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Kuratives und Teilhabe orientiertes Trachealkanülenmanagement. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aphonie 

 

Unterstützte 
Kommunikation 

mechanisch-obstruktiv 
(kongenital, Trauma, Tumor, Op, Radiatio, 
Ödem) 
 

Desobliteration von Stenosen 
 chirurgisch 
 antiödematös 

(Adrenalin, Steroide lokal/systemisch) 

Dynamische Stabilisierung 
 Husten gegen Widerstand 
  (pneumatische Schienung) 

 

NPO 

 

Komplett enterale 
Sondenernährung 

kurativ-orientierte Atemwegssicherung 

(Tubus/Trachealkanüle) 
 

Handicap: 
 

Vital bedrohliche Atemwegsverlegung 

Handicap: 

Fremdmaterial-Aspiration 
(Speichel, Nahrung, Erbrochenes) 

 

Teilhabe-orientiertes Trachealkanülen-Management 

Laryngo-pharyngeale Belüftung 
 entblocken      Sekret- & Speichelmanagement 
 Siebung/Wechselinlett     Absaugtechniken 
 ungeblockt 
 Ventil       
 Kappe (Platzhalter)     

Stimmdruck 
(Phonation) 

Clearing 
 tracheo-bronchial 
 pharyngeal 

 

 
Lautäußerung 

Sprachliche Kommunikation 
(teil)orale Kost mit Absaugoption 

 

 

Fähigkeit: 
 

Fähigkeit: 

Modifizierte Kanülenfixierung, Stomaabdichtung 

Kuratives und Teilhabe orientiertes 

Trachealkanülen-Management
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Kurativ orientiertes Trachealkanülen-Management



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation



Verengung (Obstruktion).

Rachen (pharyngeal): Schwellungen (Ödem), schlaffe Muskelspannung (hypoton)

Kehlkopf (laryngeal): bds. Stimmbandlähmung (Recurrensparese)

Luftröhre (tracheal): instabil durch Knorpelerweichung (Malazie), überdehnte 
Rückwand, Gewebeneubildung (Granulationen), Narben

Invasive Beatmung.

Traumatisch.

Verätzung.

Tumor/Bestrahlung.

Indikation für einen künstlichen Atemweg.

Kindliche Besonderheit: Alles ist kleiner und enger.

Aspiration.

Absaugpflicht bei unzureichenden Schutzreflexen.



Behinderte Nasenatmung
 Verengte Nasengänge/Tumor

 Sekret/Blutkruste

 Adenoide

Pharyngeale Enge
 Tonsillenhypertrophie

 Zungengrundhypertrophie

 Hypotonie/Hypertonie

 Epiglottis-Einziehung

Laryngeale Enge
 Laryngomalazie

 Stimmbandparesen (Recurrensparese)

 Ary-Ödem

 Ary-Einziehung

 VCD (vocal cord dysfunction)

Tracheale Enge
 Subglottische Stenose (Ringknorpel-Malazie, Schleimhautschwellung)

 Tracheomalazie, dilatierte Rückwand, Instabilität

 Narbensegel

 Granulom



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung



Tracheotomie  (griech. Tomie: Schnitt, Ergebnis ist eine Fistel)

Tracheostoma (griech. Stoma: Mund, d.h. direkte Verbindung Schleimhaut und Haut)

Dilatationstracheotomie, Punktionstracheotomie

Begriffe



 Künstlicher Atemweg

Stimmbandebene.

Kehlkopf mit Ringknorpel.

Tracheotomie (Luftröhrenschnitt) bzw.

Tracheostoma (plastisch angelegte 

künstliche Öffnung).

Trachealkanüle mit genormtem Ansatz.

Blockung (Manschette, Cuff)

Pilotballon



Anatomie

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Wo wird die Trachea geöffnet ?

 Coniotomie

 Mini-Tracheotomie

 Tracheotomie/Stoma-Anlage

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Anatomie

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Geschichte

Heiliges Buch der hinduistischen Medizin Rig Veda 2000 v.Chr. 

Erste perkutane Tracheotomie - Fabricius von Aquapendente 1617

Punktionstechnik mit einem Silbertrokar/Bougi durch den Professor der Chirurgie 

Sanctorio Sanctorius 1626 

Technik der klassisch-konventionellen Tracheotomie durch Jackson 1909

Punktion der Trachea mit Seldingertechnik durch Toye und Weinstein 1969 

Perkutane Dilatationstracheotomie mit Bougies - Ciaglia 1985 

Perkutane Dilatationstracheotomie mit Spreizklemme - Griggs 1990 

Translaryngeale Tracheotomie mit Spezialtubus - Fantoni 1997

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Techniken - konventionell

Nicht epithelisiert ↔ epithelisiert

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Techniken - dilatativ

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. A. Koitschev, Klinikum Stuttgart



Percutane Dilatationstracheotomie

Für die Langzeitversorgung Hirnverletzter ungeeignet

Paul Diesener1, Angela Schelling2, Assen Koitschev3

1Hegau –Jugendwerk, Gailingen

2Neurologisches Krankenhaus, München

3HNO-Universitätsklinik, Tübingen



Abteilung Frührehabilitation Jugendwerk Gailingen
Februar 1994 bis August 2000

Anzahl der Patienten: 28

weiblich: 8

männlich: 20

Alter: 19,0 Jahre SD:   7,1 

Fragestellung:

- Dekanülierung möglich (93%) oder Langzeitversorgung. (fortlaufend, prospektiv)

Endoskopische Beurteilung bei Aufnahme (3,6 Wochen nach PDT; SD 2,1)

- Ist die PDT für die Langzeitversorgung geeignet? (retrospektiv)

- Prädiktor für die Kanülenliegedauer? (retrospektiv)



Neurologisches Krankenhaus München
Februar 1999 bis August 2000

PDT                chirurg.Tracheotomie

Anzahl der Patienten: 12 24

weiblich: 5 9

männlich: 7 15

Alter (Jahre): 58,7 SD:  15,8 43,2 SD: 19,1

Endoskopische Beurteilung im Verlauf

Fragestellung:

- Art der Komplikation und Indikation zur operativen Revision
- (17 Wochen (4-31) nach PDT bzw. chir. Tracheotomie) (fortlaufend, prospektiv)

- Ist die PDT für die Langzeitversorgung geeignet?    (retrospektiv)



12

24

21%
83%

PDT chirurgische

Tracheotomie

Anzahl der Patienten Anteil der operativ
revidierten Patienten

Revisionsrate

(Neurologisches Krankenhaus München)

p<0,001



Art und Häufigkeit der Komplikationen
bei Patienten, die mit Dilatationstracheotomie in die neurologische Frührehabilitation aufgenommen wurden

(n = 28; Hegau-Jugendwerk Gailingen, 1994-1999)

Keine Komplikation 5       18%

Komplikationen gesamt 23     82%

Blutung bei Kanülen-Wechsel 10     36%

Granulationen, behandlungsbedürftig 13     46%

Ulceration / Narben / Schmerz / Husten

durch ungünstigen Winkel zwischen Trachea und Stoma 14     50%

systemische Stomainfektion 0       0%

relevante Stenose, endoskopisch kontrollbedürftig 7     25%

Trachealstenose, operativ revisionsbedürftig 3     11%



Bewertung und Häufigkeit der Komplikationen
(Hegau Jugendwerk Gailingen)

Keine oder leichte Komplikationen 36% (10)

(Kanülenwechsel erschwert, Langzeitversorgung aber zumutbar)

Regelmäßige Blutung bei Kanülenwechsel

36% (10)

Äußere Granulationen

46% (13)

Auftreten im Gesamtkollektiv:

(Mehrfachnennungen!)

Keine Komplikation

15% (  5)



Bewertung und Häufigkeit der Komplikationen

Bedeutsame Komplikationen 54% (15)

(stationäre Behandlung bzw.

apparative Diagnostik erforderlich)

Auftreten im Gesamtkollektiv:

(Mehrfachnennungen!)

Schwere Stoma-Infektion

0%

Erschwerte Kanülenversorgung

50% (14)

Trachealstenose > 50%

25% (  7)



Bewertung und Häufigkeit der Komplikationen

Schwere Komplikationen 11% (  3)

respiratorisch relevante Stenose;

Erstickungsgefahr bei akzidenteller Dekanülierung; geplante Dekanülierung nicht möglich

Foto: HNO-Uniklinik Tübingen



Schlussfolgerungen

• Die Empfehlung zur Altersbegrenzung bei PDT sollte strenger beachtet werden.

• Unter dem Gesichtspunkt der Langzeitversorgung von Trachealkanülenträgern 

ist die PDT ungeeignet, weil

kontrollbedürftige Komplikationen den Rehabilitationsprozess erschweren 

oder verlängern

die Versorgung unter häuslichen oder Heimbedingungen vielfach erst nach 

einer operativen Revision vertretbar oder zumutbar ist.

• Patienten mit Hirnstammbeteiligung haben eine signifikant längere 

Kanülenliegedauer und gelten somit als Langzeitkanülenträger.                                                             

(= Entscheidungshilfe für die Art der Tracheotomie)



Alter bei Eintritt der Komplikation
(Hegau-Jugendwerk Gailingen)
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Kanülenliegedauer nach Hirnschädigung ...
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 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung

3. Pathophysiologie der Tracheotomie



 Totraumverkleinerung

 Atemwegswiderstand

 Klima

 Muco-ziliare Clearance

 Hygiene

 Gewöhnung

 Hustenfunktion

 Verformung

Pathophysiologie der Tracheotomie
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 Totraumnormalisierung vertieft die AtmungPhysiologischer Totraum: durch 

Tracheotomie verringert.



 Totraumverkleinerung

 Atemwegswiderstand

 Klima

 Muco-ziliare Clearance

 Hygiene

 Gewöhnung

 Hustenfunktion

 Verformung

Pathophysiologie der Tracheotomie



Indikation für einen künstlichen Atemweg.

Kindliche Besonderheit: Alles ist kleiner und enger.
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Innendurchmesser relative Flächenzunahme

gegenüber der vorigen Größe



Der Raum neben der Kanüle.



 Totraumverkleinerung

 Atemwegswiderstand

 Klima

 Muco-ziliare Clearance

 Hygiene

 Gewöhnung

 Hustenfunktion

 Verformung

Pathophysiologie der Tracheotomie



 Totraumnormalisierung vertieft die Atmung

 Klimatisierung durch HME-Filter (heat and moisture exchanger)

 Zusätzliche Atemgasbefeuchtung durch HME-Booster mit 3ml Wasser/h als Dampf)



 Begünstigung einer Besiedelung mit pathogenen Keimen

 Wegfall der physiologischen Barriere (Waldeyer‘scher Rachenring)

 Trockene und kühle Luft (unphysiologisches Klima)

 Fremdmaterial (Kunststoff, Silber ist hingegen antibakteriell)

 Eindämmung der pathogenen Keime und ihre infektiöse Ausbreitung

 Physiol. Atemluftklimatisierung (37° C, 100% rel. Feuchte = gesättigter Dampf, kein kalter Nebel)

 Erhalt der physiologischen Rachenflora (Antibiotika zurückhaltend, keine desinfizierende Mundpflege)

 Desinfizierende Stomapflege, aseptische Absaugtechnik

 Sekretbeseitigung

 Übertragung der Prinzipen der Mukoviszidose-Behandlung (u.a. Antibiotika-Inhalation vor Einnahme)

 Bei Infektzeichen zeitige Antibiotikabehandlung

 Behandlung der pathognomonen Keime nicht der Dauerbesiedelung (i.d.R. Ps. aeruginosa)

Hygiene



 Totraumverkleinerung

 Atemwegswiderstand

 Klima

 Muco-ziliare Clearance

 Hygiene

 Gewöhnung
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Pathophysiologie der Tracheotomie



 Gewöhnung an den Fremdkörper Kanüle erhöht auch die 
Hustenreizschwelle für im Kanülenbereich haftendes Sekret

Gewöhnung (Habituation)

 Luftumleitung über die Kanüle nimmt dem Husten den 
Druckaufbau an den geschlossenen Stimmbändern und damit 
die Effektivität

Hustenfunktion

 Chronischer Husten (intrathorakaler Druckaufbau) ohne 
Druckaufbau unter den geschlossenen Stimmbändern leiert die 
Trachearückwand aus, bis diese die Vorderwand erreicht und 
den Atemweg verschließt. Abhusten von Sekret unmöglich.  

Verformung



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung

3. Pathophysiologie der Tracheotomie

4. Risiken, Komplikationen



Larynxschaden. 

(subglottische

Stenose nach

Langzeitintubation)

Akut.



Chronisch. Trachealschaden. 

(durch mechanische

Irritation bei

Kanülenfehllage

oder Blockung)



Künstlicher Atemweg, u.U. das Leben rettend aber nicht ungefährlich

Stimmbandebene.

Kehlkopf mit Ringknorpel.

Tracheotomie (Luftröhrenschnitt) bzw.

Tracheostoma (plastisch angelegte 

künstliche Öffnung).

Trachealkanüle mit genormtem Ansatz.

Blockung (Manschette, Cuff)

Pilotballon



Stoma-

Wunddehiszenz.



Subglottische

Stenose,

Stomagranulom



Ringknorpel-

erweichung.

Laryngeale

Instabilität



 Via falsa



 Wandirritation



Winkel Stoma/Trachea



Tracheotomie in Überstreckung präsentiert für die 

Kanülenauswahl andere geometrische Verhältnisse.... 



...als in Ruhelagerung.



Sonderfall: Aufbäumen der Schulter beim Husten mit 

Zurückbleiben des Kopfs bei fehlender Kopfkontrolle

Hust…



Wandirritation

(Rückwanddilatation durch 
ausladenden Kanülenkörper)



 Unvermeidliche Wandirritation 

durch schmale Trachea.

Eine U-förmige Deformierung der Trachea 

durch chronischen Husten erlaubt kaum eine

atraumatische Kanülenversorgung, da es

keine ovalen Kanülen gibt.



 Absaugbarkeit erschwert

Exzentrische Tracheotomie

erschwert zentrierte Kanülenlage



 Trachearückwandverletzung

Besonders unflexible, dünnwandige

Kanülen (Silber!) können die 

Trachealwand bis zur Perforation 

verletzen.



 Kaltluftschaden

Führt zur blutigen Wandirritation und 

Borkenbildung.



 Instabilität nach Dekanülierung

Prüfung der Trachea nach

Dekanülierung in Ruhe (einfache

Spiegelung oder Tracheoskopie in 

Narkose) kann narbige Stenosen

ausschließen aber keine funktionelle

Instabilität unter Belastung (Husten).



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung

3. Pathophysiologie der Tracheotomie

4. Risiken, Komplikationen

5. Sicherer Kanülenwechsel



 Standardisierter Kanülenwechsel?

 Vorbereitung, Material

 Gleitmittel

 ggf. Justierung (Flansch, Kompresse)

 Kontrollabsaugung/Endoskopie

Konventionelles Kanülenmanagement.



 Ersatzkanüle

 Notkanüle („eine Nummer kleiner“?)

 Desinfektion

 Spreizer

 Gleitmittel

 Fixier- und Verbandsmaterial

Material.



 Ersatzkanüle

 Notkanüle („eine Nummer kleiner“?)

 Desinfektion

 Spreizer

 Gleitmittel

 Fixier- und Verbandsmaterial

Material.



 Was fehlt?

 Das, woran immer zuletzt gedacht wird.

Material.



 Selbstschutz und Patientenschutz

 Händedesinfektion

 Mund-/Nasenschutz, Visier

 Handschuhe (mindestens einer steril)

 Abwurf-Möglichkeit

 Und natürlich das Absauggerät mit Zubehör

Material.



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung

3. Pathophysiologie der Tracheotomie

4. Risiken, Komplikationen

5. Sicherer Kanülenwechsel

6. Blockung, Nutzen und Risiken



Blockung, Manschette, Cuff Nutzen? – Risiken?



Blockungs-

schaden



Entblockungsschaden!
Intermittierendes Entblocken seit Einführung des Niederdruck-Cuffs obsolet.



 Kuratives Kanülenmanagement

1. Indikation

2. Durchführung

3. Pathophysiologie der Tracheotomie

4. Risiken, Komplikationen

5. Sicherer Kanülenwechsel

6. Blockung, Nutzen und Risiken

7. Schlucken und Tracheotomie


