Tracheotomie aufweisen.  

Zum anderen wurde im Rahmen der ersten Therapie oftmals auch eine Strahlentherapie 
durchgeführt, sodass 14 von 22 Patient:innen mit Tumorrezidiv im jeweiligen Operationsge-
biet auch bestrahlt wurden. Beides kann zu erschwerten Operationsbedingungen und einer 

TNM-Stadium
Komplikationen

Gesamt (%)
Nein (%) Ja (%)

TStadium T1–T2 51 (83,6) 10 (16,4) 61 (100)

 T3–T4 47 (81,0) 11 (19) 58 (100)

Gesamt Anzahl (%) 98 (82,4) 21 (17,6) 119 (100)

NStadium N0 59 (81,9) 13 (18,1) 72 (100)

 N1–N3 39 (83,0) 8 (17,0) 47 (100)

Gesamt Anzahl (%) 98 (82,4) 21 (17,6) 119 (100)

MStadium M0 95 (81,9) 21 (18,1) 116 (100)

 M1 2 (100) 0 (0) 2 (100)

Gesamt Anzahl (%) 97 (82,2) 21 (17,8) 118 (100)
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schlechteren Wundheilung führen, weshalb bei diesen Patient:innen eine höhere Komplikati-
onsrate erwartet wird. 

Entgegen unserer Erwartung konnte jedoch in unserem Patientenkollektiv keine signifikante 
Auswirkung einer vorherigen Bestrahlung im Operationsgebiet oder einer Rezidiv-Erkran-
kung auf die Komplikationsrate festgestellt werden. 

Tabelle 16 Kreuztabelle Patient:innen mit Rezidiv hinsichtlich Komplikationen (ja/nein) 

  

Bei den Fällen mit Rezidiv = nein konnte sogar häufiger ein Auftreten von Komplikationen 
(21,1 %) festgestellt werden als bei den Fällen mit Rezidiv = ja (13,6 %) (Abbildung 31 im 
Anhang). Der exakte Test nach Fisher ergab p exakt = 0,569; d. h., es kann Unabhängigkeit 
zwischen dem Vorliegen eines Rezidivs und dem Auftreten von Komplikationen angenom-
men werden (Tabelle 35 im Anhang). Das Vorliegen eines Rezidivs bzw. der Zustand nach 
Tracheotomie ist somit statistisch kein Risikofaktor für eine TaK. 

Tabelle 17 Kreuztabelle vorherige Bestrahlung mit Komplikationen (ja/nein) 

 

Komplikationen
Gesamt (%)

Nein (%) Ja (%)

Rezidiv

ja 101 (78,9) 27 (21,1) 128 (100)

nein 19 (86,4) 3 (13,6) 22 (100)

Gesamt 120 (80) 30 (20) 150 (100)

Komplikationen
Gesamt (%)

Nein (%) Ja (%)

RTx

ja 33 (73,3) 12 (26,7) 45 (100)

nein 86 (82,7) 18 (17,3) 104 (100)

Gesamt 119 (79,9) 30 (20,1) 149 (100)
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Deutlich mehr Patient:innen mit vorheriger Bestrahlung wiesen mit der Tracheotomie assozi-
ierte Komplikationen auf (26,7 % im Vergleich zu 17,3 % bei RTx = nein).  

Aber der Chi-Quadrat-Test ergab χ² = 1,711; p = 0,191; d. h., es kann Unabhängigkeit ange-

nommen werden zwischen einer vorangegangenen Strahlentherapie und dem Auftreten ei-
ner Komplikation (Tabelle 36, Abbildung 32 im Anhang). Eine vorherige Bestrahlung lässt 
sich daher nicht als Risikofaktor definieren. 

Tabelle 18 Kreuztabelle (n = 150): vorherige Tumorerkrankung als Risikofaktor für eine 
TaK  

Hatten die Patient:innen bereits eine Tumorerkrankung, wurden also wegen eines Zweittu-
mors therapiert, traten bei ihnen auch mehr Komplikationen auf (33,3 %) als bei Patient:in-
nen ohne vorherigen Tumor (16,7 %). Der Chi-Quadrat-Test ergab χ² = 4,167, p = 0,041; 

d. h., es existiert ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines vorherigen 
Tumors und dem Auftreten von Komplikationen, was sich etwa am Zusammenhang zwischen 
einem vorherigen Tumor („ja“) und den Komplikationen („ja“) zeigen lässt (stand. Res. = 1,6, 
d. h. mehr als erwartet). Der Zusammenhang ist eher schwach (Phi = 0,167) (siehe 
Tabelle 37 im Anhang). 

Komplikationen
Gesamt (%)

Nein (%) Ja (%)

Vorherige 
Tumorerkrankung

nein 100 (83,3) 20 (16,7) 120 (100)

ja 20 (66,7) 10 (33,3) 30 (100)

Gesamt 120 (80) 30 (20) 150 (100)
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Abbildung 21 Säulendiagramm: Auftreten von Komplikationen nach dem Vorliegen eines 
Zweittumors im Kopf- und Hals-Bereich 

Das Vorliegen eines Zweittumors im Kopf- und Hals-Bereich kann daher als Risikofaktor mit 
statistisch eher schwachem Zusammenhang definiert/ermittelt werden (p = 0,041).  

7.2.1.9. Alkohol- und/oder Nikotinabusus 

Es konnte ein signifikanter, aber eher schwacher Zusammenhang zwischen Alkohol- und/
oder Nikotinabusus und möglichen Komplikationen festgestellt werden (exakter Test nach 
Fisher: p exakt = 0,015, Cramers V = 0,223) (Tabelle 38 im Anhang). Allerdings gab es er-
wartete Häufigkeiten unter 1, sodass diese Aussage mit Vorsicht zu betrachten ist. Speziell 
die Kombination aus Alkohol- und Nikotinabusus führte zu mehr Komplikationen wie einer 
Retracheotomie und einer Entlassung mit Trachealkanüle (stand. Res. = 2,3 bzw. 1,3) als bei 
Unabhängigkeit (Abbildung 23). Alkoholabusus hing eher mit Pneumonie zusammen (std. 
Res. = 1,9). 
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Tabelle 19 C2- und/oder Nikotinabusus als Risikofaktor einer TaK (Prozent) 

Patient:innen mit Alkohol- oder Nikotinabusus in der Anamnese hatten ein erhöhtes Risiko, 
im Verlauf der Behandlung eine mit der Tracheotomie assoziierte Komplikation zu erleiden 
(p exakt = 0,015). 

C2-/Nikotin-Abusus

kein 
Abusus

C2-Abusus Nikotin-
Abusus

C2- und 
Nikotin-
Abusus

Komplikation Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Gesamt 

(%)

Tracheostoma-Blutung 0 2 (11,8) 1 (2,4) 1 (2,0) 4 (2,5)

Pneumothorax 1 (1,8) 0 0 0 1 (0,6)

Kanülen-Dislokation 0 1 (5,9) 0 0 1 (0,6)

Atelektasen 0 0 0 1 (2,0) 1 (0,6)

Pneumonie 5 (9,1) 1 (5,9) 1 (2,4) 8 (16,3) 15 (9,3)

respiratorische Insuffi-
zienz 0 1 (5,9) 2 (4,9) 2 (4,1) 5 (3,1)

mit Trachealkanüle 
entlassen 0 1 (5,9) 3 (7,3) 3 (6,1) 7 (4,3)

Retracheotomie 3 (5,5) 2 (11,8) 2 (4,9) 1 (2,0) 8 (4,9)

keine 46 (83,6) 9 (52,9) 32 (78) 33 (67,3) 120 (74,1)

Gesamt 55 (100) 17 (100) 41 (100) 49 (100) 162 (100)
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Abbildung 22 Grafische Darstellung zeigt die Prozentzahl der Patienten mit einer Komplika-
tion die entweder C2- oder/und Nikotinabusus in der Anamnese hatten 

7.2.2. Intraoperative Phase 

Die Tumorresektion mit Rekonstruktion, Neck Dissection und Tracheotomie wurden in den 
meisten Fällen in einer Sitzung durchgeführt. Zuerst wurde die Tracheotomie angelegt, dann 
wurde der Tumor reseziert und der Lappen zur Defektdeckung gehoben. Der durch den Lap-
pen entstandene Defekt wurde mit Spalthaut vom Bauch abgedeckt. Der mikrovaskuläre 
Lappen wurde gehoben, während der Tumor reseziert wurde. Die mediane Operationsdauer 
betrug 567,5 Minuten. Im Mittel war die gesamte Dauer der Operation bei Patienten mit einer 
mit der Tracheotomie assoziierten Komplikation länger als bei Patienten ohne TaK 
(579,53 Min. vs. 569,87 Min.). Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich bei der mittleren Tracheo-
tomiezeit, nämlich 27,89 Min. für Patienten mit TaK vs. 25,37 Min. für Patienten ohne TaK. Es 
konnte jedoch kein statistischer Zusammenhang zwischen verlängerter Operationsdauer und 
TaK festgestellt werden.  

7.2.2.1. Art der Rekonstruktion 

Am häufigsten traten Komplikationen im Zusammenhang mit der „RFF+Platte“ (28,6 %) und 
der „Fibula“ (24,3 %) auf. 
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Tabelle 20 Kreuztabelle: Art der Rekonstruktion als Risikofaktor für Komplikationen (ja/
nein) 

RFF = Radialislappen, ALT = Anterolateraler Oberschenkellappen 

Der exakte Test nach Fisher ergab pexakt = 0,783; d. h., es kann angenommen werden, dass 
die Art der Rekonstruktion und das Auftreten von Komplikationen voneinander unabhängig 
sind (Tabelle 39 im Anhang).  

 

Abbildung 23 Darstellung der Verteilung der Rekonstruktionsarten und der Komplikationen 
ja/nein 

Art der Rekonstruktion
Komplikationen

Gesamt (%)
Nein (%) Ja (%)

1 RFF Anzahl 63 (80,8) 15 (19,2) 78 (100)

2 ALT Anzahl 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100)

3 Fibula-Tx Anzahl 28 (75,5) 9 (24,3) 37 (100)

4 RFF+Platte Anzahl 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (100)

5 ALT+Platte Anzahl 4 (100) 0 4 (100)

6 andere Anzahl 5 (100) 0 5 (100)

Gesamt Anzahl 120 (80) 30 (20) 150 (100)
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Die Art der Rekonstruktion steht statistisch in keinem Zusammenhang mit der Entwicklung 
einer mit der Tracheotomie assoziierten Komplikation (p = 0,783). 

7.2.2.2. Intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat 

Tabelle 21 Intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat im Zusammenhang mit Kom-
plikationen ja/nein 

Patient:innen, bei denen intraoperativ eine Gabe von Erythrozytenkonzentrat notwendig wur-
de, hatten häufiger Komplikationen (24,1 %) als Patient:innen ohne eine solche Infusion 
(15,5 %). Der Chi-Quadrat-Test ergab χ² = 1,712; p = 0,191; d. h. es kann Unabhängigkeit 

zwischen Bluttransfusion und Komplikationen angenommen werden (Tabelle 40 im 
Anhang).  

Die intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentrat erweist sich daher nicht als Risikofaktor 
für eine TaK. 

7.2.3. Postoperative Phase und Dauer der Kanülierung 

7.2.3.1. Postoperative Phase 

Postoperativ wurden alle Patient:innen zur Überwachung für eine Nacht auf der Intensivstati-
on behalten. Am 1. postoperativen Tag wurden die Patient:innen, sofern ihr Zustand es er-
laubte, auf die Normalstation verlegt. 16 Patient:innen (10,8 %) mussten länger als eine 
Nacht auf der Intensivstation behandelt werden. Als „verlängerter Aufenthalt“ auf der Inten-
sivstation wurden Aufenthalte gezählt, die über diese erste Nacht hinausgingen. 18 
Patient:innen (12 %) mussten im späteren Verlauf aufgrund einer Verschlechterung ihres Zu-
standes wieder auf die Intensivstation verlegt werden, nämlich 6 Patient:innen mit postopera-
tivem Delir, 7 Patient:innen mit Pneumonie und damit verbundener respiratorischer Insuffizi-
enz, 3 Patient:innen mit einer Lungenarterienembolie, 1 Patient aufgrund einer Sepsis und 1 
Patient aufgrund einer dekompensierten Herzinsuffizienz.  

 

Komplikationen
Gesamt (%)

Nein (%) Ja (%)

Intraoperative Gabe von 
Erythrozytenkonzentrat

nein 60 (84,5) 11 (15,5) 71 (100)

ja 60 (75,9) 19 (24,1) 79 (100)

Gesamt 120 (80) 30 (20) 150 (100)
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51 Patient:innen (34 %) wurden während ihres stationären Aufenthaltes nochmals operiert. 
Bei 5 dieser 51 Patient:innen (9,8 %) wurde eine chirurgische Intervention aufgrund einer 
Blutung am Tracheostoma durchgeführt. Ein Risikofaktor für erneute Operationen war die 
Tumorlokalisation im Mundboden (20 Patient:innen, 39,22 %, p < 0,05). Es wurde überprüft, 
ob die Trachealkanülen aufgrund der erneuten Operationen länger in situ geblieben sind als 
bei den Patient:innen, die keine erneute Operation während des stationären Aufenthaltes 
hatten. Die erneute Operation hatte aber keinen signifikanten Einfluss auf die Dauer der Tra-
chealkanüle in situ, da diese Operationen in der ersten postoperativen Woche umgesetzt 
wurden.  

7.2.3.2. Dauer der Kanülierung 

Nach der Rückverlegung auf die Normalstation wurde bei 76,8 % der Patienten die Tracheal-
kanüle in den ersten 6 Tagen nach der Operation entfernt. Es zeigte sich ein Median von 4 ± 

5,63 Tagen mit einem Minimum von 2 Tagen und ein Maximum von 56 Tagen. 143 Patienten 
wurden erfolgreich dekanüliert und konnten ohne Tracheostoma entlassen werden.  

8 Patient:innen mussten nach Entfernung der Trachealkanüle rekanüliert werden (siehe Ka-
pitel 4.1.2). Bei einer Rekanülierung waren die Komplikationen Pneumonie (13,2 %) und mit 
Trachealkanüle entlassen (9,4 %) am häufigsten. Aufgrund der nicht normalverteilten Werte 
für jede Ausprägung von „Komplikationen ja/nein“ und der Ausreißer wurde ein nichtparame-
trischer Test (Mann-Whitney) durchgeführt. Außerdem wurden die Histogramme und QQ-
Diagramme überprüft (Abbildung 33 im Anhang). Die Analyse von Schiefe und Kurtosis 
führte zu Werten < −2 und > 2, die auf keine Normalverteilung hinwiesen. Die Interpretatio-
nen des Kolmogorow-Smirnow-Tests bei n > 50 und des Shapiro-Wilk-Tests bei n < 50 führ-
ten jeweils zu einem p signifikant auf einem Niveau von < 0,001. Auch der Mann-Whitney-
Test (Tabelle 41 im Anhang) ergab ein signifikantes Ergebnis (z = −4,331, p < 0,001). Die 
Patient:innen mit Komplikationen unterscheiden sich daher signifikant von jenen ohne Kom-
plikationen hinsichtlich der Anzahl der Tage, die die Trachealkanüle in situ war. Der mittlere 
Rang für Patient:innen mit Komplikationen ist mit 102,42 deutlich höher als jener für 
Patient:innen ohne Komplikationen mit 63,6.  
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Abbildung 24 Boxplot: Dauer der Trachealkanüle in situ im Zusammenhang mit Komplikation 
ja/nein 

Die Post-hoc-Tests (Tabelle 42, Anhang) zum paarweisen Vergleich der einzelnen Kompli-
kationskategorien ergaben Folgendes: Die korrigierte Signifikanz (korrigiert nach Bonferroni, 
d. h., die Alphafehlerinflation bei mehrfachem Testen wurde berücksichtigt) für die paarwei-
sen Vergleiche ergibt nur für den Vergleich zwischen „keine Komplikation“ und „Pneumonie“ 
einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Tage (p < 0,001).  

Tabelle 22 Kreuztabelle: Anzahl Tage der Trachealkanüle in situ hinsichtlich der Kompli-
kation Pneumonie 

Komplikation: 
Pneumonie N Mittlerer Rang Rangsumme

TK in situ (Tage) nein 128 66,07 8457,50

ja 12 117,71 1412,50

Gesamt 140
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Tabelle 23 Tabelle zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen den Komplikationen 
und der Dauer der Trachealkanüle in situ (Tage) 

Darüber hinaus muss, wie bereits erwähnt wurde, beachtet werden, dass die Werte der ab-
hängigen Variable Dauer der Kanülierung in mehreren Fällen mehrfach in die Analyse ein-
flossen, da es sich um eine Analyse auf der Ebene der Komplikationen handelt. Grundsätz-
lich kann man die Tendenz erkennen, dass die Patient:innen mit der Komplikation Pneumo-
nie im Median am längsten mit Trachealkanüle verblieben, nämlich 8,5 Tage (IQR = 15,5 
Tage), gefolgt von anderen Komplikationen.  

7.2.3.3. Stationärer Aufenthalt 

Die Länge des stationären Aufenthaltes variierte zwischen 8 und 72 Tagen, sodass sich ein 
Mittelwert von 19,83 Tagen ergab. Hier zeigte sich, dass Patient:innen mit postoperativen 
Komplikationen, die auf die Tracheotomie zurückzuführen waren, einen signifikant längeren 
stationären Aufenthalt hatten als Patient:innen ohne Komplikationen (29 ± 13,5 Tage vs. 16,8 

±  8,3 Tage). Der Mann-Whitney-Test lieferte ein signifikantes Ergebnis (z = −4,756, 

p < 0,001), d. h., Patient:innen mit Komplikationen unterscheiden sich signifikant von jenen 
ohne Komplikationen hinsichtlich der Anzahl der Tage des stationären Aufenthalts. Der mittle-
re Rang für Patient:innen mit Komplikationen lag mit 105,3 deutlich höher als jener für Pati-
ent:innen ohne Komplikationen mit 63,57. Wegen der nicht normalverteilten Werte pro Grup-
pe und der geringen Fallzahl wurde außerdem ein nichtparametrischer Test (Kruskal-Wallis) 
durchgeführt.  

 Dauer Trachealkanüle in situ (Tage)

Komplikation N
Mittelwer

t
Stdabw

.
Media

n Perzentil 25 Perzentil 75 Min. Max.

keine 116 4,47 3,55 4 3 5 2 36

andere 9 13,56 16,93 6 4 13 2 56

Pneumonie 12 15,42 14,72 8,5 6,5 22 3 56

mit Tk entlassen 1 3 . 3 3 3 3 3

Retracheotomie 8 4,87 2,3 4 3,5 6,5 2 9

Gesamt Kom-
plikationen 146 5,95 7,44 4 3 6 2 56
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Dabei wurden die Histogramme und QQ-Diagramme betrachtet und die Schiefe und Kurtosis 
analysiert, wobei die Werte < −2 und > 2 auf keine Normalverteilung hinweisen. Die Interpre-
tation des Kolmogorow-Smirnow-Tests für n > 50 und des Shapiro-Wilk-Tests für n < 50 führ-
te bis auf mit Trachealkanüle entlassen und Retracheotomie zu einem p, welches < 0,05 je-
weils signifikant, aber nicht normalverteilt war (Abbildung 34 im Anhang). 

 

Abbildung 25 Boxplot: Zusammenhang zwischen der Dauer des stationären Aufenthalts und 
dem Auftreten einer Komplikation 

Zur Überprüfung der Unterschiede zwischen verschiedenen Komplikationen wurden ein 
Kruskal-Wallis-Test und Post-hoc-Tests nach Bonferroni durchgeführt. Dies erfolgte vor allem 
wegen der Mehrfachvergleiche. Mehrfache Mann-Whitney-Tests könnten zu einer Kumulie-
rung des Alphafehlers führen, da die einzelnen Kategorien mehrfach gegeneinander getestet 
würden. Der Kruskal-Wallis-Test ergab eine Teststatistik von H = 35,870, wobei das Ergebnis 
mit p < 0,001 signifikant war. Es gibt also mindestens einen Gruppenunterschied zwischen 
den Komplikationskategorien hinsichtlich des stationären Aufenthalts. 
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Tabelle 24 Dauer des stationären Aufenthaltes im Zusammenhang mit der Komplikation 
Pneumonie 

Tabelle 25 Kreuztabelle: Dauer des stationären Aufenthalts in Tagen im Zusammenhang 
mit der Komplikation mit Trachealkanüle entlassen 

Komplikation: 
Pneumonie N

Mittlerer 
Rang Rangsumme

Stationärer Aufenthalt 
(Tage)

nein 129 67,74 8738,50

ja 13 108,81 1414,50

Gesamt 142

Komplikation: mit 
Trachealkanüle 

entlassen
N

Mittlerer 
Rang Rangsumme

Stationärer Aufenthalt 
(Tage)

nein 135 68,55 9254,00

ja 7 128,43 899,00

Gesamt 142
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Tabelle 26 Kreuztabelle: Dauer des stationären Aufenthaltes hinsichtlich der Komplikation 
Retracheotomie 

Die Post-hoc-Tests zum paarweisen Vergleich (Tabelle 43 im Anhang) der einzelnen Kom-
plikationskategorien ergaben Folgendes: Die korrigierte Signifikanz für die paarweisen Ver-
gleiche ergab nur für den Vergleich zwischen keine Komplikation und andere (p = 0,027), 
Pneumonie (p = 0,002) und mit Trachealkanüle entlassen (p < 0,001) einen signifikanten Un-
terschied hinsichtlich der Dauer des stationären Aufenthalts (korrigiert nach Bonferroni, d. h., 
die Alphafehlerinflation bei mehrfachem Testen wurde berücksichtigt). Wegen der z. T. sehr 
niedrigen Fallzahlen pro Gruppe sind die Testergebnisse allerdings mit Vorsicht zu betrach-
ten.  

Komplikation: 
Retracheotomie N

Mittlerer 
Rang Rangsumme

Stationärer Aufenthalt 
(Tage)

nein 135 70,26 9484,50

ja 7 95,50 668,50

Gesamt 142
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Abbildung 26 Boxplot: Dauer des stationären Aufenthaltes (Tage) im Zusammenhang mit 
einzelnen Komplikationen 

8. Literaturüberblick 

8.1. Scoring-Systeme 

In der Literatur zeigen sich verschiedene Scoring-Systeme, die eine Indikationsstellung für 
eine Tracheotomie, bzw. die Notwenigkeit einer Tracheotomie voraussagen möchten. Diese 
Systeme werden im Folgenden genauer beschrieben. Außerdem wurde in einer Studie von 
Schmutz et al. ein Vergleich der Scoring-Systeme durchgeführt, auch dieser soll hier erwähnt 
werden.  

8.1.1. CASST Score 

Für den CASST Score wurden die Daten von 483 Patienten retrospektiv analysiert. Er be-
steht aus Major criterion und Minor criterion mit jeweils zwei oder einem Punkt.  
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Abbildung 27 CASST: Kriterien zur Anwendung des Score (Gupta et al., 2016)  

Bei einem Score von ≥ 7 wurde die Indikation für eine Tracheotomie gestellt. In dieser Studie 

wurde auf 486 Patienten der CASST Score angewendet. Von diesen 486 Patienten hatten 66 
einen Score ≥ 7, von diesen 66 Patienten brauchten nur 2 (3,1%) keine Tracheotomie, wäh-

rend 3 Patienten (0,7%) von den 420 Patienten mit einem Score ≤ 6 doch eine Tracheotomie 

brauchten. Dies bedeutet eine Sensitivität von 95,5% und eine Spezifität von 99,5% (Gupta 
et al., 2016). 

8.1.2. Cameron Score 

Der Cameron Score wurde auch retrospektiv auf Basis der Daten von 148 Patienten erstellt. 
Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt, welche sich im Vorgang des Atemwegsma-
nagement unterschieden haben: Gruppe E wurde direkt postoperativ extubiert, Gruppe ETT 
wurde am ersten postoperativen Tag extubiert und Gruppe T wurde über ein Tracheostoma 
beatmet. Die Kriterien des Scores sind in Abbildung 28 dargestellt (Cameron et al., 2009). 
Eine Punktzahl von ≥ 5 Punkte soll die Indikation zur Tracheotomie anzeigen. Die Senisitivi-

tät war hier 73%, Spezifität 92%.  
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Abbildung 28 Cameron Scoring System: Kriterien zur Anwendung des Cameron Score (Ca-
meron et al., 2009) 

Der Cameron Score wurde von Lee et al. retrospektiv auf 104 Patienten angewendet, von 
denen acht (7,7%) tracheotomiert wurden. Laut Cameron Score hätte für 22 Patienten eine 
Indikation bestanden, fünf davon waren tatsächlich tracheotomiert worden (Lee et al., 2015).  

8.1.3. Scoring System Kruse-Lösler 

Hier wurde in einer retrospektiven Studie an 152 Patienten ein Scoring System entworfen. 
Dieses Scoring System ist wiederum auf den in Abbildung 29 gezeigten Kriterien aufgebaut, 
die ab einer Punktzahl von ≥ 7 Punkten eine Empfehlung für eine Tracheotomie ausstellen. 

In der Studie zeigte sich bei Anwendung des Scores eine Sensitivität von 92,1% und eine 
Spezifität von 98,2%. 

 

Abbildung 29 Scoring System nach Kruse-Lössler (Kruse-Lösler et al., 2005) 

61



8.1.4. Kim Score 

Kim et al. wollten ein Scoring System zur besseren Indikationsstellung zur Tracheotomie, 
nicht nur bei Tumorpatienten, sondern auch Patienten mit odontogenen Infektionen entwer-
fen, Dafür wurden die Daten von 56 Tumorpatienten sowie 60 Patienten mit einer schwer-
wiegenden odontogenen Infektion analysiert. Die Autoren haben dann das in Abbildung 30 
abgebildete Scoring System entworfen (Kim et al., 2014).  

 

Abbildung 30 Kriterien des Scoring System nach Kim (Kim et al., 2014) 

8.1.5. Vergleich der Scoring Systeme 

 

Abbildung 30 Vergleich der Scoring-Systeme (Schmutz et al., 2018)  

62



In dieser Studie wurden alle der vier oben genannten Scoring Systeme retrospektiv auf die 
Daten von 234 Tumorpatienten angewendet. Das Ziel der Autoren war es zu determinieren 
wie akkurat die Scoring Systeme eine Tracheotomie voraussagen können.  

Von diesen 234 Tumorpatienten wurde nur 2 primär und 14 Patienten sekundär tracheoto-
miert. Laut Cameron Score wäre bei 117 Patienten eine Tracheotomie indiziert gewesen, 
durch den CASST Score wäre eine Indikation bei 44 gestellt worden. Der Scores von Kruse 
und Kim waren mit der Anzahl der empfohlenen Tracheotomien deutlich näher dran, hatten 
aber eine sehr geringe richtig positive Anzahl (PatientInnen, die einen positiven Score und 
auch eine Tracheotomie hatten). Die Autoren empfehlen daraufhin das vermehrte Einsetzen 
von fiberendoskopisch oder videolaryngoskopischer Intubation und eine Reduktion der elek-
tiven Tracheotomien. Außerdem stellen sie keine Empfehlungen für eines der Scoring Sys-
teme (Schmutz et al., 2018).  

8.2. Trach-Gruppen vs. Non-Trach Gruppen 

In der Literatur werden mehrfach verschiedene Arten des Atemwegsmanagements bei oralen 
Tumorpatient:innen verglichen. Um die Ergebnisse dieser Vergleiche zu diskutieren, sollen 
sie hier kurz aufgeführt werden. Bei all diesen Studien handelt es sich um retrospektive Be-
trachtungen. 

Bei Cramer et al. wurden insgesamt 861 Patient:innenfälle retrospektiv betrachtet. Das Ziel 
der Studie war es, herauszufinden ob die Komplikationsrate bei nicht-tracheotomierten Pati-
ent:innen höher ist, als bei tracheotomierten. Bei 551 in der TRACH-Gruppe zeigte sich eine 
Komplikationsrate von 8,3%, während 310 in der NON-TRACH-Gruppe mit einer Komplikati-
onsrate von 10,3% aufgenommen wurden. Dieses Ergebnis zeigte keinen signifikanten Un-
terschied hinsichtlich der Komplikationen, somit wurden auch nicht-invasive Beatmungsme-
thoden bei Patient:innen mit Lappenplastiken als sicher gewertet. Gleichzeitig wurden Risiko-
faktoren für Komplikationen definiert: Präoperative Blutungsneigung, präoperativ bestehen-
den Dyspnoe sowie Resektionen von Tumoren des Mundbodens wurden mit einer erhöhten 
Komplikationsrate assoziiert (Cramer et al., 2016).  

Auch Meerwein et al. kommen zu einem ähnlichem Ergebnis. Hier wurden 40 Fälle retro-
spektiv untersucht mit der Frage nach Komplikationen bei TRACH versus NON-TRACH-Pa-
tient:innen. 23 Patient:innen wurden verlängert intubiert, während 17 Patient:innen primär 
und drei im weiteren Verlauf sekundär tracheotomiert wurden. Hinsichtlich der Komplikations-
rate zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, sodass die verlängerte Intubation von den 
Autoren als sichere Alternative der Tracheotomie dargestellt wird (Meerwein et al., 2014).  

In der Studie von Brickman et al. wurden 143 Fälle retrospektiv auch auf die Komplikationen 
in Zusammenhang mit den verschiedenen Arten des Atemwegsmanagements analysiert. 
55,2% waren in der TRACH-Gruppe mit einer Komplikationsrate von 10,1% während 44,8% 
in der NON—TRACH-Gruppe waren mit einer Komplikationsrate von 9,4%. Die Conclusio 
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der Autoren erklärt die Tracheotomie als sichere Beatmungsmethode mit nicht mehr Kompli-
kationen als nicht-invasive Methoden (Brickman et al., 2013). 

Nikhar et al. Wollten mir ihrer Studie darstellen, dass orale Tumorpatient:innen auch mit 
nicht-invasiven Methoden ein sicheres Atemwegsmanagement erhalten. Hier wurden retro-
spektiv 156 Fälle analysiert, davon nur 19,2% tracheotomiert. Die Analyse der Komplikatio-
nen zeigte, dass auch nicht-invasive Methoden eine sichere Alternative darstellen (Nikhar et 
al., 2017). 

In der Arbeit von Coyle at al. wurden 50 TRACH mit 50 NON-TRACH-Patient:innen hinsicht-
lich der Atemwegskomplikationen verglichen. Die häufigste Komplikation in der TRACH-
Gruppe war die Pneumonie (38% vs, 10% in der NON-TRACH-Gruppe). Hier sollte aber er-
wähnt werden, dass die Trachealkanüle in der TRACH-Gruppe im Mittel 11,3 Tagen in situ 
bleibt (Coyle et al., 2013).  

9. Disskusion 

Die Indikation zu einer Tracheotomie im Rahmen von tumorchirurgischen Eingriffen an den 
oberen Atemwegen ist nicht einheitlich geregelt und wird von unterschiedlichen Zentren diffe-
rierend gehandhabt (Charters et al., 2016). Als Entscheidungsgrundlagen für eine intraopera-
tive Tracheotomie werden unter anderem Lokalisation des Primärtumors, Ausmaß der zervi-
kalen Lymphknotenmetastasen, Notwendigkeit eines Gewebetransfers aber auch Begleiter-
krankungen genannt. Ein sicheres Atemwegsmanagement kann lebensbedrohliche Situatio-
nen in der postoperativen Phase nach Eingriffen an den oberen Atemwegen verhindern. 
Trotz der unbestrittenen Vorteile einer Tracheotomie im Rahmen ausgedehnter Eingriffe bei 
Kopf-Hals-Tumoren kann die Tracheotomie selbst auch ein Risikofaktor für postoperative 
Atemwegskomplikationen sein (Richter & Sutarski, 2009). 

Zu den häufigsten Komplikationen einer Tracheotomie bei Patient:innen mit Mundhöhlenkar-
zinomen gehören Blutungen, Kanülen-Dislokation oder Obstruktion, Pneumonie, Emphysem, 
Pneumothorax, Tracheitis, Zellulitis, pulmonale Atelektasen, tracheokutane Fisteln, Tra-
cheomalazie, Granulationen, überschießende Narbenbildung, tracheo-oesophageale Fisteln 
und ein permanentes Tracheostoma (Cramer et al., 2016; Shah et al., 2012). Die Angaben 
zur Rate der Komplikationen insgesamt, aber auch zu den einzelnen Komplikationen variie-
ren in der Literatur stark (8–45 %) (Castling et al., 1994; Halfpenny & McGurk, 2000). Mit ei-
ner Gesamtkomplikationsrate von 20 % in unserem eigenen Patientenkollektiv liegen wir da-
her in jenem Bereich, der von der Mehrzahl der Arbeiten angegeben wird. Einschränkend 
muss allerdings erwähnt werden, dass Spätkomplikationen wie Tracheomalazie, Tracheals-
tenosen oder permanentes Tracheostoma aufgrund des eingeschränkten Beobachtungszeit-
raums (vom Tag der Operation bis zur Entlassung des Patient:innen aus dem stationären 
Aufenthalt) nicht in unsere Daten eingeflossen sind. Lebensbedrohliche Kanülen-Dislokatio-

64



nen oder tracheotomiebedingte Todesfälle, wie in einigen Arbeiten zitiert, traten bei unserem 
Patientengut nicht auf (Cramer et al., 2019; Halfpenny & McGurk, 2000).  

Als häufigste Komplikation in unserer Untersuchung zeigte sich die Pneumonie mit einer 
Rate von 10 %. Das bedeutet, dass die Hälfte der Komplikationen, die wir als Tracheotomie-
assoziiert gewertet haben, eine Pneumonie sind. Dieses Vorgehen wurde gewählt, da es im 
Einzelfall mitunter schwierig zu unterscheiden ist, ob eine Pneumonie mit der Anlage eines 
Tracheostomas oder mit anderen Ursachen oder Risikofaktoren assoziiert ist. So ist bekannt, 
dass orale Tumorpatient:innen mit Tumorresektion und Lappenrekonstruktion ein generell 
höheres Risiko einer postoperativen Infektion oder Pneumonie im Vergleich zu anderen Tu-
morlokalisationen aufweisen (de Melo et al., 2001; Li et al., 2016; Panghal et al., 2012).  

Das ACP (American College of Physicians) (Smetana et al., 2006) beschreibt unter anderem 
noch die folgenden allgemeinen Risikofaktoren für eine postoperative Pneumonie: Alter der 
Patient:innen, COPD, chronische Bronchitis, Alkoholmissbrauch, ASA-Stadium III und die 
Anzahl der Tage, die eine Trachealkanüle in situ ist. Auch in unserem Patient:innenkollektiv 
ergab sich ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Pneumonie und 
der Dauer der Trachealkanüle in situ (p < 0,001) sowie zwischen dem Auftreten einer Pneu-
monie und der Dauer des stationären Aufenthaltes im Vergleich mit den Patient:innen ohne 
Pneumonie (p = 0,002). Hier lässt sich nur schwer unterscheiden, ob die Pneumonie eine 
Folge der längeren Verweildauer der Trachealkanüle oder des stationären Aufenthaltes war 
oder umgekehrt. In Bezug auf die weiteren Risikofaktoren einer Pneumonie, die in der Litera-
tur erwähnt werden, ergaben sich bei uns das Alter der Patient:innen (p < 0,05), Alkohola-
busus (p < 0,05) und ASA-Stadium III (p = 0,015). Jedoch zeigten sich hier nur schwache 
Zusammenhänge, sodass es schwierig ist, daraus eine allgemeine Aussage abzuleiten. Wei-
ters zeigt sich in der Literatur auch häufig das männliche Geschlecht als Risikofaktor für eine 
postoperative Pneumonie (Loeffelbein et al., 2016; Xu et al., 2017); dies konnte in den vor-
liegenden Daten nicht bestätigt werden. Allerdings sollte erwähnt werden, dass diese Ergeb-
nisse wegen der geringen Fallzahl in unserer Untersuchung lediglich eine Tendenz aufzeigen 
können und statistisch für die Allgemeinheit keine Signifikanz abgeleitet werden kann.  

Um das Vorkommen von Pneumonien möglichst gering zu halten, sollte man auf Patient:in-
nen mit den oben genannten Risikofaktoren in der postoperativen Phase ein besonderes Au-
genmerk haben. Crosher et al. (Crosher et al., 1997) empfehlen zum Beispiel eine verlänger-
te prophylaktische Antibiotikatherapie in Kombination mit Physiotherapie und eine frühe pos-
toperative Mobilisation als Möglichkeit zur Verringerung der Pneumonie-Raten. Der alleinigen 
Verlängerung der Antibiotikagabe konnte hingegen in einer Untersuchung von Ong et al. 
(Ong et al., 2004) keine reduktive Auswirkung auf die Pneumonie-Raten nachgewiesen wer-
den. Die Annahme, dass eine tägliche Kontrolle durch ein tägliches Thorax-Röntgen einen 
positiven Einfluss auf die Vermeidung oder Früherkennung einer Pneumonie habe, hat sich 
ebenso nicht bestätigt (Hamburger, 2000). Auch nach den ACP-Guidelines gibt es nur weni-
ge Möglichkeiten der Prävention einer postoperativen Pneumonie.  
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Eine nachweisbare Besserung brachten nur regelmäßige Atemübungen und die Lungenex-
pansionstherapien (Qaseem et al., 2006). Lawrence et al. (Lawrence et al., 2006) haben un-
ter anderem auch den präoperativen Nikotinverzicht untersucht. Bei Patient:innen, die bis zu 
2 Monate vor der Operation auf Zigaretten verzichtet haben, kam es aber ebenso häufig zu 
vermehrten pulmonalen Komplikationen wie bei jenen, die bis knapp vor der Operation ge-
raucht hatten. Abgesehen davon erscheint dieser Ansatz schwierig, da der Zeitraum von der 
Diagnosestellung bis zur Therapie (operative Sanierung) generell kurz zu halten ist und so-
mit zu wenig Zeit bleibt, um den positiven Effekt eines Nikotinverzichts verzeichnen zu kön-
nen. Auch in unserem Patientenkollektiv zeigte sich eine erhöhte allgemeine Komplikations-
rate bei Patient:innen, die präoperativ Raucher waren oder bei denen Alkoholabusus in der 
Anamnese festgestellt wurde (p = 0,015). 

Als zweithäufigste Komplikation (4,7 %) zeigte sich in diesem Datensatz das „Entlassen mit 
Trachealkanüle“. Die Notwendigkeit, die Trachealkanüle länger in situ zu belassen, als der 
stationäre, postoperative Aufenthalt dauert, kann, aber muss nicht mit dem chirurgischen 
Eingriff der Tracheotomie zusammenhängen. So kann eine Schluckstörung aufgrund einer 
postoperativen pharyngalen Transportstörung mit einer Aspiration verbunden sein, welche 
die längere Verweildauer der Trachealkanüle als Aspirationsschutz sinnvoll macht. Wie auch 
immer, die „Entlassung mit Kanüle“ ist im Gesamttherapieplan nicht vorgesehen und gilt da-
her als Abweichung vom Standardvorgehen. Ob und wann die Trachealkanüle im darauffol-
genden ambulanten Verlauf entfernt wurde, konnte in dieser Arbeit nicht mehr beurteilt wer-
den, da die Datensammlung zum Entlassungszeitpunkt beendet wurde.  

Das Auftreten einer tracheostomalen Blutung ist auch ein häufiger Grund für eine nicht er-
folgreiche Dekanülierung (Graboyes et al., 2015). Hierbei ist die Tracheostoma-Blutung in-
nerhalb des frühen postoperativen Verlaufs gemeint, die entweder auf der Station oder im 
Operationssaal gestillt werden muss. Klemm et al. (Klemm, 2017) zeigten in einer Quer-
schnittstudie aus 109 Publikationen, dass die Tracheostoma-Blutung die Komplikation der 
Tracheotomie ist, die am häufigsten tödlich verläuft. Dies zeigte sich sowohl bei der offen 
chirurgischen Tracheotomie als auch der perkutanen Dilatationstracheotomie. Fattahi et al. 
(Fattahi et al., 2012) nennen eine Blutungsrate von 1,2 %, Freburg-Hoffmeister et al. (Fre-
burg-Hoffmeister et al., 2017) eine von 3,4 %.  

Bei den Patient:innen der vorliegenden Arbeit zeigte sich unter Verwendung der tracheoku-
tanen Annaht eine Tracheostoma-Blutung in 2,7 % der Fälle (4 Patient:innen), wobei die Blu-
tung bei drei der vier Fällen chirurgisch gestillt werden musste. Eine Tracheostoma-Blutung 
mit Todesfolge kam unter den Patient:innen dieser Arbeit nicht vor. Diese Rate entspricht da-
her recht genau den angegebenen Daten in der Literatur.  

Interessanterweise zeigt sich in der Literatur eine Abhängigkeit zwischen dem Auftreten von 
Tracheostoma-Blutungen und den Chirurg:innen, die die Tracheotomie durchgeführt haben. 
In einer großen nationalen Studie (USA) konnten Halum et al. (Halum et al., 2012) zeigen, 
dass die Komplikationsrate bei Allgemeinchirurgen am höchsten, bei HNO-Ärzten (Head and 
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Neck Surgeons) am niedrigsten ausfällt. Außerdem spielt auch die Technik der Tracheotomie 
im Hinblick auf eine Blutung eine Rolle (Ulkumen, Eskiizmir, & Celik, 2018). Die geringste 
Blutungsrate zeigte sich bei einer offenen Tracheotomie mit einer tracheokutanen Annaht 
(„eingenähtes Tracheostoma“), während die Blutungsrate bei einer perkutanen Tracheotomie 
ohne tracheokutane Annaht signifikant höher war (Halum et al., 2012). Aber nicht nur die 
chirurgische Technik der Tracheotomie hat einen Einfluss, sondern auch die postoperative 
Tracheostomapflege und das Management durch das Klinikpersonal (Richter & Sutarski, 
2009). 

Als häufigste und gefürchtete Spätkomplikation ist die Trachealstenose beschrieben worden 
(1,85 % bei Goldenberg et al.) (Fattahi et al., 2012; Goldenberg et al., 2000). Schleimhaut-
granulationen können oft mit einem CO2-Laser erfolgreich behandelt werden. Wenn knorpe-
lige Stenosen vorliegen, ist meist eine Trachealquerresektion oder eine laryngo-tracheale 
Resektion die einzige Möglichkeit einer dauerhaften Restitution. Eine Trachealstenose wurde 
im eigenen Patientenkollektiv und im zeitlich begrenzten Fenster der Datenaufnahme nicht 
diagnostiziert.  

Patient:innen mit Tumoren im Kopf- und Hals-Bereich haben oft schon vor der Operation 
durch ihre Erkrankung einen für die Anästhesie schwierigen Atemweg, der sich meistens 
durch die Größe und Lokalisation des Tumors ergibt. Allerdings können auch eine Ein-
schränkung der Beweglichkeit des Halses, eine verringerte Mundöffnung oder Narbengewe-
be im Bereich der oberen Atemwege durch vorherige Operationen einen erschwerten Zu-
gang bewirken (Siddiqui et al., 2016).  

Im Gegensatz zu Deutschland werden in Großbritannien laut Marsh et al. (Marsh et al., 
2009) „almost always“ elektive Tracheotomien durchgeführt, um die Patient:innen postopera-
tiv sicher beatmen zu können. Betrachtet man jedoch den Trend in der Literatur, so ist eine 
Verlagerung vom Verfahren einer Tracheotomie hin zu nichtinvasiven Verfahren wie einer 
verlängerten Intubation (die sowohl bei oraler als auch nasotrachealer Intubation Anwendung 
finden kann) oder zu minimalinvasiven Verfahren zu verzeichnen (Hassanein & Abdel Ma-
bood, 2017; Meerwein et al., 2014; Mishra et al., 2005; Nikhar et al., 2017). Als „minimalinva-
siver Eingriff“ wird die perkutane Dilatationstracheotomie verstanden, die vor allem bei Lang-
zeitbeatmungen auf Intensivstationen eingesetzt wird. In den letzten Jahren hat sich die Dila-
tationstracheotomie aber auch im Rahmen der Chirurgie von Kopf- und Hals-Tumoren eta-
bliert und wird vor allem bei Tumoren der Mundhöhle und des Oropharynx (seltener bei la-
ryngealen Tumoren) (Higgins, 2007; Knipping, 2016; Liao et al., 2019) regelmäßig ange-
wandt. Vorteile dieser Technik sind ein kleiner Zugang, der größtmögliche Erhalt der Archi-
tektur der trachealen Knorpelringe sowie ein schneller Verschluss des Tracheostomas nach 
der Dekanülierung (Adam et al., 2008; Ulkumen, Eskiizmir, Tok, et al., 2018). Nachteil ist, 
dass das Einsetzen der Trachealkanüle bei ungewollter Dislokation postoperativ nach einer 
Dilatation deutlich schwieriger sein kann und bei operationsbedingter Stenose der oberen 
Atemwege (z. B. einem bulky flap in der Mundhöhle oder dem Oropharynx) rasch zu einer 
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lebensbedrohlichen Dyspnoe führen kann (Ulkumen, Eskiizmir, Tok, et al., 2018). Deshalb 
ziehen manche Chirurgen die klassische Tracheotomie bei Operationen von Kopf- und Hals-
Tumoren, bei denen die Trachealkanüle den einzig sicheren offenen Atemweg unmittelbar 
postoperativ darstellt, der Dilatationstracheotomie weiterhin vor.  

Unter verlängerter Intubation versteht man die Nachbeobachtung der intubierten Patient:in-
nen auf der Intensivstation für 24 bis 48 Stunden. Bei einer stabilen postoperativen Lokalsi-
tuation wird – wenn nötig unter flexibler endoskopischer Kontrolle – eine Extubation vorge-
nommen. In der Literatur wurden nun mehrfach diese beiden Gruppen (offene oder minimal-
invasive Tracheotomie versus verlängerter Intubation, „Trach-Gruppen“ versus „Non-Trach-
Gruppen“) hinsichtlich Nebenwirkungen, Komplikationen und Dauer der Rehabilitation vergli-
chen (Brickman et al., 2013; Cramer et al., 2016; Lee et al., 2015; Meerwein et al., 2014).  

In diesen Gegenüberstellungen fällt auf, dass sich die Trach – vs. Non-Trach-Gruppen vor 
allem in der Länge des stationäre Aufenthalt und dem Auftreten von Pneumonien signifikant 
voneinander unterscheiden (Coyle et al., 2013; Cramer et al., 2016; Meerwein et al., 2014). 
Coyle et al. (Coyle et al., 2012) konnten in ihrer ersten Studie nachweisen, dass die verlän-
gerte Intubation eine sichere Alternative zur Tracheotomie darstellt, und berichten von einer 
mittleren postoperativen Aufenthaltsdauer von 13 Tagen (6–25 Tage) in der Non-Trach-Grup-
pe. Im Vergleich zu diesem Ergebnis müssen wir das unsere (alle Patient:innen wurden tra-
cheotomiert) von 19,83 Tagen im Median (8–72 Tage) als verlängerten stationären Aufenthalt 
bewerten, was im weiteren Sinne eine TaK darstellt. Hier sollte aber auch erwähnt werden, 
dass die mittlere Dauer der Trachealkanüle in situ bei dieser Studie 11,3 Tage beträgt. Dies 
könnte mitunter ein Grund für die erhöhte Pneumonierate sowie den verlängerten stationären 
Aufenthalt sein. Bei unseren Patient:innen zeigte sich eine mittlere Dauer von 4 ±  5,63 Ta-

gen. Außerdem zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Dauer der Kanülie-
rung und dem Auftreten einer Pneumonie. 

Cramer et al. (Cramer et al., 2016) konnten zeigen, dass in der Trach-Gruppe die Häufigkeit 
von postoperativer Pneumonie deutlich höher lag als in der Kontrollgruppe. In einer späteren 
Studie haben Coyle et al. (Coyle et al., 2013) die Vorteile der verlängerten Intubation gegen-
über der Tracheotomie zusammengefasst. Diese Arbeitsgruppe empfiehlt, routinemäßig eine 
verlängerte Intubation vorzusehen und nur bei Vorliegen von Kontraindikationen davon ab-
zusehen (selektive Indikation). Welche Faktoren zu einer Entscheidung für eine elektive Tra-
cheotomie führen sollten, kann aus dieser Arbeit allerdings nicht entnommen werden. 

Eine der wichtigsten Fragen ist sicherlich, ob die Entscheidung für oder gegen eine elektive 
Tracheotomie bei diesen komplexen Tumoreingriffen präoperativ anhand von ausgesuchten 
Parametern getroffen werden kann. Die Diversität in der Literatur hinsichtlich solcher Para-
meter macht es schwierig, ein einheitliches Konzept aus diesen Vorschlägen abzuleiten. 
Verschiedene Scoring-Systeme wurden entworfen, um eine generelle Indikationsstellung für 
die Tracheotomie bei Patient:innen mit Tumoren der Mundhöhle und des Oropharynx zu fin-
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den (Cameron et al., 2009; Gupta et al., 2016; Kim et al., 2014; Kruse-Lösler, 2005; Leiser et 
al., 2017). Jedes Scoring-System vergibt Punkte für bestimmte Eigenschaften der Tumoren 
und der Komorbiditäten der Patient:innen. Ab einer festgesetzten Punktanzahl wird entweder 
eine dringende Indikation für eine Tracheotomie gestellt oder die Möglichkeit einer nichtinva-
siven Form wie der verlängerten oralen oder nasotrachealen Intubation gewählt (Cameron et 
al., 2009; Gupta et al., 2016). Siehe auch Kapitel 8.1 

Lee et al. (Lee et al., 2015) haben den Cameron-Score retrospektiv auf 104 Patient:innen 
angewendet. Hier zeigte sich, dass deutlich mehr Patient:innen tracheotomiert wurden, als 
es der Score ergeben hätte. Bei Anwendung des Cameron-Score auf unsere 30 Patient:in-
nen, die eine TaK entwickelt haben, ergibt sich, dass in lediglich in 24 von 30 Fällen eine In-
dikation zur Tracheotomie gestellt worden wäre. Durch die Anwendung dieses Score-Sys-
tems hätte man also 6 Fälle von einer mit der TaK unter Umständen verhindern können. 
Schmutz et al. (Schmutz et al., 2018) haben verschiedene Scoring-Systeme klinisch ange-
wendet und verglichen, um dann ein eigenes System zu entwerfen. Unter anderem zeigte 
sich, dass sowohl der Cameron-Score als auch CASST die Indikation zur Tracheotomie bei 
zu vielen Patient:innen gesetzt haben. Insgesamt zeigte sich auch ein schlechter positiv prä-
dikativer Wert, da Patient:innen, bei denen eine Tracheotomie indiziert war, zu wenige Punk-
te im Score erzielt haben. Das Scoring-System, das Schmutz et al. (Schmutz et al., 2018) 
selbst entworfen haben, hatte jedoch in der klinischen Anwendung auch einen zu hohen 
falsch positiven Wert. In Anlehnung an die Literatur kann man davon ausgehen, dass es 
auch in unserem Patientenkollektiv aus 150 solche gibt, bei denen die Anlage eines Tra-
cheostomas nicht zwingend notwendig war, um den Atemweg sicherzustellen. Scoring-Sys-
teme können im Sinne eines präoperativen Screenings hilfreich sein, um das postoperative 
Risikoprofil der Patient:innen abzuschätzen. Eine Entscheidung über die Art des Atemweg-
smanagements sollte aber individuell bei jedem der Patient:innen aufs Neue getroffen wer-
den, um wirklich alle entscheidenden Faktoren mit einzubeziehen. 

Einige Arbeitsgruppen lassen sich in ihrer Entscheidung hinsichtlich einer Tracheotomie vor-
nehmlich von lokalen Faktoren leiten. Lee et al. (Lee et al., 2015) sehen eine Indikation ab 
einem Tumorstadium T4, bei einer Tumorlokalisation in Zunge und Mundboden sowie bei 
einer beidseitigen Neck Dissection. Bei Siddiqui et al. (Siddiqui et al., 2016) stellt sich die 
Indikation für eine Tracheotomie bei Patient:innen mit geplanter bilateraler Neck Dissection in 
Kombination mit der Resektion entweder der Mandibula, des Mundbodens oder eines basa-
len Anteils der Zunge („risikoreiche Lokalisationen“). Die Arbeitsgruppe um Haspel et al. 
(Haspel et al., 2012) empfiehlt eine individuelle Indikationsstellung je nach Tumorlokalisation, 
Tumorgröße und Rekonstruktionsart. Bei Patient:innen mit Tumoren der Wangenschleimhaut 
und des vorderen Gaumens, bei Rekonstruktionen des Unterkiefers mit extraoralem Zugang 
oder sollte eine intraoralen Rekonstruktionen nicht nötig sein, besteht keine Indikation für 
eine Tracheotomie. Hier wird der Atemweg der Patient:innen durch den operativen Eingriff 
nur mäßig beeinträchtigt und bei einer Ödembildung oder postoperativen Blutung nicht direkt 
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in Mitleidenschaft gezogen. Würde man somit die Tracheotomie mit einer verlängerten Intu-
bation ersetzen, würden die mit der Tracheotomie assoziierte Komplikationsrate, die statio-
näre Aufenthaltsdauer und die damit verbundenen Kosten sich senken. Sowohl bei Siddiqui 
et al. (Siddiqui et al., 2016) als auch bei Haspel et al. findet die Indikationsstellung für eine 
Tracheotomie intraoperativ statt und die Tracheotomie wird erst am Ende der Operation 
durchgeführt. Somit kann der Operateur intraoperativ die Schleimhautschwellung, die Aus-
dehnung der Resektion und die Größe des verwendeten Gewebetransfers exakt beurteilen 
und eine entsprechende Indikation für oder gegen die Tracheotomie setzen (Brickman et al., 
2013; Crosher et al., 1997). Als zusätzliche systemische Faktoren gelten der präoperative 
Allgemeinzustand der Patient:innen, eine präoperative Dyspnoe, kardiovaskuläre Risikofak-
toren, Gerinnungsstörungen, eine voraussichtliche Ventilation länger als drei Tage sowie Ni-
kotin- und Alkoholabusus (Anehosur et al., 2017; Brickman et al., 2013; Cramer et al., 2016; 
Crosher et al., 1997; Dillon et al., 2011; Hammarfjord et al., 2015; Lapis et al., 2016; Nikhar 
et al., 2017). 

Daran wird deutlich, dass die Tracheotomie in manchen Zentren nicht mehr der Standard 
des Atemwegsmanagements ist und daher alternative und nichtinvasive Methoden ange-
wandt werden.  

Letztlich dürfen die kurzfristig auftretenden funktionellen Veränderungen hinsichtlich Spre-
chen und Schlucken durch eine passagere Tracheotomie nicht unerwähnt bleiben. In einer 
großen Umfrage durch Rogers et al. (Rogers et al., 2017) zeigte sich, dass vor allem die 
Möglichkeit des normalen Sprechens ab dem ersten postoperativen Tag bei Patient:innen 
eine deutliche Verbesserung des Wohlbefindens und der Sicherheit zur Folge hat. Die Pati-
ent:innen fühlten sich weniger hilflos, da sie imstande waren, ihre Fragen und Ängste zu 
kommunizieren.  

Es können zwar im Falle einer Tracheotomie Sprechkanülen („gefensterte Kanülen“) ver-
wendet werden, der Umgang und der Verschluss der Kanüle mit dem Finger, der für eine 
Phonation nötig ist, ist aber für die meisten Patient:innen nicht schnell erlernbar und die Tra-
chealkanüle stellt einen störenden Fremdkörper dar. Weiters kann es durch die einge-
schränkte Kehlkopfhebung nach Tracheotomie zu einer Dysphagie kommen, die bei 
Patient:innen mit verlängerter Intubation nicht zu beobachten ist und die von der Dauer der 
Kanülierung abhängig ist (Freburg-Hoffmeister et al., 2017).  

Die vielen nichtinvasiven Beatmungsmethoden, die als Alternative zur Tracheotomie verfüg-
bar sind, zeigen keine höheren Komplikationsraten (Lin et al., 2003). In manchen Arbeiten 
erzielen alternative Beatmungsmethoden sogar ein besseres Ergebnis hinsichtlich der Länge 
des stationären Aufenthalts als die Tracheotomie. Deshalb sollte vor allem bei Patient:innen, 
bei denen Risikofaktoren für eine TaK bestehen, sehr genau beurteilt werden, ob eine Tra-
cheotomie wirklich notwendig ist oder ob der Atemweg nicht doch durch eine verlängerte In-
tubation sicher gestaltet werden kann. Als signifikante Risikofaktoren zeigten sich in dieser 
Arbeit eine vorherige Tumorerkrankung (p = 0,041), das Alter der Patient:innen (p = 0,036), 
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der ASA-Grad (p = 0,004) sowie Alkohol- und Nikotinabusus (o = 0,015). Dabei zeigte die 
Kombination aus Alkohol- und Nikotinabusus vor allem ein erhöhtes Risiko für Retracheoto-
mie und Entlassung mit Trachealkanüle, während Alkoholabusus allein das Risiko erhöhte, 
im weiteren Verlauf an einer Pneumonie zu erkranken. Außerdem zeigte sich, wie in der Lite-
ratur auch beschrieben, dass eine höhere Rate von mit der Tracheotomie assoziierten Kom-
plikationen zu verlängerten stationären Aufenthalten, erneuten Operationen, und dadurch 
auch höheren Kosten führt – Patient:innen mit Komplikationen blieben im Mittel 29 ±  13,5 

Tage, Patient:innen ohne Komplikationen 16,8 ± 8,3 Tage.  
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10. Fazit 

Eine elektive Tracheotomie bei jedem der Patient:innen mit oraler Tumorresektion und Lap-
penrekonstruktion durchzuführen, scheint unter Betrachtung der Literatur nicht notwendig zu 
sein (Coyle et al., 2012; Crosher et al., 1997; Nikhar et al., 2017). Bei Patient:innen mit 
schwierigen Atemwegen oder einem hohen Risiko einer postoperativen Komplikation ist die 
Tracheotomie für das postoperative Atemwegsmanagement aber nach wie vor zu empfehlen 
(Brickman et al., 2013). 

Scoring-Systeme stellen ein Screening dar, um Patient:innen mit erhöhten Risikofaktoren für 
postoperative Atemwegsprobleme präoperativ zu erkennen und eine Entscheidung für oder 
gegen eine Tracheotomie zu erleichtern. In Anwendung weisen sie allerdings einen schlech-
ten positiven prädiktiven Wert auf und neigen zu einer Überindikation hinsichtlich der Tra-
cheotomie (Schmutz et al., 2018). Im Einzelfall scheint es daher empfehlenswert, eine indivi-
duelle Indikationsstellung in Kenntnis aller möglichen Risikofaktoren eine mit einer Tracheo-
tomie assoziierten Komplikation zu entwickeln.  

11. Limitationen 

Aufgrund der geringen Fallzahl der Studie (150 Patient:innen) ergaben sich einige Limitatio-
nen in der Auswertung und für die Aussagekraft dieser Arbeit.  

Zur Überprüfung der Unterschiede zwischen verschiedenen Komplikationen wurden ein 
Kruskal-Wallis-Test sowie ein Post-hoc-Tests nach Bonferroni durchgeführt. Dies geschah 
vor allem aufgrund der Mehrfachvergleiche. So würden etwa mehrfache Mann-Whitney-Tests 
jeweils zwischen einzelnen Komplikationen und keinen Komplikationen vergleichen, sodass 
die Kategorien entweder zu ungenau zusammengefasst und etwa keine sowie alle anderen 
Komplikationen mit einer einzigen Komplikation verglichen würden. Oder es würde zu unter-
schiedlichen Stichprobengrößen und der Nichtberücksichtigung von Stichprobenanteilen 
kommen, sodass etwa jeweils Komplikationsfreiheit mit einzelnen Komplikationen verglichen 
würde. Dies könnte auch zu einer Kumulierung des Alphafehlers führen, da die einzelnen 
Kategorien mehrfach gegeneinander getestet würden. Somit können die Ergebnisse dieser 
Arbeit nicht einfach auf die Allgemeinheit übertragen werden, weil sie zunächst nur für diese 
Stichprobe gelten.  
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ter,	188-189.		
Kim,	Y.	H.,	Kim,	M.	Y.,	&	Kim,	C.	H.	(2014).	Elective	tracheostomy	scoring	system	for	seve-

re	 oral	 disease	 patients.	 J	 Korean	 Assoc	 Oral	 Maxillofac	 Surg,	 40(5),	 211-219.	
https://doi.org/10.5125/jkaoms.2014.40.5.211		

Kirschbaum,	A.,	Maier,	T.,	&	Teymoortash,	A.	 (2016).	Transmediastinal	Trachea	Closure	
after	Dilational	Tracheotomy	Positioned	Too	Low	Down.	Thorac	Cardiovasc	Surg	
Rep,	5(1),	4-7.	https://doi.org/10.1055/s-0035-1566263		

Klemm,	E.,	Nowak,	A.,	&	et.al.	(2018).	Kompendium	Tracheotomie	und	Atemwege.	Sprin-
ger-Verlag	 GmbH	 Deutschland .	 ht tps ://doi .org/https ://doi .org/
10.1007/978-3-662-56824-8		

Klemm,	E.	N.,	A.K.	(2017).	Tracheotomy-Related	Deaths	-	a	systematic	review.	Dtsch	Arz-
tebl	Int,	114,	273-279.	https://doi.org/10.3238/arztebl.2017.0273		

Knipping,	 S.	 S.,	 A.;	 Bartel-Friedrich,	 S.	 (2016).	 Dilatational	 Tracheotomy	 in	 Head	 and	
Neck	 Surgery.	 Laryngo-Rhino-Otol,	 95,	 29-36.	 https://doi.org/http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1555915		

Koch,	T.	L.,	E.	.	(2000).	Verletzungen	im	Hals,-Nasen,-Ohren-Bereich.	In	Unfallchirurgie.		
Kovacs,	A.	 F.	 (2004).	Relevance	of	 positive	margins	 in	 case	 of	 adjuvant	 therapy	of	 oral	

cancer.	 Int	 J	 Oral	 Maxillofac	 Surg,	 33(5),	 447-453.	 https://doi.org/10.1016/
j.ijom.2003.10.015		

Kowalski,	L.	P.,	Bagietto,	R.,	Lara,	J.	R.,	Santos,	R.	L.,	Tagawa,	E.	K.,	&	Santos,	I.	R.	(1999).	
Factors	 inhluencing	 contralateral	 lymph	 node	 metastasis	 from	 oral	 carcinoma.	
H e a d	 N e c k ,	 2 1 ( 2 ) ,	 1 0 4 - 1 1 0 .	 h t t p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 0 2 /
(sici)1097-0347(199903)21:2<104::aid-hed2>3.0.co;2-l		

Kruse-Lösler,	B.,	Langer,	E.,	Reich,	A.,	 Joos,	U.,	&	Kleinheinz,	 J.	 (2005).	Score	system	 for	
elective	tracheotomy	in	major	head	and	neck	tumour	surgery.	Acta	Anaesthesiolo-
g i c a	 S c a n d i n a v i c a ,	 4 9 ,	 6 5 4 - 6 5 9 .	 h t t p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 1 1 /
j.1399-6576.2004.00655.x		

76

https://doi.org/10.1016/j.joms.2016.10.030
https://doi.org/10.1016/j.joms.2016.10.030
https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000251585.31778.c9
https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000251585.31778.c9
https://doi.org/10.1186/s13054-015-1138-8
https://doi.org/10.5125/jkaoms.2014.40.5.211
https://doi.org/10.1055/s-0035-1566263
https://doi.org/https://doi.org/10.1007/978-3-662-56824-8
https://doi.org/https://doi.org/10.1007/978-3-662-56824-8
https://doi.org/10.3238/arztebl.2017.0273
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1555915
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1555915
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2003.10.015
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2003.10.015
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0347(199903)21:2
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0347(199903)21:2
https://doi.org/10.1111/j.1399-6576.2004.00655.x
https://doi.org/10.1111/j.1399-6576.2004.00655.x


Kruse-Lösler,	B.	L.,	E.;	Reich,	A.;	 Joos,	U.;	Kleinheinz,	J.	(2005).	Score	system	for	elective	
tracheotomy	 in	 major	 head	 and	 neck	 tumour	 surgery.	 Acta	 Anaesthesiologica	
Scandinavica,	49,	654-659.	https://doi.org/10.1111/j.1399-6576.2004.00655.x		

Lapis,	P.	N.,	DeLacure,	M.	D.,	&	Givi,	B.	(2016).	Factors	in	Successful	Elimination	of	Elec-
tive	Tracheotomy	in	Mandibular	Reconstruction	With	Microvascular	Tissue.	JAMA	
Otolaryngol	 Head	 Neck	 Surg,	 142(1),	 46-51.	 https://doi.org/10.1001/
jamaoto.2015.2845		

Lawrence,	V.	A.,	Cornell,	J.	E.,	Smetana,	G.	W.,	&	American	College	of,	P.	(2006).	Strategies	
to	reduce	postoperative	pulmonary	complications	after	noncardiothoracic	surge-
ry:	 systematic	 review	 for	 the	 American	 College	 of	 Physicians.	 Ann	 Intern	 Med,	
144(8),	596-608.	https://doi.org/10.7326/0003-4819-144-8-200604180-00011		

Leach,	R.,	Hachimi	Idrissi,	S.,	Meulemans,	J.,	Monsieurs,	K.,	Vanderveken,	O.,	&	Vander	Po-
orten,	 V.	 (2016).	 Complex	 intubation,	 cricothyrotomy	 and	 tracheotomy.	 B-ENT,	
Suppl	26(2),	103-118.		

Lee,	H.	J.,	Kim,	J.	W.,	Choi,	S.	Y.,	Kim,	C.	S.,	Kwon,	T.	G.,	&	Paeng,	J.	Y.	(2015).	The	evaluation	
of	 a	 scoring	 system	 in	airway	management	after	oral	 cancer	 surgery.	Maxillofac	
Plast	Reconstr	Surg,	37(1),	19.	https://doi.org/10.1186/s40902-015-0021-5		

Leiser,	 Y.,	 Barak,	M.,	 Ghantous,	 Y.,	 Yehudai,	N.,	&	Abu	El-Naaj,	 I.	 (2017).	 Indications	 for	
Elective	Tracheostomy	 in	Reconstructive	Surgery	 in	Patients	With	Oral	Cancer.	 J	
C r a n i o f a c	 S u r g ,	 2 8 ( 1 ) ,	 e 1 8 - e 2 2 .	 h t t p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 9 7 /
SCS.0000000000003168		

Li,	L.,	Yuan,	W.,	Zhang,	S.,	Wang,	K.,	&	Ruan,	H.	(2016).	Analysis	of	Risk	Factors	for	Pneu-
monia	in	482	Patients	Undergoing	Oral	Cancer	Surgery	With	Tracheotomy.	J	Oral	
Maxillofac	Surg,	74(2),	415-419.	https://doi.org/10.1016/j.joms.2015.08.018		

Liao,	D.	Z.,	Mehta,	V.,	Kinkhabwala,	C.	M.,	Li,	D.,	Palsen,	S.,	&	Schiff,	B.	A.	(2019).	The	safety	
and	efhicacy	of	open	bedside	tracheotomy:	A	retrospective	analysis	of	1000	pati-
ents.	Laryngoscope.	https://doi.org/10.1002/lary.28234		
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13. Anhang 

13.1. Tabellen 

Tabelle 27 Patient:innen, die rekanüliert werden mussten (n = 8)  

a. Lokalisation = Tumorlokalisation, b. Tk Ex = Tag postoperativ der Dekanülierung, c. Tk Re = Tag 
postoperativ der Rekanülierung, d. Tk Re Ex = Rekanülierung entfernt, e. ORN = Osteoradionekrose, 
f. Alv. UK = Alveolarkamm Unterkiefer, g. mit Tk E = mit Tracheostoma entlassen, h. Blutung = zervika-
le Blutungen, i. Tk-Blutung = Blutung am Tracheostoma, j. Nekrose = Lappennekrose, k. 
Revision = Lappenrevision nach venöser Stauung, m. Schwellung = Lappenschwellung mit anschlie-
ßender Ausdünnung 

Parameter

Geschlecht Alt
er

Lokalisation
a

TkEx
b

TkRe
c

Tk-Re-
Exd Komplikationen Begleiterkran

kung

M 71 Zunge 6 9 13 Pneumonie KHK

M 66 ORNe 7 13 22 Pneumonie -

M 45 ORN 4 7 10 Blutungh Bronchitis

M 74 Alv. UKf 2 2 2 Tk – Blutungi -

M 58 Mundboden 6 8 10 Nekrosej KHK

W 71 ORN 3 14 mit Tk Eg Revisionk Hypertonie

W 77 Innenwange 4 8 10 Revision Hypertonie

W 66 Mundboden 4 8 10 Schwellungm Hypertonie
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Tabelle 28 Chi-Quadrat-Test: Zusammenhang zwischen Retracheotomie und anderen 
Komplikationen  

a. 5 Zellen (50 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
2,29. b. Die standardisierte Statistik ist 1,021. 

Tabelle 29 Kreuztabelle Geschlecht in Zusammenhang mit Komplikation ja/nein  

a. 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
10,40. b. Wird nur für eine 2×2-Tabelle berechnet. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 8,701a 4 ,069 ,063

Likelihood-Quoti-
ent

8,511 4 ,075 ,104

Exakter Test nach 
Fisher 8,230 ,070

Zusammenhang 
linear-mit-linear 1,043b 1 ,307 ,340 ,172 ,034

Anzahl gültiger 
Fälle 162

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Chi-Quadrat nach 
Pearson ,361a 1 ,548

Kontinuitätskorrekturb ,149 1 ,699

Likelihood-Quotient ,367 1 ,545

Exakter Test nach 
Fisher ,669 ,354

Zusammenhang line-
ar-mit-linear ,358 1 ,550

Anzahl gültiger Fälle 150
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Tabelle 30 Kreuztabelle Begleiterkrankungen im Zusammenhang mit Komplikationen ja/
nein  

a. 4 Zellen (40 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
3,15. b. Die standardisierte Statistik ist 0,391. 

Tabelle 31 Chi-Quadrat-Test ASA-Grad in Zusammenhang mit Komplikationen ja/nein  

a. 2 Zellen (33,3 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
0,40. b. Die standardisierte Statistik ist 1,116. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 1,847a 4 ,764 ,777

Likelihood-Quoti-
ent

1,922 4 ,750 ,767

Exakter Test nach 
Fisher 1,887 ,781

Zusammenhang 
linear-mit-linear ,153b 1 ,696 ,730 ,377 ,051

Anzahl gültiger 
Fälle 162

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 12,586a 2 ,002 ,002

Likelihood-Quoti-
ent

11,115 2 ,004 ,004

Exakter Test nach 
Fisher 10,333 ,004

Zusammenhang 
linear-mit-linear 1,245b 1 ,264 ,319 ,179 ,085

Anzahl gültiger 
Fälle 150
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Tabelle 32 Kreuztabelle: Zusammenhang zwischen Antikoagulation ja/nein und dem Auf-
treten von Komplikation ja/nein  

a. 5 Zellen (50 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale Häufigkeit ist 2,29. b. Die 
standardisierte Statistik ist –,750. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikan

z 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschein

lichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 2,022a 4 ,732 ,752

Likelihood-Quoti-
ent

2,209 4 ,697 ,726 

Exakter Test nach 
Fisher 1,780 ,818

Zusammenhang 
linear-mit-linear ,562b 1 ,453 ,466 ,254 ,046

Anzahl gültiger 
Fälle 162
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Tabelle 33 Chi-Quadrat Tests: Tumorlokalisation im Zusammenhang mit Komplikation ja/
nein.  

Die Fallzahl n = 167 (statt n = 150) ergibt sich dadurch, dass die Auswertung auf den einzel-
nen Fällen der Tumorlokalisation basiert und nicht auf den Patient:innen.  

a. 8 Zellen (44,4 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
0,74. b. Die standardisierte Statistik ist 2,549. 

Tabelle 34 TNM-Stadium als Risikofaktor für Tracheotomie-assoziierte Komplikationen 

a. 0 Zellen haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale Häufigkeit ist 10,24. 
b. 0 Zellen haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale Häufigkeit ist 8,29. 
c. 2 Zellen (50 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
0,36. 

Wert Df

Asymptotati
sche 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 7,943a 8 ,439 ,437

Likelihood-Quoti-
ent

7,282 8 ,506 ,624

Exakter Test nach 
Fisher 7,751 ,404

Zusammenhang 
linear-mit-linear 6,495 1 ,011 ,011 ,007 ,001

Anzahl gültiger 
Fälle 167

Chi-Quadrat nach Pearson Exakter Test nach Fisher

 
Wert

Asympt. 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Asymptotatische Signifikanz 
zweiseitig

TStadium ,135a ,713 ,812

NStadium ,021b ,885 1,000

MStadium ,440c ,507 1,000
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Tabelle 35 Chi-Quadrat-Test: Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Rezidivs 
und dem Auftreten einer Komplikation 

a. 1 Zelle (25 %) hat eine erwartete Häufigkeit von kleiner 5. Die minimal erwartete Häufigkeit ist 4,40. 
b. Wird nur für 2×2-Tabelle berechnet. 

Tabelle 36 Chi-Quadrat-Test: Testung eines Zusammenhangs zwischen RTx ( = vorheri-
ge Bestrahlung im jetzigen Operationsgebiet) und Komplikation ja/nein 

a. 0 Zellen haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 9,06. b. 
Wird nur für eine 2×2-Tabelle berechnet. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Chi-Quadrat nach 
Pearson ,653a 1 ,419

Kontinuitätskorrekturb ,270 1 ,604

Likelihood-Quotient ,705 1 ,401

Exakter Test nach 
Fisher ,569 ,314

Zusammenhang line-
ar-mit-linear ,648 1 ,421

Anzahl gültiger Fälle 150

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Chi-Quadrat nach 
Pearson 1,711a 1 ,191

Kontinuitätskorrekturb 1,178 1 ,278

Likelihood-Quotient 1,648 1 ,199

Exakter Test nach Fis-
her ,265 ,139

Zusammenhang linear-
mit-linear 1,699 1 ,192

Anzahl gültiger Fälle 149
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Tabelle 37 Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Zweittumors im Kopf-Hals-Be-
reich und dem Auftreten einer Komplikation ja/nein 

a. 0 Zellen haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,00. b. 
Wird nur für 2×2-Tabellen berechnet. c. Die standardisierte Statistik ist 2,034. 

Tabelle 38 Kreuztabelle Alkohol- und Nikotinabusus mit TaK 

a. 15 Zellen (75 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimal erwartete Häufigkeit ist 
0,73. b. Kann nicht berechnet werden, da zu wenig Arbeitsspeicher vorhanden ist. c. Die standardi-
sierte Statistik ist 0,768. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 4,167a 1 ,041 ,071 ,041

Kontinuitätskorrek-
turb 3,190 1 ,074

Likelihood-Quotient 3,795 1 ,051 ,071 ,041

Exakter Test nach 
Fisher ,071 ,041

Zusammenhang 
linear-mit-linear 4,139c 1 ,042 ,071 ,041 ,027

Anzahl gültiger Fäl-
le

150

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Punkt-
Wahrschei
nlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 24,078a 12 ,020 .b

Likelihood-Quoti-
ent

29,686 12 ,003 ,006

Exakter Test nach 
Fisher 21,620 ,015

Zusammenhang 
linear-mit-linear ,590c 1 ,442 ,453 ,231 ,017

Anzahl gültiger 
Fälle 162
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Tabelle 39 Kreuztabelle: Art der Rekonstruktion als Risikofaktor für eine TaK 

a. 6 Zellen (50 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 
0,80. b. Die standardisierte Statistik ist –,266. 

Tabelle 40 IntraOP Gabe von Ery mit Komplikationen ja/nein 

a. 0 Zellen haben eine erwartete Häufigkeit von kleiner 5. Die minimal erwartete Häufigkeit ist 14,20. 
b. Wird nur für 2×2-Tabelle berechnet. 

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikan

z 
(einseitig)

Punkt-
Wahrsche
inlichkeit

Chi-Quadrat nach 
Pearson 3,437a 5 ,633 ,645

Likelihood-Quoti-
ent

5,131 5 ,400 ,490

Exakter Test nach 
Fisher 2,495 ,783

Zusammenhang 
linear-mit-linear ,071b 1 ,790 ,826 ,432 ,057

Anzahl gültiger 
Fälle 150

Wert Df
Asympt. 

Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(zweiseitig)

Exakte 
Signifikanz 
(einseitig)

Chi-Quadrat nach 
Pearson 1,712a 1 ,191

Kontinuitätskorrekturb 1,218 1 ,270

Likelihood-Quotientb 1,732 1 ,188

Exakter Test nach 
Fisher ,223 ,135

Zusammenhang line-
ar-mit-linear 1,700 1 ,192

Anzahl gültiger Fälle 150
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Tabelle 41 Nicht parametrische Tests zur Prüfung der Korrelation für Patient:innen mit 
Pneumonie als Komplikation und der Dauer der Trachealkanüle in situ in Ta-
gen  

TK in situ (Tage)

Mann-Whitney-U 201,500

Wilcoxon-W 8457,500

Z −4,312

Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) ,000

Exakte Signifikanz (zweiseitig) ,000

Exakte Signifikanz (einseitig) ,000

Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000
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Tabelle 42 Post-hoc-Tests  

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 
gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt. Das Signifik-
anzniveau ist 0,05. 

a Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Paarweise Vergleiche von Komplikationen:  
keine, andere, Pneumonie, mit Trachealkanüle entlassen, Retracheotomie

Sample 1 – Sample 2 Teststatistik
Standardfehl

er
Standardtest

statistik Sig.
Korr. 
Sig.a

mit Trachealkanüle entlas-
sen – keine 29,129 41,582 0,701 0,484 1,000

mit Trachealkanüle entlas-
sen – Retracheotomie −42,312 43,916 −0,963 0,335 1,000

mit Trachealkanüle entlas-
sen – andere 66,056 43,644 1,514 0,130 1,000

mit Trachealkanüle entlas-
sen – Pneumonie 84,75 43,095 1,967 0,049 0,492

keine – Retracheotomie −13,183 15,135 −0,871 0,384 1,000

keine – andere −36,926 14,327 −2,577 0,010 0,100

keine – Pneumonie −55,621 12,555 −4,430 0,000 0,000

Retracheotomie – andere 23,743 20,119 1,180 0,238 1,000

Retracheotomie – Pneumo-
nie 42,438 18,898 2,246 0,025 0,247

andere – Pneumonie −18,694 18,257 −1,024 0,306 1,000
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Tabelle 43 Post-hoc-Tests: Überprüfung der Unterschiede zwischen den Komplikationen 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 
gleich sind. 

Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 
0,05. a Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Paarweise Vergleiche von Komplikationen:  
keine, andere, Pneumonie, mit Trachealkanüle entlassen, Retracheotomie

Sample 1 – Sample 2 Teststatistik
Standardfehl

er
Standardtest

statistik Sig.
Korr. 
Sig.a

keine – Retracheotomie −33,866 17,325 −1,955 0,051 0,506

keine – andere −40,467 13,5 −2,997 0,003 0,027

keine – Pneumonie −48,816 13,022 −3,749 0,000 0,002

keine – mit Trachealkanüle 
entlassen −70,294 17,325 −4,057 0,000 0,000

Retracheotomie – andere 6,601 21,165 0,312 0,755 1,000

Retracheotomie – Pneumo-
nie 14,951 20,863 0,717 0,474 1,000

Retracheotomie – mit Tra-
chealkanüle entlassen 36,429 23,788 1,531 0,126 1,000

andere – Pneumonie −8,349 17,815 −0,469 0,639 1,000

andere – mit Trachealkanüle 
entlassen −29,827 21,165 −1,409 0,159 1,000

Pneumonie – mit Tracheal-
kanüle entlassen −21,478 20,863 −1,029 0,303 1,000
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13.2. Abbildungen 

 

Abbildung 29 Histogramm: Alter der Patienten in Bezug auf das Auftreten von Komplikatio-
nen (ja/nein) 
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Abbildung 30 Säulendiagramm zur Darstellung des Auftretens von Komplikationen in den 
einzelnen Tumorstadien 

 

Abbildung 31 Säulendiagramm zur Darstellung des Auftretens von Komplikationen abhängig 
von einem positiven Lymphknotenbefund (ja/nein) 
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Abbildung 32 Säulendiagramm zur Darstellung eines möglichen Zusammenhangs zwischen 
dem Vorliegen eines Rezidivs und dem Auftreten von Komplikationen 

 

Abbildung 33 Darstellung des Zusammenhangs zwischen vorheriger Bestrahlung und dem 
Auftreten von Komplikationen 
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Abbildung 34 QQ-Diagramme zur Prüfung auf Normalverteilung der Werte 

96



 

 

Abbildung 35 QQ-Diagramme zur Prüfung auf Normalverteilung bei den Werten für die Län-
ge des stationären Aufenthaltes (Tage) 
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