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Atemwegsmanagement
Tracheotomie Revisited

Geschichte
 ▼

Tracheotomie in verschiedenen Kulturen Der 
Begriff  Tracheotomie wurde zum ersten Mal 1�49 
von Thomas Fienus aus /euven erwähnt >1@. Die 
Tracheotomie selbst ist Medoch schon sehr viel 
 älter. Bereits im alten bg\pten vor ca. �000 Jahren 
fand man Hierogl\phen �.önig $ha und .önig 
DMer, ca. �100 v. Chr.�, die eine Person zeigten, die 
mit einem spitzen *egenstand einen Zugang in 
Halshöhe an einer zweiten Person durchführte >�@. 
In den folgenden Jahrtausenden wurden wieder-
holt Beschreibungen von Tracheotomien in den 
verschiedenen .ulturen Indiens, bg\ptens und 
Roms gefunden. Der $rzt $sclepiades von B\zanz 
�ca. 100 v. Chr.� war der erste, der eine elektive 
Tracheotomie beschrieb >�@. Die erste Notfall-
tracheotomie wurde von Hippokrates �ca. 400 
v. Chr.� überliefert >4@. Dante �1�. Jh. n. Chr.� 
 beschrieb die Tracheotomie als ein halbes 
 $bschlachten, das die richtige Strafe für einen 
Sünder in den Tiefen der Hölle sei >�@. Vesal  führte 
im 1�. Jh. Versuche an Schweinen durch. Er war 
der hberzeugung, dass es unabdingbar sei, einen 
Schnitt in die /uftröhre zu machen, um ein /ebe-
wesen am /eben zu erhalten >�@. 
Der erste $rzt, der eine dokumentierte erfolgrei-
che Tracheotomie bei einem Patienten mit $bs-
zess durchführte, war $ntonio Musa Brasavola 
1�4� >�@. 

Weiterentwicklung der Tuben In den darauf-
folgenden Jahren wurden die Tuben, die in die 
Trachea platziert wurden, weiterentwickelt, da es 
bei $nlage und bei längerem Verbleib in der Tra-
chea oftmals zu Verletzungen der hinteren Wand 

mit Perforationen kam. Die Trachealkanüle  wurde 
gebogen und länger. 

Bekannte Persönlichkeiten $uch bekannte 
Persönlichkeiten mussten sich im Rahmen ver-
schiedener Erkrankungen einer Tracheotomie 
unterziehen. *eorge Washington wurde 1�99 
aufgrund einer $temnot bei Epiglottitis tracheo-
tomiert, .aiser Friedrich III. aufgrund eines .ehl-
kopf-Tumors 1��� >�, 9@. 

19. und 20. Jahrhundert Im 19. und �0. Jh. wur-
den  viele Tracheotomien bei .indern mit Diphte-
rie durchgeführt, sowohl zur $temwegssicherung 
als auch zur Mobilisation von zähem und nicht 
abhust barem Sputum >10@. 1909 verbesserte 
Jackson die Operationstechnik, indem er den 
 Isthmus der Schilddrüse durchtrennte. Dadurch 
 wurde der  Zugang zur 1. und �. Trachealspange 
eröff net. Die zuvor durchgeführten Tracheoto-
mien waren nicht selten zu hoch oder zu niedrig 
angesetzt >11, 1�@. 
Die Entdeckung der $ntibiotika und die bessere 
$sepsis im OP-Saal verbesserten das Outcome 
nach Tracheotomie deutlich. Die Pfl ege für tra-
cheotomierte Patienten blieb allerdings sehr auf-
wändig. $m Bett des tracheotomierten Patienten 
musste immer eine Pfl egekraft sein, die bei Bedarf 
das Tracheostoma säuberte oder den Patienten 
absaugte. Die /uftfeuchtigkeit im Raum wurde 
mit einem ständig kochenden Wasserkessel 
 erhöht, um ein $ustrocken und Verborken zu ver-
hindern >1�@. 
19�� postulierte Collins, dass Patienten im .oma 
von einer Tracheotomie profi tieren würden. Mit 
neuen Beatmungskonzepten und einem verbes-
serten Verständnis der $temph\siologie ist die 
perkutane, dilatative Tracheotomie heutzutage 
die am häufi gsten durchgeführte operative Inter-
vention auf der Intensivstation >14@. Ciaglia nahm 
19�� die erste Dilatationstracheotomie vor >1�@. 
Fantoni führte die Tracheotomie retrograd durch, 
indem er die Trachealkanüle über lar\ngeal ein-
setzte und über den Mund ausgeführte  Fäden vor-
zog �translar\ngeale Technik� >1�@. 

Daniel Gill-Schuster

Die Tracheotomie ist eines der ältesten Verfahren zur Sicherung 
des Atemwegs. Während sie historisch zur Verbesserung der 
 Atmung bei Stenosen in den oberen Atemwegen diente, ist sie 
seit den 1940er-Jahren ein anerkanntes Verfahren im Rahmen der 
 Beatmungstherapie in der Intensivmedizin. Dieser Artikel bietet 
einen Überblick über die Geschichte der Tracheotomie und die 
verschiedenen Methoden.
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Begrifssdefinition
 ▼

Tracheotomie 8nter Tracheotomie versteht 
man die gffnung der anterioren Wand der Tra-
chea zur Schaffung einer zusätzlichen $temöff-
nung �Tracheostoma�. Die dilatative Tracheosto-
mie ist in der Regel nur temporär. Dabei werden 
die Hautstrukturen durchsto�en dilatiert und 
nicht vernäht.

Tracheostomie 8nter einer chirurgischen Tra-
cheostomie versteht man eine Eröffnung der Tra-
chealwand und der davor befindlichen Haut-
strukturen mit einer vollständigen Vernähung 
der Strukturen. Diese gffnung ist in der Regel 
 permanent. Die .oniotomie ist ein Notfallzugang. 
Dabei wird die freie Stelle �/ig. conicum� des 
 /igamentum cricoth\roideum zwischen Schild- 
und Ringknorpel durchsto�en. Nach Schaffung 
dieses Zugangs ist eine chirurgische Tracheoto-
mie zwingend notwendig. 8nter einem endstän-
digen Tracheostoma versteht man eine Tracheo-
tomie, die im Rahmen einer /ar\ngektomie 
durchgeführt wird. Hierbei wird die Trachea am 
Hals herausgeführt, da der .ehlkopf im Rahmen 
des operativen Eingriffs vollständig reseziert wird 
und somit keine Verbindung mehr zum Rachen-
bereich besteht.

Anatomie
 ▼

Larynx und obere Atemwege der Trachea Für 
eine sichere Tracheotomie ist es nötig, sich kurz  
die anatomischen Strukturen des /ar\n[ und den 
oberen $nteil der Trachea in Erinnerung zu rufen. 
Die obere Begrenzung des .ehlkopfs bildet die 
Epiglottis, die hinter dem H\oid sitzt. Direkt 
 unterhalb folgt der Schildknorpel, der auch von 

au�en gut zu tasten ist. 8nter dem Schildknorpel 
folgt der Ringknorpel, der als einzige Struktur in 
diesem Bereich ringförmig angelegt ist. Das /iga-
mentum cricoth\roideum bildet die Membran 
zwischen Schild- und Ringknorpel und ist Ziel-
struktur der im Notfall meist durchgeführten 
 .oniotomie. Im $nschluss an den Ringknorpel 
folgen die nach dorsal geöffneten Trachealspan-
gen. hber der 1. bis �. Trachealspange befindet 
sich meist der Isthmus der Schilddrüse �q $bb. 1 
und ��. 

Um die Schilddrüse nicht zu verletzen, wird die 
Tracheotomie in der Regel zwischen der 2. bis  
4.  Trachealspange durchgeführt. Bei der chirurgi-
schen Tracheotomie hingegen wird der Isthmus 
oftmals durchtrennt [17].

Kehlkopf (Larynx): Lage, Form und Kehlkopfknorpel

Cartilago
cricoidea

Cartilago
thyroidea

Os hyoideum

Axis

Atlas

Abb. 2 a Lage des Kehlkopfs im Hals, Ansicht von ventral; b Kehlkopfknorpel und -bänder.

Abb. 1

a

Bildnachweis: Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus Kopf, Hals und Neuroanatomie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012

Tiefe vordere Hals region mit Schilddrüse

Bildnachweis: Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus Kopf, Hals und Neuroanatomie. 
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012
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Obstruktion des Atemwegs Die Indikation für 
eine Tracheotomie sind Obstruktionen des obe-
ren $temwegs, z. B. durch Traumata, entzündliche 
oder tumoröse Veränderungen oder nach gro�en 
chirurgischen Operationen im Mund-.iefer- 
*esichts-Bereich. $uf der Intensivstation werden 
langzeitbeatmete oder zu erwartend langzeit-
beatmete Patienten tracheotomiert. Die Tracheo-
tomie bietet verschiedene Vorteile gegenüber der 
/angzeitbeatmung mittels Endotrachealtubus. 

Vorteile Es treten weniger lokale Inflamma-
tionsreaktionen durch Drucknekrosen auf, die 
der Tubus ² besonders an den $r\knorpeln ² und 
der Tubuscuff auf die Trachealwand ausüben >1�, 
19@. 
Weiterhin kann bei Bewegungen des .opfes der 
Tubus entweder zu tief in die Trachea oder zu 
nahe an die Stimmbandebene gleiten. .ommt der 
Cuff im Bereich des Ringknorpels zum /iegen, 
 resultieren eventuell narbige Veränderungen, die 
eine subglottische Stenose hervorrufen können 
>�0@. 
Nach Tracheotomie ist eine kontinuierliche $nal-
gosedierung zur Tubuskompensation nicht mehr 
nötig. Dadurch kommt es zu keiner Verzögerung 
des Weanings >�1@. 

 ̂ $temph\siologisch verringern sich durch die 
Tracheotomie Totraum, $temwegswiderstand 
und $temarbeit abhängig von der *rö�e der 
Trachealkanüle. 

Weitere Vorteile der Tracheotomie sind eine per-
orale Nahrungsaufnahme, durch spezielle $uf-
sätze eine verbale .ommunikation mit dem Pati-

enten und eine verbesserte Mundh\giene. Das 
 Risiko von Infektionen der Stirnhöhlen und 
 Nasennebenhöhlen ist reduziert >��, ��@.

Vorteile der Tracheotomie gegenüber der  
Intubation:

 ̂ Vermeidung von lokaler Inflammation im 
Atemweg und Bildung einer Trachealstenose

 ̂ Senkung des Atemwegswiderstands
 ̂ keine Sedativa und Analgetika zur Tubustole-
ranz nötig und dadurch keine Verzögerung  
des Weanings

 ̂ Kommunikation mit dem Patienten möglich 
 ̂ Reduktion von Druckulzera
 ̂ orale Ernährung möglich
 ̂ Vermeidung von Infektionen in der Nase 
aufgrund von Sekretverhalt in den Nasen-
nebenhöhlen

Tracheotomie-Arten Man unterscheidet ver-
schiedene $rten der Tracheotomie�

 ̂ Dilatationstracheotomie
 ̂ chirurgische Tracheotomie

 ̃  nicht plastische Tracheotomie
 ̃  plastische Tracheotomie

 ̂ .oniotomie
 ̃  chirurgische .oniotomie
 ̃  Punktionskoniotomie

Die häufigste $rt der Tracheotomie ist die Dila-
tationstracheotomie

Tracheotomie nach Ciaglia
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Abb. 3 Tracheotomie nach 
Ciaglia.
a Punktion der Trachea unter 
bronchoskopischer Kontrolle 
nach Hautschnitt und Präpara-
tion des prätrachealen Gewebes.
b Einführen des Seldinger-
Drahts.
c Armierung des Seldinger-
Drahts mit dem Kunststoff­
katheter.
d Dilatation.
e Einführen der Tracheal kanüle.
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Dila tationstracheotomie

Dilatative Tracheotomie nach Ciaglia Die dila-
tative Tracheotomie nach Ciaglia wird meist auf 
der Intensivstation durchgeführt. 

Durchführung
 ▼

Voraussetzung Für die Durchführung sind � 
brzte, eine Pflegekraft, Material zur Reintubation, 
ein Di̦cult-$irwa\-Management-Set und ein 
Bronchoskop erforderlich. 8m eine akzidentelle 
Verletzung eines prätrachealen *efä�es oder 
 anderer anatomischer Strukturen zu verhindern, 
sollte der Hals vor der Tracheotomie mittels 
 Sonografie untersucht werden >�4@. Der Patient 
wird danach präo[\geniert. 

Vorgehensweise Durch einen $rzt wird zuerst 
das Bronchoskop durch den Tubus in die Trachea 
eingeführt und per Diaphanoskopie die Punktions-
stelle verifiziert. *egebenenfalls muss die /age 
des Tubus in der Trachea unter bronchoskopischer 
oder Sonografie-.ontrolle korrigiert werden, 
 damit bei Inzision bzw. Punktion des Halses der 
 Tubus oder der Tubus-Cuff nicht punktiert wer-
den >��@. Der überstreckte Hals wird desinfiziert 
und steril abgedeckt. Es wird eine Hautinzision 
durchgeführt. Die Punktion der Trachea  erfolgt 
unter $spiration. 

 ̂ Dies geschieht unter bronchoskopischer oder 
sonografischer .ontrolle, um Verletzungen der 
Tracheahinterwand zu minimieren. 

Sobald /uft zu aspirieren und die Nadel der 
 .anüle im Tracheallumen zu identifizieren ist, 
wird ein Seldinger Draht über die .anüle einge-
führt. Nach Entfernung der .anüle erweitern grö-
�er werdende Dilatatoren oder ein Schrauben-
dilatator die Einstichstelle. Dabei ist darauf zu 
achten, dass der Seldinger Draht immer leichtgän-

gig zu bewegen ist. Die Trachealkanüle wird nach 
vollendeter Dilatation über den Dilatator aufge-
zogen und im letzten Schritt platziert. Es erfolgt 
nun eine /agekontrolle der Trachealkanüle mit-
tels Bronchoskop und .apnografie. $lternativ 
wird die Trachea nicht mit Dilatatoren oder 
Schraubendilatator aufbougiert, sondern mittels 
einem an der Einführkanüle befindlichen, mit 
NaCl gefüllten Ballon erweitert. Ist die Trachea 
weit genug eröffnet, wird die aufgespannte Tra-
chealkanüle platziert >��@ �q $bb. ��.

Translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni 
Eine seltener verwendete Technik ist die trans-
lar\ngeale Tracheotomie nach Fantoni. Hierbei 
erfolgt ein Schnitt zwischen der �. und �. Trache-
alspange. Der Führungsdraht wird dort eingefügt 
und durch den Mund wieder ausgeleitet. Der aus-
geleitete Draht wird an der Treachealkanüle 
 angebracht. Nun wird nach Verbreiterung des 
Schnitts die Trachealkanüle durch den Mund in 
die Trachea gezogen. Im nachfolgenden Schritt 
wird ein Obturator platziert und die Tracheal-
kanüle gedreht, sodass das vorher im Mundraum 
befindliche Ende in der /uftröhre zu liegen 
kommt.

Komplikationen
 ▼

Blutungen *rundsätzlich gilt, dass die Tracheo-
tomie, sei es als dilatatives oder chirurgisches 
Verfahren als sehr sicher gilt. Die Inzidenz an 
.omplikationen ist sehr gering. $ls häufigste 
.omplikation gilt die Blutung. Hierbei kann es 
sich um recht harmlose Blutungen handeln, die 
z. B. durch das Einführen der Trachealkanüle 
 bedingt sein können, bis zur Verletzung von grö-
�eren Strukturen wie dem Truncus brachio-
cephalicus durch die Trachealkanüle selbst oder 
den Cuff. 

6onograÀe der +alsstrukturen

Abb. 4 SK = Schildknorpel,  
RK = Ringknorpel,  
1 = 1. Trachealspange;  
2 = 2. Trachealspange;  
3 = 3. Tracheal spange.
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Massenblutung möglich, die nur durch eine 
chirurgische Intervention gestillt werden kann 
>��@. 

Infektionen Infektionen zählen zu .omplika-
tionen nach einer Tracheotomie. Die Wahrschein-
lichkeit einer Infektion liegt nach chirurgischen 
Tracheotomien mit 1�,4 � höher als nach einer 
 Dilatationstracheotomie �4,� �� >��@. 

Seltene Komplikationen Zu den sehr seltenen 
.omplikationen zählen der Pneumothora[, das 
Pneumomediastinum oder das Hautemph\sem. 
8rsache hierfür können .anülenfehllagen, Punk-
tionen der Pleura oder Verletzungen der Trachea-
hinterwand sein >�9, �0@. Neben den Verletzun-
gen der Tracheahinterwand werden auch Fraktu-
ren von .norpelspangen und des Ringknorpels 
berichtet. Diese Verletzungen treten häufiger bei 
Dilatationsttracheotomien als bei chirurgischen 
Tracheotomien auf. 8rsache hierfür ist die .raft-
einwirkung, die bei der Dilatation des Stomas auf 
die Trachea einwirkt. Die Wahrscheinlichkeit für 
eine Trachealstenose ist bei beiden Verfahren 
gleich gro�.

Kontraindikationen
 ▼

Absolute Kontraindikationen Zu den absoluten 
.ontraindikationen zählt neben Nicht-Beherr-
schen der Durchführung der dilatativen Tracheo-
tomie die 8nmöglichkeit, Ringknorpel und 
Schildknorpel zu identifizieren. Dies ist notwen-
dig, um Verletzungen oder Fehlplatzierungen der 
Trachealkanüle zu vermeiden. Eine Hilfe kann 
hier eine 8ltraschalluntersuchung der Halsstruk-
turen geben �q $bb. 4�. 
$uch der akute respiratorische Notfall gilt als 
.ontraindikation für eine dilatative Tracheo-
tomie. 
Weiterhin müssen die Patienten ! 1� Jahre alt sein 
oder einen adulten Habitus aufweisen, da es 
durch das weichere *ewebe und das engere Tra-
cheallumen schneller zu Verletzungen der Tra-
cheahinterwand kommen kann. Patienten, bei 
denen eine schwierige Intubation bekannt oder 
zu erwarten ist, dürfen ebenfalls nicht perkutan 
tracheotomiert werden, da bei Dis lokation des 
Tracheostomas ein .ulissenphänomen auftreten 
und die Trachealkanüle nicht mehr replatziert 
werden kann. In so einem Fall muss der  Patient 
oral intubiert werden, um den $temweg zu 
 sichern. 

Relative Kontraindikationen $ls relative .ontra-
indikation gilt zum einen $dipositas, da es 
schwierig sein kann, die /eitstrukturen und einen 
klaren Trachealverlauf zu identifizieren. Ob hier-
bei tatsächlich das .omplikationsrisiko erhöht ist, 
wird kontrovers diskutiert. Neben Einzelautoren 

Abb. 5 

Abb. 6 

Abb. 7 

Abb. 8 

Abb. 9 
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N>�1@ zeigte auch eine Metaanal\se, dass $diposi-
tas eine erhöhte Rate an .omplikationen bei 
 Tracheotomie aufweist >��@. Dem widersprechen 
Einzelautoren und eine grö�ere retrospektive 
Studie von McCague et al. Sie verglichen 1�1 adi-
pöse mit �9� nicht adipösen Patienten, die eine 
perkutane Dilatationstracheotomie bei adipösen 
Patienten ohne erhöhtes Risiko sehen >��@. Diese 
Studien haben Medoch den Nachteil, dass entwe-
der der Beobachtungszeitraum zu kurz gewählt 
wurde, .ontrollgruppen fehlten, zu wenig Patien-
ten pro *ruppe teilnahmen oder die Daten retro-
spektiv erhoben wurden. .omplikationsärmer 
scheint die Dilatationstracheotomie bei adipösen 
Patienten mit bestimmten Hilfsmitteln wie 
 einem Bronchoskop zu sein oder bei klarer Iden-
tifikation der anatomischen Strukturen >�4@.

 ̂ Zu bedenken ist, dass es bei $nlage des Tracheo-
stomas von Deflation des Tubus-Cuffs bis zur 
Insertion der Trachealkanüle zu einem Verlust 
des PEEP kommt. Sollte der Patient zur O[\ge-
nierung auf einen hohen PEEP angewiesen sein 

² wie bei einem schweren $RDS �$cute Respira-
tor\ Distress S\ndrome� bzw. einer schwerwie-
genden O[\genierungsstörung ² muss er genü-
gend Reserven haben, damit keine H\po[ie bei 
Deflation des Cuffs entsteht. Daher gilt eine 
schwerwiegende O[\genierungsstörung als 
 relative .ontraindikation für eine Tracheoto-
mie. 

Weder Immunsuppression noch eine Retracheo-
tomie sind .ontraindikationen für eine Dilata-
tionstracheotomie und erhöhen nicht das Risiko 
für Infektionen oder Verletzungen >��²��@.

Dauerhaftes Tracheostoma Sollte das Tracheo-
stoma dauerhaft geplant werden und der Patient 
mit dem Tracheostoma das .rankenhaus verlas-
sen, so spricht das für eine chirurgische Tracheo-
tomie. Es muss gewährleistet werden, dass die 
Trachealkanüle problemlos durch die aufneh-
mende .linik oder durch Betreuungspersonen 
gewechselt werden kann. Bei einem dilatativen 
Tracheostoma kann es bei häufigem Wechsel der 
Trachealkanüle zu rezidivierenden Blutung, 
/äsio nen und *ranulationen kommen, was zu 
Trachealstenosen führen kann.

Relative und absolute Kontraindikationen der 
 dilatativen Tracheotomie:

 ̂ respiratorischer Notfall
 ̂ bekannte oder zu erwartend schwierige 

Intu bation
 ̂ Leitstrukturen sind nicht identifizierbar
 ̂ Jugendliche, Alter < 16–18 Jahre (fehlender 
adulter Habitus)

 ̂ dauerhaftes Tracheostoma
 ̂ nicht beherrschbare Gerinnungsstörung
 ̂ schwerste Gasaustauschstörung

Chirurgische Tracheotomie 
 
Durchführung

 ▼
Vorgehensweise Die chirurgische Tracheo-
tomie wird meist im OP-Saal durchgeführt. Der 
Patient wird dafür in Narkose versetzt und, um 
Hustenstö�e zu vermeiden, rela[iert. Der .opf 
des Patienten wird rekliniert und ein  horizontaler 
Schnitt ca. 1 4uerfinger oberhalb des Jugulum �in 
Höhe der 1. und �. Tracheal spange� durchgeführt. 
Nach Eröffnung der Hautschichten trifft man auf 
den Isthmus der *lan dula th\reoidea �q $bb. ��. 
Dieser wird mobilisiert und ligiert �q $bb. ��. 
Direkt darunter trifft man kranial auf Ring- und 
Schildknorpel und kaudal auf die 1. und �. Trache-
alspange. Nach Reduktion der inspiratorischen 
O�-Fraktion �FiO��, um Brandverletzungen durch 
Elektrokautern zu verhindern, wird die Trachea 
durch Herausschneiden eines Trachealflaps eröff-
net �q $bb. ��. Dies kann dazu führen, dass der 
Cuff des Tubus zerstört wird und somit eine 
 /eckage im Beatmungss\stem entsteht. Die FiO�  

muss nun wieder auf 100 � gesteigert werden, um 
die $pnoetoleranzzeit zu verlängern, falls es zu 
Verzögerungen bei Einlage der Trachealkanüle 
kommt. Nun wird durch den $nästhesisten der 
oral einliegende  Tubus zurückgezogen und die 
Trachealkanüle platziert �q $bb. � und 9�. Die Tra-
chealkanüle wird nach Platzierung an das Beat-
mungsgerät  angeschlossen. Der $nästhesist kon-
trolliert nun per .apnografie die /age. Ist eine 
 adäTuate Beatmung möglich, kann der Tubus aus 
dem Mundraum entfernt werden. 

Plastische und nicht plastische Tracheotomie 
Bei der chirurgischen Tracheotomie unterschei-
det man die plastische und nicht plastische Tra-
cheotomie. Bei einer plastischen Tracheotomie 
wird der 8-förmige Trachealflap mit dem distalen 
Wundrand vernäht und damit ein permanentes 
Stoma geschaffen. Bei einem nicht plastischen 
Tracheostoma wird die Trachea nicht mit den 
Wundrändern  fi[iert. 

Kontraindikationen
 ▼

Relative Kontraindikationen $ls �relative� 
.ontraindika tion für eine chirurgische Tracheo-
tomie gelten ein schwerer Weichteilinfekt im 
operativen  *ebiet und nicht zu behebende 
*erinnungs störungen. 

Voraussetzungen
 ▼

9or dem (ingriff 8nabhängig davon, ob eine 
chirurgische Tracheotomie oder eine Dilatations-
tracheotomie geplant ist, gelten für beide Ein-
griffe die gleichen Voraussetzungen wie für 
 andere elektive Eingriffe. Der Patient oder sein 
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N  gesetzlicher Vertreter müssen über die Folgen 
und Risiken aufgeklärt werden. Eine Nahrungs-
karenz von � h muss vor Beginn eingehalten wer-
den. Es ist zu beachten, dass bei Intensivpatienten 
durch eine gestörte Magen-Darm-Passage kein 
 sicherer $spirationsschutz besteht. Eine liegende 
Magensonde muss vor dem Eingriff abgesaugt 
werden. 

Wichtig ist, dass bei der Tracheotomie immer ein 
Notfall-Airway-Set und Notfallmedikamente zur 
Verfügung stehen.

 
Bevor die Tracheotomie beginnt, muss zuerst die 
Stimmbandebene lar\ngoskopisch eingestellt 
werden, um zu prüfen, ob eine orale Reintubation 
im Notfall problemlos durchgeführt werden kann.

Koniotomie

Ein Zugang für den Notfall Ein Sonderfall der 
Tracheotomie ist die .oniotomie. Bei der .onio-
tomie handelt es sich um einen Notfallzugang. Die 
.oniotomie wird ebenso in eine chirurgische und 
eine Punktionskoniotomie unterschieden.

Durchführung 
 ▼

Koniotomie Bei der chirurgischen .oniotomie 
wird der .opf des Patienten überstreckt gelagert. 
Das /igamentum cricoth\roideum wird danach 
aufgesucht, das zwischen Schild- und Ringknor-
pel liegt. Es wird ein /ängs- oder 4uerschnitt 
durch die Haut durchgeführt. Es folgt eine  stumpfe 
Präparation bis zum /igament. Danach wird mit 
einem Skalpell das /igament durchgeschnitten 
und das entstehende /och mit einem Spekulum 
dilatiert. Nach ausreichender Dilatation wird ein 
kleiner Tubus �*rö�e �,0²�,0� eingeführt ² gerade 
bis der Cuff in der Trachea verschwindet, da bei 
tieferem Einführen immer die *efahr einer ein-
seitigen Intubation besteht >��@.

Punktionskoniotomie Die Punktionskonioto-
mie wird mit vorgefertigten Sets durchgeführt.
Der .opf des Patienten wird rekliniert gelagert 
und das /igamentum cricoth\roideum aufge-
sucht. $uf eine Spritze mit .ochsalz wird eine 
Punktionsnadel aufgesetzt und das /igament 
 unter $spiration punktiert. Nach erfolgreicher 
Platzierung der Punktionsnadel in der Trachea 
wird ein Seldinger Draht über die Nadel einge-
führt. Die Punktionsnadel wird entfernt. /ateral 
des Drahtes folgt eine Hautinzisio. hber den ein-
liegenden Draht wird daraufhin das /och aufbou-
giert und danach die vorgefertigte .anüle plat-
ziert. Die .anülen sind teilweise mit einem Cuff 
ausgestattet. .anülen ohne Cuff erlauben dem 
 Patienten eine Spontanatmung und gleichzeitig 

eine adäTuate O[\genierung durch eine Sauer-
sto̦nsu̧ation.

Komplikationen
 ▼

Inzidenz und Art der Komplikationen Die 
.omplikationsrate ist mit 10²40 � sehr hoch. 
 Neben Blutung und $spirationen kann es zu Ver-
letzungen der umgebenden Strukturen, wie kra-
nial dem Schildknorpel, kaudal dem Ringknorpel, 
lateral dem N. lar\ngeus superior und den gro�en 
Hautgefä�en und dorsal der Tracheahinterwand 
kommen. $ls Spätfolgen sind eine bnderung der 
Stimmlage, ein *lobusgefühl, persistierendes 
Stoma, Drucknekrosen an Schild- und Ringknor-
pel sowie eine subglottische *ranulation möglich. 
Bei Vorliegen einer subglottischen Stenose ist fast 
immer eine operative Revision notwendig. 

 ̂ Daher ist die .oniotomie nie eine endgültige 
$temwegssicherung >�9²4�@. 

Akzidentielle Dekanülierung Bei einer frischen 
dilatativen Tracheotomie ist eine akzidentielle 
 Dekanülierung immer ein lebensbedrohlicher 
Notfall. Durch den .ulisseneffekt schieben sich 
häufig dilatierte Hautanteile vor die geschaffene 
Trachealöffnung. Eine Replatzierung, besonders 
als gewaltsame Replatzierung der Trachealkanüle 
ohne visuelle .ontrolle, ist kaum mehr möglich 
und führt potenziell zu schweren Verletzungen 
von Trachea, Mediastinum und Weichteilen. Eine 
.anülenfehllage im Mediastinum kann deletär 
sein. Im Falle der Dislokation eines frisch dilatativ 
angelegten Tracheostomas sollte primär eine 
 orale Intubation erfolgen. Sekundär kann nach 
 erfolgter Rekompensation des Patienten versucht 
werden, unter bronchoskopischer .ontrolle die 
Trachealkanüle zu replatzieren. $b dem 9. Tag ist 
damit zu rechnen, dass die Häute soweit mitein-
ander verwachsen sind, dass eine gffnung beste-
hen bleibt >4�@. Sollte der Patient lar\ngektomiert 
sein, also ein endständiges Tracheostoma haben, 
dann ist selbstverständlich eine Trachealkanüle 
oder ein Tubus in das Tracheostoma einzuführen.

Nach akzidentieller Dekanülierung muss der Pati-
ent sofort intubiert werden. Die Replatzierung der 
Kanüle sollte erst nach der Intubation erfolgen.

Frühe oder späte Tracheotomie –  
das ist hier die Frage!

Studienlage Seit Einführung der Tracheotomie 
in der Intensivmedizin ist die Frage nach dem 
richtigen Zeitpunkt einer Tracheotomie umstrit-
ten. Rumbak zeigte �004 in einer Studie mit 1�0 
internistischen Patienten, randomisiert in � 
*ruppen ² Frühtracheotomie �Tracheotomie 
nach 4� h� und Spättracheotomie �Tracheotomie 
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Kernaussagen

 ̂ Die dilatative Tracheotomie ist die häufigste 
durchgeführte Form der Tracheotomie. Sie wird 
auf der Intensivstation bei prolongiertem 
Weaning durchgeführt. Die Gefahren sind Verlet-
zung von Gefäßen und Nerven in der Punktions-
umgebung sowie Verletzungen der Trachea-
hinterwand.  

 ̂ Die Frage nach dem geeigneten Zeitpunkt der 
 dilatativen Tracheotomie ist bis heute nicht aus-
reichend geklärt. Nahezu gleichwertig ist die 
 chirurgische Tracheotomie.  

 ̂ Die chirurgische Tracheotomie wird im OP-Saal 
durchgeführt und ist ebenso wie die dilatative 
Tracheotomie ein elektiver Eingriff.  

 ̂ Indikationen für die chirurgische Tracheotomie 
sind zum einen große Halseingriffe, bei denen mit 
einer starken postoperativen Schwellung des  
pharyngo-laryngealen Bereich zu rechnen ist, 
zum anderen die Unmöglichkeit  einer dilatativen 
 Tracheotomie aufgrund von abnormen Gefäß-
verhältnissen oder Vorliegen eines verbreiterten 
Schilddrüsenisthmus.  

 ̂ Die Tracheotomie kann plastisch, d. h. mit Vernä-
hung der Haut an den Halsstrukturen, oder nicht 
plastisch, d. h. ohne Vernähung der Halsstruktu-
ren, erfolgen.  

 ̂ Kontraindikationen gibt es bis auf manifeste 
 Entzündungen und Gerinnungsprobleme keine.  

 ̂ Bei Notfällen wird eine Koniotomie durchgeführt. 
Dies kann ebenso chirurgisch, d. h. durch eine 
Hautinzision mittels Skalpell und Präparation des 
Halsbereichs, oder durch Dilatation mittels eines 
vorgefertigten Sets erfolgen. Diese Maßnahme  
ist als Ultima Ratio anzusehen, da die Gefahr von 
schweren Komplikationen sehr hoch ist.  

 ̂ Nach einer Koniotomie muss der  Patient immer 
tracheotomiert werden.

Fazit Trotzdem die Tracheotomie ein sehr altes  
Verfahren zur Atemwegssicherung ist, hat sie 
bis heute große Bedeutung. Nach Einführung 
der dilatativen Tracheotomie auf der Intensiv-
station kann sie mit geringen Risiken bett-
seitig am Patienten durchgeführt werden. ◀
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nach 14.²1�. Tag� ² eine Mortalitätsreduktion, 
eine Pneumoniereduktion und eine Verkürzung 
der Beatmungsdauer in der Frühtracheoto-
miegruppe. Diese klaren Vorteile für die Frühtra-
cheotomie konnten so bisher in keiner folgenden 
Studie nachgewiesen werden. In einer aktuellen 
Metaanal\se aus dem Jahr �01� über 1� Studien 
mit insgesamt �4�4 Patienten wurde zwar eine 
 Reduktion der Sedierungs- und Beatmungsdauer 
und eine signifikante Reduktion von ventilatoras-
soziierter Pneumonie nachgewiesen, allerdings 
konnte keine Reduktion der /etalität, der 
1-Jahres- /etalität oder der /iegezeit auf der Inten-
sivstation gezeigt werden >44@. In der /eitlinie für 
prolongiertes Weaning der deutschen *esell-
schaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin 
von �014 wird empfohlen, dass bei intubierten 
Patienten mit vorhersehbar prolongiertem 
Weaning nach 4²� Tagen invasiver Beatmung eine 
Tracheotomie erwogen werden sollte, wenn keine 
anderen Optionen bestehen >4�@.  

Bei intubierten Patienten mit vorhersehbar pro-
longiertem Weaning sollte nach 4–7 Tagen invasi-
ver Beatmung dann eine frühzeitige Tracheotomie 
erwogen werden, wenn keine Option für eine 
frühzeitige Extubation mit anschließender nicht 
invasiver Beatmung (NIV)  besteht.
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CME-Fragen

1  
Welche Aussage zur Tracheotomie ist richtig?

A Die Tracheotomie wird erst seit dem 20. Jh. durchgeführt.
B Ciaglia war der erste, der vor 5000 Jahren eine chirurgische 

Tracheotomie durchführte.
C Das Verfahren nach Ciaglia hat heute keinerlei Bedeutung mehr.
D Dante beschrieb die Tracheotomie als ein halbes Abschlachten, das 

die richtige Strafe für einen Sünder in den Tiefen der Hölle sei.
E Die Pflege des Tracheostomas war bereits in den 1940er-Jahren 

problemlos möglich.

2  
Welche Aussage zur Anatomie der Trachea ist falsch?

A Der Ringknorpel liegt unter dem Schildknorpel.
B Der Ringknorpel umschließt ringförmig die Trachea.
C Über der 2. und 3. Trachealspange liegt der Isthmus der 

 Schild drüse.
D Eine Koniotomie wird am Ligamentum cricothyroideum 

durchgeführt.
E Die Epiglottis sitzt auf dem Hyoid.

3  
Welche Aussage zur Tracheotomie ist falsch?

A Obstruktionen der oberen Atemwege sind keine Indikation zur 
Tracheotomie.

B Langzeitbeatmete Patienten werden oftmals tracheotomiert.
C Ein Vorteil der Tracheotomie bei langzeitbeatmeten Patienten ist, 

dass es zu weniger Drucknekrosen an den Aryknorpeln kommt.
D Ein Vorteil der Tracheotomie ist, dass die kontinuierliche 

Sedierung, die bei einer Intubation nötig ist, reduziert werden 
kann.

E Die Mundhygiene kann in Folge verbessert werden.

4  
Welche Aussage zur Tracheotomie ist richtig?

A Schwere Infektionen im Punktionsbereich, die antibiotisch 
behandelt werden, sind keine Kontraindikation für eine chirurgi-
sche Tracheotomie.

B Bei adipösen Patienten kann eine Anlage schwierig sein.
C Eine Ultraschalluntersuchung vor einer Tracheotomie ist unnötig.
D Ring- und Schildknorpel müssen nicht identifiziert werden.
E Die Spritze, mit der die Trachea bei einer Dilatationstracheotomie 

punktiert wird, muss zur Analgesie mit Fentanyl befüllt sein.

5  Ein Patient unterzog sich vor 10 Tagen einer Lebertrans-
plantation. Nach initialer Stabilisierungsphase kam es 
zu einer Nahtinsuffizienz. Diese wurde im OP revidiert.  
Der Patient zeigt nun deutliche Anzeichen einer 
respiratorischen Insuffizienz aufgrund eines septischen 
Geschehens. Sie möchten ihn tracheotomieren. Was ist 
zu beachten?

A Die Immunsuppression muss auf alle Fälle gestoppt werden, da 
sich nach der Tracheotomie das Risiko für einen Infekt deutlich 
erhöht.

B Im Rahmen der Tracheotomie kommt es zu einem PEEP-Verlust, 
was die Oxygenierung verschlechtern könnte.

C Eine Präoxygenierung ist hier nicht erforderlich.
D Die Gerinnung muss präoperativ nicht verbessert werden, da eine 

Blutung bei diesem kleinen Eingriff nicht wahrscheinlich ist.
E Die Tracheotomie muss chirurgisch durchgeführt werden, da eine 

dilatative Tracheotomie auf der Intensivstation besonders bei 
Immunsupprimierten zu einer erhöhten Rate an Pneumonien 
führt.

6  Ein Patient mit einem Mundboden-Karzinom mit 
schwerer Atemnot kommt zu Ihnen. Welche Aussage 
trifft zu? 

A Eine dilatative Tracheotomie kann problemlos durchgeführt 
werden.

B Eine chirurgische Tracheotomie sollte durchgeführt werden.
C Wenn der Patient keine Zähne mehr hat, ist von einer einfachen 

Intubation auszugehen.
D Tumore im HNO-Bereich verändern selten die anatomischen 

Strukturen in ihrer Lage.
E Das Tracheallumen kann nicht durch den Tumor verengt sein.

7 Bei akzidenteller Dekanülierung einer frischen 
 dilata tiven Tracheotomie gilt:

A Sofort die Trachealkanüle mit kräftigem Druck replatzieren.
B Zuerst einen Seldinger-Draht platzieren, dann die Trachealkanüle 

darüber einlegen.
C Mit einem Dilatator aufbougieren und danach die Trachealkanüle 

platzieren.
D Sofort intubieren zur Atemwegssicherung und danach wegen der 

hohen Verletzungsgefahr nicht wieder die Trachealkanüle 
platzieren.

E Sofort intubieren zur Atemwegssicherung und danach in aller 
Ruhe unter bronchoskopischer Kontrolle die Trachealkanüle 
replatzieren.

8 Welche Aussage zur dilatativen Tracheotomie ist 
richtig?

A Sie ist immer ein Notfalleingriff und bedarf daher keiner 
vorhergehenden Aufklärung.

B Sie ist bei Komplikationen immer Teil der postoperativen 
Behandlung und bedarf daher keiner Aufklärung und Einwilligung.

C Sie ist ein elektiver Eingriff und bedarf der Einwilligung des 
Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters.

D Wenn Patienten 1 h Nahrungskarenz eingehalten haben, sind sie 
für diesen Eingriff als nüchtern zu betrachten.

E Eine Magensonde muss nicht vor dem Eingriff abgesaugt werden.

9 Welche Aussage zur chirurgischen Tracheotomie ist 
falsch?

A Es wird meist der Isthmus der Schilddrüse durchtrennt.
B Der Cuff des Tubus kann durch die Punktion zerstört werden.
C Der Trachealflap dient dazu, die Trachea beim Einfügen der 

Trachealkanüle offen zu halten, um ein akzidentelles Einführen 
der Kanüle in das Mediastinum zu verhindern.

D Der Tubus wird vor der Platzierung der Kanüle in Absprache mit 
dem Anästhesisten vorsichtig zurückgezogen.

E Der Tubus muss im Mundraum verbleiben, nachdem die Kanüle 
platziert wurde.

10  
Welche Aussage zur dilatativen Tracheotomie ist falsch?

A Das Bronchoskop wird über den Tubus eingeführt.
B Die dilatative Tracheotomie kann auch bei einer „can not ventilate, 

can not intubate“-Situation durchgeführt werden, wenn der 
Patient nicht adipös ist.

C Bei einer Variante der Ciaglia-Technik wird die Trachea mit einem 
Cuff dilatiert.

D Bei der Fantoni-Technik wird die Trachealkanüle durch den 
Mundraum in die Trachea gezogen.

E Für die dilatative Tracheotomie ist die Identifikation von Ring-  
und Schildknorpel relevant. 
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