
6.5 Trachealkanülen und Schlucken

In einer eigenen Studie wurde der Einfluss einer Tracheal-
kanüle auf die Schluckfrequenz überprüft (Seidl et al.
2002b). Untersucht wurden 10 Patienten (64 ± 7 Jahre,
8 männlich, 2 weiblich) mit einer Schluckstörung nach 
einem Hirninfarkt oder einem Schädelhirntrauma 3. Gra-
des.Die Schluckfrequenz der Patienten pro 5 Minuten war
kleiner gleich eins, bei allen Patienten war wegen der
Schluckstörung eine Tracheotomie 14 Tage (±7 Tage) vor
der Untersuchung durchgeführt worden.Der 7 Frühreha-

Barthel-Index (FRB, Schönle 1995) lag bei allen Patienten
unter –200 (± 29) Punkten, die Daten weiterer Indizes
können . Tabelle 6.1 entnommen werden.

Als Kriterium für den Einfluss einer Trachealkanüle
auf die Schlucksequenz wurde die Schluckfrequenz ge-
wählt. Der Schweregrad der neurologischen Erkrankun-
gen schloss weitere Untersuchungsverfahren aus. Die Er-
hebung der Schluckfrequenz erfolgte durch Zählung der
Schluck- bzw. Kehlkopfbewegungen über einen Zeitraum
von 5 Minuten.
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. Abb 6.7 a,b. Veränderungen an der Trachea und ihre Behandlung.
a Intraoperatives Bild typischer Veränderungen an der Trachea und
dem Tracheostoma 5 Jahr nach einer Tracheotomie. 1 Granulationen
am Oberrand der Trachea durch das Reiben der Trachealkanüle. Die 
darüber liegenden Trachealknorpel bzw. der Ringknorpel sind einge-
drückt. 2 Massive Verdickung der unteren Tracheostoma- und Trachea-
anteile durch den Druck der Trachealkanüle. 3 Die Tracheotomie wurde

nicht exakt in der Mittellinie durchgeführt,bzw.durch den Druck der Tra-
chealkanüle ist es zu einem Verlust an Trachealknorpel an der seitlichen
Trachea gekommen. Wird die Trachealkanüle entfernt, fällt die Seiten-
wand ein und blockiert die Trachea, es besteht eine Trachealstenose.
b Nach Entfernung der Stenose wird die verbliebene Trachea an ihren
Enden wieder zusammen genäht (End-zu-End Anastomose), es ist 
wieder eine normale Trachea vorhanden

a b

Verwendete Acrobat Distiller 6.0.0 6.0.x Joboptions
Dieser Report wurde automatisch mit Hilfe der Adobe Acrobat Distiller Erweiterung "Distiller Secrets v1.0.5" der IMPRESSED GmbH erstellt.
Sie koennen diese Startup-Datei für die Distiller Versionen 4.0.5 und 5.0.x kostenlos unter http://www.impressed.de herunterladen.

ALLGEMEIN ----------------------------------------
Dateioptionen:
     Kompatibilität: PDF 1.2
     Für schnelle Web-Anzeige optimieren: Ja
     Piktogramme einbetten: Ja
     Seiten automatisch drehen: Einzeln
     Seiten von: 1
     Seiten bis: Alle Seiten
     Bund: Links
     Auflösung: [ 600 600 ] dpi
     Papierformat: [ 547.087 685.984 ] Punkt

KOMPRIMIERUNG ----------------------------------------
Farbbilder:
     Downsampling: Ja
     Berechnungsmethode: Durchschnittliche Neuberechnung
     Downsample-Auflösung: 120 dpi
     Downsampling für Bilder über: 180 dpi
     Komprimieren: Ja
     Komprimierungsart: JPEG
     JPEG-Qualität: << /QFactor 0.9 /HSamples [ 2 1 1 2 ] /VSamples [ 2 1 1 2 ] >>
     Bitanzahl pro Pixel: Wie Original Bit
Graustufenbilder:
     Downsampling: Ja
     Berechnungsmethode: Durchschnittliche Neuberechnung
     Downsample-Auflösung: 120 dpi
     Downsampling für Bilder über: 180 dpi
     Komprimieren: Ja
     Komprimierungsart: JPEG
     JPEG-Qualität: << /QFactor 0.9 /HSamples [ 2 1 1 2 ] /VSamples [ 2 1 1 2 ] >>
     Bitanzahl pro Pixel: Wie Original Bit
Schwarzweiß-Bilder:
     Downsampling: Ja
     Berechnungsmethode: Durchschnittliche Neuberechnung
     Downsample-Auflösung: 400 dpi
     Downsampling für Bilder über: 600 dpi
     Komprimieren: Ja
     Komprimierungsart: CCITT
     CCITT-Gruppe: 4
     Graustufen glätten: Nein

     Text und Vektorgrafiken komprimieren: Ja

SCHRIFTEN ----------------------------------------
     Alle Schriften einbetten: Ja
     Untergruppen aller eingebetteten Schriften: Ja
     Untergruppen bilden unter: 99 %
     Wenn Einbetten fehlschlägt: Warnen und weiter
Einbetten:
     Immer einbetten: [ ]
     Nie einbetten: [ /Courier-BoldOblique /Courier /Helvetica-Bold /Times-Bold /Courier-Bold /Helvetica /Helvetica-BoldOblique /Times-BoldItalic /Times-Roman /ZapfDingbats /Times-Italic /Helvetica-Oblique /Courier-Oblique /Symbol ]

FARBE(N) ----------------------------------------
Farbmanagement:
     Farbumrechnungsmethode: Farbe nicht ändern
     Methode: Standard
Geräteabhängige Daten:
     Einstellungen für Überdrucken beibehalten: Nein
     Unterfarbreduktion und Schwarzaufbau beibehalten: Nein
     Transferfunktionen: Beibehalten
     Rastereinstellungen beibehalten: Nein

ERWEITERT ----------------------------------------
Optionen:
     Prolog/Epilog verwenden: Nein
     PostScript-Datei darf Einstellungen überschreiben: Ja
     Level 2 copypage-Semantik beibehalten: Ja
     Portable Job Ticket in PDF-Datei speichern: Nein
     Illustrator-Überdruckmodus: Ja
     Farbverläufe zu weichen Nuancen konvertieren: Ja
     ASCII-Format: Nein
Document Structuring Conventions (DSC):
     DSC-Kommentare verarbeiten: Ja
     DSC-Warnungen protokollieren: Nein
     Für EPS-Dateien Seitengröße ändern und Grafiken zentrieren: Ja
     EPS-Info von DSC beibehalten: Nein
     OPI-Kommentare beibehalten: Nein
     Dokumentinfo von DSC beibehalten: Ja

ANDERE ----------------------------------------
     Distiller-Kern Version: 6010
     ZIP-Komprimierung verwenden: Ja
     Optimierungen deaktivieren: Nein
     Bildspeicher: 524288 Byte
     Farbbilder glätten: Nein
     Graustufenbilder glätten: Nein
     Bilder (< 257 Farben) in indizierten Farbraum konvertieren: Ja
     sRGB ICC-Profil: sRGB IEC61966-2.1

ENDE DES REPORTS ----------------------------------------

IMPRESSED GmbH
Bahrenfelder Chaussee 49
22761 Hamburg, Germany
Tel. +49 40 897189-0
Fax +49 40 897189-71
Email: info@impressed.de
Web: www.impressed.de

Adobe Acrobat Distiller 6.0.x Joboption Datei
<<
     /ColorSettingsFile ()
     /LockDistillerParams false
     /DetectBlends true
     /AntiAliasMonoImages false
     /DoThumbnails true
     /GrayImageDownsampleType /Average
     /PDFXRegistryName (þÿ



Die erste Erhebung der Schluckfrequenz erfolgte vor
jeder Manipulation an dem Patienten bei liegender und
geblockter Trachealkanüle.

Um den Einfluss von Speichelresten im Mundraum
und Pharynx auszuschließen, erfolgte nach Seitenlage-
rung bzw. Aufrichten des Patienten die Reinigung des
Mundraumes nach den Regeln der F.O.T.T. (Gratz und 
Woite 1999) und die Reinigung des Tracheo-Bronchial-
baumes durch Absaugen nach Entblocken, Entfernen der
Kanüle und digitalen Verschluss des Tracheostomas.

Anschließend erfolgte die zweite Erhebung der
Schluckfrequenz. Die Untersuchung wurde an 5 auf-
einanderfolgenden Tagen wiederholt.

Das Ergebnis von 20 Einzeluntersuchungen zeigt 
einen statistisch signifikanten Anstieg der Schluckfre-
quenz nach Entfernen der Trachealkanüle und Verschluss
des Tracheostomas (Student t-Test, p = 0,001) (. Tabel-
le 6.2,. Abb. 6.8a).

Eine Korrelation zwischen der Zunahme der Schluck-
frequenz und dem Status der Patienten, gemessen mit 
den Skalen 7 Frühreha-Bartel-Index (FRB, Schönle 1995),

Early Functional Abilities (EFA, Heck et al. 2000) und 
Komaremissionsskala (KRS, Schönle und Schwall 1995)
bestand nicht.

Um ein akzidentelles, also zufälliges Ergebnis auszu-
schließen,wurden die Untersuchungen bei allen Patienten
an fünf aufeinanderfolgenden Tagen einer Woche wieder-
holt.

: Beachte
Der Anstieg der Schluckfrequenz nach Entfernung
der Trachealkanüle und Verschluss des Tracheostomas
war reproduzierbar.

Zusätzlich wurde sichtbar, dass es zu einem Anstieg der
Zunahme der Schluckfrequenz über die untersuchten
Tage kommt (. Abb. 6.8b).

Der Einfluss einer Trachealkanüle auf das Schluckver-
halten, den Schluckvorgang und das Schluckergebnis
wird unterschiedlich beurteilt.

> Exkurs
Zum Einfluss der Trachealkanüle auf das Schlucken
Eine Anzahl von Untersuchungen legt nahe, dass eine
geblockte Trachealkanüle den Schluckvorgang nega-
tiv beeinflusst. Muz et al. (1989) berichtet über eine
Abnahme der Aspiration in szintigraphischen Unter-
suchungen nach Verschluss der Trachealkanüle bei 
Patienten mit Operationen bei Kopf- Halstumoren.
Dettelbach et al. (1995) und Stachler et al. (1996) zeig-
ten einen positiven Effekt eines Trachealkanülenver-
schlusses auf die Aspiration. Eibling und Gross (1996)
und Stachler et al. (1996) vermuteten den positiven
subglottischen Druck, der nach der Entfernung der
Trachealkanüle auftreten kann, als Auslöser für das
verbesserte Schluckvermögen nach dem Verschluss
der Trachealkanüle.Weitere Autoren machten auf ver-
schiedene Einschränkungen durch Trachealkanülen
beim Schlucken aufmerksam. So soll die Beweglichkeit
des Kehlkopfes durch die Fixierung der Trachealkanüle
an der Halshaut mechanisch eingeschränkt werden.
Dies führt zu einer verminderten Kehlkopfhebung und
einer ungenügenden Öffnung des oberen Ösopha-
gussphinkters (Bonanno 1971; Nash 1988). Durch den
Druck der Tubusmanschette kommt es zu einer Einen-
gung des Ösophagus, es folgt eine erschwerte Passage
und ein Rückstau von Speichel in den Kehlkopf 
(Feldmann et al. 1966).
6
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. Tabelle 6.2. Änderung der Schluckfrequenz nach Entfer-
nen der Trachealkanüle (n = 20, t-Test, p = 0,001)

Schluckfrequenz Geblockte Kanüle 
Kanüle entfernt

Mittelwert 0,4 1,65

Standardabweichung 0,82 1,5

. Tabelle 6.1. Daten der untersuchten Patienten (Seidl et al.
2002b)

Patienten Werte

Geschlecht �8, 2�

Alter 64±7 Jahre

Frühreha-Barthel-Index (–325–0) –200±29

Early Functional Abilities (20–100) 22,25±2,6

Komaremissionsskala (0–24) 8,25±4,9



Weitere klinische Untersuchungen fanden keinen 
Einfluss einer Trachealkanüle und deren Status auf
den Schluckvorgang und die Aspiration:
4 Leder et al. (1996) zeigte in einer Untersuchung bei
Patienten mit Operationen im Kopf- Halsbereich, dass
ein kurzzeitiger Verschluss einer entblockten Tracheal-
kanüle, keine Änderung der Aspirationsinzidenz zur
Folge hatte.
4 Leder et al. (1998) untersuchte 16 Patienten nach
Operationen im Kopf-Halsbereich und fand keinen 
Zusammenhang zwischen Verschlussstatus der 
Trachealkanüle und einer Aspiration.
4 Leder berichtete 1999, dass bei einer heterogenen
Patientengruppe mit einer Tracheotomie nach Lang-
zeitintubation ein Sprechventil auf der Trachealkanüle
keinen Einfluss auf eine Aspiration hatte.
6

4 In einer weiteren Untersuchung (Leder et al. 2001)
wurde gezeigt, dass der Status der Trachealkanüle
keinen Einfluss auf eine Aspiration oder den Tonus 
des unteren Ösophagussphinkters besitzt.
Dennoch wird von Leder empfohlen, die Tracheal-
kanüle während einer fiberoptischen Untersuchung
des Schluckens zu entblocken und zu verschließen
(Leder und Sasaki 2001).

Die eigene Untersuchung findet eine Änderung der
Schluckfrequenz bei schwerbetroffenen Patienten mit
einer Tracheotomie nach Änderung des Trachealkanülen-
status. Direkte Folge einer Änderung des Trachealkanü-
lenstatus ist die Lenkung des Ausatemstromes durch den
Kehlkopf.
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. Abb 6.8 a,b.
Schluckfrequenz.
a Einfluss der Tracheal-
kanüle auf die Schluck-
frequenz gemessen bei
20 Einzeluntersuchun-
gen. Dargestellt sind
Mittelwert und Stan-
dardabweichung.
b Verlauf der Änderung
der Schluckfrequenz
nach Entfernen der 
Trachealkanüle. Darge-
stellt sind die Mittelwer-
te bei 10 Patienten an 
5 aufeinanderfolgenden
Tagen (Seidl et al.
2002b)

a

b



Bereits frühere Untersuchungen wiesen auf die Fol-
gen einer Änderungen der Sensibilität im Larynx durch
Trachealkanülen (Murray 1999; Shaker et al. 1995; Wyke
1973) und der Trachea hin. Es kommt zu einer Reduktion
der Schlucktriggerung und der Schutzmechanismen Hus-
ten und Räuspern (Tolep et al. 1996).

Folgen sind
4 eine Verkürzung des laryngealen Verschlusses wäh-

rend des Schluckens,
4 eine Störung der Koordination zwischen Schluck-

reflextriggerung, Stimmlippenverschluss und Apnoe-
phase während des Schluckens (Shaker et al. 1995).

Die fehlende Korrelation zwischen der Zunahme der
Schluckfrequenz und dem Gesamtzustand der Patienten,
gemessen mit verschiedenen Skalen (EFA, KRS, FRB),
kann als Hinweis auf eine direkte Beeinflussung der
Schluckfrequenz durch den geänderten Ausatemstrom
gewertet werden.

Bei den meisten der Studien, insbesondere denen 
von Leder (Leder et al. 2001; 1998; 1996; 1999), handelte es
sich um Patienten mit einer Operation im Kopf-/Hals-
bereich. In diesen Fällen sind strukturelle, mechanische
Änderungen Ursache für eine Schluckstörung.Eine Ände-
rung des Ausatemstromes und damit der Sensibilität und
Wahrnehmung im Larynx kann somit zu keiner Besse-
rung des Schluckvermögens führen.

Einfluss der Sensibilität

Eine Zunahme der Reize in Larynx und Pharynx durch 
einen Luftstrom kann zu einer gesteigerten Sensibilität 
in diesen Regionen führen. Die Folgen einer geänderten
Sensibilität können dabei direkte und indirekte sein (s.
. Übersicht 6.2).

Übersicht 6.2: Folgen veränderter Sensibilität
Direkte Folgen:
4 Abwehrreaktionen wie Husten und Räuspern

nehmen zu.
4 Kontrolle des Aspirats mit dem Versuch dieses

zu entfernen (Ausspucken, Nach-Schlucken)
verbessert sich.

4 Bolus kann besser kontrolliert werden.
6

Indirekte Folgen:
4 Neuere Untersuchungen haben gezeigt,

dass eine Zunahme von sensiblen Reizen im
Pharynx zu einer Änderung der Repräsentation
der entsprechenden Areale im Motorcortex
führt (Hamdy et al. 1997).

4 Reproduzierbare elektrische Reize im Pharynx
führen zu einem Anstieg der Schluckfrequenz
(Fraser et al. 2002),

4 Langfristig ist durch den Reiz in Larynx und
Pharynx mit einer verbesserten Reorganisation
und Rehabilitation des Schluckvorgangs nach
der Entfernung einer Trachealkanüle zu rech-
nen. Dies konnte in den eigenen Untersuchun-
gen bestätigt werden (. Abb. 6.8).

6.6 Entfernung der Trachealkanüle

6.6.1 Indikationen zur Entfernung 
einer Trachealkanüle

: Beachte
Trachealkanülen können entfernt werden, wenn die 
Indikation für eine Tracheotomie nicht mehr 
vorhanden ist.

Langzeitbeatmung

Bei Patienten mit einer Langzeitbeatmung ist dies der
Fall,wenn der Patient ausreichend über den Mund atmen
und seinen Speichel schlucken kann und eine Reinigung
der Atemwege über einen produktiven Hustenstoß mög-
lich ist. Patienten mit einer Querschnittläsion sind dazu
nicht in jedem Fall in der Lage und müssen in Einzelfällen
ein Tracheostoma behalten.

Schluckstörungen

Vor der Entfernung bzw. Änderung der Trachealkanülen-
art bei einer Schluckstörung ist immer der Status des
Schutzes der unteren Atemwege zu untersuchen. Nur
wenn dieser ausreichend ist, kann eine Trachealkanüle
entfernt bzw. eine geblockte Trachealkanüle durch eine
ungeblockte Trachealkanüle ersetzt werden.

6
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Der Schutz der unteren Atemwege wird durch drei Teil-
bereiche bestimmt (. Abb. 6.9):
4 Allgemeinzustand: Koordination, Tonus, Haltung,

Vigilanz, Kraft,
4 Abwehrmaßnahmen: Husten, Räuspern, Sekrettrans-

port,
4 Schluckfähigkeit: Auslösen des Schlucks, Erfolg des

Schlucks.

Geprüft werden kann der Schutz der unteren Atemwege
durch eine 7Videofluoroskopie oder eine 7 fiberoptische
Untersuchung. Es gibt eine Vielzahl von Empfehlungen
zur Interpretation der Untersuchungsbefunde für die
Entfernung einer Trachealkanüle (Lipp und Schlaegel
1997; Schröter-Morasch 1996), ein standardisiertes Unter-
suchungsprotokoll (»Berliner 7Dysphagie-Index, BDI«)
für die fiberoptische Untersuchung erleichtert heute die
Entscheidungsfindung (Seidl et al. 2002a).

6.6.2 Entfernung der Trachealkanüle

! Vorsicht
In jedem Fall ist zu prüfen, ob der Patient in der Lage
ist, ausreichend über den Kehlkopf zu atmen.

Nach Entfernung einer geblockten Trachealkanüle sollte
erst für einige Tage eine Sprechkanüle, dann eine ge-
schlossene Sprechkanüle eingesetzt werden, die es dem

Patienten ermöglicht, sich an die geänderten Atembedin-
gungen zu gewöhnen. Das Tracheostoma sollte dann für
einige Tage mit einem Zugverband verschlossen werden,
so dass die Öffnung schrumpfen oder sich spontan ver-
schließen kann. Nach Anlage eines plastischen Tracheo-
stomas ist eine operativer Eingriff zum Verschluss des
Tracheostomas notwendig.

! Vorsicht
Der operative Eingriff eines Tracheostomaverschlusses
sollte immer unter stationären Bedingungen durch-
geführt werden, da es durch eine Nachblutung im
Operationsgebiet mit folgender Kompression der
Trachea zu lebensgefährdenden Komplikationen
kommen kann.

Die Wundheilung nach Verschluss eines Tracheostomas
ist in vielen Fällen verzögert. Das Gewebe in der Umge-
bung des Tracheostomas ist durch den langanhaltenden
Entzündungsreiz durch den austretenden Speichel massiv
verändert. Es kann zu eitrigen Sekretionen und der Aus-
bildung einer Fistel kommen.

i Praxistipp
Die Komplikationen sollten erst konservativ mit lokal
reinigenden Maßnahmen, Streifeneinlage und Druck-
verbänden behandelt werden. Sollte sich der Zustand
nach 6–8 Wochen nicht gebessert haben, kann ein
zweiter operativer Verschluss versucht werden.
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. Abb. 6.9. Schematische Darstellung des
Schutzes der unteren Atemwege aus dem
Berliner Dysphagie-Index

Schutz der unteren Atemwege

Abwehrmaßnahmen
● Husten
● Räuspern
● Sekrettransport

Schluckfähigkeit
● Auslösen des Schlucks
● Erfolg des Schlucks

Allgemeinzustand
Kraft – Koordination – Tonus

Haltung – Vigilanz

▲



: Beachte
Schlucken ist eine Vitalfunktion! Trachealkanülen sind
für das Überleben von schluckgestörten Patienten
notwendig. Das Trachealkanülenmanagement, die
Pflege der Trachealkanüle und des Tracheostomas 
und der therapeutische Umgang mit diesen sind für
die Rehabilitation von entscheidender Bedeutung.
Jeder, der an der Pflege von Trachealkanülen-Trägern
beteiligt ist, muss dabei die Grundkenntnisse der 
Versorgung von Trachealkanülen beherrschen.
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