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| Vorwort

Der Umgang mit einer Trachealkaniile, v.a. bei Kindern, ist nicht selten bei vielen
Pflegekraften und Therapeuten mit einem Gefiihl der Unsicherheit bis hin zur
Abneigung und der Furcht verbunden, solche Patienten betreuen bzw. behandeln
zu miissen. Im verstarkten MaB gilt dies natiirlich fiir Eltern betroffener Kinder,
die keinerlei Vorwissen haben und flir die eine Trachealkanile einen bedrohli-
chen Fremdkdrper darstellt.

Woher kommen diese Angste und die Abneigung? Im Wesentlichen sind fehlende
Informationen fiir die Unsicherheit verantwortlich. ,Warum? Wie lange? Was
passiert wenn? Was kann oder muss ich tun?” sind Fragen, die sich Eltern, aber
auch das Fachpersonal stellen, wenn ihnen die Erfahrung mit Trachealkanilen-
patienten fehlt.

Der vorliegende Ratgeber ist von erfahrenen und kompetenten Therapeutinnen
und Pflegekraften geschrieben. Er soll helfen zu verstehen, wann eine Tracheal-
kantiile notwendig ist, was sich durch eine Trachealkanile andert, welche Mog-
lichkeiten es gibt, trotzdem eine verniinftige Lebensqualitdt zu erreichen oder
sogar ganz von der Kaniile wegzukommen.

Durch diese Informationen wird man im Handling mit der Trachealkaniile ver-
trauter und kann so die Scheu vor dem Umgang abbauen und mdgliche Kompli-
kationen vermeiden. Wenn Eltern, Pflegekrafte und Therapeuten zu ,Kanulenex-
perten” werden, sehen sie die Trachealkaniile nicht mehr als Fluch an, sondern
als Segen, als ein Instrument, das dem Kind hilft und nicht schadet. Der erste
Einstieg in eine solche Expertise soll dieser Ratgeber sein.

Dr. Wolfgang Schlaegel

Schluckzentrum Fachklinik Ichenhausen
wolf.schlaegel@fachklinik-ichenhausen.de
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| Tracheotomie vs. Tracheostomie
bzw. Tracheostoma -
worin bestehen die Unterschiede?

Die Anlage eines ,Luftréhrenschnitts”
oder einer Tracheostomie ist nicht nur
fur die betroffenen Kinder ein ,ein-
schneidendes” Erlebnis. Auch die Eltern
stellt es vor eine groBe Herausforde-
rung. Deshalb ist es wichtig, dass alle
Beteiligten maglichst gut informiert
ans Werk gehen und den Alltag be-
streiten. Angst vor der ungewohnten
Korperoffnung oder gar Abscheu ist da
fehl am Platze. Damit die Familie sich
maoglichst bald auf die pflegerische
Herausforderung einstellen kann und
das Tracheostoma ihres Familienmit-
gliedes akzeptieren kann, erfolgen zu-

nachst Informationen Uber die anato- Abb.1: Schemazeichnung einer Tracheotomie
misch-physiologischen Veranderungen.

Manchmal hilft es, das Tracheostoma

als ,drittes Nasenloch" zu sehen und es

als solches anzunehmen.

Die Bezeichnung ,Tracheotomie” bezeichnet im engeren Sinne den Luftréhren-
schnitt, mit dem die Luftréhre von auBen eréffnet wird (siehe Abb. 1). Dabei
entsteht ein ,Tracheostoma". Dieser Begriff leitet sich aus dem Griechischen ab
und bedeutet soviel wie Offnung oder ,Mund" der Luftréhre.

In der Literatur und auch im alltdglichen medizinischen Sprachgebrauch wird
oft synonym der Begriff ,Tracheostomie” verwendet, wobei dieser eigentlich nur
fiir die plastisch chirurgische Operationsvariante genommen werden sollte, bei
der nicht nur ein Schnitt oder ,Loch" in die Trachea gemacht wird, sondern ein
bogenférmiger Schnitt die Luftréhre erdffnet. Der so entstandene Tracheallap-
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pen wird mit der Halshaut vernght und
die Faden verbleiben einige Tage in der
Wunde, bis sie stabil verheilt ist (siehe
Abb. 2).

Obwohl! die chirurgische Technik ge-
genliber der — perkutan dilatativen
Tracheotomie (z.B. einer — Punk-
tions- und Dilatationstracheotomie)
bei Erwachsenen eine erhdhte Kompli-
kationsrate mit Blutungen, Infektionen
etc. aufweist, hat sie fir den pflege-
rischen und therapeutischen Alltag ei-
nen wesentlichen Vorteil: Ein plastisch
angelegtes Tracheostoma bleibt auch
nach Entfernung der Trachealkaniile offen und kollabiert nicht, was den Kanii-
lenwechsel sowohl fiir das Kind als auch fir die durchflihrende Person stressfrei-
er werden l&sst.

Abb. 2: Stabiles Tracheostoma ohne Kaniile

Deshalb kann man davon ausgehen, dass bei Sduglingen und Kindern aufgrund
der engen anatomischen Verhaltnisse und der zarten Luftréhre die chirurgische
Variante gewahlt wird, also ein plastisch angelegtes Tracheostoma geformt wird.
Doch in seltenen Fallen kdnnten erfahrene Intensivmediziner im Rahmen von
Notfalleingriffen bei etwas gréBeren Kindern auch die — Punktionstracheoto-
mie vorziehen und durchfiihren (vgl. Brauer et al., 2007), daher soll auch diese
Variante im Ratgeber erwdhnt werden.

Wenn in diesem Buch die Rede von einer ,Tracheostomie” ist, ist im-
mer das chirurgisch angelegte Tracheostoma gemeint. Andernfalls wird
die Formulierung ,Tracheotomie” bzw. ,Punktionstracheotomie” oder
.Dilatationstracheotomie” gewahlt.

Diese Unterscheidung ist sehr wichtig fiir das Trachealkanilenmana-
gement, ganz gleich ob bei Erwachsenen oder bei Kindern, da dadurch
unterschiedliche pflegerische und therapeutische MaBnahmen not-
wendig werden.
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| Griinde fiir eine Tracheostomie bei Kindern

Die Anlage eines Tracheostomas bei Kindern dient zumeist der Sicherstellung
der Atmung bei erworbenen oder auch angeborenen Storungen der Atemfunk-
tion (z.B. bei Missbildungssyndromen, Muskelerkrankungen, — Tracheomala-
zie, anatomischen Veridnderungen des Kehlkopfes). Bei akuten Ereignissen (z.B.
— Asphyxie, — Hypoxie, — Schéadelhirntrauma), die eine Beatmung notwendig
machen, wird zumeist tGber einen — Beatmungstubus liber Mund, Rachen und
Kehlkopf die (Be-)Atmung sichergestellt. Dies sollte wegen zahlreicher Nachteile
(z.B. Druckschadigungen des Kehlkopfes, besonders aber der Stimmlippen und
der Luftréhre, Sedierungsbedarf, schlechte Mund- und Rachenpflege etc.) nur
kurzzeitig erfolgen. Sobald eine ldngerfristige Beatmung/Langzeitbeatmung not-
wendig wird — bei Erwachsenen gilt dies ab 7-10 Tagen, bei Kindern ab 21 Tagen
(Welschehold, 2013) -, sollte ein Tracheostoma angelegt werden.

Bei friih- und neugeborenen Kindern kommt es aufgrund eines Neugeborenen-
Atemnotsyndroms oder aufgrund der Unreife der Lunge nicht selten zu einer
— Bronchopulmonalen Dysplasie (BPD). Sie ist oft der Grund dafiir, dass diese
Kinder direkt nach der Geburt und fiir einen langeren Zeitraum beatmet wer-
den miissen. Gerade fiir diese Kinder, die von Anfang an Schwierigkeiten bei der
Atmung haben, ist per se auch ohne Tracheostoma die Koordination von Schlu-
cken und Atmen eine Herausforderung, da beim Schlucken (auch von Speichel)
kurzfristig die Atmung unterbrochen werden muss (Biber, 2012), was schnell zu
einem Sattigungsabfall fiihrt. In der Folge schnappen die Kinder schnell wieder
Luft und saugen dabei auch Speichel oder Milch ein und verschlucken sich. Bei
diesen Friihgeborenen wird oftmals ein Tracheostoma gelegt, um durch das Aus-
schalten der oberen Atemwege den — ,Atemtotraum” zu verringern und so das
.Be"-Atmen bzw. das selbststandige Atmen zu erleichtern - und damit auch die
Entw6hnung von dem Beatmungsgerat zu erleichtern.

Nicht nur Stérungen der Atmung kénnen eine Tracheostomie erforderlich ma-
chen, sondern auch massive Stérungen des Schluckvorganges mit unzureichen-
dem Abschlucken von Speichel und gehduftem Verschlucken von Nahrung. Die
Folgen davon (Lungenentziindungen, — Aspirationspneumonien) kénnen den
Organismus so nachhaltig schadigen, dass es sicherer ware, ein Tracheostoma
anzulegen und ggf. sogar eine geblockte Trachealkaniile (siehe Kap. Kandilenar-
ten fiir Kinder) einzusetzen.
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Letzteres wird allerdings bei Kindern seltener der Grund fiir eine Tracheostoma-
anlage sein. Der sicher vorrangigste Grund fiir einen derartigen Eingriff ist die
Sicherung der Atmung als vitale Funktion.
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| Verdnderungen der physiologischen
Funktionen nach einer Tracheostomie

Das Tracheostoma dient im Grunde genommen dazu, durch Umgehung der obe-
ren Atemwege den Atemweg zu verkiirzen, da er nicht mehr primér iiber Mund/
Nase, Rachen und Kehlkopf verlduft (siehe Abb. 3), sondern direkt tiber die Luft-
rohre und Bronchien. Leider miissen wir aber dadurch einige Einschrankungen/
Veranderungen der normalen physiologischen Ablaufe in Kauf nehmen.

%
Z
LL
v 4
Speiserohre ‘i\ v
)
Luftrohre §
Abb. 3: Atemweg iiber Nase/Mund Abb. 4: Atemweg liber die Trachealkaniile

unterhalb des Kehlkopfes

Die folgenden Funktionen sind beeintrachtigt bzw. nicht mehr maglich:

Riechen eingeschrankt. Da keine Einatmung durch die Nase erfolgt, konnen
keine Duftpartikel in die Riechregion der Nase gelangen (allenfalls, wenn
Diifte in die Nase ,eingepustet” oder zugefachelt werden).

Anfeuchtung und Filterung/Reinigung der Atemluft. Diese Funktion der
Nase, mit ihren Flimmerharchen die Luft bei der Einatmung zu filtern, ent-
fallt, da die Atmung nicht mehr liber die Nase verlauft.

Nase putzen. Da die stoBartige Ausatmung gar nicht oder je nach Kaniilen-
situation nur eingeschrankt maglich ist, kann die Nase nicht effizient von
dem dort befindlichen Sekret gereinigt werden.

Schliirfen. Um z.B. warme Getranke aus einer Tasse zu schliirfen, bendtigen
wir einen Einatemluftstrom durch den Mund. Diesen kann eine tracheosto-
mierte Person nicht erzeugen.
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m  Sprechen. Die meiste Luft stromt bei der Ausatmung durch die Kaniile bzw.
das Tracheostoma und nicht durch den Kehlkopf bzw. die Stimmritze. Da-
durch kann ein tracheostomiertes Kind nur phonieren, also Stimme bilden
(beim Lachen, Weinen, Sprechen, etc.), wenn es eine spezielle Sprechkaniile
und ein Sprechventil tragt, welches vorne die Kaniile bei der Ausatmung
bzw. beim Sprechen verschlieBt, sich beim Einatmen jedoch 6ffnet und Luft
einlasst (siehe Kap. Sprechaufsétze/Sprechventile fiir die Kandile).

m  Sekretbildung. Durch die veranderte Atemsituation und durch den Fremd-
korperreiz der Kaniile kann es zu einer vermehrten Verschleimung in der
Luftrohre kommen. Bei nicht tracheostomierten Menschen wird der in den
tiefen Atemwegen entstehende ,Schleim" automatisch durch das Flimmer-
epithel der Schleimhaut nach oben transportiert oder hoch gehustet und
dann abgeschluckt. Dies kann bei Menschen mit Tracheostomie nicht mehr
effektiv erfolgen.

m  Husten/Rauspern. Fiir das Husten und Riuspern ist ein geschlossenes
Atemsystem erforderlich. Durch den Schluss der Stimmlippen im Kehlkopf
wird die Ausatemluft in der Luftrohre und den Bronchien gestaut und dann
pldtzlich durch eine Offnung der Stimmlippen herausgestoBen. Ist dieses
System unterbrochen, kann kein Anblasdruck mehr von unten aufgebaut
werden und die Luft entweicht aus dem Tracheostoma bzw. der Tracheal-
kanile. Die Stimmlippen, als Ventil, werden nicht mehr bendtigt und der
Stimmlippenschluss wird schwacher. Husten ist nur noch als ein kraftvolles
Ausatmen maglich.

m  Pressen bzw. Atemanhalten. Auch fiir diese Funktionen wird ein Stimm-
lippenschluss bendtigt. Dieser findet zwar noch statt, aber es kann keine
Luftsaule in den tiefen Atemwegen gehalten werden, da die Luft durch das
Tracheostoma entweicht.

Die Auswirkungen der Tracheostomie auf die Atemfunktion/
Respiration

Wir unterteilen die Atemwege in obere und untere/tiefe Atemwege. Etwa auf
halbem Weg befindet sich der Kehlkopf. Zu den oberen Atemwegen gehoren die
Nase sowie der Rachen; auch die Mundhohle kann man dazuzdhlen, da man
z.B. bei behinderter Nasenatmung ebenfalls durch sie atmen kann (siehe Abb.
5 und Abb. 6). Die unteren oder tiefen Atemwege beginnen unterhalb des Kehl-
kopfes mit der Luftréhre (— Trachea), die sich nach kurzem Verlauf in die zwei
Hauptbronchien rechts und links aufteilt, danach noch weiter verzweigt und in
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den Lungenlappen endet. Die Luftrohre ist nicht, wie man meinen kdnnte, ein
stabiles, unflexibles Rohr, sondern vielmehr ein flexibler Schlauch, der von huf-
eisenformigen Knorpelspangen in Form gehalten wird. Die Knorpelspangen sind
nach hinten hin, also zur Speiserdhre hin, nicht geschlossen. Vielmehr bestehen
zur Speiserdhre hin nur bindegewebige Strukturen.

Der Kehlkopf, der sich zwischen den oberen und unteren Atemwegen befindet, hat
zwei wichtige Funktionen: Zum einen bendétigen wir ihn zum Erzeugen der Stim-
me und zum anderen kann er durch eine spezielle Funktion beim Schlucken die
unteren Atemwege abdichten, sodass keine Fremdpartikel dort hineingelangen.

k

Abb. 5: Anatomische Verhaltnisse bei einem Abb. 6: Anatomische Verhaltnisse bei einem
etwa 1-jahrigen Kind 6-jahrigen Kind

Im Kehlkopf sind die Stimmlippen (umgangssprach-
lich ,Stimmbander"), die sich beim Sprechen schlie-
Ben und die durch Ausatemluft von unten angebla-
sen werden. Dieser Luftstrom aus der Lunge bewirkt,
dass die Schleimhaut der Stimmlippen in Schwin-
gung gerat und somit die Stimme erzeugt. Nur beim
Sprechen, Singen, Husten, Rauspern oder Pressen ist
die Stimmritze (= Ebene, die durch beide Stimmlip-
pen gebildet wird) geschlossen. Bei der Atmung ist Aappb. 7: Endoskopische Auf-

dieser Bereich immer offen, sodass die Luft durch sicht auf die Stimmritze und

den Kehlkopf hindurch ein- und ausstrémen kann fi';iazli‘::se;t_’je;,"':?;'ecnhf(il;:g:;

(siehe Abb. 7). Die Stimmlippen sind bei der
Atmung V-formig geoffnet
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