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Empfehlung fir die Versorgung
von tracheotomierten Patienten

Vorwort

Seit dem Altertum hat sich der ,Luftrohrenschnitt” bei einer oberen Atemwegsblockade als lebensretten-
de MaBRnahme bewadhrt. Heute gilt die Tracheotomie als Routineprozedur, welche in die moderne Inten-
sivmedizin, in die Heimbeatmung und in die Rehabilitationsmedizin voll integriert ist. Im Zusammenhang
mit der Therapie von Kopf-Hals-Tumoren und bei multimorbiden oder polytraumatisierten Patienten
kann eine Tracheotomie ganz entscheidend zur Genesung beitragen. Allerdings dndern sich nach einer
Tracheotomie viele Kérperfunktionen, die wir im Normalfall oft nur unbewusst wahrnehmen. Hierzu zah-
len nicht nur das Atmen, sondern auch das Schlucken, die Stimme, das dufRere Erscheinungsbild und sogar
das Riechen und Schmecken. Ein Tracheostoma wirkt sich ganz erheblich auf die Gestaltung des Alltags
aus und wird nicht nur von den Betroffenen, sondern auch von den Angehdrigen meist als schwerwie-
gende Beeintrachtigung wahrgenommen. Zudem stellt ein ,Loch im Hals“ stets eine mehr oder weniger
ausgepragte seelische Belastung dar.

Laut Krankenhausstatistik wurden in Deutschland allein im Jahr 2015 ca. 55.000 Tracheotomien vorge-
nommen. Alle diese Patienten bendétigen eine kompetente und individuelle Versorgung mit dem Ziel,
Komplikationen zu vermeiden, die Lebensqualitat zu optimieren und letztendlich auf den Verschluss bzw.
die Ruckverlagerung des Tracheostomas hinzuwirken. Parallel zu medizinischen Aspekten der Tracheo-
stomaversorgung hat sich in den vergangenen Jahren das technische Know-how enorm weiterentwickelt.
Heute halt die Fachindustrie ein umfangreiches Sortiment an hochmodernen Kantiilen und Hilfsmitteln
bereit, sodass die individuellen Bediirfnisse und Anforderungen jedes einzelnen Patienten optimal be-
rucksichtigt werden kénnen.

Dieser Ratgeber bietet praxisnahe Informationen und nitzliche Tipps rund um die Versorgung von
tracheotomierten Patienten, den Umgang mit Kaniilen und das Thema Hilfsmittel. Sowohl| Pflegekrafte
und Arzte als auch Betroffene und deren Angehdrige finden einen systematischen Einstieg in die ver-
schiedenen Themenbereiche, sodass Unsicherheiten, Hemmschwellen und Angste im Umgang mit
tracheotomierten Patienten tiberwunden werden kénnen. Und: Wer als Betroffener eine , Hilfe zur Selbst-
hilfe“ sucht, der wird diesen Leitfaden schatzen!

Prof. Dr. med. K.-Wolfgang Delank

Chefarzt und Direktor der HNO-Klinik, Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein
Mitglied des Prasidiums, Deutsche Gesellschaft fuir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie

Ludwigshafen, im Juli 2017
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1. Einleitung

Diese Broschiire gibt niitzliche Informationen und praktische Ratschlage, wie bzw. damit tracheotomierte
Patienten im ambulanten und hauslichen Bereich fachlich korrekt versorgt werden. Sie soll dabei helfen,
mit der richtigen Ausriistung und der richtigen Pflege der Trachealkaniile den Alltag zu bewaltigen. Wenn
wir mit der Broschiire viele Fragen beantworten kénnen, erfillt diese Empfehlung ihren Zweck.

2. Anatomie und Physiologie

Die Atemluft gelangt zunachst durch die Nase in
den Nasen-/Rachenraum.

Die Nasenhohle ist an ihrer gesamten Oberflache
mit einer Schleimhaut und den Flimmerharchen
Uberzogen. In diesem Abschnitt erfolgt die Er-
warmung, Vorreinigung sowie Anfeuchtung der
Atemluft sowie der Aufbau des Atemwegswider-
standes.

Durch die Nasen-/Mundhohle stromt die Luft
Uber trichterférmige Verbindungsgange in den
Rachenraum. An der unteren Begrenzung des
Rachens befindet sich eine ,Kreuzung® zwischen
Luft- und Speiseréhre. Der Kehldeckel stellt die
Schaltstelle dar und gehort zum Kehlkopf. So
kann eine Trennung zwischen Schlucken und
Atmen stattfinden.

Abbildung 1: Normaler Atemweg

2.1 Tracheotomie oder Tracheostomie

Im angloamerikanischen Schrifttum ist mit
stracheostomy“ und ,tracheotomy” in der Regel
dasselbe chirurgische Verfahren gemeint.

GemadfR den griechischen Wortwurzeln wird -
soweit moglich — zwischen ,Tracheostomie® (An-
lage eines epithelisierten* Tracheostomas) und
~Tracheotomie“ (Anlage eines Luftrohren-
schnitts) differenziert.

Genau genommen stellt die ,Tracheostomie®
eine Unterform der Tracheotomie dar.l Die
Schnittfiihrung lauft hierbei H- oder U-formig.
Dadurch entstehen ein bzw. zwei Tracheal-
lappen. Durch die direkte Adaption/Vernahung
an der duleren Halshaut stabilisiert sich das
Tracheostoma. Es ist eine operative, tendenziell
stabile Anlage, die nur durch einen spateren
chirurgischen Eingriff wieder komplett verschlos-
sen werden kann. Abbildung 2: Tracheotomie

*Siehe Glossar.
1 Quellen: Barthels 2005, Koscielny u. Guntinas-Lichius 2009, Klemm u. Nowak 2012 (s. Literaturverzeichnis)



Der Begriff ,Tracheostoma“ bezeichnet die bereits angelegte Offnung der Luftréhre nach auRRen. Es geht
jedoch aus dieser Bezeichnung nicht die angewandte Technik oder die Lage und Art des Tracheostomas
hervor.

Der Begriff Tracheotomie setzt sich aus: Der Begriff Tracheostoma setzt sich aus:
> Tracheo, von Trachea = Luftréhre und > Tracheo, von Trachea = Luftréhre und
> -tomie = Wortteil mit der Bedeutung ,Schnitt* > Stoma = griech. fiir Mund, Miindung
zusammen. zusammen.

Neben der chirurgischen Anlage eines Tracheostomas wird als zweite Technik die sogenannte perkutane
Dilatationstracheotomie (PDT)* angewandt. Bei dieser Technik werden die Tracheallappen nicht mit der
Haut verniht, sondern die Offnung mit Hilfe von Dilatatoren* aufgedehnt (Bedside-Methode* auf Inten-
sivstationen). Dieses Tracheostoma kann beim Trachealkaniilenwechsel kollabieren. Daher sind entspre-
chende Notfallinstrumente vorzuhalten.

Eine Tracheotomie verkleinert den oberen anatomischen Totraum*. Dadurch kommt es zu einer Verringe-
rung des Atemwegswiderstandes der vom Patienten zwar als weniger anstrengend empfunden wird,
physiologisch aber kontraproduktiv ist. GroRe und Art der eingelegten Trachealkaniile* haben einen Ein-
fluss auf den Atemwegswiderstand* (Hagen-Poiseuillesches Gesetz*).

2.2 Anatomische Verinderungen

Die Atmung erfolgt nicht mehr transnasal*, dadurch fallen die physiologischen Funktionen des oberen
Nasen-Rachenraumes (Erwdrmen, Filtern und Anfeuchten) weg. Der Luftstrom wird ausschlieBlich durch
die Trachealkaniile geleitet. Der Kehlkopf wird komplett umgangen, wodurch die Phonationsméglichkeit*
primar erlischt.

2.3 Indikationen fiir die Tracheotomie

Beim Erwachsenen sind die haufigsten Ursachen:

> Mechanische Atemwegsverlegung (z. B. Tumoren, Folgen von Traumata oder Verdtzungen, Stimm-
bandparesen*, Odeme™*) mit chirurgischer Intervention*

> Internistische Indikationen (z. B. pulmologische und kardiologische Indikationen mit dem Ziel der
Totraumverkiirzung*, Erleichterung der Bronchialtoilette zur Vermeidung einer Reintubation®)

> Aspirationsgefahr* und Dysphagien* infolge verschiedener neurologischer Erkrankungen (z. B. Schlag-
anfall, Hirnblutungen, Entziindungen), Tumore etc.

> Llangzeitbeatmung

Bei der Langzeitbeatmung werden durch den Endotrachealtubus* Stimmbander und Kehlkopf standig
gereizt, was zu einer Schadigung oder Entziindung dieser Strukturen fiihren kann. Eine Tracheotomie
verhindert diesen Effekt und erleichtert gleichzeitig die Mundpflege, Artikulationsfahigkeit und orale
Nahrungsaufnahme. In diesem Zusammenhang ist von entscheidender Bedeutung, dass die Weaningzeit*
durch eine Tracheotomie wesentlich verkiirzt werden kann. Der Patient profitiert hier von dem verkiirzten
Totraum und reduzierten Atemwegswiderstand. Die Fahigkeit zur Spontanatmung™* wird friiher und leichter
erreicht.

* Siehe Glossar.




2.4 Nutzen der Tracheotomie

vV V V V V V VvV Vv

3.

sicherer Atemweg

hohere Fixierungssicherheit und Toleranz der Trachealkantile gegeniiber dem Endotrachealtubus*
erhohte Effizienz der Bronchialtoilette*

geringerer Sedativa- und Analgetikabedarf

geringeres Fremdkorpergefiihl im Vergleich zu einem Endotrachealtubus

verbesserte Mundpflege

erleichterter Kostaufbau zur oralen Erndhrung

friihzeitige Mobilisation

Komplikationen

Folgende Komplikationen kdénnen bei bzw. nach einer Tracheotomie auftreten:

>

v Vv

vV V VvV Vv

vV VvV VvV Vv

Blutungen

falsche Platzierung der Kaniile

Anstof3en der Kaniilenspitze an der Carina* oder Trachealvorderwand mit daraus resultierendem Ver-
schluss der Kaniile

Pneumothorax*

Infektionen

ungewollter Verschluss des Dilatationstracheostomas*

Verlegung der Trachealkanile durch Sekret, entweder plétzlich oder allmahlich (bei ausreichender
Befeuchtung und Sekretabsaugung selten)

Druckeffekte in der Trachea durch einen zu stark geblockten Cuff* und daraus resultierende Tracheal-
wandschaden

Bei adiposen oder erschopften Patienten, die Schwierigkeiten beim Strecken des Halses haben, ist die
Gefahr einer Verlegung der Trachealkaniile u. U. gegeben.

Granulome* in der Trachea nach dem Entfernen der Trachealkaniile mit der Gefahr fiir Atemnot und
Blutungen

Tracheodsophageale Fistel*

Trachealstenose* im Bereich des Cuff

Narbenbildung mit Bedarf fiir eine chirurgische Korrektur

Verschluss der Trachealkanllenspitze durch Cuff-Hernien*

4. Hilfsmittel fiir Tracheotomierte

4.1 Allgemeine Anforderungen an Trachealkaniilen

Folgende Anforderungen werden allgemein an die Kanilen gestellt:

Gut angepasste Trachealkaniilen

>

vV V VvV VvV

unterstiitzen die Wundheilung des Tracheostomas,

gewahrleisten einen optimalen Luftfluss,

haben einen angenehmen Tragekomfort,

sind einfach zu handhaben und zu reinigen

und sollten im Fall einer Homecare-Versorgung* ein Innenkaniilensystem besitzen.

* Siehe Glossar.



4.2 Allgemeine Merkmale von Trachealkaniilen

Bei Trachealkaniilen gibt es eine groRe Palette unterschiedlicher Ausfiihrungen, die sich in Funktion, Ma-
terial, Bauart und Zubehor unterscheiden. Daher lassen sich Kantlilen auch nach Form, Flexibilitat, GroRRe
und Beschaffenheit differenzieren. Die spezifischen Abmessungen sind den Herstellerangaben zu ent-
nehmen.

Beispiel fuir ein Anforderungsprofil:

geblockt*/ungeblockt*

mit/ohne Stimmoption (Siebung*, Fenestrierung*)

Bauart (Krimmung)

Trachealkanilen mit/ohne Konnektor

Material (Silber/Kunststoff/Silikon/Kunststoff spiralarmiert)
ein- und zweiteilige Systeme

verstellbare/nicht verstellbare Halteplatte

vV V V V V Vv Vv

Die Entscheidung liber die notwendigen Kaniilenmerkmale wird immer auf den einzelnen Patienten ab-
gestimmt und fallt in den arztlichen Verantwortungsbereich. Wichtig zu beachten ist die Unterscheidung
in Einmalprodukt und Einpatientenprodukt (s. S. 37).

4.3 Individualisierung von Trachealkaniilen

Bei besonderem Bedarf, welcher durch einen Arzt festgelegt wird, kann bei der Herstellung von Kaniilen
in Handarbeit eine groRe Bandbreite an verschiedenen Produktvarianten beriicksichtigt werden. So wird
den individuellen anatomischen Besonderheiten einzelner Patienten in optimaler Weise Rechnung getra-
gen. Diese speziellen Anpassungen der Trachealkaniilen (z. B. Lange, Biegewinkel, Positionierung und Art
der Siebung) diirfen nur vom Hersteller vorgenommen werden.

4.4 Materialeigenschaften von Trachealkaniilen

Achtet man bei der Kaniilenauswahl auf das Material, findet man zwei grol3e Gruppen:

> Metallkaniilen (Silber), diinnwandig, rigide (starr) mit vergleichsweise groem Innenlumen
> Kunststoff-/Silikonkaniilen, deren dickere Wandung das Innenlumen etwas mehr begrenzt.
Sie sind sehr leicht und bieten einen gréReren Tragekomfort.

Wahrend der Strahlentherapie dirfen keine Metall- oder Kunststoffkaniilen, die Metall enthalten, eingesetzt
werden, da der Patient wegen moglicher Reflexionen* an der Trachealkaniile unter Umstanden nicht die
berechnete Strahlendosis erhalt. AuRerdem besteht die Gefahr von unkontrollierten Strahlenbelastungen
bis hin zu partiellen Verbrennungen des gesunden Gewebes.

Fur die meisten Kaniilentrager bieten sich Trachealkanilen aus leichtem, weichem Kunststoffmaterial an,
die zu weniger Irritationen der empfindlichen Trachealschleimhaut sowie zu geringeren mechanischen
Reizungen des Tracheostomas fiihren.

Die Auswahl des Materials muss immer individuell fiir jeden Patienten erfolgen und sich an dessen spezi-
fischen Bediirfnissen orientieren.

* Siehe Glossar.



4.5 Aufbau der Trachealkaniilen

Unabhangig vom Material einer Trachealkaniile kann auch die Bauart ein Entscheidungskriterium sein.
(z. B. geblockt oder ungeblockt, Anschlussméglichkeit, Krimmung etc.)

Abbildung 3: Elemente einer geblockten Trachealkantile

4.5.1 Anschlussmoglichkeiten
Ein 15-mm-Konnektor* ist ein genormter Adapter fiir den Anschluss eines Beatmungsgerates, einer Tubusver-

langerung oder fiir den Aufsatz von kiinstlichen Nasen oder Sprechventilen. Der Verzicht auf den Norm-
konnektor ermdglicht in bestimmten Fallen, dass eine Kaniile unauffalliger getragen werden kann.

Abbildung 4: Adaption Kiinstliche Nase/15-mm

Eine Alternative dazu besteht in einem 22-mm-Aufnahmering der die Aufnahme von flachen und damit
optisch dezenten HMEs* oder fingerfreien Sprechventilen auf der Trachealkaniile erméglicht.

Abbildung 5: Adaption 22-mm-Adapter

* Siehe Glossar.
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4.5.2 Einteilige/zweiteilige Trachealkaniilen

> einteilig, ohne Innenkanilensystem
> zweiteilig, mit Innenkanilensystem

Die Innenkantle dient der Sicherheit im Kanllen- und Sekretmanagement. Der Wechsel, z. B. zum Reinigen,
ist getrennt moglich, ohne die AuRenkanile entfernen zu missen.

4.5.3 Kriimmung/Biegewinkel

> circle shaped (kreisbogenformig)
> 90-110°
> nach Jatho* (1/8 Radius = 120°)

Allgemein sollte abhdngig vom Verlauf der Trachea zwischen dem Standardbiegewinkel von 90° oder
anderen Biegewinkeln der Trachealkaniile nach individueller Anatomie des Patienten entschieden werden.

In der Padiatrie ist darauf zu achten, dass der Biegungswinkel der Kaniilen der kindlichen Anatomie an-
gepasste 105° bis 120° betragt. Vor allem kommt es jedoch auf die richtige Lange an.
4.6 Ungeblockte Trachealkaniilen

Ungeblockte Trachealkaniilen* werden bei spontan atmenden Patienten mit konstantem reflektorischem
und aspirationsfreiem Schlucken eingesetzt, die ausreichend wach und rumpfstabil sind.

Abbildung 6: ungeblockte Trachealkantilen

4.7 Geblockte Trachealkaniilen

Besonders Patienten, die invasiv beatmet werden oder aspirationsgefahrdet sind, benétigen geblockte
Trachealkaniilen* mit einem Cuff* am Trachealkaniilenende. So verhindert der Cuff einerseits ein seitli-
ches Entweichen der Atemgase unter Beatmung, andererseits wird vermieden, dass bei Patienten mit
Schluckstérungen Speisereste oder Speichel ungehindert in die unteren Luftwege oder die Lunge geraten.

Hinweis: Der Cuff bietet keinen absoluten Schutz vor Aspiration*!

Abbildung 7: geblockte Trachealkaniile

* Siehe Glossar.
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Im Einsatz sind verschiedene Cuffvarianten. So gibt es den
Niederdruckcuff (Hi-Lo), Schaumstoffcuff, sowie - in selte-
neren Fallen - Hochdruckcuffsysteme (mit Luft oder Aqua
dest. zu blocken).

Wichtig ist hier das Cuffdruckmanagement. Der Cuffdruck
sollte einmal pro Schicht, mindestens aber alle 6 Stunden
kontrolliert werden.? Die ermittelten Werte sollten zwi-
schen 20 und 30 cmH.0O liegen. Zusatzliche Kontrollen
sind nach der Mundpflege, dem Absaugen, der Mobili-
sation und bei Lageverdanderungen des Patienten not-
wendig, da der Druck des Cuffs auf das Gewebe dadurch
verandert werden kann. Fir jeden Patienten mit ge-
blockter Kaniile muss zwingend ein Cuffdruckmessgerat
zur Verfligung stehen, unabhdngig davon, ob er im
klinischen oder ambulanten Bereich versorgt wird.

Abbildung 8: geblockte Trachealkandiile in situ™
Hier gibt es unterschiedliche Ausfihrungen, wobei das Handmanometer (cpm*) zur manuellen Kontrolle

am gebrduchlichsten ist. Es gibt aber auch Regelsysteme, die den Cuffdruck kontinuierlich und selbst-
standig im korrekten Bereich halten.

Abbildung 9: Cuffdruckmessgerdt und manuelle Priifung

Abbildung 10: Cuffdruckregelsystem

* Siehe Glossar.
2 Quelle: Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann, Lothar Ullrich: Thiemes Pflege, 12. Auflage, 2012
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4.8 Trachealkaniilen mit Stimmoption

Trachealkaniilen, die fiir tracheotomierte Patienten mit erhaltener Funktion des Larynx™ und weiteren
bestehenden Grundvoraussetzungen zur Phonation, wie z. B. ausreichend subglottischen Druckaufbaus,
geeignet sind, haben eine Siebung/Fensterung im AuBenbogen der Trachealkaniile. Durch diese Offnun-
gen/Offnung wird die Ausatemluft zum Kehlkopf geleitet, um dort die Stimmbéander zur Phonation* in
Schwingung zu versetzen.

Abbildung 11: gesiebte (links) und gefensterte Abbildung 12: Beispiel einer Siebung
Trachealkantile (rechts)

Die Ausatemluft wird nur dann optimal zur Stimmbildung zum Larynx geleitet, wenn

die bereits erwahnten Offnungen im Bogen der Trachealkaniile vorhanden sind,

der Cuff entblockt ist,

die Offnung der Trachealkaniile am Tracheostoma mit dem Finger verschlossen wird oder
sich das Sprechventil nach der Inspiration* verschlief3t.

vV V V Vv

Die Stimmquialitat hangt u. a. malRgeblich von der Abdichtung des Tracheostomas durch das Kantilenschild
und den Kaniilenk&rper ab. Deshalb muss bei der Wahl der richtigen TrachealkaniilengroRe immer wieder
zwischen der Phonationsfahigkeit eines Patienten und der Gefahr von Drucknekrosen abgewogen werden.
Zudem bewirkt ein zu grol3 gewahlter Durchmesser auch einen geminderten Tragekomfort. In speziellen
Fallen, z. B. bei Trichtertracheostoma, kann eine individuell angefertigte Epithese eine Losung bieten.

Geblockte Trachealkantiilen mit Siebung oder Fensterung stehen eigentlich im Widerspruch zur Schutz-
funktion des Cuffs. Kaniilen, die eine Phonationséffnung aufweisen, sollten nur bei Patienten eingesetzt
werden, bei denen eine Aspiration weitgehend ausgeschlossen werden kann. So kann zur Phonation eine
gefensterte Innenkaniile genutzt werden, die gegen eine geschlossene Innenkanile zur Nacht oder bei
Nahrungsaufnahme ausgetauscht wird. Zu beachten ist bei diesen Patienten das zielgerichtete Innen-
kanllenmanagement.

Abbildung 13: ungeblockte Trachealkaniilen mit Sprechoption

* Siehe Glossar.
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Abbildung 14: geblockte Trachealkaniilen mit Sprechoption

Eine Siebung der TrachealauRenkaniile bietet gegeniiber der Fensterung den Vorteil, dass eine versehent-
liche Verletzung der Trachealhinterwand beim Einfiihren eines Absaugkatheters vermieden werden kann.
AuBerdem ist erfahrungsgemaf’ die Gefahr des Einwachsens von Granulationsgewebe geringer. Bei star-
kem Sekretfluss oder zaher Konsistenz kann die Siebung jedoch moglicherweise verstopfen.

Ein Sprechventil sollte wegen der Gefahr der Verlegung des Innenlumens der Trachealkaniile, mit eventu-
ell daraus resultierender Atemnot, nur tagstiber und nur bei entsprechender Einsicht und Mitwirkung des
Patienten eingesetzt werden.

Auf die Funktionsweise eines Sprechventils wird im Kapitel 5 (siehe S. 17) ausfiihrlich eingegangen.

4.9 Trachealkaniile mit subglottischer Absaugung

Um die Gefahr der stillen Aspiration bei Patienten mit Dysphagie oder Hypersalivation zu senken, wurden
spezielle Trachealkaniilen mit einer gesonderten Absaugvorrichtung entwickelt. Uber einen zusatzlichen
separaten Schlauch kann Sekret oberhalb des Cuffs durch ein extra Lumen abgesaugt werden.

Das Absaugen des Sekrets kann kontinuierlich oder intermittierend stattfinden. Gangige Praxis ist die
intermittierende Absaugung unter Verwendung von Einmalspritzen.

Hinweis zur Verwendung von Spritzen:

Bei der subglottischen Absaugung mittels Spritze ist eine genaue Dokumentation der Sekretmenge mog-
lich. Der Sog ist mittels Spritze nicht kontrollierbar, die Trachealschleimhaut kann ggf. geschadigt werden.
Die Spritze ist in dieser Anwendung zum einmaligen Gebrauch bestimmt.

Hinweis zur Verwendung von Absauggeraten:

Bitte beachten Sie, dass sich die notwendige Sogeinstellung deutlich von der bei einer endotrachealen
Absaugung unterscheidet.

Je nach Hersteller kann der Absaugschlauch im Kanulenrohr integriert oder auf das AuBenrohr der Tracheal-
kanule aufgebracht sein. Auf die eventuelle Entstehung von Druckstellen sollte in der Anwendung unbe-
dingt geachtet werden. Die Durchgangigkeit des subglottischen Absaugschlauches ist regelmaRig (bei
Schichtbeginn) zu kontrollieren. Wird das Lumen zum Beispiel durch zdhes Sekret verlegt, ist ein Kaniilen-
wechsel angezeigt. Korrekte Handhabung und Pflege dieser speziellen Trachealkaniilen entnehmen Sie
den Herstellerangaben.
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Abbildung 15: Trachealkaniile mit subglottischer Absaugung

Abbildung 16: Beispiel einer Position der subglottischen Absaugdffnung

4.10 Trachealkaniilen mit besonderen Eigenschaften
4.10.1 Trachealkaniilen ohne Biegewinkel

Hierbei handelt es sich um spiralarmierte, flexible, Giberlange Trachealkaniilen, die bei besonders schwieri-
gen anatomischen Verhaltnissen der Trachea eingesetzt werden kénnen. Sie haben keine vorgegebene

Krimmung oder Biegewinkel, um eine optimale Anpassung an die patientenindividuellen Gegebenhei-
ten/Problematiken ermdéglichen zu kdnnen.

Abbildung 17: Trachealkaniilen ohne Biegewinkel mit Cuff
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4.10.2 Proximale Trachealkaniilenverlingerung
Zur Uberwindung eines besonders langen Tracheostomakanals, z. B. bei adipdsen Patienten, benétigt man

ein langeres Kaniilenrohr vor der Kaniilenbiegung (proximal). Die besondere Eigenschaft ist in Richtung
Trachealkaniilenschild positioniert.

Abbildung 18: Proximale Trachealkantilenverldngerung mit Cuff

4.10.3 Distale Trachealkaniilenverldngerung

Zur Uberbriickung von z. B. Stenosen, Granulomen oder Tumoren in der Trachea benétigt man ein lange-
res Kanilenrohr hinter der Kanilenbiegung (distal). Die besondere Eigenschaft ist in Richtung Tracheal-
kaniilenspitze positioniert.

Abbildung 19: Distale Trachealkaniilenverldngerung mit Cuff

Abbildung 20: Distal extralange Trachealkaniilen aus Kunststoff ohne Cuff
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5. Sprechen/Sprechventile /Schlucken
5.1 Sprechen

Vor dem Anlegen des Tracheostomas mussen der Patient und seine Angehorigen dariiber aufgeklart wer-
den, dass das Sprechen mit einer ungesiebten Trachealkanile mit Cuff voraussichtlich nicht moéglich ist,
da der Luftstrom Richtung Kehlkopf unterbrochen ist und die Stimmbander somit nicht in Schwingung
versetzt werden kénnen.

Allgemein ist die Verstandigung fiir Schwerkranke wichtig, damit sie ihre Identitat ebenso wie ihre psy-
chische, korperliche, persénliche und soziale Integritat bewahren kénnen.

Die Tatsache, dass der Patient bei Bewusstsein ist, aber nicht sprechen kann, muss von den Pflegekraften
berticksichtigt werden. Die nonverbale Kommunikation erhalt dadurch einen wichtigen Stellenwert in der
Pflege. Beobachten Sie den Gesichtsausdruck des Patienten und achten Sie auf seine Gesten, die lhnen
Anhaltspunkte vermitteln kénnen. Manchen Patienten kann man die Kommunikation mit Hilfe von
Schreibtafeln oder Bildkarten erleichtern oder sich durch Blinzeln mit den Augenlidern verstandigen.

Eine ungeblockte Trachealkaniile und/oder eine Sprechkantiile erméglichen unter folgenden Vorausset-
zungen die verbale Kommunikation:

Die Ausatemluft wird immer dann in Richtung Kehlkopf geleitet, wenn

die Trachealkaniile gefenstert/gesiebt ist und diese Offnung nicht verlegt ist, oder

bei ungefensterter Trachealkaniile Raum zwischen Kanile und Trachea verbleibt,

die Offnung der Trachealkantiile nach der Einatmung mit dem Finger verschlossen wird, oder
ein Sprechventil durch Membranverschluss die Ausatemluft Richtung Kehlkopf fuhrt,
zwischen Trachealkaniile und Stoma nur wenig Luft entweicht (Leckage),

geniigend subglottischer Druck aufgebaut werden kann,

keine groBeren Mengen Sekret den Luftstrom behindern.

VvV V V V V Vv Vv

Abbildung 21: Zustand nach Tracheotomie Abbildung 22: Schematische Darstellung Sprechventil
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Hinweis:

Regelhaft wird der Cuff vor der Verwendung des Sprechventils entblockt. Dies gewahrleistet, dass die
Ausatemluft sowohl durch die Trachealkaniile hindurch (Siebung), als auch an der Trachealkaniile vorbei
in Richtung Kehlkopf stromen kann.

Der Einsatz eines Sprechventils auf einer geblockten Trachealkaniile birgt die Gefahr des Erstickens, da es
zu einem vollstandigen Verschluss der Kanile fiihren kann. Daher achten Sie unbedingt auf die Herstel-
lerangaben. Beachten Sie auch, dass durch Sekret oder Granulationsgewebe verlegte Siebungséffnungen
die Phonation erschweren und evtl. Luftnot verursachen kann.

5.2 Sprechventile

Ein wichtiges Hilfsmittel sind die angesprochenen Sprechaufsdtze oder Sprechventile, die bei der Ausat-
mung durch ihre Membran die Trachealkantile verschlieBen um den Luftstrom Richtung Kehlkopf zu len-
ken. Durch den physiologischen Luftverlauf werden die subglottischen Druckrezeptoren enerviert und die
Sensibilitat im Rachenraum gesteigert. Dies ist fiir die Kommunikation (Sprechen), sowie fiir einen funktio-
nierenden Schluckvorgang eine wichtige Voraussetzung. Sprechventile werden alternativ Gber einen 15-mm-
Konnektor oder 22-mm-Aufnahmadapter an unterschiedliche Trachealkaniilen in der Regel mit einem Innen-
kanllensystem angebracht. Voraussetzung fiir die Verwendung ist eine ungehinderte Luftpassage, aus-
reichend subglottischer Druckaufbau (CAVE: subglottische Stenose*), sowie die Nutzung einer ungeblock-
ten/entblockten Kaniile. Es besteht die Gefahr einer massiven Atemnot, wenn die Ausatmung behindert ist.

Abbildung 23: Sprechventile

5.3 Spezielle Phonations-Trachealkaniilensysteme

Ist der Patient nicht in der Lage durch seine eigene Ausatemleistung die Stimmbander in Schwingung zu
bringen, kann man kooperative Patienten mit speziellen Trachealkanilen versorgen.

Eine besondere Phonationskaniilenvariante verfiigt iber einen zusatzlichen Schlauch, der oberhalb des Cuffs
endet. Durch den Anschluss an eine externe Luftzufuhr wird mit diesem System ein Flow erzeugt, der die
Stimmbildung erméglicht. Der Luftzufiihrungsschlauch verfiigt tiber einen integrierten Verbinder fiir den pro-
blemlosen Anschluss an eine externe Gasquelle. Die empfohlene Flowmenge kann je nach Hersteller variieren.

Diese speziellen Trachealkaniilen werden vorwiegend im klinischen Bereich angewendet. Sie diirfen nicht
verwechselt werden mit subglottischen Absaugkaniilen, die oberhalb des Cuffs einen Schlauch zur Ab-
saugung von Sekreten besitzen.

* Siehe Glossar.
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Abbildung 24: Phonations-Trachealkantilensystem, Trachealkantile mit externer Luftzufuhr zum Sprechen

Eine relativ neue Phonationskanilenvariante fiir beatmete Patienten zeichnet sich durch ein spezielles
Innenkaniilensystem aus. Bei einer doppelt gefensterten AuRenkantiile mit Cuff wird die Sprechfunktion
Uber eine besonders flexible Innenkaniile mit Doppelventil realisiert. Bei der Einatmung 6ffnet sich das
Ventil an der Innenkaniilenspitze und bei der Ausatmung wird der Luftfluss durch Komprimierung der
Innenkaniile durch die Fenestrierung (Fensterung) zum Kehlkopf geleitet.

Einatmung (Inspiration) Ausatmung (Expiration)

Abbildung 25: Phonations-Trachealkaniilensystem, Trachealkantile mit spezieller Phonationsinnenkaniile

Die Sprechfunktion ist bei beiden Trachealkaniilen mit geblocktem Cuff méglich. Ein zusatzliches Sprech-
ventil wird nicht benétigt.
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5.4 Schlucken

Bei Patienten mit Trachealkaniile kann durch den veranderten Atemweg und eventuelle Schmerzen oder
Beschwerden der Schluckvorgang beeintrachtigt sein.

Vor dem Hintergrund der Aspirationsgefahr wird teilweise irrtiimlich die Meinung vertreten, dass eine
geblockte Trachealkaniile ein aspirationsfreies Essen und Trinken ermdglichen kann. Eine Trachealkaniile
kann unterschiedliche Auswirkungen auf den Schluckvorgang haben. So spurt der Patient durch die neue
Luftfihrung Nahrungsreste im Rachen wesentlich schlechter. Auch werden durch die Tracheotomie wich-
tige Schutzmechanismen wie Husten und R3uspern eingeschrankt. Insofern ist die Verwendung einer
geblockten Trachealkaniile bei aspirationsgefahrdeten Patienten immer sorgfaltig abzuwagen.

Ist eine geblockte Trachealkaniile zwingend erforderlich, sind fiir die Nahrungsaufnahme Vor- und Nach-
teile genau zu betrachten. Bestehen Aussichten auf Riickgewinnung von (Schluck-)Funktionen, ist es unter
therapeutischen Erwagungen wichtig, an der physiologischen Atemfiihrung zu arbeiten. Im Rahmen einer
gezielten Schlucktherapie kann durch das Entblocken (unter Absaugbedingungen) zunachst die normale
Luftfihrung durch den Kehlkopf und Rachen erarbeitet werden. Im zweiten Schritt geht es um die Spei-
chelkontrolle, wobei kraftiges Husten und Rauspern auch fiir das Essen und Trinken wichtige Schutzme-
chanismen sind.

Die Schluckfahigkeit des Patienten kann am besten von einem interdisziplindren Team (Arzt, Logopaden
etc.) beurteilt werden, dass auch einen geeigneten Therapieplan fiir den Patienten aufstellen kann.

6. Atemluftklimatisierung

Wie im Kapitel 2 dieser Empfehlung erwahnt, verandert sich durch die Tracheotomie die Anatomie des
Atemapparats. Dies hat Auswirkungen auf physiologische Prozesse. Die Atemluft nimmt nicht den norma-
len Weg lber Nase, Mund und Rachen. Dadurch werden wichtige Funktionen wie Anfeuchtung, Erwar-
mung, Filterung und Atemwegswiderstand erheblich reduziert. Dies kann zum Beispiel eine erhohte Sek-
retion, verstarkten Hustenreiz, Austrocknung der trachealen Schleimhaut, Verborkung evtl. mit Verlegung
der Trachealkaniile, vermehrte Infekte und wiederkehrende Entziindungen der Trachealschleimhaut mit
allgemeiner Verschlechterung der Leistungsfahigkeit zur Folge haben. Um die entstandenen Defizite aus-
zugleichen, ist der Einsatz der im Folgenden beschriebenen Hilfsmittel zu empfehlen.

6.1 Passive Atemluftklimatisierung

Die umgangssprachlich treffend bezeichnete kiinstliche oder feuchte Nase (HME = Heat and Moisture-
Exchanger) ist fiir Patienten mit Spontanatmung gedacht und wird am oberen Ende der Trachealkaniile
(Kaniilenschild) auf den Konnektor aufgesetzt. Auf sicheren Sitz der Verbindung ist zu achten. Die aus
Schaumstoff oder Papier bestehenden HME-Medien speichern Warme und Feuchtigkeit der Ausatemluft
und geben diese an die folgende Einatemluft wieder ab. Zudem gleicht ein HME teilweise den verlorenge-
gangenen Atemwegswiderstand aus, der normalerweise die Alveolen* (Lungenbldschen) geéffnet hilt,
um die Sauerstoffversorgung des Blutes zu verbessern. So herrschen in der Lunge wieder dhnliche Druck-
verhdltnisse wie vor der Tracheotomie. Ohne den Einsatz eines HME ware die Atemluft zu kalt und zu
trocken und der Atemwegswiderstand deutlich geringer.

Durch den frilhen Einsatz eines HME, ndamlich unmittelbar nach der Operation, wird die Atemluft best-
moglich konditioniert und ein notwendiger Atemwegswiderstand erhalten. Ohne Einsatz einer kiinstli-
chen Nase kann es zu Irritationen der Trachealschleimhaut (Austrocknung, Borkenbildung, Hypersekreti-
on*) kommen, wodurch das Infektionsrisiko z. B. fiir eine Tracheitis* oder pulmonale Infekte erhoht ist.

Zudem stellt ein HME einen wirksamen Filter zur Vermeidung von Fremdkorperinhalationen (wie z. B.
Schmutz oder Staubpartikel) dar.

* Siehe Glossar.
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Der Einsatz eines HME ist zu empfehlen und nach den individuellen Patientenbediirfnissen auszuwdhlen.
Indikation und Leistungsspektrum sind den Herstellerinformationen zu entnehmen.

Abbildung 26: HME-Funktion Abbildung 27: verschiedene HME

6.2 Aktive Atemluftklimatisierung

Unter Umstanden kann die Befeuchtungsleistung durch ein HME nicht ausreichend sein. Dies duRert sich
z. B. durch starke und/oder zdhe Sekretion, Borkenbildung oder erschwerte Einatmung. Des Weiteren
kann es notwendig sein, Medikamente zur Unterstiitzung der Lungenfunktion inhalativ zu applizieren
oder die Sekretkonsistenz zu beeinflussen. Es stehen hierzu verschiedene Gerate zur Verfiigung. Unter-
schieden werden Kompressor betriebene Gerdte und Gerate auf Ultraschallbasis. Fir den korrekten Ge-
brauch mussen die Herstellerangaben beachtet werden.

Um eine optimale Inhalation tGber das Tracheostoma zu erzielen, stehen unterschiedliche Moglichkeiten
zur Verfuigung. Die Verwendung von speziellen Tracheostomamasken oder der direkte Anschluss geeigne-
ter herstellerdefinierter Trachealkanllenaufsatze auf den 15-mm-Konnektor vermeiden Verluste des
Inhalats in den freien Raum und steigern so die Effizienz der Inhalation.

Achtung: Das Inhalat, die Inhalationsdauer und -haufigkeit werden vom Arzt vorgegeben und verordnet.
HME oder Schutzldtzchen miissen bei Inhalation entfernt werden.

Als Faustregel gilt: Die optimale Raumluftfeuchtigkeit (relative Luftfeuchtigkeit) liegt bei ca. 60 %. Das
Minimum liegt bei ca. 50 %. Das Aufstellen von Raumluftbefeuchtern / Verdunstern / Zimmerbrunnen /
Wasserschalen kann die Luftfeuchtigkeit effektiv verbessern.

Abbildung 28: Kompressor-Inhalationsgerdt mit Mundstiick (links) und Tracheostomaadapter (rechts)
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7. Sekretmanagement

Effektives Sekretmanagement ist eine Grundvoraussetzung bei der Therapie beatmeter oder spontan
atmender Patienten mit eingeschranktem HustenstoR. Man beachte, dass eine wahrend der Entwohnung
von der Beatmung auftretende Sekretproblematik eine der Hauptursachen fiir die Reintubation™ des Pati-
enten darstellt. Letztlich ist die Sekretsituation entscheidend fiir Erfolg bzw. Misserfolg einer Dekandilie-
rung oder Extubation. Ziel ist es, eine verstarkte Sekretbildung bei Tracheostomapatienten zu vermeiden
und deren Management zu vereinfachen.

Physiologische und physikalische MaBnahmen, wie z. B. Atemhilfen oder Lagerungen, kdnnen einen un-
terstiitzenden Beitrag leisten. AuBerdem konnen auch folgende Methoden empfohlen werden: Inhalation,
Lagerungsdrainagen, professionelles Abklopfen.

Zur Vereinfachung des Trachealkaniilen- und Sekretmanagements sind Innenkantilen ein effektiver Be-
standteil der Versorgung. So kann die Innenkaniile bei sekretbedingter Verlegung problemlos zur Reini-
gung entfernt werden, wahrend die AuBenkantile im Tracheostoma verbleibt. Dieses bedeutet einen ho-
hen Komfort fiir den Patienten, bei geringem Stress.

Einen groBen Stellenwert hat in diesem Zusammenhang auch die tracheale Absaugung.

8. Pflegerische MaRnahmen
8.1 Absaugung

Das Absaugen gehort zu den allgemein pflegerisch notwendigen MaRBnahmen bei der Versorgung von
tracheotomierten Patienten und darf nur durch geschultes, examiniertes Fachpersonal oder Angehdrige
erfolgen. Eine Anordnung des behandelnden Arztes ist Voraussetzung. Wichtig ist zu beachten, dass im
Homecare-Bereich ausschliellich die endotracheale Absaugung 0,5 bis 1 cm Uiber die Trachealkaniilen-
spitze3 hinaus erfolgen darf, um die Risiken einer zu tiefen endotrachealen Absaugung mit Reizung des
Nervus Vagus und moglichen Herzrhythmusstérungen zu vermeiden. Die tiefe endotracheale Absaugung
bis tiber die Bifurkation hinaus, ist einer speziellen Indikationsstellung durch den Arzt vorbehalten.

8.1.1 Griinde fiir die Absaugung

Es ist ein natiirlicher Vorgang, dass die Lunge und die Luftrohre Schleim und Sekret produzieren. Dieser
Schleim dient der Befeuchtung der Atemwege und der Reinigung der eingeatmeten Luft. So werden
unerwiinschte, eventuell krankmachende Partikel aus der Atemluft im Sekret nach cranial* transportiert,
wo - durch Verschlucken oder Abhusten - die Eliminierung erfolgt.

Durch die fehlenden Nasenfunktionen bei tracheotomierten Patienten ist die Sekretproduktion meist
erhoht. Die Auspragung der Sekretproduktion ist individuell und hangt z. B. von speziellen Grunderkran-
kungen, aber auch von der RegelmaRigkeit der HME-Verwendung ab.

Bei tracheotomierten Patienten sammelt sich das Sekret in der Trachealkanule und um diese herum an.
Horbares Brodeln, sichtbares Sekret, erschwerte Atmung weisen auf die Notwendigkeit einer Absaugung
hin. In dieser Situation muss das Sekret entfernt werden, damit das Innenlumen der Trachealkantle nicht
direkt oder durch spatere Borkenbildung verlegt wird. Auch sollte dem Wunsch des Patienten bei Absaug-
bedarf entsprochen werden.

Eine Tracheotomie geht immer mit einer Sekretretention* einher, da das Tracheallumen durch die Kaniile
und ggf. durch den Cuff stark verkleinert wird. Das Absaugen ist somit ein notwendiger Vorgang, um die
Atmung zu erleichtern.

*Siehe Glossar.

3 Quelle: Betty Nance-Floyd: Tracheostomy care: An evidence-based guide to suctioning and dressing
changes. American Nurse Today, 2011. https://www.americannursetoday.com/tracheostomy-care-an-
evidence-based-guide-to-suctioning-and-dressing-changes/
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8.1.2 Haufigkeit der Absaugung

Die Haufigkeit des Absaugens richtet sich nach dem individuellen Bedarf. Dies kann auch bei einem Pati-
enten an unterschiedlichen Tagen stark variieren, wie z. B. zwischen 1 x taglich bis hin zum stiindlichen
Absaugen.

Es gilt zu beachten: So oft wie nétig, so selten wie méoglich.

Bei invasiv beatmeten Patienten kann ein geschlossenes Absaugsystem gewahlt werden, um die Storung
der Beatmung auf ein Mindestmal? zu beschranken, Pflegepersonal sowie Patienten vor Sekretpartikeln in
der Luft zu schiitzen, die hygienische Situation zu verbessern und das Infektionsrisiko zu vermindern. Das
gilt insbesondere bei infektiosen Patienten (z. B. mit MRSA).

8.1.3 Auswahl des Absaugkatheters

Auf die richtige Auswahl der GroBe des Absaugkatheters muss geachtet werden. Es sind Absaugkatheter
in den GroRRen 6 - 18 CH#4 (= 2 - 6 mm Q) erhéltlich, am gebrauchlichsten sind jene mit 14 CH und 16 CH. Es
ist zu beachten, dass der AuBendurchmesser des Absaugkatheters stets deutlich kleiner als der Innen-
durchmesser der Trachealkaniile gewahlt wird. Durch den Absaugkatheter diirfen maximal zwei Drittel
des Innenlumens der Trachealkantlile verlegt werden, da der Atemweg des Patienten entsprechend ver-
kleinert wird.

Zwei gebrauchliche atraumatische Kathetervarianten, die prinzipiell das Ansaugen des Absaugkatheters
an der Trachealschleimhaut vermeiden sollen, gilt es voneinander zu unterscheiden:

Der konventionelle atraumatische Absaugkatheter ist gekennzeichnet durch eine abgerundete Spitze
sowie zweij seitliche Augen. Dieser wird ohne Sog eingefiihrt.

Der atraumatische Integrale-Ring-Katheter (sog. Wulstkatheter, Luftkissenpolsterkatheter) hat eine ring-
formige Katheterspitze und mehrere seitliche Augen oberhalb des Rings. Dieser wird mit Sog eingefiihrt,
um das entstehende Luftkissenpolster an der Katheterspitze zum Schutz der Schleimhaut zu nutzen.

Hinweis: Die atraumatischen Integralen-Ring-Katheter sind speziell fiir die tiefe endotracheale Absau-
gung vorgesehen. Diese darf nur nach individueller arztlicher Anordnung beim einzelnen Patienten
durchgefiihrt werden.

Abbildung 29: konventionelle atraumatische Absaugkatheter Abbildung 30: atraumatischer Absaug-
mit integriertem Fingertipp (griin) bzw. Trichteransatz (orange) katheter mit Integralring

4 Charriére (CH) bezeichnet das MaR fiir den AuRendurchmesser von Kaniilen und Kathetern. Ein CH ent-
spricht einem Drittel Millimeter.
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8.1.4 Durchfiihrung der Absaugung

Der Patient soll Gber den Absaugvorgang aufgeklart sein und alle bendtigten Materialien miissen bereit-
liegen. Vor dem Absaugen steht die korrekte Lagerung des Patienten. Es empfiehlt sich die Oberkorper-
hochlagerung oder die Seitenlagerung. Der Absaugvorgang erfolgt immer unter aseptischen Bedingungen.

Innerhalb eines Absaugvorgangs kann derselbe Katheter mehrfach verwendet werden. Fiir jeden weiteren
Absaugvorgang muss ein neuer, steriler Absaugkatheter verwendet werden.>

Wahrend der Absaugung sollten, wenn moglich, immer zwei Personen anwesend sein, um bei evtl. auftre-
tenden Komplikationen schnell eingreifen zu kénnen. Eine gezielte Beobachtung des Betroffenen wah-
rend der Absaugung ist sehr wichtig. Beobachtet werden z. B. die Hautfarbe, die Reaktion des Patienten
und das abgesaugte Sekret.

Einige Kanilen weisen eine Fensterung (nicht zu verwechseln mit einer Siebung) in der Auenkaniile auf.
Hier ist beim Absaugen Vorsicht geboten, um eine Verletzung der Trachealhinterwand durch den Absaug-
katheter zu vermeiden.

Material fuir die endotracheale Absaugung:

pathogenfreie* medizinische Einmalhandschuhe>: ©

fiir Intensiv- und Beatmungspatienten: sterile Handschuhe?
funktionstiichtiges Absauggerat mit Absaugschlauch und Fingertip
steril verpackte, atraumatische Absaugkatheter in passender GroRe
GefaR mit Wasser zum Durchspiilen von Absaugschlauch und Fingertip
ggf. neue kiinstliche Nase oder Schutztuch

Abfallbehilter

vV V V V V Vv Vv

Zur Sicherheit: Siehe auch NotfallmaSnahmen (Kapitel 12, siehe S. 35)

Eigenschutz beachten! Ggf. wird das Tragen von Mund-Nasenschutz sowie einer Schutzbrille und einer
Einmalschiirze empfohlen.®

Vorgehensweise:

1. Waschen Sie sich die Hinde und ziehen Sie sich pathogenfreie* medizinische Einmalhandschuhe>: ® an.

2. Fihren Sie eine Vakuumkontrolle am Absauggerat durch. Die Einstellung des Absaugvakuums liegt bei
0,4 bar beim Erwachsenen bzw. bis 0,2 bar beim Saugling und Kleinkind.

3. Verbinden Sie den sterilen Katheter am farbigen Ansatzstiick mit dem Absaugschlauch des Absaugge-
rates. Offnen Sie hierzu die Verpackung nur an dem Ende, an dem sich der Ansatz befindet. Dadurch ist
gewahrleistet, dass der Katheter steril bleibt.

4. Entfernen Sie die Innenkaniile mit kiinstlicher Nase oder Sprechventil.

5. BeiIntensiv- und Beatmungspatienten ziehen Sie sterile Handschuhe” an.

6. Fihren Sie den Absaugkatheter mit oder ohne Sog je nach Katheterart (siehe oben) vorsichtig in die
Trachealkandile ein, bis er das Ende der Kantile erreicht.

7. Ziehen Sie den Katheter mit Sog vorsichtig heraus, wobei Sie ihn zwischen Daumen und Zeigefinger
hin und her drehen.

* Siehe Glossar.
5 Quelle: RKI-Empfehlung , Infektionspravention in Heimen“ 2005
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Heimp Rili.pdf?
blob=publicationFile (letzter Zugriff 17.05.2017)
6 Quelle: KRINKO-Empfehlung ,Hiandehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens“ 2016
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg Rili.pdf?
blob=publicationFile (letzter Zugriff 17.05.2017)
7 Quelle: KRINKO-Empfehlung ,Pravention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie“ 2013
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Pneumo_Rili.pdf?
blob=publicationFile (letzter Zugriff 17.05.2017)
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Fihren Sie das Absaugen ,pulsierend” durch, indem Sie den Fingertip abwechselnd zuhalten und frei-
geben.
8. Setzen Sie die Innenkanile mit kiinstlicher Nase oder Sprechventil wieder auf.

Es gilt zu beachten: Die Absaugphase sollte in der Regel nicht langer als 10 - 15 Sekunden dauern.

Die Wirkung des Absaugens sollte akustisch Gberpriift werden (Uberpriifung der Atemgerausche). Wie-
derholen Sie ggf. den Absaugvorgang.

Abbildung 31: Absaugung

Abbildung 32: Schematische Darstellung - Absaugung mit konventionell atraumatischem Absaugkatheter

8.1.5 Sichtanalyse des abgesaugten Sekrets

Das abgesaugte Sekret wird nach Farbe, Geruch, Beimengungen und Viskositat beurteilt:

transparent und geruchlos - normal, alles in Ordnung

gelbes oder griines Sekret - Hinweis auf Infektion; bitte nehmen Sie Kontakt mit dem behandeln-
mit unangenehmem Geruch den Arzt auf.
Blut - Wenige Blutstreifen sind u. U. unbedenklich. Wenn jedoch mehr hell-

rotes oder dunkles, altes Blut vorhanden ist, kénnte ein Befund vor-
liegen; bitte nehmen Sie Kontakt mit dem behandelnden Arzt auf.

8.1.6 Dokumentation

Dokumentieren Sie den Absaugvorgang und eventuelle Befunde:

> Durchfuihrungsnachweis mit Handzeichen und Uhrzeit
> Eintragung von Beobachtungen bzw. Auffalligkeiten
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8.1.7 Mogliche Komplikationen

Wiirgen, Ubelkeit, Erbrechen

Infektionen

Blutungen

Trachealverletzungen

Hypoxamie*

Kardiovaskulare Instabilitat*

Bradykardie* durch Vagusreiz

Tachykardie* durch Stress (siehe NotfallmaRnahmen S. 35)

VvV V V V V V Vv Vv

8.2 Tracheostomapflege

Ein gepflegtes Tracheostoma sorgt dafiir, dass der Patient sich wohl fiihlt und weniger Komplikationen auf-
treten. Erklart man dem Patienten den Sinn und die Notwendigkeit der MaBnahmen, steigt die Akzeptanz.

Intakthalten der parastomalen (stomaumgebenden) Haut und Vermeidung von Infektionen sind die Ziele
der Tracheostomapflege.

8.2.1 Trachealkompressen

Trachealkompressen bilden ein Polster zwischen Trachealkaniile und Stoma, auBerdem nehmen sie das
aus dem Tracheostoma austretende Sekret auf.

Kompressen mit einer speziellen Beschichtung (Aluminiumbedampfung, Kunststoffbeschichtung) sollen
zusatzlich das Verkleben mit der Haut verhindern. Aligemein kann sich eine feuchte Kammer bilden, wel-
che Hautmazerationen* zur Folge haben kann. RegelmaRige Sichtkontrollen sind angezeigt.

Es werden die unterschiedlichsten Trachealkompressen in verschiedenen Starken angeboten, wobei sie
aus einem fusselfreien und saugfahigen Material bestehen sollen. Alle haben eine runde Offnung, durch
die die Trachealkanule gefiihrt wird.

Einige Kompressen werden zusatzlich mit einem Schlitz zwischen dieser Offnung und dem &uReren
Kompressenrand angeboten. Dadurch kann die Kompresse auch bei platzierter Trachealkaniile leicht ge-
wechselt werden.

Eine besondere Gestaltung des Schlitzes mancher Kompressen verhindert das ungewollte Abrutschen der
vollgesaugten Kompresse oder bei Bewegungen des Halses.

3

Abbildung 33: Trachealkompressen aus Vlies (links) und PU-Schaum (rechts)

Darlber hinaus stehen fiir Patienten mit Tracheostoma, die keine Trachealkaniile mehr tragen, kompressen-
ahnliche Schaumstoffauflagen zur Verfiigung, die liber das Tracheostoma geklebt werden kénnen und so
als Tracheostomaschutz dienen.

* Siehe Glossar.
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Abbildung 34: Schaumstofftracheostomaschutz (links) und Tracheostomapolster (rechts)

8.2.2 Trachealkaniilentrageband

Auf dem Markt werden sehr viele unterschiedliche Trachealkaniilentragebander angeboten. Die Band-
breite reicht von einfachen, einteiligen Klettbandern bis hin zu weich gepolsterten Bandern mit Haken
oder Klettverschluss. Bei Patienten, die sich selbst versorgen, sind zweiteilige Bander zu bevorzugen.

Das Trachealkaniilentrageband sollte bei Bedarf, d. h. bei sichtbaren Verschmutzungen durch Sekret, ge-
wechselt werden. Die Wechselintervalle konnen stark variieren, von 1 x taglich bis zu 1 x wochentlich.

Durchfiihrung:

1.
2.

Handedesinfektion und Anziehen der pathogenfreien medizinischen Einmalhandschuhe

Offnen Sie den Verschluss des zu wechselnden Kanllentragebandes und sichern Sie mit Hand /Finger
die Kanile. Ziehen Sie dann ein Ende des neuen Kanilentragebandes durch eine der Offnungen des
Kanilenschilds.

Legen Sie das Kaniilentrageband um den Hals und befestigen Sie die freien Enden des Kaniilentrage-
bandes an den Offnungen des Kaniilenschilds.

Straffen Sie das Kanilentrageband. Kontrollieren Sie den Sitz, indem Sie einen Finger zwischen das Ka-
niilentrageband und den Hals legen, und fixieren Sie das Kanulentrageband.

Entsorgen Sie das benutzte Kaniilentrageband.

Abbildung 35: Trachealkandiilentragebdinder
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8.2.3 Durchfiihrung der Tracheostomapflege

Bei der Versorgung eines Tracheostomas muss zwischen einer frischen Neuanlage (< 2 bis 4 Wochen Post-
OP) und einem bereits epitelisiertem, voll ausgebildetem Tracheotostomakanal unterschieden werden.

Allgemein muss die parastomale Haut trocken gehalten werden, um Hautmazerationen* vorzubeugen.
Daher sollte der Trachealkompressenwechsel mindestens ein- bis zweimal taglich, bei starker Sekretion
auch mehrmals taglich erfolgen.

Spezielle HautpflegemaRBnahmen sind im Pflegeplan zu dokumentieren und der individuellen Situation
des Patienten anzupassen (z. B. Infektionen, Granulationen, Strahlenschédden, Allergien). Stomadle und
Gleitgele sind nicht fuir die Anwendung und Pflege der parastomalen Haut gedacht.

Bei Infektionen sollte ein geeignetes Desinfektionsmittel verwendet werden, z. B. Octenisept oder Pronto-
san (Anwendungsdauer laut Herstellerangabe).

Notwendiges Material:

Handedesinfektionsmittel

pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe*
Trachealkompresse

Kaniilentrageband bei Bedarf

vV VvV VvV VvV Vv

Spezialreinigungstiicher, Vlieskompresse, Feuchttuch ohne Alkohol oder hygienisch einwandfreier Wasch-
lappen

> Abfallbehélter

Durchfiihrung:

1. Information des Patienten, ggf. Lagerung

Material auf sauberer Unterlage bereithalten

Handedesinfektion und Anziehen der pathogenfreien medizinischen Einmalhandschuhe
Entfernen der Trachealkompresse

vk oW

Reinigung bei intaktem Tracheostoma mit Vlieskompresse oder alkoholfreiem Feuchttuch — Wisch-
richtung vom Tracheostomarand weg nach auf3en

o

Inspektion des Tracheostomas und ggf. MaBnahmen einleiten

7. Bei Bedarf: schmutziges Kanilentrageband I6sen, Trachealkaniile mit einer Hand sichern, mit der
freien Hand das neue Kaniilentrageband befestigen

8. Trachealkompresse unterlegen
9. Veranderungen dokumentieren

Hinweis:

Das Reinigungsprodukt muss fusselfrei sein, um zu gewahrleisten, dass zum einen die Haut riickstands-
frei gereinigt wird und zum anderen keine Kleinstpartikel eingeatmet werden kénnen. Selbstverstandlich
muss vermieden werden, dass beim Reinigen Flissigkeiten in das Tracheostoma gelangen, um eine Aspi-
ration zu verhindern.

* Siehe Glossar.
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9. Wechsel von Trachealkaniilen

Eine Reinigung der Trachealkaniile stellt zum einen den freien Innendurchmesser sicher und erleichtert
dem Patienten die Atmung, zum anderen dient sie der Pflege des Materials um eine gute Haltbarkeit zu
gewahrleisten. Fir die sichere Handhabung sollten stets zwei merkmalgleiche Trachealkaniilen zur Ver-
fligung stehen. Unabhdngig von den Reinigungsintervallen ist bei bestimmten Trachealkaniilen ein Aus-
tausch nach den empfohlenen Zeitintervallen der Trachealkaniilenhersteller vorzunehmen. Der Wechsel
einer Trachealkanile zum Zwecke der Reinigung muss entsprechend der Herstellerangaben erfolgen und
in Kenntnis der korrekten Handhabungsschritte vorgenommen werden. Die allgemeine Indikation zum
Trachealkaniilenwechsel liegt in der Verantwortung des behandelnden Arztes.

Dieses ist eine drztliche Tatigkeit, die im Einzelfall patienten- und personenbezogen an Pflegefachkrafte
schriftlich delegiert werden kann. Bitte beachten Sie die aktuelle Gesetzeslage zum Thema arztliche Dele-
gation.

Vor dem Wechsel der Trachealkaniile ist zu beachten:
> Befolgen Sie immer die Anweisungen des Arztes. Empfehlenswert ist es, den Kanilenwechsel zu zweit
durchzufiihren (Sicherheitsaspekt).

> Halten Sie fiir den Notfall immer eine Trachealkaniile in der ndchstkleineren GroRe mit Cuff sowie eine
Arztnotrufnummer bereit. Eine Indikation fiir den Cuff ware zum Beispiel eine pl6tzlich eintretende
Beatmungssituation (Atemstillstand) oder Spontanblutung etc.

> Bei aspirationsgefahrdeten Patienten sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass der Trachealka-
niilenwechsel nicht direkt nach Nahrungsaufnahme erfolgt.

> Halten Sie fur den Notfall Handbeatmungsbeutel, Trachealspreizer, Tracheostomabeatmungsmaske
und eine 20-ml-Entblockungsspritze bereit.

> Beachten Sie die Pflege- und/oder Hygienestandards lhrer jeweiligen Einrichtung!

> Vor dem Gebrauch ist die in jeder Kaniilenverpackung enthaltene Gebrauchsanleitung sorgfaltig durch-
zulesen.

9.1 Wechsel einer ungeblockten Trachealkaniile

Vorbereitung - folgende Gerdte/Mittel bereitstellen:

Handedesinfektionsmittel (Einwirkzeiten beachten)
pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe*
Absauggerat

Absaugkatheter

vorbereitete Trachealkantle

ggf. Einfuhrhilfe/Obturator

Notfallutensilien

vV VvV V V VvV V VvV Vv

Spezialreinigungstiicher, alkoholfreie Feuchttiicher, fusselfreie Reinigungstiicher oder Vlieskompres-
sen zur Reinigung

Trachealkompresse gelocht, mit oder ohne Schlitz6ffnung
Kantilentrageband

Kinstliche Nase und/oder Sprechventil

vV VvV VvV Vv

ggf. Gleitmittel/ Stomadl (Beachten Sie die Herstellerangaben der Trachealkaniile beziiglich der Wahl
des Gleitmittels)

Reinigungsdose
> Abfallbehalter

v

* Siehe Glossar.
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Durchfiihrung:

N ook w N R

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.

Trachealkaniilenwechsel mit ausreichendem Abstand zur letzten Mahlzeit
Information, individuelle Lagerung des Patienten

hygienische Hindedesinfektion

Absauggerat auf Funktionstiichtigkeit priifen

Absaugkatheter aufsetzen und in der sterilen Verpackung belassen
pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe anziehen

Wechselkaniile auf Funktionstiichtigkeit und Vollstandigkeit hin tiberpriifen und ggf. fur Gleitfahig-
keit sorgen. Legen Sie die Trachealkaniile auf einer sauberen Arbeitsflache ab. Bei Einsatz eines Obtu-
rators sollte dieser eingesetzt und die Innenkaniile - sofern vorhanden - entfernt werden (herstellerab-
hangig).

Bei Trachealkanulen mit verstellbarer Halteplatte sichern Sie diese an der entsprechenden Stelle. Soll-
ten Sie den Abstand nicht kennen, konnen Sie sich an der noch liegenden, alten Kandile orientieren.
Hinweis: Achten Sie darauf, dass die Halteplatte gerade sitzt. Das Schriftbild sollte nicht verdreht (auf
dem Kopf) sein.

Je nach Patientensituation wird die Trachealkanule vor dem Einsatz mit der Trachealkompresse und
dem Kanulentrageband bestiickt.

Hinweis: Bei ungeschlitzter Trachealkompresse die Trachealkaniile jetzt durch die Kompressenéffnung
fihren.

Kiinstliche Nase und/oder Sprechventil entfernen

Absaugvorgang einleiten* (siehe Kapitel 8.1 auf S. 22)
Kaniilentrageband I16sen und Trachealkaniile mit Kompresse entfernen
Stoma reinigen und inspizieren

Bei Hautveranderungen nach drztlicher Anordnung vorgehen

Vorbereitete Trachealkaniile einsetzen, ggf. Obturator zligig entfernen, Kaniilentrageband fixieren,
ggf. Innenkaniile einsetzen.

ggf. erneutes endotracheales Absaugen
Kiinstliche Nase und/oder Sprechventil aufsetzen

Einmalmaterial entsorgen, Absauggerat sdubern, Trachealkandiile je nach Herstellerangaben reinigen
oder verwerfen

Dokumentation und Nachsorge

9.2 Wechsel einer geblockten Trachealkaniile

Empfehlenswert ist es, den Trachealkanllenwechsel zu zweit durchzufiihren (Sicherheitsaspekt).

Vorbereitung - folgende Gerdte/Mittel bereitstellen:

vV VvV VvV V VvV VvV VvV Vv

v

Handedesinfektionsmittel (Einwirkzeiten beachten)
pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe*
Absauggerat

Absaugkatheter

vorbereitete Trachealkaniile

ggf. Einfuhrhilfe/Obturator

Notfallutensilien

Spezialreinigungstiicher, alkoholfreie Feuchttiicher, fusselfreie Reinigungstiicher oder Vlieskompres-
sen zur Reinigung

20-ml-Spritze zum Entblocken
Cuffdruckmessgerat

* Siehe Glossar.
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v VvV VvV Vv

v

Trachealkompresse gelocht, mit Schlitzéffnung
Kanilentrageband
Kiinstliche Nase und/oder Sprechventil

ggf. Gleitmittel/ Stomadl (Beachten Sie die Herstellerangaben der Trachealkaniile beziiglich der Wahl
des Gleitmittels)

Reinigungsdose
Abfallbehalter

Bei der Handhabung von Trachealkanilen mit Cuff dirfen keine scharfen Gegenstdnde benutzt werden,
da diese den Cuff beschadigen kénnen.

Durchfiihrung:

1. Trachealkanilenwechsel mit ausreichendem Abstand zur letzten Mahlzeit

2. Information und individuelle Lagerung des Patienten

3. hygienische Handedesinfektion

4. Absauggerat auf Funktionstiichtigkeit priifen

5. Absaugkatheter aufsetzen und in der sterilen Verpackung belassen

6. pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe anziehen

7. Den Cuff und das Blockungssystem der einzusetzenden Trachealkaniile auf Leckage, Durchgangigkeit

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

und gleichmaRige Entfaltung des Cuffs prifen. Den Cuff nach dem Dichtigkeitstest mittels Spritze
maximal entblocken. Ggf. fiir Gleitfahigkeit sorgen. Legen Sie die Trachealkaniile auf einer sauberen
Arbeitsflache ab. Bei Nutzung eines Obturators sollte dieser eingesetzt werden.

Bei Trachealkaniilen mit verstellbarer Halteplatte sichern Sie diese an der entsprechenden Stelle. Sollten
Sie den Abstand nicht kennen, konnen Sie sich an der noch liegenden, alten Trachealkaniile orientieren.
Hinweis: Achten Sie darauf, dass die Halteplatte gerade sitzt. Das Schriftbild sollte nicht verdreht (auf
dem Kopf) sein.

Je nach Patientensituation wird die Trachealkaniile vor dem Einsatz mit der Trachealkompresse und
dem Kaniilentrageband bestickt.

Kiinstliche Nase und/oder Sprechventil entfernen

Absaugvorgang einleiten (siehe Kapitel 8.1), evtl. zusatzlich subglottisch absaugen
Cuff mittels Spritze vorsichtig entblocken und Kaniilentrageband l6sen
Trachealkaniile unter Absaugung entfernen.

Stoma reinigen und inspizieren

bei Hautveranderungen nach arztlicher Anordnung vorgehen

vorbereitete Trachealkantile einsetzen, ggf. Obturator ziigig entfernen und ggf. Innenkaniile einsetzen
Trachealkompresse unterlegen und Kanilentrageband fixieren

ggf. erneutes endotracheales Absaugen

Trachealkaniile mit Cuffdruckmessgerat nach Angaben der Hersteller blocken
Kiinstliche Nase und/oder Sprechventil aufsetzen

Einmalmaterial entsorgen, Absauggerat sdubern, Trachealkaniile je nach Herstellerangaben reinigen
oder verwerfen

Dokumentation und Nachsorge

Empfehlung fiir die Dokumentation und Nachsorge

Der Trachelkaniilenpass oder Aufkleber, welcher Auskunft zum Hersteller und den relevanten Tracheal-
kanillendaten enthalt, sollte in den Patientenunterlagen abgelegt werden.

Die Dokumentation sollte mit Zeit, Datum und Handzeichen im entsprechenden Dokumentationssystem
erfolgen.

Verbrauchsmaterialien und Ersatzkaniilen sollten zeitnah aufgefiillt und nachbestellt werden.
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10. Reinigung und Pflege von Trachealkaniilen

Um zu haufige Trachealkanilenwechsel zu vermeiden, die fiir den Patienten unangenehm und sehr belas-
tend sind, werden mittlerweile auBerklinisch zweiteilige Systeme mit Innenkanile favorisiert. Durch Nut-
zung solcher Systeme werden die Wechselintervalle verlangert, was fiir den Patienten risikodrmer und
komfortabler ist.

Je nach Material und Herstellervorgaben unterscheiden sich die Reinigungsmoglichkeiten bei Trachealka-
nilen und deren Innenkaniilen sehr stark. Bitte unbedingt die Gebrauchsanweisungen beachten! Nur noch
wenige Hersteller vertreiben Produkte, die nach einmaligem Gebrauch verworfen werden miissen. Ein-
malprodukte diirfen weder gereinigt noch desinfiziert werden. Die Mehrheit der Trachealkaniilen bietet
mittlerweile die Moglichkeit, diese wiederzuverwenden. (Beachten Sie dazu auch die Hinweise unter 13.1.)

Im Zusammenhang mit dieser Thematik sollte man die folgenden Begrifflichkeiten exakt definieren:

Reinigung bedeutet, dass die Innenkaniile und Auenkaniile mechanisch, mit einer entsprechenden Birste,
unter Zuhilfenahme von Wasser oder einem materialschonenden Reinigungsmittel von Sekret oder Bor-
ken befreit wird.

Im Gegensatz dazu hat eine Desinfektion das Ziel, die potentielle Keimbesiedlung des Produktes zu mini-
mieren. Eine Desinfektion setzt immer eine vorangegangene Reinigung voraus.

Reinigung und Desinfektion sind zwei voneinander unabhangige Verfahren.

10.1 Reinigung

Vorgehensweise:
1. hygienische Handedesinfektion und Anziehen der pathogenfreien medizinischen Einmalhandschuhe
2. Innenkaniile aus der Trachealkaniile nehmen

3. Trachealkaniile und/oder Innenkantiile unter flieBendem Wasser mit einer speziellen Biirste vorreini-
gen (Cuff nicht mit der Birste bearbeiten!)
Wichtig: Immer von der Kanulenspitze in Richtung Kantlenschild biirsten.

4. Einweichen der zu reinigenden Teile in der (vom Hersteller zugelassenen) Losung, unter Beachtung der
Einwirkzeiten, um Krusten und Borken zu |6sen; idealerweise Reinigungsbehalter mit Siebeinsatz nutzen
5. nochmalige Behandlung mit einer, dem Lumen der (Innen-)Kaniile angepassten Reinigungsbiirste, um
letzte makroskopische Belege zu entfernen (Cuffbeschadigungen vermeiden)
mit Wasser nachspiilen, um Reste der Reinigungslosung zu entfernen

Teile gut trocknen lassen und in einem trockenen, nicht verschlossenen, Behalter aufbewahren

Verwenden Sie keine Haushaltsreiniger, Zahnreinigungsmittel, alkoholischen oder fetthaltigen Losungen,
die nicht ausdriicklich vom Hersteller benannt sind. Durch solche Mittel hervorgerufene Materialschadi-
gungen an Kaniile oder Cuff konnen den Tracheotomierten lebensbedrohlich gefahrden.

10.2 Desinfektion

Nach abgeschlossener Reinigung kann bei Bedarf eine Desinfektion erfolgen. Im anschliefenden Desin-
fektionsverfahren ist die Vorgehensweise identisch zur Reinigung. Hier wird unter 10.1 unter Punkt 4 nun
eine geeignete Desinfektionslosung verwendet. Bei wenigen Herstellern ist in Abhangigkeit zum Material
(Silikon/Silber) auch eine thermische Aufbereitung moglich.

Zur Vorgehensweise bei der Desinfektion und bei der Anzahl der Desinfektionszyklen bitte unbedingt die
Herstellervorgaben beachten.

Da Desinfektionsmittelriickstande an der Oberflache des Materials der Trachealkaniile verbleiben kénnen,

ist es von grofRter Wichtigkeit, die Produkte sorgfaltig mit Wasser nachzuspiilen, um beim Wiedereinsatz
Schleimhautschadigungen durch diese aggressiven Substanzen vorzubeugen.
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Abbildung 36: Reinigungs- und Desinfektionszubehor

10.3 Sicherheitsiiberpriifung vor jeder Anwendung

Um sicherzustellen, dass die Trachealkanilen und deren Zubehor einwandfrei funktionieren, miissen vor
jeder (Wieder-)Verwendung beim Patienten alle Einzelteile auf Funktionsfahigkeit Giberpriift werden.

Besonders zu beachten:

> Dichtigkeit und Flexibilitdt eines evtl. vorhandenen Cuffs und des Befiillsystems (Fiillschlauch/Kon-
trollballon)

symmetrische Entfaltung des Cuffs

Unversehrtheit der Fixierung des Schafts* an der Halteplatte

Durchgangigkeit des Innenlumens

vV VvV VvV Vv

Materialdefekte wie Risse, Grate oder Aushartung des Materials

Beschddigte Trachealkanilen auf gar keinen Fall am Patienten verwenden!

10.4 Reinigungsfrequenz und Lagerung gereinigter Trachealkaniilen

Trachealkaniilen und deren Zubehér missen grundsatzlich, angepasst an die Patientenbediirfnisse, ge-
reinigt werden. Bestimmende Faktoren sind in diesem Zusammenhang die Beschaffenheit und Menge des
Sekrets sowie die Grunderkrankung und Bewusstseinslage des Patienten.

Wie oben beschrieben, sollten nicht genutzte Trachealkaniilen trocken, lichtgeschiitzt und staubfrei gela-
gert und nicht in unmittelbarer Nahe von allgemeinen Warmequellen, wie z. B. Heizung, direkte Sonnen-
einstrahlung, Leuchtstofflampen etc., aufbewahrt werden.

UV-Strahlen, z. B. von Leuchtstofflampen oder direktem Sonnenlicht, kénnen zu vorzeitigem Verharten
verschiedener Materialien fiihren und sollten daher vermieden werden.

Trachealkaniilenhersteller iibernehmen keine Haftung fiir Anspriiche, die durch falsche und unsach-
gemile Trachealkaniilenpflege und Lagerung entstehen.

* Siehe Glossar.
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11. Entwohnung und Dekaniilierung

Da eine Trachealkaniile das Leben und die Lebensqualitdt beeintrachtigen, sollte eine Entwéhnung von
der Kaniile indikationsgerecht schnellstméglich angestrebt werden. Der Zeitraum der Entwéhnung vari-
iert je nach neurologischem Defizit, korperlicher Schwache oder Beeintrachtigung der Schluckfunktion. In
Vorbereitung sollte der Ist-Zustand der Luftwege durch endoskopische Kontrolle untersucht werden. Die
Beurteilung und die Risiko-Nutzen-Bewertung finden durch einen Arzt statt.

Folgende Kriterien sollten erfiillt sein:

> primadre Ursache fiir die Tracheostomaanlage liegt nicht mehr vor
> wirksame Schluck- und Hustenreflexe sind vorhanden
> Trachealstenose oder Tracheomalazie* sind ausgeschlossen

Es gibt verschiedene MalRnahmen zur Entwohnung.

Bei Einsatz einer dauerhaft geblockten Kaniile wird haufig im ersten Schritt mit der Entblockung der
Trachealkaniile begonnen. So sollen der Kehlkopf und die oberen Luftwege wieder sensibilisiert und der
Patient an den physiologischen Atemweg gewdhnt werden. Die ungeblockten Zeitfenster dauern anfang-
lich Minuten, werden langsam erweitert und miissen dokumentiert werden.

Die Beobachtung des Patienten hat einen hohen Stellenwert in dieser Phase. Sind Atmung, Kreislauf und
Sauerstoffversorgung stabil, hustet der Patient effektiv ab und weist er keine gravierenden Probleme
beim Schlucken auf, werden die ungeblockten Intervalle ausgedehnt.

Eine andere gangige Methode ist es, den Durchmesser der TrachealkanUle sukzessive zu verringern.

Im nachsten Schritt kommen vielfach Sprechventile zum Einsatz. Durch die Umleitung des Luftstroms bei
der Ausatmung werden subglottische Druckrezeptoren aktiviert, die fiir den Schluckakt verantwortlich
sind. Zusatzlich werden Riechen und Schmecken ermdglicht und ein physiologischer Atemwegs-
widerstand aufgebaut.

Werden die ungeblockten Phasen oder die Reduzierung des Kanulendurchmessers toleriert, kann die
Trachealkanule stundenweise verschlossen werden. Hier bieten die Kantlenhersteller Verschlusskappen
zu einzelnen Trachealkanilen an. Bevor eine Verschlusskappe zum Einsatz kommt, muss unbedingt eine
Endoskopie der Trachea und des Nasen- Rachenraums durchgefiihrt werden, um Stenosen oder Granula-
tionen auszuschlieRen. Die Kappe leitet die Ausatemluft iiber den natiirlichen Atemweg um und stellt den
physiologischen Atemwegswiderstand wieder her. Anfangs ist dieses fiir untrainierte Patienten anstren-
gend und erschopfend. Begonnen wird, unter Monitoring, mit einem stundenweisen Verschluss der
Trachealkaniile. Ist eine ausreichende Mund-/Nasenatmung moglich, wird die Verschlusskappe auch lber
langere Zeitraume benutzt. Deshalb ist bei der Anwendung der Verschlusskappe dringend darauf zu ach-
ten, dass diese nur benutzt wird, wenn eine gefensterte Innenkaniile eingesetzt und der Cuff der Kaniile
entblockt ist.

Ganz gleich, welche Methode der Entwohnung gewahlt wird, sie muss nach Anordnung des Arztes, pfle-
gerisch gut geplant und von erfahrenen Fachkraften professionell liberwacht werden. Jeder Patient ist
individuell zu behandeln.

Die verschiedenen Hersteller bieten unterschiedliche Hilfsmittel fiir die Entwohnung an. So kénnen nach
Entfernung einer Trachealkaniile (Dekanilierung*) Platzhalter oder Buttons verwendet werden. Der
Platzhalter wird in das Tracheostoma eingebracht und liegt an der Trachealvorderwand an, der Button
liegt im Stomakanal. Beide Systeme konnen verschlossen werden. Im Gegensatz zur Trachealkaniile liegt
jeweils kein Kanulenrohr in der Luftrohre. Der physiologische Atemweg ist wiederhergestellt.

Bevor die Entscheidung zur endgiiltigen Dekaniilierung gefdllt wird, muss eine arztliche Untersuchung
stattfinden.

* Siehe Glossar.

34



Das weitere Vorgehen sollte mit dem Patienten und dem Pflegeteam detailliert besprochen und geplant
werden. Die Dekanllierung ist unter stationdren Bedingungen durchzufiihren.

Die Dekaniilierung hangt u.a. auch von der Art der Tracheostomaanlage ab. Ein dilatativ angelegtes
Tracheostoma kann schon nach kurzer Zeit schrumpfen und verschlieRt sich in der Regel selbstandig. Zum
spontanen Wundverschluss wird das Tracheostoma mit einem trockenen Verband abgeklebt. Dieser wird
zur Beurteilung der Wundsituation und zur Infektionsprophylaxe taglich gewechselt. Beim Sprechen wird
dem Patienten empfohlen, leichten Druck auf den Verband auszuiiben.

Das plastisch angelegte Tracheostoma bendtigt einen operativen Wundverschluss. Dazu stehen je nach
Patienten- und Stomasituation verschiedene OP-Techniken zur Verfiigung.

Es kann durch individuelle Umstande vorkommen, dass der Patient an einem Punkt der Therapie nicht
vorankommt und weiterhin auf die Versorgung mit einer Trachealkaniile angewiesen ist. Dennoch sollte
in regelmafRigen Abstdnden gepriift werden, ob eine Entwéhnung zu einem neuen Zeitpunkt maglich ist.

12. NotfallmafRnahmen bei Patienten mit einem Tracheostoma

Als Notfall werden Situationen benannt, bei denen es zu lebensbedrohlichen Stérungen der Vital-
parameter Bewusstsein, Atmung und Kreislauf kommt. Ohne sofortige Hilfeleistung sind erhebliche
gesundheitliche Schaden oder der Tod des Patienten zu befiirchten.

Wegen der essentiellen Bedeutung der Atmung muss bei unvorhergesehenen Zwischenfillen schnell
reagiert werden. Mogliche Probleme und deren gezielte Abhilfe sollten bekannt sein.

Zur Vermeidung absehbarer Komplikationen ist eine regelmaRige Untersuchung des Tracheostoma-
patienten durch einen HNO-Arzt zu empfehlen, der eine atembehindernde Verdanderung rechtzeitig
erkennen und behandeln kann.

Die Pflegequalitdt sowie mehrmals tégliche Kontrollen von z. B. Stoma, Trachealkaniilen (Innenkaniilen),
Halteband und vor allem einsatzbereitem Absauggerat sind notwendige MaBnahmen, um die Méglichkeit
unvorhergesehener Zwischenfalle zu minimieren.

Im Notfall hat die Sicherung der Atemwege oberste Prioritit!
Komplikationen wie Erbrechen und Blutungen kénnen sich ebenfalls zu Notfdllen entwickeln.
Im Folgenden wird auf den Notfall ,Verlegung der Trachealkantiile“ detailliert eingegangen.

Bei akuter Verlegung der Atemwege durch Fremdkorper, Sekrete, Borken, Schwellungen etc.:
1. Oberkdrper hoch lagern

2. sofortige Entfernung von
> HME-Filter
> Sprechventil
> Innenkantile

3. tracheal absaugen
> moglichst groBlumiger Absaugkatheter
> ggf. vorher mit Natriumchlorid (NaCl) anspulen

4. wenn keine Besserung nach Absaugvorgang
> Cuff entblocken
> Trachealkaniilenwechsel (mit Trachealspreizer, Gleitmittel) durchfiihren
> ggf. kleinere Trachealkaniile mit Cuff verwenden (situationsabhangig den Cuff blocken)
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5. keine Besserung nach Trachealkaniilenwechsel
> Notarzt alarmieren
> Beatmungsversuche mit Notfallbeatmungsmaske oder Handbeatmungsbeutel (Cuff zwingend in
geblocktem Zustand)
> evtl. Sauerstoffgabe

Eine Mund-zu-Stoma-Beatmung ist zwar moglich, aber die Anwendung eines Handbeatmungsbeutels, der
entweder an den 15-mm-Konnektor der Trachealkaniile oder einer Notfallbeatmungsmaske/-trichter
tber dem Stoma angeschlossen wird, ist vorzuziehen.

Alle Pflegekrafte, die an der Versorgung von tracheotomierten Patienten beteiligt sind, sollten in der An-
wendung von WiederbelebungsmalRnahmen unterwiesen sein.

Achtung:

Bei tracheotomierten Patienten ist eine Mund-zu-Mund/Nase-Beatmung nur méglich, wenn die oberen
Atemwege nicht durch Tumore, Veriatzungen etc. verlegt sind.

Laryngektomierte8 Patienten kénnen ausschlieBlich iiber das Tracheostoma beatmet werden!

Bei Beatmungsversuchen iiber die Trachealkaniile, bitte Nase und Mund des Betroffenen moglichst ver-
schlieBen, um die Effizient der WiederbelebungsmaRnahme zu steigern.

13. Informationen zu Einmalgebrauch und Nutzungsdauer
13.1 Einmalgebrauch

Bei den Hilfsmitteln fiir Tracheotomierte wird u. a. zwischen solchen Produkten unterschieden, die fiir den
Einmalgebrauch vorgesehen sind, und solchen fiir den Mehrfachgebrauch.

Die Kennzeichnung eines Medizinprodukts unterliegt eindeutigen gesetzlichen Vorgaben. MaRgeblich ist
hier das Medizinproduktegesetz (MPG) in Verbindung mit weiteren einschldgigen internationalen oder
national harmonisierten Normen.

Der Hersteller eines Medizinproduktes ist zur Informationsbereitstellung verpflichtet. Diese Informatio-
nen bestehen aus Angaben auf der Verpackung und in der Gebrauchsanweisung. Durch diese Informati-
onsbereitstellung soll die sichere Anwendung des jeweiligen Produktes ermdglicht werden.

Sind Produkte nur fiir die einmalige Verwendung vorgesehen, so ist der Hinweis darauf eine Pflichtangabe
des Herstellers. In der Regel erscheint dieser Hinweis auf der Produktverpackung. Im europdischen Han-
delsraum wird hier unter Berticksichtigung der europaischen Norm DIN EN ISO 15223-1: 2012 das Symbol
der durchgestrichenen 2 zur Kennzeichnung verwendet.

Symboltitel: Nicht zur Wiederverwendung

Symbolbeschreibung: Verweist auf ein Medizinprodukt, das fiir den einmaligen Ge-
brauch oder den Gebrauch an einem Patienten wahrend einer einzelnen Behandlung
vorgesehen ist.

Synonym fir ,Nur zum Einmalgebrauch® bzw. ,Nur einmal verwenden®.

Oft erganzt der Hersteller die Kennzeichnung durch weitere Anwendungshinweise in der Gebrauchsan-
weisung. Hier kann im Einzelfall auch eine konkrete, bestimmte Anwendungsdauer genannt werden.
Auch der Zustand des Produktes, z. B. Sterilitat, Reinigungsmoglichkeit und die Haltbarkeit des Produktes
mussen je nach Produktart/-klasse benannt werden.

Medizinprodukte werden je nach Gefdhrdungspotential (Verletzbarkeit des menschlichen Kérpers) in vier
Klassen eingeteilt. Es sind Trachealkanilen als Medizinprodukte der Klasse Il a und Il b auf dem Markt.

8 Siehe BVMed-Broschiire ,Empfehlung fiir die Versorgung von laryngektomierten Patienten“ (Stand:
10/2014) unter: www.bvmed.de/publikationen/broschueren-hilfsmittel
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Diese Zusatzangaben resultieren aus dem Risikomanagement des Herstellers, das ebenfalls Teil der Kon-
formitatsbewertung, d. h. Teil des gesetzlichen Verfahrens ist, mit dem festgestellt wird, ob ein Medizin-
produkt alle Anforderungen und Leistungsmerkmale erfiillt, die das MPG und die europdische Medizin-
produkterichtlinie 93/42 EWG vorsehen.

Letztlich soll ein Produkt so ausgelegt und hergestellt werden, dass etwaige Risiken - verglichen mit der
niutzlichen Wirkung - fiir den Patienten vertretbar und mit einem hohen MaR des Schutzes von Gesund-
heit und Sicherheit vereinbar sind.

Wenn nun ein Hersteller fiir sein Produkt bestimmt, dass es lediglich ,,Zum Einmalgebrauch® verwendet
werden darf, so liegen dieser Bestimmung die Ergebnisse seiner Risikoanalyse zugrunde. Damit legt er
fest, dass unter den vorgesehenen Bedingungen des Produkteinsatzes und dem vorgesehenen Zweck, z. B.
Absaugung von Trachealsekret in der Luftrohre mit einem sterilen Absaugkatheter, das Produkt nach
einmaligem Gebrauch wegzuwerfen ist.

Griinde fur die Kennzeichnung eines Produktes zum Einmalgebrauch kénnen sein:

Die verwendeten Materialien sind nicht reinigungsbestandig.

Die verwendeten Materialien sind nicht bestandig gegen Desinfektionsmittel.
Durch einen Mehrfachgebrauch kénnen Beschddigungen am Produkt auftreten.
Das Produktdesign kann bei Mehrfachgebrauch verandert werden.

Die Produktfunktionalitat kann bei Mehrfachgebrauch verandert werden.

Die Sterilitat des Produktes ist bei Mehrfachgebrauch nicht mehr gewahrleistet.

vV VvV V V VvV Vv Vv

Minimierung der Infektionsgefahr, Verhinderung von Kreuzinfektionen.

Insgesamt sind also Sicherheitsaspekte, d. h. die Sicherstellung einer gefahrlosen Anwendung des Produk-
tes, mafigeblich fiir die Kennzeichnung.

Viele Anwender setzen jedoch Einmalprodukte mehrfach ein, ohne dass ihnen die oben dargestellten
Risiken bewusst sind. Deshalb wird hier nochmals eindringlich davor gewarnt, Produkte zum Einmalge-
brauch mehrfach einzusetzen und/oder diese aufzubereiten!

Die Mehrfachverwendung und/oder Aufbereitung von Produkten zum Einmalgebrauch kann eine erhebli-
che Gesundheitsgefahr fiir den Anwender darstellen!

Durch die Mehrfachverwendung und/oder Aufbereitung von Medizinprodukten zum Einmalgebrauch
liegt die Produktverantwortung beim Anwender bzw. Aufbereiter. Dies bedeutet, dass jegliche Produkt-

haftung des Herstellers in diesem Fall ausgeschlossen ist. Die Anwendung des Produktes erfolgt in diesem
Fall auf eigene Gefahr!

Um diese Gefahren von vornherein auszuschlieBen, sollten Hilfsmittel stets gemaR den Vorgaben des
Herstellers angewendet werden!

13.2 Nutzungsdauer Trachealkaniilen
Die Trachealkaniilen vieler Hersteller sind mittlerweile Einpatientenprodukte.

Das bedeutet, dass die Trachealkaniile nur fiir einen Patienten bestimmt ist. Eine mehrfache Anwendung/
Reinigung bei ein und demselben Patienten ist unter Umsténden zuldssig (siehe Gebrauchsanweisung).

Die Haltbarkeit der Trachealkaniilen wird durch viele Faktoren beeinflusst. So kénnen die Zusammenset-
zung des Sekretes, Reinigungsvorgange und Reinigungsmittel fiir die Haltbarkeit der Trachealkaniilen von

Bedeutung sein.

Die maximale Nutzung einer Trachealkaniile wird vom Hersteller durch die in der Gebrauchsanweisung
angegebene Nutzungsdauer in Tagen genannt. Die Nutzungsdauer beginnt ab der Offnung der Kaniilen-
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verpackung. Die maximale Dauer der Anwendung wird nicht dadurch verlangert, dass die Trachealkaniile
mit Unterbrechungen (z. B. im Rahmen der Reinigungsintervalle im Wechsel mit anderen Trachealkani-
len) eingesetzt wird. Zur Sicherstellung einer liickenlosen Versorgung wird daher dringend empfohlen,
eine identische Ersatzkaniile parallel in Nutzung zu nehmen.

Die Notwendigkeit zum tatsachlichen Kaniilenwechsel wird von den individuellen Gegebenheiten des
Patienten bestimmt (z. B. starke Verborkung, Candida-Befall, MRSA-Sanierung).

14. Glossar

Alveole Bei Alveolen handelt es sich um kleine Lungenblaschen, in denen der Gasaus-
tausch zwischen der Atemluft und dem Blut stattfindet.

Anomalie Unter Anomalie werden in der Medizin Fehlentwicklungen oder auch Entwick-
lungsstérungen von Organen verstanden, unabhdngig davon ob diese angebo-
ren sind oder spater auftreten.

Aspiration Unter Aspiration versteht man im medizinischen Bereich u. a. das Eindringen

von fliissigen oder festen Stoffen in die unteren Atemwege.

Atemwegswiderstand | Es handelt sich hier um den Widerstand, den der Luftstrom bei der Ein- und
Ausatmung uberwinden muss.

Bedside Methode Es handelt sich um eine Untersuchung oder einen kleineren Eingriff, der unmit-
telbar am Patientenbett durchgefiihrt werden kann.

Bronchialtoilette Dies bezeichnet MaBnahmen, die bei unzureichenden Selbstreinigungsmecha-
nismen des Lungen-Apparates, besonders bei tracheotomierten, beatmeten,
bewusstlosen und allgemein geschwachten Patienten, der Entstehung von In-
fekten bis hin zu Pneumonien vorbeugen.

Carina Als Carina tracheae bezeichnet man einen kleinen Sporn, welcher sich an der
letzten trachealen Knorpelspange befindet. Hier teilt sich die Luftréhre in die
weiterfihrenden Luftwege, welche zur rechten und linken Lunge flihren. Die
Teilungsstelle nennt man auch Bifurkation.

cranial Dies bezeichnet eine anatomische Richtung und bedeutet ,zum Kopf hin“ oder
,nach oben hin“ orientiert.

Cuff Hierbei handelt es sich um eine aufblasbare Manschette am unteren Ende eines
Endotrachealtubus oder einer Trachealkanile zur Abdichtung des Raumes zwi-
schen Tubus und Trachealwand.

Cuff-Hernie Dies ist eine sackartige Ausstilpung des Cuff in Folge zu starker Fillung oder
Beschadigung des Materials mit potentieller Undichtigkeit an dieser Stelle und
der Gefahr eines lokalen Uberdrucks auf die Schleimhaut der Luftréhre.

Dekantilierung Hier handelt es sich um das Prozedere der Entwohnung und die anschlieRende
dauerhafte Entfernung einer Trachealkaniile aus der Luftrohre.

cpm Abkurzung fiir cuff pressure monitor (Handmanometer)

Dilatation Dies bedeutet im Allgemeinen eine Aufweitung.

Dilatatoren Ein Dilatator ist ein medizinisches Gerdt zum Weiten bestehender Korperoff-
nungen.

Dilatationstracheo- siehe: Perkutane-Dilatations-Tracheotomie (PDT)

stoma

Dysphagie Dies ist eine Schluckstérung und tritt dann auf, wenn eine der am Schluckakt

beteiligten Strukturen in ihrer Funktion bzw. deren Zusammenwirken beein-
trachtigt ist.
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Endotrachealtubus

Ein Endotrachealtubus ist ein zur Beatmung verwendetes, rohrenférmiges Me-
dizinprodukt, welches im Rahmen der oralen oder nasalen Intubation in die
Luftréhre (Trachea) eingefiihrt wird. Am unteren trachealen Ende befindet sich
der Cuff.

Epithelisierung

Dies ist ein Vorgang, bei dem ein Hautdefekt durch neuentstehendes Epithel-
gewebe (Gewebezellen) bedeckt oder geschlossen wird.

Epithese Dies ist ein individuell modellierte Ersatzstiick aus Kunststoff, Silikon, Gelatine
oder einem anderen Material, welches zur Deckung von Oberflachendefekten -
insbesondere im Gesicht (z. B. Auge, Nase, Ohr) - angelegt, aufgeklebt oder
durch ein Implantat festgehalten wird.

Exspiration Hierbei handelt es sich um den Vorgang der Ausatmung.

Extubation Davon spricht man, wenn ein Endotrachealtubus entfernt wird.

Fenestrierung

Gemeint ist hier die Fensterung — in Abgrenzung zur Siebung - einer Tracheal-
kanule. Man spricht auch von einer gefensterten Trachealkantle.

Fingertip

Hierbei handelt es sich um einen Adapter mit Offnung (fest am Absaugkatheter
angebracht oder einzeln), welcher durch das VerschlieBen/Freigeben mit dem
Finger den Saugvorgang fortsetzt (Herstellung Sog) oder stoppt.

Fistel/Fistelgang

So bezeichnet man eine kiinstlich angelegte Verbindung zwischen zwei Hohlor-
ganen (wie z. B. der Luftréhre und der Speiseréhre). Eine solche therapeutisch
angelegte ,Kurzschlussverbindung® ist z. B. ein Shunt.

Gasaustausch

Vereinfacht ausgedriickt ist hier der Austausch zwischen Sauerstoff und Kohlen-
dioxid in der Lunge gemeint.

geblockte Tracheal-
kanile

Es handelt sich hier um eine Trachealkantile mit Cuff.

Granulom

Hierbei handelt es sich um knétchenférmige Gewebsneubildungen. Die Ursa-
chen dafiir sind sehr verschieden.

Hagen-Poiseuillesches
Gesetz

Der Stromungswiderstand einer definierten Fllssigkeit hangt von deren Zah-
flissigkeit, der Lange und dem Radius eines Rohres ab. Hierfiir gibt es eine Be-
rechnungsformel.

Hautmazerationen

Siehe Mazeration.

Hi-Lo Cuff Kurzbezeichnung fiir Hochvolumen-/Niederdruck-Cuff

HME Abkirzung fiir Heat and Moisture Exchanger; hierbei handelt es sich um ein
Hilfsmittel zum Warme- und Feuchtigkeitsaustausch. Oft verwendet wird auch
der Begriff kiinstliche Nase.

Hochdruckcuff Hierbei handelt es sich um eine andere Art von Cuff, welcher eng am Tracheal-
kanulenrohr anliegt. Bei dieser Art Cuff ist die Cuffdruckkontrolle mittels Cuff-
druckmessgerat nicht moglich.

Homecare- Homecare ist die Versorgung von Patienten zu Hause und in Pflege- oder Alten-

Versorgung heimen mit medizinischen Hilfsmitteln, Verbandmitteln, medizinischer Erndh-
rung sowie den dazugehdrigen Dienstleistungen durch Versorgungsspezialisten.
Nahere Informationen finden Sie unter www.perspektive-homecare.de

Hummerschwanz- Diese besteht aus Silber, ist am unteren Ende mit beweglichen ,Schuppen®

kantle bestiickt und daher sehr flexibel.

Innenkantlen

Dies ist ein auswechselbares Innenréhrchen in Trachealkantlen, zur Verbesse-
rung der Kanulenpflege und hohem Sicherheitsaspekt.

in situ

Fachbezeichnung fiir: in Position
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Inspiration

Hierbei handelt es sich um den Vorgang der Einatmung.

Intubation

Dies bezeichnet das Einfiihren eines Endotrachealtubus tiber Mund (oral) oder
Nase (nasal), vorbei an den Stimmlippen in die Luftrohre zur Sicherung des
Atemweges.

Intervention

Hierbei handelt es sich um einen Eingriff, welcher therapeutisch oder medizi-
nisch begriindet sein kann.

Jatho Anders als bei Standardtrachealkantilen besitzen Jathokantilen ein Kantlenrohr,
das im 1/8-Radius gebogen ist. Das heif’t, die Biegung ist nicht so stark wie bei
den Standardtrachealkandilen.

Konnektor So bezeichnet man die Anschlussméglichkeit von Hilfsmitteln, z. B. an Tracheal-
kaniilen.

Larynx Dies ist der Fachbegriff fiir Kehlkopf.

Laryngektomie

Davon spricht man, wenn der Kehlkopf komplett operativ entfernt wurde.
Nahere Informationen zur Versorgung laryngektomierter Patienten finden Sie
in der BVMed-Broschiire (Link: www.bvmed.de/publikationen/broschueren-
hilfsmittel/empfehlung-laryngektomieversorgung-2014)

Lumen

So wird in der Medizin der Durchmesser eines Hohlraums oder eines réhren-
formigen Korpers bezeichnet.

Mazerationen

Hierbei handelt es sich um die Aufweichung oder das Aufquellen von Gewebe
aufgrund von Kontakt mit Fliissigkeiten, wie z. B. Speichel.

nasal durch die Nase

Obturator So wird die Einfiihrhilfe fiir eine Trachealkanile bezeichnet.

oral durch den Mund

Odeme So bezeichnet man die Ansammlung von wassriger Flissigkeit im Koérpergewe-

be, die zu einer Schwellung des betroffenen Gewebes fiihrt. Dies kann auf be-
stimmte Korperteile begrenzt oder Gber den ganzen Korper verteilt sein.

pathogenfreie medi-
zinische Einmalhand-
schuhe

Pathogenfreie medizinische Einmalhandschuhe zeichnen sich durch ihre mikro-
bielle Unbedenklichkeit aus.

Perkutane-
Dilatations-
Tracheotomie (PDT)

Dies ist eine spezielle Anlageform fir ein Tracheostoma, welches haufig auf
Intensivstationen Anwendung findet.

persistierend

Dies bedeutet anhaltend oder dauernd.

Phonation Stimm- und Lautbildung; Erzeugung von Tonen unterschiedlicher Hohe
Ist die Stimmerzeugung, welche im Kehlkopf stattfindet. Durch Spannen und
Schwingen der Stimmbander werden Laute erzeugt.

Pneumothorax So bezeichnet man die Ansammlung von Luft im Lungenzwischenraum mit
Aufhebung des dort normalerweise herrschenden Unterdrucks. Dies fiihrt zum
teilweisen oder kompletten Zusammenfall der betroffenen Lunge und dem
damit verbundenen Funktionsverlust.

Reflexionen Dies ist die Riickspiegelung von Wellen oder Strahlen.

Reintubation

So bezeichnet man die erneute Intubation eines Patienten nach beabsichtigter
oder unbeabsichtigter Entfernung eines Endotrachealtubus.

Schaft

Hier ist das AulRenrohr einer Trachealkaniile gemeint.
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Shunt

Hiermit ist eine allgemeine ,Kurzschlussverbindung® gemeint. Im speziellen
handelt es sich um eine kiinstlich angelegte Verbindung zwischen Luftrohre
und Speiserohre mit Einlage eines speziellen Ventils.

Nahere Informationen in der Broschiire ,,Empfehlung zur Versorgung von laryn-
gektomierten Patienten“ unter: www.bvmed.de/publikationen/broschueren-
hilfsmittel/empfehlung-laryngektomieversorgung-2014)

Sedierung

durch spezielle Medikamente hervorgerufene Beruhigung

Sekretretention

So bezeichnet man in der Medizin die Riickhaltung bestimmter Stoffe oder Fliis-
sigkeiten in den Atemwegen. Aktiv kdnnen die genannten Substanzen nicht
hervorgebracht werden, wodurch sie zu Stérungen im Gasaustausch fuihren.

Spontanatmung

Dies ist die Atmung eines Patienten ohne Unterstltzung eines Beatmungsgerates.

Stimmbandparesen

Es handelt sich um eine einseitige oder beidseitige Stimmbandlahmung.

Siebung Darunter versteht man die am AufRenbogen der Trachealkaniile angebrachten
Locher, welche beim Ausatmen die Luft nach oben in Richtung Kehlkopf leiten.
Man spricht auch von einer gesiebten Trachealkantle.

Stenose Mit dem Begriff Stenose bezeichnet man in der Medizin jede Form von Veren-

gung eines rohrenformigen Korperabschnittes.

subglottisch

unterhalb der Stimmritze

subglottische Stenose

Diese Verengung befindet sich unterhalb der Stimmbander und kann verschie-
dene Ursachen haben.

Totraum So bezeichnet man den Teil des Atemweges, der am Gasaustausch nicht betei-
ligt ist.
Trachea Luftréhre

Trachealkanile

Dies ist ein in die Luftrohre unterhalb des Kehlkopfes nach einer Tracheotomie
durch die Luftrohrenwand eingefiihrtes Rohrchen zum Offenhalten des Tracheo-
stomas und damit Freihalten eines (kiinstlichen) Luftweges.

Trachealstenose

Es handelt sich um eine Einengung der Luftrohre. Die Ursache dafiir kann er-
worben oder angeboren sein.

Tracheitis

Hierbei handelt es sich um eine Entziindung der Luftrohre. Betroffen ist hier die
Schleimhaut der Luftrohre.

Tracheomalazie

Es handelt sich hier um eine Erkrankung, welche angeboren oder erworben sein
kann, bei der es zu einem Aufweichen von trachealen Knorpelspangen kommt.

Tracheostoma

Dies ist eine von auRen operativ angelegte Offnung der Luftréhre.

Trichtertracheostoma

So bezeichnet man ein tiefliegendes, trichterférmiges Stoma, welches unter
Umstdnden die Versorgung mit Hilfsmitteln erschwert.

transnasal

durch die Nase bzw. tiber die Nase

ungeblockte Kantile

Es handelt sich hier um eine Trachealkantile ohne Cuff.

Weaning

Davon spricht man, wenn ein Tracheotomierter schrittweise von einem Beat-
mungsgerat entwohnt wird.
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15.Symbole

Symbol Bedeutung
1 Warnhinweise beachten!
& Abhdngig von der Risikoanalyse - auf evtl. verbleibendes Restrisiko wird hingewiesen
2 Bedienungsanleitung/Gebrauchsanweisung beachten!
i
3 Zum einmaligen Gebrauch. Nicht zur Wiederverwendung.
Keine Reinigung, Desinfektion oder Sterilisation. Siehe auch Kapitel 13.
4 steril — Sterilisation mit Ethylenoxidgas
5 steril - Sterilisation durch Bestrahlung (Gamma)
STERILE | R

6

steril — Sterilisation mit Dampf oder trockener Warme

&

Nicht erneut sterilisieren!

8

NON
STERILE

unsteril

> Zeigt ein Medizinprodukt an, das keinem Sterilisationsverfahren ausgesetzt wurde

> Sollte nur verwendet werden, um zwischen identischen oder dhnlichen Produkten
zu unterscheiden, die sowohl im sterilen als auch im unsterilen Zustand verkauft
werden (z. B. Peelpackverpackung von Schlauchen - sieht aus wie Sterilverpackung
- Hinweis, dass ,unsteril”)

REF

Artikel-Nummer

1

LOT

Chargenbezeichnung

Chargenbezeichnung muss neben dem Symbol aufgefiihrt werden.

11

Herstellungsdatum (Jahr-Monat)
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Symbol

Bedeutung

verwendbar bis (Jahr-Monat)
Bei unsterilen Produkten: 5 Jahre nach Herstellungsdatum

Angabe des Datums zwingend bei Sterilprodukten

Bei beschadigter Packung nicht verwenden!

Seriennummer bei aktiven Medizinprodukten

Die Seriennummer muss neben dem Symbol stehen.

Luftdruckbegrenzung

Relevanz fur aktive Medizinprodukte

Luftfeuchtebegrenzung

Bei aktiven Medizinprodukten

Lange

Die Messung kann lber den AuRenbogen oder die Mittellinie erfolgen.

Achtung: Dieses Produkt enthalt Naturkautschuklatex und kann allergische Reaktionen
hervorrufen!

latexfrei

Dies ist Zusatz des Herstellers, kein Muss.

20

Kunststoffe, die Phtalate (PHT) enthalten, missen als risikobehaftete Produkte gekenn-
zeichnet werden (extra Norm).

DEHP: Di(2-ethylhexyl)phthalat — Beeintrachtigt die Fortpflanzungsfahigkeit!
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Symbol

Bedeutung

Anwendungsteil des Typs BF (Body Floating)
Angabe bei aktiven Medizinprodukten

(zusatzlich isoliertes Anwendungsteil - Patient kann nicht Teil eines geschlossenen
Stromkreises werden)

Temperaturgrenze

obere Temperaturgrenze

obere Temperaturbegrenzung neben der oberen horizontalen Linie

24 untere Temperaturgrenze
i untere Temperaturbegrenzung neben der oberen horizontalen Linie
25 Von Sonnenlicht fernhalten!
\\:// > Schutz vor Lichtquellen
//l N | > von Wirme fernhalten
N
[
26 Trocken aufbewahren!
¢
‘« ¢ “ . | > gegen Feuchtigkeit schiitzen (Achtung bei Lagerung z. B. im Badezimmer)
27 Diese Seite oben!
28 Schutzklasse II:
Schutzisoliert (z. B. Kunststoffgehduse bzw. bei Heizungen das Glasgehause)
Durch die gute Gehduseisolierung kann es im Fehlerfall zu keinen gefahrlichen Stromen
durch den Menschen kommen.
29 Normalwaschgang 60 °C
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