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Rehabilitation schwerer pharyngo-laryngo-
trachealer Sensibilitätsstörungen bei 
neurologischen Patienten mit geblockter 
Trachealkanüle 
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Zusammenfassung

Neben der Sicherstellung der Respiration dienen geblockte Trachealkanülen bei neurologischen Patienten haupt-
sächlich dem Schutz vor Aspiration infolge primärer (neurologisch bedingter) und sekundärer (beatmungs- und 
trachealkanülenindizierter) pharyngo-laryngo-trachealer Sensibilitätsminderungen. Die hier vorgestellte Methode 
des Sensibilitätstrainings durch schrittweise ansteigende Entblockungszeiten ist ein ergänzender Behandlungspfad 
für den Übergang von kontinuierlicher zu intermittierender stiller Aspiration bei Patienten mit geblockter Trache-
alkanüle. Von entscheidender Bedeutung für die Wiedererlangung einer normalen Sensibilität ist ein physiologi-
scher Luftstromstimulus. Als Prozedere empfiehlt sich daher ein sofortiges kurzzeitiges Entblocken mit Aufsatz 
eines Sprechventils. Durch sukzessive Steigerung der Entblockungszeiten kann innerhalb weniger Wochen mit 
Hilfe physiologischer Luftstromlenkung eine deutliche Zunahme der Sensibilität erreicht werden. Von Vorteil ist, 
dass eine Compliance des Patienten nicht erforderlich ist und somit auch komatöse oder schwer bewusstseinsge-
störte Patienten von der Kanüle entwöhnt werden können. Anhand eines Fallbeispiels soll das oben beschriebene 
Prozedere verdeutlicht werden. 

Schlüsselwörter: pharyngo-laryngo-tracheale Sensibilitätsminderung, Entblockungsprozedere, Sprechventil, 
Fallbeispiel 

The rehabilitation of severe pharyngo-laryngo-tracheal sensory deficits in neurological patients with 
inflated tracheostomy tubes
M.-D. Heidler

Abstract

Inflated tracheostomy tubes are not only important to secure respiration in patients with neurological disorders, 
they also protect against aspiration caused by primary pharyngo-laryngo-tracheal sensory deficits (as a result of 
neurological disorders) and secondary sensory deficits (as a result of mechanical ventilation or the tracheostomy 
tube itself). The strategy described here improves these sensory deficits with a step-by-step rised cuff deflation 
and is a supplement clinical pathway for the transition from continuous to intermittent silent aspiration in patients 
with inflated tracheostomy tubes. To restore a normal sensibility a physiological air stream stimulus is needed. 
Therefore a recommended procedure is an immediate short-time cuff deflation with use of a speaking valve. A 
step-by-step rised cuff deflation and a controlled physiological air stream can improve the sensibility within a few 
weeks. An advantage of the described method is that a patients compliance is not necessary so that a weaning from 
the tracheostomy tube can be conducted even in patients in a vegetative or minimal conscious state. A case report 
will describe the above mentioned procedure.
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Einleitung

Ein häufiges Symptom bei tracheotomierten neurologi-
schen Patienten ist die Reduktion der Sensibilität von Pha-
rynx, Larynx und Trachea. Folgen einer geblockten Trache-
alkanüle sind u. a. eine verringerte Spontanschluckrate und 
eine Zunahme stiller Aspiration bei gleichzeitig fehlendem 
oder abgeschwächtem Hustenreflex [21]. 
Gängige Therapieempfehlungen beschränken sich meist 
auf den Zeitraum nach Verbesserung der Sensibilität, wäh-
rend bei akuter ubiquitärer Sensibilitätsminderung als ein-
zige Maßnahmen eine weitere kontinuierliche Blockung 
sowie enterale Ernährungsformen vorgeschlagen werden 
[49]. Wie ist diese Lücke therapeutisch zu schließen?
Auch aktuelle Behandlungspfade für beginnende Entblo-
ckungsphasen setzen einen vorhandenen Hustenreflex und 
eine gute Eigenwahrnehmung voraus [21]. Im angloame-
rikanischen Raum (siehe bspw. Tracheostomy Guidelines 
des Swansea NHS Trust 2003) werden zudem eine ausrei-
chende Alertness sowie eine effektive Schluck- und Husten-
reflextriggerung verlangt [24]. Es leuchtet ein, dass diese 
Einschlusskriterien für viele Patienten der neurologischen 
Frührehabilitation nicht zutreffen werden. 
Somit befindet man sich bei der Behandlung schwerer ubi-
quitärer Sensibilitätsstörungen bei liegender geblockter 
Trachealkanüle in einem Dilemma: Einerseits sollen die-
se Patienten aufgrund der Gefahr stiller Aspiration nicht 
entblockt werden, andererseits wird sich die Sensibilität 
ohne physiologische Luftstromlenkung unter Entblockung 
wahrscheinlich nicht signifikant verbessern. Zudem sind 
übliche Therapieverfahren der Dysphagiebehandlung wie 
FDT (Funktionelle Dysphagie-Therapie) oder F.O.T.T. 
(Fazio-Orale-Trakt-Therapie) meist wenig effektiv bei der 
Verbesserung von pharyngealer, laryngealer und trachea-
ler Sensibilität, da in diesen tiefen anatomischen Bereichen 
bspw. keine thermischen oder taktilen Reize applizierbar 
sind. Generell wird die Indikation für funktionelle Thera-
pieansätze (inklusive beginnender Entblockung) häufig erst 
dann gestellt, wenn eben keine ausgeprägte Sensibilitäts-
störung mehr besteht und ein quasi-effektiver Hustenreflex 
vorhanden ist. Wie gelangt man aber zu dieser Vorausset-
zung, ohne auf reine Selbstheilung zu hoffen?
Ausgangspunkt ist im Folgenden die Überlegung, dass pri-
mär eine physiologische Luftstromlenkung durch den La-
rynx die Sensibilität positiv beeinflussen wird, weshalb 
auch bei stiller Aspiration, vermindertem Hustenreflex und 
reduzierter Alertness kleinschrittig entblockt werden sollte. 
Wenn möglich, sollte zudem bei guter Toleranz, adäquater 
Atemumstellung und nach Ausschluss von Larynxödemen, 
Tracheomalazie oder Stenosen ein Phonationsventil auf-
gesetzt werden. Dadurch kann der Circulus vitiosus von 
geblockter Trachealkanüle und ubiquitärer Hypästhesie 
möglichst rasch durchbrochen werden, da eine spontane 
Remission der Sensibilitätsstörung bei liegender geblock-
ter Kanüle nicht zu erwarten ist.
Im Folgenden soll zunächst ein Überblick gegeben werden 
über Ursachen von pharyngo-laryngo-trachealen Sensibili-

tätsminderungen, deren Auswirkungen auf den Deglutiti-
onsprozess sowie gängige Kriterien für Entblockung und 
Dekanülierung. Im Anschluss soll ein alternatives resp. er-
gänzendes Prozedere vorgestellt werden, das zu einem frü-
heren Zeitpunkt beginnt als aktuelle Entblockungsempfeh-
lungen und den Prozess der Dekanülierung beschleunigen 
kann. Diese ergänzende Vorgehensweise wird als eigen-
ständiger Behandlungspfad resp. definierter Therapiekorri-
dor mit Entscheidungsvarianten (Pfadverzweigungen) dar-
gestellt, der als Orientierungshilfe dienen soll [47]. Anhand 
eines Fallbeispiels aus der neurologischen Frührehabilitati-
on soll die Effektivität dieses Vorgehens gezeigt werden.

Dysphagien als Folge pharyngo-laryngo-trachealer Sensibili-
tätsstörungen

Sensibilitätsminderungen mit resultierenden tracheopulmo-
nalen Aspirationen können im Rahmen zahlreicher Erkran-
kungen vorkommen, bspw. nach Operation von HWS-Tumo-
ren, bei allgemeiner respiratorischer Schwäche oder prolon-
gierter Intubation. Schwerpunkt der folgenden Darstellung 
sind neurologische Grunderkrankungen (vaskuläre Ereignis-
se, Schädel-Hirn-Traumata, Hypoxien etc.), in deren Folge 
Patienten beatmungspflichtig und tracheotomiert werden.

Intubation
Eine Studie von DeVita et al. (1990) zeigte, dass eine pro-
longierte orotracheale Intubation mit oder ohne Tracheoto-
mie zu langandauernden und schweren Dysphagien führen 
kann. Hauptursachen sind dabei primär eine verzögerte 
Schluckreflextriggerung und ein pharyngeales Pooling 
[14]. Dies betrifft vor allem Patienten mit Critical-Illness-
Polyneuropathie, die meist eine längere endotracheale Intu-
bation und Beatmung benötigen – nach Extubation haben 
rund 50 % dieser Patienten ausgeprägte Dysphagien. Gene-
rell haben Patienten mit einer prolongierten orotrachealen 
Intubation ein erhöhtes Risiko für eine Postextubations-As-
piration [8]. Die Ursachen dafür sind vielfältig – ein Grund 
sind Tracheotomien und die daraus resultierenden pharyn-
go-laryngo-trachealen Sensibilitätsminderungen. Häufigste 
Indikationen für eine Tracheotomie sind Langzeitbeatmung 
resp. Intubationsdauer bei intensivpflichtigen Patienten, 
bei denen umfangreiche Schädigungen von Larynx und 
Trachea durch einen langfristig liegenden Beatmungstubus 
vermieden werden sollen [9].

Langzeitbeatmung (≥ 21 Tage)
Die Tracheotomie ist eine gute Alternative zur laryngea-
len Beatmung bei Langzeitintubation zur Prophylaxe von 
Kehlkopfschädigungen durch den Tubus und zur Verbesse-
rung der Tracheo-Bronchial-Toilette bei Pneumoniegefahr 
durch Aspiration [36]. Allerdings birgt eine länger liegende 
geblockte Trachealkanüle die Gefahr von Tracheomalazie, 
Trachealstenosen am Stoma und / oder auf Höhe des Cuffs 
[37], tracheo-ösophagealen Fisteln [16] und Sensibilitäts-
minderungen, weshalb sie möglichst rasch wieder entfernt 
werden sollte. 
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Bislang ist nicht geklärt, ob die Abwesenheit des physio-
logischen Luftstromes durch die Glottis alleinige Ursache 
von Sensibilitätsminderungen ist [56], da sowohl transla-
ryngeale Intubationen als auch Tracheotomien die Glot-
tis-Anatomie vielfältig negativ zu beeinflussen scheinen 
(z. B. durch Ulzerationen und Ödeme). Dysphagien nach 
Langzeitbeatmung zeigen demnach eine multifaktorielle 
Genese: Tolep et al. (1996) beschreiben neben Glottis-
schädigungen durch die vorausgegangene translaryngeale 
Intubation zudem eine reduzierte laryngeale Beweglich-
keit bei Tracheotomie, eine prolongierte Inaktivität der 
Kehlkopfmuskulatur, Nebenwirkungen von Medikamenten 
(neuromuskuläre Blocker, Sedativa, Kortikosteroide etc.), 
eine verminderte Stimmlippenbeweglichkeit, vor allem 
aber eine reduzierte Sensibilität im Glottisbereich, die bei 
43 % der Patienten zu intermittierenden Aspirationen führt 
[56]. Auch in einer älteren Studie von Elpern et al. (1994) 
zeigten 50 % der tracheotomierten und langzeitbeatmeten 
Patienten prandiale Aspirationen, wovon 77 % still aspi-
rierten [18].

Aspiration als Folge reduzierter Sensibilität

Aspirationen führen zu Pneumonien, die wiederum die 
Länge der Beatmungszeit und des Aufenthaltes im Inten-
sivbereich erhöhen. Risikofaktoren für Aspiration sind u. a. 
ein Glasgow-Coma-Scale-Score < 9, eine hohe Sedierung, 
ein gastroösophagealer Reflux [35], eine verminderte la-
ryngeale Elevation und eine verzögerte Triggerung der pha-
ryngealen Motorik [33]. Vor allem bei fehlenden Schutzre-
flexen besteht ein hohes Pneumonierisiko: In einer Studie 
von Nakajoh et al. (2000) zeigten bettlägerige post-stroke 
Patienten mit reduzierten Schutzreflexen (vermutlich auf-
grund verminderter Sensibilität) die höchste Pneumonie-
rate [38]. Auch eine Studie von Setzen et al. (2003) über 
den Zusammenhang zwischen laryngo-pharyngealer Sen-
sibilität und pharyngeal-motorischen Funktionen (»pharyn-
geal squeeze«) zeigte ein sehr hohes Aspirationsrisiko für 
Flüssigkeiten bei Patienten mit stark reduzierter laryngo-
pharyngealer Sensibilität – unabhängig von der Integrität 
motorischer Pharynxfunktionen [52].
Letztlich scheint vor allem die Kombination von fehlen-
dem LAR (Laryngeal Adductor Reflex) und reduziertem 
pharyngealen Druck zu einem hohen Aspirationsrisiko zu 
führen – wahrscheinlich aufgrund der engen Assoziation 
zwischen motorischen und sensorischen Defiziten im La-
ryngopharynx [6, 51].

Aspiration nach Schlaganfall

In einer Studie von Kidd et al. (1993) zeigen nach akuten 
Schlaganfällen fast die Hälfte der Patienten (42 %) Aspi-
rationen. Hauptursachen sind eine reduzierte pharyngeale 
Sensibilität verbunden mit der Schwere des Schlaganfalls 
[27]. Problematisch sind dabei vor allem stille Aspiratio-
nen, die bei bis zu 25 % der akuten Schlaganfallpatien-
ten auftreten können. Ursachen sind u. a. eine hypotone 

und / oder dyskoordinierte pharyngeale Muskulatur, eine 
reduzierte laryngo-pharyngeale Sensibilität, ein fehlen-
der reflektorischer Husten, ein reduziertes Dopamin-Ni-
veau [44], eine vorangegangene orotracheale Intubation 
und anomale velopharyngeale Reflexe [55]. Ist der Patient 
zudem mit einer geblockten Trachealkanüle versorgt, kann 
die pharyngo-laryngeale Sensibilität noch zusätzlich beein-
trächtigt werden. Vor allem Patienten in der Akutphase, die 
älter als 70 Jahre sind, zeigen ein erhöhtes Aspirationsrisi-
ko nach Tracheotomie im Rahmen von mechanischer Be-
atmung aufgrund ihrer meist zusätzlich reduzierten kardio-
pulmonalen, neuromuskulären und metabolischen Reser-
vekapazitäten [29].
Allerdings können laryngo-pharyngeale Sensibilitätsmin-
derungen nach Schlaganfall auch ohne subjektive oder 
objektive Manifestationen einer Dysphagie bestehen (soge-
nannte »silent laryngopharyngeal sensory deficits«). Eine 
Studie mittels Luftpulsstimulation auf die Schleimhaut 
des Sinus piriformis und die aryepiglottische Falte zeigte 
bei 11 von 18 Patienten moderate bis schwere Sensibili-
tätsminderungen, die sich jedoch trotz Aspirationsgefahr 
klinisch nicht manifestierten [5]. Zudem scheint es auch 
im normalen Alterungsprozess zu einer leichten Abnahme 
der laryngo-pharyngealen Sensibilität zu kommen, wobei 
sich vor allem die sensorische Diskrimination in den durch 
den Nervus laryngeus superior innervierten Arealen ver-
schlechtert [2].
Obwohl zahlreiche Studien belegen [3], dass neben motori-
schen Defiziten von Pharynx und Larynx auch signifikan-
te sensorische Beeinträchtigungen des Laryngopharynx zu 
Aspirationen führen können (vor allem bei Patienten mit 
Hirnstamm- oder supratentoriellen Infarkten), werden 
meist keine Aussagen getroffen hinsichtlich therapeuti-
scher Möglichkeiten zur Minimierung des Aspirationsri-
sikos oder hinsichtlich der Indikationen für eine geblockte 
Trachealkanüle. Zwar werden Interventionsmöglichkeiten 
wie neurale Anastomose (Vereinigung von Nerven) bei 
schweren persistierenden laryngo-pharyngealen Sensibili-
tätsstörungen bei einigen Patienten mit Hirnstamminfark-
ten als Möglichkeit zur Wiederherstellung der Sensibilität 
vorgeschlagen [4], diese sind im klinischen Alltag jedoch 
von (noch) geringer Relevanz.

Indikationen für eine geblockte Trachealkanüle

Neben einer Sicherstellung der Respiration dienen ge-
blockte Kanülen bei neurologischen Patienten vor allem 
dem Schutz der Trachea vor Aspiration. Ursachen stiller 
Aspiration sind dabei zum einen primäre (neurologisch be-
dingte) und zum anderen sekundäre (beatmungs- und tra-
chealkanülenindizierte) Sensibilitätsstörungen.
1. Primäre Sensibilitätsstörungen kommen häufig vor 

nach zerebralen Insulten unterschiedlicher Lokalisation. 
Untersuchungen an akuten Schlaganfallpatienten zeigen 
bei zwei Dritteln der von Aspiration betroffenen Patienten 
stille Aspirationen aufgrund reduzierter laryngo-pharyn-
gealer Sensibilität [57, 11]. Klinische Prädiktoren sind 
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Dysphonien (»nasse Stimme«) und Dysarthrien, die bei 
tracheotomierten Patienten mit Kommunikationsbeein-
trächtigung und oft reduzierter Vigilanz aber nicht evi-
dent sein müssen. 

2. Sekundäre Sensibilitätsstörungen entstehen als Folge 
von Beatmung und der liegenden geblockten Tracheal-
kanüle selbst. Bei nahezu allen Patienten mit geblockter 
Kanüle können in der FEES (»Fiber-Endoscopic Evalu-
ation of Swallowing«) Speichelansammlungen oberhalb 
der Kanüle in der proximalen Trachea bis in den Larynx-
eingang hinein beobachtet werden, die der Patient nicht 
selbständig entfernen kann. Es wird vermutet, dass auf-
grund des ständigen Speichelreizes auf die umgebende 
Schleimhaut eine ubiquitäre Hyposensibilität entsteht, die 
eine Dysphagie mit Aspiration unabhängig von der neu-
rologischen Grunderkrankung bedingt [25].

Diagnostik von Sensibilitätsstörungen

Diagnostischer Standard zur Beurteilung von Deglutition 
und Sensibilität bei tracheotomierten Patienten ist die trans-
nasale videoendoskopische Diagnostik (FEES). Patienten 
mit schweren ubiquitären (primären und sekundären) Sen-
sibilitätsminderungen zeigen dabei häufig Aspirationsgrad 
IV (nach der Schweregradeinteilung von Schröter-Mo-
rasch) mit permanenter Aspiration ohne Hustenreflextrig-
gerung und ohne willkürliches effektives Abhusten [48].
Ein zusätzlicher Sensibilitätstest von Aviv & Kim et al. 
(1998) kann mittels Luftpulsstimulation erfolgen. Dabei 
wird durch das flexible Endoskop die Schleimhaut der an-
terioren Wand des Sinus piriformis gereizt, die durch den 
Nervus laryngeus superior innerviert wird [1].
Bolus- und Speichelfärbetests können zusätzliche Informa-
tionen geben, allerdings aufgrund ihrer hohen Falsch-Ne-
gativ-Rate nur im Falle eines positiven Ergebnisses [43]. 

Beeinträchtigungen des Schluckprozesses durch eine ge-
blockte Trachealkanüle

Die Vorteile einer geblockten Trachealkanüle liegen in der 
Verringerung der Aspirationspneumonierate, einer trans-
stomatalen Absaugmöglichkeit und in der visuellen Kon-
trolle über die Menge und den Zeitpunkt von Aspirationen. 
Die Nachteile sind (vor allem im Hinblick auf eine verän-
derte Schluckphysiologie) zahlreich. Eine Kanüle vermehrt 
die Schleimproduktion, erhöht die Infektanfälligkeit und 
beeinflusst letztlich die gesamte Koordination des Deglu-
titionsprozesses. 

 Einschränkung der Larynxelevation: Eine geblockte Ka-
nüle vermindert die natürliche Kehlkopfhebung während 
des Schluckens durch Fixierung der Trachea an der Hals-
haut [12]. Resultierend kommt es zu einem ungenügenden 
sowie verkürzten Larynxverschluss innerhalb der pharyn-
gealen Phase des Schluckaktes, so dass Material leichter 
penetriert und / oder aspiriert werden kann. Die Larynxele-
vation kann dabei so gering sein, dass zudem keine ausrei-

chende Öffnung des OÖS möglich ist. Durch eine fehlende 
laryngeale Sprengung kann penetriertes Material zudem 
nicht effektiv abgehustet werden.

 Ungenügender Glottisschluss und Hustenreflex: Ge-
blockte Kanülen werden assoziiert mit einer eingeschränk-
ten Koordination und Beeinträchtigung der Stimmlip-
penadduktion und des reflektorischen Hustenstoßes. Verur-
sachend sind Sensibilitätsstörungen aufgrund mangelnder 
Stimulation von Chemo- und Druckrezeptoren der Larynx-
schleimhaut bei fehlendem laryngealen Luftstrom [12], 
wodurch Schluck- und Hustenreflextriggerung reduziert 
werden.

 Verringerte Schluckfrequenz: Ein physiologischer Luft-
strom durch Larynx, Pharynx und Mundraum ist ein wich-
tiger Anreiz zur Auslösung des Spontanschluckens. Fehlt 
dieser Reiz aufgrund einer geblockten Kanüle, können 
Speichel- und Sekretretentionen nicht mehr hinreichend 
gespürt werden, so dass die Schluckfrequenz sinkt [40]. 
Untersuchungen zeigen, dass sofort nach Entblockung 
resp. nach Entfernung der Trachealkanüle die spontane 
Schluckfrequenz evident ansteigt [50]. Neben einem physio-
logischen Luftstrom scheinen auch fehlende olfaktorische 
und gustatorische Reize aufgrund verhinderter Mund- und 
Nasenatmung die Spontanschluckrate zu reduzieren.

 Veränderung der Druckverhältnisse: Geblockte Tracheal-
kanülen führen zu veränderten Druckverhältnissen im oro-
pharyngealen und laryngealen Raum. Dass unter Entblo-
ckung die Spontanschluckrate steigt, weist auf die Bedeu-
tung eines ausreichend hohen subglottischen Drucks für 
den Schluckprozess hin [10]. Ohne ausreichenden intratho-
rakalen Druckaufbau kann außerdem kein effektiver Hus-
tenstoß initiiert werden, wenn die Luft über das Tracheo-
stoma entweicht [45]. Zudem erschwert der Cuffdruck die 
Passage des geschluckten Bolus durch Kompression des 
Ösophagus, was u. a. zum Bolusaufstau mit Überlauf in 
den Larynx führen kann. Vice versa erzeugt jedes spontane 
Schlucken und Husten im Bereich des Cuffs einen Druck-
aufbau, der zu Trachealstenosen führen kann.

Geblockte Trachealkanülen und Aspiration

Obwohl in der klinischen Praxis eine gewisse Evidenz da-
für besteht, dass Patienten mit einer geblockten Kanüle ein 
höheres Aspirationsrisiko aufweisen als solche ohne Kanü-
le resp. Trachealkanülen mehr Aspirationen hervorrufen, 
als sie verhindern [39], sind aktuelle Studien diesbezüglich 
widersprüchlich. 
Bspw. konnten Leder et al. (2000) keinen signifikanten 
Zusammenhang zwischen Tracheotomie und Aspiration 
während der Akutphase nachweisen: 95 % der Patienten, 
die vor der Tracheotomie aspirierten, aspirierten auch nach 
der Tracheotomie. Vice versa zeigten 88 % der nicht-aspi-
rierenden Patienten vor der Tracheotomie auch danach kei-
ne Aspirationen [30]. Allerdings bezieht die Studie sich auf 
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die Akutphase und berücksichtigt keine durch die Kanüle 
entstehenden Spätfolgen (z. B. eine sich erst im Verlauf ver-
schlechternde Sensibilität). 
Andere Untersuchungen zeigen, dass durch Kompres-
sion des Ösophagus und Beeinträchtigung von Elevation 
und anteriorer Verschiebung des Larynx Trachealkanülen 
durchaus zu schweren Dysphagien mit Aspiration führen 
können. Die Persistenz von Schluckstörungen nach Deka-
nülierung und vice versa die Verbesserung von Patienten 
mit noch liegender geblockter Kanüle zeigen jedoch, dass 
das Vorhandensein einer geblockten Trachealkanüle die Pa-
thogenese von Dysphagien nicht vollständig erklären kann 
[56]. 
Eine Schlüsselkomponente der Schluckeffektivität und da-
mit des Aspirationsrisikos scheint der subglottische Druck 
zu sein. Eibling et al. (1996) konnten bspw. nachweisen, 
dass sich nach Entfernung der Kanüle, Abstöpselung oder 
Aufsatz eines Sprechventils das Aspirationsrisiko durch 
einen erhöhten subglottischen Druck deutlich verringert 
[17]. Auch Suiter et al. (2003) zeigten eine signifikant ge-
ringere Penetration und / oder Aspiration nach Aufsatz eines 
Sprechventils [54]. Logeman et al. (1998) untersuchten den 
Zusammenhang zwischen Aspiration und Biomechanik des 
Schluckprozesses bei Patienten nach Entfernung laryngea-
ler Karzinome anhand des Zuhaltens der Kanüle während 
des Schluckens. Biomechanisch zeigten sich beim Zuhalten 
eine reduzierte Dauer des Zungenbasiskontakts zur posteri-
oren Pharynxwand, eine verlängerte Larynxelevation, eine 
bessere laryngeale und hyoidale Elevation zur Zeit der in-
itialen krikopharyngealen Öffnung und ein verspäteter Be-
ginn der Anteriorbewegung der posterioren Pharynxwand 
relativ zum Beginn der krikopharyngealen Öffnung. Ein 
leichter Verschluss der Trachealkanüle während des Schlu-
ckens scheint demnach positive Effekte auf die Biomecha-
nik des Schluckens zu haben, möglicherweise aufgrund ei-
nes erhöhten Widerstandes durch die geschlossene Trachea 
[32] und eine physiologische Luftstromlenkung. 

Aktuelle Entblockungs- und Dekanülierungskriterien

Erstes Therapieziel bei Patienten, die mit einer geblock-
ten Trachealkanüle aufgrund einer schweren Dysphagie 
mit Aspiration versorgt sind, ist eine Zunahme der Entblo-
ckungszeiten. Fernziel ist die allmähliche Entwöhnung von 
der Kanüle bis hin zur Dekanülierung. Aktuelle Richtlinien 
für Entblockung und Dekanülierung dienen dabei lediglich 
der Orientierung, da bei jedem Patienten ein individuelles 
Prozedere erforderlich ist [58].
Problematisch ist, dass bereits die Kriterien für eine tempo-
räre Entblockung (vorhandener Hustenreflex, Eigenwahr-
nehmung von brodeliger Respiration, geringer Sekretauf-
stau etc.) für viele Patienten mit ubiquitären Sensibilitäts-
minderungen Ausschlusskriterien darstellen. 
Kontraindikationen für weitere Entblockungen sind nach 
aktuellen Richtlinien (vgl. Tracheostomy Guidelines von 
Hope et al. 2003) u. a. stille Aspirationen von Speichel, 
eine starke Sekretion vor und nach der Entblockung, ein 

Tab. 1: Klassischer Behandlungspfad für Entblockung und Dekanülierung 
[45, 46]

Dauergeblockte Trachealkanüle

↓

Temporäre / Kurzzeitige Entblockung

Voraussetzungen:
 Patient ist kardiopulmonal stabil
 Kein Sekretaustritt aus dem Tracheostoma
 Ein nur geringer Aufstau und Überlauf in die Glottis bei vorhandenem Hus-

tenreflex
 Eine gute Eigenwahrnehmung von gurgelndem Atemgeräusch in Kombinati-

on mit einem effektivem willkürlichen Husten [21]
 Kein Erbrechen oder Reflux [46]

↓
Steigerung der Entblockungszeiten 

Voraussetzungen:
 Pulsoximetrische Kontrolle möglich
 Zunahme der Spontanschluckrate
 Geringer Speichelaufstau
 Geringes Aspirationsrisiko

↓
Blockbare Sprechkanüle (Dauerentblockung)

Voraussetzungen: 
 Das Schlucken von Speichel und Sekret ist möglich [42]
 Keine Aspiration
 Adäquate Atemumstellung ist jederzeit möglich
 Konstantes Abhusten ist möglich
 Das Tracheostoma ist trocken
 Keine gurgelnde Phonationsqualität

Ziele:
 Gewöhnung an vermehrte Atemarbeit durch transglottische Exspiration
 Training von Reinigungsmanövern

↓
Einfache (ungeblockte) Sprechkanüle

Voraussetzungen:
 Ausreichender Schutz der unteren Atemwege durch produktives Sekretab-

husten und effektives Schluckvermögen
 Keine Aspiration
 Ausreichende Schluckfrequenz [40]

Eventuell Einsatz einer kleineren ungeblockten gefensterten Kanüle [10]

↓
Abgestöpselte Sprechkanüle 

Voraussetzungen:
 Normale Atemarbeit ist möglich bei Verschluss des oberen Aerodigestiv-

trakts
 Kein Hinweis auf Tracheomalazie oder Stenosen

Eventuell Stoma-Button (Platzhalter) bis zur Dekanülierung bei schlechter Vigi-
lanz, stattgehabten Ödemen im Pharyngo-Laryngo-Trachealbereich und / oder 
zu erwartenden Komplikationen wie Granulationen, Stenosen, Malazien etc.)

↓
Dekanülierung (Spontaner oder operativer Stomaverschluss)

Voraussetzungen:
 Keine Aspiration, Speichel kann sicher abgeschluckt werden
 Keine Dyspnoe, effektiver Hustenreflex [20]
 Trachea stabil, Atemwege frei, kein Oxygeniumdefizit
 Herstellung eines effektiven exspiratorischen Luftstroms zur Sekretreini-

gung [7]

Nachmonitoring hinsichtlich Tracheomalazie, Stenosen etc.
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sofortiger reflektorischer Hustenreflex direkt im Anschluss 
an die Entblockung (der für einen Sekretaufstau oberhalb 
des Cuffs spricht) oder auch ein kontinuierliches Husten 
nach der Entblockung [24]. Ungeachtet der Tatsache, dass 
ein Sekretaufstau oberhalb des Cuffs obligatorisch ist, da 
kein physiologisches Abhusten durch den Larynx möglich 
ist, treffen sämtliche Kontraindikationen auf nahezu alle 
schwerbetroffenen Patienten der neurologischen Frühreha-
bilitation mit geblockter Kanüle zu – eine mehr als tem-
poräre Entblockung dürfte demnach nicht stattfinden, eine 
Besserung der Sensibilität ist somit nicht erreichbar. 
Zudem wird in vielen Richtlinien dem kognitiven Status 
der Patienten viel Wert beigemessen. So sind bspw. eine 
nicht ausreichende Alertness und Responsivität Kontrain-
dikationen für den Aufsatz eines Sprechventils [24]. Wa-
rum ein Sprechventil nur bei kognitiv intakten, wachen 
und kommunikationsfähigen Patienten verwendet werden 
soll [22], bleibt allerdings unklar. Unter entsprechendem 
engmaschigen Monitoring empfiehlt sich der Einsatz eines 
Phonationsventils zur physiologischen Luftstromlenkung 
durchaus auch bei schwer bewusstseingestörten Patienten 
im VC (Vegetative State) oder MCS (Minimal Conscious 
State), so dass trotz fehlender Responsivität ein Entblo-
ckungs- und Dekanülierungsmanagement möglich ist. 
Auch viele therapeutische Richtlinien stellen teilweise 
hohe Anforderungen an die kognitive Leistungsfähigkeit, 
über die viele schwer betroffene Patienten mit Sensibili-
tätsminderungen nicht mehr verfügen. Bei endoskopisch 
nachgewiesenem Aspirationsgrad III (permanente Aspira-
tion ohne Hustenreflex mit gutem willkürlichen Abhusten) 
und Aspirationsgrad IV (permanente Aspiration ohne Hus-
tenreflex und ohne willkürliches effektives Abhusten) soll 
bspw. erst in geblocktem Zustand eine gewisse Speichelkon-
trolle wiedererworben werden durch Training von Wahr-
nehmung, willkürlichem Ausspucken und regelmäßigem 
Schlucken des Speichels nach Aufforderung. Erst wenn 
der Patient seinen Speichel zunehmend besser kontrollie-
ren kann, sollen die Entblockungszeiten sukzessiv gestei-
gert werden [21]. Es leuchtet ein, dass ein komatöser oder 
schwer bewusstseinsgestörter Patient nach diesen Richtli-
nien niemals längerfristig entblockt werden dürfte, so dass 
einmal bestehende ubiquitäre Sensibilitätsminderungen 
persistieren würden. Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, 
dass auch bei fehlendem oder reduziertem Bewusstsein ein 
erfolgreiches Entblockungs- und Dekanülierungsproze-
dere möglich ist, welches ohne willkürliche Mitarbeit des 
Patienten (nur durch physiologische Luftstromlenkung) zur 
Remission der Hypästhesie führt. 
Dennoch kann eine endgültige Dekanülierung gerade bei 
Patienten nach Langzeitbeatmung erschwert sein aufgrund 
von Critical-Illness-Polyneuropathie, multiplen medika-
mentösen Komorbiditäten oder marginalem respiratori-
schen Status. Gerade während der Zeit nach der Lang-
zeitbeatmung sind diese Patienten prädisponiert für eine 
Fatigue der Respirationsmuskulatur, weitere Perioden re-
spiratorischer Insuffizienz und Komplikationen der oberen 
Luftwege aufgrund von Tracheotomie und endotrachealer 

Intubation, die eine Dekanülierung hinauszögern können 
[10]. Als Bed-Side-Screening für die Evaluation von Ob-
struktionen der oberen Luftwege wird im angloamerikani-
schen Raum die Methode der Cuff-Entblockung mit Fin-
ger-Verschluss angewandt (»Deflated-Cuff Tracheostomy 
Occlusion Procedure«) unter gleichzeitigem Monitoring 
sämtlicher vegetativen Parameter. Obstruktionszeichen 
sind ein Stridor, fehlende Atemgeräusche während der Aus-
kultation, ein fehlender Luftstrom durch Mund und Nase, 
interkostale Retraktionen, respiratorischer Stress und eine 
verlängerte Inspirationsphase. Eine endoskopische Unter-
suchung sollte den Befund objektivieren [10]. Generell 
sollte bei schwerbetroffenen (meist bewusstseinsgestörten) 
Patienten jeder Entwöhnungsschritt von der Kanüle durch 
eine Endoskopie abgesichert sein. 

Therapeutische Möglichkeiten zur Steigerung der Sensibi-
lität

Auch ein geblockter Cuff bietet keinen vollständigen me-
chanischen Schutz vor Aspiration, da der Cuffdruck den 
Kapillardruck (25 mmHg) nicht übersteigen sollte und so-
mit die Trachea nicht komplett verschlossen werden kann 
[12]. Davon ausgehend, dass geringgradige Aspirationen 
also in jedem Fall stattfinden, sollte auch bei schweren 
Sensibilitätsminderungen rasch mit kurzen Entblockungs-
intervallen (täglich 15 min nach endotrachealer Absau-
gung) begonnen werden. 
Letztlich sind die therapeutischen Möglichkeiten bei 
schwerstbetroffenen neurologischen Patienten mit Kanü-
le in mehrfacher Hinsicht limitiert: Einerseits durch eine 
Reduktion von Allgemeinzustand, Vigilanz, senso-moto-
rischer Wahrnehmung und Atem-Schluck-Koordination, 
andererseits durch ein generell begrenztes therapeutisches 
Repertoire in Bezug auf die Verbesserung pharyngo-la-
ryngo-trachealer Sensibilitätsminderungen. Methoden der 
Funktionellen Dysphagie-Therapie scheinen hier einen 
ähnlich geringen Benefit zu haben wie bspw. thermale Sti-
mulationen der Fazio-Oralen-Trakt-Therapie, die nur im 
Orofazialbereich einsetzbar sind und tieferliegende Struk-
turen meist wenig beeinflussen können. 
Grundvoraussetzung für den Schutz der unteren Atem-
wege und einen koordinierten Schluckakt ist eine intakte 
Sensibilität im laryngo-pharyngealen Bereich, denn ein 
Schluckreflex wird erst ausgelöst, wenn Speichel oder ein 
Bolus im Pharynx gespürt werden, und ein reflektorischer 
Hustenstoß wird erst dann initiiert, wenn eine Abwärtsbe-
wegung des Bolus in Richtung Larynx gespürt wird. Diese 
Spürinformationen resultieren zum einen aus Lateral- und 
Rotationsbewegungen von Kopf und Schultergürtel, zum 
anderen aus dem physiologischen Luftstrom, der durch La-
rynx und Pharynx strömt. 
Bei schwerbetroffenen neurologischen Patienten mit ge-
blockter Trachealkanüle ist sowohl die Kopfbeweglichkeit 
mechanisch eingeschränkt als auch die pharyngo-laryn-
geale Sensibilität reduziert, so dass ein Circulus vitiosus 
entsteht: Einerseits benötigen diese Patienten aufgrund der 
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Sensibilitätsstörungen mit resultierender stiller Aspiration 
eine geblockte Kanüle, andererseits behindert eben diese 
geblockte Kanüle das physiologische Bewegen und Spü-
ren. Zwar ist ein frühzeitiges Entfernen der Trachealkanü-
le bei bestehender Aspirationsgefahr fahrlässig, durch eine 
permanente Blockung können jedoch Schutzmechanismen 
weder physiologisch ausgeführt noch gefördert werden 
[53].

Sensibilitätstraining durch Entblockung mit Sprechventilaufsatz 

Von entscheidender Bedeutung für die Wiedererlangung ei-
ner normalen Sensibilität im Larynx- und Pharynxbereich 
ist ein Luftstromstimulus. Dieser kann aus therapeutischer 
Sicht nur durch Entblockung (möglichst mit Aufsatz eines 
Sprechventils) in Richtung Larynx gelenkt werden. Als 
Prozedere empfiehlt sich deshalb: 
1. Ein sofortiges kurzzeitiges Entblocken in kleinschritti-

gem Zeitmanagement (anfangs 15 min täglich eine Wo-
che lang, bei guter Toleranz 30 min täglich, dann 2 h etc.) 
mit Hinnahme eines gewissen Pneumonierisikos bei meist 
kontinuierlicher stiller Aspiration. Zur Verringerung des 
Aspirationsrisikos engmaschiges Monitoring, endotra-
cheales Absaugen nach Entblockung sowie Lagerung 
des Patienten mit 30 – 40° angehobenem Oberkörper 
[26] oder in Seitenlage, so dass der Speichel gut aus dem 
Mund abfließen kann [53].

2. Der Aufsatz eines Sprechventils während der Entblo-
ckungszeiten zur physiologischen Luftstromlenkung. 
Dabei soll durch das Sprechventil via exspiratorischer 
Rachenbelüftung die sensorische Integrität des Pharynx 
wiederhergestellt werden, da an der Schleimhaut-Luft-
Grenze mehr Empfindung möglich ist als an der Schleim-
haut-Speichel-Grenze [15]. 

Die Kombination aus Entblockung und Sprechventilauf-
satz kann innerhalb weniger Wochen durch physiologische 
Luftstromlenkung eine deutliche Zunahme der Sensibilität 
in Larynx und Pharyx bewirken. Als direkte Folgen einer 
gesteigerten Sensibilität zeigen sich vermehrte Abwehrre-
aktionen wie Husten oder Räuspern, eine bessere Kontrol-
le des Aspirats durch Entfernungsversuche sowie (im Falle 
oraler Nahrungsgaben) eine effektivere Boluskontrolle. Als 
indirekte Folgen manifestieren sich eine höhere Schluck-
frequenz und eine verbesserte Reorganisation des gesamten 
Deglutitionsprozesses [49].

Vor- und Nachteile des Sprechventils

Die Nachteile eines Phonationsventils sind gering und 
bestehen hauptsächlich in einer nicht ausreichenden An-
feuchtung der Inspirationsluft, was auf Dauer die unteren 
Atemwege schädigen kann [15] – dem kann jedoch durch 
Inhalationen relativ gut vorgebeugt werden. Problematisch 
kann bei Patienten mit Zustand nach Langzeitbeatmung 
und verringerter Atemmuskelkraft zudem der erhöhte 
Atemwiderstand sein. 

Insgesamt scheint der Aufsatz eines Sprechventils jedoch 
vor allem positive Effekte zu haben, u. a.:
  eine Unterstützung von Hustenstoß und oraler Expekto-

ration, 
  eine Fazilitierung der Schluckenreflextriggerung durch 

Erhöhung des pharyngealen Drucks, 
  eine Appetitsteigerung durch Wiederherstellung von Ge-

schmacks- und Geruchssinn,
  eine höhere Ventilation bei bewusster und unwillkürlicher 

Phonation als bei normaler Ruheatmung [23],
  eine Unterstützung des Weanings von der Beatmung, da 

vokalische Funktionen pulmonale Mechanismen verbes-
sern können, [19] sowie

  eine reduzierte Sekretion und ein erleichtertes Sekre-
tionsmanagement [31].

Verschiedene Studien weisen zudem eine deutliche Reduk-
tion von Aspirationen nach. Dettelbach et al. (1995) bspw. 
zeigten im direkten Prä-Post-Schluck-Vergleich bei aspirie-
renden Patienten die positiven Effekte eines Passy-Muir-
Speaking-Valve (PMV): Durch Herstellung eines physio-
logischen subglottischen und glottalen Luftstroms konnten 
Aspirationen im Vergleich zum Schlucken mit nur offener 
(entblockter) Kanüle ohne PMV deutlich verringert werden 
[13]. Andere Studien zeigten keinen signifikanten positiven 
Effekt von Sprechventilen auf Aspirationsgrad oder Schluck-
effizienz [28], allerdings auch keine Negativeffekte.
Von Vorteil ist zudem, dass ein Sprechventil auch bei ko-
matösen und schwer bewusstseinsgestörten Patienten an-
gewendet werden kann. Es sollte so früh wie möglich 
aufgesetzt werden, da es eine Annäherung an normale 
physiologische Verhältnisse ermöglicht. Vor allem die Ver-
größerung des Atemwiderstandes und die Erhöhung des 
subglottischen Anblasedrucks dienen dabei als Anreiz für 
die Verstärkung der medialen laryngealen Kompression. 
Voraussetzung für die Verwendung eines Sprechventils ist 
eine adäquate Atemumstellung, die zuvor durch Verschluss 
der Kanüle mit dem Finger oder einer feuchten Kompresse 
trainiert werden sollte. 

Kasuistik

Anhand eines Fallbeispiels soll das oben beschriebene Pro-
zedere verdeutlicht werden. 

Kurzanamnese
Herr T. (geboren 1964), wurde am 10.06.2005 im Treppen-
flur liegend bewusstlos aufgefunden (V. a. Sturz in alkoho-
lisiertem Zustand). Beim Eintreffen des Notarztes kam es 
zu einem Grand-Mal-Anfall. Die Diagnostik im Akutkran-
kenhaus zeigte ein traumatisch bedingtes Subduralhäma-
tom rechts, einen Mediateilinfarkt rechts, einen Anterior-
infarkt beidseits sowie einen Posteriorinfarkt rechts. Im 
Verlauf entwickelte der Patient eine Aspirationspneumonie 
und wurde Ende 06/2005 im Rahmen von Langzeitbeat-
mung und respiratorischer Insuffizienz tracheotomiert. Die 
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Verlegung in die Frührehabilitation unseres Hauses erfolg-
te am 04.07.2005.

Endoskopische Erstuntersuchung (11.07.2005) 
Schwer in Vigilanz und Antrieb geminderter, überwiegend 
somnolenter Patient mit ausgeprägtem Neglect nach links 
und Nullreaktionen auf Ansprache. Bei liegender geblock-
ter Trachealkanüle massive stille Aspiration von Speichel 
ohne Auslösung von Schutzreflexen, Spontanschluckrate 
reduziert, permanenter Austritt von flüssigem Sekret aus 
dem Tracheostoma als Zeichen einer schweren pharyn-
go-laryngo-trachealen Sensibilitätsminderung. Nach Ent-
blockung keine willkürliche Phonation initiierbar, jedoch 
prompte Atemumstellung und mehrmaliges spontanes 
Speichelabschlucken. Bei massiver ubiquitärer Hypäs-
thesie keine effektive Beseitigung aller Speichelretentio-
nen möglich (siehe Abb. 1). Bei Gabe von Breikost keine 
Initiierung von oraler Vorbereitungs- oder Transportphase, 
auch nach passivem Tiefertreten des Bolus mit Leaking bis 
über die hintere Kommissur keine Schluckreflexauslösung 
(siehe Abb. 2). Evidente stille prandiale Aspiration ohne 
Hustenreflexauslösung, auch nach Tiefertritt des Bolus in 
die Trachea keine reflektorisch ausgelöste Reinigungspro-
zedur (siehe Abb. 3). 

Abb. 1:  Endoskopischer Erstbefund vom 11.07.2005: Massive stille Aspi-
ration von Speichel nach Entblockung ohne Schutzreflexauslösung

Abb. 2: Endoskopischer Erstbefund vom 11.07.2005: Prädeglutitiver 
Bolusaufstau auf der Epiglottis, Schluckreflextriggerung stark verzögert

Abb. 3: Endoskopischer Erstbefund vom 11.07.2005: Bei transstomataler 
Inspektion deutlich sichtbare stille Aspiration des Breibolus. Nahrungs-
reste befinden sich unterhalb der Glottis in der Trachea ohne Hustenre-
flexauslösung infolge schwerer ubiquitärer Sensibilitätsminderung.

Abb. 4: Nachuntersuchung vom 22.08.2005 nach Entblockungsmanage-
ment als Sensibilitätstraining: Keine evidenten Speichelretentionen mehr 
nach Entblockung im Pharyngo-Laryngealbereich. Nur noch marginale 
stille Aspiration von Speichel

Abb. 5: Nachuntersuchung vom 22.08.2005: Bei transstomataler Inspekti-
on ebenfalls nur noch marginale stille Aspiration von Speichel beobacht-
bar. Keine Aspiration von Breikost (Bildauslösung kurz nach Bolusgabe)
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Prozedere 
Trotz massiver stiller Speichelaspiration aufgrund schwe-
rer ubiquitärer Sensibilitätsminderung schrittweise gestei-
gerte Entblockungszeiten (beginnend mit täglich 15 min, 
wöchentliche Steigerung bis zu 3 h bei insgesamt guter 
Toleranz ohne Hinweis auf erneute Aspirationspneumo-
nie). Engmaschige Pneumonieüberwachung, in den ersten 
Wochen keine oralen Bolusgaben. Innerhalb eines Monats 
nur noch geringe sensible Beeinträchtigungen nachweisbar, 
oraler Kostaufbau via passierte Kost und angedickte Flüs-
sigkeiten komplikationslos möglich.

Endoskopische Nachuntersuchung (22.08.2005)
Wacher, noch deutlich im Antrieb verminderter Patient. Bei 
aktuell ungeblockter Kanüle Phonation nach Aufforderung 
und spontan möglich, im Gegensatz zum Erstbefund nur 
noch diskrete Speichelretentionen in den Recessus pirifor-
mis. Kein Hinweis auf schwerwiegende stille Aspiration 
(siehe Abb. 4). Nach Entfernung der Kanüle mehrmaliges 
Spontanschlucken mit vollständiger Beseitigung der Spei-
chelresiduen. Bei deutlich verbesserter pharyngo-laryngo-
trachealer Sensibilität Auslösung effektiver reflektorischer 
Reinigungsprozeduren. Bei Gabe von Breikost gute orale 
Vorbereitungs- und Transportphase, pharyngeale Phase 
verzögert, aber noch zeitgerecht, postdeglutitiv nur geringe 
Bolusretentionen in den Valleculae epiglotticae. Prandiale 
Penetration, aber kein Hinweis auf Aspiration passierter 
Kost (siehe Abb. 5). Bei Gabe von Flüssigkeit Leaking so-
wie Aspiration geringer Mengen, jetzt jedoch mit prompter 
und effektiver Schutzreflexauslösung. 

Weiteres Prozedere und Verlauf
Bei nur noch geringer Sensibilitätsminderung Beginn von 
standardisiertem Entblockungs- und Abstöpselprozedere 
über jeweils 10 Tage. Erfolgreiche und komplikationslo-
se Dekanülierung am 07.09.2005. Sukzessive Oralisierung 
nach dem Konsistenzstufenmodell (beginnend mit Breikost 
und leicht angedickten Flüssigkeiten über weiche Festkost 
bis hin zu adaptierter Normalkost). Anfang 09/2005 Ernäh-
rung komplett oral via Vollkost möglich. 

Ergebnisse und Diskussion
Innerhalb von zwei Monaten konnte Herr T. komplikations-
los dekanüliert und komplett oralisiert werden. Berücksich-
tigt werden muss dabei, dass der Patient aufgrund seiner 
kognitiven Einschränkungen über keinerlei Compliance 
verfügte (zu Therapiebeginn aufgrund von Somnolenz, 
im Verlauf infolge eines ausgeprägten dysexekutiven Syn-
droms mit Anosognosie). Solche Beeinträchtigungen von 
Kognition, Kommunikation und Verhaltenskontrolle sind 
nicht nur nach traumatischen Hirnläsionen problematisch 
[34], sondern erschweren bei zahlreichen Patienten der 
neurologischen Frührehabilitation ein auf Compliance ba-
sierendes Dysphagie- und Trachealkanülenmanagement. 
Das hier vorgeschlagene Prozedere hat den Vorteil, dass 
eine Mitwirkung des Patienten nicht erforderlich ist. Be-
trachtet man aktuelle Richtlinien [41] für die Therapie 

bei Störungen der oropharyngealen und / oder laryngealen 
Sensibilität (bspw. die Leitlinien der DGNKN 2003 von 
Prosiegel et al.), ist für deren Durchführung entweder eine 
ausreichende Compliance erforderlich (z. B. beim bewuss-
ten Nachschlucken oder supraglottischen Schlucken als 
kompensatorische Verfahren) oder sie setzen eine begin-
nende Oralisierung voraus (bspw. die Applikation starker 
Geschmacks- und Temperaturreize). Restituierende Verfah-
ren haben zudem den Nachteil, dass sie nur im intraoralen 
Raum Anwendung finden können (bspw. eine taktile Käl-
testimulation der von der Hypästhesie betroffenen Schleim-
hautbereiche), jedoch nicht im Pharynx-, Larynx- oder Tra-
cheabereich. Voraussetzungen für den Beginn einer Funk-
tionellen Dysphagie-Therapie (FDT) ist zudem eine nur 
»intermittierende« Aspiration – therapeutische Empfehlun-
gen für den Befund »kontinuierliche stille Aspiration« exis-
tieren bislang nicht [47]. Aktuelle Behandlungspfade be-
schränken sich zum einen auf die pharmakotherapeutische 
Beeinflussung der Hypersalivation, zum anderen auf ein 
Belassen der Blockung bis zur Verbesserung der Sensibi-
lität. Wie die pharyngo-laryngo-tracheale Sensibilität sich 
bei liegender geblockter Trachealkanüle jedoch verbessern 
soll, bleibt eine ungeklärte Grauzone.

Zusammenfassung und Ausblick

Die hier vorgestellte Methode des Sensibilitätstrainings 
durch schrittweise zeitverlängerte Entblockung ist ein er-
gänzender Behandlungspfad für die Grauzone zwischen 
kontinuierlicher und intermittierender stiller Aspiration bei 
Patienten mit geblockter Trachealkanüle.
Betrachtet man als Beispiel den internen Behandlungs-
pfad für »Dysphagie und Trachealkanülenversorgung« 
des Westpfalz-Klinikums [47], gibt es eine Unterteilung 
in zwei Teilpfade mit je unterschiedlichen therapeutischen 
Interventionen:
a) bei kontinuierlicher Speichelaspiration  geblockte Tra-

chealkanüle und 
b) bei intermittierender Speichelaspiration  Funktionelle 

Dysphagie-Therapie. 

Eine Dysphagie-Therapie ist demnach erst indiziert bei 
ausreichend guter ubiquitärer Sensibilität – bei kontinuier-
licher stiller Aspiration soll die geblockte Kanüle verblei-
ben. Wie dieser Übergang von kontinuierlicher zu intermit-
tierender stiller Aspiration sich vollziehen soll, bleibt im 
Behandlungspfad unklar. Diese Lücke soll hier geschlos-
sen werden durch einen ergänzenden neurorehabilitativen 
Pfad zur Verbesserung der pharyngo-laryngo-trachealen 
Sensibilität.
Von Vorteil ist, dass eine Compliance des Patienten nicht 
unbedingt erforderlich ist und somit auch komatöse oder 
schwer bewusstseinsgestörte Patienten von der Kanüle ent-
wöhnt werden können. Bei Zunahme der Sensibilität kann 
dann zu einem späteren Zeitpunkt parallel eine Schluck-
therapie begonnen werden, wobei das Dekanülierungspro-
zedere jedoch völlig unabhängig vom Oralisierungsprozess 
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Tab. 2: Pfadkomplex »Kontinuierliche stille Aspiration bei pharyngo-laryngo-trachealer Sensibilitätsstörung und liegender geblockter Trachealkanüle« 
(Ziel: Verbesserung der Sensibilität bis hin zur Dekanülierung)

V. a. pharyngo-laryngo-tracheale Sensibilitätsminderung
bei liegender geblockter Trachealkanüle

↓
Endoskopische Pharyngo-Laryngoskopie

↓
Kontinuierliche stille Aspiration von Speichel

↓
NEIN
verkürztes Entblockungs- und Abstöpsel-
schema: In den ersten 5 Tagen je 3 h, 5 h, 
7 h, 9 h, 24 h entblocken mit Aufsatz eines 
Sprechventils, dann Einsatz einer ungeblock-
ten Kanüle mit Siebung und äquivalentes 
Abstöpselprozedere → Dekanülierung

↓
JA

↓

Sukzessives Entblocken

↓ 
Toleranz NEIN 
Bei fehlender Toleranz (Infekte, Aspirationspneumonie, starke Sekretion 
etc.) wiederum Dauerblockung der Kanüle; bei Infektfreiheit erneuter 
Versuch mit steigenden Entblockungszeiten; bei erneuter Intoleranz dau-
erhaft geblockte Kanüle; bei gestörter Atemumstellung Entblockung ohne 
Sprechventilaufsatz

Beginnend mit 15 min täglich, bei guter Toleranz und Infektfreiheit nach 1 Woche 30 min Entblockung, dann 60 min, 
dann 2 h, dann 4 h usw. (Einsatz einer blockbaren Kanüle mit Sieb oder Fenster, z. B. Tracoe Twist blockbar und 
gesiebt; Aufsatz eines Sprechventils während der Entblockungsphasen; permantes Monitoring erforderlich)

↓
Toleranz JA

↓

Standardisiertes 10-Tage-Entblockungsschema

↓ 
Toleranz NEIN 
Bei fehlender Toleranz (Infekte, Aspirationspneumonie, starke Sekretion 
etc.) wiederum Dauerblockung der Kanüle; bei Infektfreiheit erneuter Ver-
such mit steigenden Entblockungszeiten; bei erneuter Intoleranz dauerhaft 
geblockte Kanüle

↓
Toleranz JA

↓

Standardisiertes 10-Tage-Abstöpselschema

↓ 
Toleranz NEIN
–  Bei Intoleranz gegenüber Abstöpseln Abklärung von Trachealstenosen, 

Tracheomalazien, Ganulationen etc.
–  Chirurgische Möglichkeiten prüfen; ungeblockte Trachealkanüle weiter-

hin erforderlich zur Sicherstellung der Respiration
–  Keine Dekanülierung möglich

(Identifikation von Stenosen, Tracheomalazien etc.)

↓
Toleranz JA

↓

Dekanülierung

↓ 
Toleranz NEIN 
Bei Spätkomplikationen evtl. Rekanülierung erforderlich

↓
Nachmonitoring von 4 Wochen 
hinsichtlich Stenosen, Mala-
zien und anderer Spätkompli-
kationen 
(evtl. Platzhalter bei V. a. Kom-
plikationen)

(Endoskopische Kontrolluntersuchung)
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sein kann. Die Ernährung kann komplett via Sondenkost 
erfolgen, wobei eine PEG einer nasogastralen Sonde vor 
allem während des Sensibilitätstrainings vorzuziehen ist: 
Nasogastrale Sonden stellen nicht nur eine mechanische 
Behinderung für Nasenatmung, Gaumensegelfunktion 
und Schluckreflextriggerung dar, sie erhöhen auch das 
Aspirations- und Refluxrisiko, führen zu Druckulzera und 
Ödemen an Nasen-, Pharynx- und Larynxschleimhaut, be-
einträchtigen die Funktionen von Epiglottis und OÖS und 
können zu einer weiteren Desensibilisierung des Pharynx 
führen [15, 57].
Der Gesamtzeitraum für das oben beschriebene Sensibi-
lisierungs- und Dekanülierungsmanagement beträgt circa 
zwei Monate. Ein standardisiertes 10-Tage-Entblockungs- 
und Abstöpselprozedere (1 x 2 h, 1 x 2 h, 2 x 2 h, 2 x 2 h, 
2 x 4 h, 2 x 4 h, 10 h, 10 h, 24 h, 24 h) wurde deshalb gewählt, 
weil bei schwer beeinträchtigten neurologischen Patienten 
mit reduziertem Allgemeinzustand das Weaning von der 
Kanüle über einen längeren Zeitraum gestreckt werden 
sollte. Grund ist eine oft rasche Ermüdung durch die Re-
spirationsarbeit infolge der Atemwegsverengung durch die 
Trachealkanüle und den vergrößerten Totraum (als Teil des 
Atemwegs, der am Atemluftwechsel nicht beteiligt ist). Zu 
lange sollte eine mögliche Dekanülierung aufgrund höhe-
rer Risiken für Spätkomplikationen (Trachealstenosen, Tra-
cheomalazie, Granulome etc.) jedoch nicht hinausgezögert 
werden. 
Bei progredient verlaufenden neurologischen Erkrankun-
gen (wie Morbus Parkinson, ALS, MS oder Myasthenia 
gravis) mit resultierenden chronischen Dysphagien wird 
das oben beschriebene Prozedere sicherlich keinen Be-
nefit bringen. Wenn bei diesen Patienten erst einmal eine 
Trachealkanüle erforderlich ist (bspw. aufgrund einschie-
ßender Akinesen oder Spasmen der Atemmuskulatur bei 
Morbus Parkinson), wird ein Entblockungsmanagement 
wahrscheinlich nicht möglich sein.
Alle anderen Patienten (auch schwer bewusstseinsgestörte) 
mit primären oder sekundären ubiquitären Sensibilitäts-
minderungen können im Hinblick auf eine mögliche Deka-
nülierung profitieren. 
Kritisch gesehen werden muss an dem oben beschriebe-
nen Prozedere sicherlich die Inkaufnahme einer möglichen 
Aspirationspneumonie innerhalb der ersten täglichen Ent-
blockungsphasen bei noch schwer gestörter Sensibilität. 
Zu bedenken ist jedoch, dass sich ohne Entblockung die 
Sensibilität oft nicht verbessert und eine gewisse Pneumo-
niegefahr trotz geblocktem Cuff ebenfalls immer bestehen 
bleibt. Zudem bietet eine Frührehabilitation beste Voraus-
setzungen für ein engmaschiges Monitoring und endosko-
pische Kontrolluntersuchungen, welche in nachsorgenden 
Pflegeheimen oder ambulanten Einrichtungen so meist 
nicht vorhanden sind. Ziel sollte es demnach sein, eine De-
kanülierung vor der Verlegung in Pflegeeinrichtungen oder 
in die Häuslichkeit zu erreichen – einerseits zur Verringe-
rung des Pflegeaufwandes, andererseits zur Verbesserung 
der Lebensqualität. 
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