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ABKÜRZUNGEN
PDT Perkutane Dilatationstracheotomie 
ST Chirurgische (Surgical) Tracheotomie 
TT Tracheotomie 
TK Trachealkanüle

SOP / Arbeitsablauf

Einleitung

Umfang dieser SOP
Wir beschränken uns in dieser SOP auf die Tracheotomie 
des erwachsenen beatmeten Intensivpatienten, der prin-
zipiell die Aussicht hat, irgendwann auch wieder dekanü-
liert zu werden. Wir gehen nicht auf diejenigen ein, die ein 
Dauer-Tracheostoma benötigen. Da es zu diesem Thema 
zahlreiche technische Aspekte gibt, die den Rahmen die-
ser Rubrik sprengen würden, wurden diesmal mehr Refe-
renzen als sonst angegeben.

Indikation
Eine Tracheotomie (TT) ist erforderlich, weil weiterhin der 
Bedarf zur Beatmung besteht und / oder der Patient (noch) 
nicht ausreichend seinen Atemweg sichern kann, also z. B. 
▪ abgesaugt werden muss,
▪ keinen ausreichenden Hustenstoß hat 
▪ oder aspirationsgefährdet ist. 

Ein einliegender Orotrachealtubus kann den Patienten stö-
ren und zu Läsionen im Pharynx oder Larynx führen, au-
ßerdem erlaubt er keine optimale Mund- und Rachen-
hygiene. Sowohl die Indikationsstellung als auch insbeson-
dere der optimale Zeitpunkt der TT stellen in der 
Intensivmedizin Kontroversen dar, die seit Jahrzehnten Ge-
genstand der Forschung sind. 

 Merke
Konsensuspapiere, Leitlinien und gängige Praxis 
stimmen einigermaßen darin überein, dass ein 
Intensivpatient, bei dem nach 1 Woche Beatmung ein 
Extubationsversuch nicht unmittelbar bevorsteht, 
tracheotomiert werden sollte.

 Derjenige, bei dem die TT sehr früh notwendig erscheint, 
z. B. um ein Weaning von der Beatmung bei sehr schwerer 
Erkrankung (z.  B. Hirnläsion) zu realisieren, sollte ohne
Zeitverlust noch früher tracheotomiert werden [1, 2]. Wie 
das jedoch im individuellen Fall entschieden werden soll, 
ist weitgehend unklar und eine alltägliche Herausforde-
rung. Große Studien an gemischten Intensivkollektiven
haben gezeigt, dass die Einschätzung des Tracheotomie-
bedarfs nur recht beschränkt gelingt [3] und Vorteile einer 
frühzeitigen Tracheotomie in solchen Populationen eben-
falls limitiert sind. Zielführender scheint die Erfassung des 
Tracheotomiebedarfs und die Frühtracheotomie in spezi-
fi schen Kollektiven wie Traumapatienten, Verbrennungs-
patienten [4] oder Neurointensivpatienten [5, 6]. 

Verfahren
Hinsichtlich der Technik haben sich in den letzten 20 Jah-
ren immer mehr 
▪ die perkutanen Dilatationstracheotomien (PDT)
▪ gegenüber der plastischen (chirurgischen) Tracheoto-

mie (ST) durchgesetzt 
und sich auch in systematischen Übersichten und Meta-
Analysen als vorteilhafter erwiesen [7–9]. Nach der TT sind 
– neben einem möglichst protokollbasierten Respirator-
weaning und Pfl ege der Trachealkanüle (TK) – insbeson-
dere der Wechsel und die Entfernung der TK (Dekanülie-
rung) potenziell kritische Ereignisse, die besonderer Sorg-
fa l t  und Abs icherung bedür fen.  Nicht  wenige
Intensivpatienten werden beatmet und / oder mit durch 
TK gesichertem Atemweg in andere Einrichtungen verlegt. 
Manche können noch während des Intensivaufenthalts er-
folgreich dekanüliert werden. 

Erläuterungen
Im Folgenden erläutern wir die wichtigsten Punkte, die im 
abgebildeten Algorithmus mit den entsprechenden Ziff ern 
markiert sind (▶Abb. 1).

1. Entsprechend dem Slogan „Das Weaning beginnt mit
der Intubation!“ sollte man so früh wie möglich, d.  h.
soweit und sobald es die Grunderkrankung zulässt, 
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Bei beatmeten Intensivpatienten, die nicht nach 1–3 Wochen extubiert werden 
können, ersetzt man den Orotrachealtubus irgendwann im stationären Verlauf 
durch eine Trachealkanüle. Standard dafür ist heute die perkutane Tracheotomie, 
in manchen Fällen ist aber auch eine chirurgische Anlage sinnvoll. 
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eine protokollbasierte lungenprotektive Beatmung 
realisieren mit täglicher Prüfung auf Deeskalations-
möglichkeiten [1]. Es sollte also früh versucht 
werden, von einer voll kontrollierten auf eine 
assistierte Beatmung überzugehen, um die Atem-
muskulatur des Patienten zu trainieren und ihn auf 
einen Extubationsversuch hinzuführen [10, 11]. 

2. Bei manchen Patienten erscheint ein Extubations-
versuch innerhalb der ersten beiden Wochen von 
vornherein nicht aussichtsreich, z. B. bei 
– schwerem septischen Schock mit Multiorganver-

sagen,
– Hirnstammläsionen mit fast sicher zu erwartender 

Dysphagie oder 
– mehreren anstehenden größeren operativen 

Eingriff en, zwischen denen Aufwach- und 
Extubationsversuche nicht geboten erscheinen.

Bei diesen und ähnliche Patienten erscheint eine sehr 
frühe Tracheotomie von vornherein sinnvoll. 

3. Alle anderen Patienten sollte man prinzipiell zu 
Extubationsversuchen hinführen. Üblicherweise 
erfolgt dies stufenweise über die Prüfung von 
Extubationskriterien (wenig assistierte Spontanat-
mung, Erfüllung bestimmter Beatmungsparameter, 
Schluckrefl exe, Kooperation etc.), kürzere und 
längere Spontanatmungsversuche und schließlich die 
Extubation selbst. Dringend empfehlenswert sind ein 
protokollbasiertes Vorgehen – v. a. mit Back-up-Stra-
tegien für den schwierigen Atemweg – sowie ggf. 
Hilfsmittel und -maßnahmen wie Cuff -Leak-Test,
Überbrückungshilfen etc. [12]. Bedenken Sie auch, 
– dass klassische Extubationskriterien bei manchen 

Patienten (z. B. Neurointensivpatienten) nur 
orientierenden Wert haben, 

– die Notwendigkeit einer Reintubation die 
Prognose des Patienten nicht selten verschlechtert

– und diese – je nach Patientensubgruppe – in 
10 – 30 % der Fälle erfolgen muss [13].

4. Nach einer Extubation sollte der Patient mindestens 
48 h ohne viel Unterstützung spontan atmen können. 
Absaugbedarf, Bedarf an hohen Mengen Sauerstoff ,
Verschlechterung der Blutgasparameter u. ä. sind 
Warnzeichen; Dyspnoe, der Einsatz der Atemhilfs-
muskulatur, Erschöpfung, Verlust der Schluckrefl exe
u. ä. sind Indikationen zur Reintubation. Nach Ansicht 
der Autoren sollte meist nach einem, in Ausnahmen 
nach einem zweiten gescheiterten Extubationsver-
such tracheotomiert werden, wenn die Gründe für die 
Reintubation nicht beseitigt werden konnten (z. B.
schwere Dysphagie, persistierende Schwäche der 
Atemmuskulatur).

5. Die Entscheidung zur TT [14] beinhaltet die Indikati-
on (weiterhin Beatmungsbedarf, insuffi  ziente

Fähigkeit des Patienten, den Atemweg zu sichern), 
Kongruenz mit dem Patientenwillen und die Wahl des 
geeigneten Zeitpunktes. Letzterer stellt wohl die 
größte Kontroverse zu diesem Thema dar. 
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