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ABSTRACT (Deutsch)

Einleitung: Die zunehmende Moglichkeit der Langzeitbeatmung von Patienten machen
in der modernen Intensivmedizin immer mehr Tracheotomien notwendig. Bislang stand
hierfiir ausschliel3lich die konventionell-chirurgische Tracheostomie (Surgical Tracheo-
stomy, ST) zur Verflgung, bei der die Trachea nach der chirurgischen Eréffnung mit der
Haut anastomosiert wird. Vor 35 Jahren kam die perkutane Dilatationstracheotomie
(Percutaneous Dilatational Tracheotomy, PDT) hinzu, bei der der Stomakanal nach der
Trachealpunktion lediglich aufgedehnt wird. Diese Technik bietet die Vorteile einer
geringeren Invasivitat und der Reduktion von Kosten und Aufwand. Durch die
differierende Stoma-Beschaffenheit beider Verfahren — stabil (ST) und instabil (PDT) —
ergeben sich Unterschiede im postoperativen Atemwegsmanagement und den nach-
folgenden Tracheostoma-Komplikationen. Spatkomplikationen erschweren die Pflege
und beeintrachtigen die Sicherheit der Patienten insbesondere in Pflegeeinrichtungen.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Verteilung der dilatativen zu chirurgischen Tracheostomata
sowie die daraus resultierenden Spatkomplikationen in der Pflegeeinrichtung statistisch
zu erfassen.

Methoden: In einer retrospektiven Beobachtungsstudie wurden mittels eines standard-
isierten Fragebogens Pflegeeinrichtungen zu ihren tracheotomierten Patienten befragt.
Dabei waren die Tracheotomie-Art, das Trachealkanilenmanagement, Tracheostoma-
Komplikationen in Art und Haufigkeit und nachfolgende Kilinik-Einweisungen von
Interesse.

Ergebnisse: Im Studienkollektiv mit 93 Patienten aus 15 verschiedenen Pflege-
einrichtungen waren 66 % der Patienten mit einem Dilatationstracheostoma und 34 % mit
einem chirurgischen Tracheostoma versorgt. In der PDT-Gruppe entwickelten sich
signifikant mehr Tracheostoma-Komplikationen als in der ST-Gruppe. In den befragten
Pflegeeinrichtungen konnten diese Spatkomplikationen oft nicht beherrscht werden,
sodass 80 % der Patienten mit einem Dilatationstracheostoma und 23 % der Patienten
mit einem chirurgischen Tracheostoma mindestens einmal stationar aufgenommen
werden mussten. Im Mittel kam es zu 3,6 Einweisungen pro Patient in der PDT-Gruppe
und zu 0,5 Einweisungen pro Patient in der ST-Gruppe.

Schlussfolgerung: Das Dilatationstracheostoma neigt zu haufigen und vor allem an-
wendungsbezogenen Komplikationen, die eine besondere Herausforderung an das

nachbetreuende Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen darstellen. Zur Vermeidung



solcher Komplikationen sollte die Wahl der Tracheotomie-Art in Abhangigkeit der
Indikation und unter Beachtung der Kontraindikationen zur PDT interdisziplinar getroffen
werden. Bei absehbarem Langzeitgebrauch sollte bereits auf der Intensivstation die
initiale ST erfolgen.



ABSTRACT (Englisch)

Introduction: The increasing possibility of long-term ventilation of patients makes more
and more tracheotomies necessary in modern intensive care medicine. Up to now, only
conventional surgical tracheostomy (Surgical Tracheostomy, ST) has been available for
this, in which the trachea is anastomosed to the skin after the surgical opening.
Percutaneous Dilatational Tracheotomy (PDT) was added 35 years ago, in which the
stoma canal is simply expanded after the tracheal puncture. This technique offers the
advantages of less invasiveness and a reduction in costs and effort. Due to the different
tracheostomy properties of the two procedures - stable (ST) and unstable (PDT) - there
are differences in postoperative airway management and the subsequent tracheostoma
complications. Late complications make care more difficult and affect patient safety,
especially in nursing homes. The aim of this work is to statistically record the distribution
of dilated to surgical tracheostomata and the resulting late complications in nursing
homes.

Methods: In a retrospective observational study, nursing homes were asked about their
tracheostomized patients using a standardized questionnaire. The type of tracheostomy,
tracheostomy tube management, tracheostomy complications in type and frequency and
subsequent hospital admissions were of interest.

Results: In the study collective with 93 patients from 15 different nursing homes, 66% of
the patients were treated with a dilatational tracheostoma and 34% with a surgical
tracheostoma. In the PDT-group, significantly more tracheostomy complications de-
veloped than in the ST-group. In the surveyed nursing homes, these late complications
often could not be controlled, so that 80% of the patients with a dilatational tracheostoma
and 23% of the patients with a surgical tracheostoma had to be admitted to the hospital
at least once. On average there were 3.6 admissions per patient in the PDT-group and
0.5 admissions per patient in the ST-group.

Conclusion: The dilatational tracheostoma tends to have frequent and, above all,
application-related complications, which pose a particular challenge to the follow-up
nursing staff in nursing homes. To avoid such complications, the choice of the type of
tracheotomy should be made on an interdisciplinary basis, depending on the indication
and taking into account the contraindications to PDT. If long-term use is foreseeable, the
initial ST should be performed in the intensive care unit.



1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Hintergrund

Die moderne Intensivmedizin verfugt zunehmend Uber Moglichkeiten kritisch kranke
Patienten (critical ill patients) Uber lange Zeitraume zu beatmen [1]. Als Langzeit-
beatmung (prolonged mechanical ventilation) gilt dabei eine invasive Beatmung fur mehr
als sieben Tage [1] und fuhrt dazu, dass viele dieser Patienten einen Luftrohrenschnitt
(Tracheotomie) als invasiven Beatmungszugang oder zum Einsatz von geblockten
Trachealkanulen als Aspirationsschutz bendtigen [2].

Als Tracheotomie wird die Eroffnung der Luftrohre bezeichnet [3] und kann vorruber-
gehend (temporar) oder auch dauerhaft (permanent) zur Anwendung kommen [2].
Folgende drei Arten von Tracheotomien stehen zur Verfugung: die konventionell-
chirurgische Tracheostomie (ST), die perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) und die
Minitracheotomie. Hiervon werden heute als lang- oder langerfristiger Trachealzugang
nur die ST oder die PDT verwendet. Der Unterschied beider Tracheotomieverfahren liegt,
neben der operativen Technik, in der resultierenden trachealen Offnung (Tracheostoma).
Bei der ST entsteht durch das Vernahen der Trachealrander mit der Haut
(Epithelisierung) [4] ein primar stabiler Tracheostomakanal [3]. Bei der PDT dagegen wird
der Tracheostomakanal nur aufgedehnt und bleibt daher weiterhin instabil [5].

Die jeweilige Stoma-Beschaffenheit — stabil (ST) und instabil (PDT) — ist fur die
Patientensicherheit und Pflege von zentraler Bedeutung [6] [7], da sie Komplikationen am
Tracheostoma mitbestimmt. Diese Komplikationen kdnnen einerseits medizinischer Art
sein, wie Infektionen oder Trachealstenosen [8] [9] [10], andererseits kann es auch zu
anwendungsbezogenen Komplikationen kommen, die vor allem im Zusammenhang mit
dem Wechsel der Trachealkanule stehen [5] [7] [11] [12]. Komplikationen am Tracheo-
stoma sind aber immer als potenziell gefahrlich fur den Patienten zu betrachten [8].

Die Tracheotomie wird in der Klinik meist wahrend der Akutphase einer Erkrankung und
vorwiegend auf der Intensivstation indiziert und angelegt [13]. Diese bietet dem Patienten
bei Auftreten von Komplikationen groRtmogliche Sicherheit infolge des besseren
Monitorings [14]. Aulderklinisch, zum Beispiel in der nachfolgenden Pflegeeinrichtung,

steht dagegen oft nur eine ambulante, arztliche Versorgung zur Verfugung. Das kann bei



1 EINLEITUNG

Auftreten von Komplikationen am Tracheostoma die Notfallintervention erschweren und
zu Lasten der Patientensicherheit gehen.

Die Rahmenbedingungen fur den Einsatz der Tracheotomie haben sich in den letzten
35 Jahren rasant und grundlegend verandert. Bis Mitte der 1980er Jahre galt die
Obstruktion des oberen Atemweges als Hauptindikation zur Tracheotomie [15] und sollte
den Zugang zum unteren Atemweg herstellen und sichern [15]. Als Mittel der Wahl kam
die ST zur Anwendung [16] und war eine Doméane von Hals-Nasen-Ohren-Arzten (HNO-
Arzten) und Chirurgen [17].

Heute ist die Langzeitbeatmung kritisch kranker Patienten auf den Intensivstationen an
die Stelle der Hauptindikation getreten [15]. Seither schnellen die Tracheotomiezahlen in
der Intensivmedizin in die Hohe [8] [18]. 2018 wurden in deutschen Kliniken etwa 50.000
Patienten mit einer Tracheotomie — davon fast 70 % temporare Tracheotomien —
behandelt [19], mit weiterhin steigender Tendenz aufgrund weiterer Fortschritte der
Intensivmedizin und einer zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft [1].

Die ST wird jedoch immer seltener indiziert [5], da sich die PDT als Mittel der ersten Wahl
auf den Intensivstationen etabliert hat [3] und GUberwiegend von Intensivmedizinern selbst
durchgefuhrt wird [5] [13] [20]. Die weniger invasive und schnell durchzufihrende PDT
bietet dabei viele Vorteile [20] [21] und ist oft fir die Entscheidung zur frihen
Tracheotomie mitverantwortlich [22].

Wie viele tracheotomierte Patienten die Intensivstation mit ihrem Tracheostoma
verlassen und schlief3lich in Pflegeeinrichtungen verlegt werden, kann nicht mit genauen
Zahlen belegt werden [19]. Durch eine solche Verlegung wechseln diese Patienten
jedoch vom klinischen ins auRerklinische Setting. Bei diesem Ubergang ist die
Pflegepraktikabilitat ihres jeweiligen Tracheostomas entscheidend [6], um Komplikatio-
nen im nachbehandelnden Umfeld zu vermeiden [6] [23].

AuRerklinisch scheint die ST von Vorteil zu sein, deren stabiles Tracheostoma fur eine
erleichterte Pflege von Patienten und deren Tracheostoma steht [21]. Die Vorteile der
PDT [4] [22] konnen sich dagegen durch das instabile Tracheostoma, das zu Kompli-
kationen neigt [5] [7], in einen Nachteil wandeln [6]. Das Management solcher Kompli-
kationen am Dilatationstracheostoma kann die Pflegekrafte in den Pflegeeinrichtungen
Uberfordern [24].

Welche Tracheostoma-Art im aullerklinischen Bereich und insbesondere in Pflege-
einrichtungen geeigneter ist und zur Anwendung kommen sollte, ist bisher nicht ein-
heitlich definiert [20] [25] [26].
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Einerseits besteht in der Literatur weitgehend Einigkeit darUber, dass sich das
Dilatationstracheostoma nicht bei Patienten mit schweren neurologischen Defiziten [15]
oder fur den Langzeitgebrauch eignet, wie Dommerich et al. 2001 zeigen konnten [11].
Der Langzeitgebrauch eines Tracheostomas wird zudem als Indikation fur ein
chirurgisches Tracheostoma betrachtet [23] [2].

Andererseits variieren diesbezuglich auch die Empfehlungen in entsprechenden
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) [27] [28] und stellen teilweise eher das ,stabile Stoma“ als die
eigentliche Tracheostoma-Art fur den Langzeitgebrauch in den Vordergrund [28].

1.2 Problemstellung und Zielsetzung

Die Einfuhrung der PDT hat zur ,Renaissance” der Tracheotomie auf den Intensiv-
stationen beigetragen [15]. Diese moderne Tracheotomie-Technik wird vorwiegend durch
die Intensivmediziner selbst durchgefuhrt [13] und hat die ST in den Hintergrund gedrangt
[5]. Folglich sind HNO-Arzte immer seltener an Tracheotomien beteiligt, jedoch immer
haufiger mit deren Spatkomplikationen konfrontiert [5].

Dies wurde auch in der HNO-Abteilung des HELIOS Klinikums Berlin-Buch durch die
steigende Zahl an konsiliarisch vorgestellten Patienten mit Komplikationen am Dila-
tationstracheostoma deutlich. Diese Patienten wurden aus umliegenden Pflegeein-
richtungen zugewiesen und zeigten erhebliche Spatkomplikationen am Tracheostoma,
die haufig im Zusammenhang mit dem Trachealkanulenmanagement standen und die
Pflege der Patienten erheblich erschwerten. Nicht selten wurden stationare Aufnahmen
zur weiteren Therapie notwendig.

Dies fuhrte zur Hypothese, dass immer mehr Patienten mit einem Dilatationstracheo-
stoma aus den Akutkliniken in die Pflegeeinrichtungen entlassen werden. Anhand der
bisherigen Studienlage konnte jedoch nicht belegt werden, wie sich die Tracheostoma-
Arten unter den tracheotomierten Patienten im Pflegebereich verteilen. Auch zu den
Spatkomplikationen der Tracheostoma-Versorgung im Pflegebereich liegen bisher nur
wenige und nicht statistisch aufgearbeitete Daten vor [7] [11]. Erneute Klinik-
Einweisungen aufgrund solcher Tracheostoma-Komplikationen wurden bislang noch
nicht untersucht.

Ziel der vorliegenden, fragebogengestutzten Studie ist, die Verteilung von Dilatations-
tracheostomata zu chirurgischen Tracheostomata sowie deren Spatkomplikationen in

3



1 EINLEITUNG

Pflegeeinrichtungen statistisch zu erfassen. Zudem sollte die bisher vorwiegend medi-
zinisch gepragte Datenlage der Tracheostoma-Komplikationen um die Sicht auf die

anwendungsbezogenen Aspekte des Atemwegsmanagements erweitert werden.

Hierbei ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit einem perkutanen Dilatationstracheo-
stoma im Vergleich zu Patienten mit einem chirurgischen Tracheostoma in
Pflegeeinrichtungen?

2. Welche qualitativen und quantitativen Spatkomplikationen ergeben sich dabei aus
der jeweiligen Tracheostoma-Versorgung?

3. Zieht die Versorgung mit einem perkutanen Dilatationstracheostoma tatsachlich

vermehrte Klinik-Einweisungen nach sich?
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2.1 Die Tracheotomie

Definitionen und Tracheotomie-Ziel
Als Tracheotomie wird die Anlage eines Luftrohrenschnitts bezeichnet [3]. Die Tracheo-

stomie dagegen beschreibt die Anlage eines Luftrohrenschnittes mit anschliel3ender
Fixierung der Trachea an der Halshaut [3]. Das so geschaffene Tracheostoma ist dabei
epithelisiert [4] und im Allgemeinen auch ohne Trachealkanule stabil [3].

Je nach Indikation sind sogenannte temporédre oder permanente Tracheostomata
notwendig: das tempordre Tracheostoma ist nur zum vorubergehenden Gebrauch
vorgesehen [2]. Dabei fixieren wenige Haltefaden die Halshaut an der Trachea. Das
Tracheostoma ist so zwar stabil, nach Entfernen der Trachealkanule und Losen der
Haltefaden kommt es jedoch innerhalb von wenigen Tagen zum Spontanverschluss [29].
Wird das Tracheostoma langerfristig oder sogar lebenslang bendtigt, wird ein
permanentes, epithelisiertes Tracheostoma angelegt [2]. Die Hautrander werden hierbei
zirkular an der Trachea-Offnung fixiert. Es entsteht eine stabile Stoma-Situation, die den
Trachealkanulenwechsel deutlich erleichtert [21]. Nach Dekandulierung ist in diesem Fall
lediglich ein Schrumpfen des Tracheostomas zu erwarten. Um den Komplettverschluss
herbeizufuhren, ist meist ein operativer Zweiteingriff notwendig [21].

Ziel einer Tracheotomie ist der Schutz des Kehlkopfes (Larynx) des beatmeten Patienten,
da bei der sogenannten prolongierten endotrachealen Intubation der einliegende Tubus
zu druckbedingten, endolaryngealen und -trachealen Schleimhautschadigungen flhrt
[30]. Diese tubusbedingten Schaden konnen durch eine Tracheotomie, als kom-
plikationsarmere und sicherere Alternative zur Intubation [20] [31], reduziert werden. Auf
diese Weise erklart sich der Aufstieg der Langzeitbeatmung zur Hauptindikation der
Tracheotomie [18].

Weitere intensivmedizinische Indikationen zur Tracheotomie sind das Weaning-
Versagen (ausbleibende Entwdhnung vom Beatmungsgerat) oder eine therapiebe-
durftige bronchiale Sekretretention [6].

Zusatzliche Vorteile der Tracheotomie sind die Reduktion von Sedativa und Analgetika
durch die bessere Toleranz durch den Patienten, der direkte Zugang zum unteren

Atemweg fur eine erleichterte Bronchialtoilette und die Verbesserung der Mund-, Nasen-
5
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und Rachenpflege (Sinusitis-Prophylaxe). Auch die Lagerung des Patienten wird
erleichtert [32]. Zudem wird sowohl ein enteraler Kostaufbau als auch eine verbale
Kommunikation ermdglicht, wodurch der Patientenkomfort steigt [8].

Tracheotomie-Zeitpunkt und -Ort
Der optimale Tracheotomie-Zeitpunkt ist bis heute nicht definiert [18] [20] und wird auf

der Grundlage der Richtlinien der ,Consensus Conference on Artificial Airways® von 1989
[33] kontrovers diskutiert. Bei einer voraussichtlichen Intubationsdauer von mehr als 21
Tagen wird eine frihe Tracheotomie zwischen dem 3. und 5. Beatmungstag empfohlen
[33], da mit irreversiblen Larynx-Schadigungen bereits ab dem 5. Beatmungstag zu
rechnen ist [30]. Diese nehmen allerdings aufgrund der modernen Tubus-Eigenschaften
zunehmend ab [20].

Durch die Vereinfachung der Tracheotomie-Verfahren wird heutzutage die Indikation zur
Tracheotomie friher gestellt, sodass 90 % der Patienten auf deutschen Intensivstationen

spatestens innerhalb der 2. Beatmungswoche tracheotomiert sind [13].

Far die ST werden Patienten oft in den Operationssaal gebracht [13]. Die PDT dagegen
wird fast ausschlieRlich auf den Intensivstationen am Bett des Patienten (,bedside)
durchgefuhrt [13].

Von Vorteil ist hierbei, dass der Eingriff von den Intensivmedizinern selbst [18] [20] und
direkt auf der Intensivstation durchgefuhrt werden kann [13]. Das macht den Eingriff von
Operateuren und Operationssaalbelegung unabhangig [18] [34] und gibt die Méglichkeit,
den Eingriff optimal in das Tagesgeschehen der Intensivstation zu integrieren [21].
Auch ein Patiententransport zwischen Intensivstation und Operationssaal entfallt, was
besonders instabile Patienten schont [35] und gleichzeitig erheblichen organisatorischen
Aufwand und Kosten einspart [31] [36].

Grundsatzlich kann auch die ST auf der Intensivstation ,bedside” angelegt werden [5] [8].
Dieser Eingriff ist aber belastender fur die Operateure und eventuell auftretende
schwerwiegende, intraoperative Komplikationen konnen dort weniger gut beherrscht
werden [37]. Die Komplikationsraten beider Tracheotomie-Arten, ,bedside” durchgefuhrt,
sind jedoch miteinander vergleichbar [38].
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Komplikationen
Als Komplikationen nach einer Tracheotomie werden verfahrensunabhangig Blutungen,

Verletzungen der Trachea, Atemwegsverlust, Pneumothorax, Pneumomediastinum,
Emphyseme, Stoma-Infektion, Granulationen, Trachealstenosen, Tracheomalazie und
der Exitus letalis beschrieben [8] [9] [10].
Zeitlich werden die Komplikationen den folgenden Abschnitten zugeordnet [39]:

e perioperativ: bis 24 Stunden postoperativ,

e postoperativ: ab 24 Stunden postoperativ,

e Spatkomplikationen: ab 6 Monate postoperativ.

Verfahrenswahl
Grundsatzlich stehen sowohl die PDT als auch die ST als Tracheotomie-Verfahren zur

Verfugung. Bei der individuellen Auswahl des Tracheotomie-Verfahrens muss, um die
Komplikationen dieses Eingriffs zu reduzieren, eine differenzierte Indikationsstellung
erfolgen [5], welche moglichst interdisziplinar diskutiert werden sollte [10] [38]. Auch der
Einbezug des zu erwartenden Krankheitsverlaufes und das Umfeld der anschlieRenden
Nachbehandlung ist fur die Wahl des Tracheotomie-Verfahrens entscheidend [23] [40].

Kontraindikationen fur die ST und die PDT
Vor der Anlage eines Tracheostomas muss immer die allgemeine Operabilitdt des

Patienten gegeben sein. Dabei gelten fur alle Tracheotomie-Verfahren gleichermalen
die allgemeinen Kontraindikationen, die einen elektiven operativen Eingriff ausschlief3en.
Hierzu zahlen eine hochgradige Kreislaufinstabilitat, eine nicht korrigierbare Gerinnungs-
storung, ein respiratorischer Notfall, erschwerte Intubationsverhaltnisse (gemafy der
Klassifikation nach Cormack und Lehane: Grad IV°) oder ein schwerer Weichteilinfekt im
Schnittgebiet [18].

Neben den zuvor beschriebenen allgemeinen Kontraindikationen einer Tracheotomie
mussen vor einer PDT weitere Kontraindikationen beachtet werden.

Folgende spezifische Kontraindikationen (siehe Tabelle 1) schliel3en die PDT von vorn-

herein aus:
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Dauergebrauch des Tracheostomas

schweres neurologisches Defizit (auch prognostisch)
schwere pulmonale Erkrankung

eingeschrankte Intubationsfahigkeit des Patienten
Instabilitat der Halswirbelsaule

Entlassung in Rehabilitation/ Pflegeheim/ hausliches Umfeld
fehlende Verfiigbarkeit von Tracheo-/ oder Bronchoskopie
Adipositas per magna

Retracheotomie

Patientenalter < 16-18 Jahre

Tabelle 1: Kontraindikationen der PDT [18] [8] [25] [20]

Es sei darauf hingewiesen, dass die ,Entlassung in Rehabilitation/ Pflegeheim/
hausliches Umfeld® in der Literatur nicht einheitlich als Kontraindikation aufgefuhrt ist. Sie
entspricht vielmehr einer zusatzlichen Empfehlung der jeweiligen Autoren [20] [25] [26].
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2.2 Tracheotomie-Arten

2.2.1 Konventionell-chirurgische Tracheostomie (ST) — epithelisiert

Diese Tracheotomie-Art ist einer der ersten operativen Eingriffe am Menschen Uberhaupt
[41]. 1909 analysierte und standardisierte Jackson das Vorgehen [16] und bildete so die
Grundlage der sicheren Durchflihrung in heutiger Form [42].

Schildknorpel
Ringknorpel

Larynx

Trachealspange

——— Schlisselbein
= = = Querinzision
. Punktion

Trachea

\\

Jugulum

Abbildung 1: Schematische Darstellung der anatomischen Region mit optimaler Schnitt- und
Punktionshéhe

Operatives Vorgehen
Die ST wird vorwiegend als Visiertracheotomie (temporarer Gebrauch) [16] oder als

Tracheotomie mit sogenanntem Bjork-Lappen (permanenter Gebrauch) [43] angelegt.
Hierzu wird der Patient in Rickenlage und mit rekliniertem Kopf gelagert, was eine leichte
kraniale Bewegung von Trachea und Larynx bewirkt [8]. Nach Identifikation der
anatomischen Leitstrukturen wird zwei bis drei Querfinger Uber dem Jugulum horizontal
inzidiert und die Trachea durch die gerade Halsmuskulatur freiprapariert. Dabei muss
gegebenenfalls der Schilddrisenisthmus durchtrennt und ligiert werden. Die Trachea
wird anschlie®end zwischen der 2. und 3. oder der 3. und 4. Trachealspange durch eine
Querinzision eroéffnet (siehe Abbildung 1).
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Bei der Visiertechnik wird diese Querinzision der Trachea lediglich etwas nach lateral
verlangert. Die entstandene Offnung wird vorsichtig aufgespreizt und bildet das Tracheo-
stoma. Die Haut wird mit dem cranialen und caudalen Trachealrand durch Haltefaden
anastomosiert [44].

Bei der Bjork-Lappen-Technik wird nach der Querinzision des gewahlten Spangen-
zwischenraumes zusatzlich die nachfolgende Trachealspange beidseitig nach caudal
durchtrennt. Der so entstandene U-formige Tracheallappen wird nach ventrocaudal
aufgeklappt und mit der Haut zirkular anastomosiert [44].

In beiden Fallen wird das Schnittgebiet zu beiden Seiten der Trachealdffnung durch eine
Subkutan- und Hautnaht verschlossen [44].

Nach Teilrickzug des Endotrachealtubus wird die Trachealkanule eingesetzt, geblockt
und fixiert. Erst dann kann der Tubus vollstandig entfernt werden.

Der erste Wechsel der Trachealkanule wird am 1. oder 2. postoperativen Tag empfohlen
[44].

Komplikationen
Als intra- und perioperative Komplikationen kdonnen Blutungen, Nervenverletzungen,

Wundsekretion, Entziindung, ein Weichteilemphysem oder ein Pneumothorax auftreten.
Postoperative Komplikationen sind Infektionen, Wundheilungsstérungen und Nach-
blutungen [6] [8].

Als seltene Spatkomplikationen kann es zu Trachealstenosen, Tracheomalazie und
O0sophagotrachealen oder tracheoarteriellen Fistelbildungen kommen [6] [8]. Insbe-
sondere die Arrosionsblutung aus der Aorta stellt eine lebensbedrohliche Komplikation
dar, die durch die Penetration der Trachealkanulle aus der Trachea in die Gefallwand
hervorgerufen werden kann [21].

Vorteil und Nachteil
Der Vorteil des epithelisierten Tracheostomas liegt in seiner stabilen und gut zugang-

lichen trachealen Offnung [8] [21].
Von Nachteil ist, dass ein vollstandiger Verschluss des Tracheostomas nach endgultiger

Dekanulierung meist nur mithilfe eines Zweiteingriffs moglich ist [21].

10
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2.2.2 Perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) — nicht epithelisiert

Die ersten Punktionsversuche der Trachea gehen ins 17. Jahrhundert zurtck [45].
1955 wurde die Punktionstracheotomie erneut aufgegriffen [46] [47], aber erst 1985 durch
Ciaglia et al. in die heutige perkutan-dilatative Technik weiterentwickelt, die der PDT ihren
heutigen Namen gab [48].
Dieses perkutane Verfahren wurde mehrfach modifiziert und steht aktuell in sechs
verschiedenen Varianten als Fertigset zur Verfiigung:
Anterograde Verfahren:

e Mehrschritt-Verfahren nach Ciaglia (PDT) von 1985

¢ Verfahren nach Griggs (GWDF) von 1990

e Einschritt-Verfahren ,Blue Rhino® nach Ciaglia (CBR) von 2000

(siehe Abbildung 2)
e PDT nach Frova (Percu-Twist) von 2001
e PDT ,Ciaglia Blue Dolphin“ (CBD) von 2005

Retrogrades Verfahren:

e Translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni (TLT) von 1997

Abbildung 2: PDT-Set ,Ciaglia Blue Rhino” (Fa. Cook)

Operatives Vorgehen
Nach zuvor beschriebener Lagerung und anasthesiologischer Vorbereitung des

Patienten, werden die anatomischen Leitstrukturen identifiziert und der endotracheale
Tubus soweit zuriickgezogen, dass seine Spitze kurz unterhalb der Glottisebene zum

Liegen kommt [18]. Nach Punktion der Trachea zwischen der 2. bis 4.Trachealspange
11
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(siehe Abbildung 1) wird Uber eine Hohlnadel ein Flhrungsdraht (Seldinger-Draht) in die
Trachea vorgeschoben, der als Leitschiene fur die jeweiligen Dilatationsinstrumente dient
(siehe Abbildung 3). Mit diesen wird die Aufweitung des Punktionskanales (Hals-
weichteile und Tracheavorderwand) auf die gewlinschte TrachealkanulengréRe erreicht.
Ist dieser Vorgang abgeschlossen, werden die Dilatationsinstrumente entfernt. Die
Trachealkanile kann Uber den noch einliegenden Fuhrungsdraht und durch den ent-
standenen Weichteilkanal in die Trachea eingebracht und platziert werden. Abschlie3end
wird der Fuhrungsdraht entfernt und die Trachealkanilenlage bronchoskopisch
kontrolliert. Ist diese korrekt, wird die Trachealkantile fixiert und der Beatmungsschlauch
konnektiert [18].

Das gesamte Vorgehen muss mit dem Bronchoskop visualisiert werden, um vor allem die
korrekt intraluminale Lage der Nadelspitze bei der Punktion zu sichern und so iatrogene
Verletzungen der Trachea-Hinterwand oder Spangenbriiche zu vermeiden [21].

Abbildung 3: Teilschritte der PDT - Vorbereitung:

a vorbereiteter OP-Situs,

b Trachealpunktion mit Hohlnadel,

¢ bronchoskopische Kontrolle der korrekten intratrachealen Lage der Nadelspitze,
d einliegender Seldinger-Draht in Hohlnadel

12
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Alle anterograden PDT-Verfahren folgen dem, in Abbildung 3 und 4 dargestellten,
Vorgehen und unterscheiden sich lediglich in der Vorgehensweise des eigentlichen
Dilatationsvorganges: So werden bei der Ciaglia-Technik im Mehrschrittverfahren sieben
starre Bougies (Dilatatoren) verwendet, die mit steigendem Durchmesser nacheinander
eingebracht fir eine allmahliche Dilatation des Punktionskanales sorgen [48].

Beim Ciaglia-Einschritt-Verfahren Gbernimmt die Dilatation entweder ein Bougie mit
konischer Form (Blue Rhino) [49] [50], wie in Abbildung 4e dargestellt, oder ein kleiner
Ballon (Blue Dolphin), der mit Kochsalz und 11 bar gefullt fur einige Sekunden im
Punktionskanal belassen wird [51].

Beim Verfahren nach Griggs dient eine Spreizklemme [52], beim Verfahren nach Frova
eine selbstschneidende Schraube [53] zur Aufweitung des Punktionskanales.

Abbildung 4: Teilschritte der PDT - Dilatation:
e Dilatationsvorgang mittels Bouge,

f Einbringen der Trachealkaniile nach Dilatation des Stomakanals,
g Trachealkandiile in situ,
h fixierte und konnektierte Trachealkaniile

Die translaryngeale Tracheotomie nach Fantoni ist das einzige retrograde PDT-

Verfahren, d. h. die Trachealkantile wird von endotracheal nach aul3en platziert [54].

13
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Hierzu wird nach Punktion der Trachea der Flihrungsdraht eingefuhrt, nach cranial vor-
geschoben und zum Mund wieder ausgefuhrt. An diesem Drahtende wird die Tracheal-
kanule befestigt. Durch Zug am entgegengesetzten Ende wird sie zunachst durch den
Pharynx und Larynx von innen durch den Punktionskanal nach auf3en gefuhrt [18].

Der erste Trachealkanulenwechsel, der vorgestellten PDT-Verfahren, wird nicht vor dem
7. bis 10. postoperativen Tag empfohlen, da der dilatierte Stoma-Kanal Zeit bendtigt, sich
zu stabilisieren [55] [21].

Komplikationen
Die haufigsten Frihkomplikationen der PDT sind Blutungen, Verlust des Atemwegs,

Kanulenfehllage, Verletzung von Trachea oder Osophagus, Frakturen von Tracheal-
spangen, Pneumothorax, Hautemphysem, Pneumomediastinum oder Exitus letalis [4]
[22].

Als Spatkomplikationen werden Wundinfekte, Trachealstenosen oder Fistelbildungen

(6sophagotracheal, arteriotracheal) beschrieben [8].

Vorteile und Nachteile
Vorteile der PDT sind vor allem die kurze Prozedurdauer, der reduzierte personelle und

organisatorische Aufwand [22] und die Unabhangigkeit von Operateur und Operations-
saal [18]. Zudem ergeben sich geringe Infektionsraten und nach der definitiven De-
kanulierung ein rascher Spontanverschluss [21].

Nachteilig dagegen ist, dass dieser rasche Spontanverschluss auch nach akzidenteller
Dekandulierung oder nicht fachgerechtem Trachealkanulenwechsel schnell vonstatten-

geht [4] und eine Rekanulierung unmadglich machen kann [8].

2.2.3 Mini-Tracheotomie

Die Mini-Tracheotomie wurde 1984 von Matthews und Hopkins eingefuhrt [56]. Technisch
entspricht sie einer Kombination aus Koniotomie (Notfallzugang auf Hohe des Larynx zur
Atemwegssicherung) und Tracheotomie mit chirurgischer und dilatativer Technik [57]. Sie
dient hauptsachlich der effektiven und sicheren Bronchialtoilette bei postoperativer
Sputumretention. Alternativ findet sie Anwendung in der notfallmaigen Atemwegs-
sicherung als letzte Option in einer ,Cannot ventilate — Cannot intubate“-Situation, wenn

jegliche Intubationsversuche gescheitert sind [57].

14
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Da sie nur als kurzzeitiger Atemwegszugang genutzt werden kann, spielt sie im Kontext

der vorliegenden Studie keine Rolle.

2.3 Atemwegsmanagement nach Tracheotomie

Die Versorgung tracheotomierter Patienten erfordert eine fachgerechte Betreuung
sowohl in der Akut- als auch in der anschlieRenden Rehabilitationsphase [6].

Die Unterschiede im Atemwegsmanagement nach einer ST oder einer PDT ergeben sich
aus der typischen Beschaffenheit des jeweiligen Stomas.

Komplikationen am Stoma und beim Trachealkanulenwechsel konnen nicht nur zu
pflegerischen Problemen fuhren [7] [11], sondern auch eine vital gefahrdende Bedrohung
fur den Patienten darstellen [8] [58]. Somit hat auch das Trachealkanilenmanagement

einen entscheidenden Einfluss auf die Patientensicherheit [6] [7].

Tracheostoma der ST
Das ideale Tracheostoma der ST (siehe Abbildung 5) ist rund und weit mit einem

Durchmesser von 15-25 mm (Erwachsene) [59]. Durch die Epithelisierung ist es von
Anfang an stabil [21] [60], neigt aber, aufgrund der groReren Wundflache und direkten
Verbindung zur Trachea, zu vermehrter Sekretion und lokaler Infektion [6] [61].

Als Ausdruck einer chemischen und mechanischen Reizung (Trachealkanile) kdnnen
sich peristomale Granulationen entwickeln, die bei Irritation bluten konnen [6].

Dennoch stellt diese Versorgungsform einen sicheren und zuverlassigen Atemwegs-
zugang dar [6] und neigt weniger zu Trachealkanulendislokationen [8].

Im Falle einer akzidentellen Dekanulierung gelingt die Replatzierung der Trachealkanule

meist ohne Schwierigkeiten [6].

15
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Abbildung 5: Konventionell-chirurgisches Tracheostoma,
intraoperativ vor Trachealkanlilenplatzierung

Tracheostoma der PDT
Demgegenuber ist das Tracheostoma der PDT (siehe Abbildung 6) maximal auf den

AuRendurchmesser der Trachealkanule (in der Regel fur Frauen: 8er-Kanlle/ Manner:
9er-Kanule) beschrankt [62] und engentsprechend eng, nicht epithelisiert und bleibt
aufgrund der Verdrangung der umgebenden Strukturen weiterhin instabil [5] [21]. Nach
akzidenteller Dekandlierung zeigt dieses Tracheostoma eine rasche Schrumpfungs-
tendenz [6] und kann unverzuglich komplett kollabieren [2].

Die Wundflache dieses Stomas, die lediglich auf die direkte Trachealkantlenkontakt-
flache beschrankt ist, weist deutlich weniger Sekretion oder Wundinfekte auf, da das
Stoma durch den zirkularen Gewebedruck auf die Trachealkanlle abgedichtet wird [22]
[26]. Dies kann allerdings beim Trachealkanilenwechsel zu ,potenziell gefahrlichen
Situationen® [8] flhren.

Durch die fehlende Epithelisierung des Stomakanals kann sich zudem vermehrt
Granulationsgewebe bilden [7]. Diese Granulationen neigen bei mechanischer Irritation
zu Blutungen [6], kbnnen den Trachealkanilenwechsel ebenfalls erheblich erschweren
[5] und so zu grofRen pflegerischen Problemen flhren [11].

16
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Abbildung 6: PDT-Stoma direkt nach Dekandiilierung und vor
Umwandlung in ein chirurgisches Tracheostoma

Besonderheit beim Trachealkaniilenwechsel nach einer PDT
In Rehabilitationskliniken und Beatmungsheimen kann der Trachealkanilenwechsel bei

Patienten mit einem Dilatationstracheostoma ,abenteuerlich® [23] werden. Wird dabei die
Trachealkanile entnommen, konnen sich die durch die Kanule lediglich verdrangten
Halsschichten sofort wieder kulissenartig gegeneinander verschieben und so den Verlust
des Atemweges bedeuten [21]. Dieses Kulissenphanomen [22] [2] ist bekannt und ge-
furchtet, da es die Replatzierung der Trachealkanile erschwert oder sogar unmdglich
macht [4] [21].

Wird allerdings versucht, die Rekanllierung zu forcieren, kommt es aufgrund der
Gewebsverschiebungen schnell zur Bahnung einer sogenannten Via falsa (Tracheal-
kanulenfehllage in den Halsweichteilen). Blutungen und tracheale Verletzungen sind die
Folge. Dennoch kann der Atemweg auf diese Weise meist nicht mehr hergestellt werden
[2], was eine sofortige notfallmaRige Intubation des Patienten notwendig macht [21].
Daher fordern zahlreiche Autoren den Einsatz der PDT nur unter intensivmedizinischen
Bedingungen [26] [34]. Doch selbst unter intensivmedizinischen Bedingungen kdnnen

solche Notfalle nicht immer erfolgreich beherrscht werden und tédlich enden [58].
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3.1 Datenerhebung

Studien-Typ
Im Rahmen einer retrospektiven Beobachtungsstudie wurden Pflegekrafte zum Tracheo-

stoma-Typ und Kanulenmanagement ihrer tracheotomierten Patienten befragt. Hierfur
wurden 248 standardisierte Fragebogen an Pflegeeinrichtungen in Berlin und
Brandenburg ausgegeben, die, nach entsprechendem Angebot und Informationen zur
Studienteilnahme, ihr Interesse bekundet hatten.

Das Studienvorhaben wurde zuvor der Ethikkommission der Arztekammer Berlin zur
Prufung vorgelegt und von dieser bewilligt (ETh-03/10). Zur Auflage wurde dabei sowohl
die Aufklarung der Studienteilnehmer oder deren gesetzlichen Betreuer als auch die
Einholung der Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme gemacht. Aul3erdem wurde
eine anonymisierte Datenerhebung verlangt. Alle Auflagen und Vorgaben der Ethik-

kommission wurden im Rahmen der vorliegenden Studie erfullt.

Fragebogen
Als Ziel der Studie wurde die Ermittlung der Tracheostoma-Verteilung und die sich daraus

ergebenden Komplikationen in Art und Haufigkeiten formuliert. Zudem sollte die Be-
treuungsdauer der Patienten in der jeweiligen Einrichtung und die Haufigkeit von Klinik-
Einweisungen erhoben werden.
Da in der Literatur kein validierter Fragebogen zu diesem Thema verfugbar war, wurde
ein auf die Pflegekrafte ausgerichteter Fragebogen konzipiert (siehe 8 Anhang, S.: I).
Dabei waren folgende, im klinischen Alltag relevante Angaben zur Versorgungssituation
und zum Trachealkanulenmanagement von Interesse:

e allgemeine Angaben zur Pflegeeinrichtung,

e Angaben zum Patienten und zur Tracheostoma-Art und

e Angaben zu Komplikationen am Tracheostoma.

Die entsprechenden Parameter waren hierbei in ihrer Auswahl vorgegeben, sodass
Zutreffendes anzukreuzen war. Die Moglichkeit von Mehrfachnennungen oder erweiter-
ten, individuellen Angaben in Form von Freitexten war an ausgewabhlter Stelle zusatzlich
gegeben. Pro teiinehmenden Patienten wurde der Pflegeeinrichtung ein Fragebogen zur
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Bearbeitung ausgegeben. Daflr stand eine Bearbeitungszeit von zwolf Monaten zur

Verfugung. Der Bearbeitungszeitpunkt war innerhalb dieser Zeit frei wahlbar.

3.2 Patientenkollektiv

Die Patienten des Studienkollektivs waren tracheotomierte Patienten mit mehrheitlich
schweren neurologischen Defiziten. Sie befanden sich fast ausnahmslos in der Pflege-
phase F der neurologischen Rehabilitation nach dem Phasenmodell der Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation (BAR). Diese Pflegephase F bezeichnet dabei die
Notwendigkeit einer Dauerpflege von Patienten in dafur ausgerichteten Pflegeein-
richtungen. In der vorliegenden Studie waren dies Pflegeeinrichtungen verschiedener
GroRe und Bettenzahl im Stadtgebiet von Berlin und Brandenburg, welche Uber die
Moglichkeit der Versorgung tracheotomierter Patienten und zum Teil der auRerklinischen
Beatmung verfugten.

Aufgrund der, von der Ethikkommission vorgeschriebenen, allseitigen Anonymitat sind
nahere Angaben zu den Studienpatienten und den teilnehmenden Einrichtungen den
Studienleitern nicht bekannt.

Anhand der folgenden Kriterien wurden Patienten in die Studie inkludiert:

Einschlusskriterien
e vorliegende Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme durch den Patienten

selbst oder dessen gesetzlichen Vertreter

e Patientenalter > 16 Jahre

e Patienten mit einem perkutan-dilatativen Punktionstracheostoma und einer
Trachealkanulenversorgung oder Patienten mit einem konventionell-chirurgischen

Tracheostoma und einer Trachealkanulenversorgung

Ausschlusskriterien
o fehlende Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

e padiatrische Patienten

e Patienten mit einem Tracheostoma ohne Trachealkanulenversorgung
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3.3 Studienablauf und Datengewinnung

Vom 1. Januar bis 31. Dezember 2011 wurden die Fragebdgen durch Kontaktpersonen
an Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg ausgegeben und nach der Be-
arbeitung wieder eingesammelt.

Um die geforderte Anonymitat der Heime und Patienten zu gewahrleisten, hatten die
Studienleiter (u. a. die Autorin dieser Arbeit) keinen Zugang zu den entsprechenden
Einrichtungen. Die Ausgabe und Rucknahme der Fragebogen erfolgten daher durch
Kontaktpersonen, die zuvor in beidseitiger Ubereinkunft bestimmt worden waren.

Nach Einwilligung zur Studienteilnahme wurden die Fragebdgen von derjenigen Pflege-
kraft des Studienpatienten bearbeitet, welche mit der Betreuung und der Krankenge-
schichte des Patienten vertraut war. Dabei wurde auf die Dokumentation von per-
sonlichen Daten und naheren Angaben zum Pflegeheim verzichtet, um mogliche
Ruckschlusse auf Patienten oder Einrichtungen auszuschliel3en.

Nach entsprechend individuellem Bearbeitungszeitpunkt innerhalb des Studienzeit-
raumes, wurden die Fragebdgen an die Kontaktpersonen zuriickgegeben. Diese verga-
ben fur die einzelnen Pflegeeinrichtungen je eine Identifikationsnummer. Somit erhielten
alle Fragebogen einer Einrichtung dieselbe Einrichtungsidentifikationsnummer, um zu
kennzeichnen, dass sie derselben Einrichtung zugehorig waren.

Die Fragebogen der einzelnen Patienten waren anhand ihrer individuellen Kombina-
tionen von Geschlecht, Geburtsjahr und Betreuungsdauer differenzierbar, wurden jedoch
zusatzlich mit einer Patientenidentifikationsnummer versehen. Auf diese Weise konnte
der von der Ethikkommission geforderten allseitigen Anonymitat Rechnung getragen
werden.

Abschlielliend wurden die Bogen postalisch zur Datenverarbeitung Ubermittelt.

3.4 Statistische Auswertung

Die Daten der rucklaufigen Fragebogen wurden zunachst in einer Excel-Tabelle erfasst.
Die anschlieBende statistische Aufarbeitung erfolgte in Kooperation mit einem
Statistikburo.
Im Rahmen der Auswertung wurde:

e der exakte Test nach Fisher und

e der Mann-Whitney-U-Test
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angewendet. Das zweiseitige Signifikanzniveau wurde mit a = 0.05 angegeben.
Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit Excel mittels Tabellen, Saulen-

diagrammen, Liniendiagramm und einem Boxplot.
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4 ERGEBNISSE

Von 248 ausgegebenen Fragebdogen waren 94 von Patienten aus 15 verschiedenen
Pflegeeinrichtungen ricklaufig, was einer Ricklaufquote von 37,9 % entspricht.

Ein Fragebogen musste aus der Wertung genommen werden, da der Patient tracheo-
tomiert, aber nicht mehr mit einer Trachealkanule versorgt war.

Somit wurden insgesamt 93 Fragebdgen und damit 93 Patienten in die vorliegende
Studie inkludiert.

4.1 Patienten

Geschlechterverteilung
Die Verteilung der Geschlechter ist mit 52,7 % (n =49) Mannern gegenuber 47,3 %

(n = 44) Frauen nahezu ausgeglichen (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv
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Altersverteilung
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren von 92 Studienteilnehmern die Jungsten 17

und der Alteste 90 Jahre alt. Das mittlere Alter lag demnach bei 47,4 Jahren mit einer
Standardabweichung von 19,5 Jahren.

Bei einem Patienten wurde keine Angabe zum Geburtsjahr gemacht.
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Abbildung 8: Verteilung der Altersgruppen (in Jahren) im Patientenkollektiv

Abbildung 8 veranschaulicht die Altersverteilung innerhalb des gesamten Studien-
kollektives. Die grofdte Gruppe stellen mit 43,5 % (n = 40) die Patienten unter 40 Jahren
dar. 30 % (n = 28) der Patienten waren alter als 61 Jahre.

Tracheotomie-Indikationen
Die Grunde fur die Tracheotomie waren im vorliegenden Patientenkollektiv

unterschiedlich. Bei der Mehrheit von 53 Patienten (57 %) hatte ein Wachkoma zur
Tracheotomie geflhrt, bei 9 Patienten (9,7 %) lag eine Langzeitbeatmung vor und
5 Patienten (5,4 %) bendtigten ein Tracheostoma als Aspirationsschutz bei Dysphagie.

23



4 ERGEBNISSE

TS-Indikation Anzahl Prozent

(n = 93) %

Wachkoma (WK) 53 57
Langzeitbeatmung (LZB) 9 9,7
Aspirationsschutz (AS) 5 54
LZB + AS 6 6,4
LZB + WK 2 2,2
WK + AS 10 10,8
anderes 3 3,2
AS + anderes 1 1,1
WK + LZB + AS 2 2,2
keine Angabe 2 2,2

Tabelle 2: Tracheotomie-Indikationen im Gesamtkollektiv

In 19 Fallen lagen Mehrfachnennungen vor, wobei die Kombination von Wachkoma und
Aspirationsschutz bei Dysphagie in 10 Fallen (11,0 %) am haufigsten vertreten war.
Insgesamt waren 67 Patienten (73,6 %) von einem Wachkoma betroffen. 19 Patienten
(20,9 %) bendtigten eine Langzeitbeatmung (Tabelle 2).
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4.2 Tracheostoma-Arten
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Abbildung 9: Verteilung der Tracheostoma-Arten im Patientenkollektiv

Die Verteilung der Tracheostoma-Arten in Abbildung 9 zeigt nahezu eine 2/3-Mehrheit
zugunsten des perkutanen Dilatationstracheostomas (n = 61; 65,6 %) gegenuber dem
chirurgisch angelegten Tracheostoma (n = 32; 34,4 %).

Bei zwei Patienten war zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Umwandlung von einem
Dilatationstracheostoma in ein chirurgisches Tracheostoma geplant, was 3,8 % aller
PDT-Patienten entsprach.

4.3 Betreuungsdauer

Die Betreuungsdauer der Patienten, d. h. von der Aufnahme in die Pflegeeinrichtung bis
zum Zeitpunkt der Datenerhebung, zeigte eine breite Streuung von minimal 2,7 Wochen
bis maximal 365 Wochen (siehe Tabelle 3).

Die durchschnittliche Betreuungsdauer betrug dabei 52,9 Wochen mit einer Standard-
abweichung von £ 78,6 Wochen und einem Median von 17,1 Wochen.

PDT-Patienten lagen im Durchschnitt 14,9 Wochen (+ 10,8 SD), die ST-Patienten
durchschnittlich 124,9 Wochen (x 99,4 SD) in der jeweiligen Pflegeeinrichtung.
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TS- Minimal Maximal Mittelwert Median p-Wert
Gruppen
Gesamt 2,7 365,0 52,9 17,1
n=93 (19 d) (2555 d) (370 d) (120 d)
SDA:
78,6 / (550
d)
PTD 2,7 57,9 14,9 10,6
n = 61 (19 d) (405 d) (104,6 d) (74 d)
SDA:
10,8/ (75,7
d)
ST 16,3 365,0 124,9 104,6 <0.001
n =32 (114 d) (2555 d) (874,4 d) (732 d)
SDA:
99,4/ (695,5
d)

Tabelle 3: Betreuungsdauer der Patienten in der Pflegeeinrichtung (in Wochen)

Die nachfolgende Abbildung 10 macht die Streuung der Betreuungsdauer in Tagen noch
deutlicher: Es wird offensichtlich, dass die Streuung innerhalb der ST-Gruppe deutlich
grélRer war. Die Spannweite vom Minimal- zum Maximalwert der ST-Gruppe von
2441 Tagen Uberstieg die der PDT-Gruppe von 386 Tagen um 2055 Tage. Der Median
lag bei der ST-Gruppe bei 732 Tagen im Vergleich zu 74 Tagen der PDT-Gruppe. Damit
war er um 658 Tage hoher als in der PDT-Gruppe.

Insgesamt lag jeweils ein extremer Ausreier pro Gruppe vor. Ein ST-Patient wurde
2555 Tage, ein PDT- Patient 405 Tage betreut.
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Abbildung 10: Verteilung der Betreuungsdauer im Patientenkollektiv (in Tagen)

Zusammengefasst lasst sich eine signifikant langere Betreuungsdauer der ST-Patienten

gegenulber den Patienten der PDT-Gruppe feststellen (p < 0.001; Mann-Whitney-U-Test).
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4.4 Spatkomplikationen

Komplikationsarten
Fir 90 der 93 Patienten lagen Angaben zu Tracheostoma-Komplikationen (n = 370)

wahrend des bisherigen Pflegeverlaufes vor. Hiervon waren 61 Patienten (67,8 %) mit
einem PDT und 29 Patienten (32,2 %) mit einem ST versorgt.

Dabei verteilten sich insgesamt 354 Komplikationen, die dokumentiert und pflegerelevant
sind, auf beide Gruppen (dargestellt in Abbildung 11).
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Abbildung 11: Tracheostoma-Komplikationen im Gesamtkollektiv und aufgeschliisselt nach
Tracheostoma-Gruppen (* TK = Trachealkaniile)

Alle dargestellten Komplikationen konnten haufiger bei Patienten mit einem Dilatations-
tracheostoma beobachtet werden.

Weitere abgefragte Komplikationen, wie zum Beispiel eine Trachealstenose, wurden in
keiner der beiden Gruppen beschrieben.

Tabelle 4 stellt die Komplikationsarten in ihren prozentualen Verteilungen und im Hinblick

auf ableitbare Signifikanzen dar.
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Komplikationen Gesamtzahl PDT-Pat.
n =354 n = 61
TK-Entfernung n = 66 15,5 % 3,1% <0.001
erschwert n =55 n=11
TK-Einsatz n==64 15,3 % 2,8 % < 0.001
erschwert n =54 n=10
Hustenreiz n =62 14,4 % 3,1% <0.001
verstarkt n=>51 n=11
Blutung/Granulation n=>57 15 % 1,1 % < 0.001
n=>53 n=4
Aspiration n=>55 14,4 % 1,1 % < 0.001
n =51 n=4
Via falsa n=>50 14,1 % 0% < 0.001
n =250 =0

TK = Trachealkaniile

Tabelle 4: Komplikationsarten in Prozent und Signifikanz

Far alle aufgefuhrten Komplikationsarten ergab sich ein hochsignifikant hdherer
Nachweis im Zusammenhang mit einem Dilatationstracheostoma (p < 0.001; exakter

Test nach Fisher).

Zeitlicher Verlauf der Komplikationen
Im Fragebogen wurde differenziert, ob der beschriebenen Komplikation eine

Manipulation an der Trachealkanule vorausgegangen war oder nicht. Als Manipulation
an der Trachealkanule wurden Tatigkeiten des medizinischen Personals im Rahmen der
taglichen Versorgung und Pflege des Patienten verstanden. Komplikationen ohne
Manipulation an der Trachealkanule entsprachen einem spontanen, akzidentellen
Geschehen.

Insgesamt zeigten 83 Patienten Komplikationen nach einer so definierten Manipulation
am Tracheostoma. Davon waren 60 Patienten mit einem Dilatationstracheostoma und 23
Patienten mit einem chirurgischen Tracheostoma versorgt. Die Ergebnisse werden in

Tabelle 5 fur beide Gruppen und getrennt voneinander dargestellt.
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Gesamtkollektiv PDT-Pat.

n=283 n =60
taglich 2 - 2
2,4 % 8,7 %
wochentlich 12 9 3 < 0.001
14,5 % 15,0 % 13,0 %
monatlich 57 48 9
68,7 % 80,0 % 39,1 %
anderes 12 3* 9**
14,5 % 5,0 % 39,1 %

* Freitextangabe: 2x ,nie“, 1x ,,alle 60 Tage“
** Freitextangabe: 5x ,,nie“, 3x ,,selten”, 1x ,,alle 60 Tage“

Tabelle 5: Zeitlicher Verlauf der Komplikationen am Tracheostoma (n) bei Trachealkaniilenmanipulation

In der PDT-Gruppe kam es bei 57 von 60 Patienten zu wochentlichen und monatlichen
Zwischenfallen, was einer Quote von 95,0 % entspricht.

In der ST-Gruppe dagegen wurden bei insgesamt 23 Patienten 12 wdchentliche und
monatliche Zwischenfalle dokumentiert, was wiederum einer Quote von 52,1 %
entspricht.

Wochentliche Komplikationen nach Manipulation am Tracheostoma, z. B. im Rahmen der
TrachealkanUlenreinigung oder des Trachealkanulenwechsels, wurden signifikant hau-
figer fur Patienten mit einem Dilatationstracheostoma dokumentiert (p < 0.001; exakter

Test nach Fisher).
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Bezuglich spontaner, akzidenteller Komplikationen lagen die Werte von 79 Patienten vor:
59 PDT- und 20 ST-Patienten.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 fur beide Gruppen und getrennt voneinander dargestellt.

Gesamtkollektiv PDT-Pat.

n=79 n =259
taglich 2 - 2
25% 10,0 %
wochentlich 9 7 2 <0.001
11,4 % 11,9 % 10,0 %
monatlich 51 49 2
64,6 % 83,1 % 10,0 %
anderes 17 3* 14**
21,5 % 51% 70 %

*Freitext: 2x ,,nie“, 1x ,,alle 60 Tage“
** Freitext: 4x ,,nie“, 8x ,,selten”, 1x ,,wochentlich“, 1x ,,alle 90 Tage“

Tabelle 6: Zeitlicher Verlauf der Komplikationen am Tracheostoma (n) unabhéngig von
Trachealkantilenmanipulationen

Auch bei den spontan auftretenden Komplikationen ergab sich ein deutlicher Unterschied
zwischen beiden Gruppen: 95 % der PDT-Patienten erlitten wdchentlich oder monatlich
spontane Zwischenfalle am Tracheostoma. In der ST-Gruppe dagegen waren nur 20 %
in diesen Zeitrdumen betroffen.

Ebenso zeigte sich hier, dass die Dilatationstracheostomata signifikant stéranfalliger
waren und wochentlich zu spontanen Zwischenfallen neigten (p < 0.001, exakter Test

nach Fisher).

Bezogen auf beide hier beobachteten Grundvoraussetzungen — Komplikationen am
Tracheostoma spontan oder infolge einer Manipulation — ergab sich eine signifikante
Haufung flr wochentliche Zwischenfalle am Dilatationstracheostoma.
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4.5 Klinik-Einweisungen

Klinik-Einweisungen in den Studiengruppen
Die zuvor genannten Tracheostoma-Komplikationen fihrten im weiteren klinischen

Verlauf auch zu Klinik-Einweisungen. Fur 91 Patienten lagen diesbezlglich Angaben vor.

Bei 2 Patienten der ST- Gruppe wurden hierzu keine Angaben gemacht.

Patienten ohne mit

(n) Einweisung Einweisung

PDT 12 49 <0.001
n = 61 19,7 % 80,3 %

ST 23 7

n=30 76,7 % 23,3 %

Tabelle 7: Klinik-Einweisungen infolge von Tracheostoma-Komplikationen

Tabelle 7 zeigt, dass 56 der insgesamt 91 Patienten (61,5 %) zum Zeitpunkt der
Datenerhebung eine stationdre Aufnahme zur Tracheostoma-Revision bendtigten.
38 Patienten kamen ohne eine stationare Aufnahme aus.

In der PDT-Gruppe bendtigten nur 12 Patienten (19,7 %) keine stationare Aufnahme.
Dagegen mussten 49 Patienten (80,3 %) aufgrund von Komplikationen stationar
aufgenommen werden.

In der ST-Gruppe war das Verhaltnis umgekehrt: Die Mehrheit von 23 Patienten (76,7 %)
benétigte keine Kilinik-Einweisung und 7 Patienten (23,3 %) mussten infolge von
Tracheostoma-Komplikationen stationar versorgt werden.

Somit zeigt sich, dass PDT-Patienten signifikant haufiger zur stationdren Therapie
aufgrund von stattgehabten Tracheostoma-Komplikationen aufgenommen werden
mussten als Patienten der ST-Gruppe (p < 0.001; Mann-Whitney-U Test).

Multiple Klinik-Einweisungen
Im Gesamtkollektiv kam es zu mehrfachen Einweisungen desselben Patienten, wie in

Tabelle 8 dargestellt ist.
Der Hochstwert von 36 Klinik-Einweisungen ein und desselben Patienten wurde in der

Gruppe der Dilatationstracheostomata dokumentiert, gefolgt von 3 weiteren Patienten
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dieser Gruppe mit jeweils 17, 12 und 11 stationaren Aufnahmen. Der Durchschnitt

multipler Einweisungen pro Patient lag bei 3,6 Einweisungen.

Patienten Minimal Maximal Mittelwert Median

(n)

Gesamt 0 36 2.6 2

n=91

PDT 0 36 3.6 3 <0.001
n =61

ST 0 7 0.5 0

n=30

Tabelle 8: Multiple Klinik-Einweisungen pro Patient

In der ST-Gruppe waren dagegen maximal 7 Einweisungen desselben Patienten zu
beobachten. Durchschnittlich kam es in dieser Gruppe zu 0,5 Einweisungen pro Patient.
Multiple Klinik-Einweisungen desselben Patienten aufgrund von Tracheostoma-
Komplikationen waren signifikant haufiger bei Patienten mit einem Dilatationstracheo-
stoma zu beobachten als bei Patienten, die mit einem chirurgischen Tracheostoma
versorgt waren (p < 0.001; Mann-Whitney-U Test).
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5 DISKUSSION

Die erheblich steigenden Zahlen von Patienten mit einer Langzeitbeatmung auf den
Intensivstationen [1] [63] fuhren in gleichem Male zu wachsenden Zahlen an
Tracheotomien [8] [18]. Die Indikation zur Tracheotomie wird mittlerweile fruher und
haufiger gestellt [22]. Die Verfahrenswahl wird dabei hauptsachlich von der zugrunde
liegenden Indikation [22] und den Kontraindikationen der Verfahrensarten [15] bestimmt.
Mitentscheidend sind die Erfahrung des Operateurs [5] und der aktuelle sowie der zu
erwartende klinische Verlauf [6] [23].

Die PDT ist das am haufigsten verwendete Tracheotomie-Verfahren und ist flachen-
deckend als Routineeingriff etabliert [13]. Die Vorteile der ,bedside” durchgefihrten PDT
sind unbestritten [5] [22]: belastende Patiententransporte entfallen [31] bei gleichzeitiger
Reduktion des organisatorischen Aufwands und der Kosten [36]. Die Unabhangigkeit des
Intensivmediziners von chirurgischen Kollegen ermoglicht es, den Eingriff jederzeit auf
der Intensivstation durchzufuhren [13] [18] [20]. Aber auch die ST ist auf der Intensiv-
station ,bedside” durchfuhrbar und etabliert [5] [8]. Sie ist jedoch, durch den vermehrten
Einsatz der PDT, mittlerweile in den Hintergrund getreten [5]. Die postoperativen
Komplikationen beider Verfahrensarten scheinen vergleichbar zu sein [38].

Die Spatkomplikationen der Tracheotomien treten oft erst nach der Entlassung des
Patienten von der Intensivstation in der Anschlussbehandlung auf [6]. Das Management
dieser Komplikationen im aulerklinischen Bereich betrifft daher in erster Linie die
Pflegekrafte und fiihrt insbesondere in Pflegeeinrichtungen nicht selten zur Uber-
forderung [23] [24].

Die Patienten aus umliegenden Pflegeeinrichtungen, die in der Ambulanz des HELIOS
Klinikums Berlin-Buch konsiliarisch vorgestellt wurden, zeigten gehauft Tracheostoma-
Komplikationen, die in Zusammenhang mit dem Trachealkanulenmanagement standen
und die Pflege der Patienten erheblich erschwerten. Dabei Uberwog uberrasch-
enderweise der Anteil an PDT-Patienten deutlich, die, aufgrund der Kontraindikationen
der PDT, in den Pflegeeinrichtungen nicht zu erwarten gewesen waren. Somit war, in der
vorliegenden Studie, das Verhaltnis beider Tracheotomie-Arten zueinander sowie deren
Spatkomplikationen von besonderem Interesse. Zudem sollte die bisher vorwiegend
durch medizinische Komplikationen gepragte Datenlage um die Sicht auf anwendungs-
bezogene Komplikationen der Tracheostoma-Versorgung erweitert werden. Dafur wurde

der Fokus gezielt auf praktische Teilaspekte des Trachealkanilenwechsels gelegt.
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5.1 Methode

Zur Befragung wurde ein Fragebogen konzipiert, der klinisch relevante Angaben zum
Patienten und dessen Trachealkanilenmanagement enthielt.

In der Medizin dienen schriftliche Patientenbefragungen der Qualitatserfassung sowie
der Patientenzufriedenheit und gehéren zunehmend zum Standard [64]. Dabei gilt die
Befragung als umso reprasentativer, je hoher der Fragebogen-Rucklauf ausfallt [64].
Diese Rucklaufquote fungiert als Gutekriterium der Studie und sollte 50 % oder mehr
erreichen [65]. Eine Ruicklaufquote von 30 % gilt als angemessen, eine Rucklaufquote
von 50 % als sehr hoch aussagekraftig [66].

In vergleichbaren Studien lagen nach direkter Befragung der Abteilungsleiter deutscher
HNO-Kliniken und -Abteilungen die Ricklaufquoten bei mehr als 70 % [5] [12].

In der vorliegenden Studie wurde trotz des erschwerenden Umstands der allseitigen
Anonymitat eine Rucklaufquote von 37,9 % erreicht. Dies kann als eine erfolgreiche
Umfrage mit angemessener Aussagekraft gewertet werden.

Im vorliegenden Patientenkollektiv war das Geschlechterverhaltnis nahezu ausgeglichen.
In vergleichbaren Studien schien das mannliche Geschlecht leicht [12] bis deutlich zu
dominieren [11]. Die Altersverteilung zeigte eine breite Streuung von 17 bis 90 Jahren,
mit einem Durchschnittswert von 47,4 Jahren und war im Vergleich zu den Erhebungen
von Dommerich et al. [11] und Dost und Koeser [12] deutlich niedriger.

Bei Studienpatienten tUber 51 Jahre (n = 38) muss von weiteren Komorbiditaten aus-
gegangen werden, die den klinischen Verlauf beeinflusst haben kdnnten [67].

Bezlglich der Indikation zur Tracheotomie dominierten in der vorliegenden Studie, wie
auch bei Letzsch und Kaschke [7], Patienten mit schweren neurologischen Defiziten. In
der Studie von Dommerich et al. finden sich ausschlief3lich Patienten mit einem schweren
neurologischen Defizit [11]. Dies lasst erkennen, dass die Versorgung mit einem
Dilatationstracheostoma von Patienten im auf3erklinischen Bereich schon seit Jahren
gangige Praxis sein muss.

Alle genannten Faktoren — Geschlecht, Alter und Tracheotomie-Indikationen — weisen in
der vorliegenden Studie auf eine Heterogenitat innerhalb des Patientenkollektivs hin.
Ebenso sind die befragten Pflegeeinrichtungen in ihrer Ausrichtung auf tracheotomierte
Patienten different. Diese Heterogenitat der Patientengruppen und der inkludierten
Einrichtungen, aus denen die Studienpatienten stammen, ist in vielen Studien zu

beobachten [5] [12] [13] und nur schwer auszuschliel3en [31].
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In der vorliegenden Studie stand allerdings weniger der einzelne Patient im Vordergrund,

sondern vielmehr der jeweilige Tracheostoma-Typ und dessen Spatkomplikationen.

5.2 Ergebnisse

Betreuungsdauer
Die durchschnittliche Betreuungsdauer betrug 52,9 Wochen fur das Gesamtkollektiv. In

der PDT-Gruppe lag sie bei nur 14,9 Wochen, in der ST-Gruppe bei 124,9 Wochen.

Die erfassten Betreuungsverlaufe von bis zu 7 Jahren Uberstiegen grotenteils bereits
publizierte Zeitverldufe erheblich [38] und geben einen guten Uberblick Uber den
zeitlichen Verlauf der Spatkomplikationen am Tracheostoma des einzelnen Patienten.
Die deutlich langeren Verlaufe in der ST-Gruppe konnten fur einen Vorteil des
chirurgischen Tracheostomas sprechen. Einschrankend kann jedoch nicht ausge-
schlossen werden, dass mit einem chirurgischen Tracheostoma erfasste Patienten zuvor
mit einem Dilatationstracheostoma versorgt waren und so innerhalb der Be-

treuungsdauer die Gruppen gewechselt haben.

Tracheostoma-Verteilung
Die Tracheostoma-Versorgung stellt fur den Patienten auflerhalb der Intensivstation

immer ein Risiko dar [14]. Seit den Anfangen der PDT wurde mehrfach von Patienten
berichtet, die aul3erhalb der Intensivstationen mit einem Dilatationstracheostoma ver-
sorgt waren und daran massive Komplikationen erlitten [7] [24]. Hierzu wurden bisher nur
wenige Daten erfasst [11].

In der Literatur finden sich Empfehlungen, das Dilatationstracheostoma nur unter
intensivmedizinischen Bedingungen zu nutzen [2] [34]. Zudem wurde facherubergreifend
vor der Entlassung von Patienten aus der intensivmedizinischen Therapie mit einem
Dilatationstracheostomata gewarnt [26] und zuvor die Umwandlung in ein epithelisiertes
Tracheostoma dringend empfohlen [5] [8].

Schon 1999 waren Deitmer et al. und Bartels der Ansicht, dass das Dilatations-
tracheostoma nur auf Intensivstationen zur Anwendung kommen sollte [26] [34]. Andere
Autoren empfahlen, bei absehbarem Dauergebrauch oder der Verlegung in eine
Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtung entweder primar auf die PDT-Anlage zu ver-
zichten [10] [23] [26] oder bei problematischen Trachealkanllenwechseln das Dilatations-
tracheostoma in ein chirurgisches Tracheostoma umzuwandeln [9] [20].
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In der vorliegenden Studie waren 2/3 der Patienten mit einem Dilatationstracheostoma
und 1/3 mit einem chirurgischen Tracheostoma versorgt. Die deutliche Mehrheit der
Dilatationstracheostomata Uberrascht zunachst, wird aber durch die nahezu identischen
Ergebnisse von Dommerich et al. bestatigt [11]. In seiner klinischen Nachuntersuchung
von 168 Patienten mit schweren neurologischen Defiziten aus drei verschiedenen
Rehabilitationszentren waren mit 64,9 % ebenfalls gut 2/3 der tracheotomierten Patienten
mit einem Dilatationstracheostoma versorgt und zeigten grol3e pflegerische Probleme.
Daher bezeichnete er die PDT als ungeeignet fur eine Langzeitanwendung [11].

Im vorliegenden Studienkollektiv hatten schwere neurologische Defizite, Dysphagie und
Langzeitbeatmung zur Tracheotomie der Patienten gefuhrt. Beim Blick in entsprechende
AWMEF-Leitlinien beteiligter deutscher Fachgesellschaften fallen folgende Un-
stimmigkeiten in Bezug auf die Anforderungen an das Tracheostoma im aul3erklinischen
Bereich auf:

2003 spricht sich die deutsche Gesellschaft fur Neurotraumatologie und Klinische
Neuropsychologie bei langerfristigem Gebrauch des Tracheostomas ausschlieRlich flur
die Anlage eines epithelisierten chirurgischen Tracheostomas als , Therapie der Wahl*
aus [68].

In der Leitlinie ,Neurogene Dysphagie® von 2008 werden als Tracheotomie-Option beide
Tracheotomie-Arten mit dem Hinweis genannt, dass bei langerfristigem Tracheostoma-
Gebrauch die Umwandlung eines Dilatationstracheostomas in ein chirurgisches
Tracheostoma erfolgen sollte. Auf die Gefahren des Trachealkanulenwechsels wird aus-
fuhrlich hingewiesen und daher empfohlen, Patienten mit einem Dilatationstracheostoma
,niemals in Pflegeeinrichtungen® zu entlassen [69]. In den Folgeversionen wird dies nicht
mehr konkret thematisiert [70] [71].

In den Leitlinien zur Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz wurde 2009
ein stabiles Tracheostoma zur auf3erklinischen Beatmung gefordert und die Anlage eines
ST empfohlen. Ein Dilatationstracheostoma sei nur im Ausnahmefall zu akzeptieren [72].
In der Folgeversion wurde diese Empfehlung erweitert und die Versorgung des Patienten
mit einem Dilatationstracheostoma als akzeptabel erachtet, wenn der Stomakanal
ausreichend stabil und die Trachealkanulenwechselfahigkeit durch Pflegepersonal
gegeben sei [27].

Aktuell wird fur die dauerhafte aul3erklinische Beatmung in Pflegeheimen ein stabiles
Stoma empfohlen, die Tracheostoma-Art bleibt nachrangig, solange das ,sichere

Kanulenmanagement” gewahrleistet ist [28].
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Zusammengefasst traten im zeitlichen Verlauf die anfanglich differenzierten Em-
pfehlungen der Leitlinien zu den Tracheotomie-Arten, der ST und der PDT, eher zurtck.
In aktuelleren Leitlinien-Versionen steht nun vielmehr das stabile Stoma im Vordergrund
[27] [28]. Die Empfehlungen wurden somit offener bezuglich der Tracheostoma-Art und
schliel3en die Versorgung des Patienten mit einem Dilatationstracheostoma in Pflegeein-
richtungen nicht grundsatzlich aus. Dies konnte den hohen PDT-Anteil im Patienten-
kollektiv erklaren.

Betrachtet man jedoch die fur das Patientenkollektiv relevanten Kontraindikationen der
PDT, wie den Langzeitgebrauch des Tracheostomas [21], das schwere neurologische
Defizit [15] und die Entlassung von der Intensivstation mit Verlegung in eine Reha-
bilitationseinrichtung [25] [26], ware das chirurgische Tracheostoma Mittel der ersten
Wahl. Folglich scheinen die Empfehlungen der genannten AWMEF-Leitlinien in
Widerspruch zu den Kontraindikationen der PDT zu stehen. Vor allem dann, wenn diese
tracheotomierten Patienten mit einem Dilatationstracheostoma zur Dauerpflege in

Pflegeeinrichtungen aufgenommen werden.

Komplikationsarten
In der Literatur sind Komplikationen nach Tracheotomien zahlreich beschrieben [18] [63]

[3]. Dabei ergeben sich jedoch oft Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit der Daten.
Beispielsweise ist die zeitliche Definition postoperativer Tracheostoma-Komplikationen
nicht einheitlich. Dies betrifft vor allem die spate postoperative Phase, die eine erhebliche
Zeitspanne aufweist. Hier wurden Tracheostoma-Komplikationen der Spatphase zuge-
rechnet, die bereits in der dritten postoperativen Woche [5] oder erst nach 6 Monaten [39]
eintraten.

Zudem kann es am Tracheostoma einerseits zu medizinischen, andererseits aber auch
zu anwendungsbezogenen Komplikationen kommen. Die Trachealstenose, als typisch
medizinische Komplikation der Spatphase, wurde vielfach untersucht und diskutiert [73]
[9] [20] [74]. Die anwendungsbezogenen Spatkomplikationen ereignen sich dagegen im
Zusammenhang mit den taglichen Hygienemalihahmen an Stoma und Trachealkanule.
Von zentraler Bedeutung ist hier der Trachealkanulenwechsel. Dieser bestimmt nicht nur
den Pflegealltag, sondern auch die Sicherheit des Patienten [6]. Literaturzitate, die diese
praktische Seite der Tracheostoma-Spatkomplikationen untersuchen, sind jedoch selten
[5] [11].
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1999 konnten Dost und Koeser in einer Umfrage an 116 deutschen HNO-Kliniken zu
Komplikationen der PDT zeigen, dass Probleme beim Trachealkanulenwechsel am
zweithaufigsten nach der Blutung beobachtet wurden. Erst an dritter Stelle wurde die
Trachealstenose und danach die Kanulenfehllage beschrieben. Diese Komplikationen
waren allerdings zeitlich nicht zuzuordnen [12].

2003 trugen Koitschev et al. Erfahrungen mit der Anlage von chirurgischen und dilatativen
Trachoestomien aus 107 deutschen HNO-Kliniken zusammen. Hierbei wurden neben
den klassischen Komplikationen an Trachea und den umgebenden Geweben auch
Komplikationen beim Trachealkanulenwechsel erfragt. Hier zeigte sich, dass der er-
schwerte Trachealkanulenwechsel die am haufigsten genannte Spatkomplikation nach
einer PDT war. Erst an zweiter Stelle folgte die Trachealstenose. Bei der ST dagegen
spielte der erschwerte Trachealkanulenwechsel und — direkt nachfolgend — die
Trachealstenose eine eher untergeordnete Rolle [5].

Drei Jahre spater analysierten Letzsch und Kaschke 20 Patienten, die aus der
intensivmedizinischen Behandlung mit einem instabilen Dilatationstracheostoma in
andere Kliniken oder Pflegeeinrichtungen verlegt worden waren. In diesen Einrichtungen
kam es in 75 % der Falle zu erschwertem Trachealkanllenwechsel, in 25 % der Falle zu
leichten Blutungen und in 15 % der Falle zu akzidentellen Dekanulierungen. Die
pflegerischen Schwierigkeiten in den betroffenen Pflegeheimen waren dabei offensicht-
lich [7].

Innerhalb des vorliegenden Patientenkollektivs muss zur durchschnittlichen Be-
treuungszeit von 53 Wochen innerhalb der Pflegeeinrichtung noch die vorangegangene
intensivmedizinische Therapie und gegebenenfalls die anschlie3end durchlaufene Reha-
bilitationsphase hinzugerechnet werden. Somit konnten die hier erfassten Ereignisse
zeitlich der spaten postoperativen Phase und damit den Spatkomplikationen zugeordnet
werden.

Bei der Verteilung dieser Spatkomplikationen fiel auf, dass sowohl das Entfernen (n = 55
vs. n = 11) als auch das erneute Einsetzen (n = 54 vs. n =10) der Trachealkanile in der
PDT-Gruppe deutlich erschwert war. Blutungen wurden fast ausschlieRlich und der ver-
starkte Hustenreiz Uberwiegend bei PDT-Patienten dokumentiert. Alle Falle einer ,Via
falsa“ ereigneten sich bei Patienten mit einem Dilatationstracheostoma. Tracheal-
stenosen dagegen konnten in keiner der beiden Gruppen beobachtet werden.

Die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit den Erfahrungen von Dost und

Koeser [12], Koitschev et al. [5] und Letzsch und Kaschke [7] in hohem Male Uberein.
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Sie liefern erstmals den Nachweis, dass die anwendungsbedingten Spatkomplikationen
am Tracheostoma nicht nur deutlich im Vordergrund des klinischen Alltags der Pflege-
heime stehen, sondern sich auch statistisch in signifikanter Weise auf das Dilatations-
tracheostoma beziehen.

Somit wird deutlich, dass der erschwerte Trachealkanulenwechsel eines Dilatations-
tracheostomas nicht nur eine Komplikation der Frihphase auf der Intensivstation darstellt
[6], sondern prinzipiell zu jedem Zeitpunkt der Spatphase dazu neigt, erhebliche

Schwierigkeiten zu verursachen und daher nicht unterschatzt werden sollte.

Komplikationshaufigkeiten
Literatur zu den Komplikationshaufigkeiten ist nur wenig vorhanden und schwer

vergleichbar. Entweder wurden in Studien Spatkomplikationen am Tracheostoma rein
qualitativ erhoben [5] und keine Zeitverlaufe beobachtet [7] oder die Nachbeobach-
tungszeit war zu kurz [11] oder uneinheitlich definiert [75].

Auch die Differenzierung in spontan akzidentelle und nicht spontane Tracheostoma-
Komplikationen wurde bisher nicht vorgenommen.

In der vorliegenden Studie wurden Komplikationen am Tracheostoma quantitativ fur
definierte Zeitraume und getrennt nach spontanem oder manipulationsbedingtem
Auftreten statistisch erfasst. Spontane Komplikationen ergaben sich fur die Mehrheit des
Patientenkollektivs. Dabei waren Uuberwiegend Patienten mit einem Dilatationstracheo-
stoma betroffen, welche signifikant haufiger wochentliche Komplikationen erlitten als
Patienten mit einer ST-Versorgung.

Tracheostoma-Komplikationen, die im Zusammenhang mit Pflegetatigkeiten standen,
waren ebenfalls in der PDT-Gruppe Uberproportional vertreten und signifikant haufiger
von wochentlichen Komplikationen betroffen als Patienten der ST-Gruppe.

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die Versorgung mit einem Dilatations-
tracheostoma in Pflegeeinrichtungen eine deutlich hohere Komplikationsrate erwarten
lasst. Dabei scheint es unerheblich zu sein, ob am Tracheostoma manipuliert wird oder
nicht.

Trachealkanulen werden nach Bedarf und in der Regel wochentlich gereinigt oder
gewechselt und monatlich — gemafll den Empfehlungen der Hersteller — ausgewechselt.
Die betrachtliche Haufung von wochentlichen, aber vor allem monatlichen Komplika-
tionen am Dilatationstracheostoma konnte darauf hinweisen, dass das Pflegepersonal in
diesem Fall Manipulationen am Tracheostoma — aus Sorge vor resultierenden Komplika-
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tionen — auf ein Mindestmal} reduziert und die Trachealkanulenwechsel insgesamt
problematischer sind.

Somit kann die vorliegende Studie die Ansicht von Koitschev et al., dass Patienten mit
einem Dilatationstracheostoma im Dauergebrauch ,unzureichend oder fehlerhaft ver-
sorgt” sind [5], gut nachvollziehen. Daruber hinaus lassen die hier dokumentierten zahl-
reichen Komplikationen der Dilatationstracheostomata nicht auf das optimale Atemwegs-
und Trachealkanilenmanagement schliel3en, dass Richter und Sutarski anstreben, um
den Krankheitsverlauf und die Rehabilitation gunstig zu gestalten [6].

Das Ergebnis, dass sich das Dilatationstracheostoma mit zunehmender Dauer selbst
stabilisiert und damit die Trachealkantlenwechsel unproblematischer werden [42] [63],
kann anhand der vorliegenden Ergebnisse dieser Studie eher nicht bestatigt werden.
Zwar sind Trachealkanulenwechsel in Seldinger-Technik und unter bronchoskopischer
Kontrolle [18] gute MalRnahmen, um die Sicherheit dieses Wechsels zu erhohen. Aller-
dings steht das Bronchoskop neben den Intensivmedizinern allenfalls ambulant tatigen
HNO-Kollegen, jedoch nicht den Pflegekraften vor Ort zur Verfiigung.

Klinik-Einweisungen

Dieser Aspekt der Tracheostoma-Versorgung wurde bisher nur vereinzelt beschrieben
und noch nicht systematisch untersucht.

Zwar dokumentierten Koitschev et al., dass 64 % der befragten HNO-Kliniken Erfahr-
ungen mit stationaren Aufnahmen zur Tracheostoma-Revision mit Umwandlung in ein
chirurgisches Tracheostoma hatten, wenn es zu PDT-typischen Problemen beim
Trachealkanulenwechsel kam [5]. Die Fallzahlen wurden aber weder quantifiziert noch
statistisch aufgearbeitet.

Auch in der Umfrage von Dost und Koeser wurden nur kleine Fallzahlen an Stoma-
Revisionen beschrieben. Dabei wurde nicht ausgeflhrt, ob die Patienten aus den
jeweiligen Kliniken stammten oder von auf3erklinisch zugewiesen wurden [12].

In der vorliegenden Studie mussten etwa 2/3 des Patientenkollektivs aufgrund von
Komplikationen am Tracheostoma stationar eingewiesen werden. Dies betraf signifikant
mehr PDT-Patienten. Auch multiple Einweisungen desselben Patienten waren zwar in
beiden Gruppen zu beobachten, in der PDT-Gruppe jedoch signifikant gehauft.

Dies unterstreicht erneut, dass letztlich beide Formen von Tracheostoma-Versorgung fur
Patienten in Pflegeeinrichtungen komplikationsbehaftet sein konnen. Dabei ist das Dila-

tationstracheostoma jedoch deutlich haufiger betroffen. Die geforderte, stabile und un-
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komplizierte Stoma-Situation als Voraussetzung fur den Dauergebrauch des Dilatations-
tracheostomas [28], sieht die vorliegende Studie als, in vielen Fallen, nicht gegeben.
Somit sollte das chirurgische Tracheostoma fur Patienten in Pflegeeinrichtungen zum

Einsatz kommen.

5.3 Fazit

Die vorliegende Studie entspricht einer ersten Langzeitdokumentation von
Tracheostoma-Komplikationen in Pflegeeinrichtungen. Sie konnte verifizieren, dass er-
heblich mehr Patienten mit einem Dilatationstracheostoma in Pflegeheimen versorgt

werden, als gemal} der bestehenden Literatur bisher angenommen werden konnte.

DarUber hinaus konnte die Hypothese bestatigt werden, dass ein Dilatationstracheo-
stoma in Pflegeeinrichtungen zu signifikant mehr und typischen Komplikationen neigt.
Diese Komplikationen konnen im setting der Pflegeeinrichtungen jedoch nicht gleich-
wertig zum kontréren setting der Intensivstationen beherrscht werden. Verlasst der
Patient diese mit dem Dilatationstracheostoma, bleiben die Vorteile der PDT auf der In-
tensivstation zurtick und der Patient wird in der Pflegeeinrichtung mit den Nachteilen der
PDT — dem engen Tracheostoma und den schwierigen Trachealkanulenwechseln —
konfrontiert.

Um den beschriebenen Tracheostoma-Komplikationen vorzubeugen, sollten die Indika-
tionen und Kontraindikationen der jeweiligen Tracheotomie-Art und der zu erwartende
klinische Verlauf bei der initialen Verfahrenswahl wieder verstarkt Berucksichtigung
finden. Die enge Kooperation der beteiligten Fachdisziplinen ware hierbei ebenfalls von
Vorteil.

DarUber hinaus legen die vorliegenden Ergebnisse nahe, dass die Tracheostoma-
Komplikationen, die sich durch die alltédglichen HygienemalRnahmen und den Pflegealltag
ergeben, auch in der Spatphase nicht zu unterschatzen sind — wodurch auf die Pflege-
problematik von Dilatationstracheostomata aufmerksam gemacht wird. Daher sollte vor
der Entlassung von tracheotomierten Patienten aus der Intensivpflege eine sekundare
Beurteilung der aktuellen Tracheostoma-Situation erfolgen. Die Indikationen und Kontra-
indikationen des bestehenden Tracheostomas sollten dabei noch einmal Uberprift und
auf die Pflegepraktikabilitat im nachfolgenden Umfeld der Patienten abgestimmt werden.
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Konkrete Empfehlungen in den entsprechenden AWMEF-Leitlinien und eine einheitliche
Definition ,Entlassung in die aul3erklinische Weiterversorgung“ als eine Kontraindikation
der PDT konnten dies unterstutzen, um die bestmogliche und sicherere Tracheostoma-

Versorgung fur Patienten in Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten.
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In den letzten Jahren ist die Langzeitbeatmung zur Hauptindikation der Tracheotomie
avanciert. Seither steigt die Tracheotomie-Rate auf den Intensivstationen stark an. Der
Schutz vor tubusbedingten laryngealen Folgeschaden und die Verbesserung der Ver-
sorgung und Pflege der Patienten stehen dabei im Vordergrund.

Seit Etablierung der perkutanen Dilatationstracheotomie (PDT) durch Ciaglia im Jahre
1985, wurde die konventionell-chirurgische Tracheostomie (ST) Uber die Jahre fast
vollstandig zurtickgedrangt. Heute spielt sie mit ca. 5 % aller durchgeflhrten Tracheo-
tomien nur noch eine untergeordnete Rolle und hat zu einer Umkehr der bisherigen
Verhaltnisse gefuhrt.

Entgegen zahlreicher Apelle in der Literatur, ist die Entlassung von Patienten mit einem
Dilatationstracheostoma aus den Akutkliniken gangige Praxis und mitunter stark
komplikationsbehaftet. Die deutliche Zunahme an PDT-Patienten aus umliegenden
Pflegeeinrichtungen, die in den Ambulanzen der HELIOS Kliniken Berlin-Buch und Bad
Saarow in den letzten Jahren konsiliarisch vorgestellt wurden, macht diese Problematik
deutlich. Dies wurde zum Anlass genommen, eine fragebogengestutzten Beobachtungs-
studie in Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg durchzufuhren. Ziel dieser
Studie ist es, das Verhaltnis von chirurgischen zu dilatativen Tracheostomata in Pflege-
einrichtungen statistisch zu erfassen und die, sich daraus ergebenden, Spatkomplika-
tionen in Quantitat und Qualitat in zu evaluieren.

Insgesamt waren Fragebdgen von 93 Patienten aus 15 verschiedenen Pflegeein-
richtungen rucklaufig, was einer Ricklaufquote von 37,9 % entsprach.

65,7 % der Patienten des Studienkollektivs waren mit einem Dilatationstracheostoma und
nur 34,4 % mit einem chirurgischen Tracheostoma versorgt. Bei der Uberwiegenden
Mehrheit hatte ein schweres neurologisches Defizit zur Tracheotomie gefuhrt.

Die Tracheostoma-Komplikationen umfassten sowohl das erschwerte Entfernen als auch
den erschwerten Wiedereinsatz der Trachealkanule, Blutungen, Aspirationen, ver-
starkten Hustenreiz sowie die ,Via falsa“ und konnten alle hochsignifikant gehauft bei
Patienten mit einem Dilatationstracheostoma nachgewiesen werden.

Innerhalb der PDT-Gruppe waren sowohl spontane als auch manipulationsbedingte
Tracheostoma-Komplikationen in ihrer Haufigkeit signifikant erhoht. Dies erschwerte die
Patientenversorgung in den Pflegeeinrichtungen und gefahrdete die Patientensicherheit.
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Zudem belasteten die daraus resultierenden Klinik-Einweisungen die Patienten und die
Pflegekrafte.

Diesen Tracheostoma-Komplikationen in Pflegeeinrichtungen kénnte durch eine strenge
Indikationsstellung bei der initialen Verfahrenswahl auf der Intensivstation vermehrt
vorgebeugt werden. Dabei muss der zu erwartende klinische Verlauf, die voraussichtliche
Dauer der Tracheostoma-Versorgung und Pflegepraktikabilitdt des Tracheostomas im
nachfolgenden Umfeld verstarkt bertcksichtigt und interdisziplinar diskutiert werden. So
konnen die Vorteile der PDT auf der Intensivstation und die Vorteile der ST im aul3er-
klinischen Bereich voll zum Tragen kommen.

Um diesen Umstanden Rechnung zu tragen, wurde in der HNO-KIinik des HELIOS
Klinikums Bad Saarow in Zusammenarbeit mit dem HELIOS-Klinikum Berlin-Buch eine
interdisziplinare Handlungsempfehlung erarbeitet. Diese zeigt die Vorteile der jeweiligen
Tracheotomie-Art auch Uber die Zeit der intensivmedizinischen Therapie hinaus auf, um
Komplikationen am Tracheostoma zu vermeiden.

Weitere Studien zur genaueren Einschatzung der akut-intensivmedizinischen Phase und
des anschlieRenden Therapieumfeldes des Patienten waren hilfreich. Die verbesserte
Prognose des Krankheitsverlaufs und der damit verbundenen Tracheostoma-Dauer,
konnten die initial oft schwierige Entscheidung auf der Intensivstation — Anlage einer PDT
oder ST — erleichtern. Damit wurde die Versorgungssituation tracheotomierter Patienten
kunftig verbessert werden, auf ihrem Weg von der Akutklinik bis in die Pflegeein-

richtungen.
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8 ANHANG

8.1 FRAGEBOGEN

Erhebungsbogen zur Versorgungssituation und
Kaniilenmanagement von tracheostomierten Patienten in

Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg

Das Einverstandnis der Betreuerin/des Betreuers des Patienten zur

Datenerhebung liegt vor (bitte Datum einflgen): ........ccccooiiiiiiiiiii e

Allgemeine Angaben zur Pflegeeinrichtung:
Patientenzahl lhrer Einrichtung insgesamt: .............ccccccoiiiiiiie

Davon tracheotomierte Patienten: .........ccooovveeeiiiiiieieieee

Welche Ausbildung haben Sie als Pflegekraft?

Krankenpflegeausbildung ohne Zusatzausbildung []
Krankenpflegeausbildung mit Zusatzausbildung [
Ausbildung zum/zur Altenpfleger/in [

Anderes (bitte in Worten angeben) ...........cccccooiiiiiiiiiiii e

Allgemeine Angaben zu Ihrem Patienten:

Ist Ihr Patient mannlich oder weiblich?

mannlich O weiblich OO

Bitte geben Sie das Geburtsjahr des Patienten an: ...............ccccoiiiiiice
Wie lange wird der Patient in lhrer Einrichtung schon betreut?

(iIN Tagen): .eeeeeeiiiee e

Welche Indikation hat zur Tracheotomie gefuhrt?

(Mehrfachnennungen sind mdglich)
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Langzeitbeatmung [
Wachkoma [
Aspirationsschutz bei Dysphagie [

Anderes (bitte Diagnose in Worten angeben): ..........ccccoiiiiiniiie e

Mit welchem Tracheostoma ist Ihr Patient versorgt?
mit einem Punktionstracheostoma []

mit einem chirurgisch angelegten Tracheostoma []

Wenn |hr Patient mit einem Punktionstracheostoma versorgt ist, ist eine
Umwandlung dessen in ein chirurgisch angelegtes Tracheostoma
geplant?

Nein [J Ja

Komplikationen bei Kaniilentragern:

Wie haufig treten Komplikationen in

Zusammenhang mit Kanulenreinigung/ -wechsel bei lnrem Patienten auf?
taglich [ wochentlich [ monatlich [

anderes (bitte Zahlenwert in Tage angeben): ..........ccccoiiiiii
Wie haufig treten Komplikationen ohne

Manipulation an der Kaniile bei Inrem Patienten auf?

taglich [ wochentlich [ monatlich [

anderes (bitte Zahlenwert in Tage angeben): ..........cccooiiiiiiii e
Welche Art von Komplikation haben Sie bei Ihrem Patienten beobachtet?
(Mehrfachnennungen sind mdglich):

Aspiration [J Aspirationspneumonie [

erschwertes Entfernen der Kanile [

erschwertes Einfuihren der Kanulen [

Blutungen/Granulationen [J

Bahnung einer Via falsa (,falscher Weg") bei erneutem Einsetzen der Kandle [
Akute Dyspnoe [  verstarkter Hustenreiz [

Dekubitus [ Trachealstenosen [

Wie oft hat eine Komplikation bei Ihrem Patienten bisher eine
Klinikeinweisung notwendig gemacht?

(bitte Zahlenwert angeben): ...
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8.2 EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

.ich, Julia Grode-Trubenbach, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Perkutanes
Dilatationstracheostoma versus Konventionell-chirurgisches Tracheostoma: Evaluation
der Verteilung von Spétkomplikationen in Pflegeeinrichtungen selbststandig und ohne
nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe
(siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder
verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben
sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir
bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift
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Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Julia Grode-Trubenbach hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Grode-Trubenbach J, Bloching M: ,Dilatationstracheostoma vs. chirurgisch angelegtes
Tracheostoma bei tracheotomierten Patienten in Pflegeeinrichtungen®

Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie. 83.
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und Halschirurgie. Mainz, 16.—20.05.2012. Dusseldorf: German Medical Sience GMS
Publishing House; 201. Doc12hnod012, doi: 10.3205/12hnod012

Beitrag im Einzelnen:

Erhebung und Analyse der Daten, Erstellung und Vorstellung der PowerPoint
Prasentation als Kongressbeitrag

Schrom T, Grode-Trubenbach J, Diederich L, Bloching M: ,Spatkomplikationen nach
Tracheotomie im ambulanten Pflegebereich®, Laryngorhinootologie 2020; 99(02): 101-
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Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.



8 ANHANG

\



8 ANHANG

8.4 PUBLIKATIONEN

Grode-Trubenbach J, Bloching M: ,Dilatationstracheostoma vs. chirurgisch angelegtes
Tracheostoma bei tracheotomierten Patienten in Pflegeeinrichtungen®

Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie. 83.
Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie. Mainz, 16.—20.05.2012. Dusseldorf: German Medical Science GMS
Publishing House; 201. Doc12hnod012, doi: 10.3205/12hnod012

Schrom T, Grode-Trubenbach J, Diederich L, Bloching M: ,Spatkomplikationen nach
Tracheotomie im ambulanten Pflegebereich®, Laryngorhinootologie 2020; 99(02): 101-
105

DOI: 10.1055/a-1058-0440

Vil



8 ANHANG

8.5 DANKSAGUNG

Mein groRer Dank gilt Herrn PD. Dr. med. Thomas Schrom, arztlicher Direktor der HNO-
Klinik des HELIOS-Klinikums Bad Saarow und Herrn Prof. Dr. med. Marc Bloching,
arztlicher Direktor der HNO-Klinik des HELIOS-Klinikums Berlin-Buch, fir die
Uberlassung und Bearbeitung dieses Themas.

Ich danke dem HELIOS Research Center Berlin flr die Unterstitzung dieser

Forschungsarbeit.

Herrn Michael Bruggemann, Regionalleiter Berlin, der Firma Andreas Fahl
Medizintechnik-Vertrieb GmbH und seinen Kollegen mdchte ich vielmals fur die
Anregungen und die praktische Durchfuhrung der Befragung in den Pflegeeinrichtungen
danken.

Ohne Sie ware diese Datenerhebung nicht mdglich gewesen!

Ganz herzlich mochte ich den Patienten, ihren Angehdrigen und Betreuern danken, die
sich fur diese Evaluation zur Verfugung gestellt haben.

Ebenso herzlich gilt mein Dank allen Pflegekraften, die mir ihr Vertrauen geschenkt und
sich die Zeit genommen haben, die Fragebdgen zu beantworten.

Es ist mir ein besonderes Anliegen, Sie mit dieser Arbeit zu unterstutzen.

Frau Dr. rer. medic. Silke Lange danke ich fur die immer so freundliche Unterstutzung

und Beratung bei der statistischen Auswertung der Daten.

Meiner ganzen Familie — allen voran meinem Mann und meinen S6hnen — sei von
ganzem Herzen gedankt, dass sie mir die Zeit und Unterstitzung gegeben haben, diese
Arbeit zu schreiben.

Vil



