Tracheostorfia iné
und Langzeitversorguig

Von Norbert Schwabbauer

Fach- und Methodenkompetenz -

Es gibt immer hdufiger Menschen, die voriibergehend oder dauerhaft ein Tracheostoma tragen miissen.

Pflegende kénnen durch kompetente Pflege zum Wohlbefinden des Patienten und zur Vermeidung von

Komplikationen beitragen.

Tracheotomien wurden bereits in der Antike
durchgefiihrt und sind aus dem Alltag der
modernen Medizin bzw. Intensivmedizin
seit Langem nicht mehr wegzudenken. Be-
dingt durch den Wandel in der Morbiditat
(mehr Patienten mit Erkrankungen des
respiratorischen Systems) (Murray et al.
1997) und der demografischen Entwick-
lung (immer mehr betagte bzw. hochbetagte
Menschen in der Gesellschaft) (DESTATIS
2009) werden mittlerweile Pflegende aller
Fachrichtungen mit Trachealkaniilen bzw.
Tracheostomapatienten konfrontiert.

Tracheotomie
und Tracheostomie

Als Tracheotomie wird die Er6ffnung
der Trachea bezeichnet.

Bei der Tracheostomie wird die Trachea
zusdtzlich an die Halshaut fixiert und
so ein stabiles Stoma geschaffen.

Prinzipiell werden zwei Varianten der
Durchfithrung unterschieden:

Konventionell-chirurgische Tracheosto-
mie. Bei der chirurgischen Tracheotomie

wird die Trachea nach einer Hautinzision
freiprapariert und dann in Héhe der 2.-3.
Knorpelspange U-formig eroffnet. Der so
entstandene Lappen wird verndht und so
ein stabiler Tracheostomakanal gebildet. In
diesen kann die Trachealkaniile eingebracht
werden.

Perkutane Dilatationstracheotomie (PDT).
Seit den 1990er Jahren hat sich diese Me-
thode auf der Intensivstation immer mehr
durchgesetzt. Mittlerweile existieren diver-
se Methoden der PDT, die sich jedoch in der
prinzipiellen Vorgehensweise gleichen. So
wird zuerst unter bronchoskopischer Kont-
rolle die Trachea von auf3en punktiert, dann
ein Fiihrungsdraht eingebracht, an dem das
Stoma mit einem oder mehreren Dilatatoren
aufgedehnt wird. Als letzter Schritt wird die
Trachealkaniile eingebracht und fixiert.

Indikationen

Indikationen zur Tracheotomie sind:

= prolongierte Entwohnung von der Be-
atmung,

= Langzeitbeatmung bzw. Heimbeatmung,

= Freihalten der Atemwege bei Hindernis-
sen in Trachea, Gesichts- und Halsbereich

(Tumor, Verletzung, Schwellung, Steno-

se),

= Sekretprobleme,
= Schluckstérung, Aspiration.
Wadhrend der Beatmungstherapie werden
Tracheotomien zur Erleichterung der Ent-
wohnung von der Beatmung bzw. bei lang
anhaltenden Verldufen angelegt. Vorteilhaft
ist hier der geringere Analgetika- und Seda-
tivabedarf; der Patient kann aufwachen und
im Rahmen von Atmungs- und Physiothe-
rapie aktiv mitarbeiten.

Mit den Entwicklungen der modernen
Intensivmedizin erhohte sich jedoch auch
zwangsldufig die Zahl derer, die ohne eine
Unterstiitzung der Atmung nicht mehr aus-
kommen konnen. Goldstandard in der Be-
handlung dieser chronisch-respiratorischen
Insuffizienz ist die nicht-invasive Beatmung
NIV, bei der die Atemunterstiitzung via
Maske und Beatmungsgerdt realisiert wird.
Eine Tracheotomie kann hier bei gesteiger-
ter Beatmungsdauer, Maskenproblemen
(Druckulzera an der Nase, Leckagen usw.)
und bestehender Aspirationsgefahr notwen-
dig werden.

Zu der klassischen Indikation der Tra-
cheotomie gehort das Vorliegen von Hin-
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dernissen im trachealen bzw. laryngeal-
pharyngealen Bereich durch Tumore, Ste-
nosen bzw. Verletzungen. Hier dient die
Tracheotomie zur Aufrechterhaltung eines
sicheren Atemweges und ist somit Garant
eines ungestorten Gasaustausches.

Trachealkaniilen

Mittlerweile bietet die Industrie eine Viel-
zahl von Trachealkaniilen an, um jeder the-
rapeutischen Situation gerecht zu werden.
Die Auswahl obliegt dem behandelnden
Arzt, oftmals ist dieser jedoch auf die Ex-
pertise der erfahrenen Pflegeperson ange-
wiesen.

Bei der Wahl der richtigen Trachealkanii-
le muss Folgendes berticksichtigt werden:
= Indikation,
= AuBendurchmesser (OD-Outer Diame-

ter),
= Innendurchmesser (ID-Inner Diameter),
= Ldnge,
= Form.

Ungecuffte Kandilen

Diese einfachste Form der Trachealkaniile
kann nur dann zum Einsatz kommen, wenn
der Patient {iber erhaltene Schutzreflexe
bzw. eine intakte Schluckfunktion verfiigt.
Ein Aspirationsschutz besteht nicht. Die
Kaniilen kénnen aus Kunststoff oder Silber
bestehen, sie konnen einteilig oder mit aus-
wechselbarer Innenkantile sein.

Gecuffte Kantlen

Zur Beatmungstherapie und zum Aspirati-
onsschutz miissen in der Regel gecuffte Tra-
chealkaniilen verwendet werden (- Abb.
1). Hier verhindert ein diinner Kunststoff-
ballon (Cuff) das Eindringen von Sekret und
Speichel in die tieferen Atemwege bzw. im
Falle der kiinstlichen Beatmung wird das ap-
plizierte Atemgas in die Lunge gelenkt. Um
Druckschddigungen an der Trachealschleim-
haut zu verhindern, muss der Druck im Cuff
regelmdRig mit einem Cuffdruckmesser
tiberpriift und ggf. nachjustiert werden.

Sprechkaniilen
und Multifunktionskantlen

Multifunktionskaniilen bestehen aus einer
gecufften Kaniile mit Phonationsléchern und
einer Auswahl von Innenkaniilen mit oder
ohne Beatmungskonnektor, gesiebt oder
ungesiebt (- Abb. 2). Mit geschlossenem
Einsatz und geblocktem Cuff kann beatmet
werden, es besteht zusdtzlich Schutz vor
Aspiration. Wird ein gesiebter Einsatz mit
Sprechventil benutzt, findet die Inspiration
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durch die Kaniile statt. Wdhrend der Ex-
spiration schlie8t das Sprechventil und die
Atemluft kann die Stimmbander passieren.
Zur Reduktion des Atemwegswiderstandes
sollte der Cuff beim Sprechen entblockt sein.

Tracheostomapflege

Bei der Tracheotomie werden die oberen
Atemwege umgangen, somit entfdllt deren
Funktion von Erwdrmung und Befeuchtung
der Atemluft. Um die Atemwege vor dem
Austrocknen zu schiitzen und gleichzeitig
ein Verborken der Kaniile mit zihem Sekret
zu verhindern, muss das Atemgas erwarmt
und befeuchtet werden. Hierzu werden sog.
Feuchte Nasen (HME - Heat and Moisture
exchanger) verwendet (-» Abb. 3). Diese
speichern die Feuchtigkeit und Warme aus
dem Exhalat und fiihren es in der Inspirati-
onsphase wieder dem Patienten zu.

In seltenen Fillen, bei persistierenden
Sekretproblemen, kommen Aktivbefeuch-
ter zum Einsatz, die mittels Wasserdampf
das Atemgas befeuchten und erwdrmen
(Schwabbauer 2005).

Die Sekretretention stellt bei Tracheos-
tomapatienten ein zentrales Problem dar.
Sekret, das nicht vom Patienten selbst ab-
gehustet werden kann, muss abgesaugt
werden, um freie Atemwege und einen un-

Abb. 1 Gecuffte Spiralkaniile ohne Einsatz. Quelle:
Thiemes Pflege 2009

Abb. 2 Multifunktionskaniile mit verschied 1
Innenkaniilen, Sprechaufsatz, Sauerstoff-
adapter und Hustenkappe. Quelle: Autor

Abb. 3 ,Feuchte Nasen*“. Quelle: Autor

Abb. 4 Umgebungsschutz vor Speichel und Sekret.
Quelle: Thiemes Pflege 2009

Abb. 5 Infiziertes, ausgerissenes Tracheostoma.
Quelle: Autor

gestorten Gasaustausch zu gewdhrleisten
(siehe Beitrag ,,Endotracheales Absaugen*“
in dieser Lerneinheit). Die Absaugfrequenz
richtet sich nach der Sekretmenge. Man-
che Autoren raten, mindestens einmal pro
Schicht mit dem Absaugkatheter die Durch-
gangigkeit der Trachealkaniile zu tiberprii-
fen und zu dokumentieren.

Der Verbandswechsel bei einem Tra-
cheostoma sollte mindestens einmal pro
Tag vorgenommen werden, bei Bedarf (star-
ker Sekretfluss aus dem Stoma) muss die
Frequenz natiirlich angepasst werden. Bei
einem unkomplizierten Tracheostoma ist
der Verbandswechsel mit Desinfektion und
einfacher Schlitzkompresse ausreichend, bei
ndssenden Stomata oder Infektionen der
Wunde muss die Wundversorgung entspre-
chend angepasst werden (- Abb. 4). Zwin-
gend erforderlich ist ein Hautschutz (z.B.
Cavilon), der die Umgebung des Stomas vor
aggressivem Speichel bzw. Sekret schiitzt.

Infizierte Stomata kénnen mit Silberauf-
lagen oder Alginat behandelt werden. Hier
ist die Zusammenarbeit mit einem Wund-
therapeuten dringend anzuraten (- Abb. 5).

Trachealkantlenwechsel

Der Wechsel einer Trachealkantile stellt ei-
nen kritischen Moment in der Versorgung



von Kaniilentragern dar. Es ist besonders
dann Vorsicht geboten, wenn der Patient
von dem kiinstlichen Atemweg abhdngig
ist und iiber keine eigene ausreichende
Spontanatmungskapazitdt verfiigt. Generell
sollte man sich bei diesen Patienten stets be-

wusst sein, dass ein Verlust des kiinstlichen
Atemweges zu einer lebensbedrohlichen As-
phyxie fiihren kann.

Der Wechsel einer Trachealkaniile sollte
nur von erfahrenen Pflegenden auf In-
tensivstationen bzw. unter Anleitung
eines darin Erfahrenen, oder den Arzt
erfolgen.

Indikation. Indikationen fiir den Wechsel
sind ein Defekt der Kaniile bzw. des Cuffs,
die Okklusion der Kaniile mit Sekret bzw.
gemdfS Medizinproduktegesetz nach 29
Tagen. Fiir ein hoherfrequentes Wechsel-
intervall besteht keine Evidenz (White et
al. 2010).

Durchfiihrung. Der eigentliche Kaniilen-
wechsel stellt bei chirurgisch angelegten
Stomata meist kein Problem dar, bei dilatati-
ven Tracheostomen sollte der erste Wechsel
friihestens nach zehn Tagen erfolgen, nach
Maoglichkeit iiber einen Tubuswechsler oder
einen Absaugkatheter (eine ausfiihrliche
Anleitung zum Kaniilenwechsel finden Sie
in den Zusatzinformationen zu dieser Lern-
einheit auf CNE.online).

Notfallmanagement

Zu Notfallsituationen kann es bei Tracheos-
tomatrdgern immer kommen. Schnell kén-
nen sich daraus lebensbedrohliche Situati-
onen entwickeln, die eine entsprechende
Qualifikation und ein strukturiertes Vor-
gehen erfordern. Von groRRer Bedeutung ist
neben der Art der Tracheotomie (perkutan-
dilatativ, konventionell-chirurgisch) auch
das Umfeld, in dem sich die Notfallsituation

abspielt. So muss auf einer Intensiv- oder
Intermediate Care-Station anders gehandelt
werden als z.B. im hduslichen Bereich oder
auf einer peripheren Normalstation in der
Klinik.

Alle Notfdlle erfordern eine schnelle
Alarmierung eines Arztes bzw. des kli-
nikinternen Notfallteams!

Tubusokklusion

Die hdufigste Komplikation ist die Verlegung
der Trachealkaniile mit Sekret (- Abb. 6).
Dies kann zundchst zu einer deutlichen Er-
hohung der Atemarbeit und bei einer kom-
pletten Verlegung bis zur Asphyxie fithren.
Kann das Problem mit endotrachealem
Absaugen nicht behoben werden, ist die
Kaniile zu entfernen und durch eine neue
zu ersetzen. Von Vorteil sind hier zweiteili-
ge Kaniilen, hier muss nur die Innenkaniile
ausgetauscht werden, der kiinstliche Atem-
weg bleibt erhalten.

Blutungen

Blutungen im Stomabereich sind hadufig, sis-
tieren jedoch in den meisten Féllen spontan.
Bei gréBeren Blutungen am Stomarand kann
die Ldsion manuell komprimiert werden.
Der Cuff sollte dann zur Aspirationsprophy-
laxe {iberblockt werden.

Versehentliche Dekaniilierung

Kann die Kaniile nicht wieder sicher re-
positioniert werden, sollten im Falle einer
suffizienten Spontanatmung keine weiteren
Versuche zur Rekaniilierung unternommen
werden. Dies sollte geschulten Mitarbeitern,
ggf. unter bronchoskopischer Kontrolle, vor-
behalten sein.

Bei respiratorabhdngigen Patienten kann
mittels Beutel oder Maske beatmet werden.
Ein Helfer muss dazu das Tracheostoma mit
einer Kompresse verschliefSen (Meininger
et al. 2001).
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Abb. 6 Fast komplette
Okklusion einer Tra-
chealkaniile mit Se-
kret. Quelle: Autor

Abb. 7 Tibinger Notfallset.
Bestehend aus Kanii-
len Gr. (Ch[ID?) 8,

9, 10; 10-ml-Spritze;
20-ml-Spritze; Sprei-
zer; Tubuswechsler;
Gleitmittel; Schere;
verschiedene Absaug-
katheter. Quelle:
Autor

Auf den Notfall
vorbereitet sein

Jeder, der mit tracheotomierten Patienten
arbeitet, muss die Art des Tracheostomas
und der Kaniile, deren Indikation und die
Fahigkeit des Patienten zur suffizienten
Spontanatmung kennen, um im Notfall
kompetent und zielgerichtet reagieren zu
konnen. Es ist anzuraten, Notfallsets auf den
entsprechenden Stationen (z.B. Pulmologie,
Intensivstation) vorzuhalten (- Abb. 7).
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CNE.online

Eine ausfiihrliche Anleitung zum Trachealka-
niilenwechsel finden Sie in unseren Zusatz-
infos zur Lerneinheit auf
http://www.thieme.de/cne/fortbildung

Im aktuellen CNE.magazin finden Sie unter
der Rubrik ,,Praxisanleitung” die Schritt-fiir-
Schritt-Anleitung bei der Assistenz der Lum-
balpunktion.
http://www.thieme.de/cne/magazin
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