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Vorwort

Die Tracheotomie stellt mittlerweile eine Standardprozedur auf den meisten Intensivstatio-
nen dar, sodass heute die Mehrheit der langzeitbeatmeten Patienten über diesen Atemwegs-
zugang ventiliert wird. Zudem wird die Tracheotomie bei Patienten mit schwerster Dyspha-
gie, z. B. in Folge einer HNO-Tumor-Operation oder nach einem schweren Schlaganfall, zum 
Atemwegsschutz erforderlich. Die offensichtlichen Vorteile der Trachealkanüle gegenüber 
dem transoral eingebrachten Endotrachealtubus bestehen u. a. in einem reduzierten Risiko 
für die Schädigung von Kehlkopf und Trachea, einer Verringerung des Totraums, was die 
Atem arbeit des Patienten vermindert, einer Erleichterung der Mundpflege und einer Reduk-
tion bzw. sogar Vermeidung einer begleitenden Analgosedierung. Trotz dieser Vorzüge geht 
die Tracheotomie mit relevanten Einschränkungen der Lebensqualität der Betroffenen einher, 
insbesondere mit der Beeinträchtigung der verbalen Kommunikation. Zudem erhöht auch 
die Trachealkanüle gerade bei langfristiger Anwendung die Gefahr sekundärer struktureller 
Läsionen der Trachea und des umliegenden Gewebes. 

Die rehabilitative Versorgung tracheotomierter Patienten stellt trotz aller technischen Fort-
schritte der modernen Medizin auch heute noch eine besonders anspruchsvolle Aufgabe 
dar. Dem Wunsch, die Trachealkanüle so schnell wie möglich zu entfernen, steht immer die 
Sorge gegenüber, durch diesen Schritt, also durch die Entfernung des sicheren Atemwegs, 
den in der Regel ja klinisch schwer beeinträchtigten Patienten erheblich zu gefährden. Hans 
Schwegler hat in diesem Spannungsfeld über 20 Jahre gearbeitet und praktische Erfahrun-
gen gesammelt. Mit dieser Monographie hat er nun einen speziell auf die vielschichtigen 
Probleme des klinischen Alltags Bezug nehmenden Leitfaden zum Trachealkanülenmanage-
ment verfasst. 

Kernstück und roter Faden dieses Buches bildet ein differenzierter Algorithmus, der den viel-
schrittigen und komplexen Dekanülierungsprozess übersichtlich in einzelne Etappen gliedert. 
Die verschiedenen Anforderungen und Aufgaben, mit denen das multiprofessionelle Team 
bei der rehabilitativen Therapie tracheotomierter Patienten konfrontiert ist, werden struktu-
riert und alltagsrelevant gewichtet beschrieben. Zudem veranschaulicht eine Vielzahl von 
Abbildungen die für das Verständnis der verschiedenen therapeutischen Optionen relevan-
ten physiologischen und pathophysiologischen Grundlagen. Mit Hilfe von klug ausgewähl-
ten paradigmatischen Fallbeispielen unterstreicht der Autor schließlich die Bedeutung der  
individualisierten Definition von Therapiezielen. In diesem Prozess wird der Patient zu einem 
gleichberechtigten Verbündeten, der die Behandlung maßgeblich mit steuert und gestaltet. 
Dabei wird auch deutlich, dass in Situationen, in denen die Dekanülierung realistischerweise 
nicht angestrebt werden kann, dennoch vielfältige Möglichkeiten bestehen, insbesondere 
die Kommunikationsfähigkeit und damit die Lebensqualität der Patienten zu verbessern.
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Das Buch von Hans Schwegler vermittelt ein lebendiges und praxisnahes Wissen, das eine 
Adaptation an spezifische lokale Erfordernisse leicht ermöglicht. Es richtet sich an alle Me-
diziner und Therapeuten, die in diesem medizinischen Bereich tätig sind. Ich wünsche dem 
Buch daher eine breite und interessierte Leserschaft und hoffe auf einen hierdurch angesto-
ßenen kontinuierlichen und konstruktiven Dialog, der Berufsgrenzen überschreitet und eine 
Vielzahl von therapeutischen Settings erreicht.  

Rainer Dziewas
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Einleitung

Mit dem Begriff Trachealkanülenmanagement werden alle Maßnahmen beschrieben, die 
den Umgang mit der Trachealkanüle und den Prozess von der Einlage bis zu einer eventuell 
möglichen Dekanülierung betreffen. Oberstes Ziel ist es, den Patienten mit einer Tracheal-
kanüle ein Maximum an Lebensqualität zurückzugeben, indem grundlegende menschliche 
Funktionen wie Sprechen und Schlucken schnell wieder angestrebt und Komplikationen ver-
mieden werden.
  
Eine Trachealkanüle verändert immer die Atmung und verhindert zu Beginn stimmhaftes 
Sprechen. Kann durch das Trachealkanülenmanagement mindestens ein zeitweises münd-
liches Kommunizieren erreicht werden, erleichtert das die gesamte Interaktion sowohl 
zwischen dem Patienten und dem Betreuungsteam als auch zwischen dem Patienten und 
seinen Angehörigen. Wünsche, Bedürfnisse, Ängste und Befürchtungen können durch die 
Patienten ausgedrückt, notwendige Entscheidungen mit ihnen diskutiert werden. Zudem 
treten weniger Missverständnisse und Frustrationen auf, weil sich die Patienten einbezogen 
fühlen und sich aktiver an Behandlung und Rehabilitation beteiligen können. 

Das Trachealkanülenmanagement sollte möglichst bald nach der Kanüleneinlage schon auf 
der Intensivstation beginnen. Sowohl bei spontan Atmenden als auch bei Patienten, die 
invasiv über eine Trachealkanüle beatmet werden, beeinflusst der Umgang mit der Kanüle 
in der frühen Phase die Lebensqualität der Betroffenen sowie den weiteren Verlauf der 
Rehabilitation wesentlich. 

Die einzelnen Schritte des Trachealkanülenmanagements müssen begründet und überlegt 
angegangen werden. Sie können in aller Regel so gut vorbereitet werden, dass sie gelingen. 
Genau darin liegt ein großes Ziel dieses Buches: Komplikationen, Rückschritte und Frustra-
tionen zu vermeiden. Dies gilt insbesondere auch für die Dekanülierung, damit Rekanülie-
rungen, also das erneute Einlegen einer Trachealkanüle, die große Ausnahme darstellen.

Selbstverständlich besteht nicht in jedem Fall das Ziel, die Trachealkanüle zu entfernen, 
etwa bei progredienten neurologischen Erkrankungen. Aber auch da sollte mit der Arbeit 
am Trachealkanülenmanagement versucht werden, im Prozess voranzuschreiten, um den 
Betroffenen möglichst viel an Lebensqualität – auch bei einem Verbleib der Trachealkanüle 
– zu erhalten oder zurückzugeben. Wieder sprechen, sich teilweise oder vollständig über 
den Mund ernähren, das Sekret selbstständig abhusten sind Beispiele, die mit Fortschritten 
im Trachealkanülenmanagement unter Umständen auch bei dauerhafter Indikation einer 
Trachealkanüle erreicht werden können.  
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Das Buch beginnt mit grundlegenden Informationen zu Trachealkanülen. Die ersten Kapitel 
vermitteln Informationen, die für das Verständnis der Schritte von der gecufften Kanüle bis 
zur Dekanülierung – sowohl bei spontan Atmenden wie bei Beatmeten – wichtig sind. Zur 
besseren Orientierung finden sich immer wieder Querverweise auf Kapitel, in denen zum 
entsprechenden Thema weitere Informationen zu lesen sind. 

Es ist nicht zwingend erforderlich, das Buch von vorne nach hinten zu lesen. Leserinnen und 
Leser, die mit der Thematik vertraut sind, können auch bei einer aktuellen Problemstellung 
im Alltag an entsprechender Stelle nach Hilfen suchen. In diesem Sinne soll das Buch auch 
ein praktisches Hilfsmittel sein, das immer wieder zurate gezogen werden kann.

Das Herzstück des Buches bildet der Ablauf des Trachealkanülenmanagements in Form eines 
Algorithmus, in dem die einzelnen Behandlungsschritte von der gecufften Trachealkanüle 
bis zur Dekanülierung aufgezeigt sind. Sie finden diesen Algorithmus auf der Aufklappseite 
des Umschlags. So kann er jederzeit beim Lesen des Buches sichtbar gemacht werden. 

Dieser Algorithmus ist nicht der einzige Weg, der zum Ziel führen kann. Es ist ein Weg, der 
sich in über zwanzig Jahren am Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil in der praktischen 
und interdisziplinären Tätigkeit mit vielen Hundert Trachealkanülen-Patienten herauskristal-
lisiert und bewährt hat. Er ist in der überarbeiteten Auflage etwas differenzierter geworden 
im Bestreben, die einzelnen Teilschritte, auch mit allfälligen Varianten, noch genauer dar-
stellen zu können. Wenn er auf den ersten Blick kompliziert erscheinen mag, so sollte er mit 
dem Buchtext zusammen doch gut verständlich sein. 
Neben unfallbedingten Querschnittpatienten sind unter unseren Patienten auch viele neu-
rologische Patienten (z. B. Patienten mit GBS, CIP/CIM, LIS, MS, M. Parkinson, ALS) sowie 
Weaning-Patienten mit anderen Grunderkrankungen, darunter auch multimorbide Patien-
ten. Die Erfahrungen auf der Intensivstation, im Akutbereich, während der Rehabilitation 
wie auch im ambulanten Bereich bilden neben dem Literaturstudium die Grundlagen für 
dieses Buch.

Abweichungen vom hier beschriebenen Behandlungsalgorithmus sind durchaus möglich 
und bei speziellen Verläufen auch sinnvoll. Sie sollten aber immer begründet und bewusst 
durchgeführt werden. In aller Regel kann der nächste Schritt so gut vorbereitet werden, dass 
er auch mit größter Wahrscheinlichkeit erfolgreich ausgeführt werden kann. Damit erlangt 
man nicht nur das Vertrauen der Patienten, es erspart auch Frustrationen, Komplikationen 
und letztlich Aufenthaltstage und Kosten. 
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1 Trachealkanülenmanagement als multidisziplinäre Aufgabe

Die Einlage einer Trachealkanüle greift in die überlebenswichtigen Bereiche der Atmung 
und der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme ein. Sie beeinflusst auch Funktionen wie 
Sprechen, Abhusten oder Sekretmobilisation. Trachealkanülenmanagement ist damit im-
mer eine multidisziplinäre Aufgabe. Die verschiedenen Berufsgruppen sollten koordiniert 
zusammenarbeiten und eine gemeinsame Vorstellung des Vorgehens haben. Verschiedene 
Autoren berichten von einem positiven Effekt auf das Outcome, wenn in spezialisierten 
Teams zusammengearbeitet wird (Cameron et al., 2009; de Mestral et al., 2011; Frank, 
2008; Garrubba et al., 2009; Hess, 2005; LeBlanc et al., 2010; Mitchell et al., 2013; Nor-
wood et al., 2004; Speed et al., 2013; Tobin et al., 2008). Dabei können von verschiedenen 
Berufsgruppen durchaus unterschiedliche oder sich widersprechende Ansichten eingebracht 
werden (z. B.: Trachealkanüle mit großem Innendurchmesser für die Beatmung oder zum 
Bronchoskopieren versus kleinere Kanüle, um das Sprechen zu ermöglichen oder das Abhus-
ten zu erleichtern). Diese Bedürfnisse gilt es zu diskutieren und für die Patienten die jeweils 
beste Lösung zu finden. 

Die Teams für das Trachealkanülenmanagement sind in den einzelnen Institutionen sehr 
unterschiedlich gewachsen und zusammengesetzt. Unabhängig davon ist es unerlässlich, 
dass Aufgabenbereiche, Abläufe, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten klar definiert sind. 
Je nach den lokalen Verhältnissen können im Team verschiedene Spezialärzte aus HNO/
Phoniatrie, Pneumologie, Gastroenterologie, Neurologie, Radiologie, Intensiv- oder Reha-
bilitationsmedizin vertreten sein. Daneben gehören auch Pflegefachpersonen, Ernährungs-
beraterinnen sowie Therapeuten aus der Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie zum 
Betreuungsteam. Weitere Berufsgruppen wie Sozialberater, Psychologen oder auch Seelsor-
ger können wertvolle Unterstützungen bieten. Regelmäßige strukturierte Besprechungen im 
Team über das Vorgehen bei den einzelnen Patienten sind von großem Nutzen. 

Von ebenso großer Bedeutung ist es, Betroffene und deren Angehörige in die Vorgehens-
weise einzubeziehen und die notwendigen Behandlungsschritte für den weiteren Verlauf zu 
erklären. Für diese Gespräche soll genügend Zeit eingeräumt werden. 

Da eine Trachealkanüle immer Einfluss auf die Schluckfunktion hat, ist es wichtig, dass im 
Trachealkanülenmanagement-Team eine Fachperson für Dysphagie vertreten ist. Dies sei 
deshalb erwähnt, weil sich das Schlucken besonders bei längeren Behandlungsverläufen 
auch verschlechtern kann. Die Schluckfunktion sollte deshalb regelmäßig überprüft werden, 
auch wenn primär nicht eine Dysphagie zur Anlage eines Tracheostomas geführt hat. Es 
kann also durchaus vorkommen, dass sich je nach Krankheitsverlauf und Umgang mit der 
Kanüle eine Dysphagie entwickelt. Diese sollte zur Vermeidung von Komplikationen mög-
lichst früh diagnostiziert und fachkompetent behandelt werden. 
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2 Tracheotomie, Tracheostomie und Tracheostoma

Tracheotomie meint die operative Eröffnung der Luftröhre (Trachea) von außen durch das 
Halsgewebe, was auch als Luftröhrenschnitt bezeichnet wird. Die dadurch entstandene Öff-
nung (Stoma) wird Tracheostoma genannt. 
Tracheostomie wird häufig als Synonym für Tracheotomie benutzt. Streng genommen ist die 
Tracheostomie (Anlage eines epithelisierten plastischen Tracheostomas) eine Unterform der 
Tracheotomie (Anlage eines Luftröhrenschnittes). 

2.1  Vergleich vor und nach Tracheotomie
 

Epiglottis (Kehldeckel)

Stimmlippen

Ösophagus (Speiseröhre)

Trachea (Luftröhre)

Inspiration (weiß) und Exspiration (blau) unter normalen Verhältnissen 

Bei normalen Verhältnissen fließt die Atemluft über den Mund bzw. die Nase, Pharynx, 
Larynx und Trachea zu und wieder aus den Lungen. Der exspiratorische Luftstrom ermög-
licht über Schwingungen der Stimmlippen im Larynx die Stimmerzeugung (Phonation), die 
Sprechen, Singen, Lachen und Weinen stimmhaft ertönen lässt. 

Beim Schlucken ist der Larynx hauptsächlich dafür verantwortlich, dass die unteren Luftwege 
geschützt werden. Er wird durch die Schluckbewegung nach oben und vorne bewegt. Dadurch 
senkt sich die Epiglottis über den Larynxeingang, was zusammen mit dem Stimmlippenschluss 
und dem Zusammenziehen weiterer Larynxstrukturen zu einem festen Verschluss führt. 

Beim Husten verschließen sich die Stimmlippen (und je nach Intensität weitere Kehlkopf-
strukturen wie Taschenfalten oder Kehlkopfeingang) nach der Einatmung, damit durch die 
Ausatemmuskulatur ein Druckaufbau für einen kräftigen Hustenstoß erzeugt werden kann. 
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Luftfluss bei liegender Trachealkanüle  

mit Cuff

Liegt eine gecuffte Trachealkanüle, erfolgen Inspiration und Exspiration über die Tracheal-
kanüle. Das bedeutet, dass Nase, Mund, Pharynx und Larynx und der obere Teil der Trachea 
umgangen werden. Damit entfällt nicht nur die Möglichkeit zur Phonation, es kann auch 
nur noch sehr begrenzt artikuliert werden, weil die Luft zur Lautbildung in Mund und Nase 
fehlt. Zudem kann kein Druck mehr aufgebaut werden für einen kräftigen Hustenstoß. Es ist 
lediglich noch ein „Abblasen“ der Luft über die Trachealkanüle, das sogenannte „Huffen“, 
möglich. Speichel oder anderes Schluckgut kann oberhalb der Trachealkanüle wegen des 
fehlenden Luftflusses nicht entfernt werden. 

Üblicherweise wird unterschieden zwischen oberen und unteren Atemwegen. Die oberen 
Atemwege werden gebildet aus den Hohlräumen der Nase und der Nasennebenhöhlen, 
des Mundraumes und des Pharynx. Die unteren Atemwege bestehen aus Larynx, Trachea, 
Bronchien und Lungen.
Mit einer gecufften Trachealkanüle wird unter Umgehung der oberen Atemwege und eines 
Teils der unteren Atemwege (Larynx, oberer Teil der Trachea) geatmet. 

Im Zusammenhang mit Trachealkanülen ist eine Differenzierung von unteren und tiefen 
Atemwegen sinnvoll. Der Cuff bildet eine neue Grenze im Bereich der unteren Atemwege. 
Speichel kann über den Larynx in den oberen Teil der Trachea fließen und ist damit per 
Definition in den unteren Atemwegen. Durch den Cuff kann er aber mindestens begrenzt 
am Eindringen in den unteren Teil der Trachea und in die Lungen gehindert werden. Der Teil 
der Trachea unterhalb des Cuffs und die Lungen werden deshalb in diesem Buch als tiefe 
Atemwege bezeichnet.

Sowohl ohne wie mit Trachealkanüle bilden die Stimmlippen die Grenze zwischen Pene-
tration und Aspiration. Dringt Schluckgut in den Kehlkopfeingang ein, spricht man von  
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Penetration. Überschreitet das Schluckgut die Stimmlippenebene und dringt in die Trachea 
oder weiter in die Lungen ein, wird von Aspiration gesprochen. Erfolgen Penetration und 
Aspiration ohne die normalerweise üblichen heftigen reflektorischen Hustenreaktionen, sind 
es definitionsgemäß stille Penetrationen oder stille Aspirationen. 

2.2  Indikationen zur Tracheotomie
Die Tracheotomie ist heute ein vielfach durchgeführter Eingriff. Muss die Atmung notfallmä-
ßig sichergestellt werden, wird in der Regel intubiert, d. h., ein Tubus wird über Mund oder 
Nase und Larynx in die Trachea eingebracht. Zeichnet sich in der Folge eine längere Beat-
mungsdauer ab, wird frühzeitig tracheotomiert (Durbin, 2010; Durbin et al., 2010; Flaatten 
et al., 2006; Griffiths et al., 2005; Khammas et al., 2018; Rumbak et al., 2004; Westphal et 
al., 1999). Ein allgemein gültiger Konsens, wann der korrekte Zeitraum für den Übergang 
von der Intubation zur Tracheotomie ist, besteht allerdings nicht (Ambrosino et al., 2018). 
Weitere Anhaltspunkte dazu finden sich in verschiedenen Leitlinien unter: www.awmf.org/
leitlinien.

Indikationen, die zur Anlage eines Tracheostomas und der damit verbundenen Einlage einer 
Trachealkanüle führen, haben immer entweder mit der Atmung oder/und dem Schlucken 
zu tun:  

 � Sicherstellung der Atmung bei Verengung der Atemwege, zum Beispiel bei beidsei-
tiger Stimmlippenlähmung, bei Schwellungen oder Tumoren in Pharynx oder Larynx 
oder auch bei operativen Interventionen oder Bestrahlung. Über die Trachealkanüle 
wird damit ein freier Luftfluss für die Atmung gewährleistet.

 � Sicherstellung der Beatmung bei geschwächter Atemmuskulatur oder zentraler 
Atemlähmung, wenn eine nicht-invasive Atemunterstützung (NIV) nicht mehr aus-
reicht, oder insbesondere auch zum Ersetzen einer Intubation bei Langzeitbeat-
mung.

 � Schutz der unteren, speziell der tiefen Atemwege bei massiven Speichelaspirationen 
aufgrund einer Schluckstörung oder zur Erleichterung der Sekretmobilisation (tra-
cheales Absaugen) bei schweren pulmonalen Infekten.

2.3  Tracheostoma-Arten
Grundsätzlich werden zwei Arten zur Anlage eines Tracheostomas unterschieden. 

Chirurgisches Tracheostoma
Dieses wird im Operationssaal angelegt. Es existieren verschiedene Operationstechniken. In 
der Regel entsteht durch die chirurgische Anlage ein plastisches Tracheostoma mit einem 
stabilen Kanal. Die Stabilität entsteht, indem ein Teil der Trachea aufgeklappt und fest mit 
der Halshaut vernäht wird. Der stabile Kanal macht den späteren Wechsel der Trachealkanü-
le unproblematisch. Bei einer eventuellen Dekanülierung muss dieses Tracheostoma in der 
Regel wieder chirurgisch verschlossen werden.   
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Dilatatives Tracheostoma
Der Zugang zur Trachea wird von außen punktiert und so weit aufgedehnt (dilatiert), dass 
eine Trachealkanüle eingelegt werden kann. Auch für dieses Verfahren existieren verschie-
dene Techniken. Allen gemeinsam ist, dass sie auf der Intensivstation durchgeführt werden 
können. Der Aufwand ist damit erheblich kleiner als bei einem chirurgischen Vorgehen. 
Das dilatative Tracheostoma ist nicht stabil und hat bei Entfernung der Kanüle die Tendenz, 
sich schnell zu verengen. Dieser Aspekt muss beim Trachealkanülen-Wechsel berücksichtigt 
werden. Bei Dekanülierung verschließt sich dieses Tracheostoma in der Regel innerhalb von 
wenigen Tagen von selbst.

2.4  Unterschiede aus therapeutischer Sicht
Um die Funktionen Sprechen, Husten und Schlucken bei eingesetzter Trachealkanüle wie-
der erreichen zu können, ist ein Tracheostoma notwendig, das möglichst wenig oder keine 
Luft neben der Kanüle entweichen lässt. Diese Voraussetzung ist eher gegeben bei einem 
Tracheostoma, das dilatativ angelegt ist. Da es Schrumpfungstendenz hat, schließt es sich 
immer dicht um die Trachealkanüle. Auch nach einer Verkleinerung der Trachealkanüle, wie 
sie im Trachealkanülenmanagement in der Regel angestrebt wird, passt sich das Stoma 
schnell an und zieht sich auf die Größe der kleineren Kanüle zusammen. 
Die Schrumpfungstendenz kann andererseits problematisch werden, wenn eine Trachealka-
nüle aus Versehen – etwa nachts bei unruhigem Schlaf – gezogen wird. Nach einiger Zeit 
könnte es schwierig werden, die Kanüle wieder einzusetzen. Je nach den Gründen, die zur 
Tracheotomie geführt haben, könnte auch Atemnot entstehen. 

Ein plastisch-chirurgisch angelegtes Tracheostoma passt sich weniger flexibel der Tracheal-
kanülengröße an. Insbesondere wenn das Stoma groß angelegt ist, kann das für das Tra-
chealkanülenmanagement gravierende Auswirkungen haben. Geht bei Verwendung von 
Sprechventilen (s. Kap. 5.2) Luft neben der Kanüle verloren, fehlt sie für die Phonation und 
die Artikulation. Das Sprechen wird damit schlechter, die Patienten müssen viel mehr Atem-
arbeit leisten, um die verlorene Luft zu kompensieren. Das kann sehr anstrengend sein. 
Zudem kann ein subglottischer Druckaufbau zum Räuspern und Husten nicht hergestellt 
werden, was sowohl dem reflektorischen Hustenstoß wie auch den allenfalls notwendigen 
therapeutisch eingesetzten willkürlichen Reinigungstechniken die Effektivität entzieht. Das 
kann bei Speichel- oder Nahrungs- und Flüssigkeitsaspirationen fatale Folgen haben. Ist 
ein plastisch-chirurgisches Tracheostoma zu groß angelegt, ist es selbst mit chirurgischen 
Korrekturen sehr schwierig und aufwendig, eine Verbesserung zu bewirken (s. Kap. 5.6). 
Bei der Anlage eines plastisch-chirurgischen Tracheostomas sollte deshalb unbedingt darauf 
geachtet werden, dass es nicht zu groß wird. 
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Zu großes chirurgisches Tracheostoma mit 

massivem Luftverlust beim Sprechen oder 

Husten

Ist bei einem dilatativ angelegten Tracheostoma langfristig eine Trachealkanüle notwendig, 
wird es für einen einfacheren und unkomplizierteren Wechsel der Kanüle teilweise nachträg-
lich chirurgisch angelegt. Allerdings kann durchaus auch ein dilatativ angelegtes Tracheo-
stoma mit längerer Dauer eine gewisse Stabilität erhalten.   

Klemm et al. (2018) und Schneider-Stickler et al. (2018) geben einen umfassenden und aus-
führlichen Überblick über die verschiedenen Arten und Techniken zur Tracheostoma-Anlage.

2.5  Abgrenzung Tracheotomie – Laryngektomie
Die beiden Eingriffe führen rein äußerlich gesehen zur gleichen Situation: zur Anlage eines 
Tracheostomas. Nach einer totalen Laryngektomie (Entfernung des Kehlkopfes) bildet das 
Tracheostoma den einzigen Zugang zu den Atemwegen, es besteht keine Verbindung mehr 
zwischen den unteren Atemwegen und dem Mund-Nasen-Rachenraum. Das bedeutet auch, 
dass nach einer Laryngektomie grundsätzlich keine Aspiration mehr möglich ist. Aus dem 
Pharynx gibt es nur noch die Verbindung in den Ösophagus (es sei denn, eine heute übliche 
Stimmprothese bereitet Komplikationen). 
Da die Laryngektomie immer eine definitive Veränderung des Atemweges darstellt, die nicht 
mehr rückgängig gemacht werden kann, wird das Tracheostoma immer plastisch-chirur-
gisch für den Langzeitgebrauch angelegt. Ist es einmal verheilt, bildet es einen stabilen 
Zugang für die Ein- und Ausatmung. Eine Trachealkanüle ist damit nicht mehr notwendig.
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