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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Zervikale Tracheastenosen als Folge von Tra-

cheotomien oder Tumoren sowie idiopathischer Genese

können in der Regel durch eine Tracheaquerresektion un-

terhalb des Ringknorpels dauerhaft geheilt werden. Im Falle

einer Beteiligung des Ringknorpels erhöhen sich die Kom-

plexität und das Risiko des Eingriffs. Wir berichten über die

Technik der laryngotrachealen Resektion und Rekonstruk-

tion und vergleichen in unserem eigenen Patientengut die

Ergebnisse der zervikalen Tracheaquerresektion und der

laryngotrachealen Resektion in Bezug auf ihre perioperati-

ven Ergebnisse.

Patienten und Methode In unserer Klinik wurden im Zeit-

raum von 01/2005 bis 12/2015 über 800 Tracheaeingriffe

durchgeführt. Davon waren 111 zervikale Trachearesektio-

nen mit 76 Tracheaquerresektionen und 35 laryngotrachea-

le Resektionen. Die Resektion erfolgte immer mit primärer

Anastomose ohne Anlage eines intraoperativen Tracheosto-

mas oder einer intralaryngealen Schiene. Die perioperati-

ven Daten wurden retrospektiv aus den Patientenakten er-

hoben.

Ergebnisse Bei der Indikationsstellung überwiegt in bei-

den Gruppen die Stenose oder Defektbildung nach Tra-

cheotomie, gefolgt von idiopathischer Stenose, Tumoren

und Morbus Wegener. Es traten keine Wundheilungsstörun-

gen an der Anastomose auf. Postoperative Tracheotomien

waren mit 3 bzw. 2 Eingriffen nach Tracheaquer- bzw. laryn-

gotrachealer Resektion selten notwendig. Pulmonale Kom-

plikationen und die N. recurrens-Parese waren mit 5/4 und

2/2 Fällen in beiden Gruppen ähnlich häufig. Kein Patient

musste mit einem definitiven Tracheostoma weiterleben.

Es verstarb jeweils ein Patient im postoperativen Verlauf.

Somit ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Kom-

plikationsrate zwischen den beiden Gruppen.

Schlussfolgerung Die laryngotracheale Resektion ist ein

relevanter Bestandteil der zervikalen Trachearesektion. Sie

kann ohne signifikant erhöhte Morbidität durchgeführt

werden und erhält so die pulmonale und Stimmfunktion

des Patienten auch bei komplexen Stenosen mit Beteili-

gung des unteren Kehlkopfes.

ABSTRACT

Introduction Cervical stenosis of the trachea caused by

tracheotomy, tumor or without defined reason (idiopathic)

can be treated by resection and anastomosis with good ear-

ly and long-term results. Involvement of the ring cartilage

makes the procedure technically demanding and increases

the risk of morbidity. We describe our technique of laryn-

gotracheal resection and reconstruction and compare the

perioperative results with standard tracheal resection.

Patients and methods Between January 2005 and De-

cember 2015, we performed about 800 procedures on the

trachea including 76 standard cervical tracheal resections

and 35 laryngotracheal resection. Resections were carried

out with direct anastomosis without intraoperative tra-

cheotomy or intralaryngeal stenting. Patient records were

retrospectively analysed for perioperative data.

Results The main cause of stenosis or defect of the trachea

and operation was preceding tracheotomy. Idiopathic ste-

nosis, tumors and subglottic stenosis in Wegener disease

were less common. There were no disturbances of healing

of the anastomosis in any patient. Tracheotomy in the
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Einleitung
Die segmentale Trachearesektion wurde erstmals im Jahre
1881 und 1885 von Glück und Colley beschrieben [1, 2]. Zu die-
ser Zeit bestand jedoch nur selten die Indikation zu einem Ein-
griff an der Trachea bei den seltenen Tracheatumoren oder
nach Verletzungen. Dies änderte sich erst mit der Einführung
der Intensivmedizin und der Langzeitbeatmung inklusive der
Tracheotomie in den 1960er-Jahren.

Die Dimension des Problems kann man sich vergegenwärti-
gen, wenn man davon ausgeht, dass in Deutschland knapp
40000 Tracheotomien pro Jahr durchgeführt werden [3]. In
der Folge einer Tracheotomie werden bei 1 bis 20% der Patien-
ten klinisch relevante Stenosen als häufigste Langzeitkomplika-
tion angegeben [4–6]. Abgesehen von polypösem Narbenge-
webe im Niveau des Tracheostomas, das mittels interventionel-
ler Tracheoskopie entfernt werden kann, stellen die lokal abtra-
genden oder dilatierenden Methoden bei den benignen Steno-
sen in der Regel lediglich palliative Maßnahmen dar [7–10]. Die
Tracheotomie führt oft in Kombination mit einer lokalen Infek-
tion zu einem ventralen Defekt in der Trachea. Im Rahmen der
narbigen Ausheilung kommt es zu einer Schrumpfung und Nar-
benbildung mit Stenose. Lokal ablative Maßnahmen führen
deshalb eher zu einer Zunahme der Länge und des Schweregra-

des der Stenose, wodurch eine effektive Behandlung sogar er-
schwert werden kann. Demgegenüber führt die Resektion des
erkrankten Anteils der Luftröhre mit Anastomose von anato-
misch und funktionell normaler Trachea zu einer dauerhaften
weitgehend normalen Luftröhrenfunktion.

Die häufigsten Indikationen zur zervikalen Trachearesektion
sind die durch Tracheotomie bedingten Komplikationen. Zum
einen handelt es sich um Stenosen oder nicht verschließbare
Defekte in der Höhe der Tracheotomiewunde, zum anderen
um Cuffdruck-bedingte Schleimhautnekrosen mit anschließen-
der Perichondritis und narbiger Ausheilung. Für diese Patienten
stellt eine zirkuläre Trachearesektion mit End-zu-End-Anasto-
mose eine komplikationsarme und effektive Therapie dar [11].

Die pathoanatomische Situation wird komplexer, wenn es im
Rahmen der Tracheotomie zu einer Verletzung des Ringknor-
pels gekommen ist. Die Perichondritis in der Umgebung des
Tracheostomas kann sich somit im Ringknorpel, der die Basis
des Larynx bildet, ausbreiten. Die chirurgische Korrektur erfor-
dert die Resektion des ventralen Anteils des Ringknorpels. Der
Defekt wird mit der distalen Trachea, deren Form entsprechend
angepasst werden muss, gedeckt (Operation nach Pearson, s.

▶Abb.1) [12].

▶Abb. 1 Laryngotracheale Resektion nach Pearson: Resektion des ventralen Ringknorpels.

course of treatment for intralaryngeal swelling or recurrent

nerve palsy was necessary in 3 (standard) and 2 (laryngotra-

cheal) patients. Postoperative tracheostomy was closed in

all patients within 3 months. Pulmonary complications and

recurrent nerve palsy occurred in 5/4 and 2/2 of the pa-

tients without significant differences between the 2

groups. One patient died in each group from pulmonary

complications.

Conclusion The laryngotracheal resection is a relevant

part of cervical tracheal surgery. It can be performed with-

out significantly higher morbidity and can restore lung

function and quality of voice.
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In besonders schweren Fällen dehnt sich die Perichondritis
zirkulär bis in die dorsale Platte des Ringknorpels aus und er-
zeugt eine sanduhrförmige Stenose. Das seltene Krankheitsbild
einer idiopathischen subglottischen Tracheastenose erzeugt
ein ähnliches Bild. Durch eine in Schüben verlaufende nekroti-
sierende Schleimhautentzündung im Niveau des Ringknorpels
bzw. an dem Übergang von Ringknorpel zum ersten Trachea-
knorpel entsteht eine zirkuläre Narbe. Das tracheoskopische
Bild ähnelt den subglottischen Stenosen bei nekrotisierender
Vaskulitis vom Typ M. Wegener. Die Patienten sind jedoch fast
immer weiblich und entsprechende Antikörper oder systemi-
sche Zeichen einer Autoimmunerkrankung fehlen [13]. Die Re-
sektion der dorsalen Platte des Ringknorpels ist nicht möglich,
da sie die Stellknorpel der Stimmlippen sowie den Schildknorpel
trägt. Des Weiteren besteht eine enge Beziehung zum N. laryn-
geus recurrens. Die chirurgische Lösung besteht darin, die
Schleimhaut und Narbe auf der Ringknorpelplatte zu resezieren
und den Schleimhautdefekt mit einem breit gestielten Lappen
der Tracheahinterwand zu decken (Operation nach Grillo,

▶Abb.2) [11].
Erreicht man dadurch kein ausreichendes subglottisches Lu-

men, ist eine Erweiterung des Ringknorpels notwendig. Prinzi-
piell kann die vordere Kommissur des Schildknorpels gespalten
und durch ein Knorpeltransplantat erweitert werden. Die
Stimmbildung wird dadurch jedoch dauerhaft beeinträchtigt,
da die Stimmlippen nicht mehr vollständig geschlossen werden
können. Deshalb wird in der Regel eine Spaltung der Ringknor-
pelplatte mit Erweiterung durch ein Knorpeltransplantat im
Sinne einer dorsalen Erweiterung des Ringknorpels vorgenom-
men. Die beweglichen Aryknorpel auf der Ringknorpelplatte
sind in der Lage, diese Erweiterung von 5–8mm zu kompensie-
ren, sodass ein effektiver Schluss der Stimmlippen erhalten

bleibt (Operation nach Couraud, ▶Abb. 3) [14, 15]. Diese er-
weiterte Form der laryngotrachealen Resektion wird bei Kin-
dern immer und bei Erwachsenen häufig mit einem endolumi-
nalem Platzhalter kombiniert, der mit einer erneuten Tracheo-
tomie einhergeht. Diese zusätzlichen Maßnahmen nach Resek-
tion der Stenose bedingen eigene Komplikationen und weitere
Eingriffe.

Wesentliche wissenschaftliche Arbeiten zum Mechanismus,
wie Stenosen nach Beatmung und Tracheotomie entstehen, so-
wie deren chirurgische Behandlung wurden von Hermes Grillo
und FG Pearson in den 1960er-Jahren publiziert [16, 17]. Über
die partielle Resektion des Ringknorpels wurde erstmals im
Jahr 1964 von Ogura und Powers berichtet [18]. Die techni-
schen Grundlagen für eine sichere laryngotracheale Resektion
unter Erhaltung der hinteren Cricoidplatte und der Kehlkopf-
nerven wurden erstmals 1974 von Gerwat und Brice [19] und
1975 von Pearson und Kollegen [12] sowie 1982 von Grillo
[11] propagiert. Die Erweiterung des Larynx durch eine Spal-
tung der hinteren Ringknorpelplatte mit Interposition eines
Knorpeltransplantates wurde erstmalig in den 1970er-Jahren
von Blair Fearon und Robin Cotton (Operation nach Fearon-Cot-
ton) bei Kindern dargestellt [20, 21] und von Couraud bei Er-
wachsenen in den 1980er-Jahren eingesetzt [14].

Der nachfolgende Beitrag soll die Indikation, Technik und Er-
gebnisse der zervikalen Trachea- und laryngotrachealen Resek-
tion aufzeigen. Dabei kommt ein einzeitiges Vorgehen zur An-
wendung, das in der Regel sowohl vorübergehend als auch dau-
erhaft eine Re-Tracheotomie oder einen Platzhalter wie Mont-
gomery-T-Tube vermeidet.

▶Abb. 2 Laryngotracheale Resektion nach Grillo: Resektion des ventralen Ringknorpels und Rekonstruktion der dorsalen Schleimhaut mit
einem Paries-membranaceus-Lappen.
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Methode und Patienten
Es handelt sich um eine retrospektive Analyse der Eingriffe an
der Luftröhre von 2005 bis 2015 in unserer Klinik. Aus diesem
Gesamtkollektiv wurden die zervikalen Trachearesektionen aus-
gewählt (▶Tab. 1)

In unserer Klinik wurden im Zeitraum von 01/2005 bis 12/
2015 über 800 Tracheaeingriffe durchgeführt. Davon waren
111 zervikale Trachearesektionen, darunter 76 Tracheaquerre-
sektionen mit primären End-zu-End-Anastomose sowie 35 la-
ryngotracheale Resektionen mit primärer Anastomose ohne
Anlage eines intraoperatives Tracheostomas oder einer intrala-
ryngealen Schiene. Die Ergebnisse der einfachen zervikalen Tra-
cheaquerresektion (Gruppe I) soll mit den erweiterten laryngo-
trachealen Resektionen (Gruppe II) verglichen werden. Die prä-
operativen Daten sind in ▶Tab. 2 dargestellt.

▶Abb. 3a, b Laryngotracheale Resektion in modifizierter Couraud-Technik mit Resektion des ventralen Ringknorpels und Erweiterung der
hinteren Ringknorpelplatte mithilfe eines Rippenknorpelinterponats.

▶ Tab. 1 Gesamtkollektiv von Tracheaeingriffe 2005–2015.

Tracheaeingriffe gesamt
2005–2015

n=835

Tracheostomaanlage,
-umwandlung, -verschluss

n =574

thorakale Trachearesektion n=150

zervikale Trachearesektion n=111

Tracheaquerresektion n= 76

laryngotracheale
Resektionen

n= 35

Op nach Pearson n=28

Op nach Grillo n =5

Op nach Couraud n=2

214 Aleksanyan A et al. Die laryngotracheale Resektion… Pneumologie 2019; 73: 211–218
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Diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen
Diagnostisch wegweisend ist Dyspnoe bei Belastung häufig in
Kombination mit einem in- oder exspiratorischen Stridor. Die
Diagnose wird gestellt durch eine Tracheobronchoskopie in Lo-
kalanästhesie und geringer Sedierung. Dies erlaubt eine funk-
tionelle Beurteilung der Stimmlippen sowie das Verhalten der
Trachea in In- und Exspiration. Nach Tracheotomie und Lang-
zeitbeatmung bzw. längerem Aufenthalt in einem Krankenhaus
sind mikrobiologische Untersuchungen für eine effektive perio-
perative antibiotische Behandlung notwendig [22]. Lungen-
funktionelle Untersuchungen bzw. weitergehende Bildgebung
erfolgt nach klinischer Notwendigkeit. Die Indikation zur Ope-
ration wird in der Regel ab einer narbigen Stenose von 50%
und entsprechende Klinik gestellt. Im Falle einer Instabilität
der Trachea durch Knorpeldefekte in der Tracheawand ist eine
Beurteilung des Stenosegrades schwierig. Hier entscheiden
der funktionelle endoskopische Befund und die Klinik.

Die Patienten werden in Allgemeinanästhesie mit orotra-
chealer Intubation oder Larynxmaske operiert. Am Ende der
Operation wird im Rahmen der Extubation die Anastomose so-
wie die Larynxfunktion endoskopisch geprüft [23]. Der Patient
wird extubiert und spontanatmend auf eine Überwachungssta-
tion gelegt. Es erfolgt eine antibiotische Prophylaxe durch Inha-
lation von Tobramycin oder Refobacin 80mg zweimal täglich

▶Abb. 3a, b Laryngotracheale Resektion in modifizierter Couraud-Technik mit Resektion des ventralen Ringknorpels und Erweiterung der
hinteren Ringknorpelplatte mithilfe eines Rippenknorpelinterponats.

▶ Tab. 2 Präoperative Daten der Patienten mit zervikaler Trachea-
querresektion bzw. laryngotrachealer Resektion.

Operationsart Gruppe I (n=76)

Tracheaquer-

resektion

Gruppe II (n =35)

laryngotracheale

Resektion

Geschlecht

Männer 37 16

Frauen 36 19

Durchschnittsalter 67 68

Ursachen

Tracheotomien/
Langzeitbeatmung

72 22

Morbus Wegener – 1

Malignome 3 2

idiopathisch – 7

Rezidivstenosen 1 3
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bzw. eine antibiogrammgerechte Antibiose bei präoperativem
Nachweis von multiresistenten Keimen. Eine bronchoskopische
Kontrolle der Anastomose bzw. der Larynxfunktion erfolgt vor
der Entlassung des Patienten am 7. postoperativen Tag. Bei kli-
nischen Problemen wie Dyspnoe, Stridor oder Sekretverhalt
wird die Bronchoskopie nach Bedarf eingesetzt. Bei starker
Schwellung mit Obstruktion des Atemweges erfolgt die Intuba-
tion und Beatmung mit Einsatz von niedrig dosierten Steroiden
(Prednisolon 20mg/d) bis zur Abschwellung. Eine Tracheoto-
mie kommt postoperativ zum Einsatz, wenn die Obstruktion
durch Schwellung nicht innerhalb von 7 Tagen abklingt oder
bei einer Recurrensparese beidseits.

Chirurgische Techniken
Gruppe I: Die Darstellung der Trachea erfolgt über einen zervi-
kalen Zugang nach Kocher. Die Präparation erfolgt streng an
der Tracheawand ohne Darstellung der Nn. recurrentes. In den
seltenen Fällen eines trachealen oder peritrachealen malignen
Tumors erfolgt die Resektion nach onkologischen Kriterien.
Die Präparation endet dorsal am kaudalen Rand des Ringknor-
pels. Die Schilddrüse mit der A. thyreoidea inferior und dem
kreuzenden N. recurrens wird nach lateral abgedrängt. Die Tra-
chea wird über der ventralen Zirkumferenz im Mediastinum di-
gital bis zur Bifurkation mobilisiert. Nach einer queren Trachea-
resektion erfolgt die Anastomose mit einem monofilen dop-
peltarmierten Polydioxanon-Faden der Stärke 0,15 bis 0,25
mm (4–0 bzw. 3–0) als einfache fortlaufende Adaptation.
Eine Drainage ist in der Regel nicht erforderlich. Die Weichteile
des Halses werden schichtweise adaptiert und decken dadurch
die Anastomose mit vitalem Gewebe.

Gruppe II: In der zweiten Gruppe wurden die Patienten mit 3
unterschiedlichen Operationsverfahren behandelt. Die Patien-
ten, bei denen die Stenose auf die Vorderwand des Ringknor-
pels beschränkt war, erhielten eine laryngotracheale Resektion
nach Pearson (▶Abb. 1). Bei dem Verfahren wurde zusätzlich
zu der zervikalen Trachearesektion die Vorderwand des Ring-
knorpels bis in das Niveau des Schildknorpels reseziert. Die dis-
tale Trachea wird im ventralen Anteil zungenförmig angepasst,
sodass sie den ventralen Defekt im Larynx ausfüllt. Die weiteren
Schritte entsprechen dem Vorgehen bei der queren Tracheare-
sektion.

Falls eine zusätzliche narbige Veränderung der Mukosa auf
der Hinterwand des Ringknorpels vorlag, dann war eine Mukos-
ektomie auf der Ringknorpelplatte notwendig. Zur Deckung
wurde dann als Mukosaersatz ein Paries-membranaceus-Lap-
pen aus der distalen Trachea gebildet und auf der Ringknorpel-
platte fixiert. Die restliche Anastomose wird analog zu den o. g.
Verfahren durch fortlaufende Naht hergestellt (▶Abb. 2). Die-
ses Operationsverfahren wurde erstmal von Grillo beschrieben
und trägt seinen Namen [11].

Falls eine intralaryngeale Stenose vorlag, musste eine Erwei-
terung der hinteren Ringknorpelplatte in modifizierter Cou-
raud-Technik vorgenommen werden. Hierfür wird die Ring-
knorpelplatte in kraniokaudaler Richtung in der Mittellinie ge-
spalten. Als Interponat wird ein Stück autologer Rippenknorpel
mit seitlichen Stufen zugeschnitten und mit Polydioxanon fi-

xiert (▶Abb.3 a, b, ▶Abb. 4 und ▶Abb.5). Die Adaptation der
Trachea erfolgt analog zu den vorangehenden Verfahren.

Ergebnisse
In beiden Gruppen waren die Ergebnisse vergleichbar. In beiden
Gruppen trat jeweils ein Exitus letalis nicht als direkte Folge des
operativen Eingriffs, sondern als eine Komplikation einer Uro-
sepsis (Pat. mit Ileumconduit nach Blasenresektion) und eines
respiratorischen Versagens (Pat. mit M. Bechterew) auf. Bei 2
Patienten mit einer Erweiterung der hinteren Ringknorpelplat-
te war die Stimmbandfunktion durch die Kompensation der
dorsalen Stimmlippenöffnung durch die Beweglichkeit der Ary-
knorpel sehr gut erhalten. In beiden Gruppen erhielt kein Pa-
tient ein definitives Tracheostoma. Bei 2 Patienten in jeder
Gruppe wurde eine Stimmbandparese beobachtet. Ein vorüber-
gehendes Tracheostoma war in zusammen 5 Fällen wegen star-
ker Schwellung der Schleimhaut im Larynx bzw. einer vorüber-
gehenden beidseitigen Stimmbandparese notwendig. 2 Reste-
nosen erforderten eine erneute Resektion. Frühe postoperative
Revisionen erfolgten wegen Hämatom oder Undichtigkeit der
Anastomose mit Weichteilemphysem. Es kam nicht zu Wund-
heilungsstörungen an der Anastomose (s. ▶Tab. 3.)

▶Abb. 4a –d Intraoperativer Situs der laryngotrachealen Resek-
tion mit Erweiterungsplastik der hinteren Ringknorpelplatte in
modifizierter Couraud-Technik. Intubation der distalen Trachea
über das Operationsfeld. a nach Resektion von Ringknorpelvorder-
wand und Schleimhaut auf der Ringknorpelplatte, b nach Spaltung
der Ringknorpelhinterwand, c Knorpeltransplantat vom Rippen-
bogen, d Interposition in die Hinterwand der Ringknorpelplatte.
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Diskussion
Die laryngotrachealen Resektionen machen in unserem Kollek-
tiv 1 /3 der zervikalen Trachearesektionen aus. Bei einer zervika-
len Trachearesektion sollte man deshalb auch die Technik der
laryngotrachealen Resektion beherrschen. Obwohl die Technik
deutlich anspruchsvoller ist, konnten wir zeigen, dass keine kli-
nisch relevante Steigerung der Morbidität des Eingriffs die Fol-
ge war. Insbesondere seltenere Erkrankungen wie Tumoren, die
idiopathische Tracheastenose und die Tracheastenosen im Rah-
men der Granulomatose mit Polyangiitis sind in der Gruppe der
laryngotrachealen Resektion häufiger vertreten. Für diese Pa-
tientengruppe ist die Technik der erweiterten Resektion beson-
ders wichtig, um ein Leben ohne Einschränkung der Lungen-
und Stimmfunktion bzw. ohne permanentes Tracheostoma zu
ermöglichen. Schon in den 90er-Jahre wurde eine chirurgische
Resektion als primäres und sicheres Verfahren von H. Grillo bei
den idiopathischen laryngotrachealen Stenosen entwickelt
[13].

Die Erweiterungsplastik des Larynx in Couraud-Technik wur-
de mit Durchtrennung der Hinterwand des Ringknorpels und
der vorderen Kommissur des Schildknorpels beschrieben
[14, 15]. Diese Technik wurde kombiniert mit einem kranial ge-
schlossenen intralaryngealen Silikonstent und einem erneuten
Tracheostoma bis zum Abschluss der Wundheilung nach 6 Wo-
chen bis 3 Monaten. Dieses Vorgehen ist bei Kindern wegen der
geringen Lumendurchmesser und der hohen Flexibilität des
Knorpels heute noch üblich [24]. In einer Reihe von Arbeiten
war das Outcome nach laryngotrachealer Resektion bei idiopa-
thischer laryngotrachealer Stenose gut bis ausgezeichnet mit
einer geringen Komplikationsrate [25–27]. Um die Nachteile
des intralaryngealen Platzhalters sowie des erneuten Tracheo-
stomas bei Erwachsenen zu umgehen, wurde die Operation

technisch verfeinert und auf Stent bzw. Re-Tracheotomie er-
folgreich verzichtet [28].

Bei der partiellen Entfernung des Ringknorpels ist besondere
Vorsicht geboten, da die Kehlkopfnerven laterodorsal der Ring-
knorpelplatte in den Kehlkopf eintreten und die Muskeln inner-
vieren, die für die Bewegung der Stellknorpel (Cartilagea ary-
taenoidea) verantwortlich sind. Durch die Operationstechnik
nahe an der Trachea und Meidung des dorsolateralen Areals
des Ringknorpels kann in der Regel auf die Darstellung der Nn.
recurrentes verzichtet werden, ohne dass eine hohe Rate an Re-
currensparesen befürchtet werden muss (in unserem Kranken-
gut 2%).

Die technisch einfachere Spaltung und Erweiterung der vor-
deren Kommissur des Larynx hat den Nachteil, dass die Stimm-
lippen dauerhaft nicht vollständig geschlossen werden können.
Die Erweiterung der hinteren Ringknorpelplatte wird durch die
Beweglichkeit der Stellknorpel gut kompensiert, sodass die
Qualität der Stimme postoperativ gut ist. Die Stimme ist insge-
samt etwas tiefer, da bei der Operation mit Resektion des vor-
deren Ringknorpels auch die Mm. cricothyreoideae reseziert
werden. Dadurch werden die Kippung des Schildknorpels nach
vorne und eine Anspannung der Stimmbänder verhindert. Eine
isolierte Erweiterung des vorderen und hinteren Ringknorpels
durch Interposition von Knorpel ohne Resektion des Narbenge-
webes bzw. der Stenose führte zu einer erheblichen Rate an
Komplikationen bzw. funktionellen Defiziten [29] und wird des-
halb nicht empfohlen.

▶ Tab. 3 Postoperative Ergebnisse.

Operationsart Gruppe I

(n=76)

Tracheaquer-

resektion

Gruppe II

(n =35)

laryngotracheale

Resektion

Aufenthalt in Tagen
(postop.)

10 11

Komplikationen

▪ Retrachearesektionen 2 –

▪ Tracheostomaanlage
postop.

3 2

▪ Exitus letalis 1 1

▪ Revision 3 1

▪ resp. Insuffizienz/
Pneumonie

5 4

▪ Recurrensparese 2 2

▪ definitives
Tracheostoma

– –
▶Abb. 5 Kasuistik: Patientin mit M. Wegener seit 15 Jahren, sub-
glottische Tracheastenose, Z. n. 15 Dilatationen, zuletzt mit not-
fallmäßiger Tracheotomie, OP nach Couraud. a präoperative Bron-
choskopie mit Trachealkanüle direkt unterhalb der Stenose, b Post-
operative Bronchoskopie nach 4 Wochen zeigt den vitalen dorsalen
Lappen des Paries membranaceus, c, d Laryngoskopie und Trache-
oskopie 3 Monate postoperativ.
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei klinischen Zeichen der Luftnot und Zustand nach Tra-
cheotomie sollte an eine Tracheastenose gedacht wer-
den, auch wenn die Grunderkrankung wie eine COPD als
Erklärung für die Symptome ausreichend erscheint. Bei
sonst gesunden Frauen mittleren Alters mit Stridor sollte
an die seltene Diagnose idiopathische Tracheastenose
gedacht werden.
Die flexible Laryngotracheoskopie ist entscheidend für
die Beurteilung der pathologischen Veränderungen in
der Trachea und indiziert in Kombination mit den klini-
schen Symptomen das weitere Vorgehen. Lokale Maß-
nahmen bei Zerstörung des laryngotrachealen Gerüstes
können zu einer Zunahme von Längsausdehnung und
Schweregrad der Stenose führen. Eine gut geplante und
in Zusammenarbeit mit HNO und Anästhesie durchge-
führte Resektion des destruierten Anteils der Trachea
mit angemessener Rekonstruktion führt zu dauerhaften
und zufriedenstellenden kosmetischen und funktionellen
Ergebnissen. In diesem Sinne ist eine interdisziplinäre Be-
treuung der Patienten mit laryngotrachealen Stenosen
wünschenswert.
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