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Zusammenfassung

Die rehabilitative Behandlung von Patienten mit Trachealkanüle erfordert genaue Kenntnis der Beson-
derheiten einer geblockten Trachealkanüle. Basierend auf einer Auswahl internationaler Literatur, die 
insbesondere praktische Aspekte des Trachealkanülenumgangs beschreibt, werden Empfehlungen zur 
Modellauswahl, zum täglichen Umgang und zur Entwöhnungsphase aufgezeichnet. Die endgültige 
Dekanülierung stellt unbestritten ein wichtiges Rehabilitationsziel dar und wird durch ein multidiszi-
plinäres Trachealkanülenmanagement leichter und rascher erreicht. 

Schlüsselwörter: multidisziplinäres Trachealkanülenmanagement, geblockte Trachealkanüle, Entwöh-
nungsphase, Trachealkanülensortiment

Tracheal tube management in neurorehabilitation
W. Schlaegel

Abstract

The neurorehabilitation of patients with tracheal tube requires an exact knowledge of special fea-
tures of a cuffed tracheal tube. Based on a selection of international literature, recommendations are 
recorded about selection of the suited tube-model, daily care and the management in the weaning 
phase. The definite decannulation represents undisputedly an important target of rehabilitation and is 
reached more lightly and more quickly by a multidisciplinary management.
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Einführung

In der neurologischen Rehabilitation werden aufgrund der 
Schwere der Erkrankung/Verletzung und der zunehmend 
frühzeitigen Verlegung aus der Akutbehandlung immer 
mehr Patienten mit geblockter Trachealkanüle (TK) aufge-
nommen. Gefordert ist daher eine genaue Kenntnis über die 
Auswirkungen einer TK [23, 27], über die verschiedenen 
TK-Modelle und deren Indikation, eine pflegerische Rou-
tine im täglichen Umgang und nicht zuletzt das Wissen um 
therapeutische Optionen bis hin zur entgültigen Dekanü-
lierung.
In Ermangelung ausreichender Empfehlungen von hoher 
Evidenzstärke wird im folgenden Artikel versucht, unter 
Berücksichtigung der verschiedenen und teilweise recht 
unterschiedlichen Erkenntnisse einen praktisch ausge-
richteten Behandlungspfad für tracheotomierte Patienten 
darzustellen.

Materialauswahl

Grundsätzlich stehen Trachealkanülen in Kunststoff und 
Silber zur Verfügung. Den Vorteilen einer Silberkanüle 
(bakterizide Wirkung, dünnwandig, gut wiederaufbereit-
bar) stehen entscheidende Nachteile gegenüber: kein Cuff, 
daher nicht blockbar, teuer in der Anschaffung, tempera-
turleitend, schwerer und nicht flexibel (Verletzungsgefahr). 
Daher haben sich in der neurologischen Rehabilitation TK 
aus Kunststoff durchgesetzt, v. a. wenn eine Manschette 
(Cuff) zum Aspirationsschutz benötigt wird. Im enge-
ren Sinne kann eine Aspiration durch eine geblockte TK 
natürlich nicht verhindert werden, jedoch ein Eindringen 
von Aspirat in die tieferen Atemwege [27]. Im Folgenden 
wird dieser Schutz mit dem Begriff Aspirationsschutz 
gleichgesetzt. Der Cuff wird mit einem Druck zwischen 
20 – 25 mmHg aufgeblasen, sodass dieser einerseits noch 
unterhalb des kapillären Perfusionsdrucks der Trache-
alschleimhaut (25 – 35 mmHg) liegt und andererseits eine 
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genügende Abdichtung zwischen Cuff und Trachealwand 
entsteht. Low-pressure Cuff-Systeme haben sich wegen 
der großflächigen Abdichtung bei gleichzeitig selteneren 
druckbedingten Komplikationen (Tracheomalazie) durch-
gesetzt. Ein sicherer Aspirationsschutz kann allerdings 
auch durch eine korrekt geblockte TK nicht gewährleistet 
werden. Zum einen kommt es bei den verschiedensten 
Modellen nachweislich zu einer Leakage [28], zum ande-
ren können intrathorakale Druckschwankungen (Husten, 
Bewegungen) mit passagerem »Vorbeiaspirieren« an der 
geblockten TK verbunden sein. Bei häufigen und ausge-
prägteren Druckschwankungen kann sich der Einsatz eines 
elektronischen Cuffdruckreglers bewähren, der nicht nur 
in individuell festlegbaren Intervallen den Druck misst, 
sondern auch den gewünschten Druck durch automatisches 
Ablassen oder Aufblasen einstellt. 
Bei vermehrter Speichelaspiration kommt es zu einem 
hohen Sekretspiegel oberhalb des Cuffs, oft bis über die 
Glottisebene in den Aditus reichend (Abb.1 und 2). Das 
Stasesekret bahnt sich einerseits den Weg entlang der TK 
nach außen und führt so zum sog. nassen Stoma oder kann 
am geblockten Cuff vorbei in die tieferen Atemwege gelan-
gen. In einer solchen Situation ist der Einsatz einer TK mit 
subglottischer Absaugung indiziert (Abb. 3).
Durch regelmäßiges subglottisches Absaugen lässt sich das 
oft bakteriell belastete Material aus dem sog. Jammereck 
entfernen. Beweise für eine reduzierte Pneumonieanfäl-
ligkeit durch regelmäßige subglottische Absaugungen sind 
bislang zwar nur bei beatmeten Patienten beschrieben [4, 
22], der Benefit kann aber auch beim nicht beatmeten 
Patienten erwartet werden. Geeignete Protokolle zur Doku-
mentation von Quantität und Qualität des Aspirats sind 
zur Verlaufsbeurteilung wichtig. Zähes Sekret oder anlie-
gende Schleimhaut erschweren eine Sekretaspiration durch 
den subglottischen Katheter; Luftinsufflation oder passive 
Kopfdrehungen können in Einzelfällen Abhilfe schaffen.
Das Verwenden einer Innenkanüle (Innenseele) hat im 
Wesentlichen hygienische Gründe. Diese kann bei Bedarf 
mehrmals täglich gereinigt bzw. ausgetauscht werden. Der 
entstandene Biofilm wird so entfernt und reduziert das 
Pneumonierisiko [11]. Zudem kann bei einer Verlegung der 
TK durch borkiges Sekret durch einen Innenseelenwechsel 
rasch Abhilfe geschaffen werden, ohne einen kompletten 
Trachealkanülenwechsel durchführen zu müssen. Diesen 
Vorteilen steht eine erhöhte Atemarbeit gegenüber, bedingt 
durch die Verkleinerung des Innendurchmessers um durch-
schnittlich 1,5 – 2,0 mm. 
Eine wichtige Voraussetzung zur optimalen Kanülenversor-
gung ist die zentrierte Lage des Tubus (Abb. 4). Ist diese 
nicht gewährleistet, kann es zu Schädigungen der Tracheal
schleimhaut durch den Kanülenrand kommen (Abb. 5). Hier 
gilt es, durch geeignet geformte Kanülen (gebogen, gewin-
kelt) oder durch flexible weiche Kanülenmodelle mit und 
ohne Spirale (Drahtskelett zur Formstabilisierung) Abhilfe 
zu schaffen. In der Entwöhnungs- und Dekanülierungsphase 
können noch gefensterte Trachealkanülen mit und ohne Ven-
til (siehe dort) oder sog. Platzhalter zum Einsatz kommen. 

Abb. 1: Das Prinzip der subglottischer Absaugung (nach einer Vorlage 
aus: Jerilyn Logeman. Evaluation and treatment of swallowing disorders. 
College Hill Press)

Abb. 3: TK mit subglottischer Absaugung

Abb. 2: Sekret oberhalb des Cuffs
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Ein Platzhalter verhindert das Kollabieren eines instabilen 
Stomas nach Dekanülierung. Er kann solide sein und das 
Stoma weitgehend abdichten oder mit einem Lumen verse-
hen (abstöpselbar) sein; letzteres erlaubt ein endotracheales 
Absaugen im Bedarfsfall (Abb. 6).
Durch einen Platzhalter sollen einerseits physiologische 
Druckverhältnisse hergestellt werden, welche Schlucken, 
Phonation und Abhusten fazilitieren und andererseits die 
Möglichkeit zur Rekanülierung erhalten bleiben. Einfache 

Buttons ohne Fixationsmöglichkeit am Hals und ohne 
Widerlager in der Trachea werden leicht herausgehustet 
und sind nicht zu empfehlen.
Entscheidend zur optimalen Kanülenversorgung sind die 
Kenntnis der verschiedenen Trachealkanülenmodelle und 
deren spezifische Indikation [11].

Täglicher Umgang mit TK

Zu den täglichen pflegerischen Versorgungen von Patienten 
mit geblockter TK gehören:
n	 häufige Cuffdruckkontrollen (zu niedriger Druck: Undich-

tigkeit, zu hoher Druck: u. a. Schleimhautschädigung)
n	 Innenkanülen-Reinigung/-Austausch
n	 Wechsel von Schlitzkompressen und »feuchter Nase«
n	 transkanüläres endotracheales Absaugen, bzw. subglot-

tisches Absaugen (siehe TK-Sortiment), bedarfsweise 
oder nach Plan 

n	 gewissenhafte Beobachtung und Dokumentation aller 
Veränderungen am Patienten

Transkanüläre Absaugungen sollten wegen der Verlet-
zungsgefahr immer behutsam, unter rotierender Katheter
bewegung, und nur max. 1 – 2 cm über das TK-Ende hinaus 
durchgeführt werden [23].
Leider fehlen bei Aufnahme des Patienten nicht selten 
Angaben zum letzten Trachealkanülenwechsel (TKW) und 
zur Art der Stomaanlage. Es ist daher zu empfehlen, 
möglichst bald einen TKW einzuplanen. Dieser sollte in 
Rückenlage nach mehrstündiger Nüchternheit (mind. 4 h) 
unter Bereithaltung eines geeigneten Equipments, bei 
gutem Licht und nach Aufklärung des Patienten (sofern 
möglich) erfolgen. Bereitgehalten werden sollen:
n	 TK gleicher Größe, zusätzlich kleinere Größe
n	 Absauger mit sterilem Katheter 
n	 Speculum
n	 Cuffdruckmesser
n	 leere Spritze zum vollständigen Entblocken 

Indikation TK-Modell

Hohe Aspirationsgefährdung mit hohem 
Sekretstand oberhalb des Cuffs

Geblockte TK mit subglottischer 
Absaugung

Hohe Aspirationsgefährdung mit wenig/ 
keinem Sekret oberhalb des Cuffs 

Geblockte TK

Dezentrierte Position der TK in Trachea Alternative Formen wie »angeled« 
oder »curved«, thermolabil, flexibel 
mit Spirale

Trachealläsion (Stenose, Druckstelle) Längere, den Defekt überbrückende 
TK,  Längenvariabel durch verstell-
baren Flunch 

»Vorbeiatmen« (entblockt) erschwert Gefensterte (gesiebte) TK

Unsichere Mund-Nasen-Atmung bei 
geringem/fehlendem Aspirationsrisiko

TK ohne Cuff

Übergangsphase vor endgültiger 
Dekanülierung bei instabilem Stoma

»Platzhalter« (stoma maintenence 
device)

Tab. 1: TK Auswahl nach Indikationen

Abb. 4: TK zentriert

Abb. 5: Schädigungen der Trachealschleimhaut durch den Kanülenrand

Abb. 6: verschiedene Platzhalter
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n	 Gleitmittel (Oberflächenanästhetikum in Gelform).
n	 Schlitzkompressen, sterile Kompressen, frisches Neck-

band
n	 Abwurf, Lampe, feuchte Nase, SaO2-Monitoring
n	 Sterile und unsterile Handschuhe

Nach Kenntnis der Stomaanlage erfolgt dann das Einsetzen 
der TK entweder im klassischen Stil, entsprechend der 
»Viertel nach Halb«-Drehung im Uhrzeigersinn (Abb. 7) 
[21], oder nach »Seldinger-Technik« [27]. Nur ausnahms-
weise ist eine Sedierung erforderlich. In der Zeit des TKW 
sind die tiefen Atemwege des Patienten ungeschützt.
In der Literatur gibt es keine Empfehlung für ein bestimmtes 
Wechsel-Intervall, nach Herstellerangaben ist dies gemäß 
der Definition als Einwegprodukt bis max. 28 Tage möglich, 
bei längerer Verweildauer wird dann nach dem Medizin-
Produktgesetz (MPG) von einem Implantat gesprochen. In 
der Regel wird der TKW nach 1 – 2 Wochen (Leitlinien: 3 – 8 
Tage [17]) vollzogen, kürzere Intervalle bieten keinen hygi-
enischen Vorteil, sondern fördern durch die mechanische 
Reizung nur eine Granulationsbildung am Stomarand.
Nach Blockung des Cuffs muss der Druck kontrolliert wer-
den, da Cuffdruckverluste von bis zu 20 % gerade in den 
ersten 15 Minuten beschrieben wurden [27].
Die Wiederverwendung einer Trachealkanüle für densel-
ben Patienten ist bei kurzfristiger (stundenweiser) Deka-
nülierung unter Beachtung bestimmter Vorgehensweisen 
grundsätzlich möglich. Niemals jedoch sollte hierbei der 
Cuff wegen der Gefahr der Schädigung mit irgendwelchen 
Instrumenten oder Bürsten gesäubert und/oder mit Reini-
gungs- bzw. Desinfektionsmitteln behandelt werden. Nach 
dem ersten TKW kann durch einen kurzen transkanülären 
Blick mittels mobilem Laryngoskop die zentrierte Position 
der eingesetzten TK kontrolliert werden, um eine Schleim-
hautschädigung durch den Kanülenrand bis hin zur kom-
pletten Via falsa zu vermeiden (siehe auch Abb. 4, 5).
Die Indikation für ein passageres Dekanülieren zu thera-
peutischen Zwecken wird kontrovers beurteilt. Eine Deka-
nülierung erhöht zwar die spontane Schluckrate [20], hat 
aber keinen positiven Einfluss auf die Schluckqualität [5]. 
Entscheidend für die Schluckrehabilitation ist sicher die 
Luftstromumleitung über die pharyngealen Schleimhäute 
(siehe Entwöhnungsphase), die sich auch ohne Dekanülie-
rung bei entblocktem Cuff erreichen lässt; auch wird der 
mechanische Reiz, der wiederum Granulationen v. a. am 
nicht plastischen Stoma provoziert, dadurch vermieden, 
sodass die Empfehlung zum therapeutischen Entblocken 
statt passagerem Dekanülieren tendiert.
Ein weiterer kontrovers diskutierter Punkt sind Schluckver-
suche mit geblockter TK. Obwohl die Studienlage eindeu-
tig dagegen spricht [3, 8, 15, 27, 28], tauchen hartnäckig 
immer wieder einzelne anderslautende Empfehlungen [12] 
auf, denen an dieser Stelle ausdrücklich widersprochen 
werden muss! Die diagnostische Aussagekraft von Schluck-
versuchen mit geblockter Trachealkanüle, ob mit oder ohne 
subglottischer Absaugung, ist mehr als zweifelhaft, eine 
therapeutische Anwendung ist ohnehin indiskutabel. Weni-

ge Ausnahmesituationen rechtfertigen in keinem Fall eine 
solche hochrisikoreiche Empfehlung!
Bestimmte Tätigkeiten können von Ärzten oder Pflegenden 
im sog. »ad delegatio«-Verfahren auch auf andere Berufs-
gruppen übertragen werden. So kann beispielsweise das 
transkanüläre Absaugen als pflegerische Aufgabe auch 
an Mitarbeiter der Therapie delegiert werden, sofern man 
sich nach Anleitung von der Beherrschung der delegierten 
Tätigkeit vergewissert hat. Gleiches gilt für den TKW. 
Nach entsprechender theoretischer und praktischer Schu-
lung kann in hausinternen Zertifizierungen festgehalten 
werden, dass sich der leitende Arzt von der Qualität der 
Durchführung persönlich überzeugt hat und die Qua-
lifizierung eines bestimmten Mitarbeiters/in schriftlich 
befürwortet [16]. Hilfreich sind auch sog. Standards (Orga-
nisationsanweisungen), die bestimmte, sich immer wieder-
holende Abläufe regeln, wie z. B. Trachealkanülenwechsel, 
Hygieneprozeduren bei der Wiederverwendung von TK 
u. ä. Diese erleichtern gerade bei zahlreichen oder wech-
selnden Mitarbeitern das einheitliche Vorgehen; festgelegte 
Überprüfungstermine stellen eine Aktualisierung sicher. 

Entwöhnung – Dekanülierung

Ein wichtiges Rehabilitationsziel ist die dauerhafte De-
kanülierung und die orale Nahrungsaufnahme. 
Vom einfachen Entfernen der TK über »Downsizing« 
der Kanüle mit anschließender Buttoneinlage bis hin zu 
differenzierten Algorithmen [1, 10, 13, 18] wurden unter-
schiedliche Entwöhnungsprotokolle entwickelt, denen der 
gemeinsame Grundgedanke einer stufenweisen Rück-
kehr zur physiologischen Mund-Nasen-Atmung zugrunde 
liegt.
Bei einer geblockten TK wird die Luft ausschließlich 
transkanülär ein- und ausgeatmet (Abb. 1). Die Atemluft 
kann so nicht durch die naso-pharyngealen Schleimhaut 
erwärmt und befeuchtet werden. Außerdem trägt ein feh-
lender pharyngealer Luftstrom entscheidend zur Hypo-

Abb. 7: Einsetzen der TK nach der »Viertel nach Halb«-Methode
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sensibilität der pharyngo-laryngealen Schleimhaut bei, die 
wiederum eine reduzierte bzw. fehlende Schluck-Trigge-
rung zur Folge hat. In der Konsequenz kann kein Speichel 
abgeschluckt werden; das resultierende Speichelpooling 
oberhalb der Manschette bis in den Aditus und darüber 
reichend verstärkt die Schleimhauthyposensibilität. Von 
entscheidender Bedeutung ist daher die Wiederherstel-
lung einer normalen Sensibilität durch einen physiolo-
gischen pharyngealen Luftstromstimulus [10], der bei 
einer geblockten TK unmöglich ist. Gleiches gilt für die 
Entwicklung eines suffizienten Hustenstoßes, der ebenfalls 
durch die Sensibilitätsminderung stark eingeschränkt ist.
Einerseits soll also die geblockte TK einen Schutz vor 
Aspiration darstellen, andererseits verhindert sie einen 
physiologischen Luftstrom durch den Rachen, wodurch 
sich die pharyngo-laryngeale Sensibilität und somit das 
spontane Schlucken nicht bessern kann [10]. Hier gilt es, 
einen Teufelskreis (Abb. 8) zu durchbrechen.
Zusätzlich verhindert eine geblockte TK den für das 
spontane Schlucken wichtigen subglottischen Druckauf-
bau. Die sog. Ankerwirkung einer geblockten TK, d. h. 
die Einschränkung der Larynxmobilität, wird kontrovers 
diskutiert. Verschiedene Autoren [2, 19] beschreiben die 
Einschränkung der Larynxelevation mit konsekutiver man-
gelnder Öffnung des OÖS, während in neueren Publika
tionen [25] radiologisch keine Mobilitätseinschränkungen 
von Larynx und Hyoid durch eine geblockte TK beobachtet 
werden konnten. 
Entscheidend ist daher, die pharyngo-laryngeale Hyposen-
sibilität durch gezielte Luftstromumleitung zu verbessern. 
Insofern beginnt die Entwöhnungsphase bereits am Anfang 
der Rehabilitation, indem im therapeutischen Rahmen (täg-
lich 1 – 2 x zunächst für wenige Minuten) eine Luftstrom-
umlenkung durch Entblocken des Cuffs und vorsichtigem 
digitalen Verschließen der TK unter pulsoxymetrischer 
Überwachung erzielt wird [23]. Kontraindikationen stellen 
instabile kardiopulmonale oder neurologische Zustände, 
rezidivierendes Erbrechen bzw. ein ausgeprägter Reflux 
dar. Reichlich aspiriertes Sekret oberhalb des Cuffs muss 
vorher transkanülär nach Entblockung oder durch einen 
subglottischen Katheter vor Entblockung abgesaugt wer-

den. Symptome wie Unruhe, Tachykardie oder Atemstress 
können auf einen hohen Atemwiderstand hinweisen; steno-
sierende Hindernisse wie Larynxödem, Granulationen oder 
mangelhafte Ventilationsstellung der Stimmlippen sind 
endoskopisch auszuschließen [9]. Ein erhöhter Atemwider-
stand kann auch aufgrund der Enge zwischen entblockter 
TK und Tracheawand entstehen. Hier kann ein Übergang 
auf eine kleinere TK mit geringerem Außendurchmesser 
oder eine gefensterte TK Abhilfe schaffen. Durch Her-
ausnahme der geschlossenen Innenseele kann Luft durch 
das Fenster zum Larynx gelangen, selbst dann, wenn die 
TK geblockt bleibt. Hier sollte sichergestellt sein, dass das 
Fenster nicht durch einwachsendes Granulationsgewebe 
verlegt wird (Abb. 9). Bei einem gesiebten Fenster ist 
dieses Risiko geringer, allerdings verkleben diese erfah-
rungsgemäß schneller [27].
Die Entwöhnungsphase kann weiter ausgedehnt werden, 
wenn der Gesamtzustand stabil bleibt, kein akuter pul-
monaler Infekt vorliegt, der Speichel zunehmend selbst 
geschluckt wird und die Mund-Nasen-Atmung problemlos 
möglich ist. Hierbei werden die Entblockungszeiten weiter 
ausgeweitet; die TK kann mit einem Ventil (Passy-Muir) 
versorgt oder durch ein sog. festes Capping (Verschluss-
stöpsel) verschlossen werden. Der dadurch erhöhte subglot-
tische Druck senkt wiederum das Aspirationsrisiko [24]. 
Die Entwöhnungsphase folgt keiner strengen dogmatischen 
Prozedur, sondern sollte im Gegensatz zu rigiden Zeitvor-
gaben individuell angepasst werden [1].
Der Entwöhnungsprozess kann einige Wochen bis Monate 
dauern: Hunt und McGrowan [13] berichten von durch-
schnittlich 15,9 – 37,2 Tagen bei n = 190. Ein multidiszi-
plinäres Interventionsmanagement führt durch Nutzung 
synergistischer Effekte in der Entwöhnungsphase rascher 
zum Ziel der Dekanülierung: 28,3 T versus 75,4 T [6]. In 
Übereinstimmung mit anderen Autoren [13] kann daher 
die Notwendigkeit unterstrichen werden, die Entscheidung 
zur dauerhaften Dekanülierung mit/ohne Stomaverschluss 
unbedingt im multidisziplinären Konsens erfolgen zu las-
sen. Die verschiedenen Disziplinen tragen hierbei fachspe-
zifische Kriterien zur Evaluation der Dekanülierungsfähig-
keit bei [6].

Schluckstörung 
Aspirationsgefährdung

Gestörter 
Triggermechanismus

Reduzierte Schleim- 
hautsensibilität

Permanent  
geblockte TK

Fehlender Luftstrom über 
Larynx/Pharynx

Abb. 8: Teufelskreis Abb. 9: gefensterte TK
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Vor entgültiger Dekanülierung sind folgende Kriterien zu berück-
sichtigen:
n	 problemlose Mund-Nasen-Atmung mit Capping über 

mindestens 24 Std., in der Literatur wird eine Dauer bis 
72 Std. angegeben [13], was durchaus sinnvoll erscheint, 
da die Entwicklung einer Aspirationspneumonie bis zu 
drei Tage dauern kann

n	 ausreichender Hustenstoß [14]
n	 ausreichendes Speichelmanagement: keine exzessive 

Speichelproduktion
n	 spontanes Speichelschlucken [14, 17]
n	 übereinstimmende Teamentscheidung [13]
n	 SaO2 > 90 % [13]
n	 Ausschluss akuter Infekt
n	 keine transstomatale Absaugpflicht

Bei fehlenden Voraussetzungen verbleibt die TK, wenn 
möglich weiterhin mit Beübung der Mund-Nasen-Atmung. 
Vor Entlassung sollte die Anlage eines stabilen Stomas [7, 
17] durchgeführt werden, um Notfälle durch erschwerten 
Trachealkanülenwechsel oder nach unbeabsichtigtem 
Dekanülieren (Patient zieht sich die TK) zu vermeiden.

Bei der Planung des Dekanülierungsprozesses ist die Art des 
Stomas [21] zu berücksichtigen: 
Ein epithelialisiertes, plastisch angelegtes Stoma ist sta-
bil: Eine Reintubation ist in der Regel auch nach Tagen 
möglich. Es kann bis zum endgültigen Verschluss luftdicht 
abgeklebt werden. Einen Ausschluss stellen Trachealste-
nose (Abb. 10), endotracheale Absaugpflicht oder eine 
absehbar geplante OP dar. Das Auftreten einer Tracheal-
stenose als mögliche Komplikation nach Dekanülierung 
bei Dilatationsstoma ist in bis zu 26 % der Fälle beobachtet 
worden [26].
Ein nicht epithelialisiertes Stoma (Punktions-/Dilatations-
stoma) ist nicht stabil, wird nach erfolgter Dekanülierung 
rasch kollabieren und eine Reintubation erheblich erschwe-
ren oder sogar unmöglich machen. 
Hier besteht die Möglichkeit, durch Einlage eines sog. 
Platzhalters [11] Zeit zur Beobachtung zu gewinnen, ob 
und wie der Patient die Atemumstellung toleriert (Abb. 6). 

Im eigenen Haus (REHAB Basel) hat sich ein dreitägiger 
Versuch mit Platzhalter bewährt, um somit eine mögliche 
respiratorische Erschöpfung über einen ausreichend langen 
Zeitraum ausschließen zu können. (Kontra-)Indikationen 
für einen solchen Platzhalter entsprechen den (Ausschluss-) 
Kriterien der Dekanülierung.
Vor der geplanten Dekanülierung sollte der Patient so gut 
als möglich aufgeklärt werden. 
Ein entsprechendes Equipment (Spreizer, kleinlumige TK, 
gegebenenfalls »Lebensretter« = Intubationsrohr nach 
Brühning) ist bereitzuhalten. Der Patient sollte zudem nüch-
tern sein, eine engmaschige Überwachung nach erfolgter 
Dekanülierung muss gewährleistet sein.
Videoendoskopische Evaluationen sollten die Entwöh-
nungsphase v. a. vor entgültiger Dekanülierung begleiten 
[9]. Durch einfache transstomatale Spiegelung können 
Tracheastenosen sowie eine ungenügende Ventilationsstel-
lung der Stimmlippen ausgeschlossen werden. Dadurch 
lässt sich die Sicherheit für den nächsten Schritt erhöhen 
und mögliche Komplikationen einschließlich einer Retra-
cheotomie meist vermeiden. Ein nicht plastisch angelegtes 
Stoma wird sich in der Regel spontan verschließen, wäh-
rend ein plastisches Stoma operativ verschlossen werden 
muss.
Grundsätzlich ist ein Entwöhnungs- bzw. Dekanülierungs-
versuch auch nach mehrjährigen Intervallen möglich, 
sofern die Kriterien erfüllt sind. 
Probleme in der Weiterversorgung sind nicht selten auf 
mangelnde Kenntnis und Erfahrung im Umgang mit TK, 
Zuständigkeiten und Kompetenzen (wer darf was?) zurück-
zuführen sowie auf Defizite in einer flächendeckenden 
kompetenten therapeutischen Weiterversorgung.
Einrichtungen der Neurorehabilitation, die erstmals eine 
Aufnahme von Patienten mit geblockter TK planen, sind 
gut beraten, sich Erfahrung und Kompetenz einzuholen, 
diese durch interne Schulungen und Fortbildungen zu 
erhalten und sich nicht nur auf den Effekt des »Learning 
by Doing« zu verlassen.
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