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Die Relevanz der Anlagetechnik und Grof3e des Tracheostomas P R uv E N T
Im (prolongierten) Weaning I

- elne Betrachtung aus atmungstherapeutischer Sicht wieder selbst atmen
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Hintergrund

Eine Tracheotomie ist im prolongierten Weaning haufig unvermeidbar. Die Anlage eines Tracheostomas (TS) kann dilatativ oder plastisch erfolgen. Ein Ziel der
multizentrischen Interventionsstudie PRIVENT ist es, die Weaningkompetenz der beteiligten Krankenhauser in Baden-Wiurttemberg

zu verbessern. In gemeinsamen interprofessionellen Weaning-Konsilen werden auch Tracheostomaprobleme diskutiert. Der perkutan dilatativ angelegte Atemweg
hat bekannte Risiken, weniger bekannt sind Probleme im Zusammenhang mit sehr groRen plastisch angelegten TS. Ziel der Analyse war es, die Einschatzung dieser
Problematik aus atmungstherapeutischer Sicht zu quantifizieren.

Methoden

Schriftliche Befragung der Atmungstherapeut*innen der DGP. Neben Problemen mit ,initial sehr groR angelegten TS” im Weaning, wurden therapeutische Strategien
in diesem Zusammenhang abgefragt. Die Antworten wurden auf einer 5-stufigen Likert-Skala erfasst, die von ,,stimme voll und ganz zu“ (1) bis ,,stimme gar nicht zu“
(5) reicht (Abb. 1).
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Abbildung 1: Wie bewerten Sie die Probleme eines (sehr) grof3en Tracheostomas im Weaning?

A: Ein grol3es Tracheostoma flihrt durch austretende Feuchtigkeit von nasopharyngealen und trachealen Sekreten zu Inflammation und Mazeration der Wundumgebung B: Der Einsatz von Sprechventilen ist bei entblockter Trachealkanule durch
grol3e Leckage nur eingeschrankt mdglich, C: Der Einsatz von atemtherapeutischen Hilfsmitteln, z.B. PEP-Geraten ist bei entblockter Trachealkantile durch grof3e Leckage nur eingeschrankt mdglich, D: Bei fortbestehender chronischer
ventilatorischer Insuffizienz (Weaning 3B) ist eine gute Abdichtung schwierig und kann zum Versagen der NIV fihren.

1: Stimme voll und ganz zu, 2: stimme zu, 3: mittel, 4: stimme nicht zu, 5 stimme gar nicht zu

Ergebnis
44 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Die Tatigkeitsfelder der befragten Atmungstherapeuten DGP (AT) liegen zumeist auf Intensivstationen unterschiedlicher

Disziplinen, aber auch in der aulRerklinischen Versorgung. Die Befragten gaben mehrheitlich an, dass ein initial sehr grold angelegtes TS zum Weaningversagen fihren
kann (vgl. Abb. 1).

Nur 25% der Befragten sahen in einer dauerhaften geblockten Trachealkanule (TK) mit subglottischer
Absaugung einen sinnvollen Therapieansatz (stimme voll und ganz zu, stimme zu). 34,1 % wirden
eine grollerlumige Kanule auswahlen, um das TS besser abzudichten. 40,5 % (stimme voll und ganz
zu, stimme zu) wurden hingegen eher eine gezielt kleinere Kanule verwenden um die physiologische
Schrumpfungstendenz zu unterstitzen. 43,2% wurden sogar die Kanule intermittierend entfernen
sofern keine exzessive Schluckstorung vorliegt. 54,7 % wuirden versuchen eine Epithese anzupassen
und 59,1% gaben an, eine chirurgische MalRnahme zur Verkleinerung des TS in Betracht ziehen. Eine
aullerklinische intensivpflegerische Betreuung sahen 11,7% als zu bevorzugende MalBnahme an. Die
moglichen Behandlungsoptionen werden von Atmungstherapeuten unterschiedlicher Sektoren und
Einsatzgebiete unterschiedlich bewertet.

Abbildung 2 A

Initial zu grol3 angelegtes TS. Die Kanile SCh I u SSfO Ige ru ng

driickt nach kranial, unguinstiger Zug ATs bewerten sehr grolSe TS als relevantes Problem im prolongierten Weaning. Die Heterogenitat der
durch das Halteband. Fixierungsversuch . . . . . .

mit Klebebandern nach kaudal. Bewertung der therapeutischen MalRhahmen spiegelt die unterschiedliche Wahrnehmung in den
AT 2 verschiedenen Sektoren (Weaningzentrum, Aullerklinische Intensivpflege) wieder. TS haben im
Repositionierung derselben Kaniile zur Weaning das primare Ziel einer temporaren Versorgung. Vor plastischer Anlage ware eine

Optimierung der Biegung; Fixierung mit

Provox® LaryClip statt mit Halteband. interdisziplinare Absprache zu Lokalisation und Grolle des Tracheostomas sinnvoll. Gewilinscht ist im

Weaning ein sicherer Atemweg, der einer TK mit einem Innendurchmesser von 8 — 9 mm Platz

Abbildung 2 C . . .. . . . . . . .
Fortschreitende Ausheilung und bietet. Die Limitation der TS-GroRe bietet den Vorteil effizientes Kanilenmanagement, den Einsatz
\?\g‘;mg‘ggﬂ e von Sprechventilen und NIV zu ermoglichen. Ferner werden Sekundarkomplikationen wie

: Mazerationen und Wandertracheostomata vermieden was wiederum im Anschluss an das Weaning

Abbildungen 2.: Patientenbeispiel 2 den zlgigen Verschluss des TS unterstitzt.
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