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Zusammenfassung

Die videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie ist eine effiziente Methode zur klinischen Beurteilung der neu-
rogenen Schluckstorungen und weist einige wesentliche Vorteile gegeniiber videofluoroskopischen Untersu-
chungsverfahren unter Strahlenexposition auf. Zur Beurteilung der dysphagischen Stérung steht dem Kliniker in
Verbindung mit der Anamnese eine kostengiinstige, hochspezifische bedside-Untersuchung zur Verfiigung. Die
videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie zeigt die Atiologie und den Schweregrad einer Schluckstérung und
unterstiitzt die individuelle Therapieplanung des rehabilitativen Teams. Die Bestitigung der Aspiration fiihrt zu
einer exakten Diagnosestellung und ist richtungsweisend fiir die funktionelle, symptomorientierte Behandlung.
Die vorliegende Arbeit beschreibt im Detail die Technik der Untersuchung und stellt die relevanten anatomischen
und funktionellen videoendoskopischen Befunde dar.

Schliisselworter: neurogene Dysphagie, videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie, Technik, Befundinterpre-
tation

Videoendoscopic pharyngolarygoscopy
J. Anagnostopoulos-Schleep, M. Franz, J. Lehmann

Abstract

The videoendoscopic pharyngolaryngoscopy provides an efficient method for swallowing evaluation in the clinic
and offers important advantages over the videofluoroscopic swallowing study with the inconvenience of the
radiation exposure. In conjunction with the medical history this examination provides a cost-effective, bedside
beginning to the workup of dysphagia with a high degree of sensitivity and specificity. The videoendoscopic
examination of pharyngolaryngoscopy demonstrates the nature and severity of the swallowing disorder to the
professional rehabilitation team using equipment that is readily available to many units of early rehabilitation.
The confirmation of the aspiration orients the clinician to accurate diagnosis and direction of treatment planning.
This study presents in detail the examination technique and describes the relevant anatomical and functional
videoendoscopic findings.
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Einleitung

Untersuchungen neurogener Schluckstrungen bendtigen
haufig technisch aufwendige Hilfsmittel, da fast alle zu be-
urteilenden Strukturen in eher schwer zugénglichen Kor-
perregionen liegen [14, 16]. Zur Diagnosestellung emp-
fiehlt sich die Verwendung von flexiblen Endoskopen mit
Kaltlichtbeleuchtung, die eine funktionelle Untersuchung
des Schluckaktes ermoglichen. Im Unterschied zu den
radiologischen Untersuchungsmethoden liegt der Vorteil in
der direkten, strahlungsfreien, langzeitigen Beobachtung
der am Schluckakt mitbeteiligten oropharyngealen Struk-
turen in erheblicher VergroBerung und unter optimalen
Lichtverhaltnissen [7, 8, 35, 36, 39, 40, 46].
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Instrumentarium

Bei der Untersuchung Erwachsener werden normalerweise
flexible Endoskope mit einem dufleren Durchmesser von
4-6 mm benutzt. Bei dieser Stérke ist der transnasale Zu-
gang in der Regel verhéltnismaBig einfach, und durch den
integrierten Absaugkanal kann das Gesichtsfeld dauerhaft
sekret- und speichelfrei gehalten werden (Abb. 1). Diinnlu-
migere Endoskope mégen zundchst atraumatischer erschei-
nen, sie haben jedoch den Nachteil der geringeren Lichtin-
tensitit und des kleineren, uniibersichtlicheren Bildaus-
schnittes. Des weiteren ist die mechanische Belastbarkeit
des beweglichen Endoskopendes wesentlich geringer [8,
18, 36, 40]. Bei der Wahl der Endoskoplénge sollte beach-
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Abb. 1: Modelldarstellung des transnasalen Zugangs mit mesopharyngealer
Positionierung der Endoskopspitze zur Untersuchung des Schluckaktes

tet werden, daf} auch bei Untersuchungen bis in den oberen
Trachealbereich ein ausreichender Abstand vom Okular zum
Patientengesicht gewéhrleistet ist. Der Einsatz besonders
langer Einfiihrungsteile ist, neben den héheren Anschaf-
fungskosten, im Routinegebrauch vergleichsweise umsténd-
lich und nicht zu empfehlen. Es muf somit ein Kompromif3
gefunden werden zwischen dem Durchmesser des Arbeits-
kanals, der Beleuchtungsintensitit durch die Glasfaserbiin-
del und der Bildqualitét, die durch die Anzahl der Beob-
achtungsfasern bestimmt wird sowie das, was fiir den Pa-
tienten zumutbar ist. Geeignete, diinnlumige Endoskope
besitzen die Moglichkeit zur Abwinkelung ihres distalen
Endes tiber Drahtziige nur in einer Ebene. Eine Fiihrung
auBerhalb dieser Ebene muf3 durch Drehen des Endoskopes
um die eigene Achse erfolgen [7, 18].

Bei der Ausstattung des Gerites mit einer Lichtquelle ist im
Vorfeld daran zu denken, daf fiir Film- oder Videodoku-
mentationen grundsatzlich eine stirkere Lichtintensitit
notig ist. Die Videodokumentation wurde durch die kleinen
Chip-Farbkameras deutlich vereinfacht, da diese wegen des
geringen Gewichtes ohne weiteres an einem Endoskop mit-
getragen werden konnen. Lichtquellen mit automatischer
Helligkeitssteuerung sind zu befiirworten, um thermische
Einfliisse auf die Schleimhiute zu vermeiden und die Augen
des Untersuchers zu schiitzen. Durch eine automatische
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Regelung der Leuchtintensitit vom Videosignal des Kamera-
steuergerites wird die Bildhelligkeit weitgehend konstant
gehalten [18].

Untersuchungsmethodik
Primedikation

Vor Einbringen des Oberflichenandsthetikums sollte die
Nase sorgfaltig durch Schneuzen oder Absaugen gereinigt
und die Schleimhaut mit abschwellenden Medikamenten
vorbehandelt werden. Das Lokalanésthetikum kann mit
Hilfe handelstiblicher Pumpsprays leicht aufgespriiht wer-
den. Bei Bedarf kann die Anidsthesie durch das Einlegen
von getrankten Baumwolltupfern intensiviert werden. Un-
mittelbar nach Applikation des Andsthetikums muf3 der
Kopf des Patienten geneigt und in Inklination gehalten wer-
den, um das Eindringen des Medikaments in den Rachen-
raum zu vermeiden. Anderenfalls wird die Beurteilung der
Sensibilitdt im Oropharynx unmoglich. Als Mittel der Wahl
ist dem Lidocain der Vorzug zu geben, da es toxikologisch
wegen der erwiesenen hohen klinischen Toleranz unbe-
denklich ist. Allergische Reaktionen konnen in duBerst sel-
tenen Féllen auftreten. Nebenwirkungen in Form zentral-
nervoser Storungen (Unruhe, Schwindelgefiihl, Desorien-
tiertheit, Somnolenz) oder kardiovaskuldrer Symptome
(Rhythmusstoérungen, Puls- und Blutdruckanstieg) sind sel-
ten Folge einer Uberdosierung. Hiufiger stehen der redu-
zierte hepatische Metabolismus oder die eingeschrinkte re-
nale Ausscheidung in ursdchlichem Zusammenhang. In der
Regel sind 2-3 SpriihstofBe (2030 mg Lidocain) fiir die
intranasale Schleimhautanidsthesie ausreichend. Ein zu-
nédchst unangenehmes leichtes Brennen, das oft durch den
Reiz des N. trigeminus von Tranenfluf} begleitet wird, bil-
det sich rasch nach Eintritt der Medikamentenwirkung zu-
riick. Zur Unterstiitzung der andsthetischen Wirkung und
als Gleitmittel ist das gleichméBige Verteilen von 2%igem
Lidocain-Gel iiber das Endoskopende zu empfehlen. Bei
der Verwendung von Tetracain ist die Maximaldosierung
strikt zu beachten. Die Zusatzapplikation sympathomime-
tisch wirkender abschwellender Nasentropfen (Oxymeta-
zolin-, Xylometazolin- oder Tetryzolin-HCI) fiihrt durch
die Vasokonstriktion zu einer Verlédngerung der Anésthesie-
dauer und erleichtert den transnasalen Zugang. Eine allge-
meine Pramedikation entsprechend einer Operationsvorbe-
reitung ist fiir die Durchfithrung der Endoskopie nicht er-
forderlich und zur funktionellen Beurteilung des optimalen
Schluckaktes hinderlich und unerwiinscht [18, 28, 46].

Transnasaler Zugang

Die Untersuchung ist in sitzender Position, bei gerader,
entspannter Kopfhaltung durchzufiihren. Es sollte ein Sitz
gewihlt werden, auf dem der Koérper und besonders der
Kopf ausreichend stabilisiert werden kann. Eine breitfl4-
chige Kopfstiitze mit Fixationsmdoglichkeit ist zu empfeh-
len, um die Verletzungsgefahr durch plotzliche Kopfbewe-
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gungen bei unruhigen Patienten zu minimalisieren. Nach
Eintreten der anisthetischen Wirkung kann das distale
Endoskopende vorsichtig liber die linke Hand in ein Nasen-
loch eingefiihrt werden. Das Endoskop wird mit den ersten
drei Fingern der linken Hand gehalten, wobei sich der vier-
te und fiinfte Finger am Gesicht des Patienten abstiitzen.
Héufig bildet sich ein stérender Feuchtigkeitsniederschlag
an der Frontlinse, der bei vorgewdrmtem distalen Endoskop-
ende vermieden werden kann. Handelsiibliche Losungs-
mittel mit »Antibeschlageffekt« sind wegen des unange-
nehmen Geruchs und Geschmacks nicht geeignet. Es ist
darauf zu achten, dafl das empfindliche, leicht blutende
Nasenseptum nicht beriihrt wird. Das Weiterfiihren des
Instruments in die Tiefe erfolgt unter Sicht und bei stindi-
ger Sekretabsaugung. Die rechte Hand fiihrt den proxima-
len Bedienungsteil unter gleichzeitiger Betitigung des
Abwinkelungshebels und des Saugventils. Drehbewegun-
gen um die Endoskopachse kénnen durch Daumen und
Zeigefinger der linken Hand unterstiitzt werden. Mit einem
flexiblen Endoskop kann man intranasal leicht die Orien-
tierung verlieren, da keine feste Beziehung zwischen
Schaft und Endoskopspitze besteht. Im Zweifelsfall sollte
das Instrument etwas zurtickgezogen werden, um die ana-
tomischen Orientierungsmerkmale wiederzuerkennen. Der
Zugangsweg fiihrt entlang des Nasenbodens, als anatomi-
scher Gleitschiene, zwischen Septum und unterer Muschel
bis in den Epipharynx. Oberflachendetails sind mit den
weitwinkeligen Optiken der flexiblen Endoskope gut
erkennbar. Die Erschlaffung des Gaumensegels kann
erreicht werden, indem der Patient zum »Durch-die-Nase-
Schniiffeln« aufgefordert wird. Bei dem transnasalen
Zugang ist grundsétzlich zu beachten, dafl flexible Endo-
skope empfindlich sind und vor mechanischer Belastung
geschiitzt werden miissen [18, 46].

Untersuchungsablauf

Zur Gestaltung einer sinnvollen endoskopischen Diagno-
stik empfiehlt es sich, den Ablauf in routineméBige Schrit-
te zu gliedern, so daf} alle funktionellen Aspekte sorgféltig
beriicksichtigt werden.

Nach Oberflichenanésthesie und transnasalem Zugang
wird das dorsale Nasenbodendrittel mit der Endoskop-
spitze erreicht und die Velumbewegungen werden beurteil-
bar. Epipharyngeale Speise- oder Speichelansammlungen
konnen erste Hinweise auf Regurgitation geben. Zur Beur-
teilung der Velummotilitét sollte der Patient zum Schlucken
aufgefordert werden. Den ersten Uberblick iiber den pha-
ryngealen Raum erhélt man nach leichtem Vorschieben des
distalen Endoskopendes tiber den Velumrand. Das Weiter-
fiihren der Optik erfordert ein gewisses MaB an Ubung, um
jegliche Beriihrungen der Rachenwand mit Auslésung des
Wiirgreflexes zu vermeiden. In der Praxis hat sich gezeigt,
daf es zur allgemeinen Orientierung giinstiger ist, das En-
doskopende seltener abzuwinkeln, sondern es aus einer
festen Position heraus in alle Blickrichtungen zu drehen.
Bei verschmutzter Endoskopoptik kann man den Patienten
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versuchsweise schlucken lassen oder das Gerit unter Beti-
tigung des Absaugventils etwas zuriickziehen, bis die Linse
gereinigt wird. Es besteht auch die Moglichkeit, die Optik
epipharyngeal entlang der lateralen Wand abzuwischen
[18, 46].

Bei der Untersuchung werden die oropharyngealen Struk-
turen sowohl in Ruhe als auch unter funktionellen Aspekten
bei reflektorischen oder willkiirlichen Bewegungen be-
trachtet (Tab. 1). Die Verbindung des Endoskopes mit einer
Blitzlichtquelle ermdglicht die simultane stroboskopische
Darstellung der Glottisbewegungen. Wird bei der Phona-
tion die Blitzfrequenz mit den Stimmlippenbewegungen
synchronisiert, stellt sich das Schwingungsverhalten der
Glottis verlangsamt dar, so daf} eine aussagekriftigere Be-
urteilung des Tonus und des vollstdndigen Stimmlippen-
verschlusses ermoglicht wird [18].

e |nfaktheit der Schleimhdute e Symmetrie

e Tonus e Reakfionsbereitschaft
e Symmetrie e BewegungsausmaR
e Organlage o zeitliche Dauer

e Hyperkinesen
(Myoklonie, Myorhythmie)

Differentialdiagnose der
Lésionshohe

Tab. 1: Untersuchungsablauf der oropharyngealen Strukturen

Die Strukturbeobachtung in Ruhe liefert wichtige Informa-
tionen zur Intaktheit der Schleimhdute, des Tonus, zur
Symmetrie und Organlage sowie zu eventuell vorhandenen
Myoklonien oder Myorhythmien [26, 27, 34]. Generalisier-
te Myorhythmien der Rachenraummuskulatur mit Beteili-
gung des Kehlkopfes sind bei Patienten mit vaskuldren Pro-
zessen im Bereich des Hirnstamms héufig zu beobachten
und fiir die Léasion der zentralen motorischen Neurone
pathognomonisch (Tab. 2). Das rhythmische Auftreten die-
ser unwillkiirlichen Hyperkinesen stellt ein erhebliches
funktionelles Hindernis fiir den Schluckablauf dar und er-
fordert zundchst den Versuch einer medikamentosen Be-
handlung [9, 15, 19].

IR 3

e keine reflexogene oder will-
klrliche muskuldre Aktivitdt
erhdltlich

e reflexogene Aktivittitsaus-
|6sung bei fehlender oder
abgeschwéchter willkr-
licher Initiierung

e Dysdiadochokinese

e feinmotorische Bewegungs-
stérung

e Hypertonie nach initialer
hypotoner Phase

e Hyperkinesen
(Myoklonie, Myorhythmie)

e Hypofonie
e Faszikulationen

e Muskelatrophie

Tab. 2: Endoskopische Differentialdiagnose zentraler und peripherer Lah-
mungen der Schluckmotorik
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Willkiirlich oder reflexogen ausgeloste Bewegungen wer-
den nach ihre Symmetrie, der Reaktionsbereitschaft, dem
Bewegungsausmall und ihrer zeitlichen Dauer beurteilt.
Die endoskopische Untersuchung der funktionellen Bewe-
gungsabldufe kann wichtige differentialdiagnostische Aus-
sagen iiber die Hohe der Lision treffen (Tab. 2). Zentrale,
supranukledre Léhmungen zeigen im allgemeinen redu-
zierte oder erloschene willkiirliche Bewegungsauslsung bei
Aufrechterhaltung der unwillkiirlichen reflexogenen Bewe-
gungen. Da bei einer Lision des peripheren Motoneurons
weder zentral generierte noch periphere reflexinitiierende
Impulse die oropharyngeale Muskulatur erreichen kénnen,
fehlt verstandlicherweise jegliche Art einer muskuliren
Aktivitat. Geringgradige Lésionen der zentralen Neurone
beeinflussen weniger die Kraftleistung der oropharyngealen
Muskulatur, sondern vielmehr das Zusammenspiel der be-
troffenen Muskelgruppen. Entsprechend dem Schédigungs-
grad konnen schnell aufeinanderfolgende alternierende Be-
wegungen beeintrichtigt werden, so daf sich endoskopisch
der Befund einer Dysdiadochokinese beziehungsweise einer
feinmotorischen Bewegungsstorung ergibt [10, 13, 45].
Von diagnostischer Wichtigkeit ist die Untersuchung des
Muskeltonus, sowohl in Ruhe als auch wihrend des Schluck-
vorgangs. Bei der Entwicklung einer zentralen Parese be-
steht zundchst eine Hypotonie, und der typische gesteigerte
Muskeltonus tritt erst mit Verzégerung ein. Diese zeitab-
héngige Tonusverdnderung kann leicht zu falschen dia-
gnostischen Interpretationen fithren und macht zur endgiil-
tigen Diagnosestellung wiederholte endoskopische Unter-
suchungen notwendig. Im Unterschied zu den Lisionen des
zweiten Motoneurons erhalten die zentral gelahmten Mus-
keln weiterhin Impulse von den Vorderhornzellen und blei-
ben so vor umschriebenen Muskelatrophien bewahrt. Bei
langer Anamnese der Schluckstérungen entwikkelt sich
allerdings auch bei zentralen Léhmungen eine durchweg
leichtere, diffuse Inaktivitdtsatrophie, die die Differential-
diagnose erschwert [6, 16, 29].

Die epipharyngeale Positionierung des distalen Endoskop-
endes ermdglicht eine hervorragende funktionelle Beurteilung
des Velums, das eine Schliisselrolle bei der oralen Bolus-
kontrolle und beim pharyngealen Transport {ibernimmt (vgl.
im folgenden Tab. 3 und 4). Wihrend der willentlich steuer-
baren Phase der intraoralen Bolusvorbereitung mit an-
schlieBender Positionierung auf der Zunge fiir den pharyn-
gealen Abtransport, verschlieit der weiche Gaumen (anterio-
kaudale Stellung) gemeinsam mit der Zungenbasis den
oralen Raum. So wird verhindert, da die Nahrung vorzeitig
in den pharyngealen Raum {ibertritt. Zu Beginn des reflek-
torisch gesteuerten pharyngealen Bolustransportes erfolgt die
Anhebung des Velums (dorsosuperiore Stellung), um einen
VerschluB3 des epipharyngealen Raumes zu gewihrleisten.
Dieser sphinkterartige VerschluBmechanismus erfolgt durch
die Kontraktion von Velum und Pharynxwanden (Passavant-
sche Ringwulst). Die Velumelevation unterstiitzt die Ent-
wicklung eines hypopharyngealen Sogs, der den Bolustrans-
port beschleunigt. Gleichzeitig wird die intranasale Regur-
gitation von Nahrungsbestandteilen verhindert [24, 25, 50].
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Bei unilateraler Parese der Nn. glossopharyngeus und
vagus 148t sich eine kollaterale Hypotonie des Gaumense-
gels mit ungeniigender Anhebung und unvollstindigem
velopharyngealen Verschluf} sowie eine Mittellinienver-
schiebung zur kontralateralen, gesunden Seite erkennen.
Diese Patienten sprechen mit der typischen »niselnden
Sprache«, und bei vorhandener Sensibilitit klagen sie tiber
das Emporsteigen von vorwiegend fliissiger Nahrung in die
Nase. Im Rahmen der Untersuchung kann nach Nahrungs-
angebot eine seitenbetonte Regurgitation beobachtet wer-
den [10]. Der homolaterale Gaumenbogen sowie die be-
nachbarten Abschnitte der Pharyngealwand wirken abge-
flacht, und die Uvula wird bei Phonation zur gesunden oder
weniger gestorten Seite heriibergezogen. Erwadhnenswert
ist jedoch, daB eine Gaumenbdgenasymmetrie die Folge
einer Tonsillektomie sein kann. Bei bilateralen schweren
Léahmungen verharren das Gaumensegel und die Uvula
selbst wahrend der Phonation in der anteriokaudalen Ruhe-
lage. Die ausgepragte Velumhypotonie kann durch ventra-
les Vorschieben und konsekutiv flatterndes Gaumensegel-
gerdusch wihrend der forcierten Ausatmung verdeutlicht
werden. Der velopharyngeale Abschlufl kann am besten bei
der Phonation von »a« oder »d« beurteilt werden. Erfolgt
trotz mehrmaliger Aufforderung des Patienten keine Velum-
anhebung in Verbindung mit der Phonation, sondern nur
reflexogen (beim Géhnen, Lachen, Weinen, Wiirgen), so
handelt es sich um eine zentrale Parese (Tab. 2) [18, 28, 56].
Die Positionierung des Endoskops dorsal des Velumrandes
im oberen Drittel des Mesopharynx ermdoglicht die direkte
Beobachtung der Zungenbasis, der Pharyngealwand und
des Kehlkopfes.

Die Zungenbasis bildet zusammen mit dem weichen Gau-
men durch die Aktivitdt der Mm. palatoglossus und palato-
pharyngeus den velolingualen dorsalen Abschluf3, einen
wichtigen Mechanismus der oralen Boluskontrolle [2].
Einseitige, lakunére Zungenatrophien oder Faszikulationen
lassen sich gut erkennen und weisen auf eine Schiadigung
des Kerngebietes oder des peripheren Neurons des N. hypo-
glossus hin. Bei kooperativen Patienten ist beim Heraus-
strecken der Zungen eine Abweichung zur geldhmten Seite
erkennbar. Eine ausgepragte bilaterale Hypotonie des Zun-
genkorpers mit dorsokaudaler Verlagerung und Oblitera-
tion des Kehlkopfeingangs ist haufig als Folge ausgedehn-
ter Hirnstammlasionen erkennbar [23, 34, 48].

Zur funktionellen Untersuchung der oralen Boluskontrolle
ist zundchst das Angebot halbfester, gleitfahiger, leicht ver-
fliissigbarer Nahrung (z. B. Gotterspeise, Brei) empfeh-
lenswert [4, 5]. Diese Konsistenz erleichtert bei Aspiration
das Abhusten und die endoskopische Absaugung. Feste
Nahrung ist leichter kontrollierbar, es kann jedoch bei ge-
storter Kaufunktion zu akuter Atemwegsverlegung kom-
men. Flissigkeiten sind wegen ihrer geringeren Viskositt
am schwierigsten zu kontrollieren (Tab. 5) [22]. Vorzeitiger
Ubertritt von Bolusanteilen in den Hypopharyx kann zu
Aspiration bei noch nicht eleviertem, offenen Kehlkopfein-
gang (pradeglutitive Aspiration) fithren. Als Ursachen sind
eine Zungenmotilitdtsstérung, ein insuffizienter Verschlufl
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tatsstorung im Triggerbereich des Schluckreflexes

Epipharyngeal: ~ Endoskopspitze erreicht das
dorsale Nasenbodendrittel

Mesopharyngeal: Dorsal des Velumrandes im
oberen Drittel des Mesopharynx

Hypopharyngeal:  Nach leichter Kopfreklination

e \elum bekannt [2, 3, 11, 24, 37]. Fiir die Auslésung des
Schluckreflexes ist die groBflachige Stimulation
der velolingualen Schleimhaut notwendig. Nach
Reflextriggerung ist der Schluckakt nicht mehr

willentlich steuerbar [44, 47, 50, 52].
° Kehlkopfstrukturen Der Beurteilung des Muskeltonus und der Sensibi-
e proximaler Tracheal-  litdt der Pharyngealwand kommt eine besondere
abschnift Bedeutung zu. Einseitige nukleédre oder periphere
Paresen fiihren zu einer Hypotonie mit Reliefauf-

® Zungenbasis
® Pharyngealwand

Tab. 3: Untersuchungsschritte der endoskopischen Dysphagiediagnostik hebung der Vallecula und des Sinus piriformis [1,

e Orale Boluskonfrolle: Mit der Zungen-
basis dorsaler VerschluB des oralen
Raumes (velolingualer AbschiuB)

e Epipharyngealer AbschluB: Mit der
Pharynxwand superiorer VerschluB
des mesopharyngealen Raumes
(Passavantsche Ringwulst)

e Beschleunigung des Bolustranspor-
fes: Enfwicklung eines hypopharyn-
gealen Sogs nach Velumelevation

e QOrale Boluskontrolle: Mit dem wei-
chen Gaumen dorsaler Verschlu@
des oralen Raumes (velolingualer
AbschluB)

e Epipharyngealer AbschluB: Mit dem
Velum superiorer VerschluB des
mesopharyngealen Raumes

e Pharyngealer Bolustransport:
Propulsion durch pharyngeale
Peristaltik

e \erhinderung der Aspiration nach
VerschluB der Lufiwege

e VerschluB der Glottis, der Taschenfal-
ten und der aryepiglottischen Falten
e \erschluB der Epiglottis

e Beschleunigung des Bolustranspor-
tes: Entwicklung eines hypopharyn-
gealen Sogs

e (Offnung des oberen Osophagus-
sphinkters

Tab. 4: Funktionelle Relevanz und Pathologische Befunde
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e Uni- oder bilaterale Hypofonie, ungentigende Anhebung, unvollstdndiger velopha-
ryngealer VerschluB, Mittellinienverschiebung kontralateral
(CAVE: Gaumenbdgenasymmefrie nach Tonsillekfomie)

e Epipharyngeale Regurgitation von Speichel oder Bolusanteilen

e Ventrales Vorschieben mit flatterndem Gaumensegelgerdusch wdéhrend der forcier-
fen Ausafmung

e Keine Velumanhebung zum velopharyngealen AbschluB nach Phonationsauffor-
derung (»a«, »d«), sondern nur reflexogen (Gahnen, Lachen, Weinen, Wirgen):
zenfrale Parese

Lakundre Zungenatrophie, Faszikulationen: periphere Parese
Beim Herausstrecken Abweichung zur gelhmten Seite

Dorsokaudale Verlagerung und Obliteration des Kehlkopfeingangs bei ausgeprdg-
ter bilateraler Hypofonie des Zungenkérpers

Pradeglutitive Aspiration

Hypotonie mit Reliefauthebung der Vallecula und des Sinus piriformis. Verschie-
bung des Kehlkopfes nach kontralateral

e »Vorhangsphdnomen« nach willkurlicher oder reflexogener Aktivierung mit Ver-
schiebung zur gesunden Seite

e Diffus verteilte oder seitenbefonte Ansammiungen von Speichel oder Bolusresten
als Hinweis einer generalisierten oder einseitigen Hypdsthesie

e Bei Nahrungsretention Auslosung von Nachschluckakfionen bei infakter Sensibilitat

* Bolusreste dorsal des Kehlkopfes bei mangelnder Offnung eines hypertonen obe-
ren Osophagussphinkters

e Postdeglutitive Aspiration

e Speichelansammlung mit Uberlauf in die Glottis bei Sensibilitéitsstorung

e Asymmetrie des Stimmbdnderdreiecks bei Respirationsstellung. Die paretische
Stimmlippe bleibt paramedian fixiert, ist verkirzt und verdickt

* Eine feinmotorische Bewegungsstérung wird bei mehrmaliger Phonationsaufforde-
rung (»i«, »e«) erkannt. Differenzierung einer zentralen von einer peripheren Pare-
se nach Auslésung des Husten- oder Wirgereflexes

e Stimmbandhyperkinesen (Myoklonie, Myorhythmie)

* Odematisierung der aryepigloftischen Falten bei hypopharyngealer Speichelan-
sammlung, liegender nasogastraler Erndhrungssonde

e Infradeglutitive Aspiration
- inkompletter KehlkopfverschluB

- verzOgerte, unvollstindige oder aufgehobene Larynxbewegung in ventro-
kranialer Richtung (Parese der Kehlkopfheber, Spastik der Senkermuskulatur)
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Abb. 2: Anatomische Strukturen des Kehlkopfs (1 Epiglottis, 2 Vallecula epiglottica, 3 Plica vestibularis, 4 Plica vocalis, 5 Prozessus piriformis, 6 Tra-
chea, 7 Incisura interarytaenoidea, 8§ Tuberculum corniculatum, 9 Tuberculum cuneiforme, 10 Plica aryepiglottica, 11 Tuberculum epiglotticum)

Bolus(teil)aspiration mit Auslésung
des Hustenreflexes bei

halbfester Nahrung

fester Nahrung

Flussigkeiten

Bolus(teil)aspiration ohne Auslésung
des Hustenreflexes bei

halbfester Nahrung

fester Nahrung

Fllssigkeiten

Kontinuierliche Speichelaspiration
mit Auslésung des Hustfenreflexes
ohne Auslésung des Hustfenreflexes

Tab. 5: Endoskopische Kriterien des Schweregrades der Dysphagie

20, 50]. Durch den erhaltenen Muskeltonus der gesunden
Seite ist gelegentlich eine kontralaterale Verschiebung des
Kehlkopfes erkennbar. Ausgeprigte bilaterale Paresen in
Kombination mit einer Zungenhypotonie konnen die Kehl-
kopfinspektion erheblich erschweren [2, 50]. Bei zentralen
Paresen kann die Entwicklung einer Hypertonie der Pha-
ryngealwand mit Kehlkopfverschiebung zur geldhmten
Seite differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten.
Einen Seitenhinweis fiir die neurale Lésion bietet die Aus-
16sung des »Vorhangsphidnomens« mit Verschiebung der
Rachenwand zur gesunden Seite nach willkiirlicher oder
reflexogener Aktivierung [49, 51].

Diffus verteilte oder seitenbetonte Ansammlungen von
Speichel- oder Bolusresten weisen auf eine generalisierte
bzw. einseitige Hypésthesie hin. Nahrungsretention durch
muskulir bedingten, inkompletten Transport 18st bei intak-
ter Sensibilitit immer willkiirlich oder reflexogen Nach-
schluckaktionen aus. Der konstante Nachweis von Bolus-
resten dorsal des Kehlkopfes bei sonst unauffilligen
hypopharyngealen Hohlrdume kann auf eine mangelnde

Offnung eines hypertonen oberen Osophagussphinkters
hinweisen [17]. Die vermehrte Speichel- oder Nahrungs-
ansammlung kann nach dorsokaudaler Kehlkopfbewegung
in Ruhestellung mit konsekutiver Verkleinerung des hypo-
pharyngealen Raumes und erneuter Glottis6ffnung zu post-
deglutitiver Aspiration fithren [21, 31, 41, 42, 49].

Nach Aktivierung der reflexgesteuerten Bewegungskette
des Schluckvorgangs iibernimmt der Kehlkopf eine ele-
mentare physiologische Rolle. Die Aspiration kann nur
nach Verschluf3 der Luftwege wéhrend der Bolusbeférde-
rung vom Pharynx in den Osophagus verhindert werden
[12]. Dieser erfolgt durch prompte, reflektorische Kehl-
kopfelevation in ventrokranialer Richtung mit gleichzeiti-
gem Verschluf} der Glottis, der Taschen- und aryepiglotti-
schen Falten sowie der Epiglottis. Die Kehlkopfbewegung
unterstiitzt den zur Bolusbeschleunigung notwendigen
hypopharyngealen Sog sowie die Offnung des oberen Oso-
phagusphinkters [25, 53, 55] (Abb. 2).

Leichte Kopfreklination ermoglicht das bertihrungsfreie,
hypopharyngeale Vorschieben des Endoskops zur Inspek-
tion der Kehlkopfstrukturen und des proximalen Trachea-
abschnitts. Eine Speichelansammlung mit Uberlauf in die
Glottis ohne Auslosung des Hustenreflexes wird haufig bei
Sensibilitatsstorungen beobachtet. Bei der Respirations-
stellung klafft die Glottis weit durch Kontraktion der Mm.
cricoarytaenoidei posteriores und das dadurch bedingte
dreieckformige, symmetrische Auseinanderweichen der
Stimmbénder. Die Priifung der Phonation erfolgt durch die
Aufforderung, ein »i« oder »e« in mittlerer Stimmlage an-
zuhalten. Nach vorangegangener Inspiration verschlieen
sich die Stimmbénder, und die Phonation wird durch ge-
waltsame Verschlulsprengung bei kraftvoller Exspiration
erreicht. Eine feinmotorische oder dysdiadochokinetische
Bewegungsstorung kann bei mehrmaliger Phonation kurz
hintereinander erkannt werden [18, 56]. Zur Differenzie-
rung einer zentralen von einer peripheren Stimmbandpare-
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Abb. 3: Schematische Darstellung der pri-, intra- und postdeglutitiven Aspiration

e Gestorte orale Boluskontrolle

e Vorzeitiger Ubertritt des Bolus in den
Oropharynx

e Eintritt des Bolus in den noch inkom-
plett elevierten Larynx, da der Glottis-
schluB noch nicht abgeschlossen ist

e Zungenmotilitatsstorung

e |nsuffizienter VerschluB des weichen
Gaumens

e \erminderter sensorischer Input aus
den oralen Triggerzonen

e Thermostimulation

e Normalisierung der oralen Motorik

e Nahrungsaufnahme in Anteflexion mit
folgender Kopfreklination

e (Jbungen zur Boluskontrolle
e Modifikation der Nahrungsrheologie

e Schwache oder aufgehobene
Pharynxkonfrakfion

e Gestorte venirokraniale Larynxbewe-
gungen mit verzégertem Epiglottis-
schiuB

o (Offnungsstorung (Spastik) des oberen
(Osophagusphinkfers

e (Jbungen zur Verbesserung der
Larynxelevation

e Thermale Reflexstimulation

e Supraglottisches Schlucken
Willkdirliches Afemhalfen wihrend des
Schluckens mit anschlieBendem
Abhusten, um Nahrungsreste aus der
Larynxdffnung auszusfoBen

e Mendelsohn-Mandver
Willkdrliche Larynxelevation wéhrend
des Schluckens

e Schluckiraining mit rheologisch ange-
paBter Nahrung

e Sphinktermyotomie

e Regelrechter VerschluBmechanismus
des Larynx wéhrend des Schluckaktes

e \lermehrte Retention von Bolusantei-
len in den valleculae oder den
recessus piriformes

e Aspiration nach dorsokaudaler
Larynxbewegung mit Verkleinerung
des hypopharyngealen Raumes

e Schwache pharyngeale Peristaltik

* Hypertonie des oberen Osophagus-
sphinkters

e Sensibilitatsstérung der
pharyngealen Wand

e Thermostimulation

e Atemfraining mit willktrlich verstark-
fem GlottisschluB und postdeglutifiv
forcierter Exspiration

e Bei einseitiger Pharynxparese Kopf-
neigung und Drehung zur kranken
Seite

e Operative Therapie

(Pharynxraffung,
Osophagusmyotomie)

Tab. 6: Pathomechanismen, Ursachen und Therapierichtlinien der verschiedenen Aspirationsformen [4, 30, 32, 33, 38, 43, 47, 54]

se dient die zusitzliche Beobachtung der Stimmbandbe-
wegung nach Auslosung des Husten- oder Wiirgreflexes
(Tab. 2). Bei einseitigen Paresen bleibt die kollaterale Stimm-
lippe paramedian fixiert, ist verkiirzt und verdickt [18, 28].
Wegen der gemeinsamen Innervation ist haufig eine kolla-
terale Parese der Pharyngealwand zu beobachten. Die
Manifestation von Stimmbandhyperkinesen in Form von

Neurol Rehabil 1999; 5 (3): 133-141

Myoklonien oder Myorhythmien ist prognostisch ungiin-
stig. Die unwillkiirliche intermittierende Glottis6ffnung
fithrt beim Schlucken sehr oft zur Aspiration. Eine Odema-
tisierung der aryepiglottischen Falten ist fast immer bei
ausgeprigten hypopharyngealen Speichelansammlungen
sowie bei liegender nasogastraler Erndhrungssonde wegen
der mechanischen Irritation erkennbar. Hauptursachen der
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Vorteile Nachfeile

e direkte, sfrahlungsfreie, e Sichtverlust wdhrend des
langzeitige Beobachtung pharyngealen Bolustrans-

e bed-side-Untersuchung ports

e Untersuchung unkoopera- e bei intradeglufitiver Aspira-
fiver, komattser Patienten fion mangelhaffe Einschdt-

« Konfrolle der Effekfivitit zung der Aspirationsmenge

kompensatorischer Schluck-
fechniken

e engmaschige Verlaufs-
kontrollen

¢ Videodokumentation

Tab. 7: Grenzen und Moglichkeiten der endoskopischen Untersuchung
des Schluckaktes

Aspiration wéhrend des pharyngealen Bolustransportes
(intradeglutitive Aspiration) sind der inkomplette Kehl-
kopfverschluf und die verzdgerte, unvollstindige oder auf-
gehobene Larynxbewegung in ventrokranialer Richtung
[25, 41, 42] (Abb. 3, Tab. 6). Die inkomplette Kehlkopfele-
vation kann sowohl durch eine Schwiche der Kehlkopthe-
ber als auch durch eine Spastik der Senkermuskulatur ver-
ursacht werden [18, 50]. Diese Larynxbewegung bewirkt
eine kurzzeitige topographische Verdnderung der pharyn-
gealen Strukturen bei endoskopischem Sichtverlust und
fithrt zu mangelhafter Einschédtzung der Aspirationsmenge
(Tab. 7). Dieser methodische Nachteil kann jedoch bei tra-
cheotomierten Patienten durch eine anschlieBende tracheo-
skopische Untersuchung kompensiert werden.
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