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Alloplastischer Trachealersatz 
A. Berghaus 

Alloplastic tracheal replacement 
Summary: Tracheal defects 6 cm in length were bridged with various tracheal 

prosthetic devices in porcine experiments. A preimplantation of porous syn­
thetic frames and application as tracheal replacement in a second session (auto-
alloplasty) proved inefficient. With suitable synthetic material, it is possible to 
construct tracheal prostheses whose mechanical properties resemble the natural 
human model. An artificial trachea is presented that consists of a spiral frame 
of porous polyethylene and an inner lining of silicone foil. The ends of the 
prostheses are stabilized by a steel spring to counteract the stenosis at the anas­
tomosis. Compared to other constructions, significantly better results were ob­
tained with this prosthesis in the animal experiment. After an implantation 
period of 17 months, a scarred shortening of the initial tracheal defect by 75% 
was observed in one case. The residual defect was bridged by a hard scar. 

Zusammenfassung: Im Tierversuch (Schwein) wurden 6 cm lange Luftröh­
rendefekte mit Trachealprothesen verschiedener Bauart überbrückt. Eine Vor­
implantation poröser Kunststoffgerüste und Verwendung als Trachealersatz in 
zweiter Sitzung (Auto-Alloplastik) hat sich nicht bewährt. Unter Verwendung 
geeigneter Kunststoffe lassen sich Trachealprothesen konstruieren, deren me­
chanische Eigenschaften denen menschlicher Luftröhren ähnlich sind. Es wird 
eine künstliche Luftröhre vorgestellt, die aus einem Spiralgerüst aus porösem 
Polyethylen mit einer Innenauskleidung aus Silikonfolie besteht. Die Prothe­
senenden sind zur Verhinderung einer Anastomosenstriktur mit einer Metall­
feder verstärkt. Mit dieser Prothese waren im Tierversuch im Vergleich zu an­
deren Konstruktionen deutlich bessere Ergebnisse zu erzielen. Nach 17 Mo­
naten Verweildauer einer solchen Prothese wurde in einem Fall die narbige 
Verkürzung des ursprünglichen Trachealdefektes um 75% beobachtet. Der 
Restdefekt wurde von einer derben Narbe überbrückt. 

Schlüsselwörter: Trachea; Trachealprothese, mechanische Eigenschaften, In-
vitro-Test, Tierexperiment 

Key words: trachea, tracheal prosthesis, mechanical properties, in vitro test, 
animal experiment 

Fragestellung 
Die Versorgung langstreckiger De­

fekte der Luftröhre, die durch die Re­
sektion von Stenosen bzw. Tumoren 
oder seltener traumatisch entstehen, 
ist vor allem dann problematisch, 
wenn der Trachealersatz schnell erfol­
gen soll und wenn die Bifurkation 

16 mitbetroffen ist. 

Die Obergrenze bei der Querresek­
tion mit End-zu-End-Naht wird bei 
4 cm bis maximal 6 cm Distanz zwi­
schen den Trachealstümpfen angesie­
delt. Der Erfolg einer End-zu-End-
Naht ist durch eine Restenosierung 
bedroht, die auftritt, wenn zu starke 
Zugspannung an der Anastomose an­
greift [20]. Hierdurch sind dem Ver­
fahren auch dann Grenzen gesetzt, 

wenn chirurgische Mobilisationsmög-
lichkeiten des kranialen und kaudalen 
Trachealstumpfes ausgenutzt werden 
[19]. 

Die alternativ hierzu in Betracht 
kommenden, zum Teil aufwendigen 
und meist mehrstufigen chirurgischen 
Verfahren mit größeren Hautlappen 
und Knorpel für die langstreckige 
Luftröhrenrekonstruktion sind zeit­
aufwendig und führen auch in der 
Hand des Erfahrenen nicht immer 
zum angestrebten Erfolg [11, 16, 21, 
23, 27]. Für den Ersatz der intratho-
rakalen Trachea sind solche Verfahren 
in der Regel nicht geeignet. 

Die Erwartung, konservierte al-
logene Luftröhren verwenden zu kön­
nen, hat sich meist nicht bestätigt [15, 
17]. Allerdings sind gerade in neuerer 
Zeit mit konservierten allogenen Tra­
cheen offenbar wieder günstigere Er­
gebnisse erzielt worden [13, 14]. 

Die erfolgreiche allogene Frisch­
transplantation einer menschlichen 
Trachea [28, 29] ist bislang ein Aus­
nahmefall geblieben [16, 17]. 

Zur Versorgung der großen Tra-
chealdefekte wurde frühzeitig auch an 
einen alloplastischen Organersatz ge­
dacht. Eine von uns durchgeführte Li­
teraturstudie wies in über 300 ein­
schlägigen Publikationen mehr als 60 
hierfür verwendete Materialien nach 
[3]. Dennoch ist eine in jeder Hinsicht 
befriedigende Trachealprothese bis 
heute nicht entwickelt worden. Nen­
nenswerte Verbreitung hat lediglich 
die nach ihrem Erstbeschreiber be­
nannte „Neville"-Pro these gefunden, 
die im wesentlichen aus einem Sili­
konrohr besteht [7, 9, 24, 25, 30, 31]. 

Der Grund dafür, daß sich ein al­
loplastischer Trachealersatz bislang 
nicht durchsetzen konnte, liegt in der 
Vielzahl und Häufigkeit der im Zu­
sammenhang mit der Anwendung sol-
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Abb. 1. Poröses Polyethylen. Schnittfläche im Raster-Elektronenmikroskop, Vergröße­
rung ca. lOOmal. 

eher Prothesen immer wieder be­
schriebenen Komplikationen: Öso-
phagusfisteln, tödliche Arrosionsblu-
tungen der großen Gefäße, Infektio­
nen, Stenosen in der Prothese bzw. 
Anastomosenstrikturen und Obtura­
tion durch Sekretverhaltung werden 
in der einschlägigen Literatur immer 
wieder erwähnt [2]. 

Bei unseren eigenen Arbeiten zur 
Bildung eines alloplastischen Tra­
chealersatzes gingen wir von der 
Überlegung aus, daß ein Teil der ge­
schilderten Komplikationen durch 
Auswahl eines geeigneten Materials 
vermeidbar sein müßte, ein weiterer 
Teil durch eine funktionsgerechte 
Bauweise der Prothese. 

Es ist anzunehmen, daß die künst­
liche Luftröhre um so brauchbarer ist, 
je mehr sie dem natürlichen Vorbild 
ähnelt. Demnach bestand unsere ex­
perimentelle Arbeit aus drei Teilen: 
a. Messung der mechanischen Eigen­

schaften menschlicher Tracheal-
segmente und Vergleich mit künst­
lichen Luftröhren. 

b. Trachealersatz nach Vorimplanta­
tion eines porösen Rohres (auto-al-
loplastischer Ersatz). 

c. Direkter Trachealersatz durch eine 
alloplastische Luftröhrenprothese. 

Material und Methode 

Als Basiswerkstoff für die Tracheal­
prothese diente poröses Polyethylen 
(HDPE = high density polyethylene). 
Dieses Material haben wir in den ver­
gangenen Jahren wiederholt erfolg­
reich als Ersatz für Knorpel und Kno­
chen in der rekonstruktiven Gesichts­
chirurgie eingesetzt [1,5]. Poröses Po­
lyethylen läßt sich leicht formen, es 
wird nicht resorbiert und erlaubt mit 
einer Porengröße von etwa 150 um 
eine gute Verankerung im Implantat­
lager durch einwachsendes Bindege­
webe [2] (Abb. 1). Aus diesem Werk­
stoff wurden nach unseren Angaben 
Rohre für den Luftröhrenersatz gefer­
tigt (Europlast GmbH, Oberhausen). 
Diese Rohre wurden entweder un­
bearbeitet in der Länge des zu über­
brückenden Defektes implantiert oder 
sie wurden zu einem elastischen Spi­
ralgerüst weiterverarbeitet, welches 
als Hauptbestandteil der alloplasti­

schen Prothese diente. Im Laufe der 
Untersuchungen erwies es sich als 
sinnvoll, dieses Spiralgerüst innen mit 
einer Silikonfolie auszukleiden und 
an den Enden eine Verstärkung durch 
eine Edelstahlfeder vorzunehmen. 

a. Messung mechanischer Eigen­
schaften der menschlichen Luftröhre 
im Vergleich mit alloplastischen 
Prothesen 
Um Ausgangswerte für die Konstruk­
tion eines alloplastischen Trachealer­
satzes zu erhalten, wurden die mecha­
nischen Eigenschaften von 23 post­
mortal entnommenen menschlichen 
Luftröhren an einer Universalzugma­
schine untersucht [4]. 

Die Luftröhren wurden einer in 
Längsrichtung wirkenden Kraft aus­
gesetzt, bis ein Riß auftrat. Besonde­
res Augenmerk wurde auf die Kraft 
bei Dehnung um 2%, 5% und 10% ge­
legt. 

Die hier gewonnenen Daten wur­
den denjenigen gegenübergestellt, die 
mit einer Trachealprothese nach Ne­
ville bzw. mit Prothesen eigener Fer­
tigung gewonnen wurden. 

b. Auto-alloplastischer Trachealersatz 
Hierbei sollte festgestellt werden, 

ob die Vorimplantation einer porösen 
Trachealprothese und damit das Ein­

wachsen von Bindegewebe vor der ei­
gentlichen Verwendung als Luftröh­
renersatz Vorteile hat. Die Untersu­
chungen wurden an sechs Schweinen 
durchgeführt. Die Narkose erfolgte 
intravenös mit Metomidat-Hydro-
chlorid (Hypnodil®). Mehrere in der 
Bauweise unterschiedliche Prothesen­
rohre ohne Silikonauskleidung wur­
den in Nackenmuskellogen implan­
tiert und im Mittel nach sechs Wo­
chen wieder entnommen. 

Während der Vorimplantation 
wurde das Lumen der Rohre mit ei­
nem Platzhalter aus Silikon oder Edel­
stahl offengehalten. Nach der Ver­
weildauer bestanden diese auto-al-
loplastischen Prothesen aus dem Spi­
ralgerüst aus porösem Polyethylen 
und dem Bindegewebe, das in der 
Zwischenzeit in das Porensystem ein­
gewachsen war. Nach der Vorimplan­
tationszeit wurden diese Trachealge­
rüste als Luftröhrenersatz verwendet. 
Die Länge des zu überbrückenden 
Trachealdefektes betrug jeweils 6 cm; 
die Anastomosen wurden Stoß an 
Stoß genäht. In drei Fällen wurde die 
Tracheaischleimhaut ganz oder teil­
weise durch Präparation erhalten und 
auf die Innenoberfläche der Rohre 
aufgesteppt; in anderen Fällen wurde 
auf eine Schleimhautauskleidung 
völlig verzichtet. Dann war das in die 
Prothese eingewachsene Bindegewebe 
gleichzeitig die Innenauskleidung der 
neuen Luftröhre. 
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c. Direkter alloplastischer 
Trachealersatz 

In dieser Versuchsreihe sollten die 
Möglichkeiten eines einzeitigen al­
loplastischen Trachealersatzes unter­
sucht werden. Die Versuchstiere wa­
ren elf deutsche Landschweine. Auch 
hierbei erfolgte die Narkose jeweils in­
travenös mit Hypnodil®. Die Trachea 
wurde über einen Medianschnitt an 
der ventralen Halsseite freigelegt; 
dann wurde ein Trachealdefekt von 6 
cm Länge durch Resektion eines ent­
sprechenden Segmentes unterhalb der 
zweiten Trachealspange geschaffen 
und durch die Kunststoffprothese 
überbrückt. Als Varianten der Anasto-
mosentechnik wurden Stoß-an-Stoß-
Nähte, der Einschub der Prothese in 
den Trachealstumpf und der Ein­
schub des Stumpfes in die Prothese 
untersucht. 

Als Nahtmaterial kam regelmäßig 
ein monofiler, nicht resorbierbarer 
Faden zur Anwendung (Prolene®). 

Ergebnisse 
a. Mechanische Eigenschaften 

der Luftröhre und Vergleich 
mit alloplastischen Prothesen 

Die mittlere Zugkraft für Dehnung 
um 2% lag bei den menschlichen Luft­
röhren bei 0,27 N, für Dehnung um 
5% bei 0,98 N und für Dehnung um 
10% bei 6,21 N. Die Luftröhren rissen 
bei einer mittleren Zugkraft von 229,7 
N. Die durchschnittliche Dehnung bis 
zum Riß betrug 52,9% (Durch­
schnittsalter der Luftröhren: 72,1 
Jahre). 

Bei der Silikonprothese nach Ne­
ville war fur eine Längenänderung um 
2% bereits eine Kraft von 7,4 N erfor­
derlich, die Dehnung um 10% erfor­
derte hier die Aufwendung von 32,2 
N (Abb. 2). 

Das von uns entworfene Spiralge­
rüst aus porösem Polyethylen setzte 
vor Implantation einer Längenände­
rung wesentlich geringeren Wider­
stand entgegen als die menschliche 
Trachea: Für eine Längenänderung 
um 10% war nur ein Kraftaufwand 
von 0,35 N erforderlich. Bedeutsam 
ist die bei unseren Messungen ermit­
telte Zunahme an Stabilität durch 
Einwachsen des Bindegewebes nach 

Zugkraft (F), N 

8 - i 

0 2 5 10 
Dehnung [s), % 

Abb. 2. Kraft-Verformungsverhalten der 
menschlichen Luftröhre (A). Zugbeanspru­
chung bis 10% im Vergleich zur Neville-
Prothese (O) und zu einem Spangengerüst 
aus porösem Polyethylen (Messungen vor 
( • ) und nach ( • ) Implantation). Die Ne-
ville-Prothese ist relativ starr. Beim PE-
Gerüst nimmt die Stabilität durch ein­
wachsendes Bindegewebe zu, das mecha­
nische Verhalten bleibt aber im Bereich der 
menschlichen Luftröhre. 

Implantation: Die Wiederholung der 
Prüfung nach durchschnittlich sechs­
wöchiger Implantation zeigte bei un­
serer Prothese eine Zunahme der für 
die Dehnung um 10% erforderlichen 
Kraft auf 6,3 N. Dieser Wert liegt in­
nerhalb der Streubreite der bei 
menschlichen Luftröhren ermittelten 
Kräfte bei 10%iger Längenzunahme. 

Eine Auskleidung des PHDPE-Spi-
ralgerüstes mit Silikonfolie erhöhte 
die Stabilität vor Implantation (Kraft 
bei 10% Dehnung: 3,31 N). Die Prü­
fung nach Implantation zeigte auch 
hier wegen des eingewachsenen Bin­
degewebes wieder eine Zunahme der 
Stabilität; dabei lagen die für Längen­
änderung um 10% erforderlichen 
Kräfte mit 6,41 N jedoch nicht höher 
als bei dem unverstärkten Gerüst. 
Weitere Einzelergebnisse dieser Un­
tersuchungen sind an anderer Stelle 
wiedergegeben [4]. 

Die Versuche lassen erkennen, daß 
die Neville-Prothese im Vergleich zur 
menschlichen Luftröhre unphysiolo­
gisch starr ist, was — insbesondere we­
gen der glatten Oberfläche — mögli­
cherweise das Komplikationsrisiko 
vor allem in Hinblick auf Dislokation 
und Gefäßarrosion erhöht. 

Andererseits zeigen die Ergebnisse, 
daß ein Spiralgerüst aus porösem Po­
lyethylen mit einer Innenauskleidung 

aus Silikonfolie zwar vor Implanta­
tion wesentlich leichter verformbar ist 
als eine menschliche Luftröhre; nach 
Implantation nimmt jedoch die Sta­
bilität der porösen Prothese durch 
Einwachsen von Bindegewebe zu und 
erreicht im Bereich kleiner Längenän­
derungen annähernd die Werte des 
natürlichen Vorbilds. 

b. Auto-alloplastischer Trachealersatz 
Alle sechs in dieser Serie durchge­

führten Versuche, bei denen ein vor­
implantiertes Trachealgerüst nach 
sechs Wochen als Luftröhrenersatz in 
einen Defekt der zervikalen Trachea 
eingesetzt wurde, führten nicht zu 
dem angestrebten Erfolg. Nach dem 
Umsetzen in den Trachealdefekt ge­
winnt das während der Vorimplanta­
tion in die alloplastische Prothese ein­
gewachsene Gewebe schlecht Verbin­
dung zur benachbarten Blutversor­
gung, wird dann ödematös oder ne­
krotisch. Dieses Granulationsgewebe 
ist insgesamt minderwertig und kann 
als Innenauskleidung der Tracheal­
prothese ein Flimmerepithel nicht er­
setzen. Wenn es aber überlebt, dann 
wuchert es an der auto-alloplastischen 
Prothese weiter in das Lumen vor und 
bewirkt damit eine Stenose. Dabei 
kann auch Schleimhaut, die als Innen­
auskleidung auf das Granulationsge­
webe transplantiert wurde und über­
lebt hat, die Stenosierung nicht sicher 
verhindern: Die Schleimhaut wird 
vom Granulationsgewebe nach zen­
tral in das Lumen vorgeschoben (Abb. 
3). Die unter diesen Bedingungen er­
reichte maximale Überlebenszeit 
ohne Symptome der Dyspnoe betrug 
bei unseren Versuchen acht Monate. 

c. Direkter alloplastischer Tracheal­
ersatz 
Bei zwei Tieren kam ein starres 

Rohr aus porösem Polyethylen zur 
Anwendung. Eines dieser Rohre war 
völlig unbehandelt; bei dem anderen 
war die Innenoberfläche durch Hit­
zebehandlung geglättet, so daß außen 
eine poröse, innen eine sehr glatte 
Oberflächenstruktur vorlag. Diese 
Rohre wurden an den Anastomosen 
Stoß an Stoß vernäht. In beiden Fäl-
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Abb. 3. Trachealgerüst aus porösem Polyethylen (P) mehrere Monate nach Implantation. 
Granulationsgewebe (G) hat den porösen Kunststoff durchbaut, wuchert aber auch in das 
Lumen (L) der Prothese vor. Die Schleimhautauskleidung verhindert die Stenose nicht. 
HE, Lupenvergrößerung. Links im Bild: Ösophagus. 

Abb. 4. Hochgradige Lochblendenstenose an einer Anastomose zwischen Trachealstumpf 
und rohrförmiger Prothese, die Stoß an Stoß vernäht worden war. 

len kam es nach 20 bzw. 27 Tagen zu 
einer hochgradigen doppelten Loch­
blendenstenose an der kranialen und 
kaudalen Anastomose (Abb. 4). Zwar 
war auch eine Schleimansammlung 
im Prothesenlumen feststellbar, Ur­
sache für den Mißerfolg war aber ohne 
Zweifel die Anastomosenstriktur. 

Die Aufgabe war nun, mit geeigne­
ten Maßnahmen die Ausbildung sol­
cher Stenosen zu vermeiden. Deshalb 

wurde sowohl der starre Wandaufbau, 
als auch die Anastomosentechnik mo­
difiziert. Die poröse Struktur der 
äußeren Oberfläche des Rohres war 
erwünscht und sollte beibehalten wer­
den. Das Gerüst sollte aber in Längs­
richtung dehnbar werden, was durch 
Bildung einer Spirale aus dem kom­
pakten Rohr mühelos gelang. Die 
hierdurch entstandene Gitterstruktur 
mußte allerdings das Auftreten von 

Stenosen durch eindringendes Gra­
nulationsgewebe befürchten lassen. 
Deshalb war eine Abdichtung des 
Rohres mit elastischem Material er­
forderlich, das außerdem zum Lumen 
hin eine glatte Oberfläche gewährlei­
sten sollte. 

Die genannten Forderungen er­
füllte eine schlauchförmige Innenbe-
schichtung der Polyethylenspirale mit 
einer feinen Silikonfolie. Ferner soll­
ten nun an der Anastomose die Tra-
chealstümpfe überlappend über die 
Prothesenenden verschoben werden, 
um hier das stenosierende Einwu­
chern von Granulationsgewebe und 
damit die Lochblendenstenose zu ver­
hindern. Deshalb wurde die Silikonin-
nenbeschichtung an beiden Enden 
etwa 1 cm über das PE-Gerüst über­
stehend angefertigt. Die anstoßenden 
Trachealspangen der Stümpfe wurden 
mit den Enden der spiraligen Au­
ßenhaut aus Polyethylen vernäht. 

Bei den ersten nach diesem Prinzip 
gefertigten Prothesen erwies sich der 
in den Trachealstumpf ragende Anteil 
der Silikonfolie noch zu schwach, um 
einem Granulationsgewebedruck zu 
widerstehen. Die Silikonfolie wurde 
an den Anastomosen zunehmend ven­
tilartig in das Lumen vorgeschoben, 
so daß die Überlebenszeit zunächst 26 
Tage nicht überschritt. 

Im folgenden Versuch wurde dann 
der Silikonüberstand verstärkt und 
zusätzlich durch eine Matratzennaht 
mit dem überlappenden Tracheal­
stumpf verbunden. Die Überlebens­
zeit konnte hiermit auf 6V2 Monate 
verlängert werden; endoskopische 
Untersuchungen in größeren Ab­
ständen zeigten regelmäßig einen ge­
ringen bis mäßigen Schleimbelag auf 
der Innenauskleidung aus Silikon. 
Trotz Aussetzen des antibiotischen 
Schutzes (Terramycin®) nach vier Wo­
chen entwickelte sich keine Infektion. 
Zunehmender Granulationsgewebe­
druck an den Nähten führte jedoch 
auch hier zu einer Kompression vor 
allem des kaudalen Silikonüberstan­
des, so daß nach Monaten gelegent­
lich bei heftiger Atmung ein Stridor 
auftrat. Demnach war eine weitere 
Stabilisierung des in die Tracheal-
stümpfe eingeschobenen Prothesen­
anteils zu fordern. 

Diese Stabilisierung erreichten wir 
schließlich durch die Einarbeitung ei-
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ner kleinen Edelstahlfeder in die Sili­
konmanschetten der Prothesenenden. 
Die Federkraft wirkt besser als die 
Kunststofflamelle allein einer vom 
Narbengewebe ausgehenden konzen­
trischen Kraft entgegen, ohne ihrer­
seits Druckschäden an der Tracheal-
schleimhaut zu bewirken (Abb. 5 und 
6). Ein mit einer derartigen Prothese 
im Juli 1985 versorgtes Tier lebte 
symptomfrei bis Dezember 1986. Da 
die enorme Größenzunahme dieses 
Tieres (Gewicht bei Operation 40 kg, 

bei Versuchsende 195 kg) eine Hal­
tung in den Stallungen der Tierlabo­
ratorien schließlich nicht mehr er­
laubte, wurde die Langzeitbeobach­
tung abgebrochen und das Tier se­
ziert. 

Die Sektion zeigte vor allem zwei 
wichtige Befunde: Im Bereich des ehe­
mals 6 cm langen Trachealdefektes, 
der von der Prothese überbrückt wor­
den war, fand sich jetzt eine nur noch 
1 bis 2 cm lange, narbige Manschette 
(Abb. 7). Kranial und kaudal davon 

Abb. 7. Schweinetrachea 17 Monate nach 
Versorgung eines Defektes von 6 cm Länge 
mit einer Prothese entsprechend Abb. 5. 
Die Pfeile markieren die Begrenzung einer 
1 bis 2 cm langen Residualnarbe. Oben an­
geschnittener Larynx. 

war um die Prothese herum ein von 
teilweise deformierten, atypischen 
Knorpelringen stabilisiertes Tracheal-
rohr nachweisbar. Im Laufe der 17 
Monate hatte sich offenbar der lange 
Trachealdefekt unter Bildung einer 
derben Narbe erheblich verkürzt. Die 
Prothese, die als „Leitschiene" ge­
dient hatte, konnte relativ mühelos 
aus diesem stabilen, teils narbigen, 
größtenteils aber knorpeligen Rohr 
extrahiert werden. Sie war allenfalls 
noch im Bereich der schmalen, bin­
degewebigen Narbe mit der Tracheal-
wand verwachsen. Makroskopisch 
fand sich fast im gesamten ehemali­
gen Defektbereich eine Schleimhaut­
auskleidung, lediglich in Höhe der 
Bindegewebsnarbe bestand auch die 
Innenoberfläche der Luftröhre aus 
derber Narbe. 

Eine weitere, wesentliche Beobach­
tung war, daß die knapp 1 xli Jahre zu­
vor implantierte Trachealprothese na­
hezu unverändert aus dem Lumen der 
narbig veränderten Luftröhre zurück-

Abb. 5. Trachealprothesen eigener Fertigung in zwei verschiedenen Größen. Spiralgerüst 
aus porösem HDPE. Silikonfolienauskleidung. Verstärkung der Prothesenenden durch 
Edelstahlfedern. 

Abb. 6. Zustand nach Überbrückung eines 6 cm langen Trachealdefektes beim Schwein 
mit einer Prothese entsprechend Abb. 5. Einschub der federverstärkten Prothesenenden 
in die Trachealstümpfe. 
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Abb. 8. Die aus der Luftröhre (Abb. 7) nach 17 Monaten Verweildauer extrahierte Pro­
these. 

gewonnen werden konnte (Abb. 8). 
Das Spiralgerüst aus porösem Poly­
ethylen war völlig intakt und zeigte 
keine Zeichen der Degradation, wie 
etwa Brüche oder Substanzdefekte. 
Bei grober Prüfung war auch die Ela­
stizität und Stabilität des Gerüstes er­
halten. Auch die Silikonfolie der in­
neren Oberfläche war makroskopisch 
unverändert. Die Verbindung zwi­
schen PE-Gerüst und Silikonfolie war 
erhalten geblieben. Im Lumen der 
Prothese fand sich eine relative starke 
Schleimansammlung, wobei das Se­
kret zum Teil auch eingetrocknet war. 

Vier weitere, mit der gleichen Pro­
these versorgte Landschweine befin­
den sich noch im Versuch; die bishe­
rige Beobachtungszeit liegt zwischen 
drei und fünf Monaten. Bei keinem 
der Tiere ist bisher eine Symptomatik 
von Luftnot aufgetreten. 

Diskussion 
Die Untersuchung der mechanischen 
Eigenschaften menschlicher Luftröh­
ren und alloplastischer Prothesen 
zeigt, daß es möglich ist, Trachealpro­
thesen herzustellen, deren Verhalten 
bei passiver Dehnung in Längsrich­
tung etwa dem des natürlichen Vor­
bildes entspricht. Es ist anzunehmen, 
daß in dieser Hinsicht auf der Basis 
von umfangreicheren Testungen eine 
noch weitergehende Annäherung an 
die menschliche Luftröhre als bei un­

serer Prothese möglich ist. Jedenfalls 
sollte eine vollkommene Starrheit ei­
ner Trachealprothese vermieden wer­
den, weil damit das Risiko von Ana-
stomosenstrikturen und Gefäßarro-
sionen erhöht ist [9, 12, 22, 26]. 

Außer dem mechanischen Gesamt­
verhalten spielen für die Funktions­
fähigkeit einer alloplastischen Tra­
chealprothese auch die Wandstruktur, 
die Innenauskleidung und insbeson­
dere die Anastomosentechnik eine 
entscheidende Rolle. 

Besondere Bedeutung hat der 
Wandaufbau: Eine poröse Außenhaut 
wird durch Einwachsen von Gewebe 
besser gegen Verrutschen gesichert als 
eine glatte Oberfläche. Wächst jedoch 
Gewebe durch die Wand der Prothese 
bis in das Lumen der neuen Trachea 
vor, dann ist mit der Ausbildung einer 
sanduhrformigen Stenose zu rechnen. 
Solche Stenosen sind auch durch ei­
nen temporären Platzhalter langfristig 
nicht zu vermeiden. Wird der Platz­
halter entfernt, schreitet die Stenosie-
rung fort. Auch Auskleidungen mit 
frischen oder konservierten Gewebe­
lagen verhindern diesen Prozeß lang­
fristig nicht, sondern beteiligen sich in 
der Regel an der Struktur. Das Gra­
nulationsgewebe kann auch unter ei­
ner Epithelschicht aus Schleimhaut 
unter zunehmender Stenosierung ins 
Lumen vorwuchern [vergl. auch 6]. 
Die ideale Innenauskleidung einer 
Trachealprothese besteht aus einem 
funktionierenden Flimmerepithel mit 

nach kranial gerichtetem Flimmer­
strom. Eine solche Schleimhautaus­
kleidung muß aber die Innenoberflä-
che der Prothese einschließlich der 
Anastomosen vollständig bedecken. 
Vom Patienten entnommene Schleim­
haut steht jedoch in aller Regel nicht 
ausreichend zur Verfügung. 

Auch die von Löfgren et al. [ 18] vor­
geschlagene „Züchtung" einer Muko-
sazyste scheint nur für Patch rekon-
struktionen an der Trachea geeignet 
zu sein. Solange es nicht gelingt, eine 
zuverlässig funktionierende, vollstän­
dige Schleimhautauskleidung beim 
Trachealersatz zu schaffen, muß die 
Wahl einer glatten, hydrophoben, 
dichten Kunststoffauskleidung unter 
Verzicht auf eine Mukosa zur Zeit als 
realistischere Lösung angesehen 
werden. Bei porösen bzw. netz-, gitter-
und spiralförmigen Trachealgerüsten 
bietet die Auskleidung mit Kunst­
stoffolie außerdem die Sicherheit, daß 
kein Granulationsgewebe in das Lu­
men vorwuchern kann. Wünschens­
wert ist allerdings, daß der Kunststoff, 
der die Innenauskleidung bildet, nicht 
nur glatt, sondern möglichst auch dau­
erhaft feucht ist, um der Obturation 
durch eingetrocknetes Sekret entge­
genzuwirken. Dieses Problem ist noch 
zu lösen. 

Von großer Bedeutung für den Er­
folg einer Trachealprothese ist die 
Technik bei der Anastomosierung mit 
den Luftröhrenstümpfen. Sowohl bei 
einer paßgenauen, Stoß an Stoß an­
gelegten Naht, als auch beim Ein-
schub der Trachea in die Prothese 
kommt es häufig zu konzentrisch wu­
chernden Granulationen und hoch­
gradigen Lochblendenstenosen. We­
sentlich günstiger ist das Einschieben 
der Prothese in die Trachea und die 
Stabilisierung der Prothesenenden. 

Die von uns vorgestellte Tracheal­
prothese erfüllt einen Großteil der 
Forderungen an einen alloplastischen 
Trachealersatz (Abb. 9). Die Vorteile 
des porösen Polyethylens als Gerüst­
material liegen in der Porosität des 
Materials, die nach außen hin zu einer 
guten Verankerung im Lager führt 
und innen die feste Verbindung mit ei­
ner Silikonfolie erlaubt. Auch ist die­
ses Material leicht formbar, wodurch 
Modifikationen der mechanischen 
Eigenschaften möglich werden (Abb. 
10). Die Bauweise verhindert Steno-



26 Zeitschrift für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Band 1, Heft 1 (1987) 
Paßgenauer Einscnub in die Trachealstümpfe Zarte Silikonfolie dichtet die Prothese ab 

PHDPE-Spiralgerüst ist elastisch in Längsrichtung Eingegossene Edelstahlfeder verhindert 
und stabil in Querrichtung eine Granulationsstriktur 

Abb. 9. Die von uns entworfene Trachealprothese und ihre Merkmale 

Abb. 10. Demonstration der Biegsamkeit der Trachealprothese mit Spiralgerüst aus po­
rösem Polyethylen. 

sen an den Anastomosen. Arrosions-
blutungen kamen im Tierversuch 
nicht vor. 

Die Verkürzung des Trachealdefek-
tes von 6 auf 1,5 cm Länge nach 
knapp 1V2Jähriger Verweildauer einer 
solchen Prothese ist bisher in unserer 
Studie ein Einzelfall. Allerdings ha­
ben bereits Daniel et al. [8] und De­
mos et al. [10] über eine ganz ähnliche 
Beobachtung berichtet. Sollten solche 
Befunde bei der Verwendung der von 
uns vorgeschlagenen Trachealpro­
these reproduzierbar sein, dann 
könnte dies bedueten, daß die Pro­
these nach einer ausreichend langen 
Verweildauer wieder entfernt werden 
kann, wenn das zurückbleibende Tra-
chealrohr stabil genug ist. Ist dies 
nicht der Fall, dann wäre zu prüfen, 
ob der inzwischen verkürzte Abstand 
zwischen stabilen Trachealspangen 
z. B. die Versorgung mit einer Resek­
tion und End-zu-End-Naht erlaubt. 

Bei unserer Beobachtung im Tierver­
such schien nach Extraktion der Pro­
these bei der Sektion das zurückblei­
bende Tracheairohr so stabil, daß wei­
tere Maßnahmen nicht erforderlich 
gewesen wären. 

Die Messung der mechanischen Eigen­
schaften menschlicher und künstlicher 
Luftröhren erfolgte in der Bundesanstalt 
für Materialprüfung, Berlin, unter Mitwir­
kung von Dipl.-Ing. O. Krüger. 
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