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Erstdiagnostik

Dysphagie sicher einordnen,
Versorgung koordinieren
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Das Beschwerdebild Dysphagie ist ein weites diagnostisches Feld, in dem
der Hausarzt eine zentrale Position einnimmt. In der Erstdiagnostik gilt es,
mogliche Ursachen sowie Komorbiditaten genau abzuklaren. Darauf auf-
bauend werden facharztliche Kollegen hinzugezogen, denn die meisten
Félle sind nur interdisziplinar erfolgreich zu behandeln. Ein Wegweiser.
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— Der Begriff ,,Dysphagie® setzt sich aus
der altgriechischen Silbe dvg- (Vorsilbe
i.S. von gestort, widrig) und dem Verb
@ayelv (essen) zusammen. Wortlich be-
deutet Dysphagie ,,gestortes Essen®

Im medizinischen Sprachgebrauch
bezeichnet es keine spezielle Erkran-
kung, sondern eine je nach Ursache sehr
variable Symptomatik bei Erkrankun-
gen, die das Schlucken beintrachtigen.
Treten Schmerzen auf, bezeichnet man
diese Storung als Odynophagie (odvvo =
Schmerz). Die Ursachen fiir eine Dys-
phagie reichen von Erkrankungen der
Mundhéhle, des Rachens, des Kehlkop-
fes, der Schilddriise, der Halswirbelsdu-
le, der Speiserchre und des Magens {iber
neurologische bis hin zu psychischen Er-
krankungen.

Bei einem grofien Teil der Dysphagie-
Patienten sind die subjektive Beeintréch-
tigung und der Leidensdruck so grof3,
dass sie vom behandelnden Arzt eine
eingehende Abklarung wiinschen.
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Schwierige Ursachenfindung

Das Beschwerdebild Dysphagie weist
einige Besonderheiten auf, die eine Be-
stimmung der Ursache aus der Anam-
nese heraus oft sehr erschweren. So
stellt sich bei manchen Patienten eine
allmahliche Adaption an die Symptome
ein, wegen der bis zur Diagnosestellung
im Einzelfall mehr als 20 Jahre verge-
hen konnen. Als Beispiel sei hier ein Pa-
tient mit eosinophiler Osophagitis ge-
nannt, der bereits seit dem zehnten Le-
bensjahr Bolusobstruktionen hatte, of-
fenbar aber sein Essverhalten anpasste
und damit den Leidensdruck soweit in
Grenzen hielt, dass erst mit 35 Jahren
die endgiiltige Diagnose gestellt wurde
(AbD. 2).

Ein Teil der Patienten verarbeitet die
Dysphagie-Symptomatik tendenziell de-
pressiv und/oder dngstlich. Bei solchen
Patienten ist z.B. die Unterscheidung
zwischen einem Globus hystericus und
einer sekundir entstandenen psychi-
schen Symptomatik bei organischem Be-
fund im Gesprich oft sehr schwer.

Auffallig ist auch, dass manche Pa-
tienten die Symptomatik von dsophage-
alen Erkrankungen weiter kranial emp-
finden. Beispielsweise berichtete eine
medizinische Fachangestellte, die selbst
seit Jahren in der Endoskopie arbeitete,

iiber ein Globusgefiihl, obwohl die Ur-
sache eindeutig eine Achalasie war. Teil-
weise ist die der Dysphagie-Symptoma-
tik zugrunde liegenden Erkrankung aus
der Sicht des Patienten gar nicht nach-
vollziehbar, obwohl sie in der Tat fiir die
Dysphagie-Symptomatik verantwortlich
ist - zum Beispiel Refluxpatienten mit
Globusgefiihl, die subjektiv nie oder nie
relevant Sodbrennen oder eine Regurgi-
tation hatten.

Bei manchen Patienten fithren pri-
mir organische Ursachen (z. B. Apoplex)
zu einer Anpassung des Schluckaktes,
die nach Abheilung bzw. Beseitigung der
Ursache persistiert und dann eher
kontraproduktiv ist.

Die oben genannten Probleme fithren
teilweise zu erheblichen Verzogerungen
der Diagnostik und Therapie, wodurch
irreversible Schdden (z.B. langstreckige
Osophagusstenose bei eosinophiler Oso-
phagitis) oder lebensbedrohliche Kom-
plikationen (z.B. Aspirationspneumoni-
en) eintreten konnen.

Eingrenzung der Diagnose

in der Hausarztpraxis

Eine ausfiihrliche Anamnese - unter
Umstdnden mit Einbeziehung der Le-
benspartner (,,Er ist beim Essen immer
der Letzte!“) - ist Grundvoraussetzung
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fir eine frithzeitige Erkennung von the-

rapiebedirftigen Erkrankungen. Zur

Anamnese gehoren unter anderem:

- Vorerkrankungen, z. B. Apoplex, Mor-
bus Parkinson, Myasthenia gravis,
neurologische Erkrankungen wie mul-
tiple Sklerose, Schilddriisenfehlfunk-
tionen, operative Eingriffe an der
Halswirbelsdule, zahnirztliche oder
kieferorthopadische Erkrankungen
oder Probleme (auch schlecht sitzende
Zahnprothesen), rheumatische Er-
krankungen, Refluxkrankheit;

- Charakterisierung der Symptomatik
(u.a. zeitlicher Verlauf, Unterschied
fest/fliissig, saure/nicht-saure Regurgi-
tation, begleitende Dysphonie, Haufig-
keit pulmonaler Infekte);

= Verhaltensmafinahmen, mit denen der
Patient die Symptomatik verbessert
(z.B. Drehen des Kopfes beim Schlu-
cken, Meiden langfaseriger und harter
Nahrungsmittel, Nachtrinken);

- Abfrage eventueller psychischer Prob-
leme und deren Auswirkungen auf die
Dysphagie-Symptomatik.

Die korperliche Untersuchung in der
Praxis wird in aller Regel die Inspektion
des Mund-Rachenraumes, die Abtas-
tung von Halsregion und Schilddrise,
eine Auskultation der Lunge, eine Un-
tersuchung des Abdomens sowie eine
orientierende neurologische Untersu-
chung beinhalten.

Nach der Anamnese stehen die Fra-
gen, ob man tberhaupt weiter abklaren
muss oder zuwarten kann, und welche
Diagnostik in welcher Reihenfolge ggf.
notig ist.

Wann ist welche weiterfiihrende
Diagnostik sinnvoll?

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Bei der konventionellen Inspektion des
Mund-Rachen-Raumes kann die Region
unterhalb des Zungenniveaus nicht ein-
gesehen werden. Bei anhaltendem Glo-
busgefiihl, Dysphonie oder subjektivim
Hals empfundener Schluckbehinderung
ist daher eine HNO-idrztliche Untersu-
chung obligat.

Dazu gehoren die videoendoskopi-
sche Untersuchung mit der Beurteilung
der Struktur (Ruhebeobachtung), die
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Abb. 1 Links normaler Larynx, rechts akute Mukositis bei Radiatio eines
Nasopharynxkarzinoms.

Funktionspriifung ohne und mit Nah-
rung sowie die Uberpriifung von Hal-
tungsinderungen, Reinigungs- und
Schlucktechniken. Diese transnasal
durchgefithrte Videoendoskopie des
Schluckvorganges (Flexible Endoscopic
Evaluation of Swallowing, FEES) gilt
heute als Standarduntersuchung.

Morphologische Veridnderungen, z. B.
Malignome des Pharynx und Larynx,
konnen nur durch die direkte endosko-
pische Inspektion als Ursache erkannt
oder ausgeschlossen werden.

Tumorbehandlungen im Kopf-Hals-
Bereich, sowohl durch chirurgische Re-
sektion als auch durch Radio- oder
Radiochemotherapie (Abb. 1), konnen
zu Schluckstérungen fithren - auch
noch nach Jahren und Jahrzehnten.

Meist wird von Patienten mit Stimm-
lippenldhmung (z. B. als Komplikation
nach Schilddriisen-Operation) anfangs
iiber Verschlucken von Fliissigkeiten ge-
klagt. Die Ursache ist der durch die L&h-
mung ineffiziente Verschluss der Glottis-
ebene, wodurch Flissigkeit in die Luft-
rohre aspiriert werden kann.

Nicht selten sind auch altersbedingte
Strukturverdnderungen im Pharynx
und Larynx Ursache fiir Dysphagien
(sogenannte Presbyphagie).

Die Dysphagien im HNO-Bereich
zeichnen sich durch gute konservative
logopadische Therapiemdglichkeiten
aus, deshalb lohnt sich eine exakte endo-
skopische Abkliarung durch den HNO-
Arzt oder Phoniater.

Gastroenterologie

Die Symptome osophagealer Erkran-
kungen werden nicht immer am Entste-
hungsort, sondern teilweise subjektiv

weiter kranial empfunden. Das Symp-
tom Dysphagie reprisentiert ein Alarm-
zeichen und bedarf zwingend einer en-
doskopischen Abkldrung. Daher ist bei
jeder Dysphagie eine Osophagogastro-
duodenoskopie (OGD) obligat.

Es ist sehr wichtig, dem ausfiithren-
den Endoskopiker die Fragestellung
nach der Ursache der Dysphagie mitzu-
teilen, da sich dann die Endoskopie ganz
wesentlich von der Standard-Untersu-
chung unterscheidet. Die speziellen Ele-
mente sind eine ausfithrliche Inspektion
des Hypopharynxbereiches, das vor-
sichtige Eingehen in den Osophagus
iiber beide Recessus (Zenker-Diverti-
kel?), ein langsames Vorschieben durch
den Osophagus (z.B. konnen kleine
Webs bei Erstpassage im oberen Drittel
einreiffen und unter Umstinden so
iibersehen werden), das gezielte Aufsu-
chen von Magenschleimhautektopien
(mogliche Bedeutung siehe unten), die
Beobachtung der spontanen Peristaltik,
die Beschreibung von Osophagealen
Nahrungsmittelresten und - sofern
nicht eine andere eindeutige Ursache
wie eine Achalasie oder ein Tumor ge-
funden wird - generell eine Stufen-Bi-
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Abb. 2 Eosinophile Osophagitis mit
zirkuldren Ringen und Stenosierung.
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Abb. 3 Peptische Osophagusstenose
nach langjahriger, unbehandelter
Refluxkrankheit.
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Abb. 5 Einschlusskorpermyositis mit aus-
gedehnten Retentionen in den Sinus piri-
formes und Uberlauf im Arybereich.
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opsie im Osophagus zum Ausschluss ei-
ner eosinophilen Osophagitis (Abb. 2).

In der taglichen Praxis ist die haufigs-
te gastroenterologische Dysphagie-Ur-
sache die Refluxkrankheit, die - wie
oben erwédhnt — nicht immer auch kli-
nisch als solche imponiert. Der Reflux
kann neben typischen Symptomen (ret-
rosternales Brennen, saure Regurgita-
tion) auch zu anderen Beschwerden,
etwa retrosternalen Krampfen i. S. einer
refluxassoziierten Motilititsstérung, so-
wie zu pharyngealer (Globusgefiihl, Ver-
schleimung), laryngealer (Dysphonie)
und pulmonaler Symptomatik (hdufiges
Réuspern, Reizhusten) fithren. Als chro-
nische Komplikation kann sich eine
peptische Stenose mit Dysphagie entwi-
ckeln (Abb. 3).

Bei Verdacht auf eine refluxassoziier-
te Symptomatik empfiehlt sich die pro-
batorische orale Therapie mit der dop-
pelten Standarddosis eines Protonen-
pumpenblockers zweimal tiglich (z.B.
2 x 40 mg Pantoprazol, Omeprazol oder
Esomeprazol Tbl.) iiber vier Wochen,
um ,.ex iuvantibus“ die Diagnose zu be-
statigen. Nach klinischer Besserung er-
folgt dann ein Step-down der PPI-Dosis.

Relativ haufig (10%) bilden sich wih-
rend der Embyronalzeit versprengte Ma-
genschleimhautinseln im proximalen
Osophagus. Diese sind meist harmlos,
koénnen aber im Einzelfall je nach ,,Zell-
komposition“ auch Sdure und/oder Mu-
kus produzieren und zu einem chroni-
schen Globusgefiihl fithren. Bei einem
Teil der Patienten kann eine lokale ther-
mische Destruktion der Schleimhautin-
seln mittels Beamer hilfreich sein [1].

Sehr viel seltener findet sich als Ursa-
che ein Osophaguskarzinom. Da bei die-
sen Tumoren die Metastasierung oft
schon in einem frithen Stadium einsetzt,
ist eine moglichst rasche Erstdiagnose
von herausragender Bedeutung. Das un-
terstreicht noch einmal die Forderung,
dass bei Dysphagie eine OGD ein obli-
gater Teil der Diagnostik ist.

Bei Verdacht auf eine Achalasie, ei-
nen diffusen Osophagospasmus (Abb. 4),
einen hyperkontraktilen Osophagus
oder ein hyperkontraktiles Osophagus-
segment kommt als zusitzliche Diag-
nostik eine Osophagusmanometrie zum

Einsatz. Die 24-Stunden-ph-Metrie
kann in Einzelfallen bei unauffilligem
Endoskopiebefund zum Nachweis
refluxassoziierter Symptome eingesetzt
werden. Meist erfolgt dann auch gleich-
zeitig eine Impedanzmessung, um auch
nicht-sauren Reflux zu detektieren [2].
Relevant ist dies z. B. bei der Abkldrung
von atypischen Refluxsymptomen wie
Heiserkeit oder stindigem Rausper-
zwang zum Nachweis eines unter Proto-
nenpumpenhemmer-Therapie fortbeste-
henden, nicht-sauren Refluxes.

Neurologie

Bei folgenden Symptomen sollte eine

neurogene Dysphagie in Erwagung ge-

zogen werden:

- ubermaflig gesteigerter Speichelfluss
(Sialorrho) und eine ,,feuchte oder gur-
gelige® Stimme nach dem Schlucken
(Abb. 5),

—verdanderte (Kopf-)Haltung beim
Schlucken (z.B. Kopf-Anteflexion),

- Schwiche/Atrophie der Zungenmus-
kulatur bzw. verminderte Beweglich-
keit der Zunge,

- haufiges Verschlucken, besonders bei
Flussigkeiten, und das Steckenbleiben
von Nahrung im Hals, wobei diese
Symptome zwar hédufig auftreten, je-
doch fiir eine neurologische Ursache
nicht so spezifisch sind.

Dartiber hinaus sollten Kaustérungen,
abgeschwichte bzw. fehlende oropha-
ryngeale Reflexe sowie eine gestorte Sen-
sibilitdt im oropharyngealen Bereich be-
achtet werden. Dysphonie oder Dys-
arthrie sowie unklare Fieberschiibe oder
Pneumonien gehéren ebenfalls in die
Reihe der Verdachtsmomente. Aber
auch Folgen wie Malnutrition und De-
hydration gilt es — gerade bei élteren Pa-
tienten - zu beachten und im Hinblick
auf eine zugrunde liegende Dysphagie
abzukldren.

Die am hiufigsten mit Dysphagie ein-
hergehenden neurologischen Erkran-
kungen sind der Schlaganfall, Morbus
Parkinson und atypische Parkinson-
Syndrome, multiple Sklerose, amyotro-
phe Lateralsklerose, Guillain-Barré-
Syndrom, Myasthenia gravis und die
idiopathischen entziindlichen Muskeler-
krankungen (Abb. 5).
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Pulmonologie

In sehr seltenen Féllen kénnen raumfor-
dernde Bronchialkarzinome durch eine
Infiltration oder Kompression des Oso-
phagus zu Dysphagie fiithren. Sehr viel
héufiger ist aber das pulmonale System
sekundir durch die Dysphagie betroffen.
Als Beispiel seien hier der chronische
Husten und/oder das Réauspern infolge
einer Refluxkrankheit
Schluckstérung mit intermittierenden

oder einer
Aspirationen genannt. Jeder chronische
Husten tiber drei Wochen sollte auch
pulmonologisch abgeklirt werden.

Radiologie

Zur Abklirung einer Dysphagie bietet
die Radiologie derzeit zwei Standardver-
fahren an: den konventionellen Osopha-
gusbreischluck (Bildfrequenz meist
2/sec) und die sogenannte Videofluoro-
skopie (in der Regel 30 Bilder/sec).

Die konventionelle Rontgentechnik
hat gegeniiber der Gastroskopie den
Vorteil, dass sie hochgradige, endosko-
pisch nicht passierbare Stenosen (Abb.
3), Fisteln und eine tracheale Aspiration
direkt darstellen kann. Sie ermdglicht
auch eine bildliche Darstellung der ana-
tomischen Gegebenheiten z. B. beim Up-
side-down-Magen oder dem Zenker-Di-
vertikel. Bis auf die Strahlenbelastung
kann sie ohne grofleren Aufwand fiir
den Patienten durchgefithrt werden.

Da eine Schleimhautbeurteilung bzw.
Gewebediagnostik nicht moglich ist,

© nyul / fotolia.com
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Manche Patienten verdréangen die Dysphagie-Symptomatik jahrelang, etwa indem sie
ihre Kopfhaltung anpassen oder sich auf weiche Lebensmittel beschranken.

wird eine radiologische Darstellung in
der Praxis in aller Regel erst fakultativ
nach einer OGD erfolgen.

Die Videofluoroskopie erlaubt eine
hochdifferenzierte Beurteilung der
Schluckphasen und ist vor allem bei
Dysphagie-Problemen im Bereich des
Pharynx indiziert. Wegen einer im Ver-
gleich zur konventionellen Technik er-
hohten Strahlenbelastung und hoheren
Kosten (mit Selbstbeteiligung des ge-
setzlich versicherten Patienten) sollte die
Indikationsstellung zu dieser Untersu-
chung immer mit dem Radiologen vor-
her diskutiert werden und/oder durch
einen in der Dysphagie-Diagnostik er-
fahrenen Arzt erfolgen.

Die derzeit verfiigbaren Kinemato-
grafie-Untersuchungstechniken mittels
MRT sind fiir die tagliche Praxis noch
nicht anwendbar, entwickeln sich aber
eventuell in Zukunft zu einer auch das
umgebende Gewebe darstellenden Al-
ternative.

Schlucktherapie/Logopadie

Insbesondere bei neurologisch beding-
ten und postoperativ nach Eingriffen im
Halsbereich aufgetretenen Schlucksto-
rungen sollten frithzeitig schluckthera-
peutisch ausgebildete Spezialisten mit in
die weitere Diagnostik und Therapiepla-
nung einbezogen werden. Deren Erfah-
rung triagt wesentlich dazu bei, indivi-
duell die optimale Schlucktherapie fest-
zulegen, um mittel- bis langfristig Kom-
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plikationen wie Aspirationspneumonien
zu verhindern und eine zufriedenstel-
lende Rehabilitation zu erreichen.

Je nach Symptomatik, Leidensdruck
und Verfiigbarkeit des Expertenwissens
vor Ort wird der diagnostische Ablauf
individuell sehr unterschiedlich sein.
Wichtig ist in jedem Falle, lebensbe-
drohliche oder langfristig sich negativ
auswirkende Erkrankungen rechtzeitig
zu erkennen und sie einer gezielten Be-
handlung zuzufiithren. Dabei ist ein en-
ger Kontakt und reger Meinungsaus-
tausch mit den damit beschéftigen Fach-
kollegen entscheidend fiir den Erfolg.

Literatur unter mmw.de

Fiir die Verfasser:

Dr. med. Roland Ott

Praxis Dr. Schatke & Dr. Ott,

Englschalkinger StraBe 14/1V,

D-81925 Miinchen

E-Mail: ott@gastroenterologie-bogenhausen.de

Fazit fur die Praxis

Die Dysphagie ist nicht selten ein nur
interdisziplinar zu 16sendes Problem.
Im Praxisalltag wird nach Anamnese
und korperlichem Befund meist zum
HNO-Arzt und/oder Gastroenterologen
Uberwiesen. Hier werden obligat endo-
skopische, an die Fragestellung ,Dys-
phagie” adaptierte Untersuchungen
erfolgen. In Einzelféllen kommen Funk-
tionsuntersuchungen wie pH-Metrie,
Impedanzmessung und Manometrie
im Osophagus zum Einsatz.

Bestehen neurologische Symptome
oder ein chronischer Husten ist eine in-
itiale nervenarztliche oder eine ergén-
zende pulmonologische
Konsiliaruntersuchung obligat.

Die radiologische Darstellung kann
spater die Diagnostik erganzen. Fir
einzelne Patienten mit Dysphagie-Pro-
blemen im Bereich des Pharynx und
Hypopharynx kann eine Videofluoro-
skopie bei einem der wenigen Exper-
ten sinnvoll sein.

Fur besonders ,knifflige” Patienten gibt
es konsiliarische Arbeitsgruppen.

Dysphagia - What is important for
primary diagnosis in private practice?

Dysphagia - FEES - videofluoroscopy -
eosinophilic esophagitis — globus
pharyngeus
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