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Zusammenfassung
Die videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie ist eine effiziente Methode zur klinischen Beurteilung der neu­
rogenen Schluckstörungen und weist einige wesentliche Vorteile gegenüber videofluoroskopischen Untersu­
chungsverfahren unter Strahlenexposition auf. Zur Beurteilung der dysphagischen Störung steht dem Kliniker in 
Verbindung mit der Anamnese eine kostengünstige, hochspezifische bedside-Untersuchung zur Verfügung. Die 
videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie zeigt die Ätiologie und den Schweregrad einer Schluckstörung und 
unterstützt die individuelle Therapieplanung des rehabilitativen Teams. Die Bestätigung der Aspiration führt zu 
einer exakten Diagnosestellung und ist richtungsweisend für die funktionelle, symptomorientierte Behandlung. 
Die vorliegende Arbeit beschreibt im Detail die Technik der Untersuchung und stellt die relevanten anatomischen 
und funktionellen videoendoskopischen Befunde dar.
Schlüsselwörter: neurogene Dysphagie, videoendoskopische Pharyngolaryngoskopie, Technik, Befundinterpre­
tation
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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 Schluckstörungen benötigen 
häufig technisch aufwendige Hilfsmittel, da fast alle zu be­
urteilenden Strukturen in eher schwer zugänglichen Kör­
perregionen liegen [14, 16]. Zur Diagnosestellung emp­
fiehlt sich die Verwendung von flexiblen Endoskopen mit 
Kaltlichtbeleuchtung, die eine funktionelle Untersuchung 
des Schluckaktes ermöglichen. Im Unterschied zu den 
radiologischen Untersuchungsmethoden liegt der Vorteil in 
der direkten, strahlungsfreien, langzeitigen Beobachtung 
der am Schluckakt mitbeteiligten oropharyngealen Struk­
turen in erheblicher Vergrößerung und unter optimalen 
Lichtverhältnissen [7, 8, 35, 36, 39, 40, 46].

Instrumentarium

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

tet werden, daß auch bei Untersuchungen bis in den oberen 
Trachealbereich ein ausreichender Abstand vom Okular zum 
Patientengesicht gewährleistet ist. Der Einsatz besonders 
langer Einführungsteile ist, neben den höheren Anschaf­
fungskosten, im Routinegebrauch vergleichsweise umständ­
lich und nicht zu empfehlen. Es muß somit ein Kompromiß 
gefunden werden zwischen dem Durchmesser des Arbeits­
kanals, der Beleuchtungsintensität durch die Glasfaserbün­
del und der Bildqualität, die durch die Anzahl der Beob­
achtungsfasern bestimmt wird sowie das, was für den Pa­
tienten zumutbar ist. Geeignete, dünnlumige Endoskope 
besitzen die Möglichkeit zur Abwinkelung ihres distalen 
Endes über Drahtzüge nur in einer Ebene. Eine Führung 
außerhalb dieser Ebene muß durch Drehen des Endoskopes 
um die eigene Achse erfolgen [7, 18].
Bei der Ausstattung des Gerätes mit einer Lichtquelle ist im 
Vorfeld daran zu denken, daß für Film- oder Videodoku­
mentationen grundsätzlich eine stärkere Lichtintensität 
nötig 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 können. Lichtquellen mit automatischer 
Helligkeitssteuerung sind zu befürworten, um thermische 
Einflüsse auf die Schleimhäute zu vermeiden und die Augen 
des Untersuchers zu schützen. Durch eine automatische 

Regelung der Leuchtintensität vom Videosignal des Kamera­
steuergerätes wird die Bildhelligkeit weitgehend konstant 
gehalten [18].

Untersuchungsmethodik

Prämedikation

Vor Einbringen des Oberflächenanästhetikums sollte die 
Nase sorgfältig durch Schneuzen oder Absaugen gereinigt 
und die Schleimhaut mit abschwellenden Medikamenten 
vorbehandelt werden. Das Lokalanästhetikum kann mit 
Hilfe handelsüblicher Pumpsprays leicht aufgesprüht wer­
den. Bei Bedarf kann die Anästhesie durch das Einlegen 
von getränkten Baumwolltupfern intensiviert werden. Un­
mittelbar nach Applikation des Anästhetikums muß 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 
Sensibilität im Oropharynx unmöglich. 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 können in äußerst sel­
tenen Fällen auftreten. Nebenwirkungen in Form zentral­
nervöser Störungen (Unruhe, Schwindelgefühl, Desorien­
tiertheit, Somnolenz) oder kardiovaskulärer Symptome 
(Rhythmusstörungen, Puls- und Blutdruckanstieg) sind sel­
ten Folge einer Überdosierung. Häufiger stehen der redu­
zierte hepatische Metabolismus oder die eingeschränkte re­
nale Ausscheidung in ursächlichem Zusammenhang. In der 
Regel sind 2-3 Sprühstöße (20-30 mg Lidocain) für die 
intranasale Schleimhautanästhesie ausreichend. Ein zu­
nächst unangenehmes leichtes Brennen, das oft durch den 
Reiz des N. trigeminus von Tränenfluß begleitet wird, bil­
det sich rasch nach Eintritt der Medikamentenwirkung zu­
rück. Zur Unterstützung der anästhetischen Wirkung und 
als Gleitmittel ist das gleichmäßige Verteilen von 2%igem 
Lidocain-Gel über 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-HCl) führt durch 
die Vasokonstriktion zu einer Verlängerung der Anästhesie­
dauer und erleichtert den transnasalen Zugang. Eine allge­
meine Prämedikation entsprechend einer Operationsvorbe­
reitung ist für die Durchführung der Endoskopie nicht er­
forderlich und zur funktionellen Beurteilung des optimalen 
Schluckaktes hinderlich und unerwünscht [18, 28, 46].

Transnasaler Zugang

Die Untersuchung ist in sitzender Position, bei gerader, 
entspannter Kopfhaltung durchzuführen. Es sollte ein Sitz 
gewählt werden, auf dem der Körper und besonders der 
Kopf ausreichend stabilisiert werden kann. Eine breitflä­
chige Kopfstütze mit Fixationsmöglichkeit ist zu empfeh­
len, um die Verletzungsgefahr durch plötzliche Kopfbewe­
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gungen bei unruhigen Patienten zu minimalisieren. Nach 
Eintreten der anästhetischen Wirkung kann das distale 
Endoskopende vorsichtig über die linke Hand in ein Nasen­
loch eingeführt werden. Das Endoskop wird mit den ersten 
drei Fingern der linken Hand gehalten, wobei sich der vier­
te und fünfte Finger am Gesicht des Patienten abstützen. 
Häufig bildet sich ein störender Feuchtigkeitsniederschlag 
an der Frontlinse, der bei vorgewärmtem distalen Endoskop­
ende vermieden werden kann. Handelsübliche Lösungs­
mittel mit »Antibeschlageffekt« sind wegen des unange­
nehmen Geruchs und Geschmacks nicht geeignet. Es ist 
darauf zu achten, daß das empfindliche, leicht blutende 
Nasenseptum nicht berührt wird. Das Weiterführen des 
Instruments in die Tiefe erfolgt unter Sicht und bei ständi­
ger Sekretabsaugung. Die rechte Hand führt den proxima­
len Bedienungsteil unter gleichzeitiger Betätigung des 
Abwinkelungshebels und des Säugventils. Drehbewegun­
gen um die Endoskopachse können durch Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand unterstützt 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 zurückgezogen werden, um die ana­
tomischen Orientierungsmerkmale wiederzuerkermen. Der 
Zugangsweg führt entlang des Nasenbodens, als anatomi­
scher Gleitschiene, zwischen Septum und unterer Muschel 
bis in den Epipharynx. Oberflächendetails sind mit den 
weitwinkeligen Optiken der flexiblen Endoskope gut 
erkennbar. Die Erschlaffung des Gaumensegels kann 
erreicht werden, indem der Patient zum »Durch-die-Nase- 
Schnüffeln« aufgefordert wird. Bei dem transnasalen 
Zugang ist grundsätzlich zu beachten, daß flexible Endo­
skope empfindlich sind und vor mechanischer Belastung 
geschützt werden müssen [18, 46].

Untersuchungsablauf

Zur Gestaltung einer sinnvollen endoskopischen Diagno­
stik empfiehlt es sich, den Ablauf in routinemäßige Schrit­
te zu gliedern, so daß alle funktionellen Aspekte sorgfältig 
berücksichtigt werden.
Nach Oberflächenanästhesie und transnasalem Zugang 
wird das dorsale Nasenbodendrittel mit der Endoskop­
spitze erreicht und die Velumbewegungen werden beurteil­
bar. Epipharyngeale Speise- oder Speichelansammlungen 
können erste Hinweise auf Regurgitation geben. Zur Beur­
teilung der Velummotilität sollte der Patient zum Schlucken 
aufgefordert werden. Den ersten Überblick über den pha­
ryngealen Raum erhält man nach leichtem Vorschieben des 
distalen Endoskopendes über den Velumrand. Das Weiter­
führen der Optik erfordert ein gewisses Maß an Übung, um 
jegliche Berührungen der Rachenwand mit Auslösung des 
Würgreflexes zu vermeiden. In der Praxis hat sich gezeigt, 
daß es zur allgemeinen Orientierung günstiger 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 

versuchsweise schlucken lassen oder das Gerät unter Betä­
tigung des Absaugventils etwas zurückziehen, bis die Linse 
gereinigt wird. Es besteht auch die Möglichkeit, 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 willkürlichen Bewegungen be­
trachtet (Tab. 1). Die Verbindung des Endoskopes mit einer 
Blitzlichtquelle ermöglicht 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 daß eine aussagekräftigere Be­
urteilung des Tonus und des vollständigen Stimmlippen­
verschlusses ermöglicht wird [18].

in Ruhe unter funktionellen Aspekten 
bei reflektorischen oder 

willkürlichen Bewegungen

• Intaktheit der Schleimhäute
• Tonus
• Symmetrie
• Organlage
• Hyperkinesen

(Myoklonie, Myorhythmie)

• Symmetrie
• Reaktionsbereitschaft
• Bewegungsausmaß
• zeitliche Dauer
• Differentialdiagnose der 

Läsionshöhe

Tab. 1: Untersuchungsablauf der oropharyngealen Strukturen

Die Strukturbeobachtung in Ruhe liefert wichtige Informa­
tionen zur Intaktheit der Schleimhäute, 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 vaskulären Pro­
zessen im Bereich des Hirnstamms häufig zu beobachten 
und für die Läsion der zentralen motorischen Neurone 
pathognomonisch (Tab. 2). Das rhythmische Auftreten die­
ser unwillkürlichen Hyperkinesen stellt ein erhebliches 
funktionelles Hindernis für den Schluckablauf dar und er­
fordert zunächst den Versuch einer medikamentösen Be­
handlung [9, 15, 19],

• reflexogene Aktivitätsaus­
lösung bei fehlender oder 
abgeschwächter willkür­
licher Initiierung

• Dysdiadochokinese
• feinmotorische Bewegungs­

störung
• Hypertonie nach initialer 

hypotoner Phase
• Hyperkinesen

(Myoklonie, Myorhythmie)

zentral peripher
• keine reflexogene oder will­

kürliche muskuläre Aktivität 
erhältlich

• Hypotonie

• Faszikulationen

• Muskelatrophie

Tab. 2: Endoskopische Differentialdiagnose zentraler und peripherer Läh­
mungen der Schluckmotorik
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Willkürlich oder reflexogen ausgelöste Bewegungen wer­
den nach ihre Symmetrie, der Reaktionsbereitschaft, dem 
Bewegungsausmaß und ihrer zeitlichen Dauer beurteilt. 
Die endoskopische Untersuchung der funktionellen Bewe­
gungsabläufe kann wichtige differentialdiagnostische Aus­
sagen über die Höhe der Läsion treffen (Tab. 2). Zentrale, 
supranukleäre Lähmungen zeigen im allgemeinen redu­
zierte oder erloschene willkürliche Bewegungsauslösung bei 
Aufrechterhaltung der unwillkürlichen reflexogenen Bewe­
gungen. Da bei einer Läsion des peripheren Motoneurons 
weder zentral generierte noch periphere reflexinitiierende 
Impulse die oropharyngeale Muskulatur erreichen können, 
fehlt verständlicherweise jegliche Art einer muskulären 
Aktivität. Geringgradige Läsionen der zentralen Neurone 
beeinflussen weniger die Kraftleistung der oropharyngealen 
Muskulatur, sondern vielmehr das Zusammenspiel der be­
troffenen Muskelgruppen. Entsprechend dem Schädigungs­
grad können schnell aufeinanderfolgende alternierende Be­
wegungen beeinträchtigt werden, so daß sich endoskopisch 
der Befund einer Dysdiadochokinese beziehungsweise einer 
feinmotorischen Bewegungsstörung ergibt [10, 13, 45].
Von diagnostischer Wichtigkeit ist die Untersuchung des 
Muskeltonus, sowohl in Ruhe als auch während des Schluck­
vorgangs. Bei der Entwicklung einer zentralen Parese be­
steht zunächst eine Hypotonie, und der typische gesteigerte 
Muskeltonus tritt erst mit Verzögerung ein. Diese zeitab­
hängige Tonusveränderung kann leicht zu falschen dia­
gnostischen Interpretationen fuhren und macht zur endgül­
tigen Diagnosestellung wiederholte endoskopische Unter­
suchungen notwendig. Im Unterschied zu den Läsionen des 
zweiten Motoneurons erhalten die zentral gelähmten Mus­
keln weiterhin Impulse von den Vorderhornzellen und blei­
ben so vor umschriebenen Muskelatrophien bewahrt. Bei 
langer Anamnese der Schluckstörungen entwikkelt sich 
allerdings auch bei zentralen Lähmungen eine durchweg 
leichtere, diffuse Inaktivitätsatrophie, die die Differential­
diagnose erschwert [6, 16, 29],
Die epipharyngeale Positionierung des distalen Endoskop­
endes ermöglicht eine hervorragende funktionelle Beurteilung 
des Velums, das eine Schlüsselrolle bei der oralen Bolus- 
kontrolle und beim pharyngealen Transport übernimmt (vgl. 
im folgenden Tab. 3 und 4). Während der willentlich steuer­
baren Phase der intraoralen Bolus Vorbereitung mit an­
schließender Positionierung auf der Zunge für den pharyn­
gealen Abtransport, verschließt der weiche Gaumen (anterio- 
kaudale Stellung) gemeinsam mit der Zungenbasis den 
oralen Raum. So wird verhindert, daß die Nahrung vorzeitig 
in den pharyngealen Raum übertritt. Zu Beginn des reflek­
torisch gesteuerten pharyngealen Bolustransportes erfolgt die 
Anhebung des Velums (dorsosuperiore Stellung), um einen 
Verschluß des epipharyngealen Raumes zu gewährleisten. 
Dieser sphinkterartige Verschlußmechanismus erfolgt durch 
die Kontraktion von Velum und Pharynxwänden (Passavant- 
sche Ringwulst). Die Velumelevation unterstützt die Ent­
wicklung eines hypopharyngealen Sogs, der den Bolustrans- 
port beschleunigt. Gleichzeitig wird die intranasale Regur­
gitation von Nahrungsbestandteilen verhindert [24,25, 50].

Bei unilateraler Parese der Nn. glossopharyngeus und 
vagus läßt sich eine kollaterale Hypotonie des Gaumense­
gels mit ungenügender Anhebung und unvollständigem 
velopharyngealen Verschluß sowie eine Mittellinienver­
schiebung zur kontralateralen, gesunden Seite erkennen. 
Diese Patienten sprechen mit der typischen »näselnden 
Sprache«, und bei vorhandener Sensibilität klagen sie über 
das Emporsteigen von vorwiegend flüssiger 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 gestörten Seite herübergezogen. Erwähnenswert 
ist jedoch, daß eine Gaumenbögenasymmetrie die Folge 
einer Tonsillektomie sein kann. Bei bilateralen schweren 
Lähmungen verharren das Gaumensegel und die Uvula 
selbst während der Phonation in der anteriokaudalen Ruhe­
lage. Die ausgeprägte Velumhypotonie kann durch ventra­
les Vorschieben und konsekutiv flatterndes Gaumensegel­
geräusch während der forcierten Ausatmung verdeutlicht 
werden. Der velopharyngeale Abschluß kann am besten bei 
der Phonation von »a« oder »ä« beurteilt werden. Erfolgt 
trotz mehrmaliger Aufforderung des Patienten keine Velum- 
anhebung in Verbindung mit der Phonation, sondern nur 
reflexogen (beim Gähnen, Lachen, Weinen, Würgen), 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 ermöglicht die direkte 
Beobachtung der Zungenbasis, der Pharyngealwand und 
des Kehlkopfes.
Die Zungenbasis bildet zusammen mit dem weichen Gau­
men durch die Aktivität der Mm. palatoglossus und palato- 
pharyngeus den velolingualen dorsalen Abschluß, einen 
wichtigen Mechanismus der oralen Boluskontrolle [2]. 
Einseitige, lakunäre Zungenatrophien oder Faszikulationen 
lassen sich gut erkennen und weisen auf eine Schädigung 
des Kerngebietes oder des peripheren Neurons des N. hypo- 
glossus hin. Bei kooperativen Patienten ist beim Heraus­
strecken der Zungen eine Abweichung zur gelähmten Seite 
erkennbar. Eine ausgeprägte bilaterale Hypotonie des Zun­
genkörpers mit dorsokaudaler Verlagerung und Obiitera­
tion des Kehlkopfeingangs ist häufig als Folge ausgedehn­
ter Hirnstammläsionen erkennbar [23, 34, 48],
Zur funktionellen Untersuchung der oralen Boluskontrolle 
ist zunächst das Angebot halbfester, gleitfähiger, leicht ver­
flüssigbarer Nahrung (z. B. Götterspeise, 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
störter Kaufunktion zu akuter Atemwegsverlegung kom­
men. Flüssigkeiten sind wegen ihrer geringeren Viskosität 
am schwierigsten zu kontrollieren (Tab. 5) [22]. Vorzeitiger 
Übertritt von Bolusanteilen in den Hypopharyx kann zu 
Aspiration bei noch nicht eleviertem, offenen Kehlkopfein­
gang (prädeglutitive Aspiration) fuhren. Als Ursachen sind 
eine Zungenmotilitätsstörung, ein insuffizienter Verschluß
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Positionierung Beurteilung
Epipharyngeal: Endoskopspitze erreicht das • Velum

dorsale Nasenbodendrittel

Mesopharyngeal: Dorsal des Velumrandes im 
oberen Drittel des Mesopharynx

Hypopharyngeal: Nach leichter Kopfreklination

• Zungenbasis
• Pharyngealwand

• Kehlkopfstrukturen
• proximaler Tracheal­

abschnitt

Tab. 3: Untersuchungsschritte der endoskopischen Dysphagiediagnostik

des velolingualen Sphinkters oder eine Sensibili­
tätsstörung im Triggerbereich des Schluckreflexes 
bekannt [2, 3, 11, 24, 37], Für die Auslösung des 
Schluckreflexes ist die großflächige Stimulation 
der velolingualen Schleimhaut notwendig. Nach 
Reflextriggerung ist der Schluckakt nicht mehr 
willentlich steuerbar [44, 47, 50, 52],
Der Beurteilung des Muskeltonus und der Sensibi­
lität der Pharyngealwand kommt eine besondere 
Bedeutung zu. Einseitige nukleäre oder periphere 
Paresen fuhren zu einer Hypotonie mit Reliefauf­
hebung der Vallecula und des Sinus piriformis [1,

E

V) 
'cn o

O

Funktionelle Relevanz Pathologische Befunde

• Orale Boluskontrolle: Mit der Zungen­
basis dorsaler Verschluß des oralen 
Raumes (velolingualer Abschluß)

• Epipharyngealer Abschluß: Mit der 
Pharynxwand superiorer Verschluß 
des mesopharyngealen Raumes 
(Passavantsche Ringwulst)

• Beschleunigung des Bolustranspor- 
tes: Entwicklung eines hypopharyn­
gealen Sogs nach Velumelevation

• Orale Boluskontrolle: Mit dem wei­
chen Gaumen dorsaler Verschluß 
des oralen Raumes (velolingualer 
Abschluß)

• Epipharyngealer Abschluß: Mildern 
Velum superiorer Verschluß des 
mesopharyngealen Raumes

• Pharyngealer Bolustransport: 
Propulsion durch pharyngeale 
Peristaltik

• Verhinderung der Aspiration nach 
Verschluß der Luftwege

• Verschluß der Glottis, der Taschenfal­
ten und der aryepiglottischen Falten

• Verschluß der Epiglottis

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

• Öffnung des oberen Ösophagus­
sphinkters

• Uni- oder bilaterale Hypotonie, ungenügende Anhebung, unvollständiger velopha­
ryngealer Verschluß, Mittellinienverschiebung kontralateral
(CAVE: Gaumenbögenasymmetrie nach Tonsillektomie)

• Epipharyngeale Regurgitation von Speichel oder Bolusanteilen

• Ventrales Vorschieben mit flatterndem Gaumensegelgeräusch während der forcier­
ten Ausatmung

• Keine Velumanhebung zum velopharyngealen Abschluß nach Phonationsauffor­
derung (»a«, »ä«), sondern nur reflexogen (Gähnen, Lachen, Weinen, Würgen): 
zentrale Parese

• Lakunäre Zungenatrophie, Faszikulationen: periphere Parese

• Beim Herausstrecken Abweichung zur gelähmten Seite

• Dorsokaudale Verlagerung und Obiiteration des Kehlkopfeingangs bei ausgepräg­
ter bilateraler Hypotonie des Zungenkörpers

• Prädeglutitive Aspiration

• Hypotonie mit Reliefaufhebung der Vallecula und des Sinus piriformis. Verschie­
bung des Kehlkopfes nach kontralateral

• »Vorhangsphänomen« nach willkürlicher oder reflexogener Aktivierung mit Ver­
schiebung zur gesunden Seite

• Diffus verteilte oder seitenbetonte Ansammlungen von Speichel oder Bolusresten 
als Hinweis einer generalisierten oder einseitigen Hypästhesie

• Bei Nahrungsretention Auslösung von Nachschluckaktionen bei intakter Sensibilität
• Bolusreste dorsal des Kehlkopfes bei mangelnder Öffnung eines hypertonen obe­

ren Ösophagussphinkters

• Postdeglutitive Aspiration

• Speichelansammlung mit Überlauf in die Glottis bei Sensibilitätsstörung

• Asymmetrie des Stimmbänderdreiecks bei Respirationsstellung. Die paretische 
Stimmlippe bleibt paramedian fixiert, ist verkürzt und verdickt

• Eine feinmotorische Bewegungsstörung wird bei mehrmaliger Phonationsaufforde­
rung (»i«, »e«) erkannt. Differenzierung einer zentralen von einer peripheren Pare­
se nach Auslösung des Husten- oder Würgereflexes

• Stimmbandhyperkinesen (Myoklonie, Myorhythmie)
• Ödematisierung der aryepiglottischen Falten bei hypopharyngealer Speichelan­

sammlung, liegender nasogastraler Ernährungssonde

• Intradeglutitive Aspiration
- inkompletter Kehlkopfverschluß
- verzögerte, unvollständige oder aufgehobene Larynxbewegung in ventro- 

kranialer Richtung (Parese der Kehlkopfheber, Spastik der Senkermuskulatur)

Tab. 4: Funktionelle Relevanz und Pathologische Befunde
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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)

Grad I

a 
b 
c

Grad II

a 
b 
c

Grad III 
a 
b

Bolus(teil)aspiration mit Auslösung 
des Hustenreflexes bei
halbfester Nahrung 
fester Nahrung
Flüssigkeiten

Bolus(teil)aspiration ohne Auslösung 
des Hustenreflexes bei
halbfester Nahrung 
fester Nahrung 
Flüssigkeiten

Kontinuierliche Speichelaspiration 
mit Auslösung des Hustenreflexes 
ohne Auslösung des Hustenreflexes

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. Ausgeprägte bilaterale Paresen in 
Kombination mit einer Zungenhypotonie können die Kehl­
kopfinspektion erheblich erschweren [2, 50]. Bei zentralen 
Paresen kann die Entwicklung einer Hypertonie der Pha­
ryngealwand mit Kehlkopfverschiebung zur gelähmten 
Seite differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten. 
Einen Seitenhinweis für die neurale Läsion bietet die Aus­
lösung des »Vorhangsphänomens« mit Verschiebung der 
Rachenwand zur gesunden Seite nach willkürlicher oder 
reflexogener Aktivierung [49, 51].
Diffus verteilte oder seitenbetonte Ansammlungen von 
Speichel- oder Bolusresten weisen auf eine generalisierte 
bzw. einseitige Hypästhesie hin. Nahrungsretention durch 
muskulär bedingten, inkompletten Transport löst bei intak­
ter Sensibilität immer willkürlich oder reflexogen Nach­
schluckaktionen aus. Der konstante Nachweis von Bolus­
resten dorsal des Kehlkopfes bei sonst unauffälligen 
hypopharyngealen Hohlräume kann auf eine mangelnde 

Öffnung eines hypertonen oberen Ösophagussphinkters 
hinweisen [17]. Die vermehrte Speichel- oder Nahrungs­
ansammlung kann nach dorsokaudaler Kehlkopfbewegung 
in Ruhestellung mit konsekutiver Verkleinerung des hypo­
pharyngealen Raumes und erneuter Glottisöffnung zu post- 
deglutitiver Aspiration führen [21, 31, 41, 42, 49].
Nach Aktivierung der reflexgesteuerten Bewegungskette 
des Schluckvorgangs übernimmt der Kehlkopf eine ele­
mentare physiologische Rolle. Die Aspiration kann nur 
nach Verschluß der Luftwege während der Bolusbeförde- 
rung vom Pharynx in den Ösophagus verhindert werden 
[12]. Dieser erfolgt durch prompte, reflektorische Kehl­
kopfelevation in ventrokranialer Richtung mit gleichzeiti­
gem Verschluß der Glottis, der Taschen- und aryepiglotti- 
schen Falten sowie der Epiglottis. Die Kehlkopfbewegung 
unterstützt den zur Bolusbeschleunigung notwendigen 
hypopharyngealen Sog sowie die Öffnung des oberen Öso- 
phagusphinkters [25, 53, 55] (Abb. 2).
Leichte Kopfreklination ermöglicht das berührungsfreie, 
hypopharyngeale Vorschieben des Endoskops zur Inspek­
tion der Kehlkopfstrukturen und des proximalen Trachea­
abschnitts. Eine Speichelansammlung mit Überlauf in die 
Glottis ohne Auslösung des Hustenreflexes wird häufig bei 
Sensibilitätsstörungen beobachtet. Bei der Respirations­
stellung klafft die Glottis weit durch Kontraktion der Mm. 
cricoarytaenoidei posteriores und das dadurch bedingte 
dreieckförmige, symmetrische Auseinanderweichen der 
Stimmbänder. Die Prüfung der Phonation erfolgt durch die 
Aufforderung, ein »i« oder »e« in mittlerer Stimmlage an­
zuhalten. Nach vorangegangener Inspiration verschließen 
sich die Stimmbänder, und die Phonation wird durch ge­
waltsame Verschlußsprengung bei kraftvoller Exspiration 
erreicht. Eine feinmotorische oder dysdiadochokinetische 
Bewegungsstörung 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 prä-, intra- und postdeglutitiven Aspiration

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

Prädeglutitiv Intradeglutitiv Postdeglutifiv

Pa
th

om
ec

ha
ni

sm
us

• Gestörte orale Boluskontrolle
• Vorzeitiger Übertritt des Bolus in den 

Oropharynx

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

• Schwache oder aufgehobene 
Pharynxkontraktion

• Gestörte ventrokraniale Larynxbewe- 
gungen mit verzögertem Epiglottis- 
schluß

• Öffnungsstörung (Spastik) des oberen 
Ösophagusphinkters

• Regelrechter Verschlußmechanismus 
des Larynx während des Schluckaktes

• Vermehrte Retention von Bolusantei- 
len in den valleculae oder den 
recessus piriformes

• Aspiration nach dorsokaudaler 
Larynxbewegung mit Verkleinerung 
des hypopharyngealen Raumes

U
rs

ac
he

• Zungenmotilitätsstörung

• Insuffizienter Verschluß des weichen 
Gaumens

• Verminderter sensorischer Input aus 
den oralen Triggerzonen

• Schwache pharyngeale Peristaltik
• Hypertonie des oberen Ösophagus­

sphinkters

• Sensibilitätsstörung der 
pharyngealen Wand

Th
er

ap
ie

• Thermostimulation

• Normalisierung der oralen Motorik

• Nahrungsaufnahme in Anteflexion mit 
folgender Kopfreklination

• Übungen zur Boluskontrolle

• Modifikation der Nahrungsrheologie

• Übungen zur Verbesserung der 
Larynxelevation

• Thermale Reflexstimulation

• Supraglottisches Schlucken 
Willkürliches Atemhalten während des 
Schluckens mit anschließendem 
Abhusten, um Nahrungsreste aus der 
Larynxöffnung auszustoßen

• Mendelsohn-Manöver 
Willkürliche Larynxelevation während 
des Schluckens

• Schlucktraining mit rheologisch ange­
paßter Nahrung

• Sphinktermyotomie

• Thermostimulation

• Atemtraining mit willkürlich verstärk­
tem Glottisschluß und postdeglutitiv 
forcierter Exspiration

• Bei einseitiger Pharynxparese Kopf­
neigung und Drehung zur kranken 
Seite

• Operative Therapie 
(Pharynxraffung, 
Ösophagusmyotomie)

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

Myoklonien oder Myorhythmien ist prognostisch ungün­
stig. Die unwillkürliche intermittierende Glottisöffnung 
führt beim Schlucken sehr oft zur Aspiration. Eine Ödema- 
tisierung der aryepiglottischen Falten ist fast immer bei 
ausgeprägten hypopharyngealen Speichelansammlungen 
sowie bei liegender nasogastraler Emährungssonde wegen 
der mechanischen Irritation erkennbar. Hauptursachen der
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Vorteile Nachteile

• direkte, strahlungsfreie, 
langzeitige Beobachtung

• bed-side-Untersuchung

• Untersuchung unkoopera­
tiver, komatöser Patienten

• Kontrolle der Effektivität 
kompensatorischer Schluck­
techniken

• engmaschige Verlaufs­
kontrollen

• Videodokumentation

• Sichtverlust während des 
pharyngealen Bolustrans- 
ports

• bei intradeglutitiver Aspira­
tion mangelhafte Einschät­
zung der Aspirationsmenge

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

Aspiration während des pharyngealen Bolustransportes 
(intradeglutitive Aspiration) sind der inkomplette Kehl­
kopfverschluß und die verzögerte, unvollständige oder auf­
gehobene Larynxbewegung in ventrokranialer Richtung 
[25, 41, 42] (Abb. 3, Tab. 6). Die inkomplette Kehlkopfele­
vation kann sowohl durch eine Schwäche der Kehlkopfhe­
ber als auch durch eine Spastik der Senkermuskulatur ver­
ursacht werden [18, 50], Diese Larynxbewegung bewirkt 
eine kurzzeitige topographische Veränderung der pharyn­
gealen Strukturen bei endoskopischem Sichtverlust und 
führt zu mangelhafter Einschätzung der Aspirationsmenge 
(Tab. 7). Dieser methodische Nachteil kann jedoch bei tra- 
cheotomierten Patienten durch eine anschließende tracheo- 
skopische Untersuchung kompensiert werden.

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. med. J. Anagnostopoulos-Schleep
Klinik für neurochirurgische/neurologische Friihrehabilitation
Westpfalz-Klinikum GmbH
Im Flur 1
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