LE{I[FM Referat

11

Positionspapier der DGHNO und der DGPP - Stand der klinischen
und endoskopischen Diagnostik, Evaluation und Therapie von
Schluckstorungen bei Kindern und Erwachsenen

Position paper of the German Society of Oto-Rhino-Laryngology, Head and Neck Surgery
and the German Society of Phoniatrics and Pediatric Audiology — Current State of Clinical
and Endoscopic Diagnostics, Evaluation, and Therapy of Swallowing Disorders in Children

and Adults

Autoren

Institute

Schliisselworter

© Schlucken

© Dysphagie/Atiologie/
Diagnostik

© Aspiration

© Oropharynx/Pathophysiologie

© Laryngoskopie

Key words

© swallowing

© disorders/etiology/diagnostics
© aspiration

© oropharynx/pathophysiology
© laryngoscopy

Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1545298
Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94:
S306-5354 © Georg Thieme
Verlag KG Stuttgart - New York
ISSN 0935-8943

Korrespondenzadressen

Fiir die DGHNO

Prof. Dr. med. Christoph Arens
Universitdtsklinik fir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde
Universitatsklinikum
Magdeburg AR

Leipziger StraRBe 44

39120 Magdeburg
christoph.arens@med.ovgu.de

Fiir die DGPP

Prof. Dr. med. Tadeus Nawka
Klinik fir Audiologie und
Phoniatrie

Charité - Universitatsmedizin
Berlin,

Charitéplatz 1

10117 Berlin
tadeus.nawka@charite.de

C. Arens’, I. F. Herrmann?, S. Rohrbach®, C. Schwemmle', T. Nawka®

! Universitatsklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Universitatsklinikum Magdeburg A6R, Otto-von-Guericke-Universitat,
Magdeburg

2 Refluxcenter, Diisseldorf

3Klinik fiir Audiologie und Phoniatrie, Charité — Universititsmedizin Berlin, Berlin

Inhaltsverzeichnis 3.7 Dysphagie im Kindesalter 320

3.7.1  Ursachen von Dysphagien bei Kindern 320

Zusammenfassung 307 3.7.2  Symptomatik/Klinik von Dysphagien bei Kindern 321
3.7.3  Fitterbeobachtung, Screening und klinische

1. Einleitung 307 Schluckuntersuchung bei Kindern 321

3.7.4 Standardisiertes Vorgehen bei Anamnese und

2. Anatomische Grundlagen und Physiologie

des Schluckens 307 Untersuchung 322
2.1 Prd- und postnatales Schlucken 307 4. Diagnostik der Dysphagie 324
2.2 Phasen des Schluckens 308 49 Anamnese bei Dysphagie 324
2.2.1  Préorale oder antizipatorische Phase 308 42  Allgemeine Beurteilung, klinische Untersuchung 324
2.2.2  Orale Vorbereitungsphase 308 4.2.1  Untersuchung von Lippen, Kiefer, Zunge
2.2.3  Orale Phase 308 und vorderer Mundhéghle 324
224 Pharyngeale Phase 309 422 untersuchung von hinterer Mundhéhle, Velum
2.2.5 Osophageale Phase 310 und Pharynx 325
2.3 Zentrale Steuerung des Schluckens 310 43 Fragebogen-Assessments, Screeningverfahren
3. Klinik der Dysphagien 310 und klinische Dysphagiediagnostik 325
3.1 Pathophysiologie des Schluckens 310 431 Fragebogen-Assessments 325
3.1.1  Dysphagieeinteilung nach Lokalisation 310 432 Screeningverfahren 325
3.1.2  Strukturverinderungen 311 4.3.3  Untersuchung von Patienten mit Trachealkaniilen 326
3.13  Paresen 311 4.4 Klinische Schluckuntersuchungsverfahren 327
314  Hyperkinesen 311 4.4.1  Stufenkonzepte 327
3.1.5  Sensibilititsstorungen 311 4.4.2  Endoskopische Untersuchungstechniken 327
3.1.6  Krikopharyngeale Funktionsstrungen 313 4.5 Untersuchungsmodalitdten und Beurteilungs-
3.1.7  Presbydysphagie 313 kriterien der videoendoskopischen Untersuchung 329
3.2 Erkrankungen des Kopf-Hals-Gebietes 4.6 Funktionsprifungen 329

mit Dysphagie 313 4.6.1  Prifung des Verschlusses von Glottis und
3.2.1  Orale und pharyngeale Erkrankungen 313 Supraglottis 329
3.2.2  Storungen der pharyngealen Phase 314 462 %ensibilitétspr[jfung 330
323 Stdrungen der Gsophagealen Phase 316 4.6.3  Uberpriifung des Schluckvorgangs mit Nahrung 330
33 Zervikogene Dysphagie 316 4.6.4 Uberpriifung der Effektivitit therapeutischer

3.3.1  Funktionelle Stérungen der Halswirbelsiule Mandver 331

mit Dysphagie 316 46,5 Schweregrad der Aspiration und/oder der
3.3.2  Morphologische Ursachen der Halswirbels3ule Transporteffektivitat von Substanzen 331
mit Dysphagie 317  4.6.6 Penetration-Aspiration Scale (PAS) 331
3.3.3 Postoperative Dysphagie bei HWS-Operationen 318 4.6.7  Flexible endoskopische Evaluation der
3.4 Dysphagie durch Hypersalivation und Xerostomie 318 Dysphagie (FEED) 331
35 Neurologische Krankheitsbilder 318 4.6.8  FEES 332
36 Medikamentenbedingte Dysphagien 318 469 Bogenhausener Dysphagiescore (BODS) 332
3.6.1  Lokale Wirkung auf die Schluckfunktion 4.6.10 Einteilung der Aspirationsschweregrade 333
(oral medication-induced esophageal injury) 318 4.7 Die transnasale Videopanendoskopie (ViP) 333
3.6.2  Systemische Medikamentenwirkung auf 4.8 Weitere diagnostische Verfahren 337

die Schluckfunktion (Klassifikation) 319

Arens C et al. Positionspapier Schluckstérungen... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: S306-S354

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.


http://dx.doi.org/  10.1055/s-0035-1545298  
http://dx.doi.org/  10.1055/s-0035-1545298  
mailto:christoph.arens@med.ovgu.de
mailto:tadeus.nawka@charite.de

11

5. Therapeutische Konsequenzen 338
5.1 Konservative Dysphagietherapie 338
5.1.1  Funktionelle Dysphagietherapie 338
5.1.2  Fazio-orale Trakt-Therapie (F.0.T.T.%) 339
5.1.3  Propriozeptive neuromuskuldre Faszilitation (PNF) 339
5.2 Therapie bei medikamentenbedingter Dysphagie 340
53 Therapie bei Hypersalivation und Xerostomie 340
5.3.1 Hypersalivation 340
5.3.2 Xerostomie 340
5.4 Operative Therapie der Dysphagie 340
5.4.1  Chirurgische Therapie spezifischer Organstrukturen 341
5.4.2  Spezielle Chirurgie bei besonders schwerer Aspiration 345
5.4.3  Chirurgische Therapie von Schluckstérungen nach Radiochemotherapie
347

5.4.4  Tracheotomie 348
5.4.5 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 349
Abstract 349
Literatur 349

Zusammenfassung

v

Schluckstérungen sind hdufig. Sie kénnen zu erhéhter Mortalitdt
durch aspirationsbedingte Lungenkomplikationen und Mangel-
erndhrung einerseits sowie einer erheblichen Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt andererseits fithren. Die demografische Ent-
wicklung in Deutschland ldsst einen kontinuierlichen Anstieg
der Dysphagie in den kommenden Jahren erwarten. Schwer-
punkte sind dabei neurodegenerative Erkrankungen, die Tumo-
ren im Verlauf der SchluckstraSe und die Folgen der Tumor-
behandlung im oberen Aerodigestivtrakt.

Vorrangig sind die Arzte aus dem HNO-Bereich und der Phonia-
trie als kompetente Fachgruppen zentrale Ansprechpartner fiir
die Diagnostik und Therapieplanung der Dysphagie.

Die meist komplexen Stérungen verlangen eine differenzierte
Anamnese, Diagnostik und eine symptomorientierte Behand-
lung.

Das Einbeziehen auch von nicht-drztlichen Fachgruppen wie
Logopdden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten in die Pla-
nung einer effizienten Therapie erweitert und komplettiert die
kompetente patientenzentrierte Betreuung. Die konservative
Dysphagietherapie durch Logopdden und dhnliche Fachgruppen
ist, auch ldngerfristig, ein wichtiges Standbein der Behandlung.
Zudem koénnen Anteile der spezifischen Diagnostik in enger Ko-
operation iibernommen werden.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit insbesondere mit den
intensivmedizinischen neurologischen und internistischen
Fachgruppen ist erforderlich.

Die in diesem Positionspapier beschriebenen Verfahren der spe-
ziellen Endoskopie gehdren zu den origindren drztlichen Leis-
tungen, vornehmlich der Fachdrzte fiir Hals-, Nasen-, und Oh-
renheilkunde bzw. fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horsto-
rungen (Phoniatrie und Pddaudiologie).

Die Endoskopie ist eine drztliche Leistung, die grundsdtzlich
nicht delegierbar ist ,,In keinem Fall delegierbar sind Leistungen
der Endoskopie (auBer Kapselendoskopien, die durch speziell
ausgebildete nichtdrztliche Mitarbeiter gefiihrt werden konnen)
und der Sonografie“ siehe [278]. Entsprechend ist eine Substitu-
tion des Arztes ausgeschlossen.
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1. Einleitung

v

Der Begriff der Dysphagie umfasst alle schmerzlosen Einschran-
kungen der Nahrungsaufnahme und des geregelten Transportes
von Nahrung und ist eher eine Symptombeschreibung als eine
Diagnose. Der Schluckvorgang als zentrale Funktion dient dem
Transport von Speichel, Sekret, Fliissigkeit und Nahrung aus dem
Mund iiber den Schlund und die Speiserdhre in den Magen.
Schluckstérungen werden neben neurologischen und muskular
bedingten Erkrankungen durch tumor- oder operationsbedingte
Verinderungen im Kopf-, Halsbereich, Osophagus und Magen
ausgeldst oder verstarkt [1].

Dabei spielen Lokalisation, Behandlungsart, Heilungsverlauf und
Prognose der organischen Grunderkrankung eine groRe Rolle
fiir das Ausmaf3 der Dysphagie und deren Behandelbarkeit.

In diesem Positionspapier sollen Anamnese, klinische Untersu-
chung, Endoskopie, diagnostische Bewertung der Befunde und
Entscheidung {iber therapeutische Méglichkeiten und deren
Konsequenzen dargestellt werden, die drztlicherseits bei Patien-
ten mit Dysphagie unternommen werden sollten. Die Endosko-
pie des oberen Aerodigestivtraktes nimmt eine Schliisselposi-
tion in der Dysphagiediagnostik ein. Der Phoniater oder HNO-
Arzt/Kopf- und Halschirurg beurteilt bei der Endoskopie nicht
nur den funktionellen Schluckvorgang, sondern auch mégliche
strukturelle Verdnderungen des oberen Aerodigestivtraktes. Die
flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FESU) bildet die
Grundlage des drztlichen Handelns in diesem Positionspapier
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Kopf- und Halschirurgie (DGHNO-KHC) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Phoniatrie und Piddaudiologie (DGPP). Sie ist
nicht gleichzusetzen mit der flexiblen endoskopischen Bewer-
tung des Schluckens (flexible endoscopic evaluation of swallow-
ing — FEES), ein Begriff fiir einen standardisierten Untersu-
chungsablauf mit einer systematischen Auswertung der dabei
erhobenen Befunde [2].

Die flexible Endoskopie verlangt eine sichere Handhabung des
Endoskops sowie profunde Kenntnisse iiber die Anatomie, die
Physiologie und die Pathophysiologie der oberen Speise- und
Luftwege. Mogliche Komplikationen bei der Vorbereitung und
der Durchfithrung der flexiblen Endoskopie macht das Bereit-
halten einer entsprechenden Notfallausriistung und den
geschulten Umgang damit erforderlich. Bei der flexiblen Endo-
skopie sind differenzialdiagnostische Uberlegungen relevant, da
die Symptomatik einer Dysphagie mehrdimensional sein kann.
Aus rechtlicher Sicht ergibt sich:

Die flexible Endoskopie setzt eine Aufkldarung {iber die wesent-
lichen Risiken des Eingriffs und Zustimmung des Patienten vor-
aus. Sie darf ausschlielich von Arzten durchgefiihrt werden. Die
flexible Endoskopie des Aerodigestivtraktes gehort zum Fachge-
biet der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde bzw. der Phoniatrie
und Pddaudiologie [3].

2. Anatomische Grundlagen und Physiologie des
Schluckens

v

2.1 Pra- und postnatales Schlucken

Zwischen den ersten zu beobachtenden Schluckvorgiangen in
der 11. - 12. Schwangerschaftswoche (SSW) und einer weitge-
henden Vervollkommnung der Schluckkompetenz mit ca. 4 Jah-
ren liegt eine sehr komplexe strukturelle sowie funktionelle
Entwicklung [4].
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In der Embryonalperiode, 1. - 8. SSW, sind folgende Entwick-
lungsstufen zu beobachten: in Woche 3 bildet sich ein primitiver
Mund, in Woche 4 Kiemenb6gen und Schlundtaschen, aus denen
sich spdter Gesicht, Nase, Mund, Larynx und Pharynx ent-
wickeln.

Wadhrend der Fetalperiode, 9. SSW bis Geburt, beobachtet man
folgendes: in Woche 10 ist die Glottis gedffnet, in Woche 13 - 16
beginnt das pharyngeale Schlucken mit getrennt ablaufenden
Bewegungen von Lippen, Mund, Pharynx und Osophagus. In den
Wochen 17 - 20 setzen Saugbewegungen ein. In den Wochen 26
- 29 treten primitive Reflexe wie phasisches BeifSen oder Wiir-
gen auf. Der Fetus stimuliert seinen Mund, reagiert mimisch auf
bittere Stoffe im Fruchtwasser und schluckt bis zu 400 ml
Fruchtwasser tdglich. Ab Woche 32 kann der Fetus saugen und
schlucken, sodass Frithgeborene ab diesem Alter grundsdtzlich
gestillt werden oder Flaschennahrung zu sich nehmen kénnen.
Nach der Geburt sind friihkindliche Reflexe zu beobachten, die
mit der Nahrungsaufnahme und dem Schlucken zusammenhén-
gen. Dazu gehéren Husten, Wiirgen, phasisches BeifRen, der
transversale Zungenreflex/die Protrusion, der Suchreflex
(Rooting), der Greifreflex (Halten von Nahrung), der Babkin-
Reflex (Hand-zum-Mund-Koordination) und der palmomentale
Reflex (Hand-zum-Mund-Koordination). Diese primitiven Ref-
lexe werden im Laufe des ersten Lebensjahres durch die Reifung
des Gehirns sukzessive unterdriickt.

Allgemein sind am Schluckvorgang 50 Muskelpaare und 5 Hirn-
nerven beteiligt. Wahrend des Schluckens setzt die Atmung aus
(sogenannte ,,Schluckapnoe“) und der Larynx verschlie3t sich.
Dadurch wird der Schutz der tiefen Atemwege sichergestellt.

2.2 Phasen des Schluckens

Die Phasen des Schluckens sind fiir fliissig und fest bzw. halbfest
unterschiedlich. Fliissigkeiten werden von der Mundhdhle ohne
Unterbrechung in die Speiserdhre geschluckt. Die Phasen des
Schluckens bei festen bzw. halbfesten Speisen werden nach der
jeweiligen Lokalisation des Speisebolus eingeteilt. Sie gehen
ineinander iiber. Es werden unterschieden:

. Prdorale oder antizipatorische Phase

. Orale Vorbereitungsphase

. Orale Phase

. Pharyngeale Phase

. Osophageale Phase

A W =

2.2.1 Prdorale oder antizipatorische Phase

Speisen und Getrianke werden vor dem Offnen des Mundes einer
Kontrolle (Geruch, Temperatur, Aussehen) unterzogen. Die Be-
rithrung der Speisen mit den Lippen rundet diese Priifung ab.

2.2.2 Orale Vorbereitungsphase

In der oralen Vorbereitungsphase wird die Nahrung erneut auf
Geruch, Geschmack, Temperatur und Volumen gepriift. Bei
Missfallen kann der Bolus wieder ausgespuckt werden, d. h.
diese Phase ist willkiirlich beeinflussbar, jedoch automatisiert.
Ein positives Feedback wirkt sich stimulierend auf die Schluck-
reflextriggerung aus. Die orale Vorbereitungsphase dient der
Bolusformung und -platzierung. Zundchst erfolgt die Aufnahme,
ggf. Zerkleinerung der Nahrung, und die Vermischung mit
Speichel.

Die mimische Muskulatur bewirkt den suffizienten Lippen-
schluss u.a. durch die tonische Spannung des M. orbicularis oris;
der M. buccinator reguliert den Wangentonus. Seitlich in den
Mundvorhof ausgewichene Nahrungsteile werden zuriick zwi-
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schen die Zdhne geschoben. Der VII. Hirnnerv, N. facialis, inner-
viert die mimische Muskulatur. Das Kiefergelenk wird durch den
beweglichen Kopf des Unterkiefers (Caput mandibulae) und
seine bewegliche Knorpelscheibe (Discus articularis) und die
knocherne Unterkiefergrube (Fossa mandibularis) gebildet. Fiir
die Mahlbewegung des Kauens ist vor allem die seitliche Bewe-
gung des Unterkiefers wichtig. Die 32 Zihne des Erwachsenen
sind mit ihren Wurzeln fest im Ober- und Unterkiefer verankert
und stehen leicht versetzt in der Schlussbissstellung (Okklusion).
Das Kauen ist eine zyklische Bewegung mit exakt aufeinander
abgestimmten Kiefer-, Wangen-, Zungen- und Hyoidbewegun-
gen. Durch die sensomotorische Kontrolle kénnen Bissverlet-
zungen vermieden werden. Zur Kaumuskulatur gehéren 4 Mus-
keln, die von Asten des N. mandibularis versorgt werden. Der
M. temporalis, der M. masseter und M. pterygoideus medialis,
der auch eine Vorschubbewegung bewirkt, schlieBen den Kiefer.
Der M. pterygoideus lateralis 6ffnet bei beidseitiger Kontraktion
den Mund.

Den knéchernen Rahmen fiir den Mundboden bildet der Unter-
kiefer. Innen auf seiner Unterseite verlaufen langs der M. genio-
hyoideus und quer der M. mylohyoideus.

Die Zunge formt den Bolus und schiebt ihn zwischen die Zdhne
(Zungenspitze und Zungenrdander schieben sich an die Alveolen)
der Speichel weicht den Bolus zu einer homogeneren Masse ein.
Ein vorzeitiges Abgleiten der Nahrung in den Pharynx wird
durch die Anhebung des posterodorsalen Teils der Zunge und
Senkung des Gaumensegels verhindert.

Am Ende der Vorbereitungsphase 6ffnet sich der Verschluss zwi-
schen posterodorsaler Zunge und Gaumensegel kontrolliert und
leitet damit den Ubergang von der oralen in die pharyngeale
Phase ein.

Wadhrend des Kauens gleiten Teile der zerkleinerten Speisen
iber die V-formig abgesenkte Zungenmitte (Zungenfurche) in
die Valleculae.

In dieser Phase kann man unter dem Schutz der Epiglottis mit
im Oropharynx liegendem Bolus sprechen, ohne dass das Risiko
einer Aspiration besteht [5]. Bei halbfliissigem Bolus kommt es
frither zum Uberlauf. Gleiten Teile des Bolus iiber die wichtige
Triggerzone der Plicae pharyngoepiglotticae hinweg, wird der
Schluckreflex ausgelost.

Kleine Fliissigkeitsmengen kénnen zwischen Zungengrund und
Gaumensegel in die Valleculae gleiten, ohne einen Schluckreflex
auszuldsen. Mit dem Ausatmen erreichen die Duftmolekiile des
Bolus iiber den retronasalen Weg die Regio olfactoria. So gelan-
gen sensorische Informationen t(iber die Rezeptoren zum
Schluckzentrum und verhindern oder férdern das Schlucken.
Die Dauer der oralen Vorbereitungsphase ist individuell sehr
verschieden.

2.2.3 Orale Phase

Die orale Phase dient dem Bolustransport vom Mund in den
Oropharynx. Sie kann willkiirlich gesteuert werden. Sie beginnt
mit dem Einsatz der Zungenspitzenbewegung und endet mit der
Auslésung des Schluckreflexes.

Durch den dichten Kontakt der Zungenspitze und der vorderen
Zungenrdnder an den Alveolen bildet sich eine Zungenfurche fiir
den Bolus. Die Zungenmuskulatur inseriert im Mundboden. Sie
wird vom N. hypoglossus innerviert. Man unterscheidet die
AuRenmuskulatur (M. genioglossus, M. hyoglossus, M. styloglos-
sus) von der Innenmuskulatur (M. longitudinalis, M. verticalis,
M. transversus). Die extrinsische Zungenmuskulatur zieht bei
Kontraktion den gesamten Zungenkérper mit dem Bolus von
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vorn nach hinten. Die intrinsische Zungenmuskulatur befordert
den Bolus in einer wellenférmigen Bewegung entlang des Gau-
mendaches nach hinten. Das Schliefen des Mundes unterstiitzt
diesen Vorgang. Zwischen Gaumensegel und Zunge kann das
»,Gaumensegel-Tor* differenziert getffnet werden, um einige
Tropfen oder einen ganzen Bolus passieren zu lassen.

Die orale Phase kann beim Speichelschlucken und/oder Nach-
schlucken von Speisen eingeschrdnkt sein oder fehlen.

2.2.4 Pharyngeale Phase

Der Pharynx ist ein ca. 12 - 15 cm langer Muskelschlauch von der
Schddelbasis bis zum Speiserdhreneingang. In ihm kreuzen Luft-
und Speiseweg. Pharynx und Osophagus sind zwischen Schidel-
basis und Zwerchfell elastisch aufgehdngt. Gleichzeitig ist der
Atemweg mit Hyoid und Larynx zwischen Schaddelbasis und
Mandibula einerseits und oberer Thoraxapertur andererseits
iiber Muskel und Bénder elastisch vergurtet. Damit wird ver-
standlich, dass das gesamte System, z. B. durch eine Hiatusher-
nie, in seiner Funktion beeinflusst wird.

Der Pharynx wird in 3 Etagen unterteilt: Der Nasopharynx reicht
vom Rachendach bis zum Gaumensegel und steht vorne iiber die
Choanen mit der Nasenhohle und iiber die Tuba auditiva mit
dem Mittelohr in Verbindung. Der Oropharynx reicht vom Gau-
mensegel nach kaudal bis zur Plica pharyngoepiglottica und 6ff-
net sich nach vorne zur Mundhéhle. Der Hypopharynx erstreckt
sich vorne von der Epiglottis, seitlich tiber die aryepiglottische
Falte zur Incisura interarytenoidea. Der Recessus piriformis liegt
seitlich von der aryepiglottischen Falte und zieht bis zum oberen
Ende des Osophagus. Der Hypopharynx hat Zugang zum Larynx
und zum Osophagus.

Der Pharynxschlauch wird durch die 3 Schlundschniirer, Mm.
constrictores pharyngis, und die Schlundheber, Mm. levatores
pharyngis gebildet. Die Schlundschniirer bestehen aus dem
M. constrictor pharyngis superior (N. glossopharyngeus, N. IX),
der sich beim Schlucken als sog. Passavantscher Ringwulst dem
Gaumensegel entgegenwolbt und den Nasopharynx abschlief3t.
Ein zirkuldrer Muskelzug vor den Nasengdngen, der von
M. Strahl als Rhinosphinkter bezeichnet wurde, ist in etwa
9 % der ambulanten HNO-Patienten vorhanden [6]. Er schliefSt
kurz vor dem Velumverschluss und 6ffnet kurze Zeit nach der
Relaxation. Es wird angenommen, dass er eine Schutzfunktion
fiir den Nasenrachen und damit fiir Nase, Nasennebenhghlen,
Tube und Mittelohr {ibernimmt.

Weitere Muskeln wie der M. constrictor pharyngis medius
(Plexus pharyngeus, Nn. glossopharyngeus und vagus, N. IX und
N. X) und der M. constrictor pharyngis inferior (N. X) unterstiit-
zen das Vorschieben des Nahrungsbolus.

In der pharyngealen Phase wird der Bolus durch die Riickwarts-
bewegung der Zunge in den Hypopharynx gedriickt. Wéahrend
einer ruhigen Endoskopie sieht man, wie der Bolus in der leicht
eingekerbten Mitte der Zunge unter der beweglichen Uvula
durch in die Vallecula gleitet. Das Zungenbein wird angehoben
und bewegt sich nach ventral. Der Kehlkopf wird, unterstiitzt
durch den M. thyrohyoideus, nach vorne oben gezogen, und es
entsteht durch die Offnung des Hypopharynx (Raumerweite-
rung) eine Sogwirkung. Gleichzeitig setzen die Verschlussmecha-
nismen ein: das Gaumensegel hebt sich an die Rachenhinter-
wand, der Kehldeckel legt sich tiber den Kehlkopf, der supraglot-
tische Raum verengt sich, die Stimmlippen und Taschenfalten
schlieBen sich und die Aryknorpel kippen in das Lumen und
legen sich iiber die Stimmlippen. Die Epiglottis hebt sich mit der
Kontraktion des M. thyrohyoideus und senkt gleichzeitig den
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Oberrand gegen die Pharynxhinterwand, um den Bolus aufzufan-
gen. Dabei bleibt die Position des Os hyoideum relativ stabil.

Der Schluckreflex wird je nach Qualitét des Beriihrungsreizes an
den vorderen Gaumenbdégen, den plicae pharyngoepiglotticae
oder der postkrikoidalen Schleimhaut ausgel6st [6] und ist in-
ter- und intraindividuell variabel, bolus- und altersabhdngig. Er
ist willentlich nicht beeinflussbar. Die Triggerung ist ausschlief3-
lich taktil (thermische Reize spielen physiologisch keine Rolle).
Wadssrige Substanzen werden als Kontinuum in Bruchteilen
einer Sekunde abgeschluckt. Dickfliissige und feste Speiseanteile
werden in den Valleculae gesammelt und kaskadenférmig
geschluckt. Daher kann man sich mit einer durch Speise gefiillten
Vallecula unterhalten, was bei Fliissigkeiten ausgeschlossen ist.
Bei Sduglingen ist der harte Gaumen ohne Zihne flacher, und der
Ringknorpel und der Kehlkopf stehen wesentlich weiter kranial
als beim Erwachsenen. Der Kehldeckel schiebt sich hinter den
weichen Gaumen, der Larynx offnet sich direkt in den Naso-
pharynx; der Luftweg ist vom Speiseweg durch den héher ste-
henden Larynx besser getrennt und vor Aspiration geschiitzt.
Beim Saugen kénnen Sduglinge deshalb atmen ohne zu aspirie-
ren, aber beim Schlucken kommt es ebenso wie beim Erwachse-
nen zur Schluckapnoe.

Durch die starke Riickwdrtsbewegung des Zungengrundes an
die Rachenhinterwand, die ebenfalls kontrahiert, wirkt die
Zunge beim Weitertransport des Bolus wie ein Stempel. Gleich-
zeitig kommt es zur Bewegung des Zungenbeins (Os hyoideum)
und des Kehlkopfes nach anterior und superior. Der M. genio-
hyoideus und M. mylohyoideus bewegen das Zungenbein beim
Schlucken nach vorn oben. Das erweitert den Pharynx und ver-
kiirzt ihn um etwa ein Drittel.

Zum Schutz der tiefen Atemwege schlief3t sich der Kehlkopf in 4
Ebenen: Stimmlippenschluss, Aneinanderlegen der Taschenfal-
ten, Anndherung der Aryknorpel an den Petiolus sowie Dorsal-
kippung der Epiglottis. Wdhrend des Schluckens kommt es zum
reflektorischen Atemstopp.

Zum Abschluss der pharyngealen Phase kommt es zur Offnung
des oberen Osophagussphinkters (00S), der erstmals von Killian
beschrieben wurde. Nach manometrischen, elektromyografi-
schen und radiologischen Ergebnissen beschrdnkt sich die
Verschlusszone des oberen Osophagussphinkters nicht auf den
M. cricopharyngeus. Es werden kaudale Teile der Pars thyro-
pharyngea des unteren Schlundschniirers und kraniale
Abschnitte der zervikalen Ringmuskelschicht des Osophagus
funktionell mit einbezogen [7]. Ein submuké&ses Polster der
postkrikoidalen Region hilft als kaverndses Kissen den 00S zu
verschlieBen.

Die Offnung des 00S verlduft in mehreren Schritten:

> Relaxation

» Offnung

» Erweiterung der Offnung

» Kollaps

» Schluss

Der 00S relaxiert ca. 0,1 s vor der Kehlkopfhebung. Durch die
Kontraktion des M. thyrohyoideus mit leichtem Kippen und Auf-
steigen der Epiglottis (Elevation), gefolgt von der Vorwdartsbewe-
gung des Larynx nach vorne oben, 6ffnet sich passiv die Muskel-
schlinge zwischen Kehlkopf und Rachenhinterwand vor Ankunft
des Bolus. Die Kontraktionswelle der Konstriktormuskulatur
driickt mit dem Zungenstempel den freien Rand der Epiglottis
nach unten. Uber ihn erreicht der Bolus wie eine Dachlawine die
obere Speiserdhre. Der Bolusdruck beeinflusst die Weite der
00S-0ffnung. Sobald der Bolus im Osophagus ist und der Larynx

Arens C et al. Positionspapier Schluckstérungen... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: S306-5354

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



LEA[VN Referat

und das Os hyoideum in ihre Ruheposition zuriickgekehrt sind,
schlieRt sich der O0S mit einem Dauertonus [8]. Wihrend das
Gaumensegel bereits erschlafft, wird die Epiglottis durch die
noch bestehende kaudale Kontraktion iiber dem Larynxeingang
geschlossen gehalten. Sobald die Epiglottis in die Ruheposition
zuriickgekehrt ist, 6ffnet sich der Kehlkopf wieder zur Atmung,
und die pharyngeale Phase ist beendet.

2.2.5 Osophageale Phase

Die Speiserdhre beginnt etwa in Hohe des 6. Halswirbels und
bildet einen ca. 25 cm langen elastischen Muskelschlauch. Die
gesamte Strecke von den Schneidezdhnen bis zum Magenein-
gang betrigt ca. 40 cm. Der Osophagus wird vom N. vagus {iber
den Plexus oesophageus und vom Truncus sympathicus inner-
viert. Die peristaltische Bewegung wird vom N. vagus gefordert,
vom Sympathikus gehemmt.

Der Osophagus miindet spitzwinklig in den Magen (Incisura
cardiaca, Hisscher Winkel).

Es ergeben sich durch den anatomischen Verlauf 3 Engen: 1. die
Angustia cricoidea (durch den Ringknorpel), die engste Stelle des
Osophagus (ca. 15 mm Durchmesser), 2. die Angustia aortica
(durch die Aorta) und 3. die Angustia diaphragmatica (durch das
Zwerchfell). Verdnderungen der Umgebungsstrukturen im Be-
reich der Engen kénnen zu Schluckstérungen fithren.

Die obere Enge wird durch den O0S verschlossen. Die Speiseroh-
re besteht im obersten Viertel aus quergestreifter, im zweiten
Viertel zusdtzlich aus glatter und in der unteren Halfte nur aus
glatter Muskulatur. Die Muskelfasern verlaufen auf3en schrau-
benformig (duBere Langsmuskelschicht) und innen schrag oder
zirkuldr (innere Ringmuskelschicht). Sie bilden eine funktionelle
Einheit [9].

Bei der Peristaltik unterscheidet man eine primdre und eine
sekunddre Welle. Die Beférderung des Bolus mit der reflektori-
schen primdren Welle benétigt zwischen 4 und 40 s bis zum
Magen. Fliissigkeiten konnen bei Offnung des oberen und insuf-
fizientem unterem Osophagussphinkter (UOS) in nur einer
Sekunde durch die Stempelkraft von Zunge, Mundboden und
Killian-Muskel in den Magen gespritzt werden. Besteht eine
Hiatushernie, verliert die Speiseréhre ihre Spannung und kolla-
biert. Bei aufrechter Position wird der Bolustransport durch die
Schwerkraft unterstiitzt.

Durch mechanische Reizung (Speisereste) an der Wand wird
die sekunddre Welle ausgelost. Sie fungiert als sogenannte
Reinigungswelle. Die Speiserohre besitzt eine hohe Langsspan-
nung, sodass es grundsdtzlich moglich ist, auch im Kopfstand zu
schlucken.

11

2.3 Zentrale Steuerung des Schluckens

Der komplexe Steuerungsvorgang des Schluckens findet in ver-
schiedenen Hirnstrukturen statt. Es bestehen Verbindungen in
beiden Richtungen zwischen dem GrofShirnkortex, den kortiko-
bulbdren Bahnen, dem Hirnstamm und der peripheren Schluck-
muskulatur.

In der oberen Medulla oblongata liegen Strukturen, die als
»Central Pattern Generators for Swallowing“ (CGPs) bezeichnet
werden [10]. Man unterscheidet einen dorsomedialen (,,Dorsal
Swallowing Group*, DSG) von einem ventrolateralen (,Ventral
Swallowing Group“, VSG) Anteil. Im dorsalen Anteil wird das
rdumlich-zeitliche Zusammenspiel der Schluckmuskeln koordi-
niert. Der Nucleus tractus solitarii ist Teil der hinteren Schluck-
gruppe und verarbeitet sensible Reize aus dem oropharyngo-
laryngealen Bereich (Temperatur, Berithrung usw.). Von der
ventralen Gruppe werden diese Informationen an die schluck-
relevanten Hirnnervenkerne (V, VII, IX, X und XII) weitergeleitet.
Die schluckrelevanten Bereiche des Kortex sind u. a. das fronto-
parietale Operkulum und die vordere Insel, die vor allem beim
willkiirlichen Schlucken aktiv ist [11].

Unabhdngig von der Hindigkeit besteht eine interindividuell un-
terschiedliche Schluckdominanz; d. h. eine Seite des GroRhirns
besitzt einen grofReren Schluckkortex als die andere [12].

Nach zahlreichen Untersuchungen (fMRT, PET, Lasionsstudien
u.a.) der letzten Jahre geht man davon aus, dass wahrscheinlich
die linke Hemisphadre eher fiir die orale Vorbereitungsphase und
die orale Phase zustdndig ist, wdhrend die rechte Hemisphdre
eher in der pharyngealen Phase dominiert [13, 14]. Typisch fiir
einseitige Ldsion des dominanten Schluckkortex ist eine verzo-
gerte Schluckreflextriggerung [15].

Die 6sophageale Phase lduft weitgehend selbststdndig ab, unter-
liegt aber auch zentralen Einfliissen, vor allem aus der Medulla
oblongata [16].

Ein Zusammenfassung der verchiedenen Schluckphasen zeigt
O Tab. 1.

3. Klinik der Dysphagien

v

3.1 Pathophysiologie des Schluckens

3.1.1 Dysphagieeinteilung nach Lokalisation

Je nach Lokalisation rufen Lisionen bestimmte Symptome her-
vor. © Tab. 2 zeigt eine entsprechende Zusammenstellung.
Dysphagien kénnen prinzipiell in jedem Lebensalter auftreten.
Pathophysiologische Aspekte im Kindesalter werden im Kapitel
»Dysphagiediagnostik bei Kindern“ besprochen.

Stérungen der prdoralen Phase kdnnen als mangelndes Hunger-
oder Durstgefiihl, unzureichende visuelle Erfassung der Nahrung

Tab.1 Phasen des Schluckvorganges (nach [17]).

Phase Funktionsablauf Dauer Motorische Steuerung
orale Vorberei- Aufnahme, Zerkleinerung der Nahrung, Durchmischung mit Speichel, variabel (abhangig von willkdrlich
tungsphase Bolusformung durch die Zunge, Sammlung in der ,Zungenschiissel“, Gewohnheit, Beschaffen-

Abschluss der Mundhdhle durch Velum-Zungenbasiskontakt heit der Nahrung)
orale Transport- Beforderung des Bolus in die hintere Mundhohle durch Anhebung und <1s willkirlich
phase Riickwartsbewegung der Zunge
pharyngeale Auslosung des Schluckreflexes, Transport des Bolus im Pharynx durch <1s reflektorisch
Phase Stempeldruck der Zunge und die Pharynxperistaltik, Verschluss des

Nasopharynx, Anhebung, Vorwartsbewegung und Verschluss des Larynx,

Offnung des oberen Osophagussphinkters (00S)
osophageale Transport des Bolus durch den Osophagus durch peristaltische Wellen, 4-40s reflektorisch

Phase Offnung des unteren Osophagussphinkters (UOS)
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Tab.2 Symptome oropharyngealer und 6sophagealer Dysphagie
(modifiziert nach [18]).
oropharyn-  Drooling
geale mangelnde orale Boluskontrolle und Transport
Dysphagie Residuen im Cavum oris
Schwierigkeiten, den Schluckvorgang einzuleiten
nasale Penetration
Steckenbleiben von Nahrung im Hals, Husten, Rauspern,
Regurgitation
Anderung des Stimmklangs wihrend oder direkt nach
dem Essen, Trinken oder der Medikamenteneinnahme
verldngerte Essdauer
Notwendigkeit einer Anderung der Nahrungskonsistenz
verstarkte Verschleimung
gehdufte Infekte, Pneumonien
Gewichtsabnahme
o0sophageale  Halsschmerzen, thorakale Schmerzen, Brennen in der
Dysphagie Herzregion
Globusgefiihl (physiologisch bei gefiilltem Magen, bei
Uberlauf in die Speiseréhre und bei dem resultierenden
Riickfluss in die obere Speiser6hre)
Regurgitation von Speisen und Tabletten
rezidivierende Pneumonien oder Exazerbation von
Asthma und COPD
Hustenattacken beim Hinlegen nach dem Essen
LFeststecken® von Nahrung im Hals, hinter dem Brustbein
Gewichtsabnahme

oder manuelle Unzuldnglichkeiten bei der mundgerechten Zer-
kleinerung der Nahrung beobachtet werden [19]. Diese Proble-
me werden hier nicht ndher beschrieben.

3.1.2 Strukturveranderungen

In ruhiger Respiration beurteilt man Schleimhautbeschaffenheit,
Symmetrie der Strukturen, Defekte, Narben, Odeme und Vor-
wolbungen der Rachenhinterwand. Bei Patienten nach Kopf-/
Hals-Tumortherapie kénnen Verdnderungen der Schleimhaut
das Schluckvermdégen beeintrdchtigen. Mukosaverdnderungen
sind Rétung, Schwellung, Ulzera, spdter auch Atrophie, narbige
Verdnderungen und Trockenheit (© Abb. 1). Eine Verplumpung
der Epiglottis schrdankt die normale Dorsalflexion wahrend des
Schluckens ein und ist damit ein Aspirationsrisiko [20].

Eine Refluxsymptomatik gefihrdet Patienten mit Dysphagie be-
sonders, da Magensaft aspiriert werden kann. Refluxzeichen
sind Odeme der Larynxstrukturen, ein Pseudosulkus der Stimm-
lippen durch ein infraglottisches Odem von der vorderen Kom-
missur bis zur Hinterwand des Larynx, eine Verdickung der
Schleimhaut der Interarytenoidregion, eine verstdrkte Gefaf3-
zeichnung, Ulzera und Granulationen von Aryknorpeln und
Stimmlippen sowie zdher Schleim in Hypopharynx und Larynx
[21,22].

3.1.3 Paresen

Zentrale und periphere Paresen kénnen einen ungeniigenden
Glottisschluss wdhrend des Schluckens verursachen. In einer
Studie mit 2650 Patienten mit Dysphagie wiesen 4,5 % der Pa-
tienten Stimmlippenparesen auf. Die Aspirationsrate betrug bei
einer rechtsseitigen Parese 37 %, bei einer linksseitigen 42 % und
bei beidseitiger Parese 50 %. Das Aspirationsrisiko, insbesondere
bei Fliissigkeiten, war 2,5-fach héher als fiir Patienten ohne Pa-
rese [23]. Aufgrund der {iber die Stimmlippenbeweglichkeit hin-
ausgehenden motorischen und sensiblen Funktionen erhoht
sich bei Laihmung von N. glossopharyngeus, N. vagus und N. hy-
poglossus das Aspirationsrisiko nochmals erheblich (¢ Abb. 2, 3).

Referat IEAN

Abb. 1 Transnasale
Endoskopie 8 Tage
nach Cricohyoidoepi-
glottopexie, postopera-
tive Schwellung ohne
erkennbares Lumen,
Aspiration und Spei-
chelretention.

Abb. 2 72-jihrige
Patientin mit Zungen-
grundstruma und
linksseitiger Stimmlip-
penparese. Sichtbare
Speichelretentionen
im Recessus piriformis,
Penetration, stille
Aspiration.

Abb. 3 70-jdhrige Patientin mit beidseitiger Stimmlippenparese

nach totaler Thyroidektomie, Neck dissection, Radiatio. Chronische
Radiodermatitis. Larynx durch Vernarbung deutlich nach ventral
verlagert. Fingeschrinkte supraglottische Sensibilitit. Der OOS ist offen,
Schaumspeichelpooling. Penetration.

3.1.4 Hyperkinesen

Unwillkiirliche rhythmische Bewegungen des Gaumensegels,
der Rachenhinterwand und des Kehlkopfs mit Frequenzen von
1 - 3 /s mit schnellerer Adduktions- und langsamerer Abduk-
tionskomponente sind besonders hdufig bei Patienten mit Klein-
hirn- und/oder Hirnstammldsionen sowohl in Ruhe (sogar im
Schlaf) als auch bei willkiirlichen und reflektorischen Bewegun-
gen vorhanden. Sie sind bisweilen schon von auRen an nystag-
musartigen Bewegungen des Kehlkopfs und/oder des Mundbo-
dens/der Halsmuskulatur erkennbar. Da der Glottisschluss zwar
moglich, aber zeitlich nicht mit den Schluckphasen synchroni-
siert ist, kann es durch den funktionell insuffizienten Glottis-
schluss zur Aspiration kommen [24].

3.1.5 Sensibilitdtsstérungen
Hinweise auf eine Sensibilitidtsstorung des Kehlkopfs sind Uber-
lauf von Speichel oder Speisebrei in die Glottis mit und ohne
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Tab. 3 Ubersicht zur Nomenklatur von Symptomen bei Schluckstérungen.

Drooling Herauslaufen des Bolus oder Speichels aus dem Mund

Regurgitation Hochwiirgen von Nahrung

Leaking Herabgleiten des Bolus in den Rachen vor Auslosung des Schluckreflexes aufgrund gestorter Oralmotorik und/oder
Sensibilitat mit beeintrachtigter Boluskontrolle

Pooling Ansammlung von Substanzen im Hypopharynx aufgrund fehlender oder verspadteter Auslosung des Schluckreflexes

Residuen oder Retentionen

Ansammlungen von Speichel, Sekret und Bolusanteilen in der Mundhohle, an den Hypopharynxwanden, in den

Valleculae, den Recessus piriformes und in der Postkrikoidregion

Penetration
Aspiration
nasale Regurgitation/Penetration

Eintreten von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen in den Kehlkopf ohne Durchtritt durch die Stimmlippenebene
Durchtritt von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen durch die Stimmlippenebene
Ubertritt von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen in den Nasopharynx, die Nasenhaupthéhle oder aus der Nase heraus

Tab. 3a Altersbedingte Verdnderungen in den einzelnen Schluckphasen, die zu einer Presbydysphagie fiihren kénnen (modifiziert nach [19]).

Orale Phase Pharyngeale Phase

- Schmeck-/Riechstérung

- Verminderung der oralen Sensibilitat

- Einschrankung der Kaufunktion

- reduzierte Speichelproduktion

- Einschrankung der orofazialen Motorik

- Abnahme der tonischen Zungenkraft

- Storung der Phasenkoordination

- Verzogerte Schluckreflextriggerung als
Einleitung der pharyngealen Phase

- stdrkere Larynxelevation

- erweiterte Pharynxstrukturen
- verringerte Pharynxstabilitdt

- verspatet einsetzende Hyoidverlagerung

- vermehrtes Auftreten einer krikopharyngealen Barriere
- reduzierter Ruhetonus des oberen Osophagussphinkters
- reduzierte Offnung des Osophagussphinkters

- vermehrter Kraftaufwand fiir den Bolustransport

- Reduktion der maximalen Krafterzeugung

- verlangerte pharyngeale Transitzeit

Osophageale Phase

- erweitertes Osophaguslumen

- rigide Osophaguswand

- Abnahme der Ganglienzellen des Plexus
myentericus

- reduzierte Osophagussensibilitit

- reduzierte oder ausbleibende sekundére
Osophagusperistaltik

- reduzierte 6sophageale Kontraktionskraft

- eingeschrdnkte Funktion des unteren
Osophagussphinkters (fraglich)

- Sensibilitatsverlust der Pharynxmukosa

Hustenreflex, Reizerscheinungen in Glottis und Subglottis in
Form von Rétung und GefdBinjektion sowie gurgelnde und raue
Stimmqualitdt (© Tab. 3).

Speichel und Sekretansammlungen an den Hypopharynxwadn-
den, in den Valleculae, den Recessus piriformes und in der Post-
krikoidregion sind immer Zeichen einer Schluckstérung. Sie
konnen auch im Aditus laryngis, in der Glottis und in der
Subglottis bis zur Trachea beobachtet werden. Losen sie keinen
Hustenreflex aus, handelt es sich um eine stille Aspiration (,,si-
lent aspiration“), die auf ldngere Frist lebensbedrohlich sein
kann - umso mehr, wenn der Patient auch willkiirlich nicht ab-
husten kann.

Die Erfassung von Speichel- und Sekretansammlungen ist wich-
tig fiir die Einschdtzung der Gefdhrdung eines Patienten mit
Dysphagie [25,26]. Hier ist die endoskopische Untersuchung
eindeutig im Vorteil, da diese Substanzen radiologisch nicht
visualisierbar sind [27].

Bei fehlender Sensibilitdit kommt es vor Auslésung der reflekto-
rischen pharyngealen Phase zu einem vorzeitigen, unkontrol-
lierbaren Eintritt von Substanzen in den Pharynx, einer An-
sammlung von Substanzen im Hypopharynx, zu einer pradeglu-
titiven Penetration/Aspiration. © Tab. 3 fasst die Begriffe zur
Beschreibung von Schluckstérungen zusammen.

Eine verzdgerte Schluckreflexauslésung ist charakterisiert durch
verzogerte Anterior- und Aufwdrtsbewegung der Aryknorpel
[28,29], verzogerte Anhebung und Riickfiihrung des Zungen-
grundes. Beim Gleiten des Bolus in die Valleculae bzw. die Reces-
sus piriformes hebt sich der Kehlkopf verzégert an und die Epig-
lottis neigt sich nicht dorsalwarts.

Die Dorsalflektion der Epiglottis wdhrend der pharyngealen
Phase ist ungeniigend und verkiirzt, was sich indirekt aus der
Dauer des ,white out” (die durch Beriihrung mit der Schleim-
haut beim Larynxverschluss bedingte Uberblendung der
Kamera) bei der fiberoptischen Schluckuntersuchung ableiten
ldsst [29,30].

3
9
1 2
10
6 7
8
4 5

Abb. 4 Kehlkopfschema mit Lokalisation von Residuen (1-5),
Penetration (6-9), Aspiration (10) [31].

Nach Ablauf der pharyngealen Phase konnen transnasal oder
transoral die klassischen Zeichen fiir eine Dysphagie [31] beob-
achtet werden (© Abb. 4).

1. Residuen von Substanzen an den Pharynxwdnden, in den
Valleculae und den Recessus piriformes, in der Postkrikoid-
region mit/ohne Versuch des Rachenreinigens

2. Penetration von Substanzen in den Larynxeingang: an die
laryngeale Fliche der Epiglottis, iiber die aryepiglottische
Falten, iiber die Interarytenoidregion ohne/mit Auslésung
eines Hustenreflexes

3. Aspiration von Substanzen in die Glottis, in die subglottische
Region ohne/mit Auslésung eines Hustenreflexes
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3.1.6 Krikopharyngeale Funktionsstérungen

Die krikopharyngealen Funktionsstérungen durch Sphinkterhy-
pertrophie mit funktioneller Stenose sind sekundar meist Folge
einer Einschrankung der Exkursion von Zungenbein und Larynx.
Primdr sind sie Folge einer Koordinationsstérung zwischen
pharyngealer Propulsion und fehlender dsophagealer Relaxa-
tion, z. B. nach Hirnstammldsionen, beim idiopathischen Parkin-
sonsyndrom oder bei Myositiden. Krikopharyngeale Funktions-
storungen fiihren zur Retention von Speise im krikopharyngea-
len Ubergang mit der Gefahr einer insbesondere bei Kindern
und alten Menschen postdeglutitiven, potenziell lebensbedroh-
lichen Aspiration. Eine krikopharyngeale Funktionsstérung bei
Patienten nach einer Laryngektomie wird durch eine adjuvante
Radiatio oft noch verstdrkt und erschwert nicht nur das Schlu-
cken, sondern auch die Phonation iiber die Stimmprothese durch
eine verminderte Luftpassage mit konsekutiv mangelnder
Schwingung des pharyngo-6sophagealen Segments [32].

3.1.7 Presbydysphagie

Die altersbedingten, physiologischen Verdnderungen im
Schluckvorgang werden als Presbyphagie bezeichnet [19, 33, 34].
Die anatomischen und physiologischen Prozesse fiir einen
geordneten Schluckvorgang, d. h. eine entsprechende Schluck-
koordination und die sensomotorische Integration von unter-
schiedlichen anatomischen Funktionseinheiten, Muskeln, Ner-
ven und Hirnzentren, verindern sich beim , Alterwerden*, spezi-
ell im ,4. Lebensalter”, der Demenz. Die Verringerung von
Geschmacks- und Geruchssinn, zerebral-degenerative Prozesse
und Verdnderungen in Qualitdt und Quantitdt neuro-muskuld-
rer Koordinationsprozesse beeinflussen die Schluckleistung
meistens negativ und konnen alle 3 Schluckphasen betreffen.
Die Schluckeffektivitdt ldsst nach und eine Adaptation bei der
Nahrungsaufnahme wird notwendig [19]. Die 6sophageale Pha-
se verldngert sich mit zunehmendem Alter. Diese presbyphagi-
schen Veranderungen werden normalerweise kompensiert [35].
Erst wenn die Kompensationsstrategien nicht mehr ausreichen,
resultiert eine Dysphagie, fiir die der Begriff , Presbydysphagie*
steht.

Bei einer pathologischen Erweiterung des oberen Osophagus
wird die Speise am Ende der pharyngealen Phase, wenn der
Druck nachldsst, wieder in den Pharynx zuriickgeworfen. Damit
verdoppelt sich die Zeit fiir die Boluspassage, ohne dass sich die
Epiglottis aufrichtet, von 0,7 auf 1,4 s [36]. Dem Patienten wird
ein Schluckproblem bewusst, wenn die Boluspassage auf das 3-
bis 4-fache verldngert ist [37].

Patienten mit zunehmendem Alter haben dariiber hinaus
vermehrt Begleitkrankheiten, die additiv das Schlucken negativ
beeinflussen und ebenfalls eine Dysphagie bedingen kénnen. Hier-
von sollte die Presbyphagie abgegrenzt werden, eine eindeutige
Zuordnung diirfte jedoch hdufig schwierig sein [18]. © Tab. 3a
zeigt, welche altersbedingten Verdnderungen in den einzelnen
Schluckphasen zu einer Presbydysphagie fiithren kénnen.

3.2 Erkrankungen des Kopf-Hals-Gebietes mit
Dysphagie

Schluckstérungen sind grundsdtzlich lebensbedrohlich. Da die
Folgen nicht akut einsetzen, werden gerade die chronischen Be-
schwerden bei Dysphagie meist noch unterschatzt.
Erkrankungen im oberen Aerodigestivtrakt, die zerebrale, neu-
rologische, traumatologische Ursachen haben sowie Folgen von
Tumorbehandlung durch strukturelle Defekte, Narben, Schddi-
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gung von Hirnnerven und Bestrahlung [17] sind, kdnnen
Schluckstérungen verursachen.

Eine Hirnverletzung oder Hirnerkrankung ist im Akutstadium
hdufig mit Bewusstseinsverlust und Stérungen von Atmung und
Kreislauf verbunden. Die Aufrechterhaltung der vitalen Funk-
tionen durch Langzeitintubation und Sondenerndhrung kann
zusdtzlich zur ursichlichen Erkrankung zu Folgeschdden im
Pharynx- und Larynxbereich fithren. Zudem haben Patienten
z. B. mit einem schweren Schddel-Hirn-Trauma neben der Hirn-
verletzung hdufig weitere Verletzungen wie periphere Nerven-
ldsionen, Kieferfrakturen und Weichteilverletzungen. Die Folgen
globaler neuropsychologischer Stérungen, wie Minderung von
Aufmerksamkeit und Antrieb, kénnen auch langfristig den
Schluckablauf beeintrachtigen.

3.2.1 Orale und pharyngeale Erkrankungen

3.2.1.1 Storungen der prdoralen Phase. Durch angeborene
oder erworbene Riechstérungen kann bereits die praorale Phase
gestort sein, zu der das olfaktorisch-gustatorische Antizipieren
der Nahrung und die Anbahnung des Schluck(reflex)regelkreises
mit potentiellem ,Leerschlucken“ oder ,Spontansalivation“
gehort.

3.2.1.2 Stérungen der oralen Phase. Zu den kongenitalen Er-
krankungen, die vorrangig die orale Phase beeintrdchtigen kénnen,
gehoren angeborene Fehlbildungen, wie isolierte oder kombinierte
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKGS), angeborene Lihmungen der
Gesichtsmuskulatur und morphologische Malformationen, z.B.
bei speziellen genetischen Syndromen (© Abb. 5).

Die Kiefer6ffnung zur Nahrungsaufnahme und die Kaubewe-
gung des Unterkiefers konnen sowohl prd- und postoperativ bei
Tumorerkrankungen aber auch durch strahlungsbedingte
Gewebeatrophien eingeschrdnkt sein (Trismus). Insbesondere
Tumoren in der Mundhohle, speziell der Zunge (© Abb. 6), fith-
ren zu grofBen Problemen bei der Bolusbildung, die sich durch
Teilresektion der Zunge und des Mundbodens noch verstdarken
(© Abb. 7). Auch parapharyngeale Tumoren kénnen eine Ursache
fiir Dysphagie sein (© Abb. 8). Dariiber hinaus verursacht
Leaking ggf. einen gestdrten Bolustransport und eine pradeglu-
titive Aspiration.

Weitere erworbene Stérungen stellen Vernarbungen nach
Operationen, Frakturen, unterschiedlichste Verletzungen durch
exogene Traumen wie Pfahlungen, Verbrennungen oder Schnitt-

Abb. 5 16-jdhriger Patient mit Johanson-Blizzard-Syndrom. Inkomplett
versorgte Lippen-/Kiefer-/Gaumenspalte und velopharyngeale Insuffizienz
mit Ubertritt von Speisen und Fliissigkeiten in die Nase.
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wunden dar (© Abb. 9). Bei partiellen Lihmungen der buccofazi-
alen oder Zungenmuskulatur, myofunktionellen Stérungen oder
durch postoperative Narbenbildungen an der Zunge kénnen die
Nahrungsaufnahme, die Bolusbildung (wegen Beeintrachtigung
der Lateralbewegung, der Schiisselbildung, des Stempeldrucks
der Zunge) und der Bolustransport gestdrt sein. Selbst kra-
niomandibuldre Dysfunktionen behindern die orale Phase,
insbesondere die Kieferéffnung und die Mahlbewegung des
Unterkiefers.

Das Einspeicheln der Nahrung bedarf einer funktionierenden
Salivation. Die Xerostomie kann durch Medikamente verursacht
sein, oder es besteht z. B. eine Storung aus dem rheumatischen
Formenkreis (M. Sjogren). Hauptursache fiir eine Hyposalivation
ist jedoch die strahlenbedingte Zerstérung des Speicheldriisen-
gewebes.

Einschrankungen der Velummotilitdt und des velopharyngealen
Verschlusses beeintrachtigen erheblich die Lebensqualitdt. Sie
sind bedingt durch kongenitale (LKGS) sowie traumatisch oder
iatrogen bedingte Defekte bzw. durch Narbenstrdnge nach aus-
gedehnten Resektionen von Oropharynxtumoren. Symptome
sind Hyperrhinophonie und Rhinolalie, eingeschrankte Schluck-
reflextriggerung, gestérter bzw. fehlgeleiteter Bolustransport

Abb. 6 Lymphangiom rechter Zungengrund. Anamnestisch zunehmend,
Stoérung der oropharyngealen Phase.
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oder vorzeitiges Abgleiten des Bolus in den Pharynx ohne
koordinierten Schluckablauf.

3.2.2 Stoérungen der pharyngealen Phase

3.2.2.1 Raumforderungen. Alle pharyngealen Tumoren beein-
trachtigen ab einer gewissen Grofe das Schlucken (© Abb. 2,10).
In der Regel sind es Plattenepithelkarzinome, die hdufig erst spdt
durch eine Metastasierung eine Dysphagie hervorrufen. Fiir die
Schwere der Dysphagie sind die Gréf3e des Tumors, die infiltrier-
ten Strukturen von Hypopharynx und Larynx wie auch der
Funktionsverlust mafdgeblich. Speziell Hypopharynxtumoren
bleiben lange Zeit unentdeckt und kénnen sich, da sie keine ana-
tomischen Barrieren haben, ungehindert ausbreiten. Tumoren
die den Larynx und Hypopharynx befallen, konnen zu Kombina-

Abb. 7 53-jdhrige Patientin mit linksbetonter Zungenrekonstruktion
nach Hemiglossektomie. Kombinierter Radialislappen mit neurovasku-
ldrem, infrahyoidalem, myofaszialem Lappen nach Remmert. Partiell
gestorter Bolustransport der oralen Phase.

Abb. 8 69-jdhrige Patientin mit rechtsseitigem parapharyngealem
Neurofibrom und zunehmender Dysphagie. Uvulaverdrangung nach links,
Schluckstérung oropharyngeale Phase.

Abb. 9 46-jdhriger Patient mit persistierender
Dysphagie nach Schussverletzung in den linken
Hals mit Perforation des Pharynx, Notfallversor-
gung vor 3 Monaten. Keine Offnung des Recessus
piriformis. Persistierende Schwellung der linken
Aryregion und aryepiglottischen Falte, Speichel-
retention. Respiration a, Phonation b.
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tionen von Dysphagie und Dysphonie fiihren. Postoperativ sind
bei diesen Tumoren Substanzverlust und eine verdnderte Anato-
mie die Regel. Dysphagien entstehen z. B. durch ein ungehinder-
tes Abgleiten von Substanz in die Glottis. Schddigungen des
N. laryngeus superior im Rahmen von Teilresektionen oder nach
Strumektomie fithren zu einem verminderten Schutzreflex
(Husten) und dadurch ggf. zu stillen Aspirationen. Gerade nach
Resektion von Teilen der Epiglottis bzw. der aryepiglottischen
Falte muss das Schlucken neu erlernt werden. Diesen meist pas-
sageren Schluckstérungen miissen die chronischen Schlucksto-
rungen durch Narbenbildung und 6dematose Schwellungen,
z. B. nach Radiatio gegeniibergestellt werden.

Nach Laryngektomie kann der Bolustransport behindert wer-
den, bspw. durch narbige Strikturen mit Lumenverengungen des
Neopharynx und oberen Osophagus im pharyngo-6sophagealen
Segment (© Abb. 11). Eine Aspiration kann iiber eine tracheo-
0sophageale Fistel mit Stimmventil entstehen.

3.2.2.2 Radiochemotherapie und Dysphagie. Die Dysphagie
ist eine relevante Nebenwirkung der Strahlentherapie bei
Kopf-Hals-Karzinomen und kann potentiell dosislimitierend
sein [38]. Die Schluckfunktion kann durch Odeme, Neuropathi-
en und Fibrosen gestort sein. Akute Mukositiden und Odeme
beeintrdchtigen die Schluckfunktion wdhrend der Bestrahlung.
Sie bessern sich jedoch bei den meisten Patienten deutlich in
den Monaten nach der Strahlenbehandlung oder Radiochemo-
therapie. Im Gegensatz dazu entwickeln sich Neuropathie und
Fibrosen der oralen, laryngealen und pharyngealen Muskulatur
lange nach Beendigung der Strahlentherapie. Nach Nguyen [39]
treten Dysphagien hdufiger bei der Radiochemotherapie im Ver-
gleich zur alleinigen Radiatio auf. Eine Aspiration trat grundsdtz-
lich in beiden Gruppen auf. Frowen et al. [40, 41] berichten iiber
die Langzeitergebnisse der Dysphagie bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren, die 6 Monate bzw. 5 Jahre nach der Polychemora-
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Abb. 10 73-jdhriger Patient mit groRer rechts-
seitiger innerer und duRerer Laryngozele. Zuneh-
mende Dysphagie und kloRige Sprache. a deutlich
hervortretende Raumforderung rechter Hals.

b intraoperative Situation. c Prdoperatives en-
doskopisches Bild. LC-Laryngozele, EPI-Epiglottis,
PH-Pharynxhinterwand. d Horizontale Computer-
tomografie des Halses mit der groRen rechtsseiti-
gen Laryngozele.

Abb. 11 Larynxstenose nach Laryngektomie und Anschlussbestrahlung.
a Vor OP. b Haut-Platysma-Faszienlappen [279].

diotherapie bzgl. ihrer Schluckfunktion untersucht wurden.
Ausgeprdgte Schluckstdérungen bestanden in den ersten 3 Mona-
ten nach Radiochemotherapie. Die Dysphagie normalisierte sich
nach 6 Monaten. Als Faktoren fiir eine schlechtere postoperative
Schluckfunktion wurden ein ehemaliger schwerer Alkoholkon-
sum, eine fortgeschrittene TumorgroBe (T4), Tumorlokalisation
im Hypopharynx, eine bilaterale Bestrahlung des Pharynx sowie
eine lindliche Herkunft genannt. Als hdufigste Pradiktoren der
Dysphagie wurden die T-Klassifikation, gefolgt von der Alkohol-
anamnese und der Bestrahlungsart aufgefiihrt. Nach 5 Jahren
waren 74 % der behandelten Patienten zu ihrem pratherapeuti-
schen Funktionszustand zuriickgekehrt. Umgekehrt wiesen 24 %
eine signifikante Verschlechterung der Schluckfunktion auch
noch nach 5 Jahren auf. Van den Berg et al. [42] beschrieben bei
75 % der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren eine Schluckstérung
nach Polychemoradiotherapie. Bei 57 % konnten pathologische
Befunde in der Videofluoroskopie beobachtet werden. Nach
Gourin et al. [43] sind eine prdtherapeutische Dysphagie, Radio-
chemotherapie und ,Salvage-Chirurgie“ signifikante Pradikto-
ren fiir eine langfristige Dysphagie bei dlteren Patienten mit
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einem Kehlkopfkarzinom. Andererseits konnen eine langfristige
Dysphagie, das Vorliegen einer PEG und/oder Tracheotomie,
Gewichtsverlust, Obstruktion der Atemwege und Pneumonie
mit einer geringeren Uberlebensrate assoziiert sein. Vor allem in
Verbindung mit einer Pneumonie ergab sich das hdochste
Mortalitdtsrisiko bezogen auf eine 5-Jahresiiberlebenszeit.

3.2.2.3 Zenker-Divertikel. Zu den organisch bedingten
Stérungen der pharyngealen Phase zdhlt auch das Zenker-Diver-
tikel. Hierbei entwickelt sich der Divertikelsack als Schleimhaut-
ausstiilpung (falsches Divertikel) zwischen dem unteren
horizontalen und dem oberen schrdgverlaufenden Anteil
des M. cricopharyngeus (© Abb. 12). Dieser Locus minoris
resistentiae wird auch Killian’sches Dreieck genannt. Das Diver-
tikel geht meist mit einem Globusgefiihl sowie Regurgitationen
von Residuen aus dem Divertikel einher. Komplikationen des
Zenker-Divertikels sind Aspirationspneumonien, Perforationen

und Blutungen.

3.2.3 Storungen der 6sophagealen Phase

Entziindungen der Speiseréhre, wie bspw. eine eosinophile Oso-
phagitis oder Entziindungen durch Reflux, Soor bzw. Viren (Her-
pes oesophagi), behindern zwar nicht den Bolustransport, berei-
ten aber unter Umstdnden starke Schmerzen beim Schlucken

(© Abb. 13, 14).

Neben Motilitdtsstorungen des Osophagus, die etwa durch Oso-
phagusspasmen, Achalasie, Barrett-Osophagus, Sklerodermie,
Vaskulitiden oder Kollagenosen ausgeldst sind, konnen vor allem
Divertikel und Stenosen diese Phase stark beeintrachtigen.

Zu Tumoren des Osophagus zihlen das Adeno- und das Plat-
tenepithelkarzinom. Dysphagien sind dann Folge des Tumors,
der chirurgischen Therapie und/oder der Radio- oder Radio-

chemotherapie.

3.3 Zervikogene Dysphagie

Zervikogene Schluckstérungen kénnen in 3 verschiedene Grup-

pen unterteilt werden:
1. Funktionelle Storungen der Halswirbelsdaule (HWS)
2. Morphologische Ursachen der HWS

3. Postoperative Dysphagie nach HWS-Operationen {iber einen

anterioren Zugang
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Abb. 12  a Exponierte Schwelle (S) des Zenker-
Divertikels (ZD) wahrend flexibler Endoskopie.
b Intraoperativ mit Divertikuloskop. ¢ 6 Monate
nach transoral endoskopischer Schwellendurch-
trennung mit Stapler, diskrete Restschwelle,
Patient beschwerdefrei.

Abb. 13 Ringformige
Narbenstenose distaler
Osophagus.

Abb. 14 Eosinophile
Osophagitis mit
anhaltender Dyspha-
gie. Z.n. mehrfachen
Osophagoskopien mit
Entfernung von Boli.
Zunehmende Rigiditat
der Osophaguswand
mit Problemen des
Bolustransportes in der
6sophagealen Phase.

3.3.1 Funktionelle Stérungen der Halswirbelsdule mit
Dysphagie

Zervikogene Schluckstérungen und ein Globusgefiihl (Fremd-
korpergefiihl im Rachen bzw. Hals, unabhdngig von der Nah-
rungsaufnahme) werden hdufig durch eine funktionelle, reflek-
torische Storung der Halswirbelsdule (FSH) hervorgerufen. FSH
sind fast ausschlieBlich in der oberen HWS und den Kopfgelen-
ken lokalisiert. Sie entwickeln sich entweder unabhdngig von
pathomorphologischen Stérungen oder als deren Folge und sind
normalerweise vollstdndig reversibel. Bei Persistenz kdnnen sie
aber auch in pathomorphologische Verdnderungen iibergehen.
In der Regel sind C2/3 und C3/4 die verantwortlichen Kennseg-
mente fiir die funktionellen Schluckstérungen (FSS). Ursachen
der FSH sind falsche Bewegungsmuster, degenerative Verdnde-

Arens C et al. Positionspapier Schluckstérungen... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: S306-S354

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



11

rungen oder Traumata, Schleuderverletzungen und Distor-
sionen. Auch Schddelverletzungen kénnen zu schweren und
persistenten FSH und FSS fithren [44, 45].

FSS konnen mit Globus-, Klof3- oder Fremdkorpergefiihl einher-
gehen. Die Patienten beschreiben das Gefiihl, iiber eine Schwelle
schlucken zu miissen. Dies kann auch mit einem Enge- oder
Beklemmungsgefiihl im Hals kombiniert sein. Es besteht keine
objektivierbare Ursache fiir die Schluckhemmung. Psychische
Faktoren kénnen fiir die Entwicklung und Unterhaltung der FSS
mit verantwortlich sein. Seifert beschreibt jedoch die vorschnel-
le Einstufung als psychogener ,,Globus nervosus sive hystericus“
als fehlerhaft und therapeutisch ineffizient [46]. AulRerdem
muss differenzialdiagnostisch zundchst eine organische Ursache
und hier vor allem eine Tumorerkrankung ausgeschlossen wer-
den.

Die Verspannungen der am Zungenbein ansetzenden Muskeln
mit Druckdolenz im Sinne einer Hyoidtendopathie sind durch
Palpation nachweisbar. Die FSH wird durch die manualthera-
peutische Untersuchung der HWS-Segmente diagnostiziert.

3.3.2 Morphologische Ursachen der Halswirbelsdule mit
Dysphagie

Morphologische Verdnderungen der HWS kdnnen entziindliche,
degenerative und traumatische Ursachen haben und betreffen
Patienten jenseits des 50. Lebensjahres.

Hierbei unterscheidet man nach Schréter-Morasch Verdnderun-
gen, die die Pharynxhinterwand in Form und Funktion beein-
trachtigen sowie zu einer Einengung des Spinalkanals fiihren.
Letztere kann zur Kompression der Medulla und/oder periphe-
rer Nerven und der entsprechenden neurologischen Symptoma-
tik mit Beeintrdachtigung des Schluckaktes fithren [47].
Degenerative Erkrankungen des Skelettsystems, wie bspw.
Spondylitis ankylosans, Arthrosis deformans oder diffuse idio-
pathische skelettale Hyperostose sowie die hereditdre multiple
Exostosenbildung kénnen retropharyngeale Raumforderungen
durch Hyperostosenbildung ausbilden. Asymptomatische zervi-
kale Osteophyten sind jedoch auch in 20 - 30 % der Bevolkerung
nachweisbar [48].

Referat eIV

Die Flexibilitdt des Pharynxschlauches erlaubt, dass Deformita-

ten zwar sichtbar aber nicht symptomatisch sind. Die Schluck-

storung entwickelt sich erst bei Koordinationsstérungen mit

Einschrankungen des Bolustransportes durch eine verminderte

Motilitdt. Nach Strasser et al. [49] wird eine Dysphagie mit Aspi-

ration bei Patienten beobachtet, deren zervikale Osteophyten

grofer als 1cm sind.

Folgende Punkte wirken sich auf den Schluckablauf aus [47]:

1. Mechanische Blockierung der Boluspassage, besonders fiir
feste Speisen.

2. Behinderung der Dorsalwdrtsneigung der Epiglottis und
damit Behinderung des vollstandigen Verschlusses des
Larynxeinganges.

3. Beeintrdchtigung der pharyngealen Muskelkontraktion.

Ein Fremdkorpergefiihl beim Schlucken wird oftmals als Symp-

tom der Dysphagie beklagt. Die Dysphagie kann in diesen Fdllen

auch mit Kopf- oder Gesichtsschmerzen verkniipft sein.

Knochern-knorpelige Vorwdlbungen der zervikalen Wirbelkor-

per oder auch ligamentdre Ossifikationen, wie bei der diffusen

idiopathischen Skeletthyperostose (M. Forestier) (© Abb. 15a, b)

in den Pharynx und/oder zervikalen Osophagus, stellen mecha-

nische Hindernisse dar, die den Schluckakt behindern kénnen.

Die prominenten Osteophyten im Bereich der Wirbelkérper

C2-4 fallen regelhaft im Rahmen der starren oder flexiblen En-

doskopie auf. Durch den insuffizienten Abschluss des Larynxein-

ganges durch prominente Osteophyten der Wirbel C3/4, C4/5
kann eine intradeglutitive Aspiration von Fliissigkeiten bedingt
werden. In der Computertomografie oder dem Rontgen der

Halswirbelsdule kann die Diagnose erhdrtet werden. Differenzial-

diagnostisch ist stets eine Tumorerkrankung auszuschliefZen.

Weiterhin konnen Fibrosierungen oder auch Spasmen eine

Dysphagie durch den Boluskontakt im Bereich der Osteophyten

begiinstigen.

Seidler et al. geben 4 Griinde fiir die Dysphagie bei einer

Hyperostosis an [50].

1. Unvollstdndiger Schutz der oberen Atemwege durch
eingeschrdankte Beweglichkeit der Epiglottis, groe Osteo-

Abb. 15 Spondylitis hyperostotica (M. Forestier)
eines 75-jahrigen Patienten, Dysphagie durch
prominente Hyperostosen der HWS. Endosko-
piebild zeigt eine deutliche mittige Vorwélbung
der Rachenhinterwand mit enger Beziehung zum
Zungengrund und Epiglottis a. Seitliche Rontgen-
aufnahme der HWS des gleichen Patienten mit
sichtbaren knochernen Anbauten an den Wirbel-
kérpern und ligamentdren Strukturen (C2-6, siehe
Pfeile) b.

Abb. 16 53-jdhriger Patient mit HWS-Versteifung
und Revisionsoperation. Persistente Dysphagie.

a Linke Pharynxseitenwand wolbt sich tiber den
Larynx mit Kontakt zur Epiglottis. b Kleiner Bolus in
der Vallecula (physiologisch). Transportstérung des
Karottenbolus im rechten Hypopharynx.
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phyten kénnen die Abwdrtsbewegung der Epiglottis
blockieren

2. Unvollstandiger Glottisschluss beim Schlucken bedingt
durch Osteophyten, die die Adduktion der Aryknorpel und
damit der Stimmlippen behindern

3. Einschrdnkung der Elevation und anterioren Bewegung des
Kehlkopfes

4. Mechanische Behinderung des Transports des Nahrungs-
bolus durch Vorwdélbung der Hypopharynxhinterwand.

3.3.3 Postoperative Dysphagie bei HWS-Operationen
Operationen der Halswirbelsdaule (HWS) bei Traumata, Dekom-
pressionen mit Diskektomien oder Wirbelfusionen konnen zu
einer Beeintrdchtigung der pharyngealen Phase des Schluckak-
tes fiihren. Dies tritt vor allem nach HWS-Operationen iiber den
anterioren Zugang auf. Bei diesem operativen Standardzugang
gibt Fountas die postoperative Dysphagie als haufigste Kompli-
kation mit 9,5% bei 1015 Patienten an [51]. Nach Mukherjee
[52] ist die Atiologie am ehesten multifaktoriell. Die Dysphagie
wird durch pharyngodsophageale Denervation, zervikale
Weichteilschwellung, Vernarbung und Druckschdden [53] her-
vorgerufen (© Abb. 16a, b).

In der ersten postoperativen Woche treten PD nach anterioren
HWS-Operationen in bis zu 79 %, nach einem Monat bis zu 50 -
56 % und nach einem Jahr bis zu 13-21 % auf [54, 55]. Risikofak-
toren sind hohes Alter, weibliches Geschlecht und die Multile-
velchirurgie [55, 56]. Bartholome und Schréter-Morasch emp-
fehlen fiir diese Patienten eine sorgfdltige postoperative Nachbe-
treuung, damit aufgrund klinischer, endoskopischer und rontge-
nologischer Untersuchungen friihzeitig die weitere funktionelle
oder chirurgische Therapie eingeleitet werden kann [47].

3.4 Dysphagie durch Hypersalivation und Xerostomie

Eine Hypersalivation wird durch folgende Ursachen ausgelost:

> Zentral-neurologische Stérungen (amyotrophe

Lateralsklerose, M. Parkinson, Apoplex, infantile

Zerebralparese)

Periphere Stérungen der Nn. V und VII

Orofaciale Dysfunktion

Gastro-osophagealer Reflux

Tumorchirurgie/iatrogene Speichelfisteln

Medikamentennebenwirkung (Neuroleptika, Haloperidol)

Mundwasser, Zahnpasta

Idiopathisch.

Eine Xerostomie kann folgende Ursachen haben:

» Zentrale Ursachen: M. Parkinson, Depression, psych.
Faktoren, SHT, ZNS-Tumoren

» Medikamente: trizyklische Antidepressiva, Sedativa und

Trangillanzien, Antihistaminika, Antihypertensiva, Chemo-

therapeutika

Diabetes mellitus, Exsikkose

Bestrahlung (> 25 Gy irreversible Schadigung)

Primdres/sekundares Sjogren-Syndrom

Sarkoidose, Amyloidose

Kinder: zystische Fibrose

Resektion Speicheldriisen.

vVvyYvYyVvyVvYyYYyvyy

vVvyVvyVvVvyTyypy

3.5 Neurologische Krankheitsbilder

Fiir Patienten mit Dysphagie bei neurologischer Grunderkran-
kung ist immer eine interdisziplindre Zusammenarbeit erforder-
lich, um die konservative oder operative Therapie anhand der
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Symptomatik und Prognose festzulegen. Folgende Gruppen

wurden identifiziert [57]:

» Neurovaskuldre Erkrankungen (z. B. ischdmischer Schlaganfall)

» Neurodegenerative Erkrankungen (z.B. M. Parkinson)

» Neuromuskuldre Erkrankungen (z. B. amyotrophe
Lateralsklerose, Polymyositis)

» Neurotraumatologische Erkrankungen (z. B. Schadel-Hirn-
Trauma)

» Neuroonkologische Erkrankungen (z. B. Gliome, paraneo-
plastische Erkrankungen)

» Neuroinfektiologische Erkrankungen (z. B. Hirnstammen-
zephalitis)

> Altersbedingte Verdnderungen der Schluckfunktion
(Presbyphagie).

3.6 Medikamentenbedingte Dysphagien

Ganz allgemein haben anndhernd alle Medikamente durch ihre
pharmakologischen Wirkprofile die Potenz, eine Dysphagie
auszulosen oder zu verstdarken. Faktoren wie reduzierter Allge-
meinzustand, erhohtes Alter, multiple Medikation, anatomische
Besonderheiten des Magen-Darmtraktes, degenerative Hirnver-
dnderungen und/oder psychiatrische Auffilligkeiten sind Risiko-
faktoren [1]. Auch Uberdosierungen bei nicht beachteter redu-
zierter Leber- und Nierenleistung mit Kumulationseffekten
konnen medikamentenassoziierte Schluckstérungen initiieren
oder verstdrken. Dariiber hinaus kénnen Arzneistoffe unterein-
ander kumulative Effekte haben [58].

Medikamente konnen eine direkte Wirkung auf die Schluck-
funktion verursachen, wenn sie eine Wirkung u. a. auf die Struk-
turen haben, die unmittelbar am Schluckvorgang beteiligt sind,
wie z. B. auf die Muskulatur des Osophagus. Sie haben eine indi-
rekte Wirkung, wenn sie die Voraussetzungen fiir den Schluck-
vorgang beeinflussen, wie z. B. eine medikaments verursachte
Xerostomie [59].

Medikamentenassoziierte Einfliisse auf die Schluckfunktion
werden hdufig nicht ausreichend wahrgenommen, stillschwei-
gend akzeptiert oder nicht erkannt [60]. Medikamentdse Wir-
kungen auf den Schluckakt sind besonders kritisch, wenn anato-
misch-funktionelle Verdnderungen, wie z.B. eine chronische
Osophagitis oder Osophagusstriktur [61], vorliegen, verschiede-
ne Medikamente gleichzeitig gegeben werden und/oder bereits
Schluckprobleme {iber einen ldngeren Zeitraum bekannt sind.

3.6.1 Lokale Wirkung auf die Schluckfunktion

(oral medication-induced esophageal injury)

Arzneistoffe konnen durch den direkten Kontakt mit der
Osophagusmukosa wahrend des Schluckvorgangs zu lokalen
Entziindungen und Ulzerationen fithren und werden als eigen-
standiger Symptomkomplex unter dem Begriff,,oral medication-
induced esophageal injury“ OMIEI oder ,drug-induced esopha-
geal injury“ (DIEI) zusammengefasst. Die Leitsymptome sind
eine Dysphagie, es kdnnen ein Fremdkorpergefiihl, ein Globus-
gefiihl und eine Odynophagie bestehen, in vielen Fdllen wird
iiber eine dsophageale Transportstérung berichtet. Instinktiv
nehmen die Betroffenen bei soliden Konsistenzen deshalb ver-
mebhrt Fliissigkeit auf. Die OMIEI ist am ehesten bei dlteren Pa-
tienten, bei Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand und
Patienten mit Motilitdtsstdrungen oder anatomischen Verdnde-
rungen des Osophagus zu erwarten [59]. Eine Ubersicht der Me-
dikamente, die vorrangig eine OMIEI auslésen koénnen,
zeigt © Tab. 4.
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Tab.4 Medikamente, die eine OMIEI auslésen kénnen (modifiziert nach
[1,62]).

- Antibiotika vorrangig Tetrazykline (z. B. Doxycyclin), Trimethoprim
(z. B. Bactrim), Makrolide (z. B. Clindamycin)

- Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

- Azetylsalizylsdure (ASS)

- Bisphosphonate wie Alendronate (Fosamax)

- Sildenafil (Phosphodiesterase-5-Hemmer, Vasodilatator, z.B. bei
pulmonaler Hypertension, arteriellem Hypertonus)

- Zidovudine (Retrovir)

- Kalium

- Theophyllin

- Chinidin (Antiarrhythmika)

- Eisensulfate (in Eisenprdparaten)

- Vitamin C

Nicht nur der Wirkstoff, sondern auch die Art und GroRe der
Tabletten und die verwendete Fliissigkeitsmenge haben einen
Einfluss auf eine OMIEI [63]. AuBerdem kann eine Latenzzeit
zwischen dem erstmals eingenommenen Medikament und dem
Auftreten einer OMIEI bestehen [64].

3.6.2 Systemische Medikamentenwirkung auf die
Schluckfunktion (Klassifikation)

3.6.2.1 Zentral-sedierend/bewusstseinsverandernd wirksame
Medikamente. Als wichtige Substanzgruppe sind Wirkstoffe
zu nennen, die die zentrale Erregbarkeit und Vigilanz bewusst
reduzieren. Dazu zdhlen alle Antikonvulsiva, aber auch viele
Antidepressiva. Dariiber hinaus kénnen Antiallergika sowie
Analgetika, insbesondere mit opiatdhnlicher Wirkung durch ihre
sedierende Komponente mit Auswirkungen auf Reflexsteue-
rung, Sensorik und muskuldre Koordination die Schluckfunk-
tionen negativ beeinflussen. Bei Benzodiazepinen wird eine
Auswirkung auf die laryngeale Schluckaktivitdt vermutet [65].
In der Behandlung von kindlichen Epilepsien wurden bei Nitra-
zepam muskuldre Koordinationsstérungen der krikopharyngea-
len Region mit Aspiration als Todesfolge bei Kindern beschrie-
ben [66]. © Tab. 5 fasst die wichtigsten Medikamente zusam-
men, die durch eine zentrale Wirkung Dysphagien auslésen oder
verstdrken kénnen.

3.6.2.2 Zentral wirksame Medikamente mit peripherer Neben-
wirkung.

Xerostomie. Die Xerostomie ist die vorrangige periphere
Nebenwirkung zentral wirkender Medikamente. Dazu gehéren
die trizyklischen Antidepressiva (z. B. Amitriptylin), Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer [1] und opiathaltige Schmerzmittel
[67]. Da sich im Alterungsprozess ohnehin die Speichelkonsis-
tenz verdndert und die Speichelproduktion reduziert, kann eine
medikamentds induzierte Xerostomie betrachtliche Auswirkungen
insbesondere auf den Bolustransport haben [68]. © Tab. 6 zeigt
eine Zusammenstellung von Medikamenten, die typischerweise
eine Xerostomie auslésen kénnen.

Die bei ACE-Hemmern hdufig zu findende, typische Nebenwir-
kung von chronischem Husten kann indirekt eine Auswirkung
auf das Schluckprofil haben oder aber eine Aspiration vortdu-
schen. ACE-Hemmer sind jedoch die einzigen Medikamente, die
nachweislich die Schluckfunktion verbessern kénnen. Arai et al.
beschrieben ein reduziertes Risiko fiir eine Aspirationspneumo-
nie bei Stroke-Patienten, sodass sogar bei arterieller Normotonie
eine ACE-Behandlung empfohlen wurde [69].

Tab.5 Zentral wirksame Medikamente, die eine Dysphagie auslésen oder
verstarken kénnen (nach [1,18]).

- Antipsychotika (Haloperidol, Thiarisazin, Risperidon, Olanzepin,
Paliperidron, Laxapin, Fluphenazin, Trifluoperazin, Clozapin)

- Anticholinergika

- Opioide

- Morphine

- Antiepileptika (Nitrazepam, Clonazepam)

- Antidepressiva

- Analgetika (vorrangig Opioide)

- Antitumormedikamente (Vincristin und andere Alkaloide)

- Antihypertensiva

- Antiemetika (Metoclopramid)

Tab.6 Medikamente, die eine Xerostomie auslésen kénnen (modifiziert
nach [18,62]).

- Anticholinergika: Atropin, Scopolamin (Transderm Scop) u. a.
- Alpha-Blocker

- ACE-Hemmer

- Angiotensin Il Rezeptor Blocker
— Antiarrhythmika

- Disopyramide (Norpace)

- Mexiletine (Mexitil)

— Ipratropiumbromid (Atrovent)
- Antihistaminika

- Diuretika

- Opiate

- Antidepressiva

- Antipsychotika (Haloperidol)

- Retinoide

Tab. 7 Medikamente und Stoffe, die eine Osophagusmotilititsstorung oder
Tonusreduktion des unteren Osophagussphinkters (Myopathie mit Dyspha-
gie) auslésen kénnen (modifiziert nach [62]).

- Buthylscopolamin

- Theophyllin

- Glukokortikoide

- Statine

- Nitrate

- Kalziumantagonisten

- Alkohol, Fett, Schokolade

Neuro-muskuldre Wirkung. Neuroleptika reduzieren Koordi-
nation und Muskelaktivitit von Pharynx und Osophagus, und
konnen Dyskinesien mit unkoordiniertem Schluckablauf her-
vorrufen [70]. Einzelne Fille von Aspirationen mit tddlichem
Ausgang wurden beschrieben [1].

Dopaminantagonisten, die z.B. beim Parkinson-Syndrom einge-
setzt werden, konnen spdt einsetzende Dyskinesien hervorrufen
oder aber selbst ein Parkinsonssyndrom auslésen und eine be-
reits bestehende Schluckstérung auch negativ beeinflussen [68],
obwohl sie die muskuldre Koordination verbessern sollen. Medi-
kamente konnen eine Muskelschwéche und/oder eine Myositis
auslésen (© Tab. 7). Dazu gehoren insbesondere Lipidsenker
(Statine) sowie Kolchizin [71]. Die am ldngsten bekannte und am
hdufigsten auftretende medikamenteninduzierte Myopathie
wird durch Kortikosteroide ausgel6st (Steroidmyopathie) [72].
Zu den Medikamenten oder Wirkstoffen, die durch ihre Darrei-
chungsform als Injektion oder Applikation lokal wirken, geh6ren
Botulinumtoxine, deren Injektion bei spasmodischer Dysphonie
oder zervikaler Dystonie Schluckschwierigkeiten verursachen
konnen [73]. Weiterhin reduzieren Oberflichenandsthetika (in
manchen Lutschpastillen enthalten) Halsschmerzen und

Arens C et al. Positionspapier Schluckstérungen... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: S306-5354

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



LEP{IN Referat

11

Tab. 8 Synopsis der grobmotorischen und orofazialen motorischen Entwicklung.

Alter (Monate) Meilensteine der Grobmotorik

0-1 Beugetonus, Greifreflex, Suchen

2 zunehmende Kopfkontrolle

3 Kopfkontrolle in Bauchlage

4 Armkontrolle, Drehen beginnt

5 Extension/Flexion, Drehen, FiiBe zum Mund

6 Abstiitzbewegung der Arme, gezieltes Greifen und
Wechsel zwischen beiden Handen

7-9 Robben, Krabbeln, stabiles Sitzen

10-12 Pinzettengriff, Horizontale zur Vertikalen

13-18 Laufen, prazises Greifen

19-24 Treppensteigen mit nachgestelltem Bein

24-36 Verfeinern, Hiipfen, Umgang mit Schere

Abb. 17 Dysphagie mit Storung der oralen Phase. Anteile des Bolus
werden beim Schlucken durch die Zungenprotrusion in das Vestibulum oris
nach vorne und zur Seite transportiert. Zahnfehlstellung, Schmelzdefekte.

Schmerzen bei Aphtose. Sie werden ebenfalls vor Endoskopien
der oberen Luft- und Speisewege zur reversiblen Minderung der
Oberflachensensibilitdt eingesetzt.

3.7 Dysphagie im Kindesalter

Eine altersgerechte Entwicklung sensorischer und motorischer
Funktionen ist die Voraussetzung fiir eine normale Schluck-
fahigkeit. Die © Tab. 8 zeigt eine Synopsis der grobmotorischen
und der orofazialen Entwicklung [74].

3.7.1 Ursachen von Dysphagien bei Kindern

Kindliche Dysphagien konnen neurologische, strukturelle, funk-
tionelle oder verhaltensbedingte Ursachen haben [75,76]
(© Abb. 17, 18). Dazu gehoren traumatische Hirnschdden und
-blutungen, neuromuskuldre Ursachen (infantile Zerebralparese,
spinale Muskelatrophie Typ II) sowie Folgen von Frithgeburtlich-
keit (Koordinationsstérung von Schluck- und Atemfunktion mit
sensomotorischen Defiziten, bronchopulmonale Dysplasie, Ap-
noe-Bradykardie-Syndrom, Stimmlippenldhmung nach Herz-
operationen, Laryngomalazie, nekrotisierende Enterokolitis
nach Antibiotikagabe) [2]. Ein gastro-osophagealer Reflux [77]
sowie akute und chronische, hdufig immunvermittelte Mukosi-
tiden (z.B. eosinophile Osophagitis, M. Crohn) erschweren den
Bolustransport [78-80] und sind mit Husten, Pneumonien, Ap-

Meilensteine der orofazialen Motorik

Erstes Saugmuster (Sucking): Saug-Schluck-Sequenz 1x/s

spontane Mundéffnung, Lippenschluss zunehmend

zunehmende Flexion des Nackens: pharyngealer Weg wird weiter, Laute
werden gebildet

Lippen- u. Zungenkontrolle, erstes Fiittern moglich

Brei, Fliissigkeiten aus Becher, Hand wird mit Nahrung zum Mund gefiihrt
Zweites Saugmuster (Sucking), Zahnen, Wiirgereflex abnehmend,
Lippenrundung

koordinierte Zungen-, Lippen-, Kieferbewegungen, laterale Kaubewegung,
alleine trinken

eigenstandiges Essen mit Fingern, AbbeiRen, diagonal-rotatorisches Kauen
koordiniertes Phonieren, alle Konsistenzen

Loffel eigenstdndig, Trinken mit Lippenschluss, rotierendes Kauen
Loffelfiihrung mit Fingern, Becher einhdndig

Abb. 18 Facies adenoidea mit orofazialer Dysfunktion (myofunktionelles
Syndrom) mit reduziertem orofazialen Tonus, dadurch mangelndem
Mundschluss, kompensatorischer Anspannung des Musculus mentalis
(,Nadelkissen“), miider Gesichtsausdruck.

noen, Ess- und Gedeihstérungen verbunden. Auch eine OMIEI
kann bereits bei Kindern vorliegen, insbesondere wenn chroni-
sche Krankheiten langfristig oral medikamentds behandelt wer-
den (z. B. juvenile rheumatoide Arthritis) oder eine Chemothe-
rapie bei Malignomen erfolgt. Hiufig kann eine OMIEI und die
damit verbundenen unspezifischen Verhaltensverdnderungen
mit wahlerischem/ungeniigendem Essverhalten als charakterli-
che Eigenart fehlinterpretiert werden. Gedeihstérungen und
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Tab. 9 Verschiedene Ursachen kindlicher Schluckstérungen (modifiziert nach Kiihn [81] und Biber [90]).

Anatomische Ursachen Genetische Ursachen

- Lippen-/Kiefer-/ Syndrome:
Gaumenspalten - Trisomie 21

- Zungenfehlbildungen — Trisomie 18

- Mikro-/Retrognathie - Mobius-Sequenz

- Choanalatresie - Apert Syndrom

Neurologische Ursachen

- Hirn-/Riickenmarksfehlbildungen
- intrauterine Intoxikationen
Perinatal:
- hypoxisch-ischdmische Hirnschadigung
- Friihgeburtlichkeit

Andere Ursachen

- Medikamente

- eosinophile Osophagitis

- langfristige Immunschwéche

- langfristige Sondenernahrung

- Obstruktion der obere Atemwege

- Laryngomalazie - Prader-Willi-Syndrom Postnatal: - Tracheotomie

- tracheodsophageale Fistel - Pierre-Robin-Sequenz - Tumore - Langzeitbeatmung/Intubation

- Stenosen/Atresie des - Beckwith-Wiedermann-Syndrom - Infektionen (z. B. Meningitis, Enzephalitis, - intrauterine Wachstumsretardierung
Osophagus/Larynx - Cri-du-chat-Syndrom Polymyelitis) - intrauterine Infektion

- CHARGE Syndrom

- Treacher-Collins-Syndrom

- 22q11-Mikrodeletion

- Cornelia-de-Lange-Syndrom

- Meningomyelozele mit
Arnold-Chiari II- Malformation

- Schéddel-Hirn-Trauma

- akute Bilirubinandmie

- degenerative Hirnerkrankungen

- metabolische Enzephalopathien

- Erkrankung des zentralen Nervensystems
(z.B. Zerebralparesen)

- Gedeihstorung
- gastropharyngealer Reflux

- Myasthenia gravis

rezidivierendes Erbrechen sind unter Umstdnden die einzigen
Anzeichen [80].

Weiterhin kénnen kraniofaziale Fehlbildungen (fetales Alkohol-
syndrom, CHARGE-Syndrom - Akronym fiir coloboma, heart
anomalies, atresia of the choanes, retarded growth, genital hy-
poplasia, ear anomalies -, Pierre-Robin-Sequenz, Spaltbildun-
gen), anatomische Besonderheiten der gesamten SchluckstraRe
(z.B. Velumspalten, Osophagusengen) und die Folgen von Tra-
cheotomien ursdchlich fiir eine Schluckstérung im Kindes- und
Jugendalter sein. Frithgeborene, auch ohne zerebrale Komplika-
tionen, haben ein erhéhtes Risiko fiir Dysphagien iiber das
Kleinkindalter hinaus [81]. Allgemein zeigen deutlich entwick-
lungsretardierte Kinder nicht selten lebenslang Kau- und
Schluckschwierigkeiten, die eine kalorisch-ausreichende orale
Erndhrung nicht gewdahrleisten.

Von den Dysphagien abzugrenzen sind Ess-, Fiitter- und Interak-
tionsstérungen [82], wobei gerade bei Sduglingen und Kindern
diese idiosynkratische Sichtweise der Komplexitdt der Stérung
nicht gerecht wird und eine Schluckstoérung sogar ein Symptom
einer Fiitterstérung sein kann [83]. Die Ansicht, ,Fiitterstérun-
gen“ und ,Dysphagie“ als getrennte Entititen zu sehen, wird
aktuell revidiert zugunsten von ,Schluck- und Fiitterstérungen
bei entwicklungs-beeintrachtigten Kindern“ (,swallowing and
feeding disorders in developmental disabilities“, SFD-DD), wo-
runter sowohl dysphagische Symptome mit Problemen in den
einzelnen Schluckphasen als auch Fiitterprobleme mit Proble-
men beim Essen subsummiert werden.

Die Dysphagieproblematik ergibt sich aus der Persistenz
primitiver Reflexe, die die Entwicklung physiologischer Schluck-
muster hemmen. Die ineffektive orofaziale Koordination und
eingeschrankte Pharynxmotilitit sowie die ungeniigende
Schluckreflextriggerung fithren zu einer quantitativ und qualita-
tiv ungeniigenden Schluckaktivitdt [84]. Typisches Symptom
einer prd-, peri- oder postnatalen Hirnschddigung ist die infan-
tile Zerebralparese. Sie ist insbesondere bei Frithgeborenen
sowie aufgrund von Geburtskomplikationen anzutreffen und
weist ein sehr variables Erscheinungsbild auf [85].

Die Inzidenz von Schluckstérungen bei Kindern mit Zerebralpa-
resen wird mit bis zu 99 % angegeben [86 - 88]. Die Prdvalenz
von Schluckstérungen in der Patientengruppe mit Di- und He-
miparesen wird mit 25 - 30% angegeben, wédhrend bei tetrapa-
retischer und extrapyramidaler Bewegungsstérung bis zu 80 %
der Betroffenen Stérungen in der oralen Nahrungsaufnahme ha-

ben [83, 85]. Bei Kindern mit Syndromen (z. B. Trisomie 21) sind
Schluckstérungen in mehr als 50 % vorhanden [89].

© Tab. 9 zeigt eine Ubersicht iiber die Ursachen kindlicher
Schluckstérungen.

Die Auswirkungen sind vielfdltig: eingeschrankte Lebensquali-
tdt, Abhdngigkeit von Sondenerndhrung und Trachealkaniilen,
Aspiration und Aspirationspneumonien [91], Dehydratation so-
wie Fehl- und Untererndhrung stellen schwere Folgen dar, die
besonders am reifenden Gehirn auf lange Sicht zu Entwicklungs-
storungen fiihren und vital bedrohlich verlaufen koénnen
[92, 93]. Daher hat die frithe Diagnosestellung und Ableitung
von Therapiekonzepten im Sduglings- und Kindesalter einen ho-
hen Stellenwert.

3.7.2 Symptomatik/Klinik von Dysphagien bei Kindern
Offensichtliche Zeichen einer Dysphagie bei Kindern sind Erbre-
chen oder Regurgitation, Husten wdhrend oder nach der Nah-
rungsaufnahme und erhéhte Passagezeiten wahrend der oralen
Schluckphase. Oft ergeben sich sekunddre Hinweise auf eine
Schluckstérung, wie mangelndes Interesse am Essen, Mus-
kelanspannungen wdhrend der Nahrungsaufnahme, verldngerte
Fiitterzeiten, Ausspucken von Nahrung und Fliissigkeiten, gur-
gelnde Atemgerdusche oder eine belegte Stimme, Atemproble-
me und Gedeihstérungen [74]. Bei einer stillen Aspiration fehlen
erkennbare Symptome [94]. Chronische bronchopulmonale Er-
krankungen kénnen Anzeichen fiir eine unerkannte kindliche
Schluckstérung mit Aspiration sein. Bei einer milden Sympto-
matik werden diese Kinder in der Praxis hdufig lange mit bron-
chodilatativen oder kortikoidhaltigen Medikamenten (fehl-)be-
handelt. Bei Kindern mit Erkrankungen des neuromuskuldren
Ubergangs, verschiedenen anderen Grunderkrankungen und als
Nebenwirkung von Medikamenten kann im Verlauf der Nah-
rungsaufnahme eine zunehmende Ermiidung die Gefahr einer
Dysphagie erhéhen.

3.7.3 Fiitterbeobachtung, Screening und klinische
Schluckuntersuchung bei Kindern

Klinische Assessments stellen Methoden dar, die auch bei Kin-
dern als alleinige diagnostische Methode keine ausreichend
hohe Validitdt beziiglich der Vorhersage einer Aspiration zeigen
und als unzureichend angesehen werden [95]. International
existieren nur wenige, englischsprachige, standardisierte und
validierte Verfahren, und nur das ,Dysphagia Disorders Survey
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(DDS)* und das ,.Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA)“
werden mit einer ausreichenden klinischen Aussagekraft einge-
schatzt [96]. Deutschsprachig liegen keine vergleichbaren vali-
dierten Instrumente vor. Die Ubertragung von Screeningverfah-
ren fiir Erwachsene auf Kinder ist aufgrund des Ablaufs und der
zu schluckenden Mengen nicht zuldssig.

Falls es die Untersuchungssituation und der Allgemeinzustand
des Kindes zulassen, sollte eine Fiitterbeobachtung erfolgen. Bei
Kindern, die anamnestisch offensichtlich aspirieren, muss dar-
auf verzichtet werden.

Vergleichbar zum Ablauf bei Erwachsenen erfolgt auch bei
Kindern eine Einschdtzung der Vigilanz, der Atmung, des Kor-
pertonus und der Kérperhaltung, insbesondere der Kopf- und
Rumpfkontrolle. Dies muss bezogen auf die Meilensteine der
motorischen, kognitiven und orofazialen Entwicklung (u.a.
Saugmuster, Saugpolster, Lippenschluss, Kiefer- und Zungen-
kontrolle, Kaubewegungen, Hand-Mundkoordination, © Tab. 8)
beurteilt werden.

3.7.4 Standardisiertes Vorgehen bei Anamnese und

Untersuchung

3.7.4.1 Anamnese bei Kindern. Folgende Fragen sollten mit

den Bezugspersonen gekldrt werden (modifiziert nach [97]):

» Wie lange dauern Mahlzeiten (mehr als 30 min?)?

» Empfinden Sie oder das Kind die Mahlzeiten als
stressbehaftet?

> Zeigt das Kind Atemprobleme wdhrend der Mahlzeiten?

> Wie ist die Gewichtsentwicklung des Kindes?

» Hat Ihr Kind eine (Aspirations-)Pneumonie erlitten?

In der Anamnese werden auch Fragen zu Schwangerschaft,

Geburt, allgemeiner Entwicklung (motorisch, schluckmotorisch,

sprachlich), Allergien, Medikamente, Vorerkrankungen, Vorbe-

handlungen und Therapien gestellt. Ein besonderer Schwer-

punkt liegt auf der aktuellen Erndhrungs- und Esssituation. Es

sollte auch nach oralen Gewohnheiten wie Schnullerverwen-

dung, Zdhneknirschen und besonderen oralen Vorlieben gefragt

werden.

3.7.4.2 Vorbereitung fiir die flexibel-endoskopische Schluck-
untersuchung (FESU) bei Kindern. Anlage einer Pulsoxy-
metrie. Die Schluckfrequenz sollte beobachtet werden (normal
ist ein Schluck pro Minute, wahrend der Endoskopie 3-mal pro
Minute [98]). Der Spiegelbefund im Kopf-Hals-Bereich und der
Zahnstatus werden erhoben, wobei der Schwerpunkt auf der na-
salen Anatomie, den peri- und enoralen sowie oropharyngealen
motorischen und sensorischen Funktionen liegt. Nach Ab-
schwellen der nasalen Schleimhaut mit altersgerecht dosierten
Nasentropfen erfolgt eine Schleimhautandsthesie der vorderen
Nasenabschnitte mit Gel (z. B. Xylocain-Gel, 0,1 ml pro Seite).
Durch diese MaBnahme kann die Kooperativitdt der Kinder er-
heblich gesteigert und eine Traumatisierung fiir nachfolgende
Untersuchungen verhindert werden. Die Schleimhautandsthesie
der vorderen Nasenabschnitte mit einem Gel beeinflusst die
Schluckfahigkeit nicht [99]. Auf andsthesierendes Spray sollte
verzichtet werden, da es schmerzhaft ist und die Ausdehnung
des andsthesierten Areals durch die Verneblung nicht kontrol-
liert werden kann. Bei kardio-pulmonal sehr instabilen Kindern
muss vor Gabe von abschwellenden Nasentropfen und andsthe-
sierendem Gel zundchst mit den behandelnden Péddiatern eine
Risikoabschdtzung erfolgen. Eine Sedierung (z. B. mit Chloralhy-
drat) sollte nicht erfolgen. Obwohl Schlucken eine basale Fihig-
keit ist, ist bei der untersuchten Patientengruppe davon auszu-
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gehen, dass auch eine geringe Sedierung das Untersuchungser-
gebnis negativ beeinflusst.

Neben der Bezugsperson hat sich die Anwesenheit einer weite-
ren Person, z. B. des behandelnden Schlucktherapeuten, als sehr
positiv erwiesen und wird von der American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA) empfohlen [100]. Im interdiszipli-
ndren Team kann so ein individuelles Behandlungskonzept un-
mittelbar erarbeitet werden. Da Eltern die Schluckfunktion ihrer
Kinder hdufig besser einschdtzen als sie tatsdchlich ist
[87,101,102], ist es ratsam, zusdtzliche Informationen von The-
rapeuten wie Kinder- und Jungendarzten, Logopdden, aber auch
von Erziehern oder Lehrern zu erhalten.

3 Nahrungstexturen werden hergestellt und zundchst ein Nativ-
schluck pro Konsistenz durchgefiihrt. Fiir Kriimeliges hat sich
homogenes Brot ohne Rinde bewdhrt. Angedicktes wird mit
Wasser und Andickungsmittel hergestellt, und als Fliissigkeit
wird stilles Wasser verwendet. Aber auch auf spezielle Vorlieben
der Kinder kann eingegangen werden. Falls notig, kann dann auf
handelsiibliche Lebensmittelfarben zuriickgegriffen werden.
Dies hat den Vorteil, dass auch bei retrospektiver Evaluation der
gespeicherten Daten die Farbe fiir die gepriifte Konsistenz steht.
Einen besonders guten Kontrast zur Schleimhaut bieten die Far-
ben Griin und Blau. Die Boli sollten kraftig angefarbt werden,
sodass sie im Becher dunkel erscheinen, um auch kleine Residu-
en erkennen zu kénnen. Das ist besonders wichtig, um die laryn-
geale Penetration und die eventuelle Benetzung der Stimmlip-
pen nicht zu tibersehen.

Von Methylenblau zum Anfarben des Bolus zur besseren Visua-
lisierung wurde in den USA berichtet, dass sie bei septischen
Patienten zu allergischen Reaktionen gefiihrt habe [98]. Es wur-
de vorgeschlagen, auf Farbe zu verzichten und bei nicht ausrei-
chender Sichtbarkeit den Bolus mit Barium zu mischen. Barium
haftet stark an der Schleimhaut und am Endoskop und verhin-
dert so die Beurteilung weiterer Boli. Sollte Barium aspiriert
werden, kann es zu Pneumonien fiihren, sodass Barium hier
nicht zum Einsatz kommen sollte. Von der Verwendung von Got-
terspeise wird dann abgeraten, wenn Fliissigkeiten aspiriert
werden kénnen, da sie sich bei ldngerer Verweildauer im Mund
verfliissigt und nicht die intendierte Konsistenz gepriift wird.
Handelsiibliche Andickungsmittel sollten bevorzugt werden
(z.B. Nestargel, ThickenUp, Thick&Easy, Nutilis).

3.7.4.3 Standardisierte Durchfiihrung der FESU bei Kindern.  Fiir
die instrumentelle Untersuchung der kindlichen Dysphagie [74]
stehen, wie bei Erwachsenen, im Wesentlichen die Videofluoro-
skopie und die FESU zur Verfiigung. Beide Verfahren werden oft
ergdnzend eingesetzt [103,104]. Bei der videofluoroskopischen
Schluckuntersuchung (VFES) stellt die Strahlenbelastung des
Kindes einen deutlichen Nachteil dar, insbesondere, wenn wie-
derholte Untersuchungen erfolgen miissen. Diese sind aber in
der Regel immer erforderlich, wenn evidenzbasiert gearbeitet
wird und der Erfolg einer Therapie untersucht werden soll.
Daten zur Strahlenexposition und zur effektiven Dosis wurden von
Weir et al. vorgelegt [105]. Dabei wurde die Strahlendosis fiir
dltere Kinder als akzeptabel, fiir jiingere Kinder als zu hoch ein-
geschdtzt. Bei motorisch und kognitiv beeintrdchtigten Kindern
kann die FESU in der Regel besser eingesetzt werden. Unter Be-
riicksichtigung von Studien mit Kindern, die auf eine anndhernd
100 %ige Ubereinstimmung von VFES und FESU hindeuten [106],
spricht insbesondere bei Kindern viel dafiir, zundchst regelma-
Big eine FESU und erst bei damit nicht zu kldrenden Befunden/
Fragen eine VFES durchzufiihren. Als Komplikationen werden
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eine Hypersalivation, eine Epistaxis sowie eine Synkope durch
einen vaso-vagalen Reflex oder ein Laryngospasmus beschrie-
ben. Diese sind jedoch selten, und die Methode wird auch im am-
bulanten Bereich als sicher eingeschdtzt [107,108]. Die Ausstat-
tung mit einem Notfallkoffer fiir Kinder sowie regelmdRige Kin-
der-Reanimationsschulungen sind dennoch immer ratsam.

3.7.4.4 Ablauf. In Anlehnung an die Untersuchung bei Er-
wachsenen [103] erfolgt die Ruhebeobachtung (Speichel, Mor-
phologie, Spontanbewegungen usw.), die Funktionspriifungen
ohne Nahrung (Phonation, Speichelschluck, Reinigungsfunktionen
usw.), die Funktionspriiffungen mit Nahrung (verschiedene
Bolusvolumina und -konsistenzen) sowie die Uberpriifung von
Schlucktechniken und Reinigungsmanévern. Empfohlen wird,
den Rumpf und die Beine des Kindes, je nach Alter, in ein groRes
Laken einzuwickeln und das Kind auf den Schof$ zu platzieren,
wobei die Arme am Korper anliegen, sodass sich die Beine des
Kindes zwischen den Beinen der Bezugsperson befinden [74].
Dies vermittelt ein sicheres Gefiihl und gewdahrleistet eine stabile
Position wahrend der Untersuchung. Gleichzeitig wird unkontrol-
lierten Armbewegungen vorgebeugt. Eine zusdtzlich anwesende
Person kann bei Bedarf den Kopf von hinten unterstiitzen.

Es empfiehlt sich ein Endoskop zu benutzen, mit dem einerseits
eine gute Sicht und andererseits eine minimale Irritation der
Schleimhaut gewadhrleistet ist, damit Verletzungen vermieden
werden und die Kinder kooperativ bleiben. Bei Friith- und Neuge-
borenen eignen sich dazu flexible Endoskope mit einem Durch-
messer von ca. 2mm. Neben der Beurteilung der anato-
misch-morphologischen und funktionellen Befunde des Na-
s0-0ro-Hypopharynx und des Larynx (Stimmlippenbeweglich-
keit) liegt ein besonderes Augenmerk auf Speichelresiduen oder
einer Speichelaspiration sowie auf spontane Reinigungsmecha-
nismen (Rduspern, Husten). Liegt eine stille Aspiration vor, soll-
te die Untersuchung beendet oder weiteres Schlucken nur mit
grofter Vorsicht und kleinsten Mengen Angedicktem weiterge-
fiihrt werden. Bei Speichelresiduen kann versucht werden,
durch Aufforderung zum Husten oder durch transorales oder
transnasales Absaugen eine bessere Ubersicht zu erlangen. Die
verschiedenen Konsistenzen ,angedickt®, ,fliissig* und , kriime-
lig“ werden meist mit einem dem Alter des Kindes angepassten
Loffel gepriift, beginnend mit kleinen Mengen und gegebenen-
falls steigernd. Die Beurteilung erfolgt nach der Penetrations-As-
pirations-Skala nach Rosenbek [109]. Die Untersuchung wird
videodokumentiert. Durch leichtes Touchieren der laryngealen
Epiglottisfliche spitzennah und Beobachtung der Reaktion mit
Husten oder Wiirgen bzw. der Anwendung definierter Luft-
druckstofRe [110] kann eine Aussage zur laryngealen Sensibilitat
erfolgen.

Falls das Kind permanent schreit, ist wegen der Aspirationsge-
fahr und der Wahrscheinlichkeit der falsch-positiven Einschat-
zung keine orale Gabe der Priifsubstanzen méglich. Sollten orale
Residuen vorhanden sein, werden diese nach der Untersuchung
entfernt.

Grundsitzlich ist man als Untersucher geneigt, Trachealkaniilen
und Magensonden vor einer FESU zu entfernen, um eine mog-
lichst ungestorte Larynxelevation zu ermoglichen, die mégliche
Kompression des Osophagus durch den Cuff zu reduzieren und
die vermeintliche laryngeale und hypopharyngeale Schleimhaut-
irritation durch eine Magensonde zu vermindern. Studien bei
Erwachsenen mit einer Schluckstérung haben gezeigt, dass die
Schluckfdhigkeit bei endoskopischer Evaluation mit und ohne
Trachealkaniile gleich ist [75,94]. Tracheotomierte Kinder
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Tab. 10 Anamnesebogen bei Schluckstérungen.

Patientenbefragung (ggf. Therapeut, Angehorige, Nein Ja
Pflegepersonal)

subjektive Einschatzung
Haben Sie Schluckbeschwerden? Seit wann?
allgemeine Hinweise auf eine Schluckstérung
Haben Sie seit der Erkrankung an Gewicht abgenommen?
Wieviel?
Leiden oder litten Sie an einer Lungenentziindung?
Wie oft?
Haben Sie haufiger Infekte?
Haben Sie unklare Temperaturerh6hungen?
Husten Sie mehr als frither?
Missen Sie oft rduspern?
Bemerken Sie eine starkere Verschleimung?
Hat sich Ihre Stimme verdndert? (z.B. heiser, gurgelnd)?
Haben Sie ein KloR/Fremdkorpergefiihl im Hals?
Haben Sie Angst vor dem Schlucken?
Haben Sie beim Schlucken Schmerzen?
Brauchen Sie langer zum Essen als friiher?
Nehmen Sie jetzt beim Essen/Trinken eine andere
Kopfhaltung ein?
Hinweise auf eine gestorte orale Phase
Lauft Flissigkeit aus dem Mund?
Konnen Sie schlechter kauen?
Haben Sie ein taubes Geftihl im Mundbereich?
Ist Ihr Mundraum trocken?
Empfinden Sie kalte Speisen weniger als frither?
Empfinden Sie warme Speisen weniger als frither?
Haben Sie Probleme die Nahrung in den Rachen zu
bringen?
Miissen Sie vor dem Hinunterschlucken husten?
Bleibt nach dem Schlucken
Nahrung O Fliissigkeit & im Mund zuriick?
Hinweise auf eine gestorte pharyngeale Phase
Haben Sie das Gefiihl, dass ihr Rachen trocken ist?
Kommt beim Schlucken etwas in die Nase?
Haben Sie das Gefiihl, dass nach dem Schlucken
Nahrung O Flissigkeit O im Hals steckt?
Miissen Sie beim Hinunterschlucken husten?
Miissen Sie nach dem Hinunterschlucken husten?
Miissen Sie die Speisen wieder hochrduspern und
ausspucken?
Klingt Ihre Stimme nach dem Schlucken anders?
Hinweise auf eine gestorte 6sophageale Phase
Haben Sie das Gefiihl, dass die Nahrung in der
Speiserohre stecken bleibt?
Haben Sie Schmerzen hinter dem Brustbein?
Kommt Ihnen Nahrung wieder hoch?
sauer O nicht sauer O
Verspiiren Sie ein Brennen hinter dem
Brustbein O im Hals O (Sodbrennen)?
Missen Sie nach der Mahlzeit husten?
Konsistenzabhdngige Symptome
Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von:
Speichel?
Fliissigkeiten?
ptirierte Speisen?
festen Speisen?
Welche Speisen/Getranke bereiten lhnen besondere
Probleme?
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kénnen sowohl mit als auch ohne Kaniile, Kinder mit einer naso-
gastralen Sonde mit und ohne Sonde untersucht werden [111].
Sollte es sich bei den untersuchten Kindern als am geringsten
problematisch erweisen, die Trachealkaniile zu entfernen, sollte
die Untersuchung mit Kaniile durchgefiihrt werden. Magenson-
den werden in aller Regel belassen, da von einer Verdnderung
des Ergebnisses nicht auszugehen ist. Ergibt sich wahrend der
Untersuchung, dass die Larynxelevation anscheinend wesentlich
behindert ist oder dass es postdeglutitiv zu einem Riickfluss des
Bolus kommt, muss zundchst bei vorhandenem Cuff mit ent-
blockter und dann, bei bleibendem postdeglutitivem Passage-
hindernis, mit entfernter Kaniile untersucht werden.

4. Diagnostik der Dysphagie
v
4.1 Anamnese bei Dysphagie
Die Anamnese gibt Hinweise auf mégliche Ursachen der Dyspha-
gie, ihre klinischen Symptome und deren Folgen (© Tab. 10). Sie
kann entweder durch Befragung von Patienten, Angehdorigen,
Therapeuten und Pflegepersonal oder durch Einsicht in die
Krankenakte erhoben werden. Wichtig sind folgende Informa-
tionen:
» Grunderkrankung, Erkrankungszeitpunkt
> bisherige Behandlung
- bei Tumorpatienten: Art und Ausmafd des Primdrtumors
und der chirurgischen, radiologischen und chemothera-
peutischen Intervention
- bei neurologischen Patienten: Ldsionsort und -ausmaf,
bisheriger Verlauf, Medikation
» Erndhrungsmodus im Verlauf: parenteral, enteral {iber
Sonden, oral mit Modifikation der Nahrungsaufnahme,
der Beschaffenheit der Nahrung
» Zeichen von Mangelerndihrung und Exsikkose
> Respiratorischer Status im Verlauf: Beatmung, Tracheotomie,
pulmonale Komplikationen
» Hinweise auf Refluxsymptomatik
» Medikamenteneinnahme (eine Vielzahl von Medikamenten
kann eine Dysphagie verstdrken oder verursachen, z. B.
durch Mundtrockenheit, extrapyramidale Bewegungsstorun-
gen, gastrointestinale Storungen, Myopathien [71,112], siehe
Kapitel 3.6 Medikamentenbedingte Dysphagien)

Tab. 11 Unterscheidungsmerkmale peripherer und zentraler Bewegungs-
stérungen der Schluck-/Sprechorgane.
Zentrale Parese

Beurteilungskri- Periphere Parese

terium

Willktirbewe- aufgehoben aufgehoben oder

gungen beeintrachtigt

reflektorische und aufgehoben erhalten

emotionale Bewe-

gungen

Muskeltonus erniedrigt Anfangs erniedrigt,
spater erhoht

Muskelatrophie bei langerem Bestehen nicht vorhanden

vorhanden, an der Zunge

moglicherweise Ausbil-

dung eines Sulkus

moglicherweise vorhanden  nicht vorhanden

nicht vorhanden moglicherweise
vorhanden

Faszikulationen
Hyperkinesen
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» Beschwerden bei der Atmung, beim Schlucken von Speichel
und Sekret, beim Essen und Trinken.

Die Symptome einer Dysphagie der oralen, pharyngealen oder

O6sophagealen Phase konnen mit einem Fragebogen erfasst wer-

den [17]. Nach Wright und Ellis [113] korrelieren die subjektiven

Beschwerden der Patienten und die Lokalisation einer oro-

pharyngealen Dysphagie stark.

4.2 Allgemeine Beurteilung, klinische Untersuchung
Der Schluckvorgang ist ein hochkomplexer Bewegungsablauf,
dessen Storungen in der Regel multifaktoriell bedingt sind. Fiir
eine pathophysiologisch orientierte Therapie miissen die Ursa-
chen durch eine erweiterte drztliche Untersuchung des
Kopf-Hals-Bereiches mit der Uberpriifung schluckrelevanter
neurologischer Einzelfunktionen gefunden werden. Dazu gehort
eine orientierende Priifung von Hirnleistung, Kommunikations-
fahigkeit und Gesamtmotorik (Haltung, Kopf- und Rumpfkont-
rolle, Paresen, Ataxie, Hyperkinesen, Dystonien; Beurteilung von
HWS, Hals- und Nackenmuskulatur).

Die Diagnose, ob es sich um eine periphere Nervenldsion oder um
eine supranukledre zentrale Schddigung handelt, beruht haupt-
sdchlich auf der genauen Beurteilung der reflektorischen und
willkiirlichen Beweglichkeit sowie des Muskeltonus (© Tab. 11).
Beide Formen kénnen an Lippen, Zunge, Gaumensegel und Kehl-
kopf einseitig oder beidseitig auftreten [114,115].

Nicht immer ldsst sich die Symptomatik eindeutig abgrenzen, da
z. B. bei einer Hirnstammschaddigung sowohl das zweite, peri-
phere, als auch das erste, zentrale Motoneuron betroffen sind. In
Phasen der Riickbildung kénnen wechselnde klinische Bilder
vorhanden sein.

4.2.1 Untersuchung von Lippen, Kiefer, Zunge und
vorderer Mundhohle

4.2.1.1 Strukturen. Die Strukturen werden nach der Form und
Symmetrie der Lippen und der Zunge, dem Kiefer- und Zahnsta-
tus und der Schleimhautbeschaffenheit beurteilt. Patienten
nach Tumorbehandlung haben z. T. massive Strukturdefizite und
Zahndefekte. Ausgedehnte Vernarbungen und Odeme kénnen
Kopfhaltung, Mundbodenbeweglichkeit und Larynxelevation
erheblich behindern.

Nach intensivmedizinischer Behandlung, wdhrend der keine
Zahnprothese getragen wird, kommt es bereits nach wenigen
Wochen zu Verdnderungen des Alveolarkamms.

4.2.1.2 Beweglichkeit. Die Untersuchung der Beweglichkeit

erfolgt zundchst durch die Aufforderung zur Ausfithrung will-

kiirlicher Bewegungen:

» Lippenschluss, -spitzen, -spreizen

» Kiefer 6ffnen, schliefRen, seitlich verschieben, rotieren

» Zunge herausstrecken, anheben, riickfiihren, kreisen, an den
Lippen entlangfiihren, Zungenspitze in die Wangentaschen
driicken.

Nach einer Studie von Leder an iiber 3900 Patienten ist eine

reduzierte Zungenbeweglichkeit ein Risikofaktor fiir Aspira-

tionen, unabhdngig von der Grunderkrankung [116].

Der Muskeltonus beeintrdchtigt die Beweglichkeit wenn er zu

hoch oder zu niedrig ist. Der Unterkiefer kann sowohl durch

einen niedrigen Tonus der Kaumuskulatur als auch - hdufiges

Symptom nach Schddel-Hirn-Trauma - durch einen zu hohen

Tonus der den Unterkiefer absenkenden und retrahierenden

Muskulatur herabhdngen. Der Lippenschluss kann ungeniigend

sein wegen einer zu hohen (Lippenretraktion) oder zu geringen
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Tonisierung, wobei der Bewegungsradius nicht notwendiger-
weise eingeschrankt sein muss.

4.2.1.3 Uberpriifung der oralen Sensibilitit. Bei verminder-
ter Sensibilitdt besteht immer die Gefahr einer eingeschrankten
Boluskontrolle. Nicht selten klagen Patienten mit taktilen Sensi-
bilitdtsstérungen dariiber, sich auf Zunge und Wangeninnenseite
zu beiBen und dies dann als sehr schmerzhaft zu empfinden. Die
taktile Sensibilitit wird durch Beriihrung mit einem Watte-
trager gepriift.

Die Temperaturwahrnehmung in der Mundhdhle wird nur ori-
entierend durch die Beriihrung mit einem kleinen Larynxspiegel
gepriift, der entweder in kaltes oder in warmes Wasser getaucht
wurde. Schwellenbestimmungen sind methodisch sehr aufwan-
dig, und ihre klinische Relevanz ist fraglich.

4.2.2 Untersuchung von hinterer Mundhéhle, Velum und
Pharynx

4.2.2.1 Mundhoéhle. In der hinteren Mundhdhle ist vor allem
bei Patienten nach Tumortherapie der Zunge, des Gaumens, des
Pharynx und Larynx auf Schwellungen, Substanzdefekte und
Narben zu achten. Vorwdlbungen der Rachenhinterwand
miissen im Hinblick auf Verdnderungen der HWS, gelegentlich
aber auch auf Entziindungen und Abszesse abgekldrt werden.

4.2.2.2 Velum. Zu hoch tonisierte Gaumenbogenmuskeln
geben dem Gaumenbogen eine scharfkantige Kontur und
schaffen einen grofen Abstand des Gaumensegels von der
Rachenhinterwand. Eine ungeniigende velare Tonisierung ist am
ventralen Vorschieben des Gaumensegels wdhrend einer
forcierten Ausatmung (,,Flattern im Luftstrom*) erkennbar.

Eine zentrale Parese liegt vor, wenn bei der sekundenlang ange-
haltenen willkiirlichen Phonation von [a:] und bei mehrmaliger
Phonation von [a] keine Anhebung des Velums, aber eine reflek-
torische Anhebung beim Versuch, den Palatal- oder den Wiirgre-
flex auszuldsen, bzw. beim Lachen, Weinen oder Gdhnen beob-
achtet werden kann.

Ldsst sich kein Wiirgreflex auslésen (hdufiges Symptom z.B.
nach Schddel-Hirn-Trauma), kann man mit dem flexiblen Endo-
skop untersuchen, ob beim Schluckvorgang eine Velumanhe-
bung und ein nasopharyngealer Abschluss erfolgt. Wenn dies
nicht der Fall ist, kann von einer peripheren Parese ausgegangen
werden.

4.2.2.3 Pharynx. Die Kontraktion der Pharynxmuskulatur
wird gleichzeitig mitgepriift, sowohl bei der willkiirlichen Pho-
nation als auch bei Auslésung eines Wiirgreflexes. Bei dieser Un-
tersuchung lasst sich jedoch nicht eindeutig einschitzen, ob die
Kontraktion normal oder eingeschrdnkt ist. Dies kann nur an-
hand des videoendoskopischen, radiologischen bzw. manomet-
rischen Befundes beurteilt werden.

4.2.2.4 Sensibilitat und Reflexauslosbarkeit im Oropharynx.

Stérungen der Sensibilitdt findet man, wie bereits beschrieben:

» Nach Tumorchirurgie - Lasionen peripherer Nerven im
Narbengebiet des Pharynx und Larynx bzw. im Bereich von
Lappentransplantaten

» Nach Bestrahlungen

» Nach Schlaganfall - Zungengrund, Gaumenbdgen, Velum und
Rachenhinterwand sind meist einseitig betroffen.

Neuere Untersuchungen ergaben, dass bei einseitigen GrofZhirn-

infarkten Sensibilitdtsstorungen der Gaumenbdgen mit verlan-
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gerter Latenz der Schluckreflextriggerung und Aspirationen
einhergehen konnen [117, 118]. Eine wichtige Rolle des Schluck-
kortex scheint es also zu sein, eine intakte Sensibilitdt der Mund-
hohle zu garantieren und die orale mit der pharyngealen Phase
zeitlich so zu koordinieren, dass kein vorzeitiger Ubertritt von
geschlucktem Material bzw. keine Aspirationen stattfinden [103].
Die Ausldsbarkeit des Wiirgreflexes ist individuell sehr unter-
schiedlich. Fehlt er, scheint ein hoheres Risiko fiir das Vorliegen
einer Dysphagie zu bestehen [119], doch darf bei vorhandenem
Wiirgreflex keinesfalls immer auf einen ungestoérten Schluck-
ablauf geschlossen werden.

Es gibt auch Menschen, die keinen Wiirgreflex haben. Bereits
beim Beriihren der Lippen mit einem Strohhalm setzt in Erwar-
tung von Fliissigkeit oder Speisen eine Hypdsthesie des Pharynx
und Larynx ein. Dies ermdglicht, dass wdhrend des Schluckens
z. B. die laryngeale Epiglottisflache beriihrt werden kann.

4.3 Fragebogen-Assessments, Screeningverfahren und
klinische Dysphagiediagnostik

In der klinischen Routine ist die apparative Ausstattung fiir
Schluckuntersuchungen nicht immer vor Ort verfiigbar, sodass
oft zundchst strukturierte Fragebdgen und Screeningverfahren
zum Einsatz kommen, um eine Entscheidung zum weiteren
diagnostischen und therapeutischen Ablauf zu treffen. Klinische
Schluckuntersuchungsverfahren gehen in der Regel einer appara-
tiven Diagnostik voraus und werden meist von Logopdden/
Sprachtherapeuten durchgefiihrt. Fiir alle genannten Verfahren
existieren bisher keine Richtlinien.

4.3.1 Fragebogen-Assessments

Die vorhandenen Assessments gehen entweder auf die Bereiche
~Symptome einer Dysphagie“ oder ,Lebensqualitdt“ ein. Erstere
eignen sich eher, um Dysphagie-spezifische Symptome zu erfra-
gen, letztere dazu, die Gesamtsituation der Patienten mit ihren
Dysphagie-bedingten Einschrankungen zu erfassen. Damit kom-
men sie der Betrachtungsweise von Erkrankungen nach der ,In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health*
der Weltgesundheitsorganisation entgegen.

Zu den symptomspezifischen Assessments gehoren das 10-Item
Assessment Tool (EAT-10) [120,121], das Sydney Swallowing
Questionnaire (SSQ)[122,123] sowie der Munich Dysphagia Test
- Parkinson’s Disease (MDT-PD) [124].

Fiir die Erhebung von Lebensqualitdt-spezifischen Bereichen
und ihren Einschrankungen werden das MD Anderson Dyspha-
gia Inventory (MDADI) [125], der Swal-QOL sowie Swal-Care
[126-128], der Dysphagia Handicap Index (DHI) [129], die Per-
formance Status Scale for Head and Neck Cancer Patients (PSS-
HN) [130,131], sowie das Functional Assessment of Cancer The-
rapy-Head and Neck Scale (FACT-H&N) [130] angewandt.

4.3.2 Screeningverfahren

Screeningverfahren dienen dazu, potentiell gefihrdete Patien-
ten zu identifizieren und ohne groBen Zeitaufwand das Aspira-
tionsrisiko einzuschitzen [132], um sie einer weiterfiihrenden
Diagnostik zuzufiihren. Sie sollten schnell, einfach, sicher, mit
einer hohen Aussagekraft und fiir den Patienten wenig belastend
im Sinne einer bedside-Untersuchung auch von medizinischem
Personal, das hierfiir speziell eingearbeitet wurde, durchgefiihrt
werden konnen. Fiir erste, schnelle Entscheidungen sollen sie
eine Schluckstérung mit einer Sensitivitdt (sicherer Nachweis)
und Spezifitdt (sicherer Ausschluss) von jeweils 70 % erfassen
[133]. Ein Goldstandard der gidngigen Screeningverfahren exis-
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tiert bisher nicht. Dennoch haben Screeningverfahren einen
hohen Stellenwert, da die Verfiigbarkeit einer apparativen
Schluckdiagnostik (FESU und VFES) nicht {iberall und kurzfristig
gegeben ist, aber dennoch umgehend eine méglichst zuverldssige
Einschdtzung zur Erndhrung eines Patienten getroffen werden
muss. Uber 50 % der Patienten, die aspirieren, husten nicht.
Daher bleibt in der klinischen Diagnostik ein hoher Anteil an
Hstiller Aspiration” unentdeckt und ist ein limitierender Faktor
fiir die Sensitivitdt.

Kontraindikationen fiir Aspirationsschnelltest sind:

> bereits bekannte Aspirationszeichen

» pathologische Lungenbefunde

» schwere Bewusstseinsstérungen.

Fiir das Screening neurogener Dysphagien stellt der Timed test
[137] ein validiertes Instrument dar. Dabei sollen 150 ml kaltes
stilles Wasser so schnell wie méglich aus einem Glas getrunken
werden. Die Zeit, die Schluckfrequenz, Restmengen im Glas
sowie Husten und die Stimmqualitdt nach dem Trinken werden
registriert. Angegeben werden die ml/s sowie das durchschnitt-
liche Volumen pro Schluck (ml). Eine Schluckgeschwindig-
keit <10ml/s wird als pathologisch angesehen. Fiir das Item
»Schluckgeschwindigkeit* wird eine Sensitivitdt von 96 % und
eine Spezifitit von 69 % angegeben. Die Autoren weisen darauf
hin, dass der Test nicht fiir Patienten mit einer gravierenden
Schluckstérung und offensichtlicher Aspiration geeignet ist.

In der akuten Schlaganfallphase stehen das durch eingearbeite-
tes Pflegepersonal durchfiihrbare Standardized Swallowing As-
sessment (SSA) [138, 139] bzw. das Gugging Dysphagia Bedside
Screening [140] oder der durch Sprachtherapeuten/Logopdden
durchzufiithrende ,Daniels-Test" [13] zur Verfiigung. Letzterer
soll mit einer Sensitivitdt von 92 % und einer Spezifitit von 67 %
anhand der 6 klinischen Symptome: Dysphonie, Dysarthrie, be-
eintrdchtigtes willkiirliches Husten, abgeschwdchter oder feh-
lender Wiirgereflex, Husten und Anderung der Stimmqualitit
nach dem Wasserschluck, eine Aspiration vorhersagen. Sind 2
von 6 Symptomen vorhanden, wird eine apparative Schluckdiag-
nostik empfohlen. Als weiterer Test kommt der 3-Ounce Water
Swallow Test von Suiter und Leder [141] zum Einsatz. Positiv ist
der Test, wenn Husten, ein Erstickungsanfall oder eine feuchte
Stimme auftreten oder der Test abgebrochen werden muss. Der
Test sollte wegen der grofSen Wassermenge erst nach vorheriger
Austestung mit einer geringeren Menge durchgefiihrt werden.
Aspirationsschnelltests sind wegen des geringen Zeitaufwands
und geringer Kosten als Entscheidungshilfe fiir Sofortmafinah-
men geeignet. Bei anamnestischem oder klinischem Verdacht
auf eine Aspiration/Dysphagie ist die erste Untersuchung die
FESU. Damit kann die Frage nach weiteren Untersuchungsschrit-
ten, ausfiihrliche klinische oder radiologische Diagnostik, und
deren Reihenfolge beantwortet werden.

Fiir die Dysphagie nach Schlaganfall existiert eine groRe Anzahl
unterschiedlicher Tests. So werden der 50- ml-Wasser-Test [47],
der 3-Ounce Water Test (=90- ml-Wasser-Schluck-Test) [142],
der Kidd Water Test [143], der Burke Dysphagia Screening Test
[144], der Wassertest nach Daniels [13], das Bedside swallowing
Assessment (BSA) [145], das Standardized Swallowing Assess-
ment (SSA) [138, 139], das Massey Bedside Swallowing Screening
[146], der Nishiwaki-Score [147], das Gugging Swallowing
Screening [140], der Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST)
[148], das Toronto Bedside Swallowing Screening (TOR-BSST)
[149], die Modified Mann Assessment of Swallowing Ability
(MMASA) [150], der Acute Stroke Dysphagia Screen [151] sowie
der Cough Test [152] durchgefiihrt.
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Eine relativ hohe Sensitivdt/Spezifitdt und eine relativ einfach
Durchfiihrbarkeit weisen der 90- ml-Wasser-Test [141,142] und
der Gugging Swallowing Screen (GUSS, Priifung verschiedener
Konsistenzen) [140] auf.

4.3.2.190- ml-Wasser-Test (3-Ounce Water Swallow Test). Der

Patient soll 90ml Wasser ohne Unterbrechung aus einem Glas

mit oder ohne Strohhalm trinken. Aspirationshinweise und

Abbruchkriterien sind:

> Austrinken der gesamten Fliissigkeitsmenge nicht méglich

» Auftreten von Husten oder Erstickungsanfall bis zu 1 min
nach Testende

» Gurgelnde, feucht-belegte Stimmqualitat.

Da die Menge von 90ml pulmonal gefihrdend sein kann, sind

Vortests mit kleineren Wasserschlucken (1, 3, 5, 10ml) sinnvoll.

Zeigen sich keine Symptome, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit

auch keine Aspiration diinnfliissiger Konsistenzen vor. Wegen

der geringen Spezifitdt sind viele Patienten mit auffilligem Test-

ergebnis dennoch nicht aspirationsgefihrdet. Bei Aspirations-

hinweisen sollte in jedem Fall weiter diagnostiziert werden.

4.3.2.2 Gugging Swallowing Screen (GUSS). Die Voruntersu-

chung oder der indirekte Schluckversuch beinhalten die Uber-

priifung der Vigilanz (der Patient muss mindestens 15 min wach

bleiben kénnen), die Fihigkeit, Speichel zu schlucken, sich 2-mal

willkiirlich zu rduspern und/oder zu husten sowie die Erfassung

von Drooling und Stimménderungen wahrend dieser Zeit.

Im direkten Schluckversuch werden die Konsistenzen

Lbreiig“/, flisig"/, fest gepriift.

Als Hinweis auf eine Schluckstérung gilt dabei das Auftreten von

mindestens einem der folgenden Symptome:

» Schlucken nicht méglich

» verzogerte Schluckinitiierung (Fliissigkeit >2s, feste
Nahrung >10s)

» Drooling

» unwillkiirliches Husten vor, wahrend oder nach dem
Schlucken (bis 3 min spdter)

» Stimmdnderungen nach dem Schlucken (Patient soll vor und
nach dem Schlucken ,,0* sprechen).

Nach einer 20-Punkte-Skala wird in 4 Schweregradstufen unter-

teilt.

Der Test beurteilt sowohl den Dysphagieschweregrad als auch

das Aspirationsrisiko mit einer Sensitivitdt von 100%. Bei einer

Spezifitdt von 50 — 69% ist eine hohe Rate falsch-positiver Ergeb-

nisse zu erwarten. Folgerichtig wird bei Anzeichen einer leicht-

gradigen Dysphagie mit geringem Aspirationsrisiko die endos-

kopische Schluckdiagnostik empfohlen. Ein Protokollbogen mit

Auswertung ist im Internet erhdltlich [153].

Fiir die Schluckfihigkeit nach Tumorresektion von Kopf-Hals-

Tumoren werden das Frankfurter Dysphagie-Screening (Fra-

DySc) [154], der Water Swallow Screening Test [155] sowie das

Mann Assessment of Swallowing Ability - Cancer (MASA-C)

[156] beschrieben. Diese Screeningtests sind z. T. nicht validiert

bzw. nicht ausreichend aussagekraftig. Es sollte deshalb bei

Tumorpatienten mit Dysphagieverdacht die Schluckfunktion auf

jeden Fall endoskopisch iiberpriift werden [157].

4.3.3 Untersuchung von Patienten mit Trachealkaniilen
Bei Kaniilentrdgern kann aspiriertes Material relativ leicht abge-
saugt und bei Anfirbung als solches identifiziert [134] bzw.
durch den Glukose-Oxidase-Test [135] nachgewiesen werden.
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Ein positives Ergebnis weist in jedem Fall auf eine Aspiration
hin, ein negatives Resultat ldsst dagegen keine Schlussfolgerung
zu, da diskrete Mengen aspirierten Materials zu hdufig nicht
erfasst werden.

Zum Anfdrben eignet sich blaue Lebensmittelfarbe. Wegen
moglicher Toxizitdt sollte Methylenblau nicht mehr verwendet
werden [98,136].

4.4 Klinische Schluckuntersuchungsverfahren

Unter dem Begriff klinische Schluckuntersuchung wird ein Un-
tersuchungsablauf subsumiert, bei dem neben der schluckspezi-
fischen Anamnese und der Beurteilung der Vigilanz und Compli-
ance des Patienten alle fiir das Schlucken relevanten Strukturen
inklusive der am Schlucken beteiligten Hirnnerven gepriift so-
wie Schluckversuche im Rahmen von Screeningverfahren
durchgefiihrt werden [47,158 - 160]. Bisher existiert kein ein-
heitliches Vorgehen [16,161], und es steht kein standardisiertes
und ausreichend validiertes Verfahren zur Verfiigung. Besonders
gute Kenntnisse der Funktionsweisen von Trachealkaniilen sind
in diesem Zusammenhang von entscheidender Bedeutung. Als
Beurteilung fiir die Ergebnisse aus klinischen Schluckuntersu-
chungsverfahren kommen u. a. der Nishiwaki-Score [147] und
das Kolner Befundsystem fiir Schluckuntersuchungen [162] zum
Einsatz.

4.4.1 Stufenkonzepte

Als strukturierte diagnostische Stufenkonzepte in deutscher
Sprache sind das NOD-Stufenkonzept fiir Patienten mit neuro-
gener oropharyngealer Dysphagie [163] sowie das Konzept nach
Stix fiir geriatrische Patienten [164] beschrieben. Diese bedie-
nen sich verschiedener Methoden fiir Anamnese, Screening,
klinische  Schluckuntersuchungsverfahren und apparative
Schluckuntersuchungen. Ziel dieser Stufenkonzepte ist es, mit
einer einheitlichen Terminologie und anhand festgelegter Krite-
rien Zustdndigkeiten zu kldren, Patienten mit Schluckstérungen
mittels strukturierter Abldufe frith zu identifizieren und eine
entsprechende Therapie einzuleiten.

4.4.2 Endoskopische Untersuchungstechniken

Fir die Erfassung von Schluckstérungen hat sich die Video-

endoskopie als effizientes Instrumentarium etabliert [2,165-

168] und gilt heute als unverzichtbare Basisuntersuchung. Sie

beeintrdchtigt die Patienten nur gering.

Sie ist in der Erfassung von Residuen, Penetration und Aspiration

gleichwertig effizient zur rontgenologischen Videofluoroskopie

[27,30,165,167,169 - 178] und von groRer klinischer Relevanz.

So fiel die Anzahl der auftretenden Aspirationspneumonien in

einem Zeitraum von 6 Monaten nach Einbeziehung der endosko-

pischen Schluckuntersuchung in das Dysphagiemanagement

signifikant auf 0 [179].

Die Ziele der endoskopischen Untersuchung sind:

» Diagnostik und Abgrenzung struktureller und neurologi-
scher Stérungen und deren Charakteristik

» Entscheidung ob auf natiirlichem Wege ausreichend
Nahrung/Fliissigkeit in angemessener Zeit aufgenommen
werden kann oder Sonden- oder parenterale Erndhrung
erwogen werden miissen

» Entscheidung ob Schutzmafnahmen fiir die tiefen
Atemwege erforderlich sind (Intubation, Tracheotomie)

» Vorliegen einer Indikation zur Speichelreduktion

» Entscheidungshilfen fiir Schluckversuche mit Nahrung,
Nahrungsaufbau, Entblockung/Dekaniilierung

Referat IEP¥)

» Uberpriifung der Effektivitit von Haltungsinderungen,
Modifikationen der Nahrung/Fliissigkeit

> Indikation weiterer diagnostischer MaBnahmen
(Videofluoroskopie, pH-Metrie, Manometrie

» Indikationsstellung fiir die Funktionelle Therapie und deren
Evaluation

» Indikationsstellung fiir prothetische und operative
Therapiemaf$nahmen.

Zur videoendoskopischen Untersuchung stehen folgende Metho-

den zur Verfiigung:

» Transorale Untersuchung (Transorale Evaluation des
Schluckvermoégens =TOES) mit dem starren
Lupenlaryngoskop [168]

» Transnasale Untersuchung mit einem flexiblen Endoskop gilt
heute als Standarduntersuchung [2,29,166]

» Transstomale ,retrograde“ Untersuchung bei Patienten mit
Tracheostoma.

Jede der Methoden hat Vorteile und Einschrinkungen. Die

Untersuchungsprinzipien und Beurteilungskriterien sind bei

allen gleich.

4.4.2.1 Evaluation des Schluckvermdégens (TOES) mit starrer
Endoskopie. Die lupenlaryngoskopische Untersuchung wird
mit 70°- oder 90°-Laryngoskop zur Beurteilung des Hypo-
pharynx und Larynx und schluckrelevanter Funktionen (s. u.)
durchgefiihrt.
Nach dem Entfernen des Laryngoskops erhdlt der Patient geeig-
nete Substanzen zum Schlucken. Unmittelbar darauf erfolgt er-
neut eine Laryngoskopie. Jeweils nach der Modifikation der Nah-
rung und/oder der Durchfiihrung von Reinigungs- und Schluck-
techniken muss der Patient endoskopiert werden. Daher ist eine
hohe Kooperationsbereitschaft erforderlich.

Die Vorteile der Untersuchung sind:

» Nach intensivmedizinischer Behandlung mit nasaler
Intubation, Magensonden, Absaugmanovern, fiirchten
manche Patienten ,wieder einen Schlauch in der Nase* und
tolerieren eher eine Lupenlaryngoskopie als eine transnasale
Untersuchung.

» Waihrend des Schluckens gibt es keine Interferenz durch das
Endoskop.

» Es besteht keine zeitliche Limitierung. Therapeutische
Interventionen wie oben angegeben (Anderung von
Nahrung, Haltung, Schluckmodus, Reinigungstechniken)
konnen beliebig oft wiederholt werden.

> Bei der Endoskopie hdlt der Untersucher die Zunge und kann
damit den Kopf des Patienten leichter fiithren. Dies kann bei
motorisch beeintrdchtigten Patienten stabilisierend wirken.

» Die erwdhnten Risiken der transnasalen Untersuchung
werden vermieden (s.u.).

Die Nachteile der Untersuchung sind, dass folgende Phasen nicht

beobachtet werden kénnen:

» ein vorzeitiges Abgleiten von Material aus der Mundhdohle in
den Pharynx oder Larynx (Leaking, prddeglutitive
Aspiration)

» die beginnende Verschlussfunktion des Kehlkopfs

> die Wiederaufrichtung der Epiglottis nach Dorsalflexion
wdhrend des Schluckreflexes.

Eine Schleimhautandsthesie ist obsolet, da sie die Schluckrefl-

exauslosung beeintrachtigen wiirde. Daher kann es vorkommen,

dass der Patient die Untersuchung wegen eines Wiirgereizes
nicht toleriert. Die Mehrzahl dysphagischer Patienten weist
jedoch erhebliche Sensibilitdtsstérungen im Rachen auf.
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Obwohl die Uberpriifung der Schluckfunktion bei der transora-
len Untersuchung nur als ,indirekte Beurteilung* mdglich ist,
also postdeglutitiv, konnen Residuen, Penetration und Aspira-
tion [31,178] sowie die Effekte therapeutischer Interventionen
und der Therapieevaluation dhnlich nachgewiesen werden wie
bei der transnasalen Untersuchung.

4.4.2.2 Flexible Videoendoskopie des Schluckens. Die Prinzi-

pien einer Untersuchung der Schluckfunktion mit der flexiblen

Endoskopie und Videoaufzeichnung wurden 1988 von Langmo-

re et al. [2] sowie 1991 von Bastian [166] unter dem Terminus

»Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)“ beschrie-

ben und in den folgenden Jahren methodisch erweitert bzw.

variiert. Die verschiedenen Moglichkeiten sind:

> Flexibel-endoskopische Schluckuntersuchung als Standard:
Flexibles Rhinopharyngolaryngoskop, 2,3 oder 3,5 mm dick

» Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory
Testing (FEESST [180]): Flexibles Rhinopharyngolaryngoskop
mit zusdtzlichem Kanal fiir die Abgabe eines definierten
Luftstromreizes zur Sensibilitdtspriifung

» Fiberskop (Bronchoskop) mit Absaugkanal zum Entfernen
von Sekret und nichtabgeschlucktem Material sowie zur
Fliissigkeitsabgabe; Eignung sowohl zur Sensibilititspriifung
als auch zur Testung des Schluckvermdégens; 4-6 mm dick
[181-183]

» Transnasale Videopanendoskopie (ViP) fiir weitergehende
Fragestellungen [184] s. Kap. 4.7 und Video.

Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FESU). Die Schluck-
untersuchung wird mit dem flexiblen Rhinopharyngolaryngo-
skop gemacht. Die Bestimmung der Weite der Nasenhohle
erfolgt durch eine vordere Rhinoskopie. Gelegentlich kann eine
Schleimhautabschwellung indiziert sein. Eine lokale Schleim-
hautandsthesie mittels Xylocain-Gel reduziert das Druckgefiihl
bzw. die Gefahr der Schmerzauslésung und verbessert die Gleit-
fahigkeit des Endoskops. Sie kann aber auch zu Hypersalivation,
Sensibilitdtsstérungen und Verdnderungen des Schluckaktes
fithren.

Die Einfiihrung erfolgt auf dem Nasenboden als anatomischer
Gleitschiene. Zur Beobachtung der Velumhebung liegt die Spitze
des Endoskops an der Grenze zwischen knéchernem und mus-
kuldrem Nasenboden im hinteren Drittel des unteren Nasen-
gangs (Nasenhaupthohle, entspricht Position 0 bei der ViP).

Zur Beobachtung von Vallecula, Zungengrund, Pharynx und
Larynx wird das Endoskop in Hohe der Gaumenbdgen dicht un-
terhalb der Uvula positioniert (,,obere Position* oder ,swallow
position“, entspricht Position 1 der ViP). Die Lage der Endoskop-
spitze sollte wihrend des Schluckreflexablaufs in dieser Hohe
verbleiben, um die laryngealen Bewegungen nicht zu beein-
trachtigen.

Zur eingehenden Betrachtung des Kehlkopfeingangs, der Stimm-
lippen und der Trachea kann die Endoskopspitze hinter den kra-
nialen Epiglottisrand vorgeschoben werden (,,untere Position“
oder ,postswallow position“, entspricht Position 2 der ViP)
[30,171]. Nach Ablauf des Schluckvorgangs wird diese Position
empfohlen, um eventuell penetriertes Material auch in geringer
Menge zu erfassen und aspiriertes Material in Glottis und Tra-
chea nachzuweisen (cave: vasovagaler Reflex), siehe auch S. 28:
Videopanendoskopie und NBI.

Ist der Patient tracheotomiert, kann nach Entfernen der Kaniile
die Glottis von unten beobachtet werden (,,retrograde Laryngos-
kopie“). Auf diese Weise lassen sich Tracheostoma und suprasto-
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male Trachea beurteilen. Spontane Speichelaspirationen, aber

auch Aspirationen nach Gabe von Nahrung und Fliissigkeit sind

erfassbar.

Vorteile der transnasalen Untersuchung:

» Anwendbar bei Patienten mit Bewusstseinseinschrankungen
oder mangelnder Kopfkontrolle/Rumpfstabilitdt, z. B. auf
Intensivstationen (siehe 3.7) [186,187]

> Geeignet fiir Kinder [106,110,188,189] und Patienten mit
begrenzter Kooperationsfahigkeit wie Patienten mit
Demenzerkrankungen [181,190]

» Strukturen und Einzelfunktionen lassen sich beurteilen, die
radiologisch nicht oder nur unzureichend zu erfassen sind,
z. B. Entziindungen, Weichteilschwellungen, Defekte, Narben
(insbesondere nach Tumortherapie) [191], Tonusverdnderun-
gen oder diskrete Bewegungsstérungen

» Aspirationen von Speichel sind nachweisbar, die beim
Schlucken von Fremdsubstanzen, z. B. Kontrastmittel, nicht
in Erscheinung treten [25 - 27,171,178]

> Beliebig oft wiederholbar und damit hervorragend zur
Therapieevaluation geeignet

> Keine Strahlenexposition

» Die Untersuchung ist ,vor Ort“ moglich, z. B. in allen
Abteilungen eines Akutkrankenhauses oder in Reha-Einrich-
tungen sowie Alten- und Pflegeheimen [192-194]

» Nutzung als Biofeedback-Verfahren [195, 196]

» Geringere Kosten als radiologische Diagnostik.

Nachteile:

» Die orale Vorbereitungsphase ist nur bei Endoskopie mit
Riickblick zu beobachten

» Wahrend der pharyngealen Phase sind Zungengrund, Rachen
und Kehlkopfstrukturen nur unmittelbar vor und nach der
pharyngealen Phase erfassbar; wiahrend des reflektorischen
Schluckablaufs kommt die Optik durch den ,Mitnahmeeffekt*
des sich hebenden Velums und des sich kontrahierenden
Pharynx meist in Kontakt mit der Rachenhinterwand. Das
Lwhite out“ [159] behindert bei der flexiblen Endoskopie die
ausreichende Beurteilung der entscheidenden Komponenten
Kehlkopfverschluss und Offnung des Osophagussphinkters

» Keine Beurteilung der Osophagusfunktionen

Kein Beurteilung der Menge aspirierten Materials

> Bei Patienten mit ausgeprdgten motorischen Stérungen wie
Paresen, Ataxie, Tremor oder Dystonie kann es schwierig sein,
das Endoskop zu positionieren und wdhrend der Schluck-
manover ruhig zu halten [189]

> Cave vasovagaler Reflex mit Hypotonie und Bradykardie, ins-
besondere bei Beriihrung der Epiglottis durch die Endoskop-
spitze, oder laryngealer Spasmus bei Beriithrung der Taschen-
falten/Stimmlippen, wenn sich der Kehlkopf wdhrend des
Schluckens hebt. Wegen der Seltenheit dieser Ereignisse gilt
die Methode jedoch auch im ambulanten Bereich als sicher
und wenig belastend fiir die Patienten [107,197,198].

Absaugmoglichkeit, Kreislaufbehandlung, Notfallkoffer, ggf. eine

liegende Venenverweilkaniile sowie die Moglichkeit einer zeit-

nahen Notfallbronchoskopie sind fiir eine sichere Durchfiihrung
der flexiblen endoskopischen Schluckuntersuchung in schweren

Fillen empfehlenswert [199].

v

Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory
Testing (FEESST). Durch ein speziell fiir diesen Zweck entwi-
ckeltes Rhinopharyngolaryngoskop mit einem Kanal (Fa. Pentax
Precision Instrument, Orangeburg, New York) wird ein definier-
ter Luftstrom auf den Kehlkopf abgegeben (50ms mit einem
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Druck von 0 - 15mmHg). Gewertet werden die Angaben der
Patienten, ob und bei welcher Stdrke sie den Stimulus spiiren
[180], und/oder die Auslésung des laryngealen Adduktionsrefle-
xes (LAR, kurzer Glottisschluss als Reizantwort [200 - 203]. Die
Untersuchung wird auch als Laryngopharyngeal Sensory Discri-
mination Threshold Testing (LPSDT) bezeichnet und kann zur
Schwellenbestimmung dienen.

Pharyngolaryngoskopie mit bronchoskopischer Untersuchung.
Mit einem transnasal eingefiihrten flexiblen Bronchoskop kann
am Beginn oder wdhrend einer bronchoskopischen Untersu-
chung auch eine Untersuchung von Velum, Pharynx und Larynx
sowie eine Schluckiiberpriifung erfolgen. Dies bietet sich vor
allem bei Patienten auf Intensivstationen und bei Patienten mit
reduzierter Bewusstseinslage bzw. Kooperationsfahigkeit an.

Zu diesem Zweck kann iiber den Absaugkanal des Endoskops
Fliissigkeit (Wasser, Kochsalzlosung, Lokalandsthetika) in den
Pharynx verabreicht werden, und die Auslésung und der Ablauf
des Schluckreflexes kénnen unmittelbar beobachtet werden
[181,182]. Vor Einbringen eines Lokalandsthetikums zur Bron-
choskopie kann bei wachen Patienten eine Schluckuntersuchung
mit Nahrung und Fliissigkeit erfolgen (FESU).

Nach der Passage der (im Anschluss an die Schluckpriifung nor-
malerweise andsthesierten) Glottis ist die Beurteilung von
Trachea und Bronchialsystem mdoglich und damit die Erfassung
aspirierter Substanzen, die in die tiefen Luftwege gelangt sind.

4.5 Untersuchungsmodalitdten und Beurteilungs-
kriterien der videoendoskopischen Untersuchung

Trotz zahlreicher publizierter Untersuchungsprotokolle existiert
bisher kein Goldstandard [159,163,177,204-206]. Die wichtigs-
ten Beurteilungsparameter sind in © Tab. 12 aufgefiihrt.
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4.6 Funktionspriifungen

Vor der Uberpriifung mit Nahrung und Fliissigkeit erfolgt die

Uberpriifung schluckrelevanter Bewegungen von Pharynx und

Larynx. Der laryngeale Verschluss kann gestort sein durch:

> Operationsdefekte

» Fixation des Krikoarytenoidgelenks oder andere mechani-
sche Behinderungen, z. B. nach Intubation oder bei Sklero-
dermie, rheumatoider Arthritis

» Stimmlippenparesen oder Hyperkinesen (s. o)

» Reduzierung der Kraft der medialen laryngealen Kompres-
sion, z. B. bei Parkinson, Enzephalomyelitis disseminata,
Atrophie der intrinsischen Larynxmuskulaur im Alter

» Unvollstindige oder verspdtete Auslésung des Schluck-
reflexes und/oder unvollstindige oder aufgehobene
Larynxelevation [117]

» Reduzierte oder aufgehobene Kehlkopfsensibilitdt [207].

4.6.1 Priifung des Verschlusses von Glottis und

Supraglottis

» Phonation auf [e:]: In mittlerer Stimmlage moglichst entspannt
iiber mehrere Sekunden anhalten; Beurteilung von Tonus und
Beweglichkeit der Stimmlippen sowie Glottisschluss

» Mehrmalige Phonation [e] kurz hintereinander: Beurteilung
der diadochokinetischen Beweglichkeit (bei spastischer Parese
vermindert)

» Moglichst hohe, laute Phonation [iii:]: Uberpriifung der
Verldngerung des Stimmlippen und der Kehlkopfanhebung.
Dabei erfolgt gleichzeitig die Uberpriifung der Pharynxkon-
traktion, erkennbar an der lateralen Kontraktion der Pharynx-
muskulatur und der Verengung der Recessus piriformes:
»pharyngeal squeeze“ [208 - 210]

» Leichtes Atemanhalten: Glottisschluss

» Atemanhalten, leichtes und stdrkeres Pressen: Aneinander-
pressen und Anteriorbewegung der Aryknorpel, Schluss der
Taschenfalten, Kontraktion der aryepiglottischen Falten, Dor-

Tab. 12 Beurteilungsparameter der pharyngolaryngoskopischen Untersuchung bei Dysphagie.

Untersuchungsmodalititen Beurteilungsparameter

Ruhebeobachtung

Strukturveranderungen: Defizite, Odeme, Narben, Vorwdlbungen der Rachenhinterwand, Entziindungszeichen (Reflux!)

Stellungsveranderungen der Stimmlippen, der Glottisachse, Tonus-(Form-)Veranderungen, Hyperkinesen
Beeintrachtigung respiratorischer Bewegungen

Vorhandensein unwillkiirlicher Bewegungen (Myoklonien, Tremor)

Zeichen des gestorten Schluckablaufs: Residuen von Speichel/Sekret und Penetration, Aspiration von Speichel/Sekret
Beobachtung der Reaktion des Patienten auf: Residuen, Penetration und Aspiration (reflektorisches Husten, spontanes

Rduspern)
Funktionspriifungen
(ohne Nahrung)

Phonation auf [e:] (mdglichst mit stroboskopischer Untersuchung):
Glottisschluss, Stimmlippentonus, Regularitat, Ablauf der Schwingungen

repetitive Phonation he- he-he: diadochokinetische Bewegungen
Glissando: Kehlkopfhebung, Verldngerung der Stimmlippen
Phonation auf [iii:] so hoch und so laut wie méglich: Pharynxkontraktion

leichtes Atemanhalten: Glottisschluss

festes Atemanhalten und Pressen: Verschluss der supraglottischen Strukturen

willkiirliches Husten: Glottisschluss, supraglottischer Verschluss mit Sprengung

bei Vorhandensein von Residuen, Penetration und Aspiration von Speichel/Sekret: Uberpriifung der Fahigkeit und
Effektivitat von Reinigungstechniken (Haltungsanderung, willkiirliches Rauspern, Husten, Nachschlucken)

eventuell Sensibilitatspriifung:

mit gebogenem Wattetrager (bei transoraler Lupenlaryngoskopie) oder
Berlihrung mit dem flexiblen Endoskop (cave: vasovagaler Reflex, Laryngospasmus!)
Einbringen von Fliissigkeit durch Arbeitskanal des flexiblen Endoskops, wenn vorhanden

Uberpriifung der
Schluckfunktion mit Nahrung
Uberpriifung der Effektivitit kom-  effektiveres Abschlucken
pensatorischer Schlucktechniken
und Reinigungsmandver

Wenn anamnestisch, klinisch und endoskopisch keine bedrohlichen Aspirationszeichen vorliegen und/oder der Patient
zu effektivem willkirlichem Abhusten in der Lage ist

Vermeidung von Penetration und Aspiration
Verringerung/Elimination von Residuen, Penetration, Aspiration
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salwdrtsneigung der Epiglottis [29,159,211,212]; letztere ist
insbesondere bei Patienten ohne vollstindigen Glottisschluss
wichtig!

» Willkiirliches Husten: Glottisschluss oder Taschenfalten-
schluss mit addquater Sprengung

> Bei Residuen/Penetration/Aspiration von Speichel oder Sekret:
Uberpriifung der Fihigkeit zur ,Rachen- und Kehlkopfreini-
gung® mittels Haltungsdnderung, Rduspern, Husten und
Nachschlucken oder notfalls Ausspucken.

4.6.2 Sensibilitatspriifung

Die Sensibilitdt kann mit einem flexiblen Endoskop gepriift wer-
den, indem durch den Absaugkanal Fliissigkeit in den Pharynx
gespiilt, ein definierter Luftdruckstofes (s.0.) gegeben oder
Epiglottis, Taschenfalten, Aryknorpel, Stimmlippen mit der
Endoskopspitze beriihrt werden. Wahrend der Untersuchung
mit dem starren Lupenlaryngoskop kann bei dringlicher Indika-
tion eine Beriihrung des Kehlkopfeingangs mit einem gebogenen
Wattetrdger erfolgen.

Eine pharyngolaryngeale Sensibilitdtsstorung bedeutet ein
hohes Aspirationsrisiko [117,203,213]. Bei ausgeprdgtem
Speicheliiberlauf in den subglottischen Raum ohne kraftiges
Husten muss vor der weiteren Diagnostik jede orale Nahrungs-
zufuhr unterbleiben. Eine bereits liegende Trachealkaniile muss
geblockt werden! Bei Patienten mit dieser Symptomatik ldsst
sich in manchen Féllen durch eine medikamentése Speichel-
reduktioneine Tracheotomie vermeiden bzw. eine Dekaniilierung
beschleunigen.

4.6.3 Uberpriifung des Schluckvorgangs mit Nahrung
Die Uberpriifung des Schluckvorgangs mit Nahrung erfolgt,
wenn keine bedrohliche Speichelaspiration vorliegt und der Pa-
tient zum effektiven willkiirlichen Abhusten in der Lage ist, so-
dass er eventuell in die Trachea eingedrungenes Material wieder
abhusten kann. Die Sicherheit des Patienten ist oberstes Gebot.
Zur Untersuchung sollten zur Verfiigung stehen [206]:
> Tasse/Wasserglas, Loffel, Strohhalm
> Eis (gefrorener Tee oder Fruchtsaft, als Stangeneis oder zerstof3en)
> Breiige Substanzen: wahlweise Gotterspeise/Gemdiisebrei/
Joghurt
> Fliissigkeit: fliissig (Wasser, Tee, Kaffee), simig (Frucht- oder
Gemiisesaft)
Andickungsmittel zum Variieren der Fliissigkeit
Weiche Kost: Kartoffeln, Gemiise, WeilSbrot
Feste Substanzen: Graubrot, Semmel, Keks, Kuchen
Lebensmittelfarben, um verschiedene Substanzen zu
markieren, falls diese nicht selbst eine von der Schleimhaut
gut unterscheidbare Farbe aufweisen; manchmal ist ein
Anfarben zur Differenzierung unterschiedlicher
Konsistenzen hilfreich [214].
Patienten ohne bisherige orale Nahrungszufuhr erhalten in der
Regel zundchst kleine Mengen (ca. ¥ TL) geeister Gotterspeise.
Die halbfeste Konsistenz ist fiir die meisten Patienten leichter zu
schlucken als Fliissigkeiten und feste Speisen, der Kéltereiz pro-
voziert evtl. eine bessere Schluckreflexauslésung und einen
kraftigeren Schluckablauf. Gotterspeise ist gleitfahig und ver-
fliissigt sich bei Erwdrmung im Kérper. Sie kann daher bei Aspi-
ration leicht abgehustet bzw. abgesaugt werden oder wird ohne
grofRere Reizerscheinungen resorbiert. Durch griine oder blaue
Farbung ldsst sie sich im Pharynx gut erkennen, und der Bolus
ldsst sich verfolgen (transnasale Untersuchung). Unmittelbar

vvyyy
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Tab. 13  Sicher beobachtbare Symptome der pharyngolaryngoskopischen
Untersuchung und ihr pathophysiologisches Korrelat bei Schluckstorungen
[206].
Symptome Pathophysiologisches Korrelat
Leaking (vorzeitiger Ubertritt) * gestorte orale Boluskontrolle
pradeglutitive Aspiration * verspatete Reflextriggerung
pradeglutitives Pooling *
Residuen
hinterer Nasengang * ungeniigender velopharyngealer
Verschluss
Pharynxwénde ungentiigende Pharynxkontraktion
Valleculae und Recessus ungeniigende Zungenschubkraft
piriformis reduzierte Kehlkopfhebung
reduzierte Zungenbasisretraktion
reduzierte Pharynxkontraktion

Postkrikoidregion reduzierte Offnung des oberen
Osophagussphinkters
reduzierte Kehlkopfhebung und
-anteriorbewegung

Penetration

laryngeale Epiglottisfliche reduzierte Kehlkopfhebung
aryepiglottische Falten reduzierte Dorsalbewegung der
Taschenfalten Epiglottis

Oberflache der Stimmlippen reduzierte Adduktion des Aditus
laryngis

Sensibilitdtsstérung, Stérung der
Schluckreflexauslésung

reduzierter oder nicht zeitge-
rechter Verschluss des Aditus
laryngis inklusive verminderter
Epiglottiskippung

Fehlen des Verschlusses durch das
Kippen der Arytenoidknorpel gegen
den Petiolus

reduzierter oder nicht zeitgerechter
Glottisschluss

Sensibilitdtsstérung; Stérung der
Schluckreflexauslosung, der Husten-
reflexauslosung

Aspiration

* Nur mittels transnasaler Endoskopie zu beobachten

nach dem Schlucken lassen sich Residuen/Penetration/Aspira-
tion identifizieren (transnasale und transorale Untersuchung).
Bei sehr trockenen Schleimhduten sind (z. B. nach Strahlenthera-
pie) angedickte Fliissigkeit (z.B. Karottensaft oder Kaffee) oder
feinst passierter Gemdiisebrei oder Apfelmus giinstiger.

Bei noch moglicher oraler Erndhrung erfolgt die endoskopische
Priifung zuerst mit der fiir den Patienten am leichtesten zu schlu-
ckenden Konsistenz (in der Regel breiige Substanzen). Ist effektives
Abhusten gewdhrleistet, kann Joghurt verwendet werden. Die
leichte Sdure verstdarkt den sensorischen Input, Joghurt ist gleitfa-
hig und gut sichtbar. Je nach bisherigen endoskopischen Auffallig-
keiten wird daraufhin die Aufnahme von fester Kost (meist Butter-
brot) und Fliissigkeiten (Kaffee, Tee) tiberpriift.

Die wichtigsten Ereignisse wdhrend der pharyngealen Phase,
der Kehlkopfverschluss und die Offnung des 00S, sind mit der
transnasalen endoskopischen Untersuchung nur dann erfassbar,
wenn die Spitze des Endoskops in Position 3 im Vorausblick oder
4 im Riickwartsblick liegt und das Bewegungsmuster des Patien-
ten ausreichend Raum bietet. Daher ist auch die Erfassung einer
intradeglutitiven Aspiration in der Regel nicht méglich und nur
zu vermuten durch die Anfarbung der inneren Kehlkopfschleim-
haut und der Subglottis als Zeichen eines unvollstindigen Kehl-
kopfverschlusses. Die intradeglutitive Aspiration ist nur durch
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die radiologische Untersuchung bzw. eine retrograde Laryngos-
kopie durch ein Tracheostoma mit Sicherheit festzustellen.
Zeigen sich nach einem Schluck keine ausgeprdgten Aspira-
tionen, erhdlt der Patient eine etwas grofSere Menge (1 TL = ca.
3 ml), danach einen kleinen Essloffel (= 5 ml) des fiir ihn geeig-
netsten Lebensmittels. Anschlieend wird die ndchstschwierige
Konsistenz gepriift.

Das Bolusvolumen wird versuchsweise vergroert, auch wenn bei
einer Menge von 1ml Aspirationszeichen auftreten, der Patient
aber sicher abhusten kann. Die Effektivitdt des Schluckablaufs
erhoht sich bei groBerem Bolusvolumen und héherer Viskositt.
Aus den beobachteten Symptomen und ihrem mdglichen patho-
physiologischen Korrelat ldsst sich ein entsprechendes thera-
peutisches Konzept entwickeln (© Tab. 13).

4.6.4 Uberpriifung der Effektivitit therapeutischer
Manover

Unmittelbar iiberpriifen lassen sich die Effekte von:

» Haltungsdnderung

» Reinigungstechniken

» Schlucktechniken.

4.6.5 Schweregrad der Aspiration und/oder der
Transporteffektivitdt von Substanzen
Ziele der Diagnostik von Patienten mit Dysphagie sind (einschlief3-
lich der Klarung der pathophysiologischen Ursachen der Stérung):
1. Entscheidungen iiber die unmittelbare Sicherung der Atem-
wege: in schweren Fillen Tracheotomie und Einsatz geblock-
ter Kaniilen
2. Entscheidungen iiber den Erndhrungsmodus: orale Nah-
rungs- und Fliissigkeitszufuhr méglich ohne/mit Einschrdn-
kungen, nasogastrale Sonde, PEG/PE].
Im Verlauf der Erkrankung ist zu beurteilen, ob eine Besserung
durch eine funktionelle Therapie eintritt oder sogar chirurgi-
sche Eingriffe erwogen werden miissen [17]. Fiir diese weitrei-
chenden MaRnahmen sind eingehende Bewertungen der klini-
schen, endoskopischen und/oder réntgenologischen Aspira-
tionszeichen und des Schweregrades erforderlich. Verschiedene
Einteilungen sind erarbeitet worden, die allerdings unterschied-
liche Untersuchungsmodalitdten (klinische Beurteilung, Video-
endoskopie, Videofluoroskopie) und verschiedene Kriterien
bewerten (Auffdlligkeiten bei der klinischen Untersuchung ein-
schlieflich dysarthrischer Symptome, Residuen, Aspirations-

Tab. 14 Deutsche Version der Penetrations-Aspirations-Skala nach
Rosenbek [216].

1 Material dringt nicht in den Luftweg ein.

2 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlip-
pen und wird aus dem Luftweg ausgestoRen?®.

3 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlip-
pen und wird nicht aus dem Luftweg ausgestoRen?.

4 Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und
wird aus dem Luftweg ausgestoRRen.

5  Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und
wird nicht aus dem Luftweg ausgestoRRen.

6  Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen
und wird in den Larynx hinein oder aus dem Luftweg ausgestoRen.

7  Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen
und wird nicht aus der Trachea ausgestoRen, trotz Bemiihung.

8  Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlip-
pen, und es wird keine Bemiihung zum AusstoRBen unternommen.

2AusstoRen inkludiert: Husten, Rauspern und Schlucken (nach Riicksprache mit

J. Rosenbek)

Referat IEER

symptome von Speichel und/oder Nahrung, Fihigkeit zur Nah-
rungsaufnahme). Sie sind nur teilweise evaluiert und validiert.

4.6.6 Penetration-Aspiration Scale (PAS)

Die 8-stufige Einteilung stellten Rosenbek et al. 1996 vor [109].
Sie wurde fiir den radiologischen Befund und fiir die endoskopi-
sche Untersuchung gut evaluiert [171,215]. Sie hat sich sowohl
fiir den Klinikgebrauch als auch zur Bewertung von Studien als
geeignet erwiesen. Eine deutsche Version (© Tab. 14) wurde
2014 von Hey et al. validiert [216].

Die PAS besitzt eine hohe Aussagekraft und eine gute diagnosti-
sche Treffsicherheit [171]. Sie bewertet im Wesentlichen das
Vorhandensein und die Reaktion auf Material im Kehlkopf/der
Trachea. Das Ausmaf$ der Residuen, also die Transporteffektivi-
tdt, wird allerdings nicht bertiicksichtigt.

4.6.7 Flexible endoskopische Evaluation der Dysphagie

(FEED)

Es gibt keine feste Vorschrift tiber den Untersuchungsablauf. Aus

der Praxis der Untersuchungen in den Universitdtsklinika Cha-

rité und Universitatsspital Ziirich wurde ein streichen Bewer-

tungsschema entwickelt, das auf der flexiblen endoskopischen

Schluckuntersuchung beruht und zusétzlich Informationen lie-

fert, die die Situation des Patienten beschreiben.

Zur Basisuntersuchung gehoren folgende Angaben:

» Untersuchungsgrund

» Art der Erndhrung, oral, parenteral, per Nasogastralsonde
oder per PEG/PE]

» Vorhandensein einer Trachealkaniile zum Zeitpunkt der

Untersuchung, ja/nein

Bisherige Therapie

Situation bei der Untersuchung

Koérperkontrolle

Allgemeinzustand

Bewusstseinszustand

Kooperativitdt

Stimme, Sprache, Sprechen.

Untersuchungsbefunde:

> Fazialisfunktion

» orale Schleimhautbeschaffenheit

» Zungenmotilitdt und -kraft

» Drooling.

Bei der Untersuchung ohne Nahrung werden beschrieben:

» Schleimhautbeschaffenheit in Oro- und Hypopharynx

» velopharyngealer Verschluss

» Stimmlippenmotilitdt

» Schluss des Larynx bei Atemanhalten und Pressen:
Stimmlippen, supraglottische Strukturen

» Sensibilitdt in Hypopharynx und Larynx

» Residuen/Penetration/Aspiration.

Bei der endoskopischen Schluckuntersuchung werden verschie-

dene Konsistenzen gepriift: z.B. Gel, Pudding, Wasser, Kuchen.

Fiir jede Konsistenz wird beurteilt:

Boluskontrolle

Triggerung des Schluckreflexes

Leaking

Larynx-Hyoidelevation

Einteilung nach der Penetrations-Aspirationsskala (PAS)

Auswirkung von Mandévern auf das Schluckvermégen (z.B.

kraftiges Schlucken, Kopfneigung, Mendelsohn-Manover,

supraglottisches Schlucken, supersupraglottisches

Schlucken, Kopfdrehung, Kopfkippung).

vVvyvYyVvVYyyvyy
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Aus dem Ergebnis der Untersuchung werden die therapeuti-
schen Konsequenzen abgeleitet:

Funktionelle Dysphagietherapie

fazio-orale Trakt-Therapie

Sondenerndhrung (NG-Sonde, PEG)

Empfehlungen zu didtetischen MalRnahmen

bei Erfordernis chirurgische Therapie.

v

>
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>
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4.6.8 FEES

FEES ist eine Untersuchungs- und Bewertungsmethode [2,177].
FEES wird allgemein als Synonym fiir die flexible endoskopische
Schluckuntersuchung genommen, mit festgelegten Untersu-
chungsschritten.

Die Reliabilitdt wurde mit der Einbeziehung von Videoaufzeich-
nungen und der Beachtung des umfassenden FEES-Protokolls
gesteigert. Fiir evidenzbasierte Untersuchungen ist die Einheit-
lichkeit von Untersuchungsgang und Bewertung erforderlich
[217]. Mithilfe einer Dokumentationssoftware haben Hey et al.
die Auswertungszeit von 42 auf 18 min reduzieren kénnen [218].
In der Praxis werden die Untersuchungsschritte nicht konse-
quent eingehalten. Das liegt zum einen an der Dauer der Unter-
suchung, zum anderen daran, dass nicht in jedem Fall das kom-

Tab. 15 Bogenhausener Dysphagiescore, BODS-1 (Speichelschlucken).

Score  Charakteristika

1 keine Trachealkaniile, effizientes Speichelschlucken

2 keine Trachealkaniile, ineffizientes Speichelschlucken, gelegent-
lich gurgelnder Stimmklang und/oder gelegentliche Expektora-
tion (Abstande groRer als 1 Std.) bei ausreichenden Schutz-
mechanismen (effektives Rachenreinigen/Hochhusten)

3 keine Trachealkaniile, ineffizientes Speichelschlucken, haufig
gurgelnder Stimmklang und/oder hdufige Expektoration
(Abstéande kleiner oder gleich 1 Std.) bei ausreichenden Schutz-
mechanismen (effektives Rachenreinigen/Hochhusten)

4 keine Trachealkaniile bei unzureichenden Schutzmechanismen

und gelegentliches Absaugen notwendig oder Trachealkantile

dauerhaft entblockt oder Sprechkantile/Platzhalter als Absaug-
moglichkeit fir Speichel

Trachealkantile langer entblockt (>12 - 24 Std.)

Trachealkantile langer entblockt (>1 - 12 Std.)

Trachealkantile kurzzeitig entblockt (<1 Std.)

Trachealkantile dauerhaft geblockt

o N O U»n

Tab. 16 Bogenhausener Dysphagiescore, BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Score  Charakteristika

1 voll oral ohne Einschrankung

2 voll oral mit geringen Einschrankungen: Mehrere Nahrungs-
konsistenzen und mindestens eine Fliissigkeitskonsistenz ohne
Kompensation oder Kompensation ohne Didteinschrankung

3 voll oral mit méRigen Einschrankungen: Mehrere Nahrungs-
konsistenzen und mindestens eine Fliissigkeitskonsistenz mit
Kompensation

4 voll oral mit gravierenden Einschrankungen: Nur eine Nahrungs-
konsistenz und/oder eine angedickte Fliissigkeitskonsistenz mit
oder ohne Kompensation

5 Uberwiegend oral: Mehr als die Halfte des Tagesbedarfs,
Restbedarf via Sonde/parenteral

6 Partiell oral: Mehr als 10 TL taglich bis zur Halfte des
Tagesbedarfs, Restbedarf via Sonde/parenteral

7 geringfiigig oral: Weniger oder gleich 10 TL taglich, Restbedarf
via Sonde/parenteral

8 ausschlieRlich Sonde/parenteral
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plette Protokoll erstellt werden kann, weil die Patienten die Un-
tersuchung nicht komplett durchstehen oder weil bezogen auf
die Grunderkrankung die Symptome und Zeichen der Dysphagie
nicht einheitlich sind.

4.6.9 Bogenhausener Dysphagiescore (BODS)

Der Bogenhausener Dysphagiescore (BODS) erfasst mit 2 ver-
schiedenen Skalen die Fahigkeit des Speichelschluckens zum
Schutz der tiefen Atemwege (BODS-1) und die Fahigkeit zur
Nahrungsaufnahme (BODS-2). Die Skalen kénnen einzeln oder
als Summe zur Bestimmung des Schweregrades einer Dysphagie
herangezogen werden und eignen sich sowohl fiir Patienten mit
als auch ohne Trachealkaniilen. Reliabilitdt und Inhaltsvaliditdt

Tab. 17 Einzelbewertung des Stérungs-Schweregrads nach BODS-1
(Speichelschlucken) oder BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Score Schweregrad

1 keine Stérung

2 leichte Stérung

3 maRiggradige Stérung
4/5 mittelschwere Stérung
6/7 schwere Stoérung

8 schwerste St6rung

Tab. 18 Gesamtbewertung des Dysphagie-Schweregrads nach BODS-1
(Speichelschlucken) und BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Summenscore Schweregrad

2 keine Dysphagie

3-4 leichte Dysphagie

5-6 maRiggradige Dysphagie
7-10 mittelschwere Dysphagie
11-14 schwere Dysphagie
15-16 schwerste Dysphagie

Tab. 19 Schweregradeinteilung der Aspiration nach dem laryngoskopischen
Befund.

Schweregrad Aspirationssymptomatik

0 keine Aspiration

I gelegentliche Aspiration bei erhaltenem Hustenreflex

I permanente Aspiration bei erhaltenem Hustenreflex
oder
gelegentliche Aspiration ohne Hustenreflex mit
gutem willkiirlichem Abhusten

1] permanente Aspiration ohne Hustenreflex mit gutem
willkiirlichem Abhusten

% permanente Aspiration ohne Hustenreflex, ohne
willkiirliches effektives Abhusten

Tab. 20 Schweregrade der Aspiration nach dem radiologischen Befund.

Schwere-  Aspiration Hustenreflex

grad

1 Aspiration des im Aditus und Ventriculus erhalten
laryngis retinierten Materials

2 Aspirationsvolumen von ca. 10% des Bolus erhalten

3 Aspiration<10% des Bolus reduziert
Aspiration>10% des Bolus erhalten

4 Aspiration>10% des Bolus fehlt
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des BODS wurden nachgewiesen [219]. Tabelle und Handanwei-
sung (© Tab. 15-18) zum BODS sind online verfiigbar (www.
elsevier.de).

Der Bogenhausener Dysphagiescore, BODS-2, bewertet die Mog-
lichkeiten der Nahrungsaufnahme. Er ersetzt in konkreterer
Form den ,Food Oral Intake Score (FOIS)“ [220].

4.6.10 Einteilung der Aspirationsschweregrade

Nach dem videolaryngoskopischen Befund wurde 1996 eine
Einteilung der Aspirationssymptomatik in die Schweregrade
0 - IV (c Tab. 19) angegeben [221].

Bei Schweregrad I und II kénnen konservative MaRRnahmen
(Diatanpassung, funktionelle Schlucktherapie, Refluxprophylaxe)
evtl. ausreichen. Bei Schweregrad IIl miissen weitreichendere
Entscheidungen erwogen werden, vom Verbot oraler Nahrungs-
zufuhr bis zu Tracheotomie und geblockter Kaniile. Mit dieser
Einteilung werden das Vorliegen eines Hustenreflexes und die
Fahigkeit zum willkiirlichen Abhusten erfasst.

Da die Endoskopie nicht den gesamten Schluckvorgang und nur
einen Teil der Ursachen der Stérungen definieren kann, sollte
insbesondere fiir die Anfangsdiagnostik einer klinisch relevan-
ten Dysphagie komplementar eine Videofluoroskopie in Erwa-
gung gezogen werden.

Nach Einfiihrung der Hochgeschwindigkeitskinematografie in
die Analyse des Schluckvorganges [222] galt die radiologische
Untersuchung zundchst viele Jahre als Goldstandard [158]. Bei
optimaler Erfassung des kompletten Schluckablaufs ist sie je-
doch technisch aufwdndig, mit Strahlenbelastung verbunden
und nur bei kooperativen Patienten durchfiihrbar. Nach dem
radiologischen Befund wird haufig der Schweregrad der Aspira-
tion nach Hannig et al. [222] eingeteilt (© Tab. 20).

Referat JEEEE]

Der von Farneti 2008 vorgestellte ,,Pooling Score* [223] beurteilt
sowohl Residuen als auch Ansammlungen in Kehlkopfeingang
und Glottis (also eigentlich Penetration und Aspiration) nach Lo-
kalisation, Menge und ,Management“ (Beeinflussbarkeit durch
den Patienten), ist jedoch noch nicht ausreichend validiert.

Die Sekretbeurteilungsskala nach Murray et al. [27] wurde eben-
falls in der deutschen Ubersetzung validiert und existiert in
einer Lang- und Kurzversion [224].

Zahlreiche weitere Bewertungsbdgen kénnen fiir Erfordernisse
bei verschiedenen Patientengruppen und unter klinischen oder
wissenschaftlichen Aspekten herangezogen werden [103,204,
205,220,223].

4.7 Die transnasale
Videopanendoskopie (ViP)

Die transnasale Videopanendoskopie
wurde in Europa entwickelt und in den
USA 1997 publiziert [184]. Sie kann an-
gewendet werden, um neben Nase, Na-
sennebenhohlen und Tuben auch Kehl-
kopf, Rachen, Speiserohre und Magen
unter Verwendung von ultradiinnen
flexiblen Endoskopen zu untersuchen.
Messungen des Naseninnenraumes zeigten, dass flexible Endos-
kope mit einem AuRendurchmesser von 4,0 mm bei 94% der Er-
wachsenen, zumindest auf einer Seite ohne ein Trauma oder
Schmerzen durch die Nase gefiihrt werden kénnen. Normaler-
weise wird nur ein leichtes Druckgefiihl wahrgenommen.

Die Lange des Endoskops sollte zwischen 60 und 100cm betra-
gen und die Spitze um bis zu 200 ° fiir eine Inversions-Ansicht
gebogen werden kénnen [280].

ViP-Video

Abb. 19 Position 1 - Sicht Gber Larynx und Pharynx optisches Fenster (oF)=Hohe Gaumenbogen. a Bei herausgestreckter Zunge sind die Valleculae frei
einzusehen. b Pharynx und Larynx bei Phonation ,,i“. ¢ Der Valsalva-Versuch zeigt die Schildknorpelstrukturen und Pouch (Pfeil: muskelfreies Dreieck der
Membrana thyreohyoidea). d Valleculae und Zungengrund bereiten den Kiwi-Bolus vor.
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Abb. 20 Position 1 - oF=H6he Gaumenbogen, der Bolus wird tiber den Zungenriicken in den Valleculae gesammelt. a Vorbereitung Apfelschluckakt
b Vorbereitung Karottenschluckakt ¢ Vorbereitung Spaghettischluckakt d Vorbereitung halbfester Bolus.

Fiir die flexible transnasale Endoskopie sind die Standardposi-
tionen PO-P6 bei Vorausblick und 180° - 200° Riickblick definiert,
um Vergleichbarkeit herzustellen [184,185]. Diese Positionen
und das dazugehorige Blickfeld (optisches Fenster — oF) bei Blick

voraus und Blick zuriick sind (© Abb. 19 - 24):

» Position 0: das optische Fenster ist an der Grenze zwischen
hartem und weichem Gaumen platziert. Blickfeld voraus:
Nasenrachen, Tubeneingdnge und Gaumensegel. Blickfeld
zuriick: Septum, Muscheln, Nasenboden und -dach der kon-
tralateralen hinteren bis mittleren Nase.

> Position 1: das optische Fenster in Ho6he der Gaumenbégen.
Blickfeld voraus: Pharynx und Larynx mit Epiglottis, Blickfeld
zuriick: Vomer, Septum und Muscheln der hinteren Nase
beidseits.

> Position 2: das optische Fenster ist hinter dem oberen Epig-
lottisrand platziert. Blickfeld voraus: Petiolus und Larynx,
sowie Hypopharynxeingang beidseits mit Pharynxriickwand.
Blickfeld zurtick: Nasopharynx, Blick durch die Passavant’sche
Enge in die Mundhohle.

» Position 3: das optische Fenster liegt iiber der postkrikoida-
len Region an der Pharynxriickwand. Blickfeld voraus: Aryte-
noide und Interarytenoidregion, Hypopharynxeingang beid-
seits. Blickfeld zuriick: laryngeale Epiglottis, Gaumensegel,
Zungengrund, Passavant’scher Ringwulst.

» Position 4: das optische Fenster ist in Hohe des oberen Oso-
phagussphinkters platziert. Blickfeld voraus: oberer - mittle-
rer Osophagus mit Speisetransport und nachfolgender peris-
taltischer Welle. Blickfeld zuriick: oberer Osophagus mit 00S.

» Position 5: das optische Fenster ist {iber der Ampulle oder 5
cm iiber dem UOS platziert. Blickfeld voraus: die gesamte Zir-
kumferenz des UOS. Blickfeld zuriick: der untere und mittlere
Osophagus.

» Position 6: das optische Fenster ist unterhalb des UOS plat-
ziert. Blickfeld voraus: Sicht auf den Mageninhalt oder auf die
Korpus-Region. Blickfeld zuriick: das Endoskop, das die Kar-
dia passiert. Bei Rotation Sicht auf den Magenfundus.

Die FESU bezieht sich auf den Pharynx und gebraucht daher nur
die Positionen 0 - 3.
Widhrend der Durchfithrung gibt der Patient ein Fremdkdrper-
gefiihl in der Nase an. Abschwellende Nasentropfen mit lokaler
Betdubung kénnen diese Empfindungen minimieren. Eine mit
Oxybuprocain-getrankte und ausgedriickte Watte wird in die
Nase eingelegt und bewirkt nach ca. 5 min eine Oberflichenan-
dsthesie. Die Beriihrung der Seitenwand des Nasenrachenraums,
des Kehldeckels oder der Interarytenoidregion wdhrend der
Durchfiihrung der Endoskopie sollte auRerhalb des Schluckaktes
nach Moglichkeit vermieden werden, da hierdurch ein Wiirgere-
flex ausgelost werden kann. Mit der Aufnahme von Speisen und
Getrdnken in den Mund setzt eine physiologische Hypdasthesie
ein, die die Speisepassage in den Osophagus erméglicht.
Patienten konnen den Verlauf der Endoskopie am Monitor
verfolgen. Damit hat der Untersucher die Moglichkeit, die en-
doskopischen Ergebnisse zu demonstrieren und Fragen der Pati-
enten unmittelbar wiahrend der Untersuchung zu beantworten,
wodurch das Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient
gestdrkt wird.
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Abb. 21 a Position 2 - oF =H6he Epiglottisoberrand, Sicht tiber Larynx und dorsalen Pharynx b Position 2 - oF =Valsalvamanéver c Position 3 — oF =Vor-
ausblick oberhalb der Interarytenoidregion d Position 3 - oF =Riickblick oberhalb der Interarytenoidregion.

Nase. Das Vorgehen bei der Passage der Nasenhohle entspricht
dem bei der FESU (s. 4.4.2.2).

Nasopharynx. Wenn die Endoskopspitze das dorsale Ende des
Vomer erreicht, wird das Endoskop in die Ndhe der Rachenhin-
terwand genau in der Mittellinie zwischen den Tori tubarii ein-
gestellt (Position 0 - Grenze harter/weicher Gaumen). Dabei
sollte der Patient ruhig durch die Nase atmen. Hierdurch ent-
spannt sich das Gaumensegel und der Blick iiber den Oropharynx
auf den Larynx und Hypopharynx wird frei.

Die unbedachte Beriihrung der lateralen Nasopharynxwand
oder Tubenostien kann zum Schlucken und Wiirgen des Patien-
ten fithren. Bei Patienten mit Rhonchopathie vor allem im fort-
geschrittenen Alter und bei Fettleibigkeit ist das Gaumensegel
verdickt und verldngert. Gleichzeitig ist die Empfindlichkeit in
diesem Bereich reduziert.

Oropharynx. Wenn sich die Spitze des Endoskops der dorsalen
Rachenwand ndhert, wird es mit dem Stellhebel in Richtung
Oropharynx gebeugt und weiter vorgeschoben, bis der Kehlkopf
sichtbar wird. Der Rachen und Kehlkopf werden von der
Gaumenbogen-Aufsicht (Position 1: Hohe der Gaumenbdgen,
© Abb. 19, 20) beim Atmen, Husten, Essen, Trinken und Spre-
chen beurteilt.

Der Weg vom Gaumen bis zum Kehlkopf ist gerdumig und er-
laubt eine gute Beurteilung der anatomischen Strukturen. In
diesem Zusammenhang ist es wichtig zu wissen, dass die Auf-
nahme von Nahrung und Fliissigkeit zu einer physiologischen
Hypdsthesie fiihrt. Diese beginnt bspw. wenn die Lippen beim

Abb. 22 Mittlerer
Osophagus: Partikel
werden unter Gasdruck
sichtbar und ,fliegen”
bedingt durch den
Druckgradienten durch
das offene Osophagus-
lumen.

Trinken in Kontakt mit einem Strohhalm kommen. Dieser Pro-
zess setzt sich fort, bis die Lippen den Strohhalm loslassen und
sich schlieRlich der Pharynx wieder entspannt. Beriithrungen der
Epiglottis mit dem Endoskop wdhrend dieses Vorgangs fithren
nicht zum Wiirgen oder Erbrechen (Position 2: Héhe des oberen
Epiglottisrandes, © Abb. 21).

Hypopharynx und oberer Osophagussphinkter (00S). Vor
der ersten Passage des oberen Osophagussphinkters, muss
getestet werden, ob der Patient in der Lage ist, kontinuierlich zu
trinken. Der Patient sollte mindestens 2 Schlucke klaren Wassers
ohne zu atmen zu sich nehmen kdnnen.

Um den oberen Osophagussphinkter zu passieren, sollte die
Spitze des Endoskops in der Ndhe der Hypopharynxhinterwand
auf der Hohe der Epiglottis platziert werden (Position 3: Nahe
der Postkrikoidregion). Der/die Endoskopierende gibt dem Pa-
tienten die Anweisung, kontinuierlich zu trinken. Wahrend des
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Abb. 23 Position 4 - oberer Osophagussphinkter (00S) wihrend des AufstoRens im Riickblick (rechts zeichnet sich ein Wirbelkérper ( *) ab). a 00S in
Ruhe, ohne erhéhten Druck. b der untere Sphinkter war offen (Druckausgleich), der Raum unter dem OOS ist durch erhéhten Druck geweitet, die zirkuliren
Muskelfasern angespannt (gelb verfarbt). ¢ die zirkuldren Fasern 6ffnen zuerst (NB time code). d der M. cricopharyngeus ist offen, seine Konturen zeichnen

sich ab (NB time code).

Schluckaktes wird das Endoskop durch den oberen Osophagus-
sphinkter geschoben und dessen Funktion aufgezeichnet. Da-
nach ist der Weg in den Osophagus frei und das Endoskop kann
kontinuierlich weiter eingefiihrt werden. Kommt es vor dem
Schluckakt zu einer unerwarteten Bewegung des Patienten, die
eine Beriihrung der Epiglottis mit dem Endoskop zur Folge hat,
kann es zum Auslosen des Wiirgereizes kommen. Damit wird
die weitere endoskopische Beurteilbarkeit erschwert oder un-
mdoglich. Beim Herausziehen des Endoskops aus dem Osophagus
sollte der Patient vor der erneuten Passage des oberen
Osophagussphinkter aufgefordert werden zu trinken. Dies hilft
den Wiirgereflex beim Zuriickziehen durch den 00S zu iiber-
winden. Alternativ kann das Endoskop durch den oberen
Sphinkter sehr langsam und damit ohne zu reizen zuriickgezo-
gen werden.

Larynx. Wenn die Endoskopspitze den Pharynx erreicht, wird
der Patient aufgefordert, das Trinken einzustellen. Nun wird die
Spitze mit dem Hebel nach vorne bewegt. Das Bild ermoglicht
die Sicht auf den Endolarynx aus ndchster Ndhe und vor allem
auf die Stimmlippen wdhrend der Atmung und Phonation sowie
die Trachea (Position 3) einschlieRlich Stroboskopie. Penetration
und Aspiration sind hervorragend nachweisbar.

Osophagus. Das Endoskop wird beim kontinuierlichen Schlu-
cken in die Speiser6hre vorgeschoben, sodass der Patient die Be-
wegungen des Endoskops nicht wahrnimmt (© Abb. 22). Wenn
die gastro-dsophageale Ubergangszone beim Wasserschlucken

sichtbar wird, kann bei offenem unteren Sphinkter mithilfe des
Schniiffeltest die Verschlussfihigkeit des unteren Osophaguss-
phinkters (UOS) gepriift und beurteilt werden.

Schniiffeln der Nase bedeutet eine kurze und schnelle nasale In-
spiration, die parallel mit der Kontraktion des Zwerchfells, des
oberen Osophagussphinkters und des Rhinosphinkters einher-
geht. Bei offenem distalem Osophagus kann die Héhe des
Zwerchfells durch seine Kontraktion am sitzenden Patienten
bestimmt werden.

Anschliefend kann die Inversion des Endoskops im unteren
Osophagus etwa 5cm {iber dem unteren Osophagussphinkter
durchgefiihrt werden. Der Radius des Endoskopes wdhrend der
200°-Flexion betrdgt ca. 2,5 - 3,5cm. Durch die Verwendung
diinner Endoskope mit einem kleinen Radius wird eine Irrita-
tion des Osophagus vermieden.

Nach der Inversion wird das Endoskop mit riickwdrtsgewand-
tem Blick zum oberen Osophagussphinkter zuriickgezogen
(Position 4: oberer Osophagussphinkter, © Abb. 23).

Ist der Osophagus z.B. bei einer Hiatushernie kollabiert, kann
das Lumen durch fortlaufendes Trinken klaren Wassers offenge-
halten und beurteilt werden. Man kann zwischen Hypertonie,
Hypotonie sowie normalem Muskeltonus des oberen Osopha-
gussphinkters unterscheiden. Beim Hypertonus kommt es zum
Prolaps des postkrikoidalen kaverndsen Schleimhautpolsters.
Beim Hypotonus schlieft die zirkuldre Muskulatur nicht, die
kaudal an den M. cricopharyngeus anschlief3t. Ihre Verschlussfa-
higkeit kann mit dem Schniiffeltest gepriift werden. Sind beide
Anteile des Sphinkters in Ihrer Verschlussfihigkeit einge-
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schrankt, ist der Blick auf die posteriore, kaudale Wand des
Larynx frei. Der Kehlkopf sitzt wie der Verschlussstopfen einer
geoffneten Sektflasche auf dem offenen Osophaguseingang. Pa-
tienten klagen iiber permanentes Aufstof3en.

Im néchsten Schritt kontrolliert man die Funktion der Speiser-
6hre in Inversions-Ansicht beim Schlucken fliissiger und fester
Nahrung. Hierbei wird das Endoskop wieder langsam nach distal
in Richtung auf den unteren Osophagussphinkter vorgeschoben
(Position 5, © Abb. 24). Gleichzeitig kann der Bolustransport und
die peristaltische Welle des Osophagus im Riickblick und Vor-
ausblick beobachtet werden.

Der untere Osophagussphinkter (UOS). Fiir die Passage des
Endoskops durch den unteren Osophagussphinkter in Inver-
sions-Ansicht (Riickblick) bittet der Untersucher den Patienten
mit dem Trinken aufzuhoren. Beim Durchgang des invertierten
Endoskops durch den Sphinkter kann der Untersucher einen
Eindruck von dem Tonus und dem Schluss des unteren Osopha-
gussphinkters gewinnen. Neben der Anamnese und dem Lokal-
befund ist der Widerstand des unteren Osophagussphinkters
entscheidend fiir die Beurteilung und Einleitung der weiteren
Diagnostik, wie bspw. der hochauflésenden Manometrie.

Magen. Aus dem Magen wird in Inversions-Ansicht die Funk-
tion des unteren SchlieBmuskels (Osophagus und Magen-Uber-
gangszone) beim sitzenden Patienten auch mit vollem Magen
beobachtet (Position 6).

Oftmals wird die Gleitbewegung einer Hiatushernie erkennbar.
Waihrend der Aufnahme von fliissigen oder festen Nahrungsmit-
teln kann der Bolustransport von der Speiseréhre in den Magen
gemeinsam mit der Funktion des unteren Osophagussphinkters
untersucht werden.

Der Weg zuriick. Nach der Untersuchung des Magens und des
unteren Osophagussphinkters kann die Inversion aufgehoben
und das Endoskop langsam zuriickgezogen werden. Beim Her-
ausziehen der Spitze des flexiblen Endoskopes aus der Speise-
rohre sollte der Patient Wasser trinken. Die laryngeale Schleim-
haut der Epiglottis sollte beim Zuriickziehen auferhalb des
Schluckens nicht beriihrt werden.

Referat IEEEY)

Abb. 24 Position 5 - vor dem unteren Oso-
phagussphinkter (UOS) a Klares Wasser wird vor
der Cardia gesammelt. b Die Cardia 6ffnet sich.
Der 6sophagogastrale Schleimhautiibergang
wird sichtbar. ¢ Barrett-Schleimhaut im distalen
Osophagus.

Rachen, Mundhéhle und Nase in Inversions-Ansicht. Mithilfe
von 2 oder 3 Schluck Wasser kann der erfahrene Untersucher
den oberen SchliefSmuskel mit dem invertierten Endoskop pas-
sieren. Die Postkrikoidregion wird ohne Probleme und Ausldsen
des Wiirgereflexes erreicht. Die Endoskopspitze wird an dem
Ubergang vom Oro- zum Hypopharynx (Position 3) positioniert
und kann dann im Riickblick, falls erforderlich, nach oben und
unten bewegt werden. Wahrend dieser Manéver muss man dar-
auf achten, dass der Patient ausreichend trinkt und isst, um die
Unterstiitzung der natiirlichen Hypdsthesie zu nutzen und den
Wiirgereflex im Rachen zu unterdriicken.

Von der Postkrikoidregion aus kann die Funktion der Gaumen-
bdgen, des Zungengrundes und das Offnen oder SchlieRen des
Nasenrachenraums beobachtet werden. Es lassen sich sowohl
die Bolussammlung und nachfolgend auch der Uberlauf des Bo-
lus als Ausloser fiir den Schluckvorgang nachweisen. Ebenso
werden hyperplastische Tonsillen wie auch die Funktion der
Zunge bei oralen und oropharyngealen Dysphagien im Zusam-
menspiel mit den Gaumenbdgen sichtbar.

4.8 Weitere diagnostische Verfahren

Trotz der verbesserten endoskopischen Techniken sind Mund-

motorik, Reflextriggerung, Offnung des oberen Osophagus-

sphinkters und Osophagusmotilitit endoskopisch nicht ausrei-

chend beobachtbar. Bei manchen strukturellen Verdnderungen

(z.B. Divertikel, HWS-Erkrankungen) kénnen die damit verbun-

denen funktionellen Einschrinkungen nicht sicher beurteilt

werden, ebensowenig die Menge aspirierten Materials. In sol-

chen Verdachtsfillen ist eine radiologische Untersuchung mit

Darstellung des kompletten Schluckvorganges unverzichtbar.

Verfahren mit einer schnellen Bildfolge sind erforderlich, damit

auch kurze, diskrete Aspirationsepisoden erfasst werden:

» Hochgeschwindigkeitskinematografie: 50 - 200 Bilder pro
Sekunde moglich, relativ hohe Strahlenbelastung

» Videofluoroskopie (,Videofluoroscopic Swallowing Study*,
VFSS): 25 - 30 Bilder pro Sekunde, heute noch gdngiges Ver-
fahren, als Digitale Fluoroskopie (,Digital Fluoroscopic Swal-
lowing Study“, DFSS) mit neuerer Bilderfassung weiterentwi-
ckelt

» Gepulste Durchleuchtung: dosissparend, hohe Bildqualitdt,
Einspeisung in PACS Systeme moglich (picture archiving and
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communication system), Anpassung der Aufnahmefrequenz

maoglich, z.B. bei der Osophaguspassage
Die Uberpriifung erfolgt wie bei der endoskopischen Schluckun-
tersuchung mit unterschiedlichen Konsistenzen und Mengen
(angereichert mit Kontrastmittel) und schlieft die Effektivitdt
von Reinigungs- und Schlucktechniken ein.
Eine pH-metrie ist unerldsslich bei Verdacht auf eine Reflux-
symptomatik: zum Einen kann die Aspiration von Magensaft zu
lebensbedrohlichen Lungenkomplikationen fiihren, saures Re-
fluat im Osophagus aber auch zu einer Verstirkung einer Off-
nungsstérung des Oberen Osophagussphinkters fiihren.
Die Manometrie des Pharynx und Osophagus klirt Transport-
defizite der Nahrung (,,impaired propulsion*) und Stérungen der
Sphinkterfunktion, wie bei Patienten mit Myositis. Die Aussage-
kraft kann in Kombination mit der radiologischen Untersuchung
(,Radiomanometrie*) gesteigert werden.
Die Bronchoskopie wird bei Verdacht auf Lungenkomplikatio-
nen durch Aspiration diagnostisch eingesetzt zum Nachweis von
Entziindungszeichen, von aspiriertem Material in Trachea und
Bronchialbaum sowie zur Gewinnung von Material fiir die bak-
teriologische Testung. Therapeutisch werden aspirierte Fremd-
partikel, Speichel, Sekret, Eiter, Nahrung mittels Bronchiallavage
abgesaugt.
Bei weitergehenden Fragestellungen kénnen EMG, Sonografie,
MRT und Szintigrafie indiziert sein.

5. Therapeutische Konsequenzen

v

5.1 Konservative Dysphagietherapie

Eine gezielte Therapie sollte moglichst frith beginnen. In der
Akutphase zielt sie auf den Schutz vor Aspiration ab. In der Regel
kommen erst adaptive und kompensatorische Manahmen, an-
schlieBend restituierende Verfahren zum Einsatz.

Die Therapiefrequenz richtet sich nach dem Zeitpunkt des Ereig-
nisses, das die Schluckstérung ausgeldst hat. In der Akutphase
sollte daher eine Schlucktherapie erfolgen, die die Grunderkran-
kung des Patienten beriicksichtigt und je nach Belastbarkeit des
Patienten ldngere oder kiirzere Therapiesequenzen ein- oder
mehrmals tdglich (mindestens 5 mal pro Woche) beinhaltet.

In der postakuten Phase wird mindestens einmal téglich eine
45minutige Einzeltherapie sowie Eigeniibungsprogramme
empfohlen. In der nachfolgenden ambulanten Therapie sollte
1 - 2-mal pro Woche fiir 45 min geiibt werden, um bereits Er-
lerntes fortzusetzen, die Leistungen aufrecht zu erhalten und
einen Transfer in den Alltag zu gewdhrleisten. Die Therapie en-
det, wenn das Therapieziel oder ein Leistungsplateau erreicht ist
oder die Therapiemotivation fehlt.

Grundsdtzlich werden 3 Ansdtze unterschieden: Die funk-
tionelle Schlucktherapie (FDT), die Fazit-orale Trakt-Therapie
(F.O.TT.®) sowie die propriozeptive neuromuskuldre Faszilita-
tion (PNF).

5.1.1 Funktionelle Dysphagietherapie

Der Begriff der funktionellen Dysphagietherapie wurde von
Gudrun Bartholome [47] geprégt. Sie stellt ein funktions- und
problemorientiertes Verfahren dar. Sie bedient sich restituieren-
der (kausaler), kompensatorischer und adaptiver Methoden.

5.1.1.1 Restituierende (kausale) Methoden. Damit wird ver-
sucht, durch Stimulation sowie aktivierende und repetitive
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Ubungen ohne Nahrungsangebot die Schluckfunktion weitest-
gehend wiederherzustellen, zu restituieren. Elemente sind:

Thermische Stimulation. Die thermische Stimulation beruht
auf der Annahme, dass die vorderen Gaumenbdgen sensible Be-
reiche sind, die auf Temperaturreize reagieren, wodurch die Aus-
16sung des Schluckreflexes erleichtert werden soll. Sie wird bei
reduzierter oraler und pharyngealer Sensibilitdt indiziert.

Dazu wird eine Thermosonde in Eis abgekiihlt. Die Gaumenbd-
gen werden damit beriihrt oder die Patienten zerkauen einzelne
Partikel zerstoRRenes Eis, das die Basis der vorderen Gaumenbd-
gen umspiilt. Dann werden die Patienten zum Schlucken aufge-
fordert.

Der beabsichtigte Effekt sind eine schnellere Auslésung des
Schluckreflexes und die Verbesserung der pharyngealen Sensi-
bilitdt. Die Wirkungsweise ist empirisch untersucht und nachge-
wiesen, wird dennoch kontrovers diskutiert [109,158].

Masako-Manéver. Die Indikation zur Ubung dieses Manovers
[225] ist bei einem schwachen Zungengrund und zu geringem
Druckaufbau zu Beginn der pharyngealen Phase gegeben. Die
Patienten werden mit folgenden Worten angeleitet: ,Klemmen
Sie Ihre Zunge zwischen die Zdhne und schlucken Sie“. Der Effekt
besteht in der Vorwdlbung der Rachenhinterwand, die sich dem
Zungengrund anndhert und damit den Druckaufbau verbessert.

Shaker-Manéver. Bei einer Dysfunktion des oberen Osopha-
gussphinkters kann folgendes Mandver indiziert sein [226]:
.Legen Sie sich in Riickenlage, heben Sie 3x1min den Kopf
(Schultern bleiben entspannt, dazwischen je 1min Pause),
heben Sie 30 den Kopf kurz.“ Diese Ubung 3 x am Tag wieder-
holen. Sie soll an 5 Tagen die Woche, 6 Wochen hintereinander
durchgefiihrt werden. Als Effekt 6ffnet sich der 0OS sowohl in
der Weite als auch der Dauer, der Bolusdruck erhoht sich, und
die Kehlkopfhebung verbessert sich.

5.1.1.2 Kompensatorische Methoden. Durch Schlucktechni-
ken und Haltungsdnderungen mit Nahrungsangebot, auch wenn
die physiologische Bewegungen nicht mehr oder nur teilweise
wieder herstellbar sind, sollen Techniken erlernt werden, mit
denen die Defizite bestmdoglich kompensiert werden.

Der Patient muss im Falle von Hyperkinesen durch Erlernen
kompensatorischer Strategien den Kehlkopfverschluss herbei-
fithren. Das kann dadurch wieder erreicht werden, dass er z. B.
die Fliissigkeit in der Mundhohle in kleine Schliickchen aufteilt,
die Kopfhaltung verdndert, feste Speisen gut kaut, kleinere
Bolusmengen in den Valleculae sammelt und wegen der verldn-
gerten Bolus-Peristaltik-Zeit (BPT) linger mit dem Beginn der
Atmung wartet.

Mendelsohn-Manover. Das Manover wirkt sowohl restituie-
rend als auch kompensatorisch [227]. Es ist bei Dysfunktion des
00S, reduzierter Larynxelevation und reduzierter Zungenschub-
kraft indiziert.

Die Anleitung ist: ,,Halten Sie wdhrend des Schluckens den Kehl-
kopf 2-3's oben. Driicken Sie den Zungenriicken gegen den Gau-
men.” - ,Entspannen Sie, und schlucken Sie nach.”

Durch die Verlingerung des Schlucks wird die 00S-Offnung ver-
ldngert. Damit verbessert sich die pharyngeale Kontraktion. Re-
tentionen verringern und die Kehlkopfhebung verldngert sich.
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Supraglottisches Schlucken. Bei verzogerter Reflexauslosung
und bei unvollstdndigem Larynxverschluss wird supraglotti-
sches Schlucken geiibt [158,228]. Die Anweisungen an den Pa-
tienten sind: ,Halten Sie die Luft an, schlucken Sie und rauspern/
husten Sie sofort danach ohne Zwischenatmung.“ - ,Schlucken
sie nach.“

Mit dem supraglottischen Schlucken werden Retentionen und
Penetrationen mobilisiert, entfernt und anschlieRend geschluckt.

Super-supraglottisches Schlucken. Das Manover wird wie das
supraglottische Schlucken durchgefiihrt. Zusatzlich zum Anhal-
ten der Luft soll der Patient auch pressen. Damit wird der Ver-
schluss von Glottis und Larynx stdrker angeregt. Die tieferen
Atemwege werden besser geschiitzt.

Haltungsdnderungen. Mit Haltungsdnderungen werden Schwer-
kraftverhdltnisse durch Kopfneigungen und der Bolusweg durch
Kopfdrehungen gezielt zur Regulierung des Bolustransportes
modifiziert. Wegen individueller anatomische Verhdltnisse soll
die Wirksamkeit endoskopisch/radiologisch tiberpriift werden.

Kopfneigung nach vorne: chin tuck. Beireduzierter oraler Bo-
luskontrolle mit Leaking, einem verzdgerten Schluckreflex oder
reduzierter Zungengrundretraktion soll die Kopfneigung die
orale Boluskontrolle unterstiitzen, und den Larynx durch stirkere
Epiglottiskippung schiitzen [229].

Kopfneigung zur starkeren Seite. Bei einseitiger oraler und
pharyngealer Parese soll der Bolus sicher {iber die stdrkere Seite
geleitet werden.

Kopfdrehung zur betroffenen Seite. Bei einseitiger pharynge-
aler und laryngealer Parese soll sich die paretische Stimmlippe
verkiirzen und dadurch den Glottisschluss verbessern [230].

Kopfdrehung zur stdrkeren Seite. Bei Stimmlippenparese soll
die paretische Stimmlippe gedehnt werden und dadurch den
Glottisschluss verbessern.

Beide Haltungsinderungen haben gleichen Effekt eines verbes-
serten Glottisschlusses. Die endoskopisch/radiologische Kon-
trolle ist wichtig zur Uberpriifung der Wirksamkeit.

5.1.1.3 Adaptive Verfahren. Zu den adaptiven Verfahren zih-

len didtetische MaRnahmen wie das Andicken von Speisen oder

bestimmte Kostformen und die Hilfsmittelversorgung wie aus-
geschnittene Becher oder spezielles Besteck.

Zur Erleichterung der Nahrungsaufnahme und Verminderung

des Aspirationsrisikos dienen:

» didtetische Verdnderungen mit Anpassung von Viskositat,
Temperatur und Geschmack unter Beriicksichtigung der
Pulmotoxizitdt

> eine geeignete Platzierung des Bolus auf die hintere Zunge
und die gesunde Zungenseite

» spezielles Geschirr und Besteck.

Weiterhin ist zu achten auf:

optimale Korperhaltung

im Falle von Nahrungsanreichung: Loffel von vorne fithren

ausreichend Zeit lassen

ggf. manuelle Unterstiitzung fiir Mund- und Kieferschluss

ggf. Schlucken durch streichende Bewegungen initiieren

kleine Bissen

gut kauen

vVvyVYyVvYvYyYyvyy

Referat JREEL]

ggf. Nachschlucken

den ndchsten Bissen nehmen, wenn der Mund leer ist
Mischkonsistenzen vermeiden

Residuen {iber Kompensation verringern

beim Essen nicht reden

ggf. Pausen einlegen

bei Penetrationsverdacht die Phonationsprobe machen, um
eine Kompensation zu erlernen.

Insgesamt wird die Wirksamkeit der funktionellen Schluckthe-
rapie als gut eingeschdtzt. So erreichen mehr als 50 % sondenab-
hdngiger Patienten nach Apoplex durch eine Schlucktherapie
wieder eine vollstdndig orale Erndhrung [104,231]. Bereits in
der Akutphase des Schlaganfalls ist der Beginn einer intensiven
Schlucktherapie wichtig. Bei ,intensiver* Schlucktherapie in der
Akutphase (5 x/Woche) kénnen sich nach 6 Monaten signifikant
mehr Patienten als bei ,Standard-Schlucktherapie“ (3 x/Woche)
wieder normal erndhren [232].

vVvyvYyVvTYvYyYyvyy

5.1.2 Fazio-orale Trakt-Therapie (F.0.T.T.®)

Die FO.TT.® stellt einen Behandlungsansatz zur Befunderhe-
bung und Therapie neurogener Stérungen, mimischer und ora-
ler Bewegungen, des Schluckens, der Atmung, der Stimme und
des Sprechens dar und wurde von Kay Coombes auf der Basis des
Bobath-Konzepts initiiert [233]. Es stellt ein ganzheitliches Be-
handlungskonzept auf dem Boden interdisziplindrer Teamarbeit
dar.

Ziel ist grundsdtzlich das Wiederherstellen der gestérten Funk-
tion (restituierendes Verfahren) sowie die Verminderung von
Aspirationspneumonien, Kontrakturen, Hypersensibilitit und
die Verhinderung manifester abnormer Bewegungsmuster. Zen-
trale Elemente sind ganzkorperliche Tonusregulation, die Erar-
beitung geeigneter Ausgangspositionen und die Koordination
von Funktionen und Bewegungsabldufen. Neben der Mundhygi-
ene werden auch die Fazilitation von Speichelschlucken sowie
das Trachealkaniilenmanagement integriert. Die Erarbeitung
eines stabilen dynamischen Haltungshintergrundes und der
Einsatz von taktil-kindsthetischen, visuellen, auditiven, olfakto-
rischen und gustatorischen Stimuli sind die Grundprinzipien.
Mit ihnen werden gestorte Funktionen angebahnt und erlernt,
Transferleistungen etabliert und die Verminderung oder das
Verhindern von Aspirationspneumonien sowie der Manifesta-
tion abnormer Bewegungsmuster, Hypersensibilitdten und Kon-
trakturen angestrebt.

Bisher existieren keine randomisierten, kontrollierten Studien
zur klinischen Wirksamkeit. Nach Frank et al. zeigte sich jedoch
im Vergleich zur konventionellen Schlucktherapie eine signifi-
kant kiirzere Liegedauer der Trachealkaniilen bei Patienten, die
nach FO.T.T.® behandelt wurden [234].

5.1.3 Propriozeptive neuromuskuldre Faszilitation (PNF)

Die PNF wurde von Hermann Kabat und Margaret Knott entwi-
ckelt. Zusammenfassend stellt sie ein restituierendes und funk-
tionelles Verfahren dar. Sensomotorische Bahnen sollen {iber
Applizierung von speziellen Stimuli (thermale Reize, Druck,
Dehnung, Widerstand) aktiviert werden. Das Ziel ist eine Toni-
sierung, Kraftigung oder auch die Tonusreduktion und damit
eine Verbesserung der Bewegungsmdglichkeiten sowie die Ver-
besserung der Stabilitdt, die Ausfiihrung einer aktiven Bewe-
gung durch korrekten manuellen Kontakt und optimalen Wider-
stand, die Stimulierung von koordinierten Bewegungen bei kor-
rekter Reizzugabe und die Verbesserung der Ausdauerfihigkeit
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Tab. 21 Empfehlungen zur Prévention medikamenteninduzierter
Osophagitiden.
- 100 ml Wasser nach Medikamenteneinnahme
- vor dem Schlucken von Tabletten Wasser trinken
- Stehen oder sitzen 5-10 min nach Medikamenteneinnahme
- sorgféltiges Einhalten von Empfehlungen zu Medikamenteneinnahmen
des Herstellers
- Tabletten mit Filmbeschichtung sinnvoll
- Auswadhlen der sichersten Darreichungsform (Liquid, Kapseln usw.
- Aufklarung der Patienten iber Symptome bei medikamenteninduzier-
ter Osophagitis

Tab. 22 Medikamentose Therapie bei Hypersalivation.
Atropin héufig angewendet, wenig Studien
Scopolamin transdermal, p. o., iber PEG
Ipratropiumbromid sublingual als Spray, uneinheitliche Studien
Glycopyrrolat (Rubinol) i.v. und i.m. in Deutschland, USA: auch p.o.

Trihexiphenylbenzhe- anticholinerge NW des Dystoniepraparates,
xolhydrochlorid bei Kindern NW limitierend
Amitryptillin geringe anticholinerge Wirkung des trizykl.

Antidepressivums

Botulinumtoxine Injektion in Speicheldriisen

bzw. Verminderung von Ermiidungserscheinungen. Bisher feh-
len Studien zur Wirksamkeit.

5.2 Therapie bei medikamentenbedingter Dysphagie

Es sollte kritisch hinterfragt werden, ob eine Mehrfachmedika-
tion wirklich indiziert ist. Auf eine Dosisreduktion von Medika-
menten sollte im Alter speziell bei degenerativen Gehirnveran-
derungen geachtet werden. Hdufig wird eine ,,ordnungsgemadfRe*
Tabletteneinnahme automatisch stillschweigend vermutet,
trotzdem sollte man darauf hinweisen, Medikamente mit aus-
reichend Fliissigkeit zu schlucken. Verschiedene Tabletten sind
aufgrund von Grée und Oberfliche schwer einzunehmen. Dann
bieten sich als Darreichungsform z.B. Hartkapseln an. Bei mani-
festem Verdacht auf eine OMIEI ist eine Osophagogastroskopie
ratsam (auch bei Kindern mit entsprechender Symptomatik). Je
nach Befund ist eine PPI-Therapie sinnvoll. Weitere Alltagsemp-
fehlungen zur Einnahme von Medikamenten, zeigt © Tab. 21
[68].

5.3 Therapie bei Hypersalivation und Xerostomie

5.3.1 Hypersalivation

In erster Linie wird eine orofaziale Regulationstherapie bzw.
funktionelle Dysphagietherapie zur Kontrolle des Speichels
gemacht. In zweiter Linie setzt die medikamentdse Therapie an
(o Tab. 22).

Gerber et al. [235] und Noonan et al. [236] kombinierten eine
Exstirpation der Gll. submandibulares und eine beidseitige Liga-
tur der Stenongédnge zur Reduktion der Speichelproduktion zur
Vermeidung einer Aspirationspneumonie bei neurologisch be-
eintrdchtigten Kindern. Dieses Vorgehen muss hinterfragt wer-
den. Eine natiirliche Funktion wird irreversibel ausgeschaltet,
um eine Gefahr zu kontrollieren, ohne die Funktionsstérung
selbst zu behandeln. Der Speichel reinigt die Mundhdohle, kon-
trolliert die Bakterienflora, vermeidet Karies, hdlt die Schleim-
haut gleitfihig, unterstiitzt die Wundheilung, lindert den
Schmerz, absorbiert und resorbiert Nahrungsbestandteile (Vit. B
12) wirkt prophylaktisch gegen Reflux, gelangt vor und mit der
Speise in den Magen, fangt sie im Magen auf und hiillt sie mithil-
fe der Magensdure in ein klebriges Schaumnetzwerk [6].
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Die Leitlinie zur Hypersalivation gibt eine Orientierung [237].

5.3.2 Xerostomie

Die klinische Untersuchung (trockene Lippen und Schleimhaut,

atrophe Mukosa, gerotete furchige Zunge, kein Speichelsee

Mundboden, eingedicktes Exprimat, Karies, Infektion), und die

Diagnostik mittels Sonografie (ggf. Sialogafie, Sialometrie, Sia-

lendoskopie, MRT %°™Tc, ggf. Biopsie aus der Lippenschleimhaut)

weist auf das Symptom einer Xerostomie hin. Eine Kldarung der

Ursache ist bei Ausschluss einer rheumatoiden oder medika-

mentdsen Atiologie nicht immer méglich. Eine Xerostomie kann

nur symptomatisch therapiert werden:

» Ausreichend Fliissigkeit, Sialologa, Mundspiillésung
(Glycerin, schwarzer Tee), Speichelersatzmittel

» Medikamentds: Bromhexin, Anethol (Mukzinol), Parasympa-
thikomimetika: Pilocarpin (Salagen), Cevimelinhydrochlorid
(Evoxac), cave NW

» Prophylaxe fiir die Entwicklung der postradiogenen
Xerostomie: Amifostin (Ethyol; Bindung alkylierender
Substanzen und freier Radikale)

5.4 Operative Therapie der Dysphagie

Bei der Dysphagie mit chronischer Aspiration oder sogar rezidi-

vierenden Aspirationspneumonien besteht ein Kampf zwischen

Hunger, Durst und Husten [238]. Die Schwere der Bedrohung

hdngt von der Quantitdt der Aspiration ab. Ihre Beurteilung kann

auch am Krankenbett ohne Sedierung durch die transnasale

Funktionsendoskopie und/oder durch die Langzeitendoskopie

ggf. bis zu mehreren Stunden erfolgen [239].

Zu den akuten lebenserhaltenden Interventionen zdhlen zum

Schutz der Atemwege die Tracheotomie und zur Sicherung der

Erndhrung die nasogastrale Sonde oder die Anlage einer per-

kutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG).

Folgende Gruppen von Storungen sind Grund fiir chirurgische

Interventionen:

1. Akute Erkrankungen des motorischen Systems fiir reparative
Chirurgie

2. Neurodegenerative Erkrankungen, solange sie langsam
progredient verlaufen und damit nach einer chirurgischen
Intervention realistische Chancen auf einen beschwerdear-
men Lebensabschnitt bieten

3. Erkrankungen, die mit einer Sensibilitdtsstorung bzw.
-verlust einhergehen

4. Dysphagien als Folge therapeutischer MaSnahmen bei
Tumorerkrankungen.

Die wichtigste Regel der Dysphagiechirurgie ist, bestehende

Funktionen und Restfunktionen des Schluckens gemessen an

der natiirlichen Funktion zu erhalten. Bei der Vielzahl beteiligter

Muskeln und Hirnnerven ist eine hohe diagnostische Prazision

gefordert. Die Entscheidung fiir eine chirurgische MaSnahme

wird im Falle einer neurologischen Grunderkrankung in inter-

disziplindrer Zusammenarbeit getroffen, mit dem Patienten

sorgfiltig besprochen und individuell angepasst.

Der Organerhalt bei tumorbedingten Stérungen inklusive der

damit verbundenen kritischen Risikoabwédgung muss sinnvoll

bleiben. Damit wird diese Chirurgie zu einer individualisierten

Medizin, um Lebensqualitdt zu erhalten bzw. zu erreichen. Der

Lernprozess anhand der Dokumentation von Langzeitverldufen

durch Funktionsuntersuchungen ist integraler Bestandteil einer

evidenzbasierten Behandlung.

Im Folgenden werden die chirurgisch-therapeutischen Schritte

mit dysphagierelevanten Techniken kurz dargestellt.
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Abb. 25 Mangelnde
Larynxelevation wah-
rend des Schluckaktes
beim Eagle-Syndrom.
Pfeile zeigen auf die
Epiglottis.

5.4.1 Chirurgische Therapie spezifischer Organstrukturen
5.4.1.1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und velopharyngeale
Insuffizienz und/oder Inkompetenz. Das Stillen von Kindern
mit LKGS ist in der Regel unter Anleitung méglich. Das Trinken
dauert ldnger. Lediglich bei durchgehenden LKGS sollte in den
ersten Lebenstagen eine Gaumenplatte durch Kieferorthopaden
angepasst werden, um die Abdichtung des Nasenrachenraumes
gegen die Mundhdhle zu verbessern.

Die Zeitpunkte fiir alle weiteren chirurgischen MafSnahmen
(z. B. Verschluss der Oberlippe, Palatoplastik [240], Schaffung
eines ausreichend langen und funktionstiichtigen Velums
[241], Augmentation der Oropharynxhinterwand mittels Fett
[240,242]) werden interdisziplindr mit den Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen abgestimmt.

5.4.1.2 Hyperplastische Zungengrundtonsillen und Epiglottis-
zysten. Als Folge eines Refluxes kénnen Zungengrundtonsillen
hyperplasieren. Wie man bei der Endoskopie im Riickblick aus
der Position 4 (unterhalb des OOS) sieht, taucht die Epiglottis
nicht selten in den oberen Osophagus ein. Partikel aus dem oberen
Osophagus werden von der pharyngealen Epiglottis wie mit
einem Tennisschldger beim Zuriickschnellen am Ende des
Schluckaktes in den Pharynx beférdert und am Zungengrund
»abgewischt“. Bleiben die Valleculae unter der Zungengrundton-
sille bei Herausstrecken der Zunge verborgen, liegt eine Hyper-
plasie vor. Nur wenn sie zu Dysphagiebeschwerden wie stéren-
des Globusgefiihl, Rausperzwang und Schluckstorung fiihrt,
sollte die Zungengrundtonsille laserchirurgisch unter strikter
Schonung der Muskulatur entfernt werden [243]. Hierfiir stehen
moderne Verfahren wie Laserchirurgie, TORS und Radiofre-
quenzchirurgie zur Verfiigung. Epiglottiszysten kénnen durch
eine Marsupialisation oder komplette Exzision im Rahmen der
Mikrolaryngoskopie abgetragen werden.

Besteht der Verdacht auf einen Tumor, ist eine Biopsie erforder-
lich. Eine Zungengrundstruma ist auszuschlieBen. Eine Kontrolle
der Funktion des 00S ggf. auch eine pH-Messung im Rachen
kann bei der Entscheidung fiir eine Intervention hilfreich sein.

5.4.1.3 Eagle-Syndrom. Das Eagle-Syndrom ist eine seltene
Erkrankung, die durch eine Elongation des Proc. styloideus oder
die Kalzifikation bzw. Ossifikation des Lig. stylohyoideum her-
vorgerufen wird [244]. Hierdurch wird die Elevation von Hyoid
und Larynx behindert (¢ Abb. 25).

Referat IR

Die Patienten beklagen unklare Halsschmerzen, Schluckbe-
schwerden, Fremdkorper- und Globusgefiihl. Die Symptomatik
kann durch den Druck auf die Hirnnerven V, IX, X sowie die
A. carotis communis bedingt sein. Die chirurgische Therapie be-
steht in der transoralen oder transzervikalen Resektion des Proc.
styloideus bzw. des verkndcherten Ligaments ggf. mit Resektion
des kleinen Zungenbeinhorns [245].

5.4.1.4 Zervikogene Dysphagie. Die zervikogene Dysphagie
ist meistens funktionell bedingt [46](Seifert). Daher kann nach
der Endoskopie der Luft- und Speisewege sowie der manuellen
und radiologischen Untersuchung der HWS die Diagnose einer
FSH gestellt werden. Diese wird anschlieSend durch Mobilisation
oder auch Manipulation der HWS im Segment (in der Regel C3/4)
als Reflextherapieverfahren geldst. Dies kann mit einer lokalen
Lidocain-Injektion am druckdolenten Ansatz der infrahyoidalen
Muskeln am Zungenbein oder auch einer Akupunkturbehandlung
kombiniert werden. Nachfolgende Physiotherapie sollte diese Be-
handlung ergdnzen. Die partielle oder auch vollstindige Beseiti-
gung der Symptome durch die manualtherapeutische Behandlung
ist der klinische Beweis fiir das Vorliegen einer FSH.

Bei Patienten mit einer organisch bedingten zervikogenen
Dysphagie kann in vielen Fdllen durch die Modifikation der Nah-
rungskonsistenz eine Besserung der Beschwerden erzielt wer-
den. Ublicherweise bleibt der M. Forestier asymptomatisch. Da-
her stellen symptomatische zervikale Osteophyten eine seltene
Erkrankung dar, die vor allem Mdnner betrifft. AuRer in beson-
deren Notfillen, sollte der konservativen Behandlung zunachst
der Vorzug gegeben werden. Die Therapie erfolgt symptom-
bezogen, wobei Analgetika, Antiphlogistika, Muskelrelaxantien,
Protonen-Pumpen-Inhibitoren und physikalische Therapie zum
Einsatz kommen. Vor allem Physiotherapie und gezielte
Schlucktherapie konnen zur Verbesserung oder Vermeidung der
Dysphagie erfolgreich angewandt werden [246]. Bei Versagen
der konservativen MafSnahmen beseitigt bzw. lindert die Entfer-
nung der Osteophyten bei strenger Indikationsstellung die Sym-
ptome, wenn sie die Ursache fiir den Gewichtsverlust sind [50].
Bessern sich nach den beschriebenen Therapieformen die Sympto-
me nicht, muss nach vollstindiger Diagnostik auch die Anlage
einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie erwogen werden.

5.4.1.5 Verstarkung des muskelfreien Dreiecks der Membrana
thyrohyoidea. Aussackungen entstehen bevorzugt im muskel-
freien Dreieck der Membrana thyrohyoidea dort, wo der
N. laryngeus superior mit den Gefdf3en in den Larynx eintreten
(siehe © Abb. 19c und 21b). Dieses Dreieck grenzt kranial an das
Zungenbein, vorne und kaudal an den M. thyrohyoideus und den
M. omohyoideus und kaudal und hinten an den M. constrictor
pharyngis inferior. Eine Retention von Teilen des Bolus oder von
Fliissigkeit in der Aussackung kann zu einer postdeglutitiven As-
piration fithren, wenn der Larynxschluss gestort ist. Wenn nicht,
kann der Patient durch das supraglottische oder supra-supra-
glottische Schlucken den Pharynx reinigen.

Vor der chirurgischen Behandlung einer grof3en Aussackung mit
Aspiration ist es notwendig eine Vagusparese oder -paralyse
auszuschlieBen. Mit einer spontanen Heilung des Nervs ver-
schwindet wahrscheinlich auch die Aussackung spontan. Die
Dysfunktion des N. vagus wird videoendoskopisch, videofluoro-
skopisch, durch high-resolution manometry oder durch Elekt-
romyografie des M. cricothyroideus, versorgt durch den N.
laryngeus superior, bestdtigt. Liegt keine Vagusparese vor, er-
folgt die operative Versorgung in lokaler Betdubung [36]. Der
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Abb. 26 a Ausdehnung der transzervikalen Myotomie des M. cricopharyngeus (ca. 4cm) unter Schonung des N. laryngeus inferior mit Laryngohyoidopexie.
Die Myotomie sollte etwas nach kranial und kaudal verlangert werden. Alle Muskelfasern sind im Bereich der Myotomie zu durchtrennen (b). b Zusétzlich zur
Myotomie wird eine Suspensionsnaht durch den Unterkiefer angelegt, um den Laryngohyoid-Komplex zur Protektion unter den Zungengrund zu ziehen.

c 43 Jahre alter Patient nach Op. eines Ependymoms des 4. Ventrikels. Nach der Myotomie wurde eine Laryngo-Hyoido-Mentopexie durchgefiihrt. kleine, blaue
Pfeile: Osteosytheseplattchen der Hyoido-Mentopexie. Blauer Pfeil: Vestibulum laryngis unter dem Schutz des Zungengrundes. rote Pfeilkdpfe: Weichteilschat-

ten des Zungengrundes. H=Hyoid.

Hautschnitt wird in Héhe der Aussackung entlang der Haut-
spannungslinien ausgefiihrt. Unter Schonung des oberen laryn-
gealen GefdfBnervenbiindels wird die Membrana thyrohyoidea
dargestellt. Die Aussackung wird wdhrend des Valsalva-Mano-
vers sichtbar. Die schwache Wand kann durch einen frei trans-
plantierten, entsprechend zugeschnittenen Septum- oder Con-
chaknorpel des Patienten und/oder durch die Transposition des

M. omohyoideus verstarkt werden:

1. Die Anheftung des M. omohyoideus am Hyoid wird durch-
trennt und nach lateral auf das Cornu majus zur Abdeckung
der Aussackung verlagert. Zusatzlich wird der Muskel durch
eine Naht mit der Cartilago thyroidea, dem M. constrictor
pharyngis und dem M. thyrohyoideus verbunden [247].

2. Der Knorpel des Patienten vom Septum oder von der Concha
kann alternativ {iber die Aussackung gelegt und wie oben be-
schrieben fixiert werden. Beide Techniken kénnen kombi-
niert werden.

Zur Ruhigstellung wird fiir eine Woche eine nasogastrale Sonde

gelegt. Um Larynxbewegungen zu reduzieren, wird der Patient

gebeten, wenig zu sprechen und zu schlucken und ggf. den Spei-
chel auszuspucken.

5.4.1.6 Positionierung der Laryngohyoid-Einheit. Die Indika-
tion zur Chirurgie hdngt von der Funktion der Thyrohyoidmus-
keln, der Funktion der vorderen Suprahyoidmuskeln, der Sensi-
bilitdt der Triggerzonen fiir den Schluckakt sowie vom Zustand
der Mukosa ab. Mit einer Verlagerung von Larynx und Hyoid aus
dem Speiseweg nach ventral unter den Schutz des Zungengrun-
des kann die Aspiration reduziert werden.

Verschiedene laryngeale Suspensionstechniken wurden be-
schrieben [248], um das Aspirationsproblem nach tumorchirur-
gischen Eingriffen zu vermindern. Sie verwendeten Nahttechni-
ken, um den Schildknorpel nach vorn zu verlagern und der Man-
dibula zu ndhern. Hillel und Goode hingten den Larynx lateral
mit Ndhten auf, um das Aspirationsproblem nach Zungengrund-
resektion zu 16sen [249]. Herrmann beschrieb eine Suspensions-
technik zum Kinn durch Verwendung von Fascia lata nach
Laryngohyoidopexie und Myotomie des oberen Speiseréhrens-

phinkters bei schweren neurologischen Schluckstérungen
[36,247]. Diese Technik achtet auf die richtige Position der
laryngohyoidalen Einheit im Pharynx, beriicksichtigt die Funk-
tion der suprahyoidalen Muskulatur, und die Elevation der Epi-
glottis, um den Larynxeingang zu schiitzen.

5.4.1.7 Laryngohyoidopexie. Zu Beginn des Eingriffs wird
eine PEG gelegt (Kapitel ,Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie (PEG)“), um postoperativ das Operationsgebiet moglichst
ruhig zu stellen und die Nahrung problemarm zuzufiihren. Das
bestehende Tracheostoma wird umschnitten und ein kranial
gestielter Hautlappen prépariert. Sollte kein Tracheostoma ange-
legt sein, ist dies der erste operative Schritt. Die Schilddriise
wird dargestellt, der Isthmus durchtrennt und die Trachea frei-
gelegt. Trachea und Pharynx werden von der Schilddriise gelost
und mobilisiert. Die Nn. recurrentes werden geschont.

Danach folgt:

1. Die Myotomie des M. cricopharyngeus (siehe Kapitel ,,Myoto-
mie des oberen Speiserdhrensphinkters*)

2. Durchtrennung der infrahyoidalen Muskulatur: Um den
funktionsgestorten Kehlkopf aus dem Zentrum der Sch-
luckstraBe herauszunehmen und unter den Schutz des
Zungengrundes zu verlagern, wird die infrahyoidale Musku-
latur mit Ausnahme des M. thyrohyoideus durchtrennt [250].
Die Einheit von Kehlkopf und Hyoid kann nun in die
gewiinschte Position gebracht werden.

3. Die Laryngohyoidopexie und die Suspension der laryngohyoi-
dalen Einheit zum Kinn: Mit 2 kraftigen Ndhten (nicht resor-
bierbar) wird der Schildknorpel so am Hyoid fixiert, dass das
Hyoid hinter dem Schildknorpelvorderrand zu liegen kommt
[251]. Als Nahtmaterial werden Polytetrafluoroethylen (Gore-
tex; permanent) und Vicryl 0 verwendet. Um ein Durch-
schneiden der Ndhte am Schildknorpel zu vermeiden, erfolgt
die Naht {iber Gore-tex-Sheets (© Abb. 26a).

Nach der Pexie werden die Fiden lang gelassen, um fiir die

Suspension zur Verfiigung zu stehen. Dazu wird ein submentaler

Hautschnitt angelegt, das Gewebe zwischen Hyoid und Kinn auf

der Muskulatur untertunnelt und vor der Austrittsstelle des
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Abb. 27 a Zur Epiglottisabsenkung kénnen die Plicae verldngert bzw. durchtrennt werden. b Nachdem die Plicae pharyngoepiglotticae quer durchtrennt
und langs verndht sind, ist zusatzlich schrittweises Losen der Plica glossoepiglottica moglich.

N. mentalis 2 Bohrldcher angelegt. Fiir die Suspension zum Kinn

empfiehlt es sich, Polytetrafluoroethylen (Gore-tex; permanent)

und 2 Ethibond Ndhte zu verwenden. Alternativ kann auch die

Sehne des M. plantaris longus, die neben der Achillessehne

(ca. 30 cm lang) liegt, oder die des M. palmaris longus (ca. 12 cm

lang) oder ein krdftiger Fascia lata Streifen als Patienten-eigenes

Material gewihlt werden. Uber einen kleinen Hautschnitt (2 cm)

neben dem Kndéchel wird die Sehne aufgefunden und gestrippt.

Das freie Transplantat verbindet Schildknorpel und Hyoid. Es

wird zum Kinn weitergefiihrt, eingefddelt und mit einer fortlau-

fenden Sehnennahttechnik - dem Material angepasst — verndht

(© Abb. 26b, c) [247].

4. Um einer Uberkorrektur, d.h. einem Verschluss des Larynxein-
gangs vorzubeugen, werden die Ndhte fiir die Suspension
selbst unter endoskopischer Kontrolle gekniipft.

5. Das Tracheostoma: da die Kehlkopf-Hyoid-Einheit nach cranial
und ventral verlagert wird, muss am Ende das jetzt hoher-lie-
gende Tracheostoma neu angelegt werden.

Die PEG-Erndhrung und eine geblockte Kaniile werden in der

Regel fiir ca. 10 Tage beibehalten.

Die Langzeitergebnisse dieser Technik (n=17; durchschnittli-

cher Beobachtungszeitraum 4,4 Jahre) werden mit 53% (n=17)

Erfolg d.h. ausschlieRlich orale Erndhrung, mit 18% Teilerfolg

d.h. Langzeiterndhrung oral mit modifizierter Konsistenz und

30% Misserfolge d.h. keine oder sehr reduzierte, orale Erndh-

rung angegeben [252].

5.4.1.8 Protektion des Larynxeingangs (Epiglottisabsen-
kung). Der Kehldeckel wird durch das thyroepiglottische Liga-
ment, das praepiglottische Fettgewebe, die glossoepiglottische
Falte und die beiden pharyngoepiglottische Falten in seiner
leicht gebeugten Position gehalten.

Endoskopisch kann die Epiglottis zum Schutz des Larynxein-
gangs nach dorsal abgesenkt werden in einer Technik nach Lau-
rian [253] oder, modifiziert, indem man die Plicae pharyn-
goepiglotticae bilateral durchtrennt und die Plica glossoepiglot-
tica von der Zunge abl6st (© Abb. 27a, b) [37].

5.4.1.9 Glottisschlussinsuffizienz und Dysphagie. Glottis-
schlussinsuffizienzen am membranésen oder/und knorpeligen
Anteil der Glottis durch einseitige Lihmungen und Defekte sind
permanent oder transitorisch, partiell oder total [254]. Sie kdn-
nen zu Penetration und Aspiration fiihren. Zur Verbesserung des

Schluckens werden verschiedene Therapieverfahren angewandt
(modifiziert nach Giraldez-Rodriguez [255], © Abb. 28a - ¢, 29):
» Schlucktraining

> Injektions- und Implantationsaugmentation

» Thyroplastik + Arytenoid-Adduktion

» Partielle unilaterale Pharynx-Resektion

» Myotomie des M. cricopharyngeus

» Tracheotomie.

Injektions- und Implantationsaugmentation. Injektions- und
Implantationsaugmentationen kénnen transoral und transzer-
vikal durchgefiihrt werden und kommen vorrangig bei der Be-
handlung von geringen bis mittelgradigen Glottisinsuffizienzen
zum Einsatz (© Abb. 28a, b). So werden diese Methoden zwar
immer noch am hdufigsten bei totalen und auch partiellen
Stimmlippenlihmungen durchgefiihrt, jedoch werden sie auch
zur Behandlung von Stimmlippenatrophien, bspw. beim Pres-
bylarynx sowie bei Stimmlippennarben eingesetzt. Sie begleiten
immer hdufiger auch erfolgreich Verfahren der Larynxskelett-
chirurgie.

Ziel ist die Medialisierung der Stimmlippe durch einen Volu-
menaufbau (Augmentation) der insuffizienten Stimmlippe, z.B.
bei Stimmlippenldhmungen, - defekten und -narben. Hierbei
wird lateral in die Pars lateralis des M. vocalis bzw. tiefer zwi-
schen Schildknorpel und M. vocalis injiziert bzw. implantiert.
Als Material zur Augmentation werden unter anderem Fett, Fas-
zie, Knorpel, Hyaluronsdure, Hydroxylapatit und Silikon ver-
wendet [254].

Thyroplastik. Isshiki machte die Medialisierungsthyroplastik
als Typ-I-Thyroplastik international bekannt [256]. Sie wird vor-
rangig bei Ldhmungen und Atrophien der Stimmlippen aber
auch bei Dysphagie eingesetzt. Die komplexe Struktur der fiir
den Stimmklang relevanten Anteile der Stimmlippen wird nicht
zerstort.

Nach vorheriger Anlage eines definierten Schildknorpelfensters
wird eine Verlagerung der lateral gelegenen Stimmlippe zur
Mitte hin durch das Einbringen und ggf. Verriegelung von korpe-
reigenem oder korperfremdem Material erreicht. Dazu gehéren
bspw. korpereigener Knorpel (Septum- oder Schildknorpel)
Gore-Tex, Titanspange oder Silikonblock [254] (© Abb. 28c, 29).
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Abb. 28 a Injektionsaugmentation rechte Stimmlippe. b Implantationsaugmentation rechte Stimmlippe. c Linksseitige Thyroplastik Typ | mit Friedrich-

prothese.

Abb. 29 Thyroplastik Typ | mit Arytenoid-Adduktion mit Knorpel.

Arytenoid-Adduktion. Die Arytenoid-Adduktion wurde erst-
malig von Isshiki et al. 1978 als Operationstechnik zur Korrektur
der Glottisinsuffizienz beschrieben [256]. Sie wird meist mit
einer Thyroplastik kombiniert (© Abb. 29). Im Rahmen dieses
Eingriffs wird zundchst die Hinterkante des Schildknorpels der
betroffenen Seite aufgesucht und nach Anlegen eines Knorpel-
fensters nach Maragos der Proc. muscularis des Aryknorpels
exponiert [257]. Ein Vicrylfaden (4x0) wird anschlieBend durch
den Proc. muscularis gezogen und ventral am Unterrand des
Thyroplastik-Knorpelfensters verknotet. Durch die Rotation des
Aryknorpels wird ein besserer Glottisschluss im hinteren Anteil
der Stimmlippen ermoglicht und damit die Stimm- und die
Schluckfunktion optimiert.

5.4.1.10 Myotomie des oberen Speiserohrensphinkters. Eine
Myotomie ist indiziert, wenn der obere Speiser6hrensphinkter
(00S) wihrend des Schluckaktes nicht oder ungeniigend er-
schlafft [258,259]. Bei neurologischen Erkrankungen sollten die
Entscheidung und der Zeitplan in Absprache mit dem interdiszi-
plindren Team erfolgen. Vor dem Eingriff muss die Funktion des
unteren Speiserdhrensphinkters (UOS) kontrolliert und doku-
mentiert werden. Im Fall chronischer Refluxprobleme muss die
Indikation zur Operation kritisch gepriift werden. Ggf. muss
eine Behandlung des UOS in das Konzept integriert werden. Ein
Test mit Botulinumtoxin vor dem Eingriff kann hilfreich sein. In
manchen Féllen kann Botulinum-Toxin als alleinige Methode
ausreichen. Lokalisation und AusmaR der Myotomie hdngt vom
Sitz und der Ausdehnung der muskuldren Stérung ab, die sich
wdhrend der Videofluoroskopie im seitlichen Strahlengang dar-
stellt.

Vor dem Eingriff wird eine Sengstaken-Blakemore Sonde in den
oberen Osophagus und den Hypopharynx gelegt. Sie wird mit
40 - 50ml Wasser bei Frauen und bei Mdnnern mit 50-60 ml
Wasser gefiillt.

Die Schnittfithrung verlduft am Vorderrand des M. sternocleido-
mastoideus oder in einer Hautfalte in Hohe des Ringknorpels.
Der prdvertebrale Raum wird zwischen dem GefdBnervenstrang
von A. carotis, V. jugularis und N. vagus und dem Hypopharynx
erreicht. Der dufBere Ast des N. laryngeus superior muss erhalten
bleiben.

Um nicht die nervése Versorgung des Pharynx und Osophagus
zu gefdhrden, ziehen wir eine dorsomediale Myotomie vor. Der
Hypopharynx wird mit der eingelegten Sengstaken-Blakemore-
Sonde zum Operateur gewendet. Die Myotomie der Konstriktor-
muskulatur folgt (© Abb. 26a, b).

Uber dem venésen Plexus und der Schleimhaut unter der Mus-
kulatur wird die Myotomie zum oberen Osophagus und zum
M. thyropharyngeus hin erweitert. Anhand des radiologischen
Befundes wird die Ausdehnung der Myotomie bestimmt. Feinste
Muskelfasern, die den Pharynx umschlingen, miissen durcht-
rennt werden, um Misserfolgen vorzubeugen. Diese Fasern
konnen auf dem Cuff der Sengstaken-Blakemore-Sonde leicht
identifiziert werden. Kleine Verletzungen der Mukosa werden
durch atraumatische Naht verschlossen. In diesem Fall wird eine
Ndhrsonde fiir wenige Tage gelegt. Die Moglichkeit, dass die
Muskelstiimpfe wieder miteinander verwachsen, wird dadurch
ausgeschlossen, dass sie auf den Konstriktor oder den M. longus
colli derselben Seite gendht werden [247].

Nachteil der lateralen Myotomien ist, dass die Nervenversor-
gung des Konstriktors auf der Seite der Myotomie teilweise
zerstort wird.

Partielle unilaterale Pharynx-Resektion. In den seltenen Féllen
einer Vagusparalyse kann die Ausweitung des Pharynx so exzes-
siv sein, dass eine partielle Pharynxresektion der gelihmten Seite
durchgefiihrt werden muss. Die Resektionsgrenzen werden bei
der videoendoskopischen Untersuchung vor dem Eingriff durch
kleine Farbinjektionen markiert.

Das chirurgische Vorgehen bei der Pharynxteilresektion ent-
spricht dem der Myotomie. Die Sengstaken-Blakemore-Sonde
fiillt den paralysierten Pharynx [247].

Die Muskelatrophie als Folge der Paralyse kann die Ursache fiir
eine hauchdiinne Pharynxwand sein. Gemeinsam mit den Far-
binjektionen bestimmt die Wandstdrke die Grenzen der Resek-
tion. Wenn eine nasale Aspiration besteht, muss der gelihmte
Teil des Nasopharynx verschlossen werden. Die Naht des
Pharynx-Defektes ist identisch mit dem primadren Verschluss
nach unilateraler Pharynxtumorresektion. In der Regel sind
diese Patienten bereits mit einer PEG versorgt. 2 Wochen nach
der chirurgischen Versorgung beginnt das Schlucktraining.

In den Fillen, in denen eine Divertikel-Chirurgie oder eine parti-
elle einseitige Pharynxresektion erfolgte, sollte gleichzeitig eine
Myotomie bis in den Osophagus durchgefiihrt werden.
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Abb. 30 a Eine niedrige Interarytenoidregi-
on kann das Uberlaufen von Speichel in den
Larynx verursachen. Therapieoption durch
kleinen Transpositionslappen. b GroRvolumiger
Transpositionslappen aus der Postkrikoidregion,
um den Schutzwall an der Interarytenoidregion
aufzubauen.

Abb. 31 a 87-jdhriger Patient mit ausgepragter oropharyngealer Dysphagie nach ausgedehnter Oropharynxteilresektion rechts und Neck dissection
rechts und Radiochemotherapie (transorale Endoskopie). b Sehr viskéser Speichel. Narbig verzogenes Gaumensegel rechts. Narbensegel ziehen tiber die
Oropharynxhinterwand zur Gegenseite. Zusatzlich besteht eine Transportstérung der Zunge (transnasale Endoskopie). ¢ Web- oder Segelbildungen (Pfeil)
im Pharynx oder Osophagus verursachen Globusgefiihl und/oder dysphagische Beschwerden (Réntgenbild, anderer Patient).

5.4.1.11 Elevationsplastik der Interaryteniodregion. In den
Fdllen einer leichten Interarytenoid-Aspiration, bei denen keine
oder eine geringe Progression der Erkrankung besteht, kann
ein endoskopischer, plastisch-chirurgischer Eingriff das beste-
hende Problem vermindern. Speichel oder Fliissigkeiten laufen
iiber den niedrigsten Punkt, der Interarytenoidregion in den
Larynx. Ein postkrikoidaler Transpositionslappen, der auch bei
kleinen Kehlkopfspalten (Grad 1) zur Anwendung kommt, kann
eine Erhohung der Schwelle (Interarytenoidregion) bewirken
(c Abb. 30a, b).

Altersbedingte Schluckstérungen oder beginnende neurodege-
nerative Erkrankungen (M. Parkinson) zeigen vermehrt diese
Form der Dysphagie. Patienten klagen iiber Ridusperzwang und
Husten, beides vorzugsweise beim Essen und Trinken. In den
Fdllen mit Sensibilitdtsstérungen treten die Beschwerden auch
in Ruhe auf. Die Indikation wird in interdisziplindrer Zusam-
menarbeit, nach der Funktionsendoskopie und der Videofluoro-
skopie gestellt. Eine krikopharyngeale Dysfunktion oder ein
Tumor muss ausgeschlossen werden.

Nach der Tracheotomie wird der chirurgische Eingriff durchge-
fiihrt. Das Spreizlaryngoskop wird eingesetzt und die Interaryte-
noidregion dargestellt. Zur Behandlung der Aspiration wird ein
Schleimhautlappen der postkrikoidalen Region umschnitten
[247,250] (e Abb. 30a). Nur der Schleimhautschnitt wird nach
der Identifizierung der Arytenoidknorpel mit dem CO2-Laser
ausgefiihrt. Die Schleimhaut der Interarytenoid-Region wird zur
Seite prdpariert. Der Lappen wird postkrikoidal freiprdpariert.
Er wird als Transpositionslappen reichlich dimensioniert und in
das vorbereitete Bett der Interarytenoid-Region geschwenkt,
mit Naht fixiert und an den Wundrdndern mit Gewebekleber
versiegelt (© Abb. 30b).

5.4.1.12 Durchtrennung bei Segelbildung. Segel oder Webs
kommen im Hypopharynx, oberen Osophaguseingang und obe-
ren Osophagus als Entziindungsfolge vor. Diese narbigen Verin-
derungen lassen sich endoskopisch mit dem Laser durchtrennen
und auflésen (© Abb. 31a-c).

5.4.2 Spezielle Chirurgie bei besonders schwerer Aspiration

Die stille Aspiration tritt hdufig in Kombination mit motorischen

Storungen auf und ist durch eine Sensibilititsminderung

gekennzeichnet. Wie bei den motorischen Ausfdllen kann die

Ausprdgung der Stérungen von sehr leichten bis zu den schwe-

ren Formen mit Sensibilitdtsverlust reichen. Die Progredienz der

Erkrankung sollte in die Planung des Therapiekonzeptes integ-

riert werden. Um Zeit in derartigen Notfdllen zu gewinnen und

sich vom Problem der stillen Aspiration, die meist in Zusam-

menhang mit schweren neuromuskuldren oder muskuldren

Stoérungen auftritt, zu befreien, miissen die Atemwege vor Aspi-

ration geschiitzt werden.

Folgenden Befunde kénnen wahrend der Funktionsendoskopie

erhoben werden:

» Uberlauf in den Larynx ohne Husten

» Schaumspeichel im Oro- und Hypopharynx diffus verteilt,
keine Entziindung

» Mangelnde Boluskontrolle

Speisereste im Pharynx

» Eingedickter, zdher Klebespeichel bei gleichzeitig erhdhtem
Reflux.

Wichtige Hinweise geben die anamnestischen Daten:

» TIA oder Schlaganfall

» Tumoren und/oder Folgen der Chirurgie in der hinteren
Schddelgrube oder im Bulbusbereich

» Neurodegenerative Erkrankungen

v
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Schddelhirntrauma

Operationsfolgen — Narben, Defekte usw.

Spdtfolgen einer Radiochemotherapie usw.

Frakturen, Strikturen und Stenosen usw..

Das Tracheostoma garantiert die Atmung. Nahrungszufuhr {iber

die PEG sichert die Erndhrung. Die stille Aspiration muss

gestoppt werden. Kommunikation sollte méglich sein.

Wichtig ist die Kldarung folgender Fragen:

> Ist die Atmung normal?

» Ist Stimmbildung méglich?

> Wie steht es mit der Muskelfunktion der Mundhéhle, des
Pharynx, Larynx und der Trachea?

» Welche Innervation(en) ist/sind gestort?

» Wie ist das Allgemeinbefinden des Patienten?

> Wie ist die Prognose?

Von der Beantwortung dieser Fragen hdngt die Entscheidung

iber eine chirurgische Intervention ab, die im interdisziplindren

Team getroffen wird. Danach muss der Kopf-Hals-Chirurg die fiir

diesen Patienten beste Behandlung finden und versuchen, diese

an die individuelle Situation des Patienten zu adaptieren.

Wenn die Erkrankung des Patienten eine Phonation auf Glottise-

bene zuldsst, sind diejenigen Techniken, die das ermdglichen,

unbedingt vorzuziehen [247]. Wenn die fiir die Artikulation ver-

antwortlichen Strukturen so geschddigt sind, dass die Patienten

nicht mehr sprechen kénnen, sind operative Verfahren diesbe-

zliglich nicht angezeigt.

In bestimmten Fdllen ist die Reversibilitdt dieser Chirurgie ein

wichtiger Faktor. Aufgrund der Ergebnisse mit der reversiblen

Technik diirfte die alte Technik der totalen Laryngektomie mit

chirurgischer Stimmrehabilitation nur noch in sehr seltenen Fal-

len indiziert sein.

vvyyvyy

5.4.2.1 Laryngo-tracheale Separation. Die Indikation zur
laryngo-trachealen Separation ist eine chirurgische Behandlung
der stillen und/oder schweren Aspiration ohne Erhalt der indivi-
duellen Stimme, um eine komplette Trennung des Atem- und
Schlucktraktes zu erzielen [260]. Sie ist fiir jeden Chirurgen eine
ethisch schwere Entscheidung, da man chirurgisch normales
laryngeales oder tracheales Gewebe alteriert und die Prozedur
eine hohe Komplikationsrate von 58 % und Ineffizienz in 27 % hat
[261]. Hara et al. [262] gaben dementsprechend eine erfolgrei-
che laryngo-tracheale Separation bei zwei Drittel ihrer neurolo-
gisch beeintrdchtigten Kinder an. Die laryngo-tracheale Separa-
tion kann riickgiangig gemacht werden.

5.4.2.2 Supraglottischer Verschluss des Kehlkopfes. Die su-
praglottische Separation kann transoral-endoskopisch vorge-
nommen werden. Hierbei wird die Epiglottis ventral und lateral
mobilisiert und der Knorpel zur Reduktion der Spannung inzi-
diert sowie reduziert. AnschlieRend erfolgt die partielle Desepi-
thelisierung der aryepiglottischen Falten. Der Epiglottislappen
wird nun nach dorsal geschlagen und iiber dem Kehlkopfein-
gang mit den aryepiglottischen Falten verndht. Die Phonation ist
nach dem Verschluss nicht mehr méglich, aber er ist reversibel.

5.4.2.3 Plastischer Verschluss des Atemweges zwischen
Larynx und Trachea mit Erhalt der individuellen Stimme und
der Kontinuitdt des Paries membranaceus der Trachea. Ziel
des reversiblen Trachealverschlusses mit Laryngo-Hyoidopexie
(LHP), Suspension zum Kinn und nachfolgender Wiederherstel-
lung der eigenen Stimme ist, dass der Patient/die Patientin nach
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dem Eingriff wieder mit der eigenen Stimme ohne Aspiration
sprechen kann [259]. Die LHP mit Suspension ist notwendig, um
die Quantitdt der Aspiration unterhalb der Stimmlippen und
oberhalb des Verschlusses zu kontrollieren, da sonst die Stimm-
qualitdt beeintrdchtigt werden kann.

Uber eine mediane Schnittfithrung vom Schildknorpel bis in die
Fossa jugularis wird die Trachea nach Durchtrennen des Schild-
driisenisthmus freigelegt. Die Trachea-Vorderwand wird in Hohe
des ersten bis vierten Trachealringes in der Medianlinie gespal-
ten oder in Form eines Tiirfliigels ge6ffnet. Ein kleiner Tubus wird
in Hohe des vierten Trachealringes zur Beatmung eingelegt.

Ein kranial gestielter Schleimhautlappen des Paries membrana-
ceus wird umschnitten, nach oben geschlagen und so verndht,
dass er die Trachea in Hohe des ersten, ggf. zweiten Trachealrin-
ges mit der Schleimhaut nach oben spannungsfrei verschlief3t.
Die kaudale Abdeckung des Verschlusses erfolgt mit einem
Haut-Platysma-Faszien-Insellappen (© Abb. 32a-d).

Nach der Planung des Lappens wird der schraffierte Bereich des
Lappenstils desepithelisiert, sodass er unter der Haut einheilen
kann. Der Lappenstiel sollte ausreichend grof§ gewdhlt werden,
um eine gute Erndhrung der Hautinsel sicherzustellen. Die Haut-
insel wird so dimensioniert, dass sie sowohl die Unterseite des
eingendhten, kranial gestielten Schleimhautlappen als auch den
Entnahmedefekt an der Trachea-Riickwand spannungsfrei abde-
cken kann. Beide Lappen werden miteinander durch Fibrin ver-
klebt. Um Druck auf den Lappenstiel zu vermeiden, wird die
vordere Spange des zweiten Trachealrings reseziert. Eine leichte
Tamponade stabilisiert voriibergehend die Position des Insellap-
pens. Es empfiehlt sich ein etwas gréfReres Tracheostoma anzu-
legen und an der oberen Zirkumferenz des Tracheostomas die
Halshaut mit dem Haut-Platysma-Faszien-Insellappen span-
nungsfrei zu verndhen. Dasselbe gilt fiir die Naht des {ibrigen
Tracheostomas zwischen Halshaut und Trachealschleimhaut.
Auf das Einlegen einer Kaniile kann nach der Extubation in der
Regel verzichtet werden.

2 Monate nach diesem Eingriff folgt die sekunddre Wiederher-
stellung der Stimme durch eine Punktion durch den Trachealver-
schluss mit Einsatz einer Stimmprothese (© Abb. 33a, b).

Das logopddische Training beginnt eine Woche nach dem Einset-
zen des Shuntventils.

Auf diese Weise wurden bisher 3 Patienten erfolgreich versorgt.
Einer dieser Patienten litt unter einem langsam wachsenden
malignen Tumor. Die Patienten sprechen/sprachen mit ihrer
eigenen Stimme. Die maximale Beobachtungszeit mit dieser
Technik betrdgt 22 Jahre. Die Patientin erblindete 1991 an einem
Hdmangioneuroblastom und verlor nach der Operation die
Funktion der Hirnnerven IX, X, XI, XII. Die Folge war u.a. ein
Myoklonus des Gaumensegels, Pharynx und Larynx, sowie ein
vollstdndiger Sensibilitdtsverlust von Pharynx, Larynx und Tra-
chea. In der Zwischenzeit traten bei der Patientin 3 weitere Ha-
mangioneuroblastome im Bereich der Medulla oblongata auf,
die operativ entfernt wurden. Weitere Sensibilitdtsverluste an
den Hianden und im Bereich des Halses waren die Folge, sodass
die Patientin heute das Tracheostoma mit dem Handr{icken ver-
schlieBen muss. Sie findet das Tracheostoma mit dem Finger
nicht mehr. Mit diesem Problem hat sie ein Universitdtsstudium
abgeschlossen und ist seit Jahren verheiratet.

In dem genannten, langen Beobachtungszeitraum, wie auch bei
den anderen beiden Patienten traten als einzige Komplikation
Granulationen am Shunt auf. Die Ventile miissen bei dieser
Technik im Durchschnitt alle 7 - 10 Monate gewechselt werden.
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Weitere Techniken wurden beschrieben, bei denen die Ultima
Ratio der Laryngektomie vermieden werden kann, und die Pho-
nation {iber eine Stimmprothese im Pharynx méglich ist [263].

5.4.2.4 Laryngektomie. Dysphagie und Laryngektomie kon-
nen auf verschiedene Weise miteinander zusammenhdngen. Die
laryngotracheale Separation oder Laryngektomie werden bei
irreversiblen, neurologischen oder onkologischen Erkrankungen
mit schwerer Aspiration therapeutisch eingesetzt. Die Laryng-
ektomie ist die radikalste Methode zur Pravention der Aspira-
tion. Laryngektomien mit Hypopharynxteilresektionen fiihren
zu Schluckstérungen (© Abb. 11).

Eine schwere Dysphagie ist nicht selten das Ergebnis der Thera-
pie fortgeschrittener Larynx- und Hypopharynxkarzinome.
Hierbei weisen Patienten nach einer Radiochemotherapie und/
oder Laryngektomie die schlechtesten Ergebnisse der Schluck-
funktion auf [264]. Einer Stenose im Neopharynx kann man
durch die primdre Verwendung eines Radialislappens vorbeu-
gen. Die Bougierung der Stenose verbessert unter Umstdnden
die Situation fiir den Patienten. Sweeny et al. [265] werteten
Stenosen des Neopharynx bzw. des pharyngodsophagealen
Ubergangs nach Laryngektomie aus. Hierbei traten Stenosen in
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Abb. 32 a Schnittfihrung fir den Haut-Platys-
ma-Faszien-Insellappen. Schraffiert=Teile des
Lappens werden desepithelisiert, um sie unter

die Haut zu legen. Uber den Paramedianschnitt
Darstellung von Trachea und Ringknorpel. b Die
Hautinsel des Lappens ist umschnitten. Das Platys-
ma mit seiner Faszie auf der Unterseite wird von
der Halsmuskulatur prapariert. ¢ Nach Einndhen
des kranial gestielten Schleimhautlappens von der
Tracheartickwand als larynxseitige Bedeckung wird
die Hautinsel zur tracheaseitigen Abdeckung als
auch zur Defektdeckung der Entnahmestelle des
Schleimhautlappens verwendet. d Entnahmestelle
des kranial gestielten Schleimhautlappens der Tra-
cheahinterwand (Stern) ist sichtbar. Teilentfernung
einer Spange des 1. und/oder 2. Trachealrings, um
Druck auf den Lappenstiel zu vermeiden.

19% der laryngektomierten Patienten auf. 82% dieser Stenosen
fielen im ersten postoperativen Jahr auf. Es gab keinen Unter-
schied zwischen primdr oder Salvage-Laryngektomierten. Pa-
tienten, die nur einmal bougiert bzw. dilatiert werden mussten,
hatten eine bessere Prognose bzgl. der Dysphagie im Vergleich
zu Laryngektomierten mit mehrfachen Dilatationen.

5.4.3 Chirurgische Therapie von Schluckstérungen nach
Radiochemotherapie

Nguyen [39] konnte bei Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen
nach primdrer Radiochemotherapie oder chirurgischer Therapie
in Kombination mit einer Radiochemotherapie in 11% Stenosen
im Pharynx oder Osophagus mittels modifizierter fluoroskopi-
scher Barium-Schluckuntersuchung und Endoskopie nachwei-
sen, die posttherapeutisch zu persistierender Dysphagie fiihrten.
Diese Stenosen wurden durch Dilatation behandelt. In 50% war
eine einmalige Dilatation zur Dysphagietherapie ausreichend. In
21% wurde mindestens 4 x dilatiert.

Hutcheson et al. [266] analysierten 23 rezidivfreie Patienten mit
laryngopharyngealer Dysfunktion, die aufgrund ihrer Tumor-
behandlung laryngektomiert werden mussten (© Tab. 23). Dies
waren 6% aller totalen Laryngektomien in einem untersuchten
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Zeitraum von 6 Jahren. Alle Patienten mit laryngopharyngealer
Dysfunktion hatten sich aufgrund eines Karzinoms im Kopf-
Hals-Bereich primadr einer Strahlentherapie oder Radiochemo-
therapie unterzogen.

5.4.4 Tracheotomie

Zahlreiche Patienten auf Intensivstationen bendétigen zur Auf-
rechterhaltung der Atmung einen Zugang zu den tiefen Atemwe-
gen. Indikationen sind prolongierte Intubation, Unterstiitzung
der Beatmung, pulmonales Sekretmanagement, Obstruktion der
oberen Atemwege mit Stridor, Atemnot, interkostalen Einzie-
hungen, OSAS, beidseitige Stimmlippenldhmung, fehlende Mog-
lichkeit der Intubation, groRe Eingriffe in der Kopf-Hals-Region,
Traumamanagement, Schutz der Atemwege bei neurologischen
Erkrankungen [267].

Der Atemweg wird durch einen geblockten Tubus in Sedierung
als KurzzeitmafSnahme abgedichtet.

Eine frithe Tracheotomie, etwa 72 Stunden nach Intubation
bringt keine Nachteile [268]. Grundsitzlich ist sie indiziert,
wenn die Beatmung voraussichtlich linger als 12 Tage erforder-
lich ist [269].

Die Dysphagie mit Aspiration ist ein Grund, beim nicht-intubier-
ten Patienten ein Tracheostoma anzulegen. Andererseits kann
die Tracheotomie als Komplikation zu Dysphagie fiihren. Sie
wird in der Regel entweder als perkutane Dilatations- oder als
chirurgische Tracheotomie durchgefiihrt [270], wobei auf Inten-
sivstationen die Dilatationstracheotomie hdufiger eingesetzt
wird und die gleiche Sicherheit besitzt [271,272].
Kontraindikationen gegen die Punktionstracheotomie nach
Bause [273] sind eine akute Ateminsuffizienz (Notfallsituation),
nicht korrigierbare kombinierte Gerinnungsstérungen sowie die
hochgradige Kreislaufinstabilitdt.

Indikationen fiir die konventionelle Tracheotomie/Tracheostomie:
> Patienten unter 18 Jahren

Unmoglichkeit der Trachealpunktion

Instabile Halswirbelsdulenfrakturen

Trachealtumoren

Alle supratrachealen Atemwegshindernisse

Frische Trachealnaht

Notwendige Kaniilengr6Be >10mm (Innendurchmesser)
Notwendigkeit der seitengetrennten Beatmung

vVvyvYyVvyYvYyYYyvyy
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Abb. 33 a Die Entnahmestelle des kranial
gestielten Schleimhautlappens wird durch den
Haut-Platysma-Faszie-Insellappen gedeckt.

b 2 Monate nach Abheilen wird ein Shuntventil
nach Punktion in den Trachea-Verschluss einge-
setzt, Sprechen ist mit der eigenen, individuellen
Stimme maglich.

Tab. 23 Indikationen zur totalen Laryngektomie bei Patienten mit laryn-
gopharyngealer Dysfunktion nach Hutcheson [266] — Komplikationen und
funktionelle Stérungen:

Dysphagie
Aspiration 95,7%
Strikturen 30,4%
Enterale/parenterale Erndhrung 73,9%
Nihil per os 56,5%
Osteo-/Chondroradionekrose 26,1%
Atemwege[Tracheotomie 39,1%

Pneumonien

keine 30,4%
einmalige Episode 17,4%
rezidivierend/chronisch 52,2%

Frische Bronchusnaht

Vorbestehende Tracheomalazie

Endgiiltiges Stroma

Mobile, nicht-beatmete Patienten

Fiir die offene chirurgische Tracheotomie werden die Durchtren-
nung oder Verdrangung des Isthmus der Schilddriise nach kau-
dal, die Inzision zwischen dem 2. und 3. Trachealring empfohlen
[270,274]. Ein Bjork-Lappen ist nicht erforderlich. Bei erwarte-
ten Langzeit-Tracheotomien ist eine sorgfaltige Haut-Schleim-
haut-Naht fiir ein stabiles Tracheostoma wiinschenswert, um
Granulationen und Stenosen zu vermeiden und die Beatmung zu
sichern (Tracheostomie).

Operationsmethode: ca. 4cm langer quer verlaufender
Hautschnitt. Die Linea alba wird dargestellt, die infrahyoidale
Muskulatur wird nach lateral und der Schilddriisenisthmus nach
kaudal verdrdngt bzw. durchtrennt. Die Trachea wird meist zwi-
schen dem 2. und 3. Trachealring er6ffnet. Die 2. Trachealspange
wird subkutan mit dem oberen und die 3. subkutan mit dem
unteren Hautschnittrand verndht. Intensiv- und Langzeit-Beat-
mungspatienten konnen dagegen in gleicher Weise bei tief sit-
zendem Larynx ein zwischen dem 1. und 2. Trachealring gelege-
nes dauerhaftes Stoma bekommen. Sonst erweitert sich das
Tracheostoma durch das druckbedingte Aufwértswandern der
Kaniile. Dies erschwert das Abdichten der Kaniile bei beatmeten

vvyyy
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Patienten. Die letztgenannte Technik hat folgende Vorteile in Be-
zug auf Schluckstérungen: sichere Offnung durch Adaptation
der Stomardnder an den Hautschnitt und kleineres Tracheosto-
ma. Eine Variante der Trachealer6ffnung ist die senkrechte Inzi-
sion iiber mehrere Trachealringe [267]. Dieses Vorgehen emp-
fiehlt sich in Notfillen wegen der besseren Ubersicht.

Das Wechseln der Kaniile ist ab dem 2. postoperativen Tag mog-
lich. Ein Sprechventil, auf die Trachealkaniile aufgesetzt, fordert
den Erfolg der Stimm- und Schlucktherapie [275].

Eine geblockte Trachealkaniile reduziert das Hauptrisiko der
Dysphagie, die Aspiration. Sie kann aber das Uberlaufen von
Speichel in die Luftrohre nicht verhindern. Eine transnasal
gelegte Nahrsonde erhoht die Speichelproduktion. Da die normale
Speichelproduktion mit ca. 0,6 - 1,51 pro Tag zu viel fiir den
Atemweg ist — auch wenn nur ein Teil aspiriert wird - muss der
Patient sorgfiltig tiberwacht werden. Der Speichel staut sich bei
Aspiration tiber dem Cuff und kann tiber die subglottische Ab-
saugung der geblockten Trachealkaniile abgesaugt werden. Eine
professionelle Trachea-Pflege ist notwendig, um Entziindungen
der trachealen Punktionswunde bedingt durch Speichel und
Keimbesiedlung zu vermeiden.

5.4.5 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

Sie ist ein etabliertes endoskopisch chirurgisches Verfahren fiir
Patienten mit Dysphagie, die sich iiber eine absehbare Zeit oder
auch dauerhaft nicht die notwendige tagliche Fliissigkeits- und
Kalorienmenge zufiihren kénnen. Hierbei sichert die Nahrungs-
zufuhr tiber die PEG-Sonde den Energiebedarf. Indikationen fiir
eine PEG-Anlage sind obstruktive oder neurogene Dysphagien
mit reversiblen und irreversiblen Schluckstérungen sowie Aspi-
ration [276]. Die Patienten kénnen sich im Rahmen ihrer Mog-
lichkeiten weiter oral erndhren. Derzeit haben sich die Faden-
durchzugmethode in der Seldinger-Technik und die Direktpunk-
tion als Verfahren etabliert, wobei die Fadendurchzugmethode
als sichere und einfache Methode am hdufigsten angewandt
wird. In prospektiven klinischen Studien konnte nachgewiesen
werden, dass die Erndhrung {iber die PEG-Sonden sehr gut ak-
zeptiert und toleriert wird. Mays et al. [277] entwickelten Pra-
diktoren fiir die Anlage von Magensonden, um die enterale Er-
ndhrung im Rahmen der Therapie zu gewdhrleisten. Einflussfak-
toren sind die prdoperative Bestrahlung, supraglottische
Larynxteilresektion, Tracheotomie, klinischer Halslymphkno-
tenstatus (NO vs. N2, N1 vs. N2), prdoperativer Gewichtsverlust,
Dysphagie, Art der Rekonstruktion und das Tumorstadium. Mays
befiirwortet die frithe Anlage der PEG, damit bei Hochrisiko-
Patienten Komplikationen im Rahmen der postoperativen
Wundheilung vermieden werden kénnen und die Prognose so-
wie die Lebensqualitdt verbessert werden.

Position Paper of the German Society of Oto-Rhino-
Laryngology, Head and Neck Surgery and the German
Society of Phoniatrics and Pediatric Audiology -
Current State of Clinical and Endoscopic Diagnostics,
Evaluation, and Therapy of Swallowing Disorders in
Children and Adults

v

Swallowing disorders are frequent. The main concern is mortali-
ty due to aspiration induced pneumonia and malnutrition. On
the other hand quality of life is severely affected. The demogra-
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phic trend indicates an increase of dysphagia in the future.
Neurodegenerative diseases, tumors of the digestive tract and
sequelae of tumor treatment in the head and neck region are the
main pathologic entities.

Predominantly ENT physicians and phoniatrists, are asked for
diagnostics and therapy who will coordinate the interdisciplinary
treatment according to the endoscopic findings.

A differentiated approach in history, diagnostics, and symptom
oriented treatment is necessary for the mostly complex disor-
ders. The integration of non-medical personnel such as logopeds
(speech language pathologists), physiotherapists, and occupa-
tional therapists in planning and executing an effective therapy
expands and completes the patient-oriented care. Conservative
treatment by these therapists is an important pillar in the treat-
ment. Parts of the specific diagnostics can be taken over by them
in close cooperation.

In particular an interdisciplinary cooperation with the staff from
intensive care medicine is indispensable.

The diagnostic procedures of specific endoscopy as described in
this position paper are part of the primary and fundamental
tasks of ENT specialists and phoniatrists.

Endoscopy is a medical service that is basically not delegable.
Consequently substitution of the physician is precluded.
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	4.4	Klinische Schluckuntersuchungsverfahren
	4.4.1	Stufenkonzepte
	4.4.2	Endoskopische Untersuchungstechniken

	4.5	Untersuchungsmodalitäten und Beurteilungs­kriterien der videoendoskopischen Untersuchung
	4.6	Funktionsprüfungen
	4.6.1	Prüfung des Verschlusses von Glottis und Supraglottis
	4.6.2	Sensibilitätsprüfung

	4.6.3	Überprüfung des Schluckvorgangs mit Nahrung
	4.6.4	Überprüfung der Effektivität therapeutischer Manöver
	4.6.5	Schweregrad der Aspiration und/oder der Transporteffektivität von Substanzen
	4.6.6	Penetration-Aspiration Scale (PAS)
	4.6.7	Flexible endoskopische Evaluation der Dysphagie (FEED)
	4.6.8	FEES
	4.6.9	Bogenhausener Dysphagiescore (BODS)
	4.6.10	Einteilung der Aspirationsschweregrade

	4.7	Die transnasale Videopanendoskopie (ViP)  
	4.8	Weitere diagnostische Verfahren

	5.	Therapeutische Konsequenzen
	5.1	Konservative Dysphagietherapie
	5.1.1	Funktionelle Dysphagietherapie
	5.1.2	Fazio-orale Trakt-Therapie (F.O.T.T.®)
	5.1.3	Propriozeptive neuromuskuläre Faszilitation (PNF)

	5.2	Therapie bei medikamentenbedingter Dysphagie
	5.3	Therapie bei Hypersalivation und Xerostomie
	5.3.1	Hypersalivation
	5.3.2	Xerostomie

	5.4	Operative Therapie der Dysphagie
	5.4.1	Chirurgische Therapie spezifischer Organstrukturen
	5.4.2	Spezielle Chirurgie bei besonders schwerer Aspiration
	5.4.3	Chirurgische Therapie von Schluckstörungen nach Radiochemotherapie
	5.4.4	Tracheotomie
	5.4.5	Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

		Abstract

		Literatur



