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Zusammenfassung

Hintergrund: Der EinfluB von Trachealkaniilen auf das Ausmal einer Schluckstérung wird in verschiedenen
Untersuchungen unterschiedlich beurteilt. Ursache fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse sind die gewdhlten
Untersuchungsmethoden, inhomogene Patientengruppen und pathophysiologische Vorstellungen.

Patienten und Methode: In der vorliegenden Untersuchung wurden 10 tracheotomierte Patienten mit einer neuro-
genen Schluckstérung nach einem Hirninfarkt oder einem SHT mit einem Frithreha-Barthelindex unter -200
Punkten und einer Schluckfrequenz von weniger als eins in fiinf Minuten untersucht. Gemessen wurde die
Schluckfrequenz in einem Zeitraum von fiinf Minuten mit und ohne Trachealkantiile.

Ergebnis: Nach Entfernung der Trachealkaniile und Verschluf des Tracheostomas kam es reproduzierbar zu einer
Zunahme der Schluckfrequenz. Bei Wiederholung an aufeinanderfolgenden Tagen kam es zusitzlich zu einem
Anstieg der Zunahme der Schluckfrequenz. Als Ursache fiir dieses Verhalten kann die Anderung der sensiblen
Rezeption im Kehlkopf durch Anderung des Ausatemstromes angenommen werden.

Fazit: Die vorliegende Untersuchung legt das Entblocken und Verschlieen oder Entfernen der Trachealkaniile und
VerschlieBen des Tracheostomas in der Therapie von neurogenen Schluckstdrungen nahe. Untersuchungen von
Schluckstorungen sollten ebenfalls bei entblockter und verschlossener oder entfernter Trachealkaniile durchge-
fiihrt werden.

Schliisselworter: Dysphagie, Tracheotomie, Schluckfrequenz, Facio-Orale-Trakt-Therapie, FO.T.T.™

The influence of tracheostomy tubes on swallowing frequency in patients with neurogenic
dysphagia
R. O. Seidl, R. Nusser-Miiller-Busch, A. Ernst

Abstract

There are diverging results in the literature about the influence of tracheostomy tubes on dysphagia. This diversi-
ty is based on different methods applied, non-homogeneous populations investigated and differing pathophysio-
logical conceptions underlying these studies. It was therefore the aim of the present paper to investigate patients
with neurogenic dysphagia (after stroke or head injury), an Early Reha Barthel Index of less than -200 points and
a swallowing frequency of less than one in five minutes. We compared the swallowing frequency in these patients
over five minutes with/without tracheostomy tubes inserted.

After removal of the tracheostomy tubes, the swallowing frequency increased significantly. When this maneuver
was repeated within the next five days, the swallowing frequency increased additionally. This phenomenon could
be based on an improved sensibility of the pharyngeal mucosa after normal exspiration following the removal of
the tracheostomy tubes. We conclude that a removal or deflating the cuff of the tracheostomy tubes can improve
the rehabilitation of neurogenic dysphagia. Moreover, clinical examinations of dysphagic patients should also be
performed after removal or deflating the cuff of the tracheostomy tubes.
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Einleitung

Patienten mit einer Schluckstorung und einer bestdndigen
Aspiration sind zum Schutz ihrer unteren Atemwege in vie-
len Féllen auf eine geblockte Trachealkaniile angewiesen.
Die Blockung der Trachealkaniile verhindert den Ubertritt
des Aspirats in die unteren Atemwege und somit Folge-
erkrankungen wie eine Pneumonie. Gleichzeitig wird je-

doch der Atemstrom durch die Trachealkaniile nach auflen
am Kehlkopf vorbei geleitet. Wird der Status der Tracheal-
kaniile gedndert, d. h. die Trachealkaniile entblockt, und die
Offnung der Trachealkaniile verschlossen, kann der Atem-
strom wieder durch den Kehlkopf geleitet werden. Verschie-
dene Ventile ermoglichen das Einatmen iiber die Kaniile
und das Ausatmen iiber den Kehlkopf bei entblockter Tra-
chealkaniile.
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Der Einflu3 einer Trachealkaniile auf das Schluckverhal-
ten, den Schluckvorgang und das Schluckergebnis wird
unterschiedlich beurteilt.

Eine Anzahl von Untersuchungen [1, 4, 12, 14, 17, 19, 21]

legen nahe, daf3 eine geblockte Trachealkaniile den Schluck-

vorgang negativ beeinflufit.

Die Ergebnisse klinischer Untersuchungen sind gegensitz-

lich. Leder [7, 8, 9, 11] fand keinen Einfluf3 einer Trache-

alkaniile und deren Status auf eine Aspiration. Weitere

Untersucher konnten einen Einflufl des Trachealkaniilen-

status auf das Schluckverhalten und -ergebnis nachweisen

[2, 3, 13, 18].

Die Ursachen fiir diese kontrdren Ergebnisse sind vielfaltig.

— Es wurden inhomogene Patientengruppen mit neuro-
genen Erkrankungen und Operationen im Kopf-Halsbe-
reich untersucht.

— Die Patienten waren unterschiedlich lange mit einer Tra-
chealkaniile versorgt (zwischen zwei Wochen und sechs
Monaten).

— Es wurden unterschiedliche Untersuchungsverfahren
zur Sicherung des Einflusses der Trachealkaniile auf das
Schlucken herangezogen (Szintigraphie, Videofluoro-
skopie, fiberoptisch endoskopische Untersuchungsver-
fahren).

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es deshalb, den
EinfluB einer Trachealkaniile auf das Schluckverhalten bei
Patienten mit einer neurologischen Erkrankung zu untersu-
chen.

Material und Methoden
Patienten

Untersucht wurden 10 Patienten (64 =7 Jahre, acht méann-
lich, zwei weiblich) mit einer Schluckstérung nach einem
Hirninfarkt oder einem Schédelhirntrauma 3. Grades. Die
Schluckfrequenz der Patienten pro fiinf Minuten war <1.
Bei allen Patienten war wegen der Schluckstdrung eine
Tracheotomie 14 Tage (+7 Tage) vor der Untersuchung
durchgefiihrt worden. Der Friihreha-Barthelindex (FRB)
[15] lag bei allen Patienten unter -200 (+29) Punkten, die
Daten weiterer Indizes konnen Tabelle 1 entnommen wer-
den.

Patienten Werte
Geschlecht 8 2 Q
Alter 64 +7 Jahre
Frihreha-Barthelindex (FRB) -200+ 25
(-325-0)

Early Functional Abilties (EFA) 22,25+2,6
(20-100)

Koma Remissions Skala (KRS) 8,25+4,9
(0-24)

Tab. 1: Daten der untersuchten Patienten
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Untersuchungsablauf

Als Kriterium fiir den Einfluf} einer Trachealkantile auf die
Schlucksequenz wurde die Schluckfrequenz gewihlt. Der
Schweregrad der neurologischen Erkrankungen schlof3
weitere Untersuchungsverfahren aus. Die Erhebung der
Schluckfrequenz erfolgte durch Zahlung der Schluck- bzw.
Kehlkopfbewegungen tiber einen Zeitraum von fiinf Minu-
ten.

Die erste Erhebung der Schluckfrequenz erfolgte vor jed-
weder Manipulation an dem Patienten bei liegender und
geblockter Trachealkaniile. Um den EinfluB3 von Speichel-
resten im Mundraum und Pharynx auszuschlieBen, erfolg-
te die Reinigung des Mundraumes nach den Regeln der
Facio-Oralen Trakt Therapie [20] und die Reinigung des
Tracheo-Bronchialbaumes durch Absaugen bei Entblocken
und Entfernen der Kaniile. Anschliefend erfolgte die
zweite Erhebung der Schluckfrequenz. Die Untersuchung
wurde identisch an fiinf aufeinanderfolgenden Tagen
wiederholt.

Ergebnisse
Schluckfrequenz

Das Ergebnis von 20 Einzeluntersuchungen zeigt einen sta-
tistisch signifikanten Anstieg der Schluckfrequenz nach
Entfernen der Trachealkaniile (Student t-Test p=0,001,
siche Tabelle 2 und Abbildung 1). Eine Korrelation zwi-
schen der Zunahme der Schluckfrequenz und dem Status
der Patienten, gemessen mit den Skalen Friihreha-Bartelin-
dex (FRB) [15], Early Functional Abilities (EFA) [6] und
Komaremissions Skala (KRS) [16], bestand nicht.

Schluckfrequenz Geblockte Kaniile Kaniile entfernt

Mittelwert 0,40 1,65
Standardabweichung 0,82 1,50

Tab. 2: Anderung der Schluckfrequenz nach Entfernen der Trachealka-
niile (n=20, Student t-Test, p=0,001)

EinfluB einer Trachealkaniile auf die Schluckfrequenz
585
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0-

Schluckfrequenz /5 min

Kaniile geblockt Kaniile ex — Stoma geschlossen
Abb. 1: Einfluf der Trachealkaniile auf die Schluckfrequenz gemessen bei
20 Einzeluntersuchungen. Dargestellt sind Mittelwert und Standardabwei-
chung.
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Verlauf Schluckfrequenz

Um ein akzidentelles Ergebnis auszuschlieBen, wurden die
Untersuchungen bei allen Patienten an fiinf aufeinanderfol-
genden Tagen einer Woche wiederholt. Dabei zeigte sich,
daf} der Anstieg der Schluckfrequenz nach Entfernung der
Trachealkaniile und Verschluf3 des Tracheostomas reprodu-
zierbar war. Zusitzlich wurde sichtbar, daf} es zu einem
Anstieg der Zunahme der Schluckfrequenz tiber die unter-
suchten Tage kommt (siche Abbildung 2).

Diskussion

Der Einflu3 einer Trachealkaniile auf das Schluckverhal-
ten, den Schluckvorgang und das Schluckergebnis werden
unterschiedlich beurteilt.

Eine Anzahl von Untersuchungen legt nahe, daf3 eine ge-

blockte Trachealkaniile den Schluckvorgang negativ beein-

fluBt. Muz [13] berichtet iiber eine Abnahme der Aspiration
in szintigraphischen Untersuchungen nach Verschluf3 der

Trachealkantiile bei Patienten mit Operationen bei Kopf-

Halstumoren. Dettelbach [2] und Stachler [18] zeigten einen

positiven Effekt eines Trachealkantilenverschlusses auf die

Aspiration. Eibling [3] und Stachler [18] vermuteten den

positiven subglottischen Druck, der nach der Entfernung

der Trachealkaniile auftreten kann, als Ausldser fiir das ver-
besserte Schluckvermdgen nach dem VerschluB3 der Tra-
chealkantile. Weitere Autoren machten auf verschiedene

Einschriankungen durch Trachealkaniilen beim Schlucken

aufmerksam. So soll die Beweglichkeit des Kehlkopfes

durch die Fixierung der Trachealkaniile an der Halshaut
mechanisch eingeschriankt werden. Dies fiihrt zu einer ver-
minderten Kehlkopfhebung und einer ungeniigenden Off-
nung des oberen Osophagussphinkters [1, 14]. Durch den

Druck der Tubusmanschette kommt es zu einer Einengung

des Osophagus, es folgt eine erschwerte Passage und ein

Riickstau von Speichel in den Kehlkopf [4].

Weitere klinische Untersuchungen fanden keinen Einfluf3

einer Trachealkaniile und deren Status auf den Schluckvor-

gang und die Aspiration:

— Leder [11] zeigte in einer Untersuchung bei Patienten
mit Operationen im Kopf-Halsbereich, daf ein kurzzei-
tiger VerschluB} einer entblockten Trachealkaniile keine
Anderung der Aspirationsinzidenz zur Folge hatte.

— Leder [9] untersuchte 1998 16 Patienten nach Operatio-
nen im Kopf-Halsbereich und fand keinen Zusammen-
hang zwischen VerschlufB3status der Trachealkaniile und
einer Aspiration.

— Leder [7] berichtete 1999, daB3 bei einer heterogenen
Patientengruppe mit einer Tracheotomie nach Langzeit-
intubation ein Sprechventil auf der Trachealkaniile kei-
nen Einfluf} auf eine Aspiration hatte.

— In einer weiteren Untersuchung [8] wurde gezeigt, daf3
der Status der Trachealkaniile keinen EinfluB auf eine
Aspiration oder den Tonus des unteren Osophagussphink-
ters besitzt.
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Anderung der Schluckfrequenz nach Entfernung
der Trachealkaniile
3,0

2,0

1,0

Schluckfrequenz /5 min
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Tage

Abb. 2: Verlauf der Anderung der Schluckfrequenz nach Entfernen der
Trachealkaniile und Verschlul des Tracheostomas. Dargestellt sind die
Mittelwerte bei 10 Patienten an fiinf aufeinanderfolgenden Tagen.

Dennoch wird von Leder empfohlen, die Trachealkaniile
wihrend einer fiberoptischen Untersuchung des Schluckens
zu entblocken und zu verschlie3en [9].

Ursachen fiir die unterschiedlichen Ergebnisse sind die in-
homogenen Patientengruppen und die verschiedenen Ziel-
parameter der Untersuchungen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden Patienten nach
einer Tracheotomie wegen einer neurogenen Schlucksto-
rung mit einer deutlich reduzierten Schluckfrequenz unter-
sucht. Mechanische Ursachen fiir eine Schluckstdrung
wurden somit ausgeschlossen. Der mechanische Einfluf3
von Trachealkaniilen auf den oberen Osophagussphinkter
[4] oder die Halshaut [1, 14] kann heute durch verbesserte
Trachealkaniilen und Tracheotomietechniken ausgeschlos-
sen werden, wie auch die Untersuchung von Leder belegt
[8]. Direkte Folge einer Anderung des Trachealkaniilensta-
tus ist die Lenkung des Ausatemstromes durch den Kehl-
kopf. Bereits frithere Untersuchungen wiesen auf die Fol-
gen einer Anderung der Sensibilitit im Larynx durch Tra-
chealkaniilen [12, 17, 21] und der Trachea hin. Es kommt
zu einer Reduktion der Schlucktriggerung sowie der
Schutzmechanismen Husten und Rauspern [19]. Folge ist
eine Verkiirzung des laryngealen Verschlusses wéhrend des
Schluckens, eine Stérung der Koordination zwischen
Schluckreflextriggerung, Stimmlippenverschlufl und Apnoe-
phase wihrend des Schluckens [17]. Die fehlende Korrela-
tion zwischen der Zunahme der Schluckfrequenz und dem
Gesamtzustand der Patienten, gemessen mit verschiedenen
Skalen (EFA, KRS, FRB), kann als Hinweis auf eine direk-
te Beeinflussung der Schluckfrequenz durch den geénder-
ten Ausatemstrom gewertet werden.

Bei den in den meisten Studien, insbesondere den von
Leder [7, 8,9, 11] untersuchten Patienten, handelte es sich
um Patienten mit einer Operation im Kopf-Halsbereich. In
diesen Fillen sind mechanische Anderungen Ursache fiir
eine Schluckstérung nach einer Operation im Kopf-Hals-
bereich. Eine Anderung des Atemstromes und damit der
Sensibilitdt und Wahrnehmung im Larynx kann in diesen
Fillen zu keiner Besserung des Schluckvermogens fiihren.
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Eine Zunahme der Reize in Larynx und Pharynx durch

einen Luftstrom kann zu einer gesteigerten Sensibilitét in

diesen Regionen fiihren. Die Folgen einer gednderten Sen-

sibilitit konnen dabei direkte und indirekte sein.

Als direkte Folgen sind zu werten:

— eine Zunahme der Abwehrreaktionen wie Husten und
Réuspern,

— eine verbesserte Kontrolle des Aspirats mit dem Versuch,
dieses zu entfernen (Ausspucken, Nach-Schlucken),

— eine verbesserte Boluskontrolle.

Die indirekten Folgen sind komplexer. Neuere Untersu-
chungen haben gezeigt, dafl eine Zunahme von sensiblen
Reizen im Pharynx zu einer Anderung der Reprisentation
der entsprechenden Areale im Motorcortex fiihrt [5]. Lang-
fristig ist durch den Reiz in Larynx und Pharynx mit einer
verbesserten Reorganisation und Rehabilitation des Schluck-
vorgangs nach der Entfernung einer Trachealkaniile zu
rechnen. Diese Uberlegung konnte in den eigenen Untersu-
chungen durch einen Anstieg der Schluckfrequenz bei Wie-
derholung der Untersuchung an aufeinanderfolgenden Tagen
gestiitzt werden (siehe Abbildung 2).

Fazit

Patienten mit einer neurogenen Schluckstérung und einer
reduzierten Schluckfrequenz profitieren von einer Ande-
rung des Trachealkaniilenstatus. Dieses Phinomen sollte in
kontrollierten Situationen wie der Untersuchung und der
Therapie von Patienten genutzt werden. Anzustreben ist,
nach vorheriger Reinigung des Mundraumes, des Larynx
und der Trachea, eine Entblockung und der Verschluf3 der
Trachealkaniile oder die Entfernung der Trachealkaniile
und der Verschluf3 des Tracheostomas bei einer Untersu-
chung oder einer Therapie.
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