Sonderdruck

Subglottische Absaugung bei
tracheotomierten Patienten in
der hduslichen Versorgung

Auch in der auBerklinischen Versorgung tracheotomierter Patienten spielen Mafinahmen
zur Verhiitung von Komplikationen eine grofe Rolle. Der folgende Artikel beschreibt und
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begriindet das Verfahren der subglottischen Sekretabsaugung als ein Baustein zur Praven-
tion nosokomialer Pneumonien und gibt praktische Hinweise.

Eine der haufigsten Komplikationen bei
tracheotomierten Patienten stellen
Aspirationen dar. Diese konnen einer-
seits durch die Trachealkaniile selbst
verursacht werden. Andererseits kon-
nen auch Schluckstérungen zugrunde
liegen. Dabei sind die Ursachen nicht
ausschliefllich strukturell bedingt, z. B.
als Folge von Kopf-Hals-Tumoren, wo-
von in Deutschland pro Jahr ca. 6.000
Patienten betroffen sind.” Auch durch
die Tracheotomie selbst erfahren mit-
telfristig 50-70% der tracheotomierten
Patienten Schluckstorungen und damit
subglottische Aspirationen.®® Der weit-
aus grofere Patientenanteil mit ge-
schitzten 125.000 Dysphagiefillen ist
neurologischer Art, beispielsweise
durch Schlaganfall, verursacht.”” Etwa
77% der Aspirationen erfolgen, ohne
dass der Patient oder das Pflegeperso-
nal dieses bemerkt, also ,,still“."*

Abb. 1: Beispiel einer Trachealkaniile mit
zusatzlichem Absaugkanal mit Offnung kurz
oberhalb des Cuffs.

Die Rolle des Cuffs

Ein Mittel der Wahl zur Verhinderung
der Aspiration, sowohl bei Dysphagie-
patienten als auch zur Pneumonie-
pravention, ist der Einsatz geblockter
Trachealkaniilen. Bei beatmeten Patien-
ten ist eine solche Kaniile allein schon
wegen der Aufrechterhaltung des Beat-
mungsdruckes obligatorisch. Die Auf-
rechterhaltung des richtigen Cuff-
druckes ist dabei essenziell.**

Was dadurch nicht verhindert werden
kann, ist eine Fliissigkeitsleckage am
Cuff. Bereits in den 1970er Jahren wurde
neben den Vorteilen der Cuffdruckkon-
trolle auch der Nachteil der gegeniiber
Hochdruck-Cuffs nicht 100%igen Dicht-
heit erkannt."*® Der Grund liegt in der
Faltung des Cuffmaterials konventionel-
ler Cuffs in der Trachea.

Diese Leckage wird als ,,Mikroaspirati-
on“ bezeichnet® und ist die Hauptursa-
che fiir in stationirer Pflege erworbene
Pneumonie. Demzufolge sollte der Ein-
tritt des sich oberhalb des Cuffs sam-
melnden bakteriell kontaminierten Se-
krets in die unteren Atemwege verhin-
dert werden.

Pneumonien entstehen zwar auch auf
anderen Wegen, aber man kann davon
ausgehen, dass auch bei Patienten in
hiuslicher Pflege, die in einem vertrauten
Keimspektrum leben, bei geschwichtem
Immunstatus oder einer entwickelten
Resistenz der Erreger eine Infektion
begilinstigt werden kann. Vor allem beim
bettlidgerigen Patienten ist eine Pneu-
monie dann nur eine Frage der Zeit.

Dabei spielt die Sekretansammlung im
Raum unterhalb der Stimmlippen und

oberhalb des Cuffs eine nicht zu unter-
schitzende Rolle. Dieser Bereich wird
,,subglottischer Raum* genannt und ist
mit Absaugkathetern nur schwer oder
gar nicht zu erreichen. Dieser Bereich
im subglottischen Raum muss ander-
weitig von Sekreten und Fliissigkeiten
befreit werden, um deren Durchsickern
zu unterbinden.

Subglottische Absaugung

Eine seit den 1990er Jahren bekannte
Methode ist die subglottische Absau-
gung (auch CASS = continuous aspirati-
on of subglottic secretions). Dabei wird
iiber einen zusitzlichen Absaugkanal
mit Offnung kurz oberhalb des Cuffs
(Abb. 1), das subglottische Sekret ent-
fernt. Entsprechende Endotrachealtuben
bzw. Trachealkaniilen stehen inzwischen
von den meisten Herstellern zur Verfii-

gung.

In vielen Untersuchungen® konnte ge-
zeigt werden, dass die Anzahl der Pati-
enten mit nosokomialer Pneumonie mit
entsprechend hiufiger subglottischer
Absaugung um ca. 50 % gesenkt werden
kann.

Dieses Verfahren hat lingst Einzug in die
Richtlinien zur Pneumoniepriavention® **
und Dysphagietherapieund vor allem
in die klinische Praxis gefunden. Dem-
gegeniiber ist das Verfahren in Pflege-
einrichtungen oder der hiuslichen Pflege
noch sehr wenig verbreitet, obwohl vor
allem in Gemeinschaftseinrichtungen
die hygienischen und infektiologischen
Verhiltnisse denen in einer Klinik sehr
dhneln.

Naheliegend wire, von Zeit zu Zeit z. B.
per Spritze am Absauganschluss der
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Trachealkaniile etwas Sekret abzuziehen.
Menge, Konsistenz und Farbe des Se-
kretes konnen zwar sehr einfach beurteilt
werden, man hat aber keine Kontrolle
iiber den applizierten Sog. Es besteht die
Gefahr eines Schleimhautédems, wenn
die Absaugoffnung an der trachealen
Schleimhaut anliegt. Auflerdem ist keine
Absaugung rund um die Uhr méglich, was
inshesondere zur Infektionsprophylaxe
unabdingbar ist. Auch bei hoher Compli-
ance und zwei Absaugungen pro Schicht
(die jeweils ca. 10s dauern) bedeutet das,
dass der Patient von 24h ganze 60s eine
subglottische Absaugung erfihrt. Uber
den Tag betrachtet ist das dasselbe, als
wiirde dieses Verfahren {iberhaupt nicht
angewandt werden. Es ist also nur eine
maschinelle Absaugung sinnvoll.

Gerdteauswahl

Besonderes Augenmerk ist daher den
verwendeten Absauggeriten zu wid-
men. Konventionelle Gerite, die auch
der normalen endotrachealen Absau-
gung dienen, sind in der Regel nicht fiir
einen Dauerbetrieb 7/24 ausgelegt. Ihre
Sogstirke ist meist viel zu hoch und lasst
sich im unteren Bereich kaum zuverlis-
sig einstellen. Dazu ist erfahrungs-
gemil die Anwendung eines Dauersogs
nicht ratsam, da auch dabei die Gefahr
besteht, dass die tracheale Schleimhaut
angesaugt wird und damit entweder das
Absauglumen verlegt und/oder eben-
falls Schleimhautédeme verursacht
werden (s. 0.). Als Dauersog sollten ma-
ximal -20mmHg eingestellt werden,
was bei zdhem Sekret nicht ausreicht.
Sollen héhere Sogstirken benutzt wer-
den, ist ein getakteter Sog zu nutzen
(Abb. 2). In den Sogpausen kann sich
evtl. angesaugte Schleimhaut wieder
von der Sogoffnung entfernen. Mit einer
solchen intermittierenden Absaugung
sind Sogstdrken bis zu -150 mmHg an-
wendbar, ohne dass es zu Schleimhauto-
demen kommt.

Nur so ist ein quasikontinuierlicher Be-
trieb realisierbar. Linge und Pausen der
jeweiligen Absaugphasen sind bislang
nicht untersucht worden, so dass man
kein Optimum empfehlen kann. Fiir den
auBlerklinischen Bereich sind nur sehr
wenige geeignete Absauggerite verfiig-
bar. Eines ist das proCuff® S des Herstel-
lers Asskea. Dieses ldsst 10-60s Sog
und 3-60 min Pause zu.
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Anwendungsprobleme
Es gilt, vor allem bei
wachen Patienten, das
eventuell vorhandene 0

Absauggeriusch zu be-
achten. Dieses kann
durch die Offnung des
subglottischen Raumes
iiber Stimmlippen und
Epiglottis nach aullen
sehr storend sein. Bei tracheotomierten
ist das meist nicht in dem Maf3e der Fall,
solange der oben genannte Weg ge-
schlossen ist. Trotzdem sollte der Takt
nicht zu niedrig eingestellt werden, um
die Pausen, in denen sich Sekret ansam-
melt, nicht zu lang werden zu lassen.

=120 mmHg

Im praktischen Betrieb ist zu gewéhrleis-
ten, dass die Absaugoffnung frei und das
Absauglumen der Kaniile durchgingig
ist. Wenn keine Absaugung erfolgt, kann
man die Durchgingigkeit des Absaug-
weges sehr einfach per Spritze testen,
indem man einige Milliliter Luft in den
Absauganschluss driickt. Ist dabei ein
blubberndes Geridusch zu horen, ist ers-
tens subglottisches Sekret vorhanden
und zweitens der Absaugkanal grund-
satzlich durchgingig. Sollte trotzdem
kein Sekret abgesaugt werden konnen,
kann die Absaugo6ffnung oberhalb des
Cuffs an der trachealen Schleimhaut an-
liegen und dadurch verschlossen sein.
Durch vorsichtige Manipulationen oder
voriibergehendes Uberblocken kann
man die Kaniile von der Trachealwand
16sen und ggf. leicht korrigiert neu plat-
zieren.

Voraussetzung fiir das Verfahren der
subglottischen Absaugung ist, dass der
Patient insgesamt kein Fliissigkeitsdefi-
zit aufweist und die Sekretproduktion
auch nicht medikamentés gebremst
wird. Das in diesen Fillen zihe Sekret
ist dann auch mit den genannten Sog-
stirken kaum zu entfernen, kann aber
trotzdem den Cuff passieren und in die
unteren Atemwege gelangen.

Zusammenfassung

Die subglottische Absaugung stellt eine
probate und kosteneffektive Mafinahme
zur Verringerung von Komplikationen
beim tracheotomierten Patienten auch
in der auBerklinischen Versorgung dar.
Problemen bei der Anwendung kann
durch einfache Malinahmen und eine ge-

Abb. 2: Mit einer intermittierenden Absaugung sind héhere Sogstarken
realisierbar, ohne dass es zu Schleimhautddemen kommt.

eignete Auswahl von Trachealkaniilen
und Absauggeriten begegnet werden.
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