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Die Indikation für eine
Tracheo(s)tomie ist viel-

schichtig (Abb. 1). Die Notwen dig -
keit ist beispielsweise dann gegeben,
wenn es große Probleme bei der
Atmung oder beim Schlucken gibt
und somit eine vitale Gefährdung
vorliegt. In vielen Fällen ist sie dann
ein lebensrettender medizinischer
Schritt, der jedoch erhebliche Ein -
schränkungen in funktionaler Hin -
sicht mit sich bringt.

Physiologie verändert sich
Eine Tracheo(s)tomie ist ein bedeu-
tender Eingriff und verändert phy-
siologische Fähigkeiten des Patien -
ten entscheidend. So ist beispiels-
weise Husten via Tracheo(s)stomie
nur insuffizient möglich, da kein
Luftdruck aufgebaut werden kann.
Luft entweicht stetig durch die
Kanüle oder das Tracheostoma. Eine
sogenannte Künstliche Nase hilft bei
diesem Problem nicht. Die Luft ent-
weicht beim Husten/Räuspern auch
direkt durch den Schaumgummi -
aufsatz oder er wird durch den ver-
stärkten Luftstoß gar ganz von der
Trachealkanüle abgesprengt. Eine
Künstliche Nase hilft nur bei der

Befeuchtung und Reinigung der
Atemluft. Zudem gibt sie einen
gewissen Atemwiderstand, damit die
Atemmuskulatur aktiviert wird.

Husten und Räuspern stellen
jedoch eine wesentliche Schutz -
funktion des Körpers bei Aspiration
dar. Sie wird durch einen funktionie-
renden Reiz-Reaktionsmechanismus
bei intakter Sensibilität der Kehl -
kopfschleimhaut ausgelöst. Eine län-
ger währende Tracheo(s)tomie kann
die Sensibilität im Kehlkopf herab-
setzen, da eine Stimulation des
Bereichs durch den Atemstrom weg-
fällt und so die Reizschwelle für eine

Auslösung des Hustenstoßes deut-
lich heraufgesetzt ist. Abhilfe kann
bei dieser Problematik die zeitweise
Entblockung beziehungsweise der
Einsatz einer gesiebten Sprech -
kanüle mit einem Sprechaufsatz
schaffen. Dies ist ein Vorgehen, wie
er bei dysphagisch betroffenen
Patienten im Entwöhnungsregime
von der Kanüle vorgeschlagen wird.

Auch auf die Schluckphysiologie
verändert sich bei Patienten nach
Luftröhrenschnitt: In Studien konn-
te zwar nicht nachgewiesen werden,
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dass eine Trachealkanüle die Auf -
wärtsbewegung des Kehlkopfes beim
Schlucken mechanisch beeinträch-
tigt, jedoch beschreiben viele
Patienten beim Schlucken einen Zug
im Bereich des Tracheostomas, der
sie irritiert. Besonders wenn die
Kanüle geblockt ist, kann der Cuff –
der einen bestmöglichen Abschluss
zur Trachealschleimhaut bezweckt –
einen gewissen Widerstand beim
Schlucken erzeugen. Auch wird er
bei jedem Schluck an der Tracheal -
schleimhaut und den darunter
befindlichen Trachealspangen eine
Reibung verursachen, die bei einem
zu hohen Cuffdruck und bei langer
Tragedauer einer Kanülenart eine
Tracheomalazie verursachen kann.
Auch kann ein zu hoher Cuffdruck
die Trachea, besonders den hinteren,
weicheren und bindegewebig struk-
turierten Bereich zur Speiseröhre
hin, komprimieren und sogar eine
Transportstörung im Ösophagus
verursachen.

Des Weiteren ist durch den verän-
derten Atemweg keine Einat mung
durch die Nase möglich, was zu
einem Verlust der Riechfunktion
führt. Weil beim Kauen und
Schlucken auch bei normalen Ka -
nülen kein Ausatemstrom durch
Rachen und Nase geführt wird, fin-
det auch kein retropharyngeales
Riechen statt, was uns normalerwei-
se einen Feingeschmack ermöglicht.
Somit sind Riech- und Schmeck -
funktion nach einer Tracheo(s)tomie
gar nicht bis deutlich eingeschränkt

auch aufgrund eines deutlichen
Sekretaufstaus auf der Stimm lip -
penebene das Sprechen für den
Betroffenen deutlich anstrengend, so
dass er nur kürzere Sprechphrasen pro
Atemphase schafft. Eine Schreib -
tafel oder ein Schreibblock sollte für
den Fall immer bereitliegen.

Was ist bei der Pflege 
zu beachten?

Pflegekräfte sollten sich grundsätz-
lich an der Diskussion um die geeig-

Cuffdruck niemals höher als 25
mmHg (wegen der möglichen Schä -
digungen der Trachealschleimhaut
und der Knorpel),

Cuffdruck alle sechs bis acht
Stunden kontrollieren, da er sich bei
Umlagerungen, durch Speichelauf -
stau und durch Hustenattacken ver-
ändern kann,

Cuff sollte einmal am Tag kom-
plett entblockt und wieder neu
geblockt werden (so kommt man
eventuellen Undichtigkeiten eher auf
die Spur).

möglich. Dies wiederum kann die
Schluckreflexauslösung negativ be -
einträchtigen. Abhilfe schafft hier
nur der Einsatz einer gesiebten
Sprechkanüle mit Sprechventil oder
ein zeitweises Entblocken des Cuffs
bei geblockter Kanüle, was jedoch je
nach Schweregrad der Dysphagie
mit erhöhter Aspirationsgefahr für
Speichel nicht indiziert ist.

Ein weiteres massives Problem
stellt die kommunikative Barriere
dar: Bei einer geblockten Kanüle ist
die stimmliche Kommunikation gar
nicht möglich, da die Stimmlippen
kein Ausatemstrom für die Stim -
mbildung zur Verfügung haben. Bei
allen Arten der gesiebten Sprech -
kanülen ist sobald ein Sprechventil
vorne auf die Trachealkanüle aufge-
setzt wird, eine Umleitung der
Ausatemluft durch den Kehlkopf
und damit auch durch die Stimm -
ritze möglich. Leider ist aber auf-
grund des hohen Luftverbrauchs an
der Kanüle vorbei nach draußen oder

nete Kanüle beim Patienten beteiligen
und neben den typisch pflegerischen
Aufgaben wie Kanülenwech sel, Tra -
cheostomapflege und Kom pres sen -
wechsel auch bei der Entwöhnung
des Betroffenen von der Kanüle mit-
wirken. Denn sie sind die wesent-
lichen Ansprechpartner für den be -
treu enden Arzt und den Dyspha gie -
therapeuten, da sie den Betroffenen
im Alltag am häufigsten sehen.
Ebenso können nur Pflegende ge -
währleisten, dass das, was in der
logopädischen Dys phagietherapie
einige begrenzte Male in der Woche
erfolgen kann, auch im Alltag An -
wendung findet und somit entschei-
dend zum positiven Verlauf beiträgt.

Eine wichtige pflegerische Auf -
gabe besteht darin, mindestens zwei-
mal am Tag, aber besonders nach
jeder Lagerung, kurz den Cuffdruck
mit einem Cuffdruckmesser zu kon-
trollieren. Bei blockbaren Kanülen
sind folgende Prinzipien einzuhalten
(Prosiegel/Weber 2010):

Pflegen + Unterstützen
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INDIKATIONEN FÜR EIN TRACHEOSTOMA Abb. 1 

Indikationen für ein temporäres Tracheostoma 
(bei Patienten mit erhaltenem Kehlkopf):
– Beatmungspflichtigkeit auf der Intensivstation
– Dysphagie, die hochgradig aspirationsgefährdet sind
– Tumoroperationen im HNO-Gebiet, das es postoperativ zu 

ausgeprägten Schwellungen/Ödemen (Mundhöhle, Rachen, Kehlkopf) 
ggf. mit Luftnot kommen kann

Indikationen für ein dauerhaftes (langfristiges) Tracheostoma:
– Dysphagie, die eine hochgradig Aspirationsgefährdung mit sich bringt
– Tumore (inoperabel), die die Atemwege verlegen
– operationsbedingte Schwellungen im HNO-Gebiet
– beidseitige Stimmbandparese, die zur Atemnot führt



gerieben werden, damit sie leichter
in das Tracheostoma gleitet. Mit
einer leichten Drehung (z. B. von
„drei Uhr nach sechs Uhr“) gelingt
das Einführen leichter. Schleim -
hautgranulationen am Tracheostoma
oder in der Trachea sowie Knor -
pelspangen, die in die Trachea her-
einragen, erschweren das Einsetzen
der Kanüle und es kann zu Blu -
tungen und Schmerzreaktionen des
Patienten kommen. In solchen
Fällen sollte auf jeden Fall der
Kanülenwechsel per se durch einen
Arzt erfolgen. Wird eine blockbare
Kanüle wieder eingesetzt, sollte der
Cuff nicht wieder mit der Blocker -
spritze aufgepumpt werden, sondern
es sollte ein Cuffdruckmesser dafür
genutzt werden.

Kanülen dürfen nicht länger als
29 Tage im Tracheostoma oder im
Tracheotomiekanal verbleiben, da sie
sonst als Implantat gewertet werden
und der Hersteller keine Ge -
währleistung für Folgekomplika -
tionen übernimmt. Aber es spricht
nichts dagegen, dass eine Kanüle, die
noch vollkommen funktionstüchtig
ist, entfernt, gereinigt und wieder
eingesetzt wird. Ab dem Datum des
Wiedereinsetzens besteht wieder die
29-Tage-Frist. Wichtig bei der Rei -
nigung ist jedoch, die Hersteller -
angaben zu beachten.

In der kurzen Zeit, in der die
Kanüle beim Wechsel nicht im
Stoma verweilt, ist die Haut drum
herum von angetrocknetem Sekret
zu befreien und auch leicht trocken
zu tupfen. Ist die Haut gerötet, kann
eine Zinksalbe großzügig aufgetra-
gen werden, allerdings sollte der
Übergang zur Trachea nicht einge-
cremt werden. Solche Rötungen
kommen meist bei „feuchten Tra -
cheostomas“ vor und sind ein Zei -
chen für den deutlichen Übertritt
von aspiriertem Speichel aus dem
Tracheostoma. In solchen Fällen
sollten saugfähige Trachealkompres -
sen genutzt werden. Metalline-
Kompressen hingegen sollten gemie-
den werden, da diese die Haut -
reizung und Entzündung noch ver-
stärken können.

Da Menschen mit Schluckstö -
rungen erfahrungsgemäß häufig
bereits Probleme mit dem Schlucken
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Einige Autoren empfehlen, den Ka -
nülenwechsel, die Kanülenreini gung
und die Tracheostomapflege eben-
falls täglich durchzuführen (Seidl/
Nusser-Müller-Busch 2004). Da die
Trachealkanüle bei Punk tionstra cheo -
tomien wegen der schwierigen
Wechsel- und Pflege situation häufig
für längere Zeit in situ verbleibt, ist
bei Betroffenen mit einer schweren
Dysphagie baldigst eine Umwand -
lung der Tracheotomie in ein selbst-
tragendes, plastisches Tracheostoma
anzustreben. Dies erleichtert die
pflegerischen und therapeutischen
Interventionen. Au ßerdem geben
stabile, plastische Tracheostomas
Hinweise über die Aspirationsmen -
ge, da immer auch Sekret um die
Kanüle herum aus dem Stoma aus-
treten kann und so die Kanülen -
kompresse feucht werden lässt. Je
öfter am Tag eine Trachealkom pres -
se gewechselt werden muss, desto
höher ist die Speichelaspiration zu
werten. Das Phänomen des „feuch-
ten/nassen“ Tracheostomas kommt
dadurch zu stande, dass zumeist
Speichel, der eigentlich abgeschluckt
werden müsste, in die unteren Atem -
wege eindringt und durch die Tracheo -
stomie nach außen entweicht.

Für den Kanülenwechsel sollte in
jeder Einrichtung ein Vorgehen defi-
niert sein und entsprechendes
Material zur Verfügung stehen.
Dazu gehören ein funktionsfähiges
Absauggerät mit entsprechendem
Absaugkatheder, ein Spekulum/Tra -
cheospreizer sowie eine Lampe und
eine neue oder gereinigte Tracheal -
kanüle mit einer Kompresse und
einem bereits auf einer Seite befä-
stigtem Kanülentrageband, damit
die neue Kanüle direkt wieder einge-
setzt werden kann. Bei blockbaren
Kanülen müssen ferner noch eine
Blockerspritze sowie ein Cuffdruck -
messer bereit liegen. Ferner ist es
hilfreich, ein Stomaöl (plus Kom -
pressen zum Auftragen) und Tra -
cheostomapflegemittel bereitzuhal-
ten. Der Patient ist seinen kommu-
nikativen und kognitiven Fähig -
keiten entsprechend auf den Vor -
gang vorzubereiten und am besten
auch mit aufgerichtetem Oberkörper
entweder im Langsitz oder auf
einem Stuhl zu positionieren. 

Bevor die Kanüle entfernt wird, muss
unbedingt bei schluckgestörten
Patienten der Mund von Speichel -
resten gesäubert werden. Ebenso
sollte versucht werden, Sekret/Spei -
chel im Bereich zwischen Trache -
stomarand und Kanüle abzusaugen
und auch innerhalb der Kanüle Reste
zu entfernen. Dabei kann man
durchaus so weit mit dem Absaug -
katheder in die Trachealkanüle ein-
tauchen, dass die Katheterspitze
knapp unterhalb der Kanülenspitze
in die Trachea vordringt, ohne je -
doch die Tracheawände zu berühren.

Ein tiefes Absaugen sollte ver-
mieden werden, da eine Reizung der
Tra chealschleimhaut und auch eine
Verletzung der Carina zu Kompli -
kationen und vermehrter Schleim -
bildung führen können. Sodann soll-
te die Kanüle im Bogenverlauf aus
der Tracheostomie herausgezogen
werden und erneut ein tracheales
Absaugen von Sekret, das noch ab -
gehustet wird oder aus dem Kehl -
kopfbereich nach fließt, erfolgen. 

Kanülenwechsel 
birgt Risiken

Der Kanülenwechsel bei einer Punk -
tionstracheotomie sollte nur von ge -
schultem Fachpersonal erfolgen, da
es besonders beim Einsetzen einer
neuen Kanüle zu Problemen kom-
men kann. Da der Tracheoto mie -
kanal nicht epithelisiert und stabil
ist, kann er schnell kollabieren und
auch das Einsetzen durch die ver-
schiedenen Hautschichten hindurch
erschweren. Die Gefahr ist, dass man
mit der Kanüle nicht in der Trachea,
sondern in anderen Ge webeschich -
ten landet. Zur Vermei dung einer
solchen Situation, kann eine Seldin -
g ertechnik verwendet werden, bei
der über die noch liegende Tracheal -
kanüle zunächst ein ab geschnittener
Absaugkatheder in die Trachea ein-
gelegt wird, über den dann die alte
Kanüle entfernt und die neue wieder
eingefädelt wird. So verbleibt immer
eine Art Führungs schlauch an Ort
und Stelle und verhindert ein voll-
ständiges Zusam men fallen.

Die neue Kanüle, besonders
wenn sie über einen Cuff verfügt,
sollte zuvor mit etwas Stomaöl ein-
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ihres eigenen Speichels haben, der
wiederum in den Kehlkopf oder die
tieferen Atemwege ableitet, müssen
sie regelmäßig davon mittels Ab -
saugen befreit werden. Gegebenen -
falls sollten Speichelresiduen bereits
aus der Mundhöhle entfernt werden,
zudem aber aus dem Tracheostoma -
bereich und bei geblockter Kanüle
mit suctionaid-Absaugvorrichtung
auch oberhalb des Cuffs. 

Da eine geblockte Kanüle nie
komplett abdichtet und Speichel -
aspirationen am Block vorbei abglei-
ten können, wie es durch Studien
belegt werden konnte (Winklmeier
2009), dringt Speichel auch in die
tieferen Trachearegionen vor und
muss von dort durch aktives Ab -
husten oder durch ein tracheales
Absaugen entfernt werden. Muss ein
Patient mehr als drei bis vier Mal
täglich abgesaugt werden, ist von
einer Aspiration auszugehen
(Seidl/Nusser-Müller-Busch 2004).
Falls dies bei Patienten mit geblock-
ter Kanüle der Fall ist, könnte der
Cuffschutz unzureichend sein, um
den Speichel aufzuhalten oder der
Cuff ist möglicherweise defekt. Hier
sollte dringend über einen Kanülen -
wechsel oder auch über einen
Wechsel der Kanülenart nachge-
dacht werden. Ein Absaug -
protokoll, das über Häufigkeit,
abgesaugte Sekretmenge, eventu-
ell auch über O2-Sättigung wäh-
rend des Ab saugens und über die
Farbe des abgesaugten Materiale
Auskunft gibt, hilft, die As -
pirations- und Pneumoniege -
fährdung des Pa tienten einzu-
schätzen und im Blick zu halten.

Atemwege 
sind infektanfällig

Menschen mit einer geblockten
Trachealkanüle sollten zudem
niemals Nahrung oder auch
Flüssigkeit zu sich nehmen
beziehungsweise Essen und
Trinken angereicht be kommen,
da zum einen geblockte Kanüle
nie komplett abdichten und
somit auch nicht vor einer
Mikro aspiration schützen kön-
nen und zum anderen der
Schluckablauf und die körperei-

genen Schutzfunktionen bei
geblockten Kanülen nicht optimal
ablaufen können. Gegebenenfalls
verbleiben Nahrungsreste bis zum
nächsten Kanülenwechsel auf dem
geblockten Cuffs liegen, da sie von
dort weder abgehustet noch abge-
saugt werden können und verursa-
chen in dieser Region Schleim -
hautreizungen und Entzündungen.
Es handelt sich um ein feucht-war-
mes Milieu, was für Keime und
Bakterien einen optimalen Nähr -
boden darstellt. Die Nahrungs -
partikel können ferner beim näch-
sten Entblocken in die Trachea
abgleiten und werden somit kom-
plett aspiriert. 

Ist ein Patient – nach Absprache
mit dem Dysphagietherapeuten –
bereits so weit, dass Schluckversuche
stattfinden können, so sollte dies
immer in einem entblockten Cuff-
Zustand erfolgen. Besser wäre noch,
die Kanüle bei selbsttragenden
Tracheostomata komplett zu entfer-
nen und Schluckversuche ganz ohne
Kanüle durchführen zu lassen. Die
Luftröhrenöffnung könnte manuell
kurzzeitig beim Schlucken abge-
dichtet werden, damit in der Luft -
röhre, dem Kehlkopf und auch im
Rachenbereich ein optimaler Luft -

druck herrscht und der Schluck -
vorgang, den man auch mit einem
Pump- und Saugmechanismus ver-
gleichen kann, so ohne Luft -
druckverlust stattfinden kann.

Ein weiterer wichtiger Aspekt für
die Pflege ist, dass die tiefen
Atemwege und auch die Lunge
durch den verkürzten Atemweg
besonders anfällig sind für Infekte
und auch Verborkungen. Letzteres
ist besonders dann ein Problem,
wenn nicht ausreichend für eine
Befeuchtung und auch Reini gung/
Filterung der Atemluft gesorgt wird.
Die sogenannte Künstliche Nase, die
auf die Kanüle aufgesteckt wird,
kann hier Abhilfe schaffen, wird
allerdings nicht immer von allen
Patienten gleichermaßen toleriert.
Sie erfordert nämlich mehr Atem -
arbeit und bei einem hohen
Sekretvermögen und gehäuftem
Abhusten kann sie schnell verstop-
fen, was zur Atemnot führen kann.
Als Alternative zu einer Künstlichen
Nase kann auch ein Tracheostoma -
schutztuch vor der Kanüle getragen
werden; dies erfüllt einen ähnlichen
wenn auch nicht ganz so effektiven
Zweck. Neigt der Patient gerade bei
trockener Raumluft zu einer eher
trockenen Trachea und zu einem

Reizhusten, sollten ein Vernebler
eingesetzt werden oder regelmä-
ßige Sole-Inhalationen erfolgen.

Wichtig ist auch die Pneu -
monie prophylaxe. Hier gibt eine
Vielzahl von Möglichkeiten, die
dazu beitragen können, die
Atemarbeit zu fördern. Gerade
bei schwer betroffenen neurologi-
schen Patienten, die zu wenig
motorische Eigenaktivität zeigen,
sind diese alltäglichen Pflege -
aktionen von unschätzbarem
Wert auf dem Weg der Reha -
bilitation.

Literatur bei den Verfasserinnen.
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