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Empfehlungen fir ein interprofessionelles

Trachealkanulenmanagement

Ziele

¢ Qualitatssicherung durch interprofessionell geregelte Ablaufe und
Verantwortlichkeiten im Umgang mit tracheotomierten Patienten.

e Ein Weg zur erfolgreichen sicheren Dekantlierung auf der Basis
standardisierter Entscheidungsgrundlagen

1. Das Tracheostoma

Ziel e Kenntnis der Vor- und Nachteile der verschiedenen
Tracheostomaarten
Definition e Tracheotomie: Erdffnung der Trachea

o Tracheostomie: Permanente Fixierung der Trachea an der
Halshaut

- Anmerkung: Beide Begriffe werden im klinischen Alltag oft synonym
gebraucht.

Indikationen zur
Tracheotomie

o Beenden einer Langzeitintubation

Respiratorisch / Sicherstellung einer suffizienten Atmung
o bei Obstruktion der Atemwege
o bei pulmonalen Erkrankungen / Ursachen
o bei neurologischen Erkrankungen

e Schutz der tiefen Atemwege

¢ Kehlkopfentfernung (Laryngektomie)

Vorteile einer
Tracheotomie
(im Vergleich zur
translaryngealen
Intubation)

o Einfachere Bronchialtoilette

o Einfachere und effektivere Mund- und Rachenpflege

o Einfachere Mobilisation des Patienten

o Miuindliche Kommunikationsmdglichkeit (je nach Kanulentyp)
e Oraler Kostaufbau

e Vermeidung von zeitabhangigen Komplikationen und Problemen
wie direkte nasale / orale / laryngeale Schadigungen durch den

Die vorliegenden Empfehlungen stellen keine Leitlinien dar. Sie werden von der jeweiligen multidisziplinar
zusammengesetzten Arbeitsgruppe der SGD erstellt und im fachlichen Austausch angepasst.
Fir Anmerkungen, Ergédnzungen, Kritik oder eine Beteiligung melden Sie sich bitte bei der Leiterin der Arbeitsgruppe:

nadinedunkel@gmx.net




Schweizerische Gesellschaft fiir Dysphagie (SGD)
Société Suisse pour la Dysphagie

Societa Svizzera per la Disfagia
www.dysphagie-suisse.ch

Tubus und von moéglichen folgenden Larynx- und Trachealschaden
e Geringerer Sedierungsbedarf

= CAVE: eine blockbare Trachealkanile schitzt nicht vor Aspiration,
kann aber das weitere Eindringen des Aspirates in die unteren
Luftwege nahezu verhindern und erméglicht, das aspirierte Material
abzusaugen

Arten der
Tracheotomie

Unabhangig von der Art der Tracheotomie kann sich das
Tracheostoma im Verlauf als stabil oder instabil erweisen. Im klinischen
Alltag zeigt sich die Beschreibung und Dokumentation des
Tracheostomas mit den Begriffen stabil oder instabil als
aussagekraftiger als die Bezeichnung der Art der Tracheotomie.

Die Tracheostomaart scheint keinen wesentlichen Einfluss auf die
Haufigkeit, Art und Schwere der Komplikationen zu haben.

e Chirurgische Tracheotomie = Operative Freilegung der Trachea
(weitere Begriffe: konventionelle Tracheotomie, plastische
Tracheotomie, offene Tracheotomie)

o Dilatative Tracheotomie = Halsweichteile und Trachea werden
dilatiert, der Punktionskanal muss so weit sein, dass eine
Trachealkantle eingefuhrt werden kann (weitere Begriffe:
perkutane Tracheotomie, Punktionstracheotomie, perkutan
dilatative Tracheotomie (PDT))

Kontraindikationen:

= Schwieriger Atemweg (z.B. schwierige oder unmégliche
Intubation)

» Instabile HWS Fraktur

= Unginstige Halsweichteile (z.B. extremer Kurzhals,

Narbenbildung oder Trachealverlagerung nach Voroperation,
Struma 1)

= Fehlende intensivmedizinische Rahmenbedingungen oder
bronchoskopische Uberwachung

= Nicht ausgeglichene Gerinnungsstérung

» [Instabile maschinelle Beatmungssituation bereits wahrend
Intubation

- Anmerkung: Die Verlegung in eine Pflegeeinrichtung oder in die
hausliche Pflege sollte im Hinblick auf einen komplikationsfreien
Trachealkanulenwechsel und die Vermeidung von Notfallsituationen
nur mit einem stabilen Tracheostoma erfolgen.

Mdgliche
Einschrankungen
durch eine
Tracheotomie

Es kénnen Frih- und Spatkomplikationen auftreten.
Frihkomplikationen sind meist durch die Tracheostomaanlage bedingt.
Spatkomplikationen sind in der Regel durch die Trachealkantile bedingt

e Schlucken erschwert

Die vorliegenden Empfehlungen stellen keine Leitlinien dar. Sie werden von der jeweiligen multidisziplinar

zusammengesetzten Arbeitsgruppe der SGD erstellt und im fachlichen Austausch angepasst.
Fir Anmerkungen, Ergédnzungen, Kritik oder eine Beteiligung melden Sie sich bitte bei der Leiterin der Arbeitsgruppe:

nadinedunkel@gmx.net




Schweizerische Gesellschaft fiir Dysphagie (SGD)
Société Suisse pour la Dysphagie

Societa Svizzera per la Disfagia
www.dysphagie-suisse.ch

Sprechen erschwert
Richen und Schmecken erschwert

Keine naturliche Erwarmung und Befeuchtung der Atemluft >
zahes Sekret

Fremdkdrpergefuhl

Effizientes Husten erschwert (Druckaufbau)
Sensibilitdtseinschrankung pharyngeal, endolaryngeal, tracheal
Larynxmobilitat erschwert

Eingeschrankte Beweglichkeit des Kopfes (Schonhaltung)
Schmerzen

Mégliche
Komplikationen im
Verlauf

Infektion (Stoma, untere Atemwege)
Relevante Blutungen

Trachealschaden (Cuffdruck, Absauglasionen)
Tracheo-6sophageale Fistel

Laryngotracheale Stenosen, Tracheomalazie, Granulome,
Narbenbildung

Kanulenverschluss durch Sekret
Dislokation Trachealkantle
Auftreten einer Dysphagie

Prophylaxe von
Spat-
komplikationen

Regelmassiges hygienisches und therapeutisches Entblocken
Einsatz eines Sprechventils

Intensive Mundpflege

Tracheostoma-. und Kantlenpflege

Ausreichende Befeuchtung durch Inhalieren
Verwendung einer ,feuchten Nase*“

Adaquate Kanile

Endoskopische Lagekontrolle der Kanile
Regelmassiger Kanilenwechsel (ca. alle 4 Wochen)
Low pressure Kantlen verwenden

Regelmassige Cuffdruckkontrollen
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2. Die Trachealkaniilenpflege

21. Tracheostomapflege

Kompetenzbereich | Diplomiertes Pflegefachpersonal
Ziele e Trockenes, reizloses Tracheostoma
o Regelmassige Inspektion zur Verlaufskontrolle
Risiken e Feuchtes Milieu um das Tracheostoma (Mazeration)
e Lokale Infektionen
e Granulationen
o Keimverschleppung
e Dislokation der Kanlile bei Offnung und/oder Lockerung des
Haltebandes
Haufigkeit e Mindestens 1x am Tag und bei Verschmutzung und/oder
Durchfeuchtung (haufiger vor allem in der Friihphase der Anlage)
Ablauf 1. Material vorbereiten
e Handschuhe (unsteril)
o Handedesinfektionsmittel
¢ Normale Kompressen
e Schlitzkompresse (steril, 10x10 cm) (Material der
Schlitzkompresse gemass hausinternen Regelungen)
o Kileine sterile Wattestabchen
e NaCl 0,9%
e Schleimhautdesinfektionsmittel (z.B. Octenisept)
o Ggf. Hautpflegemittel (Bepanthen, Cavillon, ...)
o Gdf. neues Kanillen-Halteband
o Abwurfbehalter
2. Patient vorbereiten
o Patient Uber den Ablauf informieren
¢ Rdickenlage, mit leicht erhéhtem Oberkorper, Nacken bei Bedarf
leicht Uberstrecken
3. Durchfiihrung
e Hygienische Handedesinfektion
o Cuffdruck kontrollieren (im griinen Bereich des Cuff-
Manometers 22- 32 cmH20)
e Handschuhe anziehen
Die vorliegenden Empfehlungen stellen keine Leitlinien dar. Sie werden von der jeweiligen multidisziplinar 4

zusammengesetzten Arbeitsgruppe der SGD erstellt und im fachlichen Austausch angepasst.
Fir Anmerkungen, Ergédnzungen, Kritik oder eine Beteiligung melden Sie sich bitte bei der Leiterin der Arbeitsgruppe:

nadinedunkel@gmx.net




Schweizerische Gesellschaft fiir Dysphagie (SGD)
Société Suisse pour la Dysphagie

Societa Svizzera per la Disfagia
www.dysphagie-suisse.ch

o Kanullen-Halteband lockern, jedoch nicht I16sen.

o Darauf achten, dass die Kaniile nicht disloziert (z.B. bei
einem Hustenstoss)

e Schlitzkompresse vom Tracheostoma entfernen und mit den
Handschuhen entsorgen

o Kompresse / Sekret beurteilen
e Hygienische Handedesinfektion, frische Handschuhe
e Ggf. Tracheostomarand absaugen

¢ Eine Hand halt das Kanullenplattchen (diese Hand bleibt
wahrend dem ganzen Verbandswechsel die Haltehand)

o Tracheostoma mit NaCl 0,9% getranktem Wattestdbchen
reinigen

e Desinfektion mit Schleimhautdesinfektionsmittel getrankten
Wattestabchen

o Ggf. Hautpflegemittel auftragen (mit frischen Handschuhen oder
Wattetrager)

o Kanullen-Halteband wieder befestigen, Reinigung und
Desinfektion auf der anderen Seite

o Neue Schlitzkompresse platzieren

o Kanullen-Halteband wieder festziehen, so dass noch zwei Finger
darunter Platz haben (ggf. Kanllen-Halteband erneuern - in der
Regel spatestens nach 3-5 Tage - bei einem Wechsel des
Kaniilen-Haltebandes muss die Trachealkaniile unbedingt
festgehalten werden!)

e Cuffdruck kontrollieren

4. Dokumentation
e Beurteilung des Stomas und des Sekretes, Schmerzen und
Besonderheiten
2.2. Reinigung der Innenkanile
Ziele ¢ Durchgéangigkeit/Atmung gewahrleisten
¢ |okale Infektionen verhindern
o Keimverschleppung verhindern
e Dislokation verhindern
Arten der Von der Art der doppellumigen Kanllle hangt die entsprechende

doppellumige Kanilen

Pflege ab:

e Man unterscheidet zwischen Kanulen, bei denen sich der
Konnektor an der Aussenkaniile befindet und Kanulen, bei
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denen sich der Konnektor an der Innenkantle befindet

¢ Innenkanilen werden als Einweg- oder Mehrwegprodukte
angeboten (siehe Herstellerhinweise)

¢ Bei Kanulen mit dem Konnektor an der Innenkantle muss bei
der Reinigung vorubergehend eine speziell markierte
Reinigungsinnenkanule eingesetzt werden. Ansonsten
passt/halt der Sauerstoff- und Beatmungsansatz nicht.
Wahrend der Reinigungszeit kdnnen sich — ohne eingesetzte
Innenkanule — an der Innenseite der Aussenkantle Borken
bilden. Diese kdnnen beim Wiedereinsetzen der originalen
Innenkanile nach unten (in die Trachea) gestossen werden

Reinigung einer
Einmalinnenkantile

Durchgangigkeit der Kanle priufen:
o Haufigkeit: mind. 1x/d, je Sekretsituation entsprechend ofters
e Innenkanile alle 24 Stunden durch eine neue ersetzen

o Beim Wiedereinlegen der Innenkanule diese evtl. mit NaCl
0,9% benetzen

Es besteht immer die Gefahr, dass beim Einlegen der Innenkandile
Sekretreste in die Trachea geschoben werden kdnnen.

Reinigung der
Mehrweginnenkaniile

Mind. 1x tgl. im Rahmen der Tracheostomapflege, bei Bedarf
haufiger durchzuflhren.

Die Hygienevorschriften der jeweiligen Einrichtung und des
Herstellers sind zu berlcksichtigen. Diese kénnen stark variieren.

Material vorbereiten:

¢ Einmalhandschuhe, Handedesinfektionsmittel
o Pfeifenputzer oder Reinigungsbirste (Einmalprodukt)

e Bei starker Verschmutzung zum Einlegen: Wasserstoffperoxid
1% /Reinigungslésung/Wasser (je nach Vorschrift)

e grosse Ampullen NaCl 0,9%

o 2 kleine sterile Nierenschalen/Behalter (in welchen die
Innenkanile Platz hat)

e Ersatzinnenkanule/Reinigungsinnenkanile
e 1-2 sterile Kompressen
e Longuettenpack oder Aufbewahrungsbehalter

o auf Funktionstlchtigkeit Gberprifte Absaugung bereit stellen,
Absaugkatheter

Den Patienten informieren und entsprechend lagern.

Durchflhrung:

Man kann die verunreinigte Innenkanule entweder durch eine
saubere identische Innenkaniile austauschen, oder nur fur die
Zeit der Reinigung eine Ersatzinnenkanile einlegen (je nach
Produkt).
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¢ hygienische Handedesinfektion durchfihren

e Einmalhandschuhe anziehen und damit Innenkantlen
austauschen

o Bei starker Verschmutzung Innenkantle in
Wasserstoffperoxid/Reinigungsldsung oder Wasser einlegen
(je nach Vorschrift) und dann mit Pfeifenputzer oder
Reinigungsbdrste reinigen

e ggf. die Aussenseite der Innenkantle mit steriler Kompresse
reinigen

o mit NaCl 0,9% oder laufendem Wasser (je nach Vorschrift) die
Kanule gut durchspiilen

o ggf. Ersatzinnenkanile beim Patienten durch die gereinigte
Innenkanile austauschen

o Gereinigte Ersatzinnenkantile in Longuettenpack einpacken
oder in eine Lagerungsbox ablegen

e Longuettenpack gut sichtbar mit Datum und Uhrzeit versehen
(mind. einmal t&gl. erneuern)

e Fir jede Innenkantile/Reinigungsvorgang eine neue
Nierenschale/Gefasse, Wasserstoffperoxid und NaCl 0,9%
verwenden!

Nachbereitung:

o Atmung kontrollieren. Diese sollte gleichmassig und ohne
Nebengerdusche sein

o Bei mdglicherweise bedrohlichen Zustandsverdnderungen
umgehend den Arzt informieren

e Patienten wieder bequem lagern
o Handedesinfektion

2.3. Tracheales Absaugen (ohne Entblocken)

Kompetenzbereich

Diplomiertes Pflegefachpersonal und die von der Institution
definierten Personen

Allgemeines

Man unterscheidet nasales, orales und tracheales Absaugen. Das
tracheale Absaugen umfasst das Absaugen in der Trachealkantle
und bei Bedarf tiber das Trachealkanllenende hinaus bis kurz vor
die Bifurkation.

Bei Patienten, die selbstandig oder mit manueller bzw. apparativer
Unterstltzung effizient abhusten kdnnen, ist dieses dem
trachealen Absaugen vorzuziehen. Bei Patienten mit gutem
Hustenstoss muss oft nur in der Trachealkanile abgesaugt
werden.
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Das Absaugen Uber die Trachealkanlle kann beim Patienten einen
unangenehmen Hustenreiz und Atemnot hervorrufen und birgt
Komplikationsmdglichkeiten (siehe weiter unten). Ein Auf- und
Abschieben des Katheters wahrend eines Absaugvorganges ist zu
vermeiden.

Andererseits kann durch insuffizientes endotracheales Absaugen
zuruckbleibendes Sekret ebenso zu Komplikationen flhren.

Empfehlung: Absaugen so wenig wie moglich
(Schleimhautdefekte, Infektionsgefahr), so oft wie ndtig
(Sekretanfall).

Ziele Sekretfreie Atemwege
Vermeidung von Infektionen

Risiken Zusatzliches Infektionsrisiko
Schleimhautschdden an der Trachea durch falsches oder zu tiefes
Absaugen
Starker Hustenreiz (Erhéhung des intrakraniellen und
intrathorakalen Druckes)
Respiratorische Komplikationen: Hypoxie, insuffiziente Atmung,
Sekretverhalt
Kardiale Reaktionen, die bis zu einem Kollaps fuhren kdnnen (z.B.
Vagusreiz, elektrophysiologische Irritation, die zu einer Blockierung
des atrio-ventrikularen (AV) Knotens fuhren kann)

Zeichen der Patient gibt Bedarf an

Sekretansammlung

Atemsynchrone Rassel- bzw. Brodelgerausche und gerauschvolles
Atmen

Angestrengte Atemarbeit (Einsatz der Atemhilfsmuskulatur)
Sichtbare Sekrete, z.B. in der Kantle/kiinstlicher Nase/Ventil
Abfall der Sauerstoff-Sattigung

Ablauf

Material vorbereiten / Check Absauggerat

o Absauggerat funktionsfahig?
e Ausreichend Platz im Sekretauffangbehalter?

o Mehrere sterile Absaugkatheter entsprechend der Grdsse der
Trachealkanile vorhanden? (atraumatische Katheter
empfohlen — s. Anhang 1)

o Mund-/Nasenmaske, Schutzbrille
o Handedesinfektionsmittel

e Handschuhe (unsteril)

e Sterile Folienhandschuhe

e Spulflissigkeit

o Ggf. Pulsoxymetrie
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3.

Abwurfbehalter

Patient vorbereiten:

Patient Gber den Ablauf/Intervention informieren
Beruhigend auf den Patienten einwirken

Durchflihrung:

Maske (Mund-Nasenschutz) und Schutzbrille wird zum
Selbstschutz empfohlen (Schutzbrille bei Brillentragern nicht
zusatzlich erforderlich)

Hygienische Handedesinfektion, Handschuhe (unsteril)
anziehen.

Katheterhulle im Ansatzbereich aufreissen und mit
Absaugschlauch verbinden. Die kinstliche Nase bereits
lockern.

Absauggerat einschalten. Der Sog soll auf 0,2 bar eingestellt
werden. Die maximale Sogkraft sollte 0,4 bar nicht
Uberschreiten.

Bei Patienten mit therapeutischer Antikoagulation und bei
blutigem Sekret muss die Sogstarke niedriger gehalten
werden.

Einen sterilen Folienhandschuh Uberziehen, kinstliche Nase
abnehmen (mit der unsterilen Hand Katheterhllle entfernen
(z.B. unter der Armbeuge herausziehen) und Katheter mit dem
sterilen Folienhandschuh entsprechend der geplanten
EinfGhrtiefe vorne anfassen.

Sog herstellen (Fingertip intermittierend verschliessen).
Absaugen, wenn mdglich parallel zur Ausatmung. Katheter mit
oder ohne Sog einflhren (gemass der hausinternen Weisung).
Bei Verdacht auf Kanilenverlegung bei doppellumigen
Trachealkanilen zunachst die Innenkantile entfernen und
reinigen, bei weiteren Schwierigkeiten sofort Stations-
/Dienstarzt informieren.

Kein Stochern in der Trachea! Tracheales Absaugen max.
15 Sekunden!

Absaugkatheter zwischen dem Zeigefinger und Daumen
wahrend des Absaugens drehen - Katheterspitze dreht sich
mit. (Mit dem Absaugkatheter in der Kantile nicht ,rihren® >
Katheterspitze dreht sich nicht und kann sich ggf. ansaugen.)

Nach dem Absaugvorgang Folienhandschuh Gber den Katheter
streifen und zusammen wegwerfen. Absaugschlauch
durchspulen. Gerat abschalten.

Nach Beendigung des Absaugens Atmung beobachten und
ggf. den Absaugvorgang mit neuem Katheter wiederholen, ggf.
Tracheostomarand absaugen.

Handschuhe entsorgen
Handedesinfektion durchfihren
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Dokumentation:

o Menge, Beschaffenheit, Aussehen, Blutbeimengungen usw.
des trachealen Sekretes

e Absaughaufigkeit
e Patientenverhalten, Empfindung
e Qualitdt des Hustenstosses

2.4, Entblocken bei gleichzeitigem Absaugen

Kompetenzbereich

Diplomiertes Pflegefachpersonal und die von der Institution
definierten Personen

Allgemeines

Das Entblocken findet nur mit gleichzeitigem Absaugen statt

Es wird entweder reinigend (bei grosser Sekretansammlung
oberhalb des Blocks) oder therapeutisch durchgefihrt

zur Umstellung der Atmung auf die oberen Atemwege wird ein
Sprechventil verwendet

Idealerweise erfolgt das Entblocken mit 2 Personen (1 Person, die
steril absaugt und 1 Person, die entblockt und die Atmung
unterstutzt). Je nach Standard des Hauses kann dieser Vorgang
von einer erfahrenen Person auch alleine durchgeflhrt werden

Bei einer Trachealkanlle mit subglottischer Absaugung wird das
Sekret vor dem Entblocken Uber den speziellen Absaugschenkel
abgezogen

Der Abstand zur letzten Nahrungsgabe muss individuell
bericksichtigt werden (Gefahr der Aspiration durch Erbrechen).

Zum Schutz der Trachea-Schleimhaut missen die heute am
haufigsten verwendeten geblockten Trachealkanilen mit High
(volume) — low (pressure) System bei korrektem Handling (mit
Manometer) laut Hersteller nicht mehr entblockt werden.

Ziele

Sekretfreie Atemwege
Vermeidung von Infektionen

Reduktion des Eindringens von Sekret in die tieferen Atemwege -
welches sich oberhalb des Blocks angesammelt hat — durch
entsprechende Absaugtechnik wahrend des Entblockens. Bei einer
Trachealkanille mit subglottischer Absaugung wird als Vorbereitung
Uber den 2. Schenkel Sekret abgezogen.

Wiederherstellen/Erhalten der Sensibilitdt im gesamten orofacialen
Trakt durch die sich bewegende Atemluft

Ermdglichen und Aktivierung der Schutzmechanismen
(husten/rauspern)

Phonation und verbale Kommunikation erméglichen und/oder ggf.
anbahnen und belben
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Risiken o siehe unter ,tracheales Absaugen®

Kandlen...)

e Bei unsachgemassem Handling zusatzliches Infektionsrisiko durch
Sekret, das in die tiefen Atemwege gelangen kann

o Atemnot bei Verwendung eines Sprechventils/Verschlusses durch
Verlegung der Atemwege (durch Schwellungen, Stenosen, zu grosse

Ablauf Vorbereitung

e Mund- und Nasenpflege

o Bei Bedarf nasal/oral absaugen

o Patienten bzw. Patientin informieren
e Lagerung entsprechend den Mdéglichkeiten
e SO, Messung bei Bedarf einrichten, ggf. O, verabreichen

e Absaugung uUberprifen, funktionsttichtig?

e Subglottisches Abziehen von Sekret bei der Trachealkanile mit
subglottischer Absaugung (Es wird nicht empfohlen, den
Aspirationsschenkel an der Kantle mit NaCl 0,9 % durchzuspdlen,
um Sekret oder Verkrustungen aus dem Schenkel zu entfernen
Cave: Infektions- und Aspirationsgefahr!)

Durchfihrung des Entblockens unter gleichzeitigem Absaugen mit 2

Personen

1 Person, die steril absaugt

1 Person, welche die Atmung
unterstiitzt und entblockt

e Hygienische
Handedesinfektion und
unsterile Handschuhe
anziehen

e Hygienische
Handedesinfektion und
unsterile Handschuhe
anziehen

e Spritze zum Entcuffen
installieren

e Absaugvorgang vorbereiten
(siehe , tracheales
Absaugen“ S.6)

e 1 malin der Kanille absaugen

e Je nach Sekretsituation
tracheal absaugen (ohne
Entblocken, siehe ,,tracheales
Absaugen“ S.6)

e Ausatmen forcieren

o Absaugkatheter ohne Sog bis
zum unteren Kanulenrand
einfuhren (Zeichen an 2.
Person geben)

e Absaugkatheter 1,0 - 1,5cm
tiefer schieben, Sog aufbauen
und unter Sog langsam (max.
15 Sek.) Katheter herausziehen

e Entblocken am Ende der
Inspiration beginnen

o Wahrend des Absaugens
Ausatmung bzw. Husten
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(Erklarung: Hier nicht bis zur unterstitzen, Schluckvorgang
Bifurkation absaugen, um keinen stimulieren, Stabilitat
Hustenreiz durch Berlhrung gewabhrleisten (v.a. Kopf- und
auszulésen) Nackenbereich)

e Material entsorgen Je nach Situation oder Status:

e Hygienische Handedesinfektion | ¢ Therapiesequenz
e |st auf Abruf bereit fir weiteres | ¢ Trachealkanile wieder blocken

tracheales Absaugen und oder Sprechventil aufsetzen
weitere Unterstitzung und/oder belassen
o Dokumentation o Hygienische Handedesinfektion

o Dokumentation
o Material entsorgen

3. Der Weg zur Dekanilierung

Kompetenzbereich

Interdisziplinares Team bestehend aus Arzten, Pflege und Logopéadie

Ziele

Mdoglichst weites Vorankommen im Trachealkantlen- und
Dekanilierungsmanagement (siehe Abbildung 1), ggf. parallel zum
Weaning, im ldealfall bis zur Dekanulierung:

e verbale Kommunikation ermdglichen
e Speichelmanagement verbessern
e ggf. Weaning

e schrittweise Entwdhnung von der Trachealkanile, falls mdglich
Dekandlierung

e Verbesserung der Reinigungsfunktionen und des
Sekretmanagements

e ggf. parallel Schlucktherapie mit Kostaufbau am Sprechventil

Allgemeines

Im Alltag begegnet man immer haufiger beatmeten Kanulenpatienten.
Das therapeutische Trachealkanlilenmanagement und ggf. die
Schlucktherapie kann jedoch in Zusammenarbeit mit den Arzten und dem
Respi-Team auch parallel zum Weaning erfolgen. Beatmung stellt dank
spezieller Sprechventile (Passy-Muir® Sprechventil) oder spezieller
Sprechkantlen fur die Beatmungsmaschine (BLOM®
Trachealkanilensystem) kein Hindernis flr Schlucktherapie und
Trachealkanilenmanagement dar, ein nahezu analoges Vorgehen wie
bei spontanatmenden Patienten ist mdglich.

Ablauf

Ein klinisch bewahrtes Vorgehen, ist in Abbildung 1 dargestellt.
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AN
) 4

[ Spontanatmender Pat.

| mit gebl. TK
indikatic handen?
* Instabile kardio-pulmonale
Situation
* Postoperative Risiken z.B.
Nahtinsuffizienz

Kontraindikationen Stenosen, Odeme

Rezidivierendes Erbrechen

vorhanden

keine Kontraindikationen

Erstmaliges Entcuffen mit
Verwendung des Sprechventils (SV)
(siehe 2.4)

Zeitnah wiederholter

Versuch zu entcuffen mit SV Ausatmung iiber die ob

Druckmessung bei Exspirat. nicht
maoglich
8 moglich
< Ausatmung iiber die ob
moglich
nicht moglich
Ziigige Abkldrung durch Endos
kleinere TK, gefenste
Schrittweise Steigerung der
Entcuffungszeit mit SV in
Abhingigkeit von:
* Vigilanz
* Respiratorischen Fahigkeiten
nicht méglich * Speichelaspiration
* Allgemeinzustand
Weitere Intervention « Vitalparametern
— + Diagnostik (z.B. F|
* Abhéngig davon
méglich
nicht moglich TK ganztags entcuffen mit SV,
idealerweise auch nachts
— " maoglich
Weiterfiihrende Diagno!
* TK-Wechsel (kleinel
* Erneute Endoskopi TK abstépseln oder
* Pneumologische Al nicht Platzhalter, iiber 24-72h:
S méglich * Idealerweise CO,-Messung

Bei Risikopatienten zusitzlich:
* Polysomnographie
+ ggf. Druckmessung bei
Inspiration

maoglich

Dekaniilierungskriterien erfiillt? Si
*  Speichelmanagement
*  Sekretmanagement und effektil
*  Respiration
nicht erfiillt Situative Ausnahmen (z.B. zeitnah b
Kontraindikationen sind zu berticksi
Intervention (Tracheomalazie, Sten

erfiillt

Dekandilieren uj

Regelmissige arztliche Kontrolle des
ggf. zeitnaher op

Abbildung 1: SGD Empfehlung zum Trachealkanilen- und Dekanllierungsmanagement flr

spontanatmende (hellblau) und beatmete (dunkelblau) Patienten
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Beteiligte Arbeitsgruppenmitglieder zur Erstellung der Empfehlungen (alphabetische
Reihenfolge):

Nadine Amrhein, Susanne Bauer, Dr. Kathrin Degenhardt, Nadine Dunkel, Veronika Schradi, Hans
Schwegler, Heike Sticher, Ursula Vith
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