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Hintergrund
In Deutschland werden jährlich ca. 31 600 
elektive Tracheotomien durchgeführt (West-
phal & Byhan, 2001). Die Indikation zur Tra-
cheotomie besteht bei nicht-mechanischer 
Beeinträchtigung der Atmung dann, wenn 
Speichel nicht mehr sicher abgeschluckt 
werden kann und Aspirationspneumonien 
auftreten (Dikeman & Kazandjian, 1997;  
DGNKN, 2003; Wallner & Dollner, im Druck). 
Aspiration wird definiert als das Auftreten 
von Material unterhalb der Stimmlippen (Lo-
gemann, 1998). Da es bei tracheostomierten 
Patienten in 50 % bis 87 % der Fälle zu Aspi-
rationsepisoden kommt (Elpern et al., 1987; 
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ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund:  Ziel dieser experimentellen Studie war die Bewertung des Flüssigkeits-
verlustes von Wasser und Speichel bei geblockten Trachealkanülen infolge mangeln-
der Abdichtung. 
Material und Methoden:  Unter Verwendung von Schweineluftröhren wurden die Tra-
chealkanülen TRACOE® vario, Rüsch Ultra-Tracheoflex® und Portex Blue Line Ultra™ ei-
ner Leckage-Prüfung unterzogen. Die Testflüssigkeit bestand jeweils aus sechs ml Was-
ser bzw. künstlichem Speichel. Die Leckagewerte, sowie der Cuffdruck wurden nach 5, 
10 und 15 Minuten gemessen. Es wurden vier verschiedene Typen von Untersuchungen 
durchgeführt: „1: Wasser/Beatmung“, „2: Wasser/keine Beatmung“, „3: Speichel/Beat-
mung“, „4: Speichel/keine Beatmung“.
Ergebnisse:  Bei den Wasserversuchen mit und ohne Beatmung wiesen die Kanülen al-
ler Hersteller massive Leckagewerte auf. Deutlich weniger Leckage zeigte sich bei den  
Typ 3- und Typ 4-Versuchen. Zwischen den Produkten liegen statistisch signifikante Un-
terschiede der Messergebnisse vor. Des Weiteren konnte nachgewiesen werden, dass 
die Konsistenz der Testflüssigkeit das Messergebnis statistisch signifikant  beeinflusste.
Schlussfolgerung:  Unsere Ergebnisse zeigen, dass die untersuchten Trachealkanülen 
ein tieferes Eindringen von Wasser in die unteren Luftwege nicht verhindern können, 
aber einer Aspiration von Speichel in hohem Maße vorbeugen.
Schlüsselwörter: Aspiration – Tracheotomie  – Trachealkanülen –  Leckage – Niederdruckcuff

Pannunzio, 1996), ist ein gutes Know-how 
in den Bereichen Trachealkanülenmanage-
ment, Diagnostik und Therapie von Dyspha-
gien dringend erforderlich. 
Bei sehr schweren Schluckstörungen werden 
zur Vermeidung fortlaufender Aspirationen 
von Speichel und Sekreten blockbare Trache-
alkanülen eingesetzt. Dabei soll der mit Luft 
gefüllte „Cuff“ (Synonym: Manschette, Blo-
ckung) den Raum zwischen Kanüle und Tra-
chealwand abdichten und verhindern, dass 
Speichel und Sekrete vom Pharynx in die Lun-
ge gelangen (Dikeman & Kazandjian, 1997; 
Higgins & Maclean, 1997; Leder & Sasaki, 
2001; Crary & Groher, 2003; Schröter-Mo-
rasch, 2006). Da der Manschettendurchmes-
ser bei den heute standardmäßig verwende-
ten Niederdruckcuffs größer ist als der Durch-
messer der Trachea entstehen so genannte 
longitudinale Falten. Entlang dieser Falten ist 
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es möglich, dass Flüssigkeiten, Speichel, Se-
krete in Richtung der unteren Luftwege ge-
langen.
Verschiedene Studien befassten sich mit dem 
Dichtheitsverhalten von blockbaren Trache-
alkanülen. Young et al. (1997) testeten die 
Dichtheit von Flüssigkeit bei geblockten Tra-
chealkanülen an einem PVC-Modell, außer-
dem an präparierten Schweineluftröhren. Sie 
verwendeten Kanülen des Typs Portex Soft-
Seal®, Mallinckrodt Hi-Lo®, Sheridan Prefor-
med® und Portex Profile®. Innerhalb der Ver-
suchsreihe hielt keine der oben genannten 
Trachealkanülen dicht. Das beste Testergeb-
nis lieferte die Portex Soft Seal®. 
In der Studie von Asai & Shingu (2001) wur-
de die Dichtheit von Niederdruck-Cuffs vier 
verschiedener Trachealkanülen-Typen der 
Hersteller Portex (Portex Profile®, Portex Soft 
Seal®) und Mallinckrodt (Hi-Lo®, Lo-Con-
tour®) verglichen. Am wenigsten Leckage 
wiesen die Kanülen Portex Soft Seal® und 
Mallinckrodt Hi-Lo® auf. 
Oikkonen et al. (1997) untersuchten insge-
samt neun Trachealtubustypen (Mallinck-
rodt Hi-Lo®, Mallinckrodt Hi-Contour®, Mal-
linckrodt Lo-Contour®, Sheridan HVT®, She-
ridan CF®, Portex Blue Line™, Argyle®, Rüsch 
Rüschelit®, Hudson Softech®) von sechs ver-
schiedenen Herstellern (Mallinckrodt, She-
ridan, Portex, Sherwood, Rüsch, Hudson). 
Am wenigsten Leckage zeigte die Mallinck-
rodt Hi-Lo® bei einem Druck von 40 mmHG. 

Es sei bemerkt, dass diese Druckverhältnisse 
bereits eine Schädigung der Trachealschleim-
haut hervorrufen können. Der Cuffdruck darf 
den grünen Bereich des Cuffdruckmessge-
rätes, zwischen 20-25 mm HG, nicht über-
steigen, da es sonst zu Schäden der Kapil-
laren und entsprechenden Trachealwandde
struktionen kommt (Schröter-Morasch, 
2006). Die Ergebnisse der Arbeiten von Oik-
konen & Aromaa (1997) sowie von Asai & 
Shingu (2001) zeigten auf eindrückliche Wei-
se, dass es selbst bei höheren Druckverhält-
nissen der Manschette zur Leckage kommt. 
In Anbetracht dieser Forschungsergebnisse 
und der möglichen Verletzungsgefahr der 
Trachealschleimhaut muss von der Emp-

fehlung von Seidl & 
Nusser-Müller-Busch 
(2004) dringend ab-
geraten werden, Pa-
tienten einem erhöh-
ten Cuffdruck auszu-
setzen, wenn bei 25 
mm HG kein vollstän-
diger Abschluss der 
Trachea vor abflie-
ßendem Speichel be-
stehe.
Hauptfragestellung 
dieser Arbeit war die 
Untersuchung eines 
Unterschiedes im 
Dichtheitsverhalten 

  Abb. 1: Trachealkanülen (v.l.): Portex Blue Line Ultra™, Rüsch Ultra Tracheoflex®, TRACOE® vario

von geblockten Trachealkanülen bei der Ver-
wendung der Testflüssigkeiten Wasser und 
künstlichem Speichel während unterschied-
licher Versuchsreihen (mit/ohne Beatmung). 
Außerdem wurde überprüft, ob signifikante, 
produktbedingte Unterschiede im Dichtheits-
verhalten der Trachealkanülen bestehen. Von 
Interesse war zudem eine Beurteilung der Le-
ckage und des Cuffdrucks im zeitlichen Ver-
lauf der Untersuchung.

Material und Methoden
Die Untersuchungen wurden mit Trache-
alkanülen der Firmen TRACOE medical 
GmbH, Deutschland (TRACOE® vario), Tele-
flex Medical GmbH, Deutschland (Rüsch Ul-
tra Tracheoflex®) und Smiths medical GmbH, 
Deutschland (Portex Blue Line Ultra™) durch-
geführt (vgl. Abb. 1). Jeder Hersteller stell-
te jeweils zwanzig Trachealkanülen zur Ver
fügung. Die Reihenfolge, in der die Trache-
alkanülen der verschiedenen Hersteller zum 
Einsatz kamen, wurde durch ein randomisier-
tes Auswahlverfahren je Kanülengröße fest-
gelegt. 
Als Modell der Trachea eigneten sich auf-
grund der vergleichbaren anatomischen Ver-
hältnisse zum Menschen (Breatnach et al., 
1984) präparierte Schweineluftröhren, dabei 
wurde das Tierschutzgesetz in aktueller Fas-
sung eingehalten. Als Testflüssigkeit wurde 6 
ml angefärbtes Wasser und 6 ml angefärbter 
künstlicher Speichel (Rezeptur Glandosane) 
verwendet. 
Abbildung 2 zeigt den Versuchsaufbau. Hier-
für wurde die Trachea in eine Halterung ein-
gelegt, ein Luftröhrenschnitt zwischen der 
zweiten und vierten Trachealspange durch-
geführt und in einem 45°-Winkel zur Waa-
gerechten positioniert. Die zu testende Tra-
chealkanüle wurde eingesetzt und mit dem 
Manometer auf 25 mm HG geblockt. Um 

  Abb. 2: 
Versuchsaufbau
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auftretende Leckage aufzufangen, wurde 
eine Wasserfalle am Endstück der Trachea 
angebracht. Die Testflüssigkeit wurde mit 
einem Katheter appliziert. Sowohl die Lecka-
gewerte als auch der Cuffdruck wurden nach 
fünf, zehn und fünfzehn Minuten im Proto-
kollbogen dokumentiert. Insgesamt wurden 
von allen drei Herstellern zwanzig Kanülen 
pro Typ (zehn der Größe sieben mm ID und 
zehn der Größe acht mm ID) geprüft. 

Statistische Methoden
Die Berechnungen erfolgten mit dem 
Statistikprogramm SAS Release 8.02 so-
wie mit dem statistischen Softwarepak-
et SPSS, Release 10.0.7. Die Grafiken wur-
den in SPSS, Release 10.0.7 und Microsoft 
Office Excel 2003 erstellt. Innerhalb der Stu-
die sollte das Dichtheitsverhalten dreier Tra-
chealkanülen während verschiedener Testsi-
tuationen untersucht werden. Um alle drei 
Messzeitpunkte (5, 10 und 15 Minuten) zu 
berücksichtigen, wurde aus den drei Ver-
laufsdaten pro Experiment ein Parameter, die 
Fläche unter der Leckagekurve, bestimmt. 
Die so definierten Flächen wurden zunächst 
deskriptiv mit Hilfe von Boxplots und unter 
Angabe des Mittelwerts +/- Standardabwei-
chung (Minimum, Median und Maximum) 
beschrieben und können Werte von 0.0 und 
75.0 erreichen. 

Ziel der Studie war die Analyse der vier Test-
situationen 

1: 	Wasser/Beatmung
2: 	Wasser/keine Beatmung
3: 	Speichel/Beatmung
4: 	Speichel/keine Beatmung

Als Signifikanzniveau wurde zur Anpassung 
an die multiple Testsituation 0.0125 gewählt. 
Ein p-Wert p < 0.0125 galt als signifikant. Die 
konfirmatorische Auswertung produktspezi-
fischer Unterschiede erfolgte unter Verwen-
dung des Kruskall-Wallis-Tests. Im Falle eines  
signifikanten Ergebnisses wurden zusätzlich 
paarweise Vergleiche zwischen den Herstel-
lern vorgenommen. Dies geschah durch den 
Mann-Whitney-Test.
Obwohl die Normalverteilung nicht ange-
nommen werden konnte, wurde eine para-
metrische Varianzanalyse der Faktoren „Was-
ser (ja/nein)“, „Beatmung (ja/nein)“, „Kanü-

lendurchmesser (ja/nein)" und „Hersteller 
(Tracoe/Portex/Rüsch)“ durchgeführt. Diese 
Analyse gilt als Sensitivitätsanalyse. Wir be-
merkten Einzeleffekte und Interaktionen zwi-
schen zwei Faktoren. 
Der Kanülendurchmesser wurde in den nach-
folgenden Untersuchungen nicht weiter be-
rücksichtigt. Wegen der hohen Signifikanz 
zwischen „Wasser“ und „Beatmung“ wur-
den die weiteren Berechnungen getrennt für 
Wasser und Speichel vorgenommen. 

Ergebnisse
Die Ergebnisse der vier Testsituationen „1: 
Wasser/Beatmung“, 2: Wasser/keine Beat-
mung“, „3: Speichel/Beatmung“, „4: Spei-
chel/keine Beatmung“ werden im Folgenden 
beschrieben. 
Abbildung 3 zeigt Boxplots der Leckagewer-
te der einzelnen Produkte bzw. Hersteller. 
Dabei traten für Situation 1,2 und 4 Verluste 
auf. Bei der Versuchsanordnung 3 erhielten 
wir durchgängig keine Verlustwerte. 
Für Situation „1: Wasser/Beatmung“ ergaben 
sich folgende Werte: Tracoe 44,36 +/- 15,39 
(10,02; 45,61; 68,73), Rüsch 32,74 +/- 21,48 
(1,91; 35,15; 67,38) und Portex 13,65 +/-
8,15 (2,68; 13,46; 26,20). „2: Wasser/keine 
Beatmung” führte bei den Tracoe-Kanülen zu 
Werten von 65,74 +/- 11,76 (31,65; 72,70; 
75,00), bei den Rüsch-Kanülen zu Verlusten 
von 53,88 +/- 21,09 (9,85; 61,33; 74,35) und 
bei den Portex-Kanülen treten folgende Ver-
lustwerte auf: 54,71 +/- 20,72 (5,53; 60,45; 
75,00). In Versuchsanordnung „4: Speichel/
keine Beatmung” betrug die Leckage der 
Tracoe-Kanülen 4,09 +/- 5,20 (0,05; 3,04; 
24,23), der Rüsch-Trachealkanülen 1,68 +/- 
2,22 (0,00; 0,78; 8,03) und der Kanülen von 
Portex 0,11 +/- 0,24 (0,00; 0,00; 0,93). Um 
einen Überblick über Mittelwert und Stan-
dardabweichung des Dichtheitsverhaltens 
hinsichtlich produktspezifischer Unterschiede 
zu geben, wurden diese in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. 
Die nichtparametrische Varianzanalyse mit 
dem Kruskall-Wallis-Test ergab im Hinblick 
auf den herstellerbedingten Leckagewert 
signifikante Ergebnisse für die experimentel-

  	Abb. 3: Boxplots der Leckagewerte der drei Hersteller während verschiedener  
	 Testsituationen

  Tab. 1: Darstellung herstellerbedingter Unterschiede innerhalb der  verschiedenen 
	 Versuchsreihen

Testsituation Tracoe Rüsch Portex

1: Wasser/Beatmung 44,36 +/- 15,39 32,74 +/- 21,48 13,65 +/- 8,15 

2: Wasser/keine Beatmung 65,74 +/- 11,76 53,88 +/- 21,09 54,71 +/- 20,72

4: Speichel/keine Beatmung 4,09 +/- 5,20 1,68 +/- 2,22 0,11 +/- 0,24



29Forum Logopädie    Heft 2 (21)  März  2007  26-31

THEORIE UND PRAXIS  

len Testsituationen „2: Wasser/keine Beat-
mung“ (p < 0,001) und „4: Speichel/keine Be-
atmung” (p < 0,001), während die Ergebnisse 
in Situation „1: Wasser/Beatmung” nicht si-
gnifikant waren (p = 0,039). Es ergaben sich 
für alle paarweisen Vergleiche in Situation 
„4: Speichel/keine Beatmung” Signifikanzen, 
d.h. p < 0,001 für Tracoe und Portex, sowie 
für Rüsch und Portex und p = 0,009 für Tra-
coe und Rüsch. Eine „borderline”-Signifikanz 
(p = 0,013) war für die Unterschiede zwi-
schen Tracoe und Rüsch in Situation „2: Was-
ser/keine Beatmung” festzustellen. 
In der Analyse, der parametrischen vierfak-
toriellen Varianzanalyse, ergaben sich signifi-
kante Ergebnisse für die Faktoren „Wasser (ja/
nein)”, „künstliche Beatmung (ja/nein)“ und 
„Hersteller” (Tracoe/Portex/Rüsch) (p < 0,001 
für alle drei Faktoren) während der Faktor 
„Kanülendurchmesser (7 mm ID / 8 mm ID)” 
(p = 0,892) keine signifikanten Effekte hervor-
rief. Allerdings bestanden auch hohe Inter-
aktionseffekte zwischen „Wasser” und „Be-
atmung” (p < 0,001) genauso wie zwischen 
„Beatmung” und „Hersteller” (p = 0,0079). Es 
scheint außerdem eine Interaktion zwischen 
„Wasser” und „Hersteller” (p = 0,057) zu exis-
tieren. 
Daher analysierten wir in einem weiteren 
Schritt die Versuche mit Wasser und Speichel 
getrennt voneinander. Die Leckagewerte fie-
len bei den Untersuchungen mit Wasser hö-
her aus, wenn diese ohne Beatmung statt-
fanden. Dieser Effekt ließ sich ebenso bei 
den Versuchen mit Speichel berechnen, auch 
wenn die absoluten Leckagewerte deutlich 
geringer ausfielen. Betrachtet man alle Ver-
suche aller Hersteller, so ergeben sich fol-
gende Ergebnisse für die Experimente „Was-
ser/ohne Beatmung“ 58,11 +/- 18,86 (5,53; 
64,54; 75,00), für „Wasser/Beatmung“ 30,25 
+/-20,03 (1,83; 24,65; 68,73), für „Speichel/
ohne Beatmung“ 1,96 +/- 3,61 (0,00; 0,64; 
24,23) und für Speichel/Beatmung 0,00 +/- 
0,00 (0,00; 0,00; 0,00).  
Betrachtet man die Leckage im zeitlichen 
Verlauf, so fielen die Verluste bei den Unter-
suchungen mit Wasser bei allen drei Herstel-
lern innerhalb der ersten fünf Minuten mit 
durchschnittlich 4,72 ml (79 % von 6 ml) bei 
Tracoe, 3,68 ml (61 % von 6 ml) bei Rüsch 
und 3,66 ml (61 % von 6 ml) bei Portex am 
höchsten aus. Die Leckage im zweiten Un-
tersuchungsdrittel (Minuten 5-10) war mit 
durchschnittlich 0,86 ml bei Tracoe, 0,94 ml 
bei Rüsch und 1,04 ml bei Portex jeweils ge-
ringer als im ersten Zeitintervall. Bezogen 
auf das Restvolumen an Wasser in den Ka-
nülen war der Verlust aber vergleichbar mit 
demjenigen in den ersten fünf Minuten (Tra-

coe: 67 % der verbleibenden 1,28 ml, Rüsch: 
41 % der verbleibenden 2,32 ml, Portex: 
44 % der verbleibenden 2,34 ml). Die abso-
lute Leckage fiel im dritten Zeitintervall deut-
lich niedriger aus. 
Bei der Behandlung mit Speichel waren die 
absoluten Leckagewerte bei allen drei Her-
stellern zu allen drei Zeitpunkten sehr nied-
rig. Der maximale Wert ergab sich im Zeit-
raum 10 bis 15 Minuten für die Kanülen von 
Tracoe mit 0,21 ml (4 % des verbleibenden 
Restvolumens von 5,84 ml nach 5 Minuten). 
In Abbildung 4 sind die sich bei der Versuchs-
durchführung mit Wasser bzw. Speichel er-
gebenden Verlustwerte im zeitlichen Verlauf 
dargestellt.
Die Ergebnisse dieses Experimentes zeigten 
weiterhin, dass der Cuffdruck innerhalb von 
15 Minuten deutlich von anfangs 25 mm HG 
bzw. cm H

2
O auf Werte zwischen 18,76-

19,90 mm HG (Tracoe), 19,54-20,64 mm HG 
(Rüsch) und 19,07-20,49 mm HG (Portex) ab-
fiel (vgl. Abb. 5).

Diskussion

Oikkonen & Aromaa (1997) führten Unter-
suchungen zum Dichtheitsverhalten geblock-
ter Trachealkanülen mit unterschiedlich ho-
hen Manschettendrücken von 20-50 mmHG 
durch. Asai & Shingu (2001) wählten eben-
falls Druckwerte von 20-40 mm HG. Die Er-
gebnisse beider Studien zeigten, dass die Blo-
ckung auch bei einem Cuffdruck von mehr als 
25 mm HG nicht komplett dicht hält. Als Vor-
aussetzung für die Vermeidung von Trache-
alwandschädigungen ist eine gewissenhafte 
Messung des Manschettendrucks mittels 
Cuffdruckmesser nötig. Diese darf 25 mm HG 
nicht übersteigen, da es sonst zu Schädi-
gungen der Kapillaren und entsprechenden 
Trachealwanddestruktionen kommt (Schrö-
ter-Morasch, 2006). Aufgrund der oben ge-
nannten Studienergebnisse und der zu be-
rücksichtigenden physiologischen Gegeben-
heiten wurden in der vorliegenden Studie 
sämtliche Untersuchungen bei einem Man-
schettendruck von 25 mm HG durchgeführt. 

  	Abb. 4: Zeitlicher Verlauf der Leckage bei Behandlung mit Wasser bzw. Speichel nach  
	 5, 10 und 15 Minuten für die Hersteller Tracoe, Rüsch und Portex
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  	Abb. 5: Cuffdruck-Verlauf getrennt nach Herstel-
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Die Flüssigkeitsleckage von Wasser zwischen 
Cuff und Trachealwand fällt in der vorlie-
genden Studie, ähnlich wie von Oikkonen & 
Aromaa (1997) beschrieben, überraschend 
hoch aus. Bei den getesteten Trachealkanü-
len zeigten sich innerhalb der drei Messzeit-
punkte bei Wasser Leckagewerte bis zu 79 % 
der verbliebenen Restflüssigkeit. Die größten 
Leckagewerte waren innerhalb des ersten 
Untersuchungsdrittels zu verzeichnen.
Bei den Untersuchungen zum Dichtheitsver-
halten von Speichel konnten keine Verglei-
che mit Studienergebnissen von Oikkonen & 
Aromaa (1997), Asai & Shingu (2001) oder 
Young & Blunt (1999) vorgenommen wer-
den, da diese ausschließlich das Leckagever-
halten blockbarer Kanülen bei Wasser teste-
ten. 
Bei den erstmalig durchgeführten Versuchen 
mit künstlichem Speichel war signifikant we-
niger Leckage zu verzeichnen als bei den 
Versuchen mit Wasser. Innerhalb des zweiten 
Untersuchungsdrittels war maximal 4 % Ver-
lust der Restflüssigkeit nachweisbar. Die Er-
gebnisse zeigen, dass die Viskosität der Test-
flüssigkeit entscheidend für die Verlustmen-
ge ist. Während geblockte Trachealkanülen 
bei den Versuchen mit Wasser nahezu kei-
nen Schutz gegen Flüssigkeitsaspiration bie-
ten, kann das Eindringen von aspiriertem 
Speichel in die unteren Luftwege durch den 
Cuff weitgehend verhindert werden. Es ist zu 
vermuten, dass das Dichtheitsverhalten von 
Trachealkanülen am starren, unbeweglichen 
Modell eher zu geringeren Leckagewerten 
führt als im realen Einsatz bei Patienten, die 
sich bewegen, schlucken und husten. 
Unsere Versuchsergebnisse zeigen, dass es 
zwischen den einzelnen Produkten signi-
fikante Unterschiede im Dichtheitsverhal-
ten gibt. Dullenkopf et al. (2003) vermuten, 

dass sowohl das Material, aus dem der Cuff 
hergestellt sei, als auch die Membran-Dicke 
des Cuffs einen wichtigen Einfluss auf das 
Dichtheitsverhalten blockbarer Trachealka-
nülen habe. Die Autoren beschreiben, dass 
der Microcuff endotracheal Tubus HVLP ICU 
(Microcuff, Weinheim, Deutschland) im Ver-
gleich zu vier herkömmlichen Manschetten 
(Mallinckrodt HiLo, Portex Profile Soft Seal, 
Rüschelit Super Safety Clear, Sheridan CF) 
zu deutlich geringeren Leckagewerten ent-
lang der Blockung führe. Der Microcuff be-
steht aus einer ultradünnen 7 µm Polyure-
than-Cuffmembran. Unsere Ergebnisse stüt-
zen die Studienergebnisse von Dullenkopf 
et al. (2003). Entsprechend der Annahme, 
dass Cuffmaterial und Cuffmembran-Dicke 
das Dichtheitsverhalten entscheidend beein-
flussen, verzeichnet der dünnwandigste Cuff 
mit 30-50 µm (Blue Line Ultra™) die gerings-
ten Leckagewerte. Die TRACOE® vario-Kanü-
len mit einer Cuffmembran-Dicke von 50-80 
µm wiesen bei den Wasser- und Speichelver-
suchen die größten Leckagewerte auf. Die 
Cuffmembran-Dicke des Rüschelit Cuffs der 
Ultra-Tracheoflex® wird vom Hersteller mit 50 
µm angegeben.
Der massive Abfall des Cuffdrucks innerhalb 
der ersten 15 Minuten ist sehr bedenklich. 
Wir empfehlen daher den Cuffdruck kurz 
nach der Blockung nochmals zu kontrollie-
ren und gegebenenfalls nachzublocken. Im 
Hinblick auf diese Studienergebnisse sollten 
Untersuchungen zur Testung des Druckab-
falls geblockter Trachealkanülen durchge-
führt werden. Dies könnte zu konkreten Da-
ten beitragen, die Angaben zur Häufigkeit 
von Cuffdruck-Kontrollen ermöglichen.
Therapeuten sollten im Umgang mit tra-
cheostomierten Patienten beachten, dass 
eine geblockte Trachealkanüle nicht zu 100 % 

verhindern kann, dass Sekretionen und Spei-
chel in die unteren Luftwege eindringen. Eine 
frühzeitige Diagnostik sollte Aufschluss darü-
ber geben, ob ein tracheostomierter Patient 
aspiriert oder nicht. Dies erlaubt eine Beur-
teilung, ob eine geblockte oder ungeblock-
te Trachealkanüle benötigt wird und ob eine 
orale Ernährung oder enterale/perenterale Er-
nährung erfolgen muss. Je früher die Schluck
untersuchung vorgenommen wird, umso 
früher erhält der Patient das beste Tracheal-
kanülenmanagement. 
Die aus dieser Studie gewonnenen Ergeb-
nisse sind von großer klinischer Relevanz in 
der Diagnostik und Therapie tracheostomi-
erter Patienten. Wie in der Literatur weitge-
hend empfohlen, sollten Trachealkanülen 
während der Diagnostik und Therapie deblo-
ckiert werden. Zum einen, da selbst mittels 
Blockung eine 100 %ige Abdichtung nicht 
gewährleistet werden kann, vor allem aber 
weil es dem Patienten nur so möglich ist, as-
piriertes Material abzuhusten und der Thera-
peut in der Lage ist, den Patienten schnellst-
möglich abzusaugen. 

Konsequenzen für das Trachealkanülenmanagement

Untersuchungen zeigen, dass geblockte Trachealkanülen nur wenig Schutz gegen die Aspiration 
von Wasser bieten. Dagegen kann das Eindringen von aspiriertem Speichel in die unteren Luftwege 
durch den Cuff weitgehend verhindert werden. 

	 Eine frühzeitige Diagnostik sollte Aufschluss darüber geben, ob ein tracheostomierter Patient 
aspiriert oder nicht. Dies erlaubt eine Beurteilung, ob eine geblockte oder ungeblockte Tracheal-
kanüle benötigt wird und ob eine orale Ernährung oder enterale/perenterale Ernährung erfolgen 
muss.

	 Zur Vermeidung von Trachealwandschädigungen muss der Cuffdruck sorgfältig gemessen, 
nach der Blockung kontrolliert und keinesfalls über 25 mm HG erhöht werden.

	 Trachealkanülen sollen während der Diagnostik und Therapie deblockiert werden. Zum 
einen, da selbst mittels Blockung eine 100 %ige Abdichtung nicht gewährleistet werden kann, vor 
allem aber weil es dem Patienten nur so möglich ist, aspiriertes Material abzuhusten und der The-
rapeut in der Lage ist, den Patienten schnellstmöglich abzusaugen. 
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SUMMARY. Experimental examination of Tracheostomy Tubes. Do tracheal tubes prevent leakage 

of fluid?

Background: The aim of the study was to evaluate leakage of liquids in terms of water and saliva past low-
pressure cuffs of tracheal tubes.

Methods: Three different types of tracheal tubes (Portex Blue Line Ultra™, Rüsch Ultra-Tracheoflex®, 
TRACOE® vario) produced by Smiths Medical, Teleflex Medical and Tracoe were tested in isolated pig tra-
cheas. The intracuff pressure was set at 25 mmHG. Six milliliters of water and artificially produced saliva 
were infused over the cuff. The volume of fluid leaking past the cuff and also the intracuff pressure were 
measured after 5, 10 and 15 minutes. Four different types of experiments were devised: type 1 (water, 
ventilation), type 2 (water, no ventilation), type 3 (saliva, ventilation), type 4 (saliva, no ventilation).

Results: All cuffs of type 1 and 2 experiments leaked. There was no leakage in the type 3 experiment but 
there was leakage in the type 4 examinations. The amount of leakage between the three different types of 
tubes showed statistically significant results. The saliva experiments carried out statistically significant less 
leakage than the water experiments.

Conclusion: The present laboratory findings suggest that the tested tracheal tubes will not guard against 
aspiration of water but they will prevent the leakage of artificial saliva to a great extent.
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