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Vorwort

Die Tracheotomie stellt mittlerweile eine Standardprozedur auf den meisten Intensivstatio-
nen dar, so dass heute die Mehrheit der langzeitbeatmeten Patienten iiber diesen Atemwegs-
zugang ventiliert wird. Zudem wird die Tracheotomie bei Patienten mit schwerster Dyspha-
gie, z.B. in Folge einer HNO-Tumor-Operation oder nach einem schweren Schlaganfall, zum
Atemwegsschutz erforderlich. Die offensichtlichen Vorteile der Trachealkaniile gegeniber
dem transoral eingebrachten Endotrachealtubus bestehen u.a. in einem reduzierten Risiko
fur die Schadigung von Kehlkopf und Trachea, einer Verringerung des Totraums, was die
Atemarbeit des Patienten vermindert, einer Erleichterung der Mundpflege und einer Reduk-
tion bzw. sogar Vermeidung einer begleitenden Analgosedierung. Trotz dieser Vorziige geht
die Tracheotomie mit relevanten Einschrankungen der Lebensqualitat der Betroffenen einher,
insbesondere mit der Beeintrachtigung der verbalen Kommunikation. Zudem erhéht auch
die Trachealkaniile gerade bei langfristiger Anwendung die Gefahr sekundarer struktureller
Lasionen der Trachea und des umliegenden Gewebes.

Die rehabilitative Versorgung tracheotomierter Patienten stellt trotz aller technischen Fort-
schritte der modernen Medizin auch heute noch eine besonders anspruchsvolle Aufgabe
dar. Dem Wunsch, die Trachealkaniile so schnell wie mdglich zu entfernen, steht immer die
Sorge gegentiber, durch diesen Schritt, also durch die Entfernung des sicheren Atemwegs,
den in der Regel ja klinisch schwer beeintrachtigten Patienten erheblich zu gefdhrden. Hans
Schwegler hat in diesem Spannungsfeld Gber 20 Jahre gearbeitet und praktische Erfahrun-
gen gesammelt. Mit dieser Monographie hat er nun einen speziell auf die vielschichtigen
Probleme des klinischen Alltags Bezug nehmenden Leitfaden zum Trachealkanilenmanage-
ment verfasst.

Kernstiick und roter Faden dieses Buches bildet ein differenzierter Algorithmus, der den viel-
schrittigen und komplexen Dekaniilierungsprozess iibersichtlich in einzelne Etappen gliedert.
Die verschiedenen Anforderungen und Aufgaben, mit denen das multiprofessionelle Team
bei der rehabilitativen Therapie tracheotomierter Patienten konfrontiert ist, werden struktu-
riert und alltagsrelevant gewichtet beschrieben. Zudem veranschaulicht eine Vielzahl von
Abbildungen die fir das Verstandnis der verschiedenen therapeutischen Optionen relevan-
ten physiologischen und pathophysiologischen Grundlagen. Mit Hilfe von klug ausgewahl-
ten paradigmatischen Fallbeispielen unterstreicht der Autor schlieflich die Bedeutung der
individualisierten Definition von Therapiezielen. In diesem Prozess wird der Patient zu einem
gleichberechtigten Verbiindeten, der die Behandlung maRgeblich mit steuert und gestaltet.
Dabei wird auch deutlich, dass in Situationen, in denen die Dekanilierung realistischerweise
nicht angestrebt werden kann, dennoch vielfaltige Mdglichkeiten bestehen, insbesondere
die Kommunikationsfahigkeit und damit die Lebensqualitat der Patienten zu verbessern.

1M
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Das Buch von Hans Schwegler vermittelt ein lebendiges und praxisnahes Wissen, das eine
Adaptation an spezifische lokale Erfordernisse leicht ermdglicht. Es richtet sich an alle Me-
diziner und Therapeuten, die in diesem medizinischen Bereich tatig sind. Ich wiinsche dem
Buch daher eine breite und interessierte Leserschaft und hoffe auf einen hierdurch angesto-
Renen kontinuierlichen und konstruktiven Dialog, der Berufsgrenzen Gberschreitet und eine
Vielzahl von therapeutischen Settings erreicht.

Rainer Dziewas
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Einleitung

Mit dem Begriff Trachealkaniilenmanagement werden alle MaRnahmen beschrieben, die
den Umgang mit der Trachealkanile und den Prozess von der Einlage bis zu einer eventuell
mdglichen Dekaniilierung betreffen. Oberstes Ziel ist es, den Patienten mit einer Tracheal-
kantile ein Maximum an Lebensqualitat zurlickzugeben, indem grundlegende menschliche
Funktionen wie Sprechen und Schlucken schnell wieder angestrebt und Komplikationen ver-
mieden werden.

Eine Trachealkaniile verandert immer die Atmung und verhindert zu Beginn stimmhaftes
Sprechen. Kann durch das Trachealkanilenmanagement mindestens ein zeitweises miindli-
ches Kommunizieren erreicht werden, erleichtert das die gesamte Interaktion zwischen dem
Patienten und dem Betreuungsteam. Wiinsche, Bediirfnisse, Angste und Befiirchtungen
kénnen durch die Patienten ausgedriickt, notwendige Entscheidungen mit ihnen diskutiert
werden. Zudem treten weniger Missverstandnisse und Frustrationen auf, weil sich die Pa-
tienten einbezogen fiihlen und sich aktiver an Behandlung und Rehabilitation beteiligen
kénnen.

Das Trachealkaniilenmanagement sollte méglichst bald nach der Kaniileneinlage schon auf
der Intensivstation beginnen. Sowoh!| bei spontan Atmenden als auch bei Patienten, die
invasiv Uber eine Trachealkaniile beatmet werden, beeinflusst der Umgang mit der Kaniile
in der frihen Phase die Lebensqualitat der Betroffenen sowie den weiteren Verlauf der
Rehabilitation wesentlich.

Die einzelnen Schritte des Trachealkaniilenmanagements mussen begriindet und iiberlegt
angegangen werden. Die dazu notwendigen Entscheidungen fiir das weitere Vorgehen sol-
len weder vorschnell noch zufallig, sondern mit grotmaglicher Sicherheit gefallt werden,
damit Riickschritte, Komplikationen und Frustrationen vermieden werden kdnnen. Dies gilt
insbesondere auch fiir die Dekaniilierung, damit Rekanulierungen, also das erneute Einle-
gen einer Trachealkaniile, die groRe Ausnahme darstellen.

Selbstverstandlich besteht nicht in jedem Fall das Ziel, die Trachealkanile zu entfernen,
etwa bei progredienten neurologischen Erkrankungen. Aber auch da sollte mit der Arbeit
am Trachealkanilenmanagement versucht werden, im Prozess voranzuschreiten, um den
Betroffenen mdglichst viel an Lebensqualitat — auch bei einem Verbleib der Trachealkanile
— zu erhalten oder zuriickzugeben. Wieder sprechen, sich teilweise oder vollstandig Gber
den Mund ernahren, das Sekret selbststandig abhusten sind Beispiele, die mit Fortschritten
im Trachealkanilenmanagement unter Umstanden auch bei dauerhafter Indikation einer
Trachealkaniile erreicht werden kénnen.

13|
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Das Buch beginnt mit grundlegenden Informationen zu Trachealkanilen. Die ersten Kapitel
vermitteln Informationen, die fir das Verstandnis der Schritte von der gecufften Kaniile bis
zur Dekanulierung — sowohl bei spontan Atmenden wie bei Beatmeten — wichtig sind. Zur
besseren Orientierung finden sich immer wieder Querverweise auf Kapitel, in denen zum
entsprechenden Thema weitere Informationen zu lesen sind.

Es ist nicht zwingend erforderlich, das Buch von vorne nach hinten zu lesen. Leserinnen und
Leser, die mit der Thematik vertraut sind, kdnnen auch bei einer aktuellen Problemstellung
im Alltag an entsprechender Stelle nach Hilfen suchen. In diesem Sinne soll das Buch auch
ein praktisches Hilfsmittel sein, das immer wieder zurate gezogen werden kann.

Das Herzstiick des Buches bildet der Ablauf des Trachealkanilenmanagements in Form eines
Algorithmus, in dem die einzelnen Behandlungsschritte von der gecufften Trachealkaniile
bis zur Dekantilierung aufgezeigt sind. Sie finden diesen Algorithmus auf der Aufklappseite
des Umschlags. So kann er jederzeit beim Lesen des Buches sichtbar gemacht werden.

Dieser Algorithmus ist nicht der einzige Weg, der zum Ziel fiihren kann. Es ist ein Weg,
der sich in den letzten zwanzig Jahren am Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil in der
praktischen und interdisziplinaren Tatigkeit mit vielen Hundert Trachealkanilen-Patienten
herauskristallisiert und bewahrt hat. Die Erfahrungen im Akutbereich auf der Intensivstati-
on, wahrend der Rehabilitation wie auch im ambulanten Bereich bilden neben dem Litera-
turstudium die Grundlagen fir dieses Buch.

Abweichungen vom hier beschriebenen Behandlungsalgorithmus sind durchaus méglich
und bei speziellen Verlaufen auch sinnvoll. Sie sollten aber immer begriindet und bewusst
durchgeflhrt werden. In aller Regel kann der nachste Schritt so gut vorbereitet werden, dass
er auch mit groRter Wahrscheinlichkeit erfolgreich ausgefiihrt werden kann. Damit erlangt
man nicht nur das Vertrauen der Patienten, es erspart auch Frustrationen, Komplikationen
und letztlich Aufenthaltstage und Kosten.
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1 Trachealkaniilenmanagement als multidisziplinare Aufgabe

Die Einlage einer Trachealkaniile greift in die lberlebenswichtigen Bereiche der Atmung
und der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme ein. Sie beeinflusst auch Funktionen wie Spre-
chen, Abhusten oder Sekretmobilisation. Trachealkaniilenmanagement ist damit immer eine
multidisziplinare Aufgabe. Die verschiedenen Berufsgruppen sollten koordiniert zusammen-
arbeiten und eine gemeinsame Vorstellung des Vorgehens haben. Verschiedene Autoren be-
richten von einem positiven Effekt auf das Outcome, wenn in spezialisierten Teams zusam-
mengearbeitet wird (Cameron et al., 2009; de Mestral et al., 2011; Frank, 2008; Garrubba
et al., 2009; Hess, 2005; LeBlanc et al., 2010; Mitchell et al., 2013; Norwood et al., 2004;
Speed et al., 2013; Tobin et al., 2008). Dabei kénnen von verschiedenen Berufsgruppen
durchaus unterschiedliche oder sich widersprechende Ansichten eingebracht werden (z. B.:
Trachealkaniile mit groRem Innendurchmesser fiir die Beatmung oder zum Bronchoskopie-
ren versus kleinere Kaniile, um das Sprechen zu ermdglichen). Diese Bediirfnisse gilt es zu
diskutieren und fiir die Patienten die jeweils beste Losung zu finden.

Die Teams fir das Trachealkanilenmanagement sind in den einzelnen Institutionen sehr
unterschiedlich gewachsen und zusammengesetzt. Unabhangig davon ist es unerlasslich,
dass Aufgabenbereiche, Abldufe, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten klar definiert sind.
Je nach den lokalen Verhaltnissen konnen im Team verschiedene Spezialarzte aus HNO/
Phoniatrie, Pneumologie, Gastroenterologie, Neurologie, Radiologie, Intensiv- oder Reha-
bilitationsmedizin vertreten sein. Daneben gehdren auch Pflegefachpersonen, Ernahrungs-
berater sowie Therapeuten aus der Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie zum Be-
treuungsteam. Weitere Berufsgruppen wie Sozialberater, Psychologen oder auch Seelsorger
konnen wertvolle Unterstiitzungen bieten. RegelmaRige strukturierte Besprechungen im
Team (ber das Vorgehen bei den einzelnen Patienten sind von groem Nutzen.

Von ebenso grolSer Bedeutung ist es, Betroffene und deren Angehdrige in die Vorgehens-
weise einzubeziehen und die notwendigen Behandlungsschritte fir den weiteren Verlauf zu
erklaren. Fir diese Gesprache soll deshalb genligend Zeit eingeraumt werden.

Da eine Trachealkaniile immer Einfluss auf die Schluckfunktion hat, ist es wichtig, dass im
Trachealkaniilenmanagement-Team eine Fachperson fiir Dysphagie vertreten ist. Dies sei
deshalb erwahnt, weil sich das Schlucken besonders bei langeren Behandlungsverlaufen je
nach Umgang mit der Trachealkanile auch verschlechtern kann. Die Schluckfunktion sollte
deshalb regelmaRig iberprift werden, auch wenn primar nicht eine Dysphagie zur Anlage
eines Tracheostomas geflhrt hat. Es kann also durchaus vorkommen, dass sich je nach
Krankheitsverlauf und Umgang mit der Kaniile eine Dysphagie entwickelt. Diese sollte zur
Vermeidung von Komplikationen méglichst friih diagnostiziert und fachkompetent behan-
delt werden.
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2 Tracheotomie, Tracheostomie und Tracheostoma

Tracheotomie meint die operative Erdffnung der Luftrohre (Trachea) von aufen durch das
Halsgewebe, was auch als Luftréhrenschnitt bezeichnet wird. Die dadurch entstandene Off-
nung (Stoma) wird Tracheostoma genannt.

Tracheostomie wird haufig als Synonym fir Tracheotomie benutzt. Streng genommen ist die
Tracheostomie (Anlage eines epithelisierten plastischen Tracheostomas) eine Unterform der
Tracheotomie (Anlage eines Luftrhrenschnittes).

2.1 Vergleich vor und nach Tracheotomie

Epiglottis (Kehldeckel)

Stimmlippen

Osophagus (Speiserohre)

Trachea (Luftrohre)

Inspiration (weiR) und Exspiration (blau) unter normalen Verhaltnissen

Bei normalen Verhdltnissen flieft die Atemluft Uiber den Mund bzw. die Nase, Pharynx,
Larynx und Trachea zu und wieder aus den Lungen. Der exspiratorische Luftstrom ermdg-
licht iber Schwingungen der Stimmlippen im Larynx die Stimmerzeugung (Phonation), die
Sprechen, Singen, Lachen und Weinen stimmhaft ertdnen lasst.

Beim Schlucken ist der Larynx hauptsachlich dafiir verantwortlich, dass die unteren Luft-
wege geschiitzt werden. Er wird durch die Schluckbewegung nach oben und vorne be-
wegt. Dadurch senkt sich die Epiglottis Uber den Larynxeingang, was zusammen mit dem
Stimmlippenschluss und dem Zusammenziehen weiterer Larynxstrukturen zu einem festen
Verschluss fihrt.

Beim Husten verschlieBen sich die Stimmlippen nach der Einatmung, damit durch die Aus-
atemmuskulatur ein Druckaufbau fiir einen kraftigen HustenstoR erzeugt werden kann.
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Tracheotomie, Tracheostomie und Tracheostoma

Luftfluss bei liegender Trachealkaniile
mit Cuff

Liegt eine gecuffte Trachealkanille, erfolgen Inspiration und Exspiration tiber die Tracheal-
kantile. Das bedeutet, dass Nase, Mund, Pharynx und Larynx und der obere Teil der Trachea
umgangen werden. Damit entfallt nicht nur die Mdglichkeit zur Phonation, es kann auch
nur noch sehr begrenzt artikuliert werden, weil die Luft zur Lautbildung in Mund und Nase
fehlt. Zudem kann kein Druck mehr aufgebaut werden fir einen kraftigen HustenstoRS. Es ist
lediglich noch ein ,Abblasen” der Luft iiber die Trachealkantile, das sogenannte ,Huffen”,
moglich. Speichel oder anderes Schluckgut kann oberhalb der Trachealkanile wegen des
fehlenden Luftflusses nicht entfernt werden.

Ublicherweise wird unterschieden zwischen oberen und unteren Atemwegen. Die oberen
Atemwege werden gebildet aus den Hohlrdumen der Nase und der Nasennebenhdhlen,
des Mundraumes und des Pharynx. Die unteren Atemwege bestehen aus Larynx, Trachea,
Bronchien und Lungen.

Mit einer gecufften Trachealkaniile wird unter Umgehung der oberen Atemwege und eines
Teils der unteren Atemwege (Larynx, oberer Teil der Trachea) geatmet.

Im Zusammenhang mit Trachealkaniilen ist eine Differenzierung von unteren und tiefen
Atemwegen sinnvoll. Der Cuff bildet eine neue Grenze im Bereich der unteren Atemwege.
Speichel kann {ber den Larynx in den oberen Teil der Trachea flieBen und ist damit per
Definition in den unteren Atemwegen. Durch den Cuff kann er aber mindestens begrenzt
am Eindringen in den unteren Teil der Trachea und in die Lungen gehindert werden. Der Teil
der Trachea unterhalb des Cuffs und die Lungen werden deshalb in diesem Buch als tiefe
Atemwege bezeichnet.

Sowohl ohne wie mit Trachealkanile bilden die Stimmlippen die Grenze zwischen Pene-
tration und Aspiration. Dringt Schluckgut in den Kehlkopfeingang ein, spricht man von
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Tracheotomie, Tracheostomie und Tracheostom

Penetration. Uberschreitet das Schluckgut die Stimmlippenebene und dringt in die Trachea
oder weiter in die Lungen ein, wird von Aspiration gesprochen. Erfolgen Penetration und
Aspiration ohne die normalerweise iiblichen heftigen reflektorischen Hustenreaktionen, sind
es definitionsgemas stille Penetrationen oder stille Aspirationen.

2.2 Indikationen zur Tracheotomie

Die Tracheotomie ist heute ein vielfach durchgefiihrter Eingriff. Muss die Atmung notfallma-
Rig sichergestellt werden, wird in der Regel intubiert, d. h., ein Tubus wird {iber Mund oder
Nase und Larynx in die Trachea eingebracht. Zeichnet sich in der Folge eine langere Beat-
mungsdauer ab, wird friihzeitig tracheotomiert (Durbin, 2010; Durbin et al., 2010; Flaatten
et al., 2006; Griffiths et al., 2005; Rumbak et al., 2004; Westphal et al., 1999).

Indikationen, die zur Anlage eines Tracheostomas und der damit verbundenen Einlage einer

Trachealkaniile fihren, haben immer entweder mit der Atmung oder/und dem Schlucken

zZu tun:

n Sicherstellung der Atmung, etwa bei beidseitiger Stimmlippenlahmung, bei Schwel-
lungen oder Tumoren in Pharynx oder Larynx oder auch bei operativen Interventio-
nen oder Bestrahlung

] Sicherstellung der Beatmung, insbesondere auch zum Ersetzen einer Intubation bei
Langzeitbeatmung
[ Schutz der unteren, speziell der tiefen Atemwege bei massiven Speichelaspirationen

aufgrund einer Schluckstérung

2.3 Tracheostoma-Arten
Grundsatzlich werden zwei Arten zur Anlage eines Tracheostomas unterschieden.

Chirurgisches Tracheostoma

Dieses wird im Operationssaal angelegt. Es existieren verschiedene Operationstechniken. In
der Regel entsteht durch die chirurgische Anlage ein plastisches Tracheostoma mit einem
stabilen Kanal. Die Stabilitat entsteht, indem ein Teil der Trachea aufgeklappt und fest mit
der Halshaut vernaht wird. Der stabile Kanal macht den spateren Wechsel der Trachealkanii-
le unproblematisch. Bei einer eventuellen Dekaniilierung muss dieses Tracheostoma in der
Regel wieder chirurgisch verschlossen werden.

Dilatatives Tracheostoma

Der Zugang zur Trachea wird von aufen punktiert und so weit aufgedehnt (dilatiert), dass
eine Trachealkaniile eingelegt werden kann. Auch fir dieses Verfahren existieren verschie-
dene Techniken. Allen gemeinsam ist, dass sie auf der Intensivstation durchgefiihrt werden
konnen. Der Aufwand ist damit erheblich kleiner als bei einem chirurgischen Vorgehen.
Das dilatative Tracheostoma ist nicht stabil und hat bei Entfernung der Kaniile die Tendenz,
sich schnell zu verengen. Dieser Aspekt muss beim Trachealkanilen-Wechsel beriicksichtigt
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Tracheotomie, Tracheostomie und Tracheostoma

werden. Bei Dekaniilierung verschlieRt sich dieses Tracheostoma in der Regel innerhalb von
wenigen Tagen von selbst.

2.4 Unterschiede aus therapeutischer Sicht

Um die Funktionen Sprechen, Husten und Schlucken bei eingesetzter Trachealkanile wie-
der erreichen zu kénnen, ist ein Tracheostoma notwendig, das méglichst wenig oder keine
Luft neben der Kantile entweichen |3sst. Diese Voraussetzung ist eher gegeben bei einem
Tracheostoma, das dilatativ angelegt ist. Da es Schrumpfungstendenz hat, schlieRt es sich
immer dicht um die Trachealkantile. Auch nach einer Verkleinerung der Trachealkantle, wie
sie im Trachealkanilenmanagement in der Regel angestrebt wird, passt sich das Stoma
schnell an und zieht sich auf die GroRe der kleineren Kantile zusammen.

Die Schrumpfungstendenz kann andererseits problematisch werden, wenn eine Trachealka-
niile aus Versehen — etwa nachts bei unruhigem Schlaf — gezogen wird. Nach einiger Zeit
konnte es schwierig werden, die Kan(ile wieder einzusetzen. Je nach den Griinden, die zur
Tracheotomie gefiihrt haben, kdnnte auch Atemnot entstehen.

Ein plastisch-chirurgisch angelegtes Tracheostoma passt sich weniger flexibel der Tracheal-
kantilengroRe an. Insbesondere wenn das Stoma grof§ angelegt ist, kann das fiir das Tra-
chealkanilenmanagement gravierende Auswirkungen haben. Geht bei Verwendung von
Sprechventilen (s. Kap. 5.2) Luft neben der Kantile verloren, fehlt sie fiir die Phonation und
die Artikulation. Das Sprechen wird damit schlechter, die Patienten missen viel mehr Atem-
arbeit leisten, um die verlorene Luft zu kompensieren. Das kann sehr anstrengend sein.
Zudem kann ein subglottischer Druckaufbau zum Rauspern und Husten nicht hergestellt
werden, was dem HustenstoR und in der Folge den therapeutischen Reinigungstechniken
die Effektivitat entzieht. Das kann bei Speichel- oder Nahrungs- und Flissigkeitsaspiratio-
nen fatale Folgen haben. Ist ein plastisch-chirurgisches Tracheostoma zu grof§ angelegt, ist
es selbst mit chirurgischen Korrekturen sehr schwierig und aufwendig, eine Verbesserung
zu bewirken.

Bei der Anlage eines plastisch-chirurgischen Tracheostomas sollte deshalb unbedingt darauf
geachtet werden, dass es nicht zu grof8 wird. Allenfalls kdnnen Silikon-Pads helfen, den
Luftverlust diber das Tracheostoma zu verringern (s. Kap. 5.6).

Ist bei einem dilatativ angelegten Tracheostoma langfristig eine Trachealkanile notwendig,
wird es fiir einen einfacheren und unkomplizierteren Wechsel der Kaniile teilweise nachtrag-
lich chirurgisch angelegt. Allerdings kann durchaus auch ein dilatativ angelegtes Tracheo-
stoma mit langerer Dauer eine gewisse Stabilitat erhalten.

Klemm et al. (2012) geben einen umfassenden und ausfiihrlichen Uberblick iber die ver-
schiedenen Arten und Techniken zur Tracheostoma-Anlage.
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2.5  Abgrenzung Tracheotomie — Laryngektomie

Die beiden Eingriffe fiihren rein duBerlich gesehen zur gleichen Situation: zur Anlage eines
Tracheostomas. Nach einer totalen Laryngektomie (Entfernung des Kehlkopfes) bildet das
Tracheostoma den einzigen Zugang zu den Atemwegen, es besteht keine Verbindung mehr
zwischen den unteren Atemwegen und dem Mund-Nasen-Rachenraum. Das bedeutet auch,
dass nach einer Laryngektomie grundsatzlich keine Aspiration mehr mdglich ist. Aus dem
Pharynx gibt es nur noch die Verbindung in den Osophagus (es sei denn, eine heute Gibliche
Stimmprothese bereitet Komplikationen).

Da die Laryngektomie immer eine definitive Veranderung des Atemweges darstellt, die nicht
mehr rlickgangig gemacht werden kann, wird das Tracheostoma immer plastisch-chirur-
gisch fiir den Langzeitgebrauch angelegt. Ist es einmal verheilt, bildet es einen stabilen
Zugang fiir die Ein- und Ausatmung. Eine Trachealkaniile ist damit nicht mehr notwendig.

T Fartria

Leftsirem s
e Lunge

Lafrgine
[Tusonem

Das linke Bild zeigt die Situation mit erhaltenem Kehlkopf, das rechte nach totaler Laryngektomie
Bilder mit freundlicher Genehmigung der Firma Andreas Fahl Medizintechnik-Vertrieb GmbH.

Das in diesem Buch beschriebene Trachealkanilenmanagement behandelt ausschlieBlich
die Problemstellungen von tracheotomierten Patienten mit erhaltenem Kehlkopf. Bei diesen
Patienten besteht grundsatzlich die Méglichkeit, durch Entfernung der Trachealkaniile und
Verschluss des Tracheostomas die normale physiologische Situation fiir die Atmung wieder-
herzustellen.

Die therapeutische Arbeit bei Laryngektomierten und Tracheotomierten bedingt komplett
unterschiedliche Vorgehensweisen. Dieses Buch beschaftigt sich ausdriicklich nicht mit der
Therapie nach Laryngektomie, das hier dargestellte Trachealkanilenmanagement ist fiir die-
se Patienten irrelevant. Fir die Behandlung Laryngektomierter sei deshalb explizit auf die
entsprechende Fachliteratur verwiesen.
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