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1 Einleitung

Das Schlucken ist ein sehr vielschichtiger und lebenswichtiger Vorgang, der die Nah-
rungsaufnahme sichert. Die exakte Funktion und Koordination der beteiligten Struktu-
ren sind notwendig, um eine effiziente Boluspassage von der Mundhohle in den Magen
ohne Fehlleitung in die Luftwege zu gewéahrleisten.

Die Beeintriachtigung des Schluckakts kann vielgestaltig sein und verschiedene Ursachen
haben. Unter anderem kann eine Dysphagie strukturell durch Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten bedingt sein, sie kann die Folge einer Tumorresektion im orofazialen Bereich sein
oder oft auch nach einem Schlaganfall auftreten. Der Wiedererlangung der Schluckfa-
higkeit kommt eine besondere Bedeutung zu, da so die Nahrungsaufnahme wieder er-

moglicht und die Lebensqualitdt erhoht wird.

1.1 Anatomie des oropharyngealen Systems

In Anlehnung an Engelke wird hier das oropharyngeale System beschrieben, beste-
hend aus dem Mund, den Luftwegen bis zum Larynx und den jeweiligen angrenzenden
Strukturen des Gesichtsschidels. Dieses System kann als ,multifunktionelles Hohlor-
gansystem” (Engelke 2006, Seite 13) betrachtet werden und leistet zwei lebenswichtige
Aufgaben: die Atmung und die Nahrungsaufnahme. Die Lautbildungsfihigkeit und die
Mimik erlauben die Kommunikation und erfiillen somit eine soziale Funktion. Aufer-
dem befdhigt es uns zu willkiirmotorischen Aktivitdten, wie der Mastikation und zur
sensorischen Wahrnehmung (Engelke 2006).

Das oropharyngeale System kann in verschiedene Komponenten unterteilt werden. Nach
Engelke formen zwolf funktionelle Einheiten die Begrenzungen und zum Teil den Inhalt
dieses Hohlraumsystems. Eine schematische Ubersicht der funktionellen Einheiten in
der Mediosagittalebene ist in Abb. 1.1 dargestellt. In Abb. 1.2 ist die Wirkrichtung
der wichtigsten beteiligten Muskeln und Muskelgruppen des oropharyngealen Systems
ebenfalls in der Mediosagittalebene skizziert (Engelke 2006).

Die ersten beiden Einheiten werden von der Ober- und Unterlippe mit dem M. or-
bicularis oris, der iibrigen mimischen Muskulatur und der Wangenmuskulatur gebildet

(Engelke 2006). Der Nervus facialis ist fiir die motorische Innervation zustidndig und



1. Oberlippe und angrenzende
mimische Muskulatur
2. Unterlippe und angrenzende
Wangenmuskulatur
3. Oberkiefer und
harter Gaumen
4. Oberkieferzahnbogen
5. Unterkieferzahnbogen
6. Unterkiefer einschliellich
Kaumuskulatur
7. Zunge einschliellich
Zungenbein und
angrenzende Muskeln
- 7a anteriore Zunge
- 7b posteriore Zunge
8. Gaumensegel und
Gaumenbdgen
9. Nase und Epipharynx
10. Oropharynx
11. Larynxeingang
12. Kiefergelenke

Abbildung 1.1: Funktionseinheiten des oropharyngealen Systems. Abb. modifiziert nach
Engelke (2009, Seite 316)

der zweite und dritte Ast des Nervus trigeminus fiir die sensible Innervation. Ober- und
Unterlippe gewéhrleisten den Mundschluss.

Der Oberkieferzahnbogen (Einheit 4) trennt zusammen mit dem Unterkieferzahnbogen
(Einheit 5) die eigentliche Mundhohle, die Cavita oris propia, vom Vorhof der Mund-
hohle, dem Vestibulum oris, so dass sich Zunge und Wangen bei geschlossenem Mund
nicht beriihren. Die Zahnbdgen sind in den Processus alveolares der Ober- und Unter-
kiefer verankert. Der Oberkiefer und der harte Gaumen (Einheit 3) bilden die kaudale
Begrenzung der Nasenhohle und und die kraniale der Mundhdhle. Der harte Gaumen
macht die vorderen zwei Drittel des gesamten Gaumens aus und bildet mit seiner kno-
chernen Basis das Widerlager der Zunge. Aufgrund der unterschiedlichen Funktion wird
der weiche Gaumen (Gaumensegel) einer eigenen Einheit zugeordnet (Lippert 2011).
Der Unterkiefer mit der ansetzenden Kaumuskulatur (Einheit 6) veréndert die Gro-
e der Mundhohle und die Position der Zahnbogen zueinander. Der M. masseter, die
Mm. pterygoidei lateralis und medialis und der M. temporalis sind fiir die Bewegung
des Unterkiefers zusténdig; Kieferdffung, Kieferschluss und Seitwértsbewegungen wer-
den so ausgefiihrt. Durch die Mahlbewegungen des Unterkiefers kann die Nahrung fiir
das Schlucken prépariert werden und zu einem Bolus geformt werden (Lippert 2011).
Die Zunge einschlieflich des Zungenbeins mit den angrenzenden supra- und infrahyoida-
len Muskeln bildet eine weitere Einheit (Einheit 7). Die anteriore Zunge ist frei beweglich
und kann dem harten Gaumen angelegt werden, der posterioren Zunge kann der weiche
Gaumen angelagert werden. Die Zunge besteht fast nur aus Muskelmasse, die aufieror-
dentliche Beweglichkeit des Zungenkdorpers, die unter anderem fiir das Schlucken, Saugen
und Sprechen nétig ist, wird durch die verflochtene Zungenbinnen- und Zungenaufen-

muskulatur erméglicht (Napadow et al. 1999). Die Zungenbinnenmuskulatur verlauft in



1. Muskeln des dulteren Mundschlusses
oo — M. orbicularis oris

2. Auf den Unterkiefer wirkende Muskeln

Kieferschliefer:

pm— M. pterygoideus medialis

t - M. temporalis

m — M. masseter
Protrudierender Muskel:

pl — M. pterygoideus lateralis
Kieferéffner:

ih — infrahyale Muskeln

3. Zungenmuskeln
izm — intrinsische Zungenmuskulatur
gg - M. genioglossus

4. Muskeln des weichen Gaumens
v — M. levator veli palatini
tw — M. tensor veli palatini
pg — M. palatoglossus

5. Muskeln der Pharynxwand
cp — M. constrictor pharyngis

Abbildung 1.2: Wirkrichtung der wichtigsten Muskeln und Muskelgruppen des oropha-
ryngealen Systems. Abb. entnommen aus Engelke (2007a, Seite 7)

alle drei Raumrichtungen und wird von drei Muskeln gebildet, ndmlich von den Mm.
longitudinales superior und inferior, dem M. transversus und dem M. verticalis linguae,
die entsprechend ihrer Namen verlaufen und Ansatz und Ursprung in der Aponeuro-
sis linguae bzw. im Zungenkorper (M. longitudinalis inferior) haben (Lippert 2011).
Die Zungenaufenmuskulatur besteht aus dem M. genioglossus, dem M. hyoglossus und
dem M. styloglossus, die ihren Ursprung an der Mandibula, am Zungenbein bzw. am
Griffelfortsatz haben und an der Aponeurosis linguae bzw. am Zungenseitenrand (M.
styloglossus) ansetzen. Der M. genioglossus wird bei Saugbewegungen von Sauglingen
starker bewegt als der M. styloglossus und M. hyoglossus (Bosma et al. 1990). Die obere
Zungenbeinmuskulatur setzt sich aus dem M. digastricus, dem M. mylohyoideus, dem M.
genioglossus und dem M. stylohyoideus zusammen. Der Ansatz befindet sich am Corpus
mandibulae, nur der M. stylohyoideus enspringt am Griffelfortsatz. Alle vier Muskeln
laufen zum Zungenbein. Die obere Zungenbeinmuskulatur unterstiitzt die Dorsalkip-
pung der Epiglottis zum Schutz der Luftréhre, indem sie das Zungenbein, das iiber die
untere Zungenbeinmuskulatur mit dem Larynx verbunden ist, nach kranioventral zieht
und die Epiglottis iiber den ventral davon befindlichen Fettpfropf nach hinten driickt.
Der M. mylohyoideus bildet das Diaphragma oris und spannt dieses (Lippert 2011). Die
untere Zungenbeinmuskulatur setzt am Zungenbein an, stabilisiert dieses gegen kraniale
Kréfte und kann es absenken.

Eine funktionell bedeutende Einheit ist das Gaumensegel einschlieflich der Gaumenbo-
gen (Einheit 8). Das hintere Drittel des Gaumens besteht aus dem weichen Gaumen. Die

Basis dieses Gaumensegels (Velum palatinum) ist die Aponeurosis linguae, die Ansatz



der Gaumenmuskeln ist und den Ursprung fiir den M. uvulae bildet. Der M. tensor veli
palatini entspringt am Processus pterygoideus und an der Ohrtrompete, der M. levator
veli palatini an der Unterseite des Felsenbeins, der M. palatopharyngeus an der dorsalen
Pharynxwand und der M. palatoglossus bildet sich aus einer Abspaltung des M. trans-
versus linguae. Der M. levator veli palatini ist fiir das Sprechen und den Druckausgleich
im Ohr von Bedeutung; aukerdem wird er beim kréftigen Saugen aktiviert (lida et al.
2003). Der M. tensor veli palatini schlieft zusammen mit dem Passavant-Ringwulst
wahrend des Schluckaktes die Nase ab und verhindert so eine nasale Regurgitation. Die
Muskeln des vorderen und hinteren Gaumenbogens (M. palatoglossus und M. palato-
pharyngeus) schliefen zusammen mit der Zunge die Mundhohle vom Oropharynx ab,
indem der Isthmus faucium weiter verengt und das Gaumensegel nach kaudal der Zunge
angelagert wird.

Der Rachen wird in den Epipharynx oberhalb des Gaumensegels mit Verbindung zur
Nasenhohle, den Oropharynx auf der Etage der Mundhohle mit Verbindung zu dieser
und den Laryngopharynx auf der Hohe des Kehlkopfes gegliedert. Nach kaudal wird
der Pharynx durch den oberen Osophagussphinkter und den Kehlkopf abgeschlossen.
Strukturgebend im Rachen ist der muskulédre Rachenschlauch, der grob nach der Funk-
tion in Schlundschniirer und Schlundheber eingeteilt werden kann. Die Schlundschniirer
setzen alle an der Raphe pharyngis an und kommen von verschiedenen ventral gelegenen
Strukturen: dem Processus pterygoideus, der Mandibula, dem M. transversus linguae,
dem Zungenbein und dem Schildknorpel. Sie kontrahieren nicht nur den Rachen, son-
dern durch ihren schrigen Faserverlauf kénnen sie auch heben oder senken. Der M.
constrictor pharyngis superior ist an der Bildung des Passavant-Wulstes beteiligt. Die
Schlundheber M. salpingopharyngeus, M. stylopharyngeus und M. palatopharyngeus
verlaufen ihren Namen entsprechend und heben und weiten den Rachen (Lippert 2011).
Der Naseneingang, die Nasenhohle mit ihren Wandstrukturen und funktionell aktiven
oberen, mittleren und unteren Nasenmuscheln und der Epipharynx bilden eine Einheit
(Einheit 9). Beim Einatmen wird die Luft angefeuchtet und der Luftaustausch wird
durch die unterschiedliche Schwellung der Nasenmuscheln reguliert. Aufserdem hat die
Nase eine immunologische Funktion und nimmt olfaktorische Reize auf. Nur bei patho-
logischer Funktion gelangt Nahrung in den Nasopharynx. Im Oropharynx (Einheit 10)
iiberkreuzen sich Luft- und Speiseweg; die Strukturen des Zungengrundes, der Valleculae
epiglotticae und Recessus piriformes dienen dem gerichteten Speisetransport (Lippert
2011).

Der Kehlkopf als vorletzte Einheit (Einheit 11) ist fiir den Verschluss der Luftwege
wahrend des Schluckaktes zustandig. Der richtige Verschluss des Kehlkopfes ist von im-
menser Bedeutung, da sich Nahrungs- und Atemwege iiberkreuzen und eine Aspiration
vermieden werden muss. Auferdem ermdglichen die Stimmlippen die Regulierung der
Tonhdhe beim Sprechen oder Singen. Mit dem Endoskop kann man bei der Aufsicht

auf den Larynx die Epiglottis mit den ventral liegenden Valleculae betrachten. Dor-



sal sieht man die Vorwolbungen der Aryknorpel, die tiber die Incisura interarytenoidea
verbunden sind, seitlich ziehen die Plicae aryepiglotticae zur Epiglottis. Kaudal des
Kehlkopfvorhofes sind die Plica vestibularis und die Plica vocalis sichtbar. Der Schild-
knorpel und der Ringknorpel, die auch zu den Kehlkopfknorpeln gehéren, sind klinisch
nicht sichtbar.

Das Kiefergelenk (Einheit 12) wird von der Fossa mandibularis der Pars squamosa des
Os temporale und dem Gelenkkopf des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers gebildet, der
faserknorpelige Discus articularis liegt dazwischen. Die Gelenkkapsel, durch Biander ver-
stiarkt, umschliett das Gelenk und das vor der Fossa gelegene Tuberculum articulare.

Das Gelenk kann Dreh-, Gleit-, und Mahlbewegungen ausfithren (Lippert 2011).

1.2 Das biofunktionelle Modell nach Engelke

Die im vorherigen Abschnitt beschriebenen Einheiten des oropharyngealen Systems er-
fiillen gemeinsam durch exaktes Zusammenspiel vielfaltige Funktionen. Das biofunktio-
nelle Modell (BFM) nach Engelke (2007b) betrachtet das oropharyngeale System als
,multifunktionelles Hohlorgansystem“ (Engelke 2006, Seite 13), in dem die Strukturen
Verschliisse bilden und so vier verschiedene Raume abgrenzen kénnen. Mit dieser Defini-
tion struktureller Einheiten kann der Ablauf verschiedener physiologischer Funktionen
erklart werden. Das BFM erlaubt eine ganzheitliche Betrachtung der Anatomie und
Physiologie des oropharyngealen Systems. Dem Modell zufolge werden die Struktur-
einheiten biofunktionelle Einheiten (BFE) genannt, biofunktionelle Verschliisse (BFV)
trennen Réume ab, die als biofunktionelle Kompartimente (BFK) bezeichnet werden.

Die Bezeichnung der Verschliisse ergibt sich aus den jeweils beteiligten Strukturen (Sie-
he dazu Abb. 1.3). BFV1 ist der Lippenverschluss, BFV2 der palatolinguale, BEV3 der
velolinguale und BFV4 velopharyngeale Verschluss. BFV5 entsteht beim Verschluss der
Glottis und BFV6 ist der 6sophageale Sphinkter. BFV7 ist der Naseneingang, der nicht
verschliefbar ist, der Verschluss ist also inkomplett. Fiir die Schluck- und Saugfunk-
tion sind diese Verschliisse von Bedeutung. Beim Schlucken muss der Verschluss von
BFV 1, 2, 4 und 5 gewahrleistet sein, BFV 3 und 6 miissen geoffnet sein. Beim Saugen
muss ein dichter Verschluss des velolingualen Verschlusses vorliegen, BFV1 muss bis auf

den Durchlass fiir das angesaugte Medium auch fest abgeschlossen sein (Engelke 2007b).

Die durch die biofunktionellen Verschliisse entstehenden Kompartimente werden
durch die begrenzenden anatomischen Strukturen definiert und benannt, in Abb. 1.3
sind sie schematisch in der Mediosagittalebene abgebildet. Das BFK1 ist das interok-
klusale Kompartiment, das dem Kauschlauch entspricht und die Zahnreihen beinhaltet.
Die Begrenzungen werden durch die Lippen (BFV1) und Wangen und die dem Gau-
men anliegende Zunge (BFV2) gegeben. Alle grofen Speicheldriisen miinden in dieses

Kompartiment. Das zweite Kompartiment (BFK2) ist der subpalatinale Raum, gebildet



\ BFK 1 — Interokklusales
\ Kompartiment
i ! BFK 2 — Subpalatinales
E i\ Kompartiment
\ BFK 3 — Mesopharynx
BFK 4 — Nasenhthle

V 1 — Lippenverschluss
/ V 2 — Palatolingualer
Verschluss
/ V 3 - Velolingualer
Verschluss
V 4 — Velopharyngealer
Verschluss
V 5 — Glottisverschluss
V 6 — Osophagealer
Sphinkter
V' 7 — Naseneingang,
inkompletter
Verschluss

Abbildung 1.3: Biofunktionelle Verschliisse (V) und Kompartimente (BFK) des oropha-
ryngealen Systems. Abbildung modifiziert nach Engelke (2009, Seite 315-316).

durch Zunge und Gaumen mit den Verschliissen BFV 2 zirkuldr und BFV3 dorsal. BFK3
ist der Mesopharynx, der kranial durch BFV4, anterior durch BFV3 und nach kaudal
durch BFV 5 und 6 abgeschlossen werden kann. Das vierte Kompartiment (BFK4) ist
die Nasenhohle, die zum Pharynx durch den velopharyngealen Verschluss (BFV4) be-
grenzt werden kann, der Abschluss nach auften durch den BFV7, die Nasenoffnung, kann
nur manuell erfolgen (Engelke 2007b).

Beim Schlucken wird am Ende der oralen Phase der Bolus auf dem Zungenriicken po-
sitioniert, er befindet sich im subpalatinalen Kompartiment (BFK2) und wird den Re-
flexzonen préasentiert. Dann 6ffnet sich der velolinguale Verschluss (BFV3). Der velo-
pharyngeale Verschluss (BFV4) und der Larynx (BFV5) schliefen. Der Bolus passiert
den Pharynx (BFK3) und tritt in den jetzt gedffneten Osophagus (BFV6) ein. Bei ei-
nem insuffizienten BFV4 kann es zur nasalen Regurgitation kommen, Speise dringt in
das BFK4 ein. Beim Saugen gelangen kleinere Mengen zunéchst nur ins subpalatina-
le Kompartiment, spater wird zur Volumenvergréferung die gesamte Mundhohle ohne
Kompartimentbildung beansprucht.

Das Vorliegen der BFV und der BFK ist also von dem Bewegungsablauf des Systems
abhéngig. Wenn nicht geschluckt oder gesaugt wird, befindet sich das System in der
Ruhelage, und zwar etwa 85 % der Zeit (Zirkler 2002). Es kann eine offene oder ge-
schlossene Ruhelage bestehen. Durch kréftiges Schlucken oder das Zungenrepositions-
manover (Engelke et al. 2006) kann die geschlossene Ruhelage herbeigefiihrt werden.
Dabei entstehen negative Driicke im subpalatinalen und interokklusalen Kompartiment

und die Verschliisse BFV 1-3 sind vorhanden, siehe dazu Abb. 1.4.



Abbildung 1.4: Geschlossene Ruhelage des oropharyngealen Systems nach der Durchfiih-
rung des Zungenrepositionsmandvers mit vorherrschenden negativen Driicken interok-
klusal und subpalatinal. Abbildung entnommen aus Engelke et al. (2011, Seite 168).

1.3 Physiologischer Schluckvorgang

Der Schluckakt ist ein komplexer, teilweise reflexartig ablaufender Vorgang, bei dem
50 Muskelpaare der Zungen-, Mundboden-, Gaumen- und Rachenmuskulatur zusam-
menwirken und den Speisebolus vom Mund in den Magen beférdern (Grone 2009). Von
grofer Bedeutung sind aufserdem die Strukturen des Kehlkopfes, um eine Boluspassage
ohne Aspiration zu gewahrleisten. Der N. glossopharyngeus und der N. vagus sind fiir
die afferente Innervation zusténdig; an der motorischen Steuerung sind die Hirnnerven
V, VII, IX, X, XII beteiligt. Die physiologische Funktion ist fiir das Abschlucken des
Speichels, die Erndhrung und den korrekten Bolustransport ohne Penetration der Luft-
wege auferordentlich wichtig. So wird téglich bis zu 1000 Mal geschluckt (Dodds 1989).
Aufserdem wird durch das Leerschlucken das biofunktionelle System wieder in den ent-
spannten Ruhezustand gefiihrt (Engelke et al. 2011).

Die Steuerung des Schluckvorganges geschieht im Grofthirn und in der Medulla oblon-
gata. Im frontoparietalen Operkulum und in der vorderen Insel liegt der Schluckkortex,
der meistens eine Hemisphéarenasymmetrie aufweist. Der Schluckakt wird dort initiiert
und moduliert (Hamdy et al. 1999). In der hinteren Medulla oblongata befindet sich
der Nucleus tractus solitarii, in dem Informationen des Grofthirns und die Afferenzen
aus dem oropharyngealen Bereich zusammenlaufen. So kann die Bolusbeschaffenheit
entsprechend moduliert werden. Die im rostralen Nucleus tractus solitarii befindlichen
,Central Pattern Generators® sind fiir die Koordination der 50 Schluckmuskelpaare zu-
stdndig und geben die Informationen an die entsprechenden Hirnnervenkerne V, VII,
IX, XII weiter (Prosiegel et al. 2005).



1.3.1 Schluckphasen

Um diese komplexen Vorgange wihrend des Schluckens iibersichtlich darzustellen, teilt

man den Schluckakt in folgende teilweise simultan ablaufende Phasen ein:

Orale Vorbereitungsphase Dieser Vorgang geht dem eigentlichen Schluckvorgang
voraus und dient der Konditionierung der Nahrung. Die Speise wird durch Kauen
zerkleinert und mit Speichel vermischt, um die Gleitfahigkeit zu erhéhen. Es wird
so ein Speisebolus geformt, der transportfahig ist. Dazu wird die mimische, die
Zungen- und Mundbodenmuskulatur und eine ausreichende Speichelproduktion
benétigt. Fin suffizienter Lippenschluss und der velolinguale Verschluss verhindern

den vorzeitigen Austritt aus der Mundhohle (Wendler et al. 2005).

Orale Phase Der Speisebolus wird von der Mundhéhle in den Pharynx bewegt, dies
kann bewusst initiiert werden oder bei Speichel oftmals unbewusst geschehen.
Der Schluckreflex wird ausgelost, wenn der Bolus die Strukturen der Triggerzonen
beriihrt, die sich im Bereich der vorderen und hinteren Gaumenboégen, der Zungen-
basis und Rachenhinterwand befinden (Pommerenke 1928). Bei &lteren Menschen
wird der Schluckreflex zunehmend spéter ausgelost, das heifst erst in dorsokauda-
leren Regionen (Robbins 1996).

Pharyngeale Phase Der Transport durch den Pharynx geht sehr schnell, er dauert
etwa 0,71 Sekunden (Huang et al. 2006) bis zu 1,2 Sekunden (Hamlet et al. 1989)
und lauft reflektorisch ab. Der Kehlkopf wird angehoben und durch die Adduk-
tion der Stimmlippen, die Anteriorkippung der Aryknorpel und das Abknicken
der Epiglottis nach dorsal wird der Luftweg dreifach verschlossen und gesichert
(Logemann 1998). Der nasopharyngeale Verschluss wird durch das elevierte Ve-
lum und den Passavant-Ringwulst gebildet. Der Bolus gelangt in den Pharynx
und der Osophagus 6ffnet sich durch Relaxation des oberen Sphinkters und die

anterokraniale Bewegung des Larynx.

Osophageale Phase In dieser ebenfalls reflektorischen Phase gelangt der Bolus durch
den oberen Osophagussphinkter in den Osophagus. Dort wird er durch peristal-
tische Wellen kaudalwérts transportiert und erreicht mit der Passage des unte-
ren Osophagussphinkters die Kardia des Magens. Dieser Abschnitt beendet den
Schluckvorgang und dauert mit 6-8 Sekunden am léngsten (Béhme 2003).

1.3.2 Entwicklung der Schluckfunktion

Schon im Mutterleib beginnt der Fétus Fruchtwasser zu schlucken. Sonographisch kon-
nen effektive Bewegungen, die dem Schlucken und Saugen &hnlich sind, ab der 37. bis
39. Woche beobachtet werden (Grassi et al. 2005). Die Zunge fiillt im zahnlosen Mund

den Raum zwischen Ober- und Unterkiefer, die sich nicht beriihren, aus. Das infantile,



viszerale Schlucken des Sauglings geschieht instinktiv durch rhythmische Muskelaktivi-
tét in der oralen Phase (Lavelle 1975). Man ist sich noch uneinig, ob Sduglinge die Milch
aus der miitterlichen Brust vorrangig durch die Erzeugung eines intraoralen Vakuums,
d. h. durch Saugen, oder durch peristaltische Zungenbewegungen gewinnen; jedoch ha-
ben Geddes et al. (2008) bei der Milchaufnahme aus der Brust die Entstehung eines
intraoralen Vakuums wéhrend der Abwartsbewegung der posterioren Zunge beobachten
konnen. Sie folgern, dass die Vakuumerzeugung ein Hauptmechanismus fiir die Milchge-
winnung aus der Brust ist. Der Rhythmus von Saugen und Schlucken wird wahrend des
ersten Lebensmonats stabilisiert. Auflerdem wird er schneller und effizienter, erst nach
mehreren Saugakten wird geschluckt (Qureshi et al. 2002). Wein et al. (1993) analysier-
ten die Homogenitét der maximalen Saugdriicke bei gesunden und einem trinkgestorten
Sédugling; bei dem trinkgestorten Kind war eine deutliche Inhomogenitéit zu erkennen,
zudem wies es auch im Ultraschall arrhythmische Zungenbewegungen auf.

Mit dem Beginn des Zahndurchbruchs und der Verdnderung der Nahrungskonsistenz
wandelt sich das Schluckmuster, die Zunge kommt innerhalb des sich bildenden Zahn-
bogens zu liegen und die Position der Zungenspitze verlagert sich nach posterior an die
Papilla incisiva. Mit etwa 18 Monaten liegt das somatische Schluckmuster vor (Lavel-
le 1975). Bei Erwachsenen konnten Variationen innerhalb der oralen Phase beobachtet
werden, so beschrieb Dodds et al. (1989) den ,Schneidezahntyp®, der nach der Masti-
kation den Bolus auf dem Zungenriicken hélt, und den ,Schopfloffeltyp”, der den Bolus
sublingual positioniert, bis er den Reflexzonen an den Gaumenbdégen préasentiert wird.
Nach dem Ablauf der oralen Phase wird die Zunge dem harten Gaumen angenéhert.
Nach dem bewussten Leerschlucken, was dem Zungenrepositionsmanover (ZRM) ent-
spricht, wird diese Position gehalten (Engelke et al. 2006). Um das Saugverméogen von
Erwachsenen zu quantifizieren, haben Nilsson et al. (1995) den ROSS-Test (Repetitive
Oral Suction Swallow Test) entworfen, mit dem Saugvolumen und Saugdruck gemessen
werden. Beim Saugen unter Stress werden kleinere Volumina angesaugt. Der kontinuier-
liche Kontakt des Velums mit dem Zungenriicken kann beim Saugen beobachtet werden
(Tida et al. 2003). Bei der Boluspassage durch den Oropharynx gibt es laut Curtis und
Cruess (1984) auch zwei verschiedene Typen, bei 72 % der Menschen fillt der Bolus
von der Mundhohle in den offenen, Luft enthaltenden Oropharynx, bei den anderen
28 % ist der Pharynx kontrahiert und verschlossen und der Bolus wird durch Peristaltik
in den Osophagus transportiert. Videofluoroskopisch kénnen die orale und pharynge-
ale Transitzeit bestimmt werden, jiingere Individuen bendtigen weniger Zeit als &ltere
(Robbins et al. 1992; Cook et al. 1994; Yoshikawa et al. 2005). Bei jungen Menschen
treten so gut wie keine pharyngealen Residuen auf, bei dlteren findet man sie vermehrt
und die Frequenz der laryngealen Penetration erhoht sich (Cook et al. 1994; Yoshikawa
et al. 2005). Zu den gleichen Ergebnissen kamen Butler et al. (2009), die bei videoen-
doskopischen Untersuchungen verschiedener Altersgruppen vermehrte Penetration und

Aspiration feststellen konnten.
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1.4 Pathologische Schluckfunktion - Dysphagien

1.4.1 Dysphagien allgemein

Eine Dysphagie ist eine Fehlfunktion des Schluckaktes, das heifst, dass der Transport
von fliissiger oder fester Nahrung vom Mund bis zum Magen nicht regelrecht ablauft.
Gut ein Fiinftel der volljahrigen Population (Wilkins et al. 2007) und etwa die Hélfte
aller Altenheimbewohner (Finiels et al. 2001) gibt Schluckbeschwerden an.

Habituelle Schluckstorungen Das bei Erwachsenen in der Regel vorliegende
Schluckmuster ist das somatische Schlucken. Wenn jedoch das viszerale Schluckmuster
im Kindesalter iiber das vierte Lebensjahr hinaus bestehen bleibt, konnen dadurch Zahn-
fehlstellungen und auch Sprechprobleme entstehen. Bei diesem pathologischen Schlu-
cken, auch Zungenpressen oder englisch ,tongue thrust“ genannt, wird die Zunge gegen
die Schneidezdhne oder auch gegen die Seitenzéhne gedriickt und die periorale Musku-

latur weist eine erhohte Aktivitdt auf (Bigenzahn 2002).

Sekundiare Presbyphagie Eine sekundére Presbyphagie ensteht durch das Hin-
zukommen pathologischer Elemente zu der priméren Presbyphagie. Da der Koérper im
Alter krankheitsanfalliger ist, ist die Entstehung einer mit einer Dysphagie einhergehen-
den Erkrankung wahrscheinlicher. Zudem ist die Entwicklung einer Dysphagie auf der
Grundlage eines altersbedingt verdnderten Schluckvorgangs begiinstigt. Eine hiufige
Ursache ist die unzureichende Fliissigkeitszufuhr und die daraus resultierende Mund-
trockenheit, die das Schlucken erschweren kann (Béhme 2003). Auch neurologisch und
strukturell bedingte Erkrankungen ziehen oft Dysphagien nach sich. Die Rehabilitation

ist im Alter schwieriger.

Neurologische Erkrankungen Verschiedenste neurologische Erkrankungen be-
treffen auch die Schluckfahigkeit, am oftesten ist der Schlaganfall urséchlich (Prosie-
gel 2007). Prosiegel et al. (2002) geben als haufigste Stérungsmuster bei neurogenen
Dysphagien die gestorte orale Boluskontrolle, gestorte Zungenbasisretraktion, verzoger-
te Schluckreflexauslosung, unzureichender Kehlkopfverschluss, Fehlfunktion des oberen
Osophagussphinkters, verminderte Peristaltik des Pharynx und sensible Stérungen an.
Etwa die Hélfte aller Patienten hat nach einem akuten Schlaganfall, sei er ischdmisch
oder hamorrhagisch, eine beeintrichtigte Schluckfunktion, die meisten kénnen jedoch
nach einem Monat wieder eine orale Erndhrung aufnehmen und nur eine Minderheit
leidet unter persistierender Dysphagie. Das Ausmaf der Beeintrichtigung héngt jedoch
auch von der Lokalisation, dem Verlauf, der spontanen Verbesserung oder einem wie-
derholten Infarkt ab (Perry und Love 2001). Wie aus der Ubersichtsstudie von Perry
und Love (2001) hervorgeht, ist es daher schwierig, genaue Zahlen zu nennen. Allerdings

sind in einer neueren Studie laut Suntrup et al. (2012) bis zu 80 % der Patienten mit
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akutem Schlaganfall von einer Dysphagie betroffen.

Bei Morbus Parkinson korreliert der Grad der Beeintrédchtigung der Schluckfunktion
mit der Krankheitsdauer und betrifft etwa die Hélfte der Patienten (Diener und Putzki
2008). In einer aktuellen Studie wird der Anteil der dysphagischen Patienten mit 90 %
beziffert (Bayes-Rusinol et al. 2011). In der oralen Phase lassen sich unter anderem ein
Tremor und repetitierende Bewegungen der Zunge sowie die verzogerte Auslosung der
pharyngealen Phase beobachten (Robbins et al. 1986).

Von den an Multipler Sklerose erkrankten Patienten leiden etwa 30 - 40 % an Schluck-
storungen, wobei der Schweregrad mit dem Grad der Behinderung und mit der Erkran-
kungsdauer korreliert (Diener und Putzki 2008; Poorjavad et al. 2010). Am hé&ufigsten
ist eine Beeintriachtigung der pharyngealen Phase zu beobachten, seltener kommt es zu
Aspiration oder zu oralen Problemen (Poorjavad et al. 2010). Allerdings kann man kein
typisches Storungsmuster festmachen, da der Befall der jeweiligen Hirnregionen sehr
unterschiedlich sein kann (Prosiegel et al. 2004).

Weiterhin treten neurogene Dysphagien unter anderem bei schweren Schidel-Hirn-Trau-
mata in 50 % der Falle wahrend der Akutphase und bei der amyotrophen Lateralsklerose
so gut wie immer im Krankheitsverlauf auf (Diener und Putzki 2008). Ebenso leiden an
Hirntumoren, Hirnnervenerkrankungen, Myasthenia gravis und Myositiden erkrankte
Patienten unter Schluckproblemen (Prosiegel 2007; Béhme 2003).

Strukturell bedingte Erkrankungen Die wichtigsten angeborenen strukturell
bedingten Erkrankungen sind die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, die je nach Auspréa-
gung kompensierbare Schluckstérungen wie das Drooling bei einer Lippenspalte her-
vorrufen kénnen oder aber bei Spalten des harten und weichen Gaumens Trinkplatten
erforderlich machen, um eine Nahrungspassage in den Rachen zu gewéhrleisten. Hier ist
eine interdisziplindre Therapie angezeigt.

Erworbene strukturell bedingte Erkrankungen mit einhergehender Dysphagie kénnen
entziindlicher Natur (Stomatitis, Tonsillitis, Pharyngitis) oder benignen bzw. malignen

Ursprungs im orofazialen und pharyngealen Gebiet sein (Bohme 2003).

Allgemeinmedizinische Bedeutung

Neben der akuten Bedrohung des dysphagischen Patienten durch Aspiration grofe-
rer Mengen an Fliissigkeit oder Nahrung gibt es eine Reihe weiterer schwerwiegender
Komplikationen. So besteht die Gefahr der Dehydrierung und Mangelerndhrung, wenn
die orale Erndhrung abgelehnt wird oder kaum moglich ist. Bei nicht erkannter stiller
Aspiration entstehen vermehrt Aspirationspneumonien und der Organismus wird ge-
schwécht. Wenn keine orale Erndhrung mehr mdglich ist, erhélt der Patient eine PEG-
Sonde (PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie). Zu den physischen Einschrén-
kungen kommen verminderte Lebensqualitét, soziale Isolation und Depression (O’Neill
2000; Puisieux et al. 2011).
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1.4.2 Dysphagien im Zusammenhang mit Tumoren und Tumorresek-

tionen im orofazialen Bereich

Eine Schluckstérung, die ihre Ursache im orofazialen Tumor selbst oder in der folgenden
Behandlung hat, ist erworben und strukturell bedingt. Sie beruht laut Bohme (2003,
Seite 426) ,auf einer chirurgischen Entfernung von Muskeln, Knochen, Knorpel oder
neuralen Strukturen oder tritt nach Radiochemotherapie auf* und ist von Resektionsort
und -ausmafs abhéngig sowie von der Art der Rekonstruktion (Mittal et al. 2003). Etwa
75 % der Patienten mit Tumoren im oralen und oropharyngealen Bereich geben nach
der Therapie Schluckbeschwerden an (Suarez-Cunqueiro et al. 2008).
Die Inzidenz fiir Tumoren im Bereich der Lippen und der Mundhohle lag im Jahr
2008 laut der aktuellen GLOBOCAN- Studie von Ferlay et al. (2010) bei 4,6 % in der
europdischen Bevolkerung. Ein deutlicher Unterschied ist zwischen den Geschlechtern
auszumachen, bei Mannern lag die Inzidenz bei 7,4 %, bei Frauen dagegen nur bei 2,2 %.
Bei den malignen Prozessen der Mundhohle handelt es sich zu 90 % um Plattenepi-
thelkarzinome (Reichart et al. 2002).
Als Hauptrisikofaktoren sind Tabak und Alkohol seit langem bekannt (Wynder et al.
1957). Etwa 90 % der Patienten mit einem oralen Plattenepithelkarzinom konsumieren
sowohl Tabak als auch Alkohol (Blot et al. 1988). Auferdem ist bei Tumorerkrankungen
im Kopf-Hals-Bereich eine Korrelation mit einer Infektion durch Humane Papillomvi-
ren (HPV) (Balaram et al. 1995) und durch das Epstein-Barr-Virus (EBV) (Wentzensen
und von Knebel Doeberitz 2004) vorhanden. Unausgeglichene oder mangelhafte Ernéh-
rung und gastrodsophagealer Reflux sind weiterere die Kanzerogenese beeinflussende

Faktoren (La Vecchia et al. 1997; El-Serag et al. 2001).

Um die Ausdehnung und die Ausbreitung der oropharyngealen Karzinome zu be-
schreiben und einzuteilen, bedient man sich der TNM-Klassifikation der Mundhohlen-
und Oropharynxkarzinome, die von der Union for International Cancer Control (UICC)
herausgegeben wird. Dabei wird mit dem ,/ T* die Tumorgréfe, mit dem ,N“ der Befall
der regiondren Lymphknoten und mit dem ,M“ das Vorkommen von Fernmetastasen
bezeichnet. Die aus dem ,Curriculum Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie“ (Reichart
et al. 2002) entnommene Tabelle 1.1 gibt eine Ubersicht iiber diese Klassifikation. Fiir
die Einschétzung der Prognose sind die T- und N- Klassifikation, die Invasion in die
Tiefe, der Randbefund nach Tumorresektion, die pN-Klassifikation und die komplette
Remission nach Chemotherapie klinisch relevant (Chiesa et al. 1999).

Die T-Klassifikation ist zusammen mit der Lokalisation fiir die Abschétzung des post-
operativen Dysphagiegrades von Bedeutung, da sie Hinweise auf die Grofte des Defektes
und das Ausmaf der Rekonstruktion geben (Pauloski 2008).

Héufige Lokalisationen von Tumoren im Mund-, Kiefer-, und Gesichtsbereich sind der

Mundboden in mehr als einem Drittel und die Zunge in etwa 20 % der Falle, Lippen
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Primértumor (T)

TX Primé&rtumor nicht untersucht

TO kein Hinweis auf Priméartumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 2 cm im grofsten Durchmesser

T2 Tumor > 2 cm, aber < 4 cm im groften Durchmesser

T3 Tumor > 4 cm im groften Durchmesser

T4 Tumor infiltriert Nachbarstrukturen (Knochen, Haut, Mus-
kulatur)

Regionére Lymphknoten (N)

NX Regionare Lymphknoten nicht untersucht

NO keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase in einem ipsilateralen Lymphknoten, < 3 cm, im
groften Durchmesser

N2 Metastase in einem ipsilateralen Lymphknoten, > 3 c¢m, aber

< 6 cm im groften Durchmesser; oder in multiplen ipsilate-
ralen Lymphknoten, keine > 6 cm im groften Durchmesser;
oder
N2a: Metastasen in einem ipsilateralen Lymphknoten, > 3 cm
aber < 6cm
N2b: Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten
N2c: Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymph-
knoten, keiner > 6 cm

N3 Metastase in einem Lymphknoten > 6 cm im gréfiten Durch-
messer

Metastasen (M)

MX Vorkommen von Fernmetastasen nicht untersucht
MO kein Hinweis auf Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen vorhanden

Tabelle 1.1: TNM-Klassifikation der Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome, entnom-
men aus Reichart et al. (2002, Seite 451)

und Pharynx sind seltener betroffen, etwa zu 6 %. Ein Viertel der Tumoren findet sich
in anderen Regionen der Mundschleimhaut (Eckardt et al. 2004).

Je nach Lokalisation miissen Weichgewebe und unter anderem auch angrenzende Hart-
gewebe entfernt werden. Der Substanzdefekt wird heutzutage durch Lappentechniken
wieder aufgefiillt, jedoch kann die Funktion so nicht immer vollstandig wieder hergestellt
werden. Orale Dysphagien enstehen aus dem Zustand nach anteriorer oder posteriorer
oraler Chirurgie, insbesondere bei Tumorresektion des Gaumens, der Zunge, des Oro-
pharynx, partieller oder totaler Mandibulektomie, aber auch nach Radiochemotherapie
(Bohme 2003). Der Schweregrad ist abhéngig von der Lokalisation und Ausdehnung des
Defekts und der Art der Rekonstruktion (Kronenberger und Meyers 1994). McConnel
et al. (1994) beschreiben, dass nicht nur das resezierte Gewebevolumen fiir die postope-
rative Schluckbeeintrachtigung von Bedeutung ist, sondern vielmehr das von der Zunge

oder dem Zungengrund resezierte prozentuale Volumen. Zehn Jahre spéter schreibt je-
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doch quasi dieselbe Arbeitsgruppe, dass zum einem das absolut resezierte Volumen,
zum anderen, wie schon vorher erwdhnt, der Anteil des resezierten Zungengrundes die
resultierende Schluckstérung beeinflussen (Pauloski et al. 2004). Nach Borggreven et al.
(2007) und Kreeft et al. (2009) treten bei einer Tumorresektion im Bereich des Zungen-
grundes in Kombination mit dem Gaumen die gravierendsten Schluckprobleme auf. Die
Art der Rekonstruktion hat nur einen geringeren Einfluss, bedeutend ist hier, dass ein
primérer Verschluss zu besseren Resultaten fiihrt. Natiirlich ist diese Vorgehensweise
auf kleine Tumoren mit geringerem Volumendefekt beschrankt (Mittal et al. 2003).
Sowohl Bohme (2003) als auch Mittal et al. (2003) beschreiben das Auftreten von dys-
phagischen Ereignissen in der oralen und pharyngealen Phase nach der chirurgischen
Tumorresektion. Oral ist die Transitzeit verlingert, die Zungenbewegungen sind ein-
geschriankt oder miissen wiederholt ausgefiihrt werden, es kommt zu einer verminder-
ten Boluskontrolle. Die Kontraktionsfahigkeit der Mundbodenmuskulatur kann einge-
schriankt sein. Die pharyngeale Phase ist verzogert und geht mit einer verminderten
Konstriktion der Pharynxwénde einher, es finden sich vermehrt pharyngeale Residuen.
Aufserdem kann das Anheben des Hyoid-Larynx-Komplexes verzogert sein. Im Ganzen
ist so die Effizienz des oropharyngealen Schluckvorgangs herabgesetzt und es treten
haufiger Aspirationen auf.

Da bei Plattenepithelkarzinomen héufig schon friih, das heifst bei Tumorstadien T1/T2,
eine Metastasierung in die regiondren Lymphknoten am Hals vorzufinden ist (Kliger-
man et al. 1994), wird héufig eine Neck dissection vorgenommen. Es werden verschieden
invasive Resektionen, die grob in submandibuldre Ausrdumung, konservative Neck dis-
section und radikale Neck dissection gegliedert werden kénnen (Reichart et al. 2002),
uni- bzw. bilateral durchgefiihrt. Nach einseitiger Neck dissection wurde beim Schlucken
eine eingeschrénkte Bewegung des Hyoids und vermehrt auftretende laryngeale Penetra-
tion beoachtet. Jedoch sind Hirai et al. (2010) zufolge weder pharyngeale Residuen noch
eine Aspiration aufgetreten. Patienten, die primér mit Radio- bzw. Radiochemotherapie
behandelt wurden und anschlieffend eine Neck dissection erhalten haben, weisen Lango
et al. (2010) zufolge im ersten postoperativen Jahr keine erhohte Magensondenabhén-
gigkeit im Vergleich zu Patienten ohne Neck dissection auf, im zweiten Jahr bendtigen

jedoch mehr Patienten mit Neck dissection eine Magensonde.

Wenn bei Patienten zusétzlich zur chirurgischen Therapie eine Radiotherapie oder
eine Radiochemotherapie durchgefiihrt wird, werden Dysphagien verstirkt (Gaziano
2002) oder es treten neue Aspekte hinzu. Nach Bohme (2003) betrigt die Inzidenz von
Schluckstorungen nach Radiatio etwa 40 %. Wenn eine Radiochemotherapie durchge-
fiihrt wird, ist es schwierig zu sagen, welche Stérungen auf welchen Therapiebestandteil
zuriickzufiihren sind. Die Beeintréchtigungen in den ersten Monaten nach dem chirur-
gischen Eingriff sind jedoch auf eben diesen zuriickzufiihren, danach erst werden sie

durch Radiochemotherapie verursacht (Mittal et al. 2003). Die Bestrahlung hat neben
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der Zerstérung der Tumorzellen auch eine Odembildung, submukdse Fibrosierung der
Gewebe und einen reduzierten Speichelfluss bzw. eine Xerostomie bei Strahlensiala-
denitis zur Folge. Diese Faktoren konnen das Schlucken erschweren, die Boluspassage
dauert langer, pharyngeale Residuen sind vermehrt und die Effizienz ist durch einge-
schrinkte Kiefergelenkbewegungen und eingeschrinkte pharyngeale Kontraktionskraft
vermindert (Pauloski et al. 1998; Bohme 2003). Bei Radiochemotherapie treten dhnliche
Beeintrachtigungen auf wie bei alleiniger Radiotherapie (Mittal et al. 2003).

Stand der Wissenschaft - Schluckuntersuchungen bei Tumorpatienten

Schluckuntersuchungen, die bei Patienten mit Tumoren im oralen oder oropharynge-
alen Bereich vor oder nach der Operation durchgefithrt worden sind, zeigen oft eine
schon préoperativ beeintriachtigte Schluckfunktion, die sich jedoch postoperativ noch
verschlechtert (Kreeft et al. 2009).

White et al. (2009) haben oro-linguale Druckmessungen bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren und einer gesunden Vergleichsgruppe durchgefithrt. Es wurde der Kontakt-
druck der Zunge am Gaumen an jeweils drei Stellen (anterior, medial, posterior) ge-
messen, auf diese Weise wurden drei Schlucke pro Patient/Proband untersucht. Die
Kontrollgruppe wies héhere oro-linguale Druckpeaks auf als die praoperativ untersuch-
ten Tumorpatienten.

Lazarus et al. (2007) haben bei Tumorpatienten, die Radio- und Chemotherapie erhal-
ten haben, die maximale Zungenkraft gegen den Gaumen gemessen. Die Untersuchung
wurde pra- und postoperativ mit dem lowa Oral Performance Instrument (IOPI), fiir
die Messmethodik siehe 1.5.2 Seite 21, durchgefiihrt, aufserdem wurden orale und pha-
ryngeale Residuen videofluoroskopisch ermittelt. Die Zungenkraft verringerte sich nicht
signifikant nach der Behandlung, es konnte auch kein Zusammenhang zu den pharynge-
alen Ergebnissen hergestellt werden. In einer dlteren Studie von Wéchter und Diz Dios
(1993) wurde die Saugfunktion mit einem {iber einen Katheter an eine Trinkflasche an-
geschlossenen Drucksensor untersucht. Es wurden Driicke postoperativ bei Patienten
mit Tumoren des anterioren Mundbodens und des Zungenrandes gemessen. Die Defekte
wurden lokal oder mit Lappen rekonstruiert. Ein Vergleich wurde zum einen mit der
Saugfunktion einer Kontrollgruppe und zum anderen mit der Saugfunktion bei Proban-
den mit durch Tiefziehplatte simulierter Beeintréchtigung des anterioren Mundbodens
oder der Zunge durchgefiihrt. Die simulierte Beeintrachtigung des anterioren Mundbo-
dens fiihrte zu einem Abfall auf 20 % , bei lokaler Rekonstruktion erfolgte ein Abfall auf
15 % und bei Rekonstruktion mit Lappen auf etwa 10 % des Saugdrucks der Kontroll-
gruppe. Bei Simulation und Zungenrandresektion war der Saugdruck auf etwa 40 bzw.
50 % reduziert. Die Mehrzahl der Untersuchungen zur Schluckdiagnostik wird jedoch mit
Hilfe der Videofluoroskopie durchgefiihrt (McConnel et al. 1998), so haben Rieger et al.

(2007) die Entwicklung des Schluckvermégens nach Entfernung eines Zungengrundtu-
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mors und anschliefender Rekonstruktion mit einem Radialislappen dokumentiert. Nach
der Gabe von Fliissig-, Brei- und Keksportion wurden unter anderem die orale und
pharyngeale Transitzeit, die Schluckversuche pro Bolus und die Residuen im Pharynx
beurteilt. Am Ende der Beobachtungszeit wurde nur noch ein Patient primér iiber ei-
ne Sonde erndhrt, dies wurde als Erfolg fiir die Behandlungsmethode gewertet. Sowohl
White et al. (2009) als auch Rieger et al. (2007) haben die Kay Swallowing Workstation
verwendet. Die Kay Swallowing Workstation kombiniert verschiedene Instrumente zur
Dysphagiediagnostik, im Abschnitt 1.5.2 wird genauer darauf eingegangen.

Auch Tei et al. (2007) haben mit den gleichen Parametern wie Rieger et al. (2007) die
Entwicklung des Schluckvermoégens von Tumorpatienten erfasst; das Patientenkollektiv
war jedoch inhomogener. Ein Jahr nach der Operation konnten sich 12 % der Patien-
ten nicht oral ernéhren. Insgesamt erreichte die videofluoroskopisch ermittelte OPSE
(Oropharyngeale Schluckeffizienz) aber nicht die préoperativen Werte. Die OPSE be-
wertet die Schluckbeeintrachtigung anhand von videofluoroskopischen Aufnahmen. Am
aussagekriftigsten ist die Bolustransitzeit (Rademaker et al. 1994). Borggreven et al.
(2007) haben sowohl videofluoroskopische als auch szintigraphische Untersuchungen ge-
macht und neben der Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) von Rosenbek et al. (1996)
auch die OPSE zur Bewertung verwendet. Untersuchungen nach sechs und zwolf Mona-
ten ergaben keine Verbesserung der Schluckfahigkeit. Patienten mit grofseren Tumoren
(T3 - T4), und Resektionen des Zungengrundes bzw. des weichen Gaumens wiesen eine
stiarkere Dysphagie auf. Am seltensten waren die Patienten durch nasale Regurgitation

oder verlangerte orale Transitzeit beeintrachtigt.

Héufig sind zudem Bewertungen der Schluckfunktion durch Fragebogen, die die sub-
jektive Einschéatzung der Patienten widerspiegeln. Eine postoperative Verschlechterung
des Schluckvermogens und eine negative Korrelation mit der Tumorgrofe haben Schliep-
hake und Jamil (2002) beobachtet. Zuydam et al. (2005) haben so herausgefunden, dass
das Schluckvermogen negativ mit der Tumorgrofe, der T-Klassifikation, Radiotherapie,
Lappenrekonstruktion und der Lokalisation am weichen Gaumen und am Zungengrund
korreliert ist. Rogers et al. (2008) haben mit demselben Fragebogen dokumentiert, dass
das Schlucken bei kleiner Tumorgréfe, lokaler Rekonstruktion und ohne Radiotherapie
am wenigsten beeintrachtigt ist, grofite Einschréankungen aber durch eine adjuvante Ra-

diotherapie entstehen.

Seltener sind Studien zu finden, die mittels Videoendoskopie den Schluckakt von
Patienten mit oropharyngealen Tumoren untersuchen. Wu et al. (2000) haben Pati-
enten mit Nasopharynxkarzinomen nach primérer Radiotherapie untersucht. Bei etwa
der Halfte der Patienten wurden Mundtrockenheit, insuffiziente velopharyngeale und
velolinguale Verschliisse festgestellt. Uber 80 % der Patienten wiesen einen verzégerten

Schluckreflex, pharyngeale Residuen, Penetration oder Aspiration auf. Patterson et al.
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(2011) haben mit Hilfe von Videoendoskopie bei bestrahlten Patienten die Aspiration
detektiert und mit der Aussage des klinisch anwendbaren 100-ml- Wasser- Schlucktests
verglichen. Bei diesem Test werden das Schluckvolumen, das Volumen pro Zeit und die
Schluckgeschwindigkeit gemessen. So soll eine klinische Vorauswahl derjenigen Patien-

ten getroffen werden, die einer instrumentellen Diagnostik bediirfen.

Der pharyngealen Phase wurde bisher mehr Beachtung geschenkt; in der oralen Pha-
se wurden die Parameter der Transitzeit und der Residuen mit der Videofluoroskopie
analysiert; die Untersuchungen von White et al. (2009) und Wéchter und Diz Dios
(1993) sind zwei von wenigen, die mit Zungendruck und Saugdruck andere Parameter

erfassen.

1.5 Klinische und instrumentelle Diagnostik der Schluck-

funktion

1.5.1 Anamnese und klinische Beurteilung

In der Anamnese sollte der Patient detailliert zu seinen Schluckbeschwerden befragt
werden. Der zeitliche Verlauf, Probleme beim Schlucken bestimmter Konsistenzen, die
Lokalisation der Beschwerden/Schmerzen, eine bevorzugte Korperhaltung beim Essen,
h&aufiges Husten, ein trockener Mund, Verdnderungen der Stimme oder auch ein Fremd-
korpergefiihl (Globus pharyngis) sind von Bedeutung. Eventuelle Begleiterkrankungen
und die Medikation sollten auch erfragt werden (Prosiegel und Weber 2009).

Bis auf den Mundschluss ist der Schluckakt von aufen kaum zu beobachten, da alle
Kompartimente geschlossen sind. Daher kann eine rein klinische Beurteilung nur durch
Palpation des Mundbodens und der Hyoid-Larynx-Elevation wiahrend des Schluckens
geschehen oder durch die Priifung der Sprachfunktion, des Schluckreflexes, des Husten-
reflexes, des Wiirgereflexes oder der Gurgelfunktion (Bshme 2006).

1.5.2 Instrumentelle Diagnostik

Einen genaueren Einblick in den Ablauf des Schluckvorganges gibt die instrumentelle
Diagnostik. Die zeitliche und rdumliche Aufnahme des Schluckaktes sowie die Daten-
speicherung erlauben eine exakte Diagnostik und Auswertung. Insbesondere die stille

Aspiration kann so detektiert werden.

Videofluoroskopie Am héufigsten werden die Bewegungen des Schluckaktes mit der
Videofluoroskopie untersucht. Die Aufnahme der réntgenologischen Bilder erfolgt mit
der gleichen Frequenz wie bei der Videofluoroskopie, das heifst 25 Bilder pro Sekunde.

Als Kontrastmittel fiir den Bolus wird normalerweise Barium verwendet (Béhme 2003).
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Anhand videofluoroskopischer Aufnahmen kénnen ununterbrochen die orale und pha-
ryngeale Phase und die Fortbewegung des Bolus Bild fiir Bild beobachtet werden. Au-
ferdem konnen das Zungenbein, der Kehlkopfschluss und der obere Osophagussphinkter
analysiert werden. Hingegen sind die Stimmlippen, die Aryknorpel und Teile des Luft-
wegeingangs nicht erkennbar (Logemann et al. 1998). Allerdings kann das Ausmaf einer
stillen Aspiration auf diese Weise gut detektiert werden (Rugiu 2007). Nachteilig ist,
dass der Untersucher und der Patient, inbesondere auch dessen Schilddriise, den Ront-

genstrahlen ausgesetzt sind (Beck und Gayler 1990).

Videopharyngoskopie Eine weitere wichtige Untersuchungsmethode fiir den Schluck-
akt ist die Videopharyngoskopie, kurz Videoendoskopie, die als Alternative zur Vi-
deofluoroskopie eingesetzt werden kann. Diese wurde von Langmore et al. (1988), da-
mals noch ohne Videoaufnahme, erstmals beschrieben. Eine flexible Optik wird nasal
eingefithrt und ermdoglicht die Beobachtung des Epipharynx, des Mesopharynx und des
Larynx wéahrend des Schluckaktes. Der Bolus kann verschieden grofs sein und unter-
schiedliche Konsistenzen haben, zur besseren Sichtbarkeit wird er blau oder griin einge-
farbt (Langmore et al. 1988). Auch in der deutschen Literatur ist die Abkiirzung ,,FEES*
des englischen Begriffes , Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing® gebrauchlich
(Bohme 2003) .

Wiéhrend der Untersuchung muss die Optik in den verschiedenen Pharynxetagen positio-
niert werden, um den velopharyngealen Verschluss, das Ende der oralen Phase bis zum
Beginn des pharyngealen Schluckens bzw. der laryngealen Elevation und das Ende der
laryngealen Elevation zu begutachten. Die Bewegungen der Stimmlippen und der Ary-
knorpel und der Larynxeingang sind sichtbar (Logemann et al. 1998). Der Schluckakt
kann hinsichtlich verschiedener Parameter ausgewertet werden, in den Tabellen 6.1 bis
6.4 im Anhang sind die entsprechenden Studien aufgelistet. Zu den Parametern gehéren
die Anatomie des Velums, der lateralen Pharynxwand, der Mukosa, des Zungengrundes,
der Recessus piriformes, der Epiglottis, der aryepiglottischen Falte und der Glottis (de
Sordi et al. 2009), dabei konnen Tumoren, Rezidive, Entziindungen oder andere Struk-
turverdnderungen erkannt werden (Schroter-Morasch et al. 1999; Simental und Carrau
2004). Aukerdem wird die Funktion beurteilt. Uberpriift wird der velopharyngeale Ver-
schluss beziiglich der nasalen Regurgitation (de Sordi et al. 2009), die Levatoraktivitét
beim Saugen (Iida et al. 2003; Tachimura et al. 2006), die Pharynxwandkontraktionen
(Périé et al. 1998), die Zungengrundmobilitit (de Sordi et al. 2009), posteriore Leckage
(Hiss und Postma 2003), Pooling vor dem Schlucken (Dua et al. 1997; Hyodo et al.
2010), Residuen (Leder et al. 2005; Butler et al. 2009), die Wasserbolusverweilzeit im
Pharynx (Bastian 1993; Dua et al. 1997) und die laryngeale Penetration und Aspiration
mit Hilfe der Penetrations-Aspirations-Skala (Rosenbek et al. 1996; Colodny 2002) oder
der vereinfachten Version der Skala (Dziewas et al. 2008). Von Vorteil ist, dass die Un-

tersuchung am Krankenbett durchgefiihrt werden kann und keine Strahlenbelastung fiir
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den Patienten bedeutet (Mittal et al. 2003). Die Kosten sind geringer als fiir die Durch-
fithrung einer Videofluoroskopie (Aviv 2000). Der Nachteil des Verfahrens ist, dass zum
einen nur die pharyngeale, nicht aber die orale und 6sophageale Phase sichtbar sind und
dass zum anderen beim eigentlichen pharyngealen Schluckvorgang ein White Out ent-
steht, wenn alle Strukturen kontrahiert sind und nur das Licht der Lichtquelle zu sehen
ist. In dieser Zeit finden der Verschluss der Luftwege und der Zungengrundkontakt mit
der posterioren Pharynxwand statt (Logemann et al. 1998).

Eine Erweiterung der videoendoskopischen Diagnostik durch sensorische Testung ha-
ben Aviv et al. (1998) eingefithrt. Beim FEESST (Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing with Sensory Testing) wird die Mukosa des Larynx mit kleinen Luft-
stofen gereizt, um Sensibilitdtsausfialle und damit ein Aspirationsrisiko aufzudecken.
Zusammenfassend haben Schréter-Morasch et al. (1999) die Videoendoskopie als gute
Methode bewertet, die schon friih auch bei schwerkranken Patienten eingesetzt werden
kann, dabei nicht invasiv ist und wiederholt durchgefiihrt werden kann. Die wichtigsten
diagnostischen Parameter einer Dysphagie, Residuen, Penetration und Aspiration, ins-
besondere die des Speichels, kénnen sicher beurteilt werden. Da aber das Ausmaf der
Aspiration, strukturelle Versinderungen im Bereich des Osophagus und die Ursache der
Dysphagie nicht immer ermittelt werden konnen, wird eine ergdnzende Untersuchung

durch Videofluoroskopie empfohlen.

Elektromyographie Da der Schluckvorgang eine fein abgestimmte muskulére Ak-
tivitdt erfordert, ist die elektromyographische Analyse der charakteristischen Aktivi-
tdt der einzelnen Muskeln relevant. Die zeitlichen Abldufe von Kontraktion und Re-
laxation konnen verfolgt und abnorme Muster detektiert werden (Palmer 1989; Perl-
man 1993). Als kostengiinstige, nicht-invasive Screening-Methode kann die Oberflachen-
Elektromyographie eingesetzt werden, um zwischen Dysphagie und Odynophagie zu dif-
ferenzieren. Allerdings l&sst sich so keine genaue Diagnostik von neurologisch bedingten

Dysphagien durchfiihren (Vaiman und Eviatar 2009).

Akustische Verfahren Die Schluckgerdusche werden mit akustischen Detektoren er-
mittelt. Die zervikale Auskultation lasst sich am besten mit Hilfe eines kostengiinstigen
Mikrofons durchfiihren (Cichero und Murdoch 2002). Die Dauer der Schluckgeréusche
ist bei Dysphagien verlangert und die Gerduschmuster differieren. Das Verfahren ist
so fiir die Bedside-Diagnostik geeignet, allerdings sollte auf zusétzliche Untersuchungen
nicht verzichtet werden (Santamato et al. 2009). Insbesondere in Kombination mit der
Videoendoskopie kann so auf Videofluoroskopie verzichtet werden, was bei reduziertem

Allgemeinzustand oder Behinderung vorteilhaft ist (Kley und Biniek 2005).

Magnetresonanztomographie Die Magnetresonanztomographie bietet die Moglich-

keit, zeitlich und bildlich hochauflésende Aufnahmen des Schluckaktes zu erhalten, ohne
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den Patienten mit Strahlung zu belasten. Mit starkem Magnetfeld kénnen die Aufnah-
men bisher nur im Liegen durchgefiihrt werden, was die Anwendung begrenzt. Vorteil-
haft ist, dass Weichgewebe wie das Velum und die Zunge sowie der verabreichte Bolus
exakt dargestellt werden (Amin et al. 2012). Die Untersuchung im Sitzen durchzufiihren
ergibt laut (Honda und Hata 2007) qualitativ dhnliche Resultate wie bei videofluoro-

skopischen Aufnahmen.

Palatographie Die Palatographie dient zur Diagnostik der Bewegungsmuster der
Zunge, jedoch werden nur die Beriihrungspunkte von Zunge und hartem Gaumen re-
gistriert. Mit dieser Methode werden vornehmlich Sprachfehler detektiert (Hardcastle
et al. 1991). Beim Schlucken kann die Verdnderung der Zungenkontakte am Gaumen
aufgezeichnet werden (Ohkiba und Hanada 1989). Als Verfahren stehen die statische Pa-
latographie und die neuere Elektropalatographie zur Verfiigung. Das Prinzip des ersten
Verfahrens beruht auf dem Anfdarben der Kontaktbereiche. Bei der Elektropalatogra-
phie werden an einer Gaumenplatte Elektroden befestigt, so dass die Beriihrungen von

Zunge und Gaumen auch zeitlich bestimmt werden kénnen (Meyer und Ptok 2011).

Sonographie Mit Hilfe von Ultraschall kénnen die Bewegungen der oralen Phase, ins-
besondere die der Zunge, gut dargestellt werden. Die Untersuchung erfolgt in Echtzeit,
ohne Strahlenbelastung, nichtinvasiv und mit guter Weichgewebedarstellung (Shawker
et al. 1984). Die Strukturen werden sichtbar gemacht, indem ausgesendete hochfrequen-
te Schallwellen an Grenzfliachen reflektiert und wieder registriert werden (Stone 2005).
Eine Schwierigkeit birgt die notige Stabilisation des Kopfes und der Hand des Unter-
suchers. Prinzipiell ist dieses Verfahren bei Personen jeden Alters einsetzbar. Auch fiir
die Diagnostik pharyngealer, laryngealer und hyoidaler Bewegungen wird es verwendet
(Chi-Fishman 2005).

Elekromagnetische Artikulographie Bei der elektromagnetischen Artikulographie
werden an der Muskeloberfliche Sensoren befestigt und durch die Generierung eines
elektromagnetischen Feldes werden die jeweiligen Muskelaktivitdten gemessen. So kon-
nen unter anderem velare Bewegungsmuster in Richtung und Grofe analysiert werden
(Engelke et al. 1996). Auch die Zungenbewegungen kénnen hochauflésend in Zeit und
Raum wiedergegeben werden. Der Patient wird keiner Strahlenbelastung ausgesetzt.
Nachteilig ist allerdings, dass der Bolus und Strukturen wie der Larynx und das Hyoid
nicht dargestellt werden konnen (Steele und Van Lieshout 2009).

Orofaziale Polysensographie Das Verfahren der orofazialen Polysensographie wur-
de von Engelke und Hoch (1999) eingefiihrt. Das SensOral - System besteht aus drei
Hauptkomponenten, den Sensoren zur Feststellung von Atmung, Zungenlage und Mund-

offnungsgrad, dem SensOral - Steuergerdt und Software zur Datenauslesung am Com-
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puter. Fiir die Detektion der Atmung wird in jede Nasenoffnung ein Thermistor po-
sitioniert, so konnen zum Beispiel schluckassoziierte Apnoen registriert werden. Die
Zungenlage und der Mundéffnungsgrad werden mit an einer Gaumenplatte befestigten
LED - Lichtquelle und einem Sensor, der das reflektierte Licht detektiert, gemessen. So
kann die Zungenlage beim Schlucken und in der Ruheposition in Relation zum Gaumen

bestimmt werden (Knosel et al. 2012).
Druckmessungen

Intraorale Druckmessungen Bei den Driicken, die im Mund vorliegen, kann man
prinzipiell zwei verschiedene Arten unterscheiden. Zum einen kann man Driicke betrach-
ten, die durch das Aufeinandertreffen zweier Strukturen, zum Beispiel der Lippen oder
der Zunge gegen den Gaumen, entstehen, zum anderen kann man die Driicke untersu-
chen, die in den von den Strukturen umschlossenen Hohlrdumen gebildet werden.

Im Allgemeinen wird der Zunge eine wichtige Rolle beim Schlucken eines Bolus zuge-
schrieben, da davon ausgegangen wird, dass sie unter Druckerzeugung den Bolus in den
Pharynx befordert (Steele und Van Lieshout 2009). Daher wurden vermehrt die Kraft
der Zunge und ihre Bewegungsablaufe analysiert (Taniguchi et al. 2008).

Intraorale Driicke kdnnen mit verschiedenen Methoden bestimmt werden. Um den phy-
siologischen Schluckvorgang so wenig wie moglich zu storen, ist ein Messgerat mit klei-
nem intraoralen Anteil notig. Die erste kleinere Konstruktion war die des Dehnungs-
messstreifens zur Kraftmessung beim Zusammenbeifen der Zéhne. Wichtig war auch,
dass verschiedene Messbereiche genau abgedeckt wurden (Howell und Manly 1948).
Spéter verwendeten Proffit (1972) Dehnungsmessstreifen, um zwischen Zunge und Gau-
men Driicke zu messen, und zwar an mehreren Punkten der Zunge gleichzeitig, um
den Wechsel vom viszeralen zum somatischen Schlucken zu quantifizieren. Auch Shaker
et al. (1988) haben mit Dehnungsmessstreifen und paralleler Videofluoroskopie die Kon-
taktzonen von Zunge und hartem bzw. weichem Gaumen untersucht. Dabei haben sie
neben positiven auch negative Driicke beobachten kénnen, ndmlich wenn sich die Zunge
vom Gaumendach wegbewegt. Eine sehr zierliche Version haben Casas et al. (2003) zur
Untersuchung von Zungenbewegungen wahrend der Mastikation verwendet.

Eine andere Methode fithrten Robin et al. (1992) mit einem luftgefiillten Miniballon
ein, der intraoral positioniert wird und den Zungendruck misst. Daraus hat sich das
IOPI (fowa Oral Performance Instrument, IOPI Medical LLC, Carnation, WA, USA)
entwickelt, das zur Zungen- und Lippenkraftmessung flir Schluck- und Sprechdiagnostik
héufig verwendet wird (Yoshikawa et al. 2011). Die Anwesenheit dieser neuen Druck-
sensoren, dieses Mal drei palatinal befestigte luftgefiillte Miniballons, verdndert nicht
das normale Schluckmuster, lediglich gering vermehrte orale Residuen und eine leicht
gehiufte laryngeale Penetration wurden von Hind et al. (2005) beobachtet. Dieser Proto-
typ wurde in die weit verbreitete Digital Swallowing Workstation (DSW, KayPENTAX,
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Montvale, NJ, USA) integriert. Hier konnen gleichzeitig manometrische, videoendo-
skopische, videofluoroskopische und oberflachen-elektromyographische Untersuchungen,
zervikale Auskultation und Atemdetektion iiber einen Drucksensor gemacht werden.
Eine dritte Methodik wurde von Thiier et al. (1985) und Frohlich et al. (1991) ver-
wendet: ein unter Druck gesetztes wassergefiilltes Schlauchsystem mit einer intraoralen
Kunststoffapplikation zur Fixierung des Messendes. Es wird der Druck zwischen den
Lippen und den oberen Inzisiven und oberen Molaren in der Ruheposition erfasst. Da-
bei werden sowohl positive als auch negative Driicke beobachtet. Die mogliche Messung
von negativen Driicken wird als Vorteil der Methode betrachtet. Spéter haben Thiier
et al. (1999) auch palatinal neben positiven auch negative Driicke detektiert. Aufterdem
kénnen Saugdruckmessungen mit einem Sensor an dem Saugaufsatz einer Trinkflasche
oder an einem Strohhalm durchgefiihrt werden (Wichter und Diz Dios 1993; Nilsson
et al. 1996b). Fiir die Objektivierung der Zungenkraft bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren werden hauptsichlich Geréte mit luftgefiillten Miniballons eingesetzt (Ball
et al. 2006; Lazarus et al. 2007; White et al. 2009).

Pharyngeale Druckmessungen Fiir die pharyngeale Manometrie werden Deh-
nungsmesstreifen als Drucksensoren benotigt, die hochfrequenziert messen, da der pha-
ryngeale Bolustransport weniger als eine Sekunde dauert. Meistens wird parallel eine
Videofluoroskopie durchgefiihrt, um die Position der Sensoren und die Boluspassage be-
urteilen zu kénnen (McConnel et al. 1988b; Logemann 1998). Andere, neuere Methoden
sind die Druckmessung mit kleinen, wassergefiillten Ballonsensoren (Mattioli et al. 2003)
oder die Kombination der Manometrie mit Impedanzmessungen, um die pharyngeale

Druckentwicklung ohne Strahlenbelastung zu messen (Omari et al. 2011).

1.6 Rehabilitation der Schluckfunktion

Die Rehabilitation der Schluckfunktion ist sowohl bei Patienten, denen ein Tumor im
orofazialen Bereich chirurgisch entfernt worden ist, als auch bei Patienten, die einen
Schlaganfall hatten oder Schluckstorungen anderer Genese haben, auferordentlich wich-
tig. Das Ziel ist die Wiederherstellung der Féahigkeit zur sicheren oralen Nahrungsauf-
nahme in dem Mafe, dass die Deckung des Fliissigkeits- und Nahrstoffbedarfes gewahr-
leistet ist (Logemann 1998). Bei Patienten mit erfolgter Tumoroperation kann etwa
ein bis zwei Wochen postoperativ mit der Rehabilitation begonnen werden (Logemann
1998). Dysphagien, die durch die Bestrahlung entstehen, sollten ab dem Zeitpunkt der
ersten Beeintrachtigung behandelt werden. Fiir die Wahl der Therapieart sollten die
Diagnose sowie Begleiterkrankungen beriicksichtigt werden. Wenn durch Kompensati-
onsstrategien die Symptome ausgeschaltet werden, sind diese zur Therapie ausreichend.
Bei schwerwiegenden Dysphagien miissen zuerst indirekte Ubungen gemacht werden,

das heifst, es darf nur der Speichel als Bolus verwendet werden und keine zusétzliche
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Flissigkeit oder Nahrung. Aufterdem ist die Fahigkeit und Motivation des Patienten,
Anweisungen zu folgen und Ubungen durchzufiihren, wichtig fiir die Auswahl der The-
rapiestrategie. Wenn ein Patient einen Bolus in weniger als zehn Sekunden schluckt,
kann man davon ausgehen, dass er in der Lage ist, Nahrung der Konsistenz dieses Bo-
lus in ausreichender Menge aufzunehmen. Auferdem sollte er dabei weniger als 10 %
des Bolus aspirieren (Logemann 1998). Wenn mit den schluckbaren Konsistenzen keine
ausreichende Erndhrung erfolgen kann, muss der Patient zusétzlich oder ausschlieflich
mit einer Magensonde oder PEG-Sonde (PEG = perkutane endoskopische Gastrotomie)
erndhrt werden.

Nach Logemann (1998) kann die Rehabilitation der Dysphagien mit Hilfe von Kom-
pensationsstrategien und Therapiemethoden oder deren Kombination sowie mit der
Unterstiitzung durch Biofeedback erfolgen.

Kompensationsstrategien beinhalten Haltungsdnderungen, verstirkte Reizeinwirkung,
veranderte Bolusgrofe und Geschwindigkeit der Bolusgabe, modifizierte Nahrungskon-
sistenz wie angedickte Fliissigkeit oder breiige Nahrung und Eingliederung von Defekt-
prothesen. Durch Haltungsédnderungen werden die Dimensionen des Pharynx und der
oralen Strukturen verdndert und der Nahrungstransport erleichtert. Bei 75 - 80 % der
Patienten kann so eine Aspiration vermieden werden (Logemann 1998). Dabei ist kei-
ne zusatzliche Anstrengung notig und die Kompensationsstrategien konnen so lange
angewendet werden, bis der Patient sich erholt hat oder bis der Effekt der anderen The-
rapiemethoden greift. Nur bei schweren Strukturdefekten oder neurologischen Schéden
ist die kontinuierliche Haltungsédnderung unvermeidbar. Zu den wichtigsten Haltungsan-
derungen gehoren die Anteflexion des Kopfes zur Dorsalverlagerung des Zungengrundes
und zur Weitung der Valleculae, die Kopfneigung nach hinten fiir den beschleunigten
Bolutransport, die Kopfrotation zur Kompensation von einseitiger Pharynxparese oder
posteriorer Leckage und die Kopfkippung zur Verlagerung des Bolus auf die gesunde
Seite. Die verstirkte Reizeinwirkung wird oftmals durch thermo-taktile Stimulation er-
reicht. Ein vereister Spiegel wird iiber die vorderen Gaumenbdégen gestrichen, um so die
Auslésung des folgenden Schluckreflexes zu erleichtern, so kann das verzdgerte pharynge-
ale Schlucken kompensiert werden. Schliefslich 16st ein gréfserer Bolus den Schluckreflex
frither aus als ein kleiner, hingegen sind bei einem geschwéchten Pharynx kleinere Boli
indiziert (Logemann 1998).

Neben Haltungsédnderungen werden Therapiemethoden, die die Schluckphysiologie ver-
andern, angewandt. Dabei werden die Bewegungen der oralen und pharyngealen Struk-
turen trainiert und erweitert. Der Patient wird dazu angeleitet, eine willkiirliche Kon-
trolle der Bewegungen wahrend des Schluckens zu erlangen. Hierbei ist eine gute Mit-
arbeit des Patienten erforderlich. Bei indirekten Methoden wird nur der Speichel als
Bolus verwendet, bei direkten Methoden wird auch Fliissigkeit oder Nahrung gegeben.
Zum einen wird der Bewegungsspielraum vergréfsert und zum anderen werden Schluck-

manover eingeiibt (Logemann 1998). Diese Mandover erfordern eine grofere muskulére
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Anstrengung und werden normalerweise nur zeitweise angewendet. Das supraglottische
Schlucken und das super-supraglottische Schlucken erzwingen den Schutz der Atemwege,
indem durch bewusstes Anhalten des Atems und beim super-supraglottischen Schlucken
zusétzlich durch forciertes Pressen der Larynx wahrend des Schluckaktes verschlossen
bleibt. Das kraftvolle Schlucken mit forcierter Dorsalbewegung des Zungengrundes und
das Mendelsohn-Mand6ver unterstiitzen den Bolustransport. Das Mendelsohn-Manover
wird bei eingeschrinkter laryngealer Bewegung und beim unkoordinierten Schlucken an-
gewandt. Der Patient verlangert willkiirlich die Elevation des Hyoid-Larynx-Komplexes,
indem er die Zunge gegen den Gaumen driickt und die Bewegung am Schildknorpel er-
tastet und kontrolliert (Bohme 2006).

Haltungsdnderungen und Manéver kéonnen kombiniert werden. Hilfreich ist auch ein
Biofeedback mit Videoendoskopie, Ultraschall, Oberflichenelektromyographie oder Vi-
deofluoroskopie. Der Patient kann so seine Bewegungen beobachten und bewusster
durchfiihren. Laut Denk und Kaider (1997) verspricht die Videoendoskopie gerade in
der Anfangsphase einen groferen Therapieerfolg.

Die chirurgische Therapie ist nur in seltenen Fallen ein Mittel der Wahl. Wenn die kon-
servative Therapie liber lange Zeit nicht erfolgreich war oder offensichtlich ein struktu-

relles Defizit vorliegt, kann sie in Betracht gezogen werden (Bohme 2003).
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1.7 Ziel und Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung

Mittels intraoraler Manometrie und pharyngealer Videoendoskopie sollen die orale und
die pharyngeale Schluckphase im Zusammenhang mit orofazialen Tumoren in Abhén-
gigkeit von der Defektsituation untersucht werden. Die Untersuchungen sollen aktive
und passive Bolusaufnahme sowie fliissige und breiige Boluskonsistenz beriicksichtigen.
Dabei sollen Amplitudenhéhe und Morphologie der intraoralen Druckkurven einerseits
und endoskopisch ermittelte dysphagische Ereignisse im Pharynx andererseits doku-

mentiert werden.
Als Fragestellung ergeben sich im Einzelnen:
e Ist ein im Druckverlauf defekttypisches Schluckmuster erkennbar?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Defekt und der Saugkraft?

e Gibt es unterschiedliche Verdnderungen im Schluckmuster abhéngig von der Ap-

plikationsart und der Boluskonstistenz?

e In welchem Mafs verdndert sich die pharyngeale Schluckfunktion in Abhéngigkeit

von dem Defekt im orofazialen Bereich?

e Gibt es einen Zusammenhang von pharyngealen dysphagischen Ereignissen mit

Applikationsart oder Boluskonsistenz?
e Korreliert die Selbsteinschétzung des Schluckvermdégens mit dem Defekt?

o Welche diagnostischen und therapeutischen Mé&glichkeiten ergeben sich aus der

Untersuchung?

Die Untersuchung soll ermdglichen, die Verédnderungen des Schluckaktes von Tumor-
patienten besser diagnostisch zu bewerten, um darauf basierend therapeutische Maf-

nahmen zu optimieren.



2 Material und Methoden

Alle Patientenuntersuchungen, Messungen, Auswertungen und Bearbeitungen wurden

in der Universitdtsmedizin Gottingen durchgefiihrt.

2.1 Patienten

Die Patienten wurden aus der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitdtsmedizin Gottingen rekrutiert. Die Patienten waren ohnehin zu einer endo-
skopischen Untersuchung einbestellt worden. Die Untersuchung wurde in der Poliklinik
der Abteilung durchgefiihrt. Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Univer-
sitdtsmedizin Gottingen genehmigt (Antragsnummer 19/10/11). Fiir die vorliegende
Studie wurden die Daten von 24 konsekutiv untersuchten Patienten verwendet, die zwi-
schen 44 und 82 Jahren alt waren (Durchschnittsalter: 62,7 Jahre), siehe Abb. 2.1. 20

der Patienten waren mannlich und 4 weiblich.

Anzahl der Patienten
%] w

-

IIIIIIIII

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Alter in Jahren

Abbildung 2.1: Altersverteilung der untersuchten Patienten (n = 24).

Von den 24 untersuchten Patienten hatten alle bis auf zwei Patienten ein Platten-
epithelkarzinom der Mundhohle, die verbleibenden zwei hatten eine gutartige Neubil-
dung und wurden nur pridoperativ untersucht. Bis auf einen Patienten mit lokaler Re-
konstruktion haben alle postoperativ untersuchten Patienten nach der Tumorresektion

eine Rekonstruktion mittels Lappenplastik (6x Radialis-, 6x Scapula-, 4x Fibula-, 3x

26



27

Submental-, 2x Pectoralislappen) erhalten.
Entsprechend der TNM-Klassifikation ergibt sich die in Tabelle 2.1 aufgelistete Vertei-
lung fiir die T-Klassifikation, die T0-Klassifizierten hatten eine gutartige Neubildung.

T-Klassifikation Anzahl Anteil in %

0 2 8,33
1 4 16,67
2 6 25,00
3 2 8,33
4 10 41,67

Tabelle 2.1: Verteilung der T-Klassifikation der untersuchten Patienten (n = 24).

2.1.1 Defektklassifikation

Um die Beeintrachtigung des Patienten durch seine Operation zu bewerten, wurde eine
Defektklassifikation entworfen. Sie differenziert praoperative (D0) von postoperativen
Situationen. Die postoperativen Defekte werden weiter unterteilt in D1 - D5. Es wird
die Tumorgrofe der TNM-Klassifikation entnommen und die Lokalisation des Tumors
berticksichtigt. Diese Parameter bestimmen die postoperative Defektgrofe und die De-
fektlokalisation. Dabei wird davon ausgegangen, dass der Patient vor der Operation
nicht durch den Tumor im Schluckvermégen beeintréchtigt ist und keinen Strukturde-
fekt hat (D0), sondern nur postoperativ durch den entstandenen Defekt eingeschrankt
wird. Ein Patient mit einem Rezidiv oder Zweittumor ist auch vor der erneuten Opera-
tion schon als beeintréchtigt zu betrachten. Der Schwerpunkt dieser Klassifikation liegt
bei den Tumoren des Mundbodens. In Tabelle 2.2 ist die Klassifikation aufgefiihrt und
in Abbildung 2.2 schematisch dargestellt.

Defekt- Operationsdefekt bei Tumor mit

klassifikation T-Klassifikation Tumorlokalisation

0 kein Operationsdefekt

1 T1 und T2 anteriore Teile von Mundboden, Zunge,
Unterkiefer

2 T3 und T4 anteriore Teile von Mundboden, Zunge,
Unterkiefer

3 T1 und T2 posteriore Teile von Mundboden, Zunge,
Unterkiefer

4 T3 und T4 posteriore Teile von Mundboden, Zunge,
Unterkiefer

) jedes T andere Lokalisationen

Tabelle 2.2: Klassifikation von operationsbedingten Defekten.
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......

Abbildung 2.2: Lokalisation der Defektklassen (D) im Schema des biofunktionellen Mo-
dells. Schema entnommen aus Engelke et al. (2011, Seite 168) und bearbeitet.

Defektsituation der Patienten

Bei 24 Patienten sind insgesamt 30 Untersuchungen mit 30 dazugehorigen Defektsitua-
tionen durchgefiihrt worden und in die Auswertung eingegangen, da sechs Patienten
zweimal, also mit und ohne Defekt, untersucht worden sind. Diese Daten sind unabhén-
gig voneinander zu betrachten, da die Beeintrachtigung nur durch den Operationsdefekt
zustande kommt. Alle préaoperativen Untersuchungen konnten so eine Kontrollgruppe
bilden, Defektklasse 0, die unabhéngig mit den postoperativen Defektklassen 1-5 ver-
glichen werden konnten. Die zwei Patienten mit einer gutartigen Neubildung wurden
nur praoperativ untersucht und als DO klassifiziert. Bei 20 Untersuchungen konnte das
komplette Versuchsprotokoll durchgefiihrt werden, bei den restlichen zehn wurden Ver-
suchsphasen abgebrochen oder nicht durchgefiihrt, weil eine starke Aspiration auftrat.
Hinsichtlich der Defektklassifikation ergibt sich die in Abbildung 2.3 dargestellte Ver-
teilung. Die letzte Defektklasse (D5) wurde nur bei zwei Patienten vergeben. Bei diesen
lag auch ein Rezidiv vor. Aufgrund des Problems der Doppelklassifizierung und des &u-
fserst geringen Stichprobenumfangs erfolgte fiir diese Defektklasse nur eine deskriptive

Auswertung.

2.2 Untersuchungsmethoden

2.2.1 Manometrie mit modifiziertem Vakuumaktivator

Die intraorale Druckmessung wurde mit einem Druckmessgeréit durchgefiihrt, das mit
einem modifizierten Vakuumaktivator verbunden wurde. Bei extraoraler Lage des Mess-
gerats konnte so der Druck im subpalatinalen Kompartiment gemessen und gleichzeitig

ein Bolus appliziert werden.
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Anzahl der Patienten
{2 § —_ [\*] w N w [e2] -l [es] [{a]

0 1 2 3 4 5

Defektklassen

Abbildung 2.3: Verteilung der Defektklassen bei 30 Untersuchungen. 6 Patienten wurden
zweimal untersucht, jeweils mit und ohne Defekt.

Modifizierter Vakuumaktivator

Der Vakuumaktivator (Silencos Bredent, Senden, Deutschland), siehe Abb. 2.4, besteht
normalerweise aus einem Silikonmundschild, das im Vestibulum positioniert wird, einem
Kunststoffmundstiick, einem Trichter mit Membran und einem zusétzlichen Zugang, der

mit einem Stopfen verschlossen ist.

Abbildung 2.4: Vakuumaktivator (Silencos Bredent, Senden, Deutschland)

Fiir die Untersuchung der Patienten wurden an dem Vakuumaktivator nacheinander
zwei verschiedene Modifikationen vorgenommen. Zunéchst wurden der Membrantrichter
und der Stopfen entfernt und an die zwei Zugénge zwei Schlduche angeschlossen, einer
fiir die Wasser-/Bolusgabe iiber eine Spritze und ein zweiter fiir die Druckmessung. Auf
diese Weise wurden die Bolusapplikation und die Druckmessung im Vestibulum ermég-
licht. Auch bei Patienten mit erfolgter Operation war diese Messung so durchzufiihren.
Allerdings wurde angestrebt, den Vakuumaktivator moglichst mit derselben Modifika-
tion wie in der Vorgéngerarbeit von Santander (2012) zu verwenden, um eine bessere

Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen. Daher war es notig, eine palatinale Schlau-
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fe einzubauen. Da der Brei sehr viskos ist, wurde erst eine Schlaufe mit einem Stiick
PVC-Verldngerungsschlauch (Prolonsend, Sendal, Caceres, Spanien), der einen grofe-
ren Innendurchmesser hat, benutzt. Nach dieser Modifikation sah das Gerat so wie das
letztendlich verwendete in Abb. 2.5 aus, nur dass der Schlauch der Palatinalschlaufe
einen groferen Durchmesser hatte. Schlussendlich wurde das Gerédt so modifiziert, dass
es dem der Vorgéngerarbeit entspricht.

Dafiir wurde ein Silikonschlauch mit einem Aufsendurchmesser von 3 mm durch die bei-
den Offnungen gezogen, sodass auf der oralen Seite des Geriits eine Schlaufe entstand, die
in situ palatinal liegt. Es wurden zwei Locher in die Schlaufe gestanzt, das Verbindungs-
stiick wurde mit Relino Soft (Relino Soft, Kanidenta, Herford, Deutschland) gefiillt und
so zwel separate Zugéinge zum palatinalen Raum geschaffen, die definiert positioniert
werden konnen. Der so modifizierte Vakuumaktivator ist in Abb. 2.5 zu sehen. Nun
kann an den einen Zugang iiber einen PVC-Schlauch (Fresenius Kabi, Bad Homburg,
Deutschland) eine 50-ml-Spritze (Perfusorspritze, Braun, Melsungen, Deutschland) an-
geschlossen und der Bolus appliziert werden. Fiir die Applikation des Breibolus wurde
der Verlangerungsschlauch auf 10 cm gekiirzt, um den Widerstand zu verringern und
so die Passage durch die diinne Palatinalschlaufe zu erméglichen. An den zweiten Zu-
gang konnte extraoral die Verbindung zum Druckmessgerédt gekoppelt werden. Dazu
wurden zunéchst ein Wasserabscheider (Aqua-Knot II Water Trap, GE Medical Sys-
tems, Wisconsin, USA) und ein Bakterienfilter (Drager Medical, Liibeck, Deutschland)
zwischengeschaltet, um eine Messverfialschung durch in die Druckleitung gelangendes
Wasser zu vermeiden und um die Bakterieniibertragung zu verhindern. Eine medizini-
sche Druckleitung (Anesthesia Gas Sample Line, GE Healthcare, Helsinki, Finnland)
schloss einen medizinischen Drucksensor mit dazugehérigem Manometer an.

Mundvorhofplatte Abdichtung

Bolusapplikation
Druckmessung

Kunststoffmund:

Eingang As Ausgang
(Bolus) it (Druck)

Abbildung 2.5: Modifizierter Vakuumaktivator (Silencos Bredent, Senden, Deutsch-
land).

Manometrie

Die Druckmessung erfolgte mit einem Manometer (GMH 3150, Greisinger, Regenstauf,
Deutschland) und dem passenden Drucksensor (GMSD 350 MR, Greisinger, Regen-

stauf, Deutschland) mit einem Messbereich von -199,9 bis +350,0 mbar, einem Mess-
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zyklus von iiber 100 Messungen pro Sekunde zur Peak-Detektion und einer Auflésung
von 0,1 mbar. Die Datenauslesung erfolgte auf einem akkubetriebenem Laptop mit
Windows-Betriebssystem und mit der Software GSOFT3050 (Greisinger, Regenstauf,
Deutschland).

Bei dem Drucksensor handelt es sich um einen piezoresistiven Relativdruck-Sensor. Das
heifst, es wird ausgehend vom atmosphérischen Druck von 1013 mbar die relative Veréan-
derung, also Unter- und Uberdruck, gemessen. Dies geschieht durch die druckbedingte
Auslenkung einer Silizium-Membran. In der Membran werden Spannungen und Dehnun-
gen hervorgerufen, der spezifische Widerstand dndert sich und eine elektrische Spannung

kann gemessen werden.

2.2.2 Videopharyngoskopie

Zur Beurteilung der pharyngealen Strukturen wurde als Hauptkomponente fiir die vi-
deoendoskopischen Aufnahmen das flexible Laryngo-Fiberskop 11101 RP2 (Storz, Tutt-
lingen, Deutschland) verwendet, das durch den mittleren Nasengang eingefiihrt wurde.
Es hat einen Offnungswinkel von 110°, dessen distales Ende sich um 90 bzw. 180 Grad
abknicken ldsst und somit eine hohe Flexibilitdt aufweist. Als Lichtquelle diente die
Kaltlicht-Fontdne XENON NOVA 175 (Storz, Tuttlingen, Deutschland) und als Anti-
beschlagmittel wurde Ultra-Stop (Sigmapharm, Wien, Osterreich) verwendet. Die an-
geschlossene Telecam (telecam 2021 2030 PAL mit der Kamera-Kontrolleinheit telecam
SL PAL 202120 20, Storz, Tuttlingen, Deutschland) nahm die Bilder auf.

Die erfassten Bilddaten wurden auf eine im Videocassette Recorder SVO-9500 MDP
(Sony, Tokio, Japan) befindliche S-VHS-Videokassette mit einer Bildwechselfrequenz
von 25 Bildern pro Sekunde iibertragen. Die Telecam ermoglicht die manuelle Einstel-
lung der Bildschérfe und der Bildvergroferung am Farbmonitor Triniton (Sony, Tokio,
Japan) wéhrend der Untersuchung.

Nach der Untersuchung wurde die Videoaufnahme mit Hilfe des Analog-Digital-Wandlers
VideoXpress und dem dazugehorigen Programm muvee autoProducer5 (ADS Tech,
Cerritos, California, USA) digitalisiert. Das Gerét transformiert tiber einen S-Video-
Anschluss erhaltene analoge Daten und gibt sie unkomprimiert iiber ein USB 2.0 Kabel
an den Computer weiter. Die Daten im Filmclip-Format (.mpg) konnten so am akku-
betriebenen Laptop (Akoya P6512, Medion, Essen, Deutschland) mit dem Programm
Windows Media Player (Microsoft Corporation, Redmond, USA), der auch in verrin-

gerter Wiedergabegeschwindigkeit abspielt, ausgewertet werden.

2.2.3 TUbersicht des Versuchsaufbaus

In Abb. 2.6 ist der Versuchsaufbau zusammenfassend schematisiert dargestellt. Die
Wasser- oder Breiapplikation folgt iiber die Spritze in den subpalatinalen Raum, dort

wird {iber einen zweiten Zugang auch die Druckmessung vorgenommen. Dem Drucksen-
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sor des Manometers sind der Wasserabscheider und der Bakterienfilter vorgeschaltet. Die
endoskopische Untersuchung wird am Farbmonitor verfolgt und mit dem Videorekorder
aufgezeichnet. Das Endoskop wird einmal epipharyngeal (1) beim Saugen positioniert

und danach mesopharyngeal (2) wihrend des restlichen Versuchsablaufs.

a

hy 2
------

Farbmonitor
Videorekorder

i
Ausgang Wasser/Brei
Eingang Druck

« Endoskopkamera

Spritze —

Wasser-
abscheider

Bakterien
filter
Manometer

Abbildung 2.6: Schema des Versuchsaufbaus. 1 = epipharyngeale Endoskopposition, 2 =
mesopharyngeale Endoskopposition. Schema des biofunktionellen Modells entnommen
aus Engelke et al. (2011, Seite 168) und bearbeitet.

2.2.4 Patientenbogen zur Schluckuntersuchung

Ein Patientenbogen wurde entwickelt, mit dem Alter, Geschlecht, Diagnose, Befunde,
Behandlung und die Selbsteinschitzung des Patienten festgehalten wurden. Es wur-
den die Diagnose der Tumorerkrankung inklusive der TNM-Klassifikation, die Defekt-
situation wihrend der Operation, die Rekonstruktion, der Befund des Zahnstatus und
der manometrisch-endoskopischen Untersuchung erfasst. Es wurde notiert, wie viele
Schluckversuche durchgefiihrt werden konnten. Dann wurde vor jeder Untersuchung die
Einschétzung des Schluckvermdgens durch den Patienten ermittelt. Dazu kreuzten die
Patienten auf einer Visuell-Analog-Skala von null (gar nicht mdoglich) bis zehn (kei-

ne Beeintrachtigung) an, wie gut sie a) Speichel b) Brei und c¢) Fliissigkeit schlucken

konnen.

2.3 Untersuchungsablauf

Die Patienten wurden um ihre freiwillige Teilnahme an der Studie gebeten, miindlich
und schriftlich iiber die Studie aufgeklart und haben ihre Einwilligung auf einem geson-
derten Formular gegeben. Die Einwilligung beinhaltet, dass die gewonnenen Daten fiir
diese Studie in anonymisierter Form verwendet werden diirfen.

Vor jeder endoskopisch-manometrischen Untersuchung erfolgten eine Anamneseerhe-
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bung und eine klinische Untersuchung durch die beteiligten Arzte. Von der Studie aus-
geschlossen wurden Patienten mit einer mangelhaften Kooperation, mit einer schweren
Schluckstorung, die eine erhéhte Gefahr der Aspiration birgt, sowie Patienten mit einer
stark behinderten Nasenatmung.

Die Patienten safsen in aufrechter Position auf einem zahnérztlichen Behandlungsstuhl.
Nach der Selbsteinschitzung des Schluckvermégens und dem Erkléren des Versuchs-/
Untersuchungsablaufes wurde das Mundstiick zur Probe eingesetzt, die korrekte Posi-
tionierung gepriift und ein Trockensaugversuch durchgefiihrt. So wurde zum einen die
Funktion der Messgeréite iiberpriift und zum anderen sichergestellt, dass der Patient
ohne Schmerzen den Anweisungen folgen kann. Eine Aufnahme in die Studie war dann
moglich.

Die Durchfiihrung verlief ohne untersuchungsbedingte Komplikationen und wurde von
allen Patienten gut toleriert.

Nach der Applikation von NasenSpray-ratiopharm (ratiopharm, Ulm, Deutschland) und
Xylocain-Pumpspray (AstraZeneca, Wedel, Deutschland) zur Oberflichenanésthesie in
ein Nasenloch wurde das mit Antibeschlagmittel benetzte flexible Laryngo-Fiberscop
durch den mittleren Nasengang eingefiihrt, Optik und Zubehor siehe Abb. 2.7. Die en-
doskopische Videoaufzeichnung wurde gestartet. Zunéchst wurden die Strukturen des
Pharynx auf allen drei Etagen beurteilt, anschlieffend wurde das Endoskop epipharyn-

geal positioniert und der modifizierte Vakuumaktivator eingesetzt.

(a) Flexibles Laryngo-Fiberskop mit Telecam (b) Xylocain Pumpspray, Nasenspray, Anti-
beschlagmittel

Abbildung 2.7: Optik und Zubehor fiir die endoskopische Untersuchung.

Drei verschiedene Versuchsteile folgten:

Aktiver Wasserbolus (AWB): Der Patient saugte das Wasser aus der in Kopfhohe
positionierten Spritze kriftig an, schluckte es hinunter und 6ffnete hinterher den
Mund, um den atmosphérischen Druck als Referenz zur Abgrenzung der einzelnen
Saug-Schluckvorgénge voneinander zu haben. Das Wasser ist zur besseren Sicht-
barkeit im Endoskop mit Patentblau angefarbt. Dieser Ablauf wurde zehn Mal
wiederholt, wobei die ersten fiinf Male das Endoskop epipharyngeal positioniert

blieb und bei den zweiten fiinf Saugversuchen das Endoskop nach mesopharynge-
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al in die prd-/ intradeglutatorische Position verlagert wurde. Einmal wurde der
Patient aufgefordert, so kriftig wie moglich zu saugen. Wenn der Patient nicht
geniigend Kraft hatte, um Wasser anzusaugen, wurde die Spritze 30 bzw. 50 cm
angehoben. Wenn gar kein Unterdruck aufgebaut werden konnte, wurde direkt
zum zweiten Teil ibergegangen.

Passiver Wasserbolus (PWB): Uber die Spritze wurden dem Patienten fiinf Milli-
liter Wasser in den Mund appliziert. Anschliefend schluckte er und &ffnete den
Mund. Der Ablauf wurde fiinf Mal bei mesopharyngealer endoskopischer Position
ausgefiihrt.

Passiver Breibolus (PBB): Jeweils fiinf Milliliter mit Chlorophyll geférbter Brei
(Dr. Oetker dieto plus Bindemittel, Ettlingen, Deutschland) wurden {iber die
Spritze in den Mund gegeben. Dies wurde fiinf Mal bei mesopharyngealer en-

doskopischer Position durchgefiihrt.

Der Patient wurde bei den Versuchen folgendermaflen instruiert: ,Bitte kraftig saugen*
bzw. ,Wasser /Brei kommt*, ,Bitte schlucken“ und ,Bitte den Mund weit 6ffnen”. Bei
der passiven Gabe wurde der Bolus verkleinert, wenn der Patient keine fiinf Milliliter
tolerierte. Wenn der Patient massiv aspirierte, wurde je nach Situation zum néchsten

Versuchsteil iibergegangen oder der Versuch abgebrochen.

2.4 Datenauswertung

Die bei den Untersuchungen erhobenen Daten wurden an einem akkubetriebenen Laptop
im Labor fiir Polysensographie in der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie ausgewertet. Alle aus den manometrischen und endoskopischen Untersuchungen und
aus dem Patientenbogen gewonnenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle erfasst. Die
ermittelte Defektklassifikation wurde hinzugefiigt, um die Patienten in Gruppen eintei-
len zu konnnen. Diese Tabelle diente als Grundlage fiir die Auswertung, die mit den
Programmen Statistika Version 10 (StatSoft GmbH, Hamburg, Deutschland) und SAS
Version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, USA) erstellt wurden. Es wurde auf Unterschiede
in den verschiedenen Defektklassen untersucht. Fiir metrische Endpunkte wurde eine
parametrische einfaktorielle ANOVA, fiir ordinale Skalen (z.B. Anzahl der negativen
und positiven Amplituden, Endoskopie-Score) ein Kruskal-Wallis-Test verwendet. Ins-
gesamt wurden 30 Untersuchungen mit insgesamt 510 Schluckakten (253 x AWB, 116 x
PWB, 141 x PBB) ausgewertet. Die Defektklasse 5 wird durchgehend nur deskriptiv

berticksichtigt, da der Stichprobenumfang zu klein war.

2.4.1 Auswertung der Manometrie

Die manometrischen Daten wurden mit der Software GSOFT3050 (Greisinger, Regen-
stauf, Deutschland), siche Abb. 2.8, analysiert, die einen Datensatz fiir die Zeitpunkte
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mit entsprechendem Druckwert ausgibt und eine graphische Darstellung des Druck-
verlaufs erlaubt. Alle drei Versuchsphasen einer Patientenuntersuchung sind in einem

Datensatz enthalten.
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Abbildung 2.8: Screenshot des Programms GSOFT3050 (Greisinger, Regenstauf,
Deutschland) zur Auswertung der manometrischen Daten. Datensétze links, Druck-
diagramm rechts.

Fiir alle in dieser Arbeit abgebildeten manometrischen Diagramme gilt, dass subat-
mosphérische Driicke im positiven Bereich des Diagramms abgebildet sind und Driicke
oberhalb des atmosphérischen Druckes ein negatives Vorzeichen tragen. Das Vorzeichen
der Ordinatenwerte ist also umgekehrt. Wie in Abb. 2.9 dargestellt, verlaufen negative

Druckamplituden oberhalb und positive Druckamplituden unterhalb der Abszisse.

Plausibilitatskontrolle

Zur Qualititssicherung und Uberpriifung des Messsystems wurde unmittelbar nach der
Untersuchung eine Kontrolle der Druckdiagramme durchgefiihrt, um zu gewéhrleisten,
dass der Verlauf der Druckkurven mit dem Verlauf der klinischen Untersuchung iiber-

einstimmt. So wurde ein Ausfall des Messsystems ausgeschlossen.

Messfehler und Messgenauigkeit

Messwerte wurden ausgeschlossen, wenn ein Kurvenriickgang auf die Nulllinie nicht er-
folgte. Die Auflésung des Drucksensors liegt bei 0,1 mbar. Die relative Messgenauigkeit

wurde zur morphologischen Auswertung der Kurven herangezogen und betrégt 0,1 mbar.
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Abbildung 2.9: Umkehrung der Ordinatenwerte in dieser Arbeit: negative Druckampli-
tuden verlaufen oberhalb, positive Druckamplituden unterhalb der Abszisse.

Identifizierung schluckbezogener Druckverdnderungen

Eine intraorale Druckverdnderung weist auf eine Verdnderung der intraoralen Struktur-
verhéltnisse hin. Durch Anweisung zur Mundoffnung wurde wéhrend der Untersuchung
zwischen den Schluckvorgéingen ein Druckausgleich durchgefithrt, um kontinuierliche
Aktivitdt zu unterbrechen. Die Schluckvorgéinge wurden durch Bildung mindestens ei-
nes negativen Peaks identifiziert. Diese Abgrenzung war allerdings nur bei Patienten
ohne erfolgte Operation sicher moglich. Nach der Operation war die Abgrenzung auf
Grund von anderer Musterbildung zum Teil schwierig, deshalb wurde auf eine Aus-
wertung einzelner Schluckakte verzichtet und nur die gesamte Phase betrachtet (Abb.
2.10).

Quantitative Auswertung

Bei jeder Untersuchung wurde die maximal negative und die maximal positive Ampli-
tude einer jeden Phase (AWB, PWB, PBB) ermittelt. In der ersten Phase, AWB, wurde
die Dauer aller Amplituden aufsummiert, da dies die einzige Phase ist, in der der Pati-
ent durch seine Saugdauer die Phasendauer beeinflussen kann. Es wurde die Hohe aller
negativen Amplituden fiir die Bestimmung der mittleren Saugkraft registriert.
Auflerdem wurde in allen Phasen die Anzahl der negativen und positiven Amplituden be-
stimmt, um monophasische von gemischt-polyphasischen und rein negativ-polyphasischen
Schluckmustern abzugrenzen. Dazu wurden auch die Angaben iiber die Erfiillung des
Versuchsprotokolls (Anzahl der Bolusgaben) des Patientenbogens verwendet. Wie in
Abb. 2.11 a zu sehen, zeichnen sich monophasische Schluckmuster durch eine einzel-

ne negative Amplitude pro Saug-Schluckvorgang bzw. Schluckvorgang aus. Polypha-
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Abbildung 2.10: Identifizierung schluckbezogener Druckverédnderungen.

sische Schluckmuster hingegen weisen mehrere Amplituden pro Saug-Schluckvorgang
bzw. Schluckvorgang auf, wobei differenziert wird, ob nur negative (Abb. 2.11 b) oder
negative und positive Amplituden, also ein gemischt-polyphasisches Muster (Abb. 2.11
c), auftreten. Auch ein Schluckvorgang mit nur einer negativen und einer positiven Am-
plitude ist als gemischt-polyphasisch zu betrachten; die Definition ist hier weiter gefasst
als in der Arbeit Santander (2012). Druckkurven, die durchgehend mindestens zwei
Amplituden pro Schluckvorgang aufweisen, sind konstant polyphasisch; diejenigen, die
nur teilweise polyphasische Muster erkennen lassen, werden als inkonstant polyphasisch

bezeichnet.

2.4.2 Videopharyngoskopische Auswertung

Der komplette Versuchsablauf wurde bei jedem Patienten endoskopisch verfolgt und
aufgenommen. Die endoskopischen Videos wurden mit dem Programm Windows Media
Player (Microsoft Corporation, Redmond, USA), der auch in verringerter Wiedergabe-
geschwindigkeit abspielt, ausgewertet. Zur beispielhaften Darstellung der verschiedenen
Phasen wurden Screenshots von jeder Untersuchung erstellt. Dabei ist zu beachten, dass

in den Bildern oben die Pharynxwand bzw. dorsal gelegene Strukturen zu sehen sind.



38

IR Ll

20

‘“ 1

1 1 t Eoe. t t t t t t t t
1 Ll o0y i 10 20 30 40 Zetins 0 40 80 B Zetins

Diuck in mbar

Druck in mbar

Druck in mbar

(a) Monophasisches Schluckmus- (b) Rein negativ-polyphasisches (c) Gemischt-polyphasisches
ter Schluckmuster Schluckmuster

Abbildung 2.11: Schluckmuster. Hier in der Saugphase (AWB). Negative Amplituden
sind oberhalb, positive unterhalb der Abszisse abgebildet.

Qualitative Auswertung mittels Score

Es wurde ein Bewertungsbogen entworfen, der die Schluckfunktion jeder Versuchspha-
se anhand von sieben Parametern erfasst. Die Parameter waren nasale Regurgitation,
posteriore Leckage, Pooling in Valleculae und Recessus piriformes, Residuen, Wasser-
bolusverweilzeit, laryngeale Penetration und Aspiration. Wenn eine Aspiration nicht
eindeutig zu beobachten war, wurde die Dokumentation des klinischen Befundes auf
dem Patientenbogen mitverwendet. An der Literatur orientierend, wie in Tabelle 2.3
notiert, wurden die einzelnen Parameter mit Hilfe von Scores von null bis drei bzw.
dichotom bewertet. Der Tabelle entsprechend wurde zunéchst jedem Scorewert ein Bild
als Referenz zur einheitlichen Auswertung zugeordnet.

Bei der Erstellung und Auswahl der Referenzbilder hat sich allerdings herausgestellt,
dass die vierfache Abstufung in den Scores vielfach schwierig zu differenzieren ist. Vor
allem die Abgrenzung von Score 1 und Score 2 war problematisch. Daher wurden die
Score-Ergebnisse fiir die statistische Auswertung auf die physiologische und pathologi-
sche Bewertung zusammengefasst. Es wurde also ein dichotomisierter Score verwendet.
Score 0, 1 und 2 wurden zum physiologischen Score 0 und Score 3 zum pathologischen
Score 1. Die schon vorhandenen dichotomen Parameter ,nasale Regurgitation‘, larynge-
ale Penetration‘ und ,Aspiration‘ wurden ebenfalls mit physiologisch 0 und pathologisch
1 bewertet. Die Abbildung 2.12 auf Seite 42 zeigt die Referenzbilder fiir die jeweiligen
Scorewerte mit der anschliefsenden dichotomen Modifikation.

Fiir die statistische Analyse wurden die Werte der dichotomen Parameter addiert, ein
maximaler Wert von 7 und ein minimaler Wert von 0 ist méglich. Patienten, die zu-

néchst einen Wert kleiner 7 hatten, aber nicht in der Lage waren, das Versuchsprotokoll
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Parameter

Endoskopische Auswertung
Score

Referenz

Phase AWB - Wassersaugen

Nasale Regurgitation
Posteriore Leckage

Pooling vor dem Schlucken
Residuen
Wasserbolusverweilzeit
Laryngeale Penetration

Aspiration

Ja
0

o O

Ja

Ja

—_ = = =

Nein
2 3
2 3
2 3
2 3
Nein
Nein

de Sordi et al. (2009)

Bastian (1993)

Dua et al. (1997), Hyodo et al. (2010)
Leder et al. (2005), Butler et al. (2009)
Bastian (1993), Dua et al. (1997)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Phase PWB - Wassergabe

Nasale Regurgitation
Posteriore Leckage

Pooling vor dem Schlucken
Residuen
Wasserbolusverweilzeit
Laryngeale Penetration

Aspiration

Ja
0

o O

Ja

Ja

—_ = = =

Nein
2 3
2 3
2 3
2 3
Nein
Nein

de Sordi et al. (2009)

Bastian (1993)

Dua et al. (1997), Hyodo et al. (2010)
Leder et al. (2005), Butler et al. (2009)
Bastian (1993), Dua et al. (1997)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Phase PBB - Breigabe

Nasale Regurgitation
Posteriore Leckage

Pooling vor dem Schlucken
Residuen
Wasserbolusverweilzeit
Laryngeale Penetration

Aspiration

Ja
0

o O

Ja

Ja

—_ = = =

Nein
2 3
2 3
2 3
2 3
Nein
Nein

de Sordi et al. (2009)

Bastian (1993)

Dua et al. (1997), Hyodo et al. (2010)
Leder et al. (2005), Butler et al. (2009)
Bastian (1993), Dua et al. (1997)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Rosenbek et al. (1996), Colodny (2002), Dzie-

was et al. (2008)

Tabelle 2.3: Endoskopische Auswertung.
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zu erfiillen, wurden auf 7 hochgestuft, da sie offensichtlich eine maximal pathologische

Funktion aufwiesen.

Aufnahmequalitét

Die Bildqualitat der endoskopischen Videos kann durch folgende Storfaktoren verschlech-
tert werden: beschlagene Optik, beeintrachtigte Lichtquelle, Sekret, mangelnde Patien-
tenkooperation, ungiinstige anatomische Verhéltnisse und nicht optimal positionierbare
Optik. Untersuchungen mit nicht verwertbaren endoskopischen Aufnahmen wurden aus

der Studie ausgeschlossen.

2.4.3 Auswertung der Selbsteinschitzung

Die Werte der Visuell-Analog-Skala wurde tabellarisch erfasst und statistisch ausgewer-

tet.

2.4.4 Statistische Methodik

Deskriptive Auswertung

Fiir metrische Daten werden Mittelwerte mit der Standardabweichung und dem obe-
ren und unteren Konfidenzintervall sowie Minimal- und Maximalwerte angegeben; fiir
ordinal skalierte Daten werden Medianwerte mit oberem und unterem Quartil sowie
Minimal- und Maximalwerte bestimmt.

Die Grafiken zeigen entweder die Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzintervall, oder die
Boz-and-Whisker-Plots veranschaulichen die Medianwerte mit Interquartilsabstand, in

dem 50 % der Werte liegen, die Whisker zeigen die Minimal- und Maximalwerte.

Statistische Testverfahren

Bei allen angewendeten statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von o« = 5 %
festgesetzt. Ein p-Wert kleiner 0,05 zeigt einen signifikanten Unterschied und deutet auf
eine Ablehnung der Nullhypothese hin. Bei global signifikanten Resultaten wurden Paar-
vergleiche durchgefithrt. Eine Adjustierung mit der Bonferroni-Methode wurde durch-
gefiihrt. Das heifst, ein einzelnes Testergebnis wird nur dann als signifikant betrachtet,
wenn der p-Wert kleiner als a geteilt durch die Anzahl der Paarvergleiche ist (Weifs
2010).

Ordinal skalierte Werte, hier die Anzahl der negativen und positiven Amplituden, der
Endoskopie-Score und die Selbsteinschidtzung, wurden mit nichtparametrischen Verfah-
ren wie etwa dem Kruskal-Wallis-Test fiir die globale Analyse und dem Wilcoxon-Mann-
Whitney-Test fiir die Paarvergleiche untersucht.

Fiir metrische Endpunkte wie den maximalen und mittleren Saugdruck wurde eine



41

einfaktorielle ANOVA (analysis of variance) herangezogen. Allerdings werden so nur
globale Unterschiede nachgewiesen. Ein signifikantes Ergebnis zeigt nur, dass es Un-
terschiede gibt, der p-Wert enthélt keine Informationen dariiber, wo der Unterschied
liegt. Mit Hilfe von T-Tests wurden in Paarvergleichen die Mittelwerte der verschiede-

nen Gruppen verglichen (Weif 2010).
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Insuffizient Insuffizient
Nasale Regurgitation. Dichotome Bewertung.

Score 2

Score 1 )
Physiologische posteriore Leckage beim Wassersaugen bzw. bei Wassergabe.

Score 1 Score 2 Score 3
Physiologisches Pooling und Residuen beim Wassersaugen bzw. bei Wassergabe. Pathologisch.

G

Score 0

Score 3
Pathologisch.

Score 2

Score 3
Physiologisches Pooling und Residuen bei Breigabe. Pathologisch.

&

Penetration (Wasser)

Suffizient

Penetration (Brei)
Laryngeale Penetration und Aspiration. Jeweils dichotome Bewertung.

Aspiration

Abbildung 2.12: Referenzbilder fiir den Endoskopie-Score mit der anschliefenden di-
chotomen Modifikation bei den mittleren vier Parametern. In der Modifikation sind die
Scores 0 - 2 physiologisch (0), Score 3 pathologisch (1) bewertet. Zu beachten ist, dass
die Schleimhaut durch den vorhergehenden Bolus blau bzw. griin benetzt sein kann.



3 Ergebnisse

3.1 Falldarstellungen

Zur anschaulichen Darstellung der Ergebnisse werden zunéchst drei Patientenfille de-
tailliert beschrieben. Ein praoperativer Fall, der klinisch unaufféllig ist, und zwei post-
operative Fille mit Defektsituationen und unterschiedlichen Resultaten hinsichtlich der

manometrischen und endoskopischen Auswertung werden erldutert.

Préaoperativer Fall

Eine 74 Jahre alte Frau wurde mit dem Befund einer ulzerativen, verrukésen Mund-
schleimhautveranderung im Bereich des rechten Oberkiefers vor der Operation unter-
sucht. Die Defektsituation war also D0. Die Patientin befand sich in gutem Allgemein-
zustand und gab an, weder beim Speichel schlucken noch bei der Aufnahme von Brei
und Fliissigkeiten beeintrichtigt zu sein. Die Untersuchung wurde entsprechend dem
Versuchsprotokoll mit den Ober- und Unterkiefertotalprothesen in situ komplett durch-
gefiihrt. Die folgende Therapie bestand in der Exzision der gutartigen Veranderung.

In Abb. 3.1 ist das Diagramm der manometrischen Messung dieser Patientin zu sehen.
Deutlich ist in der Phase des Saugens (AWB) der monophasische Verlauf mit abge-
grenzten negativen Amplituden der einzelnen Saugvorgéinge zu erkennen. Der erzeugte
Unterdruck schwankt zwischen 95 mbar und einem Maximum von 133 mbar. Es ldsst
sich kein kontinuierlicher Druckabfall im Sinne einer Ermiidung festmachen. Beim PWB
ist der Druckverlauf beziiglich der Peaks inhomogener, aber trotzdem monophasisch. Die
Phase der Breibolusgabe hat eine Tendenz zum polyphasischen Verlauf, ohne dass je-
doch positive Amplituden erzeugt wurden. Auch bei den passiven Phasen lassen sich

die einzelnen Schluckvorginge in fast allen Fillen gut voneinander abgrenzen.

Die endoskopische Schluckuntersuchung zeigte eine physiologische pharyngeale Funk-
tion. Wie in Abb. 3.2 a - ¢ dargestellt wird, konnten in der epipharyngealen Position
zunéchst ein entspannter velopharyngealer Komplex, beim Saugen (AWB) die Leva-
toraktivitdt mit Bildung des Passavant-Wulstes und beim Schlucken ein regelrechter
velopharyngealer Verschluss ohne nasale Regurgitation beobachtet werden. In der me-

sopharyngealen Position des Endoskops war beim Saugen eine kleine einseitige poste-

43
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Abbildung 3.1: Prioperativer Fall: Druckdiagramm einer 74 Jahre alten Patientin vor
der Operation mit dem Befund einer ulzerativen, verrukésen Mundschleimhautverén-
derung mit D0. Monophasischer Druckverlauf insbesondere in der Phase AWB. AWB:
Aktiver Wasserbolus, PWRB: Passiver Wasserbolus, PBB: Passiver Breibolus. Negative
Amplituden oberhalb und positive Amplituden unterhalb der Abszisse.

riore Leckage sichtbar, die zu einem Pooling des Wassers im Recessus piriformis fiihrte.
Durch die geringe Menge und die frithe Auslésung des Schluckreflexes ist dieser Beob-
achtung aber kein pathologischer Wert beizumessen. Aufterdem war durch den friithen
Schluckreflex die Verweilzeit des Wasserbolus im Pharynx sehr kurz, in Abb. 3.2 d, e
sind der Eintritt und die Passage des Bolus zu sehen. Nach dem Abschlucken des Bolus
verblieb ein Wasserfilm an den Schleimh&uten, der als physiologisch betrachtet werden
kann, siche Abb. 3.2 f.

Bei der Wasserbolusgabe (PWB) waren keine Leckage und kein Pooling zu beobachten.
Die Wasserbolusverweilzeit und die Menge der Residuen entsprachen denen der vorhe-
rigen Phase (AWB). Abb. 3.2 g - i stellt die Passage des passiven Wasserbolus dar.

In der Phase der Breibolusgabe (PBB), die mit einzelnen Bildern in Abb. 3.2 j - 1 do-
kumentiert ist, gab es keine Leckage und man konnte den Bolus fast gar nicht sehen, da
der Pharynx aufserst schnell passiert wurde. Unmittelbar postdeglutiv ist ein sich von
der Epiglottis zur Pharynxwand spannender Breifilm erkennbar, der sich sofort verteilt;
die Clearance ist somit gut und physiologisch.

Insgesamt ist die Schluckfunktion dieser Patientin aufgrund der Ergebnisse der mano-

metrischen und der endoskopischen Untersuchung als physiologisch zu bewerten.

Postoperativer Fall 1

Eine 71-jdhrige Patientin wurde etwa vier Monate nach der Operation eines Platten-
epithelkarzinoms im Unterkiefer-Wangen-Bereich untersucht. Der Tumor wurde als T4
klassifiziert und der Defekt als D4. Bei der Tumorresektion wurde eine Hemimandibul-

ektomie durchgefiihrt und der Defekt mit einem Fibula-Lappen versorgt. Die Patientin
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a) Entspannter Pharynx b) Angespannter velopharyngealer Komplex ¢) Velopharyngealer Verschluss
Epipharyngeale Sicht in der Phase AWB

d) Eintretender Wasserbolus e) Wasserboluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase AWB

g) Eintretender Wasserbolus h) Wasserboluspassage i) Offnung nach Boluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase PWB

j) Breiboluspassage k) Beginnende Offnung nach Boluspassage 1) Offnung nach Boluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase PBB

Abbildung 3.2: Prioperativer Fall: Physiologischer Ablauf der endoskopischen Unter-
suchung bei einer 74 Jahre alten Frau mit dem Befund einer ulzerativen, verrukdsen

Mundschleimhautverdnderung im Bereich des rechten Oberkiefers vor der Operation
(DO).
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befand sich in einem reduzierten Allgemeinzustand und wurde iiber eine Magensonde
erndhrt. Sie gab an, weder Brei noch Fliissigkeiten in ausreichendem Mafse ohne haufiges
Verschlucken zu sich nehmen zu kénnen. Das Versuchsprotokoll konnte dementsprechend
nicht eingehalten werden. Die Patientin war unbezahnt.

In Abb. 3.3 ist das Diagramm der manometrischen Messung dieser Patientin zu sehen.
Es wurden vier Saugversuche der Phase AWB durchgefiihrt, aufgrund von Aspiration
wurde jedoch friihzeitig abgebrochen. Die Patientin war in der Lage, beim Saugen ge-
ringe Driicke bis zu 8,2 mbar aufzubauen, somit war ein Kompartimentschluss méoglich.
Allerdings liefs die Kraft der Muskeln die Erzeugung grofierer Driicke nicht zu. Auferdem
ist sehr deutlich ein kontinuierliches polyphasisches Muster mit hohem Anteil positiver
Amplituden in der Phase AWB der Druckkurve zu erkennen. Die Hohe der Peaks ist
sehr variabel. Der Minimalwert liegt bei -4,1 mbar. Einzelne Schluckvorgénge lassen
sich nicht voneinander abgrenzen. Anschlieftend wurde ein Breibolus (PBB) gegeben,
der unter Schwierigkeiten geschluckt werden konnte. Auch hier zeigt sich ein polyphasi-
sches Muster, jedoch sind nur dufierst kleine Druckdnderungen im Bereich von -0,5 bis

0,8 mbar erzeugt worden.
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Abbildung 3.3: Postoperativer Fall 1: Druckdiagramm einer 71 Jahre alten Patientin
nach der Operation eines T4-Plattenepithelkarzinoms im Unterkiefer-Wangen-Bereich,
Defektklasse 4. Polyphasischer Druckverlauf mit kleinem Maximaldruck und vielen po-
sitiven Amplituden (= unterhalb der Abszisse). AWB: Aktiver Wasserbolus, PBB: Pas-
siver Breibolus

Die endoskopische Schluckuntersuchung zeigte eine insuffiziente pharyngeale Funkti-
on. Wie in Abb. 3.4 a, b beim epipharyngeal positionierten Endoskop sichtbar ist, kann
aus der entspannten Haltung heraus beim Leerschlucken ein velopharyngealer Verschluss
erreicht werden. Beim Schlucken eines Wasserbolus in der Phase AWB tritt jedoch sofort
eine massive nasale Regurgitation auf. In der Abb. 3.4 ¢ ist die beginnende Regurgita-
tion dargestellt. Mesopharyngeal kénnen in derselben Phase ein ausgepréigtes Pooling

vor dem Schlucken und anschlieffend durch die insuffiziente Clearance massive Residuen
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beobachtet werden, siche Abb. 3.4 d - f. Das Pooling des Wassers erreicht das Glottisni-
veau und penetriert teilweise in den Larynx. Der Schluckreflex wird erst spét ausgelost
und transportiert den Bolus nur zu einem kleinen Teil kaudalwérts. Die Residuen sind
mit Mukus vermischt und haften an den Pharynxwéinden. Neben der Penetration wurde
auch aspiriert.

Da in der Phase ABW schon sehr stark aspiriert wurde, ist die Durchfiihrung der Phase
PWB nicht erfolgt.

In der Phase PBB wurde ein Breibolus gegeben, auch hier wurde, wie in Abb. 3.4 g -
i dargestellt ist, der Schluckreflex spéit ausgelost und es erfolgte ein insuffizientes Ab-
schlucken des Bolus. Ein Teil des Bolus wurde nach epipharyngeal gedriickt und blieb
an den Pharynxwéinden als Residuum haften. Auch in dieser Phase wies die Patientin
massive Penetration und Aspiration auf.

Verschiedene Grade der laryngealen Penetration waren zu erkennen, Abb. 3.4 j - I de-
monstriert eine méfige und eine massive Penetration von Wasser und méfige Penetra-
tion von Brei.

Aufgrund der endoskopischen Befunde von nasaler Regurgitation, laryngealer Penetrati-
on und Aspiration ergaben sich Score-Werte von 7, dem Maximalwert; die pharyngeale
Schluckfunktion ist also duflerst pathologisch. Die manometrische Untersuchung hat

stark verringerte Druckamplituden mit unkoordiniertem Druckverlauf gezeigt.

Postoperativer Fall 2

Ein 51-jahriger Patient wurde eine Woche nach der Operation eines Plattenepithelkar-
zinoms des linken Mundbodens untersucht. Die Tumorgréfe wurde mit T1 und der
Defekt mit D3 klassifiziert. Bei der Tumorresektion wurde eine Hemimandibulektomie
durchgefiihrt. Es wurden ein Submental-Lappen und eine Platte zur Defektversorgung
verwendet. Der Patient befand sich der kurzen postoperativen Zeit entsprechend in
méfkigem Allgemeinzustand. Das Tracheostoma war schon verschlossen worden, die Ma-
gensonde war noch in situ. Durch die Magensonde war pharyngeal vermehrt Mukus
sichtbar. Der Patient gab an, etwas beim Essen und Trinken beeintréchtigt zu sein (6
bzw. 7 von 10 auf der Visuell-Analog-Skala). Das Versuchsprotokoll konnte komplett
durchgefiihrt werden.

In Abb. 3.5 ist das Diagramm der manometrischen Messung dieses Patienten zu sehen.
Auffallend ist der stark polyphasische Verlauf in allen Versuchsteilen, aufserdem wei-
sen alle drei Phasen kontinuierlich auftretende positive Amplituden auf. Die maximal
erzeugten negativen Amplituden in der Phase AWB sind mit 20,0 mbar recht gering.
Die positiven Amplituden erreichen -3,9 mbar. Jedoch erfolgt der palatinale Komparti-
mentschluss beim Saugen regelrecht. Der Druckverlauf ist zwar polyphasisch, aber er ist
relativ homogen mit wechselnd hohen und niedrigen negativen Amplituden. Die Phase

PWB zeichnet sich durch sehr geringe Driicke aus, ebenso die Phase PBB. Auch sie
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a) Entspannter Pharynx b) Velopharyngealer Verschluss c) Nasale Regurgitation
Epipharyngeale Sicht in der Phase AWB

r

r

d) Pooling e) Wasserboluspassage f) Massive Residuen
Mesopharyngeale Sicht in der Phase AWB

4

¢) Eintretender Breibolus h) Pharyngealer Schluckbeginn i) Massive Residuen
Mesopharyngeale Sicht in der Phase PBB

j) Laryngeale Penetration k) Kurz vor Aspiration 1) Laryngeale Penetration Brei
Mesopharyngeale Sicht in den Phasen AWB und PBB

Abbildung 3.4: Postoperativer Fall 1: Pathologischer endoskopischer Untersuchungs-
befund bei einer 71 Jahre alten Patientin etwa 4 Monate nach der Operation eines
Plattenepithelkarzinoms im Unterkiefer-Wangen-Bereich (D4).
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sind relativ homogen. Bei keiner der drei Phasen lassen sich definitiv einzelne Saug-

bzw. Schluckvorgéinge abgrenzen.
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Abbildung 3.5: Postoperativer Fall 2: Druckdiagramm eines 51 Jahre alten Patienten
nach der Operation eines T1-Plattenepithelkarzinoms des linken Mundbodens, Defekt-
klasse 3. Ausgeprégter polyphasischer Druckverlauf mit regelméfig auftretenden positi-
ven Amplituden (= unterhalb der Abszisse). AWB: Aktiver Wasserbolus, PWB: Passiver
Wasserbolus, PBB: Passiver Breibolus

Die endoskopische Untersuchung zeigte eine suffiziente pharyngeale Funktion. In der
epipharyngealen Position war eine regelrechte Aktivitit des velopharyngealen Sphink-
ters in der Phase AWB sichtbar, obwohl die Magensonde noch in situ und viel mukdse
Sekretion vorhanden war, siehe Abb. 3.6 a - c. Es trat keine nasale Regurgitation auf.
Im mesopharyngealen Teil der Phase AWB konnte eine sehr kleine posteriore Leckage
im Bereich des Verschlusses von Uvula und Zunge beobachtet werden (Abb. 3.6 d), der
jedoch kein pathologischer Wert zuzuschreiben ist. Der angesaugte Wasserbolus wurde
komplett geschluckt, als Residuen blieb nur der angefarbte Mukus an der Magensonde,
siehe Abb. 3.6 e, f. Die Passage des Wasserbolus und die Auslésung des Schluckreflexes
waren nicht verzogert.

Bei der Wasserbolusgabe (PWB) waren keine Leckage und kein Pooling zu beobach-
ten. Die Wasserbolusverweilzeit im Pharynx war nicht verldngert und die Clearance
war relativ gut, ein diinner Schleimfilm blieb nach dem Schlucken an der Pharynxwand
zuriick, Abb. 3.6 g - 1.

In der Phase PBB, Abb. 3.6 j - 1, trat keine Leckage auf, die Passage des Breibolus
war etwas langsamer als die der Wasserboli, die Clearance war gut. In keiner der drei
Phasen kam es zu Penetration oder Aspiration.

Insgesamt ist die pharyngeale Schluckfunktion als addquat physiologisch einzustufen,
wahrend die manometrische Untersuchung eine verringerte und unkoordinierte Druck-
entwicklung zeigt. Eine Empfehlung zur Entfernung der Magensonde konnte aufgrund

dieser Ergebnisse gegeben werden.
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a) Entspannter Pharynx b) Angespannter velopharyngealer Komplex ¢) Velopharyngealer Verschluss
Epipharyngeale Sicht in der Phase AWB

d) Leckage im Bereich der Uvula e) Eintretender Wasserbolus f) Offnung nach Boluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase AWB

h) Wasserboluspassage i) Offhung nach Boluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase PWB

SER

j) Eintretender Breibolus k) Breiboluspassage 1) Offnung nach Boluspassage
Mesopharyngeale Sicht in der Phase PBB

Abbildung 3.6: Postoperativer Fall 2: Physiologischer endoskopischer Untersuchungsbe-
fund bei einem 51 Jahre alten Patienten eine Woche nach der Operation eines Platten-
epithelkarzinoms in der Region des linken Mundbodens (D3).
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3.2 Manometrische Resultate in Abhangigkeit

von Applikationsart und Boluskonsistenz

Alle Daten der hier abgebildeten Boxplots und der Diagramme mit Mittelwerten und
95 % - Konfidenzintervallen sind im Anhang tabellarisch aufgefiihrt. Die Defektklasse 5
ist nur deskriptiv erfasst, da zwei Untersuchungen fiir eine weitere statistische Auswer-
tung unzureichend sind. Bei der Zusammenfassung mit weiteren Defektklassen wird sie

miteinbezogen.

3.2.1 Ergebnisse der Phase Aktiver Wasserbolus (AWB)
Dauer der Phase AWB

Die Dauer der Phase AWB konnte durch die Sauggeschwindigkeit des Patienten vari-
ieren. Der Mittelwert betragt fiir die Saugdauer 97,4 Sekunden. Die minimal benotigte

Saugdauer waren 30 Sekunden, die maximale Saugdauer 224 Sekunden.

Defekttypisches Schluckmuster

Zur Untersuchung der negativen und positiven Amplituden wurde deren Anzahl in der
Phase AWB ermittelt, wobei pro Bolus mindestens ein Schluckversuch und damit min-
destens eine Amplitude angenommen wird. Es wird die Anzahl der Amplituden rela-
tiv zu der Anzahl der Bolusgaben, also der Erfiillung des Versuchsprotokolls von zehn
Saug-Schluckvorgédngen, abgebildet. Zur Globaltestung wurde der Kruskal-Wallis-Test
durchgefithrt und die Paarvergleiche erfolgten mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-Test,

die mit Hilfe der Bonferroni-Methode adjustiert wurden.

Negative Amplituden Bei jedem Patienten konnte in der aktiven Phase mindestens
eine negative Amplitude pro Saug-Schluck-Versuch erkannt werden. Es kann anhand des
Kurvenverlaufs nicht der Saug- vom Schluckvorgang differenziert werden. Wenn mehr
negative Amplituden als Saugvorgéinge erkennbar waren, konnten diese nicht immer
eindeutig einem Saugvorgang zugeordnet werden. Der globale Kruskal-Wallis Test fiir
diese Phase (AWB) ergab in den Defektklassen signifikante Unterschiede mit p < 0,01.
In der Abb. 3.7 ist die relative H&ufigkeit der negativen Amplituden beziiglich der
durchgefiihrten Saugakte fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot dargestellt. Die
Defektklasse 5 ist nur deskriptiv abgebildet. Die Defektklasse 0 hat einen Medianwert
von 1,15 negative Amplituden, dies entspricht einem monophasischen Schluckmuster.
Bei den Defektklassen 1-5 ist die grofe Streuung auffillig, es treten 1,3 bis 3,7 negative
Amplituden pro Saug-Schluckvorgang auf. Das Schluckmuster ist also polyphasisch.
Bei den Paarvergleichen (siehe Tabelle 3.1) ergaben sich signifikante (p < 0,05) Un-
terschiede beim Auftreten von negativen Amplituden fiir die Defektklassen 0 gegen 2

und 0 gegen 3. Die restlichen Paarvergleiche waren nicht signifikant unterschiedlich.
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Abbildung 3.7: Darstellung der relativen Haufigkeit der negativen Amplituden in der
Phase AWB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
signifikant mit p < 0,01. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.

Bei dem Paarvergleich von DO mit D1 - 5 ergab sich ein signifikanter Unterschied mit
p < 0,01.

Defektklasse Defektklasse p-Wert p-Wert (adjustiert)  Interpretation

0 1 0,68 nicht signifikant
2 < 0,01 < 0,01 signifikant
3 < 0,01 0,02 signifikant
4 0,08 0,33 nicht signifikant

Tabelle 3.1: Paarvergleiche der Defektklassen in der Phase AWB fiir die Haufigkeit
der negativen Amplituden mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, Adjustierung mit
Bonferroni-Methode. Signifikanz bei p < 0,05.

Positive Amplituden Im Gegensatz zu den negativen Amplituden waren positive
Amplituden in der aktiven Phase nicht konstant zu beobachten. So konnte haufig in
einem Saug-Schluck-Vorgang keine positive Amplitude identifiziert werden. Wenn je-
doch mehrere positive Amplituden vorhanden waren, konnten sie nicht immer eindeutig
einem Saugvorgang zugeordnet werden. Der globale Kruskal-Wallis Test fiir diese Phase
(AWB) war signifikant mit p = 0,03. In der Abb. 3.8 ist die relative Haufigkeit der positi-
ven Amplituden fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot dargestellt. Die Defektklasse
5 ist nur deskriptiv abgebildet. Die Defektklasse 0 weist mit 0,05 positiven Amplituden
im Medianwert pro Saug-Schluckvorgang fast keine Ereignisse im positiven Bereich auf.

Die Defektklassen 1-5 erzeugen im Medianwert 0,15 bis 1,15 positive Amplituden pro
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Saug-Schluck-Vorgang. Die Ergebnisse der negativen Amplituden dieser Phase mitein-
beziehend, kann das Schluckmuster der Defektklasse 0 als (rein negativ) monophasisch,
das der Defektklasse 1 als inkonstant polyphasisch und das der Defektklassen 2 - 5 als

gemischt-polyphasisch bezeichnet werden.
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Abbildung 3.8: Darstellung der relativen Haufigkeit der positiven Amplituden in der
Phase AWB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
signifikant mit p = 0,03. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.

Bei den Paarvergleichen (siehe Tabelle 3.2) ergaben sich signifikante (p < 0,05) Un-
terschiede beim Auftreten von positiven Amplituden fiir die Defektklassen 0 gegen 3.
Einen Trend (p < 0,10) kann man bei den Defektklassen 0 gegen 2 erkennen. Die rest-
lichen Paarvergleiche waren nicht signifikant unterschiedlich. Im Paarvergleich von DO

mit D1 - 5 ergab sich ein signifikanter Unterschied mit p = 0,02.

Defektklasse Defektklasse p-Wert p-Wert (adjustiert)  Interpretation

0 1 0,57 nicht signifikant
2 0,02 0,08 Trend
3 0,01 0,03 signifikant
4 0,18 nicht signifikant

Tabelle 3.2: Paarvergleiche der Defektklassen in der Phase AWB fiir Haufigkeit der posi-
tiven Amplituden mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, Adjustierung mit Bonferroni-
Methode. Signifikanz bei p < 0,05.

Maximaler Saugdruck in der Phase AWB

Die beim Wassersaugen maximal erreichten negativen Amplituden wurden in den De-

fektklassen auf signifikante Unterschiede mit einer einfaktoriellen ANOVA untersucht.
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In dieser Phase, siche Abb. 3.9, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p = 0,09).
Allerdings kann man bei p < 0,10 von einem Trend sprechen. Die Defektklasse 5 ist nur

deskriptiv erfasst.
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Abbildung 3.9: Darstellung der maximalen negativen Amplituden in der Phase AWB
fiir die einzelnen Defektklassen anhand der Mittelwerte und 95 % - Konfidenzintervalle.
In der einfaktoriellen ANOVA global nicht signifikant mit p = 0,09. Defektklasse 5 ist
nur deskriptiv erfasst.

Trotz nicht signifikantem globalen Test wurden Paarvergleiche durchgefiihrt und fiir
den Vergleich der Defektklasse 0 mit D2 ergab sich ein signifikanter Unterschied mit
p = 0,04. Siehe auch Tabelle 3.3. Der Paarvergleich von DO mit D1 - 5 war hingegen
signifikant unterschiedlich mit p = 0,04. Der Mittelwert fiir DO betragt 83,9 mbar, fiir
D1 - 5 51,0 mbar.

Defektklasse Defektklasse p-Wert p-Wert (adjustiert)  Interpretation

0 1 0,89 nicht signifikant
2 0,01 0,04 signifikant
3 0,22 nicht signifikant
4 0,19 nicht signifikant

Tabelle 3.3: Paarvergleiche der Defektklassen in der Phase AWB fiir die maximal nega-
tiven Amplituden. Adjustierung mit Bonferroni-Methode. Signifikanz bei p < 0,05.

Mittlerer Saugdruck in der Phase AWB

Es wurden alle negativen Amplituden in der Phase AWB erfasst, um den mittleren
Saugdruck in den einzelnen Defektklassen zu bestimmen. In der Abbildung 3.10 sind

die Saugwerte in mbar aufgetragen. In der einfaktoriellen ANOVA waren die negativen
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Amplituden global signifikant unterschiedlich mit p = 0,04. Die Defektklasse 5 ist nur

deskriptiv erfasst.
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Abbildung 3.10: Darstellung aller negativen Amplituden in mbar der Phase AWB fiir die
einzelnen Defektklassen. In der einfaktoriellen ANOVA global signifikant unterschiedlich
mit p = 0.04. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.

In den Paarvergleichen ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Defekt-
klassen 0 und D2 mit p = 0,04, siche Tabelle 3.4. Im Paarvergleich von DO mit D1 -
5 ergab sich ein signifikanter Unterschied mit p = 0,04. Der Mittelwert fiir DO betragt
62,7 mbar, fiir D1 - 5 28,8 mbar.

Defektklasse Defektklasse p-Wert p-Wert (adjustiert)  Interpretation

0 1 0,35 nicht signifikant
2 0,01 0,04 signifikant
3 0,06 0,24 nicht signifikant
4 0,19 nicht signifikant

Tabelle 3.4: Paarvergleiche der Defektklassen in der Phase AWB fiir die mittleren ne-
gativen Amplituden in mbar. Adjustierung nach Bonferroni. Signifikanz bei p < 0,05.

3.2.2 Ergebnisse der Phase Passiver Wasserbolus (PWB)

Bei keinem der Patienten der Defektklasse 5 wurde diese Phase durchgefiihrt.
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Defekttypisches Schluckmuster

Das Prozedere entsprach dem der Phase AWB. Die Anzahl der negativen und positi-
ven Amplituden wurde ermittelt, wobei pro Bolus mindestens ein Schluckversuch und
damit mindestens eine Amplitude angenommen wurde. Es wird die Anzahl der Ampli-
tuden relativ zu der Anzahl der Bolusgaben, also der Erfiillung des Versuchsprotokolls
von fiinf Schluckvorgéngen, abgebildet. Es wurde zur Globaltestung der Kruskal-Wallis-
Test durchgefiihrt.

Sowohl bei der Anzahl der negativen Amplituden pro Schluckvorgang, siehe Abb. 3.11,
als auch bei der Anzahl der positiven Amplituden pro Schluckvorgang, sieche Abb. 3.12,
konnte mit dem Kruskal-Wallis-Test kein global signifikanter Unterschied gezeigt wer-
den (p = 0,28 bzw. p = 0,19).

Auch in den Paarvergleichen von DO mit D1 - 5 ergaben sich keine signifikanten Unter-

schiede fiir die negativen (p = 0,66) und positiven Amplituden (p = 0,20).

:
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Abbildung 3.11: Darstellung der relativen Haufigkeit der negativen Amplituden in der
Phase PWB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,28.

Maximaldriicke

Die bei der Wasserbolusgabe maximal erreichten negativen Amplituden wurden in den
Defektklassen auf signifikante Unterschiede mit einer einfaktoriellen ANOVA untersucht.
In dieser Phase, siche Abb. 3.13, ergab sich keine Signifikanz (p = 0,40). Auch im
Paarvergleich von DO mit D1 - 5 war kein signifikanter Unterschied zu zeigen (p =

0,18).
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Abbildung 3.12: Darstellung der relativen Haufigkeit der positiven Amplituden in der
Phase PWB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,19.
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Abbildung 3.13: Darstellung der maximalen negativen Amplituden in der Phase PWB
fiir die einzelnen Defektklassen anhand der Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle.
In der einfaktoriellen ANOVA global nicht signifikant mit p = 0,40. Medianwerte und
95 % Konfidenzintervalle sind dargestellt.
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3.2.3 Ergebnisse der Phase Passiver Breibolus (PBB)

Defekttypisches Schluckmuster

Das Prozedere entspricht dem der Phase AWB. Die Anzahl der negativen und positiven
Amplituden wurde ermittelt, wobei pro Breibolus mindestens ein Schluckversuch und
damit mindestens eine Amplitude angenommen wird. Es wird die Anzahl der Amplitu-
den relativ zu der Anzahl der Bolusgaben, also der Erfiillung des Versuchsprotokolls von
fiinf Schluckvorgéngen, abgebildet. Zur Globaltestung wurde der Kruskal-Wallis-Test
durchgefiihrt. Sowohl bei der Anzahl der negativen Amplituden pro Schluckvorgang,
siehe Abb. 3.14, als auch bei der Anzahl der positiven Amplituden pro Schluckvorgang,
siehe Abb. 3.15, konnte mit dem Kruskal-Wallis-Test kein global signifikanter Unter-
schied gezeigt werden (beide mit p = 0,09).

Im Paarvergleich von DO mit D1 - 5 ergab sich fiir die negativen Amplituden kein
signifikanter Unterschied (p = 0,16), fiir die positiven Amplituden hingegen war der
Unterschied mit p = 0,03 signifikant.
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Abbildung 3.14: Darstellung der relativen Héaufigkeit der negativen Amplituden in der
Phase PBB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,09. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.

Maximaldriicke

Die bei der Breibolusgabe maximal erreichten negativen Amplituden wurden in den
Defektklassen auf signifikante Unterschiede mit einer einfaktoriellen ANOVA untersucht.
In dieser Phase, siche Abb. 3.16, ergab sich keine Signifikanz (p = 0,59). Defektklasse
5 ist nur deskriptiv erfasst. Auch im Paarvergleich von D0 mit D1 - 5 ergab sich kein

signifikanter Unterschied (p = 0,63).
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Abbildung 3.15: Darstellung der relativen Héaufigkeit der positiven Amplituden in der
Phase PBB fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot. Im Kruskal-Wallis-Test global
signifikant mit p = 0,09. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.

3.3 Pharyngoskopische Resultate in Abhangigkeit

von Applikationsart und Boluskonsistenz

Die Scores der pharyngealen endoskopischen Auswertung wurden auf signifikante Un-
terschiede in den einzelnen Defektklassen mit dem Kruskal-Wallis-Test untersucht. In
der ersten Phase AWB, siehe Abb. 3.17, und bei der Breibolusgabe (Phase PBB), sie-
he Abb. 3.19, ergab sich keine Signifikanz. Da beide p-Werte mit p = 0,08 unter 10
% liegen, kann man von einem Trend sprechen. In der zweiten Phase (PWB), siehe
Abb. 3.18, sind die Scores der Defektklassen mit p = 0,04 signifikant unterschiedlich.
Tendenziell sind die Score-Werte in den Defektklassen 2 und 4 hoher, d. h. funktionell
schlechter als die Klassen 0, 1 und 3. Defektklasse 5 hat bei kleinem Stichprobenumfang
die schlechtesten Werte. In der Defektklasse 0 findet man durchgéingig einen Medianwert
von 0. Die Phase PWB wurde bei keinem der Patienten der Defektklasse 5 durchgefiihrt.
Die Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst, da zwei Untersuchungen fiir eine weitere
statistische Auswertung unzureichend sind. Bei der Zusammenfassung mit weiteren De-
fektklassen wird sie miteinbezogen. Alle Daten der hier abgebildeten Boxplots sind im
Anhang tabellarisch aufgefiihrt.

Bei den Paarvergleichen in der Phase PWB (Passiver Wasserbolus) (siche Tabelle
3.5) ergaben sich keine signifikanten (p < 0,05) Unterschiede der Score-Werte. Einen
Trend (p < 0,10) kann man bei den Defektklassen 0 gegen 2 erkennen. Die Paarvergleiche
von DO mit D1 - 5 ergaben fiir die Phasen AWB und PWB signifikante Unterschiede
(p = 0,02 bzw. p < 0,01), fiir die Phase PBB jedoch nicht (p = 0,11).
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Abbildung 3.16: Darstellung der maximalen negativen Amplituden in der Phase PBB
fiir die einzelnen Defektklassen anhand der Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle.
In der einfaktoriellen ANOVA global nicht signifikant mit p = 0,59. Defektklasse 5 ist

nur deskriptiv erfasst.
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Abbildung 3.17: Darstellung der endoskopischen Score-Werte in der Phase AWB fiir die
einzelnen Defektklassen im Boxplot. 0 bester Wert, 7 schlechteste pharyngeale Funktion.
Im Kruskal-Wallis-Test global nicht signifikant mit p = 0,08. Defektklasse 5 ist nur
deskriptiv erfasst.

3.4 Resultate der Selbsteinschatzung

Die Patienten haben auf einer Visuell-Analog-Skala mit null als schlechtestem (Schlu-

cken nicht moglich) und zehn als bestem Wert (keine Beeintrachtigung) ihr Schluck-
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Abbildung 3.18: Darstellung der endoskopischen Score-Werte in der Phase PWB fiir die
einzelnen Defektklassen im Boxplot. 0 bester Wert, 7 schlechteste pharyngeale Funktion.
Im Kruskal-Wallis-Test global signifikant mit p = 0,04.
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Abbildung 3.19: Darstellung der endoskopischen Score-Werte in der Phase PBB fiir die
einzelnen Defektklassen im Boxplot. 0 bester Wert, 7 schlechteste pharyngeale Funktion.
Im Kruskal-Wallis-Test global nicht signifikant mit p = 0,08. Defektklasse 5 ist nur
deskriptiv erfasst.
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Defektklasse Defektklasse p-Wert p-Wert (adjustiert) Interpretation

0 1 0,28 nicht signifikant
2 0,02 0,07 Trend
3 0,07 0,29 nicht signifikant
4 0,03 0,12 nicht signifikant

Tabelle 3.5: Paarvergleiche der Defektklassen fiir die Score-Ergebnisse der endoskopi-
schen Auswertung in der Phase PWB mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, Adjus-
tierung mit Bonferroni-Methode. Signifikanz bei p < 0,05.

vermogen bewertet. Diese subjektive Bewertung wurde defektklassenbezogen fiir das
Schlucken von Speichel (siehe Boxplot in Abb. 3.20), Brei (siehe Boxplot in Abb. 3.21)
und fiir das Trinken von Flissigkeit (siche Boxplot in Abb. 3.22) mit Hilfe des Kruskal-
Wallis-Tests auf globale Signifikanz getestet. In keiner der drei Kategorien konnte ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,53, p = 0,50 und p = 0,40). Die
Streuung ist sehr ausgepriagt. Der Medianwert der Defektklasse 0 ist immer grofser als
der von D1-D5, der Wert 10 auf der Visuell-Analog-Skala fiir Speichel und Fliissigkeit
und 9,5 fiir Brei. Die Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst, da zwei Untersuchungen
fiir eine weitere statistische Auswertung unzureichend sind. Alle Daten der hier abge-
bildeten Boxplots sind im Anhang tabellarisch aufgefiihrt.

Auch im Paarvergleich DO mit D1 - 5 ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
(Speichel: p = 0,07; Brei: p = 0,29; Fliissigkeit: p = 0,14).
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Abbildung 3.20: Darstellung der Selbsteinschidtzung der Fahigkeit, Speichel zu schlu-
cken, anhand einer Visuell-Analog-Skala fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot (0
= schlechtester Wert, 10 = optimales Schluckvermogen). Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,53. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.
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Abbildung 3.21: Darstellung der Selbsteinschéitzung der Fahigkeit, Brei zu schlucken,
anhand einer Visuell-Analog-Skala fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot (0 =
schlechtester Wert, 10 = optimales Schluckvermogen). Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,50. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.
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Abbildung 3.22: Darstellung der Selbsteinschétzung der Fahigkeit, Fliissigkeit zu trin-
ken, anhand einer Visuell-Analog-Skala fiir die einzelnen Defektklassen im Boxplot (0
= schlechtester Wert, 10 = optimales Schluckvermégen). Im Kruskal-Wallis-Test global
nicht signifikant mit p = 0,40. Defektklasse 5 ist nur deskriptiv erfasst.



4 Diskussion

Das Schlucken ist von immenser Bedeutung, um die selbststandige Erndhrung des Orga-
nismus zu gewahrleisten. Wasser und Nahrung gelangen vom Mund durch koordinierte
Bewegungen nach Kreuzung des Luftweges in den Magen. Wenn diese Abldufe gestort
werden, leidet der Patient an einer Dysphagie. Schluckstorungen treten haufig nach der
Operation von Tumoren im orofazialen Bereich auf, wenn Strukturen getrennt oder ent-
fernt werden. Dann besteht die Gefahr, dass der Patient sich nicht mehr ausreichend
ernihren kann oder dass er bei vermehrter Aspiration an Pneunomien leidet. Daher
sind die Beurteilung des Schluckaktes, die Feststellung der Ursache und die therapeuti-
schen Interventionen von Bedeutung. Gerade bei wiederholter Untersuchung ist wichtig,
dass kostengiinstige, einfache und den Patienten nicht (strahlen-) belastende Methoden

angewendet werden.

4.1 Methodische Aspekte

4.1.1 Instrumentelle Diagnostik

Die Untersuchung des Schluckaktes und die Beurteilung des Schluckvermogens bei Tu-
morpatienten ist in der Vergangenheit mittels verschiedener Methoden erfolgt. Etabliert
fiir die Diagnostik von Dysphagien haben sich die alle Schluckphasen erfassende Vi-
deofluoroskopie (Logemann 1998), die auf die pharyngeale Phase beschrinkte Videoen-
doskopie (Schroter-Morasch et al. 1999), Zungendruckmessungen (Lazarus et al. 2007,
White et al. 2009) und Fragebogen (Rogers et al. 2008; Suarez-Cunqueiro et al. 2008),
die subjektiver Art sind.

Manometrie Untersuchungen zur Bildgebung der oralen Phase konnen - unter Strah-
lenbelastung - mit Hilfe der Videofluoroskopie durchgefithrt werden oder es kénnen
Druckmessungen zur Quantifizierung der Funktion ohne Visualisierung erfolgen. Die
Videofluoroskopie erlaubt die Vermessung der Strukturen und die zeitliche Bestimmung
der Abléufe. Allerdings koénnen gerade die oralen Strukturen mit einem Spiegel ein-
gesehen werden, sodass die orale Schluckfunktion gut durch alleinige Druckmessungen
bewertet werden kann. Untersuchungen der oralen Schluckphase bei Tumorpatienten

wurden zum einen von White et al. (2009) durchgefiihrt, die den Druck von der Zunge
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gegen den Gaumen gemessen haben, zum anderen haben Patterson et al. (2011) mit
Hilfe eines 100 ml - Wasser - Schlucktests die Schluckeffizienz quantifiziert. Nilsson et al.
(1998) haben nicht bei Tumorpatienten, sondern bei Patienten mit Zustand nach Schlag-
anfall einen Saugtest, den ROSS-Test (repetitive oral suction swallow test), angewandst.
Einen Saugtest bei Tumorpatienten haben Wichter und Diz Dios (1993) durchgefiihrt.
Bei beiden Untersuchungen war der Messort aber nicht eindeutig definiert. Bei unseren
Messungen wurde jedoch eine Methode angewendet, bei der sich der Messort wie bei
White et al. (2009) subpalatinal befindet, es wird aber nicht der Druck der Struktu-
ren gegeneinander, sondern der im Kompartiment entstehende Druck gemessen. Sowohl
positive als auch negative Driicke kénnen registriert werden. So kénnen ebenfalls der
Saugdruck und die Zeit gemessen werden.

White et al. (2009) haben mit der manometrischen Funktion der Digital Swallowing
Workstation (DSW, KayPENTAX, Montvale, NJ; USA) an drei Punkten den Druck
der Zunge gegen den harten Gaumen beim Schluckakt untersucht. Diese Methode mag
der Quantifizierung der Zungenkraft und auch in gewissem Mafie der Kontrolle der Ko-
ordinationsfiahigkeit dienen. Allerdings sind bei der oralen Phase des Schluckvorgangs
mehr Strukturen beteiligt als nur die Zunge und der harte Gaumen, die beim klassi-
schen Schlucktest durch Messung des Zungendrucks und der Boluspropulsion bewertet
werden. Die unvollstiandige Erfassung des oralen Schluckvorgangs macht sich bei den
Messungen von White et al. (2009) und mit gleicher Methodik auch bei Ball et al.
(2006) bemerkbar, da am posterioren Gaumenmesspunkt teilweise fehlende Daten bei
sonst funktionierenden Sensoren festgestellt wurden. White et al. (2009) vermuten, dass
an diesem Sensor kein palatolingualer Kontakt erfolgt ist. Diese Fehlmessung kann mit
dem biofunktionellen Modell erklart werden, wonach der Sensor sich im palatinalen
Kompartiment befunden hat und somit keinen positiven Strukturdruck messen konn-
te, sondern nur den Kompartimentdruck - sei er positiv oder negativ - hétte messen
kénnen, wofiir er aber offensichtlich nicht ausgelegt ist. Die Strukturdriicke, die gemes-
sen wurden, konnen mit dem biofunktionellen Modell als diejenigen erklart werden,
die im Ventilbereich entstehen, also der hufeisenférmigen Kontaktzone von Zunge und
Gaumen. Das gleiche Messproblem wie bei White et al. (2009) entsteht bei der Zungen-
druckmessung mit dem IOPI (lowa Oral Performance Instrument, IOPI Medical LLC,
Carnation, WA, USA), da der Messbereich wie bei der Digital Swallowing Workstation
nur positive Driicke umfasst.

Aufgrund der unvollstédndigen Druckerfassung macht es Sinn, die Kraftentwicklung und
die Koordination in der Summe aller Strukturen zu untersuchen. Dies ist moglich, indem
man nicht die Krafte misst, die Strukturen gegeneinander ausiiben, sondern indem man
Driicke misst, die in einem Hohlraum durch alle beteiligten Strukturen erzeugt werden.
So kann man auch eher der sehr vielfiltigen Defektsituation der Tumorpatienten gerecht
werden, da auch Funktionsbeeintrachtigungen, die nicht durch die Zunge bedingt sind,

erfasst werden. Der Messort unserer Druckmessungen ist derselbe, nach dem biofunk-
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tionellen Modell das palatinale Kompartiment. Gerade beim Saugen werden so Kraft
und Koordination aller funktionellen Einheiten erfasst.

Patterson et al. (2009, 2011) erfassen mit dem 100 ml - Wasser - Schlucktest, bei dem aus
einem Plastikbecher getrunken wird, das Schluckvolumen, die Schluckkapazitat (Millili-
ter pro Sekunde) und die Schluckgeschwindigkeit. Die Zeitmessung scheint jedoch nicht
pro Schluck, sondern durch nachtrégliches Berechnen aus der Gesamtzeit erfolgt zu
sein. Mit unserer Methode ist die Erhebung dieser Parameter auch moglich; durch die
kombinierte Manometrie ist die Zeitbestimmung genauer, das Schluckvolumen kann an
der wassergefiillten Spritze millilitergenau abgelesen werden. Die Methodik der Bestim-
mung des Schluckvolumens wurde aber immer noch als zu ungenau betrachtet, daher
wurde das Volumen in dieser Untersuchung nicht ausgewertet. Bei immer noch sehr
geringem technischen und finanziellen Aufwand konnen mit dem an den Druckmes-
ser angeschlossenen Mundstiick nicht nur Informationen tiber die Schluckleistung und
Aspirationgefahr wie bei Patterson et al. (2009, 2011), sondern auch iiber die intraorale
Druckentwicklung und die Beeintrichtigung von Strukturen gesammelt werden.
Druck- und Volumenmessungen wahrend des Schluckens werden auch beim ROSS-Test
von Nilsson et al. (1998) durchgefiihrt. Wasser wird {iber einen Strohhalm aus einem
auf einer Waage stehenden Glas gesaugt. An dem Strohhalm ist ein Druckmesser be-
festigt. Zusatzlich wird mit Ultraschall und einem Bewegungssensor der Pharynx und
mit einem Thermodetektor die schluckassoziierte Apnoe beobachtet. Die Methodik zur
Erkennung der Schluckakte durch von Thermosensoren registrierte Atempausen haben
Knosel et al. (2012) in die orofaziale Polysensographie integriert und koénnen so mit
Optosensoren die Zungenoberflachenposition in Relation zum harten Gaumen wéihrend
orofazialer Basisfunktionen, unter anderem dem Schlucken, bestimmen. Bei unseren Un-
tersuchungen wurden die Sensoren auf die Manometrie reduziert, die Schluckakte waren
durch das Protokoll definiert und endoskopisch wurde der Ablauf des pharyngealen
Schluckaktes tiberpriift, Thermosensoren wurden daher nicht verwendet. Abgesehen da-
von, dass der Versuchsaufbau von Nilsson et al. (1998) recht kompliziert und nicht fiir
die klinische Routine geeignet zu sein scheint, kénnen mit dem alleinigen Saugtest auf
einfache Art nur Informationen iiber den Saugdruck, das Saugvolumen und die Saugzeit
gewonnen werden. Allerdings kann auch hier nur der reine Saugdruck gemessen werden,
iiber die Messung des Druckes wéhrend des Schluckaktes selbst kann keine Aussage
getroffen werden, da das Ende des Strohhalms mit dem Drucksensor nicht eindeutig po-
sitioniert wird. Die Druckmessung an sich kann zwar exakt ausgefiihrt werden, jedoch
nicht am Ort der Druckgeneration wie bei unserem Mundstiick. Der Bolus kann nicht
passiv appliziert werden, was unser Spritzensystem erlaubt und die Uberpriifung der
reinen Schluckfunktion und der Druckentwicklung ermdoglicht. Dies ist insbesondere bei

Patienten mit beeintréchtigter Funktion wiinschenswert.
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Pharyngoskopie Fiir die Untersuchung der pharyngealen Funktion wird neben der
Videoendoskopie die Videofluoroskopie als Standardmethode verwendet (Langmore 2003).
Die Wahl der Methode ist vom Untersuchungsschwerpunkt abhéngig. Wenn der Beginn
der oralen Phase, das Ende der pharyngealen Phase, der Beginn der 6sophagealen Phase
oder der Kontakt der Epiglottis mit der posterioren Pharynxwand beobachtet oder wenn
genaue Transitzeiten bestimmt werden sollen, ist die Videofluoroskopie zu bevorzugen
(Logemann et al. 1998). Fiir die Detektion einer Aspiration sind prinzipiell beide Techni-
ken gut geeignet, hingegen betonen Schréter-Morasch et al. (1999), dass die Aspiration
von Speichel nur videoendoskopisch beobachtet werden kann. Bei der Untersuchung von
Tumorpatienten bietet die Videoendoskopie weitere Vorteile. Man kann kontrollieren, ob
es Zweittumoren oder Rezidive im Bereich der pharyngealen Schleimhaut gibt (Simental
und Carrau 2004), oder ob bei in den Pharynx reichenden Lappen die Einheilung und
Ausdehnung regelrecht sind. Wichtige Parameter zur Bewertung der Schluckfunktion
wie die nasale Regurgitation, die posteriore Leckage, Penetration oder Aspiration kon-
nen zuverldssig mit dem Endoskop erfasst werden (Schroter-Morasch et al. 1999; Wu
et al. 2000). Da keine Strahlenbelastung entsteht, konnen Haltungsdnderungen oder
Ubungen unter videoendoskopischer Kontrolle beliebig wiederholt werden. In unseren
Untersuchungen war daher die Videoendoskopie die Methode der Wahl, zumal wir In-
formationen iiber die orale Phase mittels Manometrie erhalten haben und dafiir nicht

auf die Videofluoroskopie angewiesen waren.

Kombinierte Methoden Die Kombination verschiedener Methoden bietet die M&g-
lichkeit, komplementére oder auch ergdnzende Informationen iiber den Ablauf des Schluck-
vorgangs zu erhalten. In Studien wird haufig die Videofluoroskopie mit der pharyngealen
Manometrie kombiniert verwendet. McConnel et al. (1988b) haben diese beiden Metho-
den zusammen angewendet, da die Bildgebung der Strukturen und der Position der
Messsensoren durch die Videofluoroskopie erméglicht wird. So kénnen die gemessenen
Druckverédnderungen den Strukturen und als Verursacher der Bolusbewegung zugeord-
net werden. Pathologisch verdnderte pharyngeale Funktionen konnen genauer identi-
fiziert und lokalisiert werden (Cappabianca et al. 2008). Lazarus et al. (2007) haben
die Videofluoroskopie zusammen mit dem lowa Oral Performance Instrument (IOPI)
angewendet, um einen Zusammenhang zwischen Zungenkraft und oralen und pharyn-
gealen Residuen zu erkennen. Noch mehr Kombinationsmoglichkeiten bietet die Digital
Swallowing Workstation (DSW, KayPENTAX, Montvale, NJ, USA), eine fertig instal-
lierte Multifunktionseinheit, die manometrische, videoendoskopische, videofluoroskopi-
sche und oberflachen-elektromyographische Messungen und die zervikale Auskultation
erlaubt und auf einem Bildschirm darstellt. Manometrisch kénnen der Zungendruck, der
Pharynx- bzw. Osophagusdruck und die Atmung iiberwacht werden. So kénnen umfas-
sende Informationen {iber den Schluckakt gewonnen werden. Werden allerdings fiir eine

Untersuchung nicht immer alle Methoden bené6tigt oder soll eine neue Methode erprobt
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werden, dann ist es sinnvoller auf einzelne Geréate zuriickzugreifen. Zudem wird nur der
Strukturdruck und nicht der beim Schlucken erzeugte Kompartimentdruck gemessen.
Eine Ergénzung um einen entsprechenden Sensor, wie bei uns verwendet, wiirde die
Aussagekraft der Einheit erhéhen.

Bei einem neuen Verfahren wird gerne dessen Aussagekraft mit einer zweiten etablier-
ten Methode iiberpriift, es werden also kombinierte Messungen durchgefiihrt. So haben
Suiter und Leder (2008) die klinische Anwendbarkeit eines Wasserschlucktests (3-ounce
water swallow test) zur Untersuchung der pharyngealen Schluckfunktion iiberpriift. Bei
dem Test werden knapp 100 ml Wasser ohne abzusetzen getrunken. Nicht bestanden ist
der Test, wenn das Wasser nicht ausgetrunken werden kann, wenn gehustet, gewiirgt
oder aspiriert wird. Aus ihren Ergebnissen lasst sich fiir unsere manometrischen Mes-
sungen folgern, dass die Manometrie mit unserem Protokoll und integriertem Wasser-
schlucktest alleine zur pharyngealen Schluckdiagnostik nicht ausreichend wére, da laut
Suiter und Leder (2008) zwar bei Erfiilllung des Tests zu 97,9 % eine richtig-negative
Aussage getroffen wird, jedoch beim Auftreten einer Aspiration diese bei der Hélfte der
Patienten in der Videoendoskopie-Diagnostik nicht nachzuweisen ist, es liegt also eine
falsch-positiv-Rate von knapp 50 % vor. Die Gruppe der falsch-positiv diagnostizierten
Patienten wiirde eine falsche Erndhrungsempfehlung bekommen.

Durch die Kombination der oralen Manometrie mit der Videoendoskopie kann also die
pharyngeale Situation richtig eingeschéitzt werden und es werden zusétzliche Informatio-
nen iiber die orale Phase und den Ubergang zur pharyngealen Phase gewonnen, da der
velolinguale und der velopharyngeale Verschluss eingesehen werden konnen. Nach dem
biofunktionellen Modell kann man so bis auf den palatolingualen BFV2 alle Verschliisse
endoskopisch oder direkt von extraoral (BFV1 und BFV7) einsehen. Die Manometrie
gibt uns quantitative Infomationen iiber die Bildung der Verschliisse BEFV2 und BFV3,
durch die Messung der Saug- und Schluckdriicke, die nicht videoendoskopisch oder vi-
deofluoroskopisch ermittelt werden konnen. Bei Insuffizienz von BFV2 wird stattdessen
BFV1 einbezogen.

Da bei der hier verwendeten Kombination von intraoralen Manometrie und Pharyngo-
skopie keine Informationen iiber die pharyngeale Druckentwicklung gewonnen werden
und somit endoskopisch nur der Verschluss des pharyngealen Kompartiments (BFK3)
beobachtet werden kann ( White Out), wiirde die Integration der pharyngealen Manome-
trie einen grofen Erkenntnisgewinn bringen. Bei einem Endoskop kann man den Druck-
sensor liber einen Instrumentierkanal einfithren und durch die endoskopische Optik die
Lage des Sensors bestimmen und iiberpriifen. Auf diese Weise knnte man kontinuierlich
die Druckentwicklung im BFK3, insbesondere wiahrend des White Outs registrieren. Zu-
sammen mit der oralen Manometrie liefe sich so ein umfassendes Druckprofil der oralen
und pharyngealen Phase des Schluckaktes erstellen. Je nach Lokalisation, unter anderem
auf Hohe der Zungenbasis und der unteren Pharynxkonstriktoren, werden verschieden

hohe Driicke in der pharyngealen Phase generiert (McConnel et al. 1988a; Olsson et al.
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1996). Videofluoroskopisch sind zwei verschiedene pharyngeale Schlucktypen identifi-
ziert worden, beim ,offenen Typ gelangt der Bolus in den luftgefiillten Pharynx, beim
»geschlossenen Typ wird die Luft aus dem Pharynx vorher eliminiert und der Bolus
passiert (Curtis und Cruess 1984; Birch-Iensen et al. 1988). Daher miisste bei der kom-
binierten Messung in Relation zur oralen Druckgeneration eine unterschiedlich zeitlich
einsetzende pharyngeale Kontraktion je nach Typ detektiert werden. Beim ,offenen”

Typ sollte der Bolus in den Pharynx mit atmosphérischem Druck gelangen.

4.1.2 Patienten und Defektsituation

Um aussagekriftigere Ergebnisse zu erhalten, sollte fiir kommende Studien ein groferes
Patientenkollektiv angestrebt werden. Der postoperative Untersuchungszeitpunkt sollte
moglichst einen einheitlichen Abstand zur Operation haben.

Eine postoperative Einteilung der Patienten in moglichst homogene Gruppen ist fiir die
Vergleichbarkeit erforderlich. Schon Urken et al. (1991) haben eine Klassifikation fiir
Hart- und Weichgewebedefekte aufgestellt, die auch Caliceti et al. (2004) angewendet
haben. Diese hat sich allerdings aufgrund der Komplexitat nicht als praktikabel erwiesen
und Caliceti et al. (2004) sehen den dringenden Bedarf, ein anerkanntes einheitliches
Schema zu entwickeln, das die Lokalisation und Grofe des Defektes und die qualitati-
ve Beeintrachtigung erfasst. Borggreven et al. (2007) haben bei Schluckuntersuchungen
von Tumorpatienten drei Gruppen gebildet: Patienten mit der Resektion der oralen
Zunge, Patienten mit der Resektion des Zungengrunds in Kombination der oralen Zun-
ge und Patienten mit Resektion des Zungengrunds in Kombination mit dem resezierten
weichen Gaumen. Andere Kombinationen wurden aufgrund der geringen Fallzahl nicht
miteinbezogen. Diese Einteilung ist zwar recht iibersichtlich, aber die Defektgrofse wird
erst mitberiicksichtigt, wenn eine Ausdehnung in eine weitere Einheit stattgefunden hat.
Nicoletti et al. (2004) prasentieren eine Klassifikation mit zwolf Gruppen, die Lokalisa-
tion und Grofle des Defektes miteinbezieht. Daher sind fiir aussagekréftige Studien aber
grofse Fallzahlen notwendig. Mit unserer Defektklassifikation wollen wir ein einfaches,
die Defektlokalisation und -grofe beinhaltendes Schema einfithren, mit dem der Zu-
stand nach einer Tumorresektion beschrieben werden kann und das auch bei kleineren
Patientenkollektiven zu aussagekraftigen Ergebnissen fiihrt. Die Beriicksichtigung der
Tumorgrofe erfolgte, da wir davon ausgehen, dass ein grofserer Tumor einen groferen
Defekt verursacht. Fiir die Bestimmung der Tumorgréfe wurde die Einteilung des T-
Stadiums der TNM-Klassifikation verwendet und in die Defektklassifikation integriert.
Die Einteilung der Lokalisation &hnelt der von Borggreven et al. (2007). Diese Eintei-
lung wurde gewihlt, da wir aufgrund von Uberlegungen am biofunktionellen Modell
die Annahme machten, dass Defekte des anterioren Mundbodens inklusive anteriorer
Zunge und anteriorem Unterkiefer funktionell besser toleriert werden als solche des pos-

terioren Mundbodens mit der posterioren Zunge und dem posterioren Unterkiefer. Bei
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Defekten des anterioren Mundbodens inklusive anteriorer Zunge und anteriorem Un-
terkiefer konnen die Kompartimente BFK1 (Kauschlauch) und BFK2 (subpalatinal) zu
einem oralen Kompartiment verschmelzen, aber wir erwarten keine Beeintrachtigung
des Lippenschlusses (BFV1) und des posterioren Mundschlusses (BFV3). Das neue ora-
le Kompartiment kann also kontrolliert abgeschlossen und gedffnet werden. Das heifit
auch, dass die Portionierung des Bolus vor dem Eintreten in den Pharynx nicht gestort
ist und so keine erhdhte Aspirationsgefahr entsteht. Allerdings kann es zur Retention
von Speise im anterioren Mundbodenbereich oder zur verminderten Boluskontrolle und
Transportfunktion kommen. Bei Defekten des posterioren Mundbodens in Kombination
mit der posterioren Zunge und dem posterioren Unterkiefer kann hingegen neben einem
insuffizienten BFV2 auch eine Beeintriachtigung des velolingualen Verschlusses (BFV3)
auftreten. Auch wenn der anteriore Verschluss (BFV1) suffizient ist, kann das orale
Kompartiment nicht mehr gebildet werden, da eine posteriore Insuffizienz vorliegt. Je
grofer die Storung des velolingualen Verschlusses ist, desto grofer ist auch die poste-
riore Leckage und das Unvermogen, den Bolus richtig zu portionieren. In diesem Fall
erhdht sich die Gefahr der Aspiration massiv. Fiir Defekte des weichen Gaumens, die
zusammen mit denen des harten Gaumens in die Defektklasse 5 fallen, gilt die gleiche
Problematik des insuffizienten velolingualen Verschlusses, zuséatzlich kann auch noch der
velopharyngeale Verschluss (BFV4) beeintrachtigt sein und eine nasale Regurgitation
zur Folge haben.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Manometrie -

in Abhéngigkeit von Applikationsart und Boluskonsistenz
Defekttypische Schluckmuster

Das herausragendste Ergebnis dieser intraoralen manometrischen Schluckuntersuchun-
gen bei Tumorpatienten ist das defekttypische Schluckmuster in der Saugphase, das
vorher aufgrund der fehlenden Methodik noch nicht gezeigt werden konnte. Es wurden
zwar Druckmessungen bei Tumorpatienten durchgefiihrt, aber sie konnten aufgrund des
Versuchsaufbaus entweder nicht (einheitlich) am Ort der Druckgeneration oder nicht
unter Beriicksichtigung aller druckgenerierenden Strukturen erfolgen. Der Ort unserer
Messungen ist durch das Mundstiick mit der Schlaufe fest im palatinalen Kompartiment
definiert und die Druckmessung findet separat von der Fliissigkeitszufuhr statt. Das
Mundstiick behindert den Patienten nicht an der Ausfiihrung des Saug- und Schluck-
aktes. So wurde die Druckentwicklung beim Saug-Schluck-Vorgang quantifiziert und es
konnte bei Tumorpatienten mit vorliegender Defektsituation anhand des Druckprofils
mit signifikant vermehrten negativen und positiven Amplituden eine fehlende Muskel-

koordination gezeigt werden.
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Das typische Saug-Schluckmuster bei Patienten ohne strukturellen Defekt (DO0) ist mo-
nophasisch; in der Saugphase (AWB) wurde ein Medianwert von 1,15 negativen Am-
plituden pro Saugvorgang ermittelt. Fiir die wihrend des Saugens und Schluckens im
Mund ablaufenden Aktivitdten bedeutet das, dass durch die beteiligten Strukturen beim
Saugen einmal ein Unterdruck aufgebaut wird, der sich erst nach Ablauf des Schluckvor-
gangs bei der Mundoéffnung wieder dem atmosphérischen Druck angleicht. Im Paarver-
gleich der Defektklasse 0 mit den zusammengefassten Defektklassen D1 - D5 ergibt sich
ein signifikanter Unterschied mit p < 0,01. Patienten mit Defekt haben einen Median-
wert von 2,3 negativen Amplituden pro Saugvorgang, also ein polyphasisches Muster.
Anhand des Saugmusters kann so ein Riickschluss auf die Defektsituation gemacht wer-
den. Eine Monophasie lasst auf einen Patienten ohne Defekt schliefen, eine Polyphasie
hingegen weist auf eine intraorale Situation mit Defekt hin. In den Defektklassen D2
und D3 gab es im Vergleich zur Defektklasse 0 signifikante Unterschiede (D2: p < 0,01
und D3: p = 0,02) in der Anzahl der negativen Amplituden pro Saugvorgang (D2: 2,6
und D3: 3,7). Das Schluckmuster in den Defektklassen 2 und 3 ist also konstant poly-
phasisch, bei D4 liegt eine inkonstante Polyphasie (1,4 negative Amplituden) vor.
Beim polyphasischen Schluckmuster wird beim Saugen ein Unterdruck aufgebaut, der
offensichtlich nicht gehalten werden kann, der Unterdruck ldsst mehrmals nach und wird
wieder aufgebaut. Diese ungleichméfige Druckgeneration lasst auf ein dyskoordiniertes
Zusammenspiel der beteiligten Strukturen schliefen. Die Dyskoordination muss durch
den Operationsdefekt bedingt sein, urséchlich kommen durchtrennte oder fehlende Mus-
keln, durchtrennte Nerven oder Hartgewebsdefekte infrage.

Zwischen DO und der Defektklasse 1 lésst sich kein signifikanter Unterschied erkennen.
Das eher monophasische Schluckmuster kann durch den kleinen, anterior gelegenen De-
fekt erklart werden, der zu weniger Koordinationsproblemen und zu einer geringeren
Beeintrachtigung des Schluckvermégens fiihrt. Interessant ist, dass bei D4 nur eine in-
konstante Polyphasie auftritt, obwohl grofe Defekte im posterioren Bereich des Mundes
vorliegen und dort die grofste Beeintrachtigung erwartet wurde. Das schlechteste Ergeb-
nis hat D3, was bei einem kleineren Defekt widerspriichlich ist. Die starke Dyskoordi-
nation der Klasse D2 kann auf den grofsen Defekt zuriickgefithrt werden. Wenn bei D3
nicht so eine ausgepragte Polyphasie zu beobachten wére, konnte aufgrund der Ergeb-
nisse bei D2 angenommen werden, dass die schlechte Koordination der Saugvorgéinge
vor allem durch geschédigte Strukturen des anterioren Mundes bedingt ist und dass die
posteriore Situation nicht so bedeutend ist bzw. dass bei einem intakten Velum bis zu ei-
nem gewissen Schadigungsgrad des Zungengrundes die posteriore Mundschlussfunktion
nicht beeintrachtigt ist. Wachter und Diz Dios (1993) betonen die Bedeutung der Inte-
gritat des anterioren Mundbodens bzw. die Notwendigkeit der prézisen Rekonstruktion,
da die Anpassungsfahigkeit der iibrigbleibenden Strukturen stark eingeschrénkt ist. Die
fehlende Adaptation wird durch die Dyskoordination der Defektklasse 2 bestétigt.
Zuséatzlich zu der Polyphasie im Bereich der negativen Amplituden durch die Defekt-
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situation wurden bei diesen Patienten vermehrt positive Amplituden beobachtet, die
bei Patienten ohne Defekt so gut wie nicht auftraten (0,05 positive Amplituden pro
Saugvorgang). Im Paarvergleich von DO mit D1 - D5 ergab sich ein signifikanter Unter-
schied mit p = 0,02 und 0,42 positiven Amplituden pro Saugvorgang bei Patienten mit
Defekt (D1 - D5). Folglich kénnen Patienten ohne Defekt von denen mit Defekt durch
das Auftreten positiver Amplituden abgegrenzt werden. In der Defektklasse 2 mit 1,15
positiven Amplituden pro Saug- Schluckvorgang liefs sich im Vergleich zu DO ein Trend
erkennen (p = 0,08), zwischen DO und D3 mit 0,67 positiven Amplituden pro Saug-
Schluckvorgang trat ein signifikanter Unterschied auf (p = 0,03). Fiir die Defektklassen
1 und 4 ergab sich kein signifikanter Unterschied, es waren mit 0,15 und 0,20 positiven
Amplituden pro Saug-Schluckvorgang aber immer noch mehr als in der Defektklasse 0.
Auch hier ist das Ergebnis von D3 und D4 widerspriichlich, wohingegen die wenigen
positiven Amplituden bei D1 nachvollziehbar sind. Hier hat wie bei der Anzahl der ne-
gativen Amplituden D2 ein schlechtes Resultat, was auch mit dem groften Defekt der
anterioren Strukturen, die hauptséchlich fiir die Koordination des Saugvorganges zu-
standig zu sein scheinen, zusammenhéangen kann.

Da man beim Saugen an sich nur die Entstehung eines Unterdrucks erwarten kann,
muss das Auftreten von positiven Amplituden als pathologische Entwicklung gewertet
werden, die in unseren Untersuchungen auch nur im Zusammenhang mit einem vor-
liegenden Strukturdefekt beobachtet wurde. So wie bei der rein-negativen Polyphasie
kann es sich bei der gemischten Polyphasie auch um eine noch ausgepriagtere Koordina-
tionsstorung handeln, die durch den Operationsdefekt bedingt ist. Es kann aber auch
eine Kompensationsstrategie sein, bei der der Patient versucht, den angesaugten Bolus
in den Pharynx zu driicken, anstatt den bestehenden Unterdruck zu nutzen. Bei Rekon-
struktion mittels Lappen muss man von der Entstehung eines funktionstoten Raumes
in der Mundhohle ausgehen, in den der angesaugte Bolus disloziert werden kann. Durch
Kompression versucht der Patient, den Bolus aus der Mundhohle zu eliminieren. Die
noch zu untersuchende Frage ergibt sich, ob das Auftreten von positiven Amplituden
mit besonders kleinen negativen Amplituden korreliert; dann wiirden positive Amplitu-
den vor allem bei stark beeintréichtigter oraler Saugfunktion auftreten. Auf jeden Fall
ermoglicht die quantitative Auswertung der negativen und positiven Amplituden der
Druckkurve in der Phase AWB eine Differenzierung von Patienten mit und ohne De-
fekt. Fiir diagnostische Zwecke kann dieses Phénomen genutzt werden.

Bei Patienten mit orofazialen Tumoren haben Saugdruckmessungen bisher wenig Beach-
tung gefunden. Koordinationsstorungen des Saug- und Schluckvorgangs, die durch die
Messung der Druckgeneration dokumentiert worden sind, findet man bei zu frith gebore-
nen Sauglingen. Gewolb et al. (2001) haben mit Hilfe von Drucksensoren im Saugaufsatz
den Saugdruck und mit pharyngealen Drucksensoren den Ablauf des Schluckaktes be-
obachtet. Durch noch nicht ganz ausgereifte nervale Verschaltungen sind die Saug- oder

Mundbewegungen unkoordiniert und weisen geringe Druckamplituden auf, geschluckt
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wurde hingegen regelméafiger. Nach einiger Zeit entwickelt sich ein geregelter Ablauf aus
wechselndem Saugakt mit deutlich héherer Druckamplitude und folgendem Schluckakt.
Analog dazu liegt bei Tumorpatienten mit Defektsituation die strukturelle und auch
nervale Schadigung peripher, die Koordination der Saugbewegungen ist gestort und es

resultieren rein negativ- oder gemischt-polyphasische Schluckmuster.

In den passiven Versuchsphasen, Wasser- (PWB) und Breigabe (PBB), konnte eben-
falls ein polyphasisches Schluckmuster in den Defektklassen D1 - D5 identifiziert werden,
allerdings nicht so markant. Bei Patienten mit DO wurde auch bei der passiven Phase
immer unter Bildung einer negativen Amplitude geschluckt, gelegentlich wurden aber
auch positive Amplituden beobachtet. Bei dem Schlucken von Wasser und insbesondere
fiir das Schlucken eines Breibolus sind positive Amplituden bei gesunden Probanden
bei gleichem manometrischem Versuchsaufbau wie in dieser Untersuchung schon von
Santander (2012) beschrieben worden, bei der Breigabe wurde teilweise auch eine rein
negative Polyphasie beobachtet. Die positiven Amplituden konnen daher nicht allein
auf pathologische Prozesse zuriickzufiithren sein. Vielmehr ist davon auszugehen, dass
die Kombination aus Unterdruckbildung und vermehrter Propulsion bei einem Bolus
festerer Komnsistenz den Bolustransport ermoglicht. Ebenso beobachteten Steele und
Van Lieshout (2004) bei Bolusgabe mit festerer Konsistenz eine erhohte Variabilitat der
Zungenbewegungen. Diese konnte unsere Ergebnisse der wechselnden Entstehung von
negativen und positiven Amplituden erkldren. Sowohl die Anzahl negativer als auch
positiver Amplituden unterscheidet sich im Paarvergleich mit Ausnahme der positiven
Amplituden der Phase PBB (p = 0,03) nicht signifikant von DO und D1 - 5. In der
Phase PBB scheint die Bewegungsvariabilitdt bei Patienten mit Defekt noch grofser zu
sein als ohnehin schon bei Patienten ohne Defekt und scheint auch mit signifikant ver-
mehrter Kompression der Strukturen einherzugehen. Bei der Betrachtung der Summe
der Medianwerte fiir die positive und negative Amplitudenanzahl pro Schluckvorgang
ldsst sich aber feststellen, dass in den Defektklassen 2 und 3 fiir die Phasen PWB und
PBB ein konstant polyphasisches und in der Defektklasse 4 fiir die PBB ein inkonstant
polyphasisches Schluckmuster vorhanden ist. Dieses Schluckmuster der Patienten mit
Defekt kann damit erklart werden, dass unabhéngig von Defektgrofe und Lokalisation
durch die Lappenrekonstruktion immer ein funktionstoter Raum entsteht, der weder
sensibel noch motorisch funktionsfahig ist. In diesen Raum wird der Bolus bei der Pas-
sage der Mundhohle disloziert und der Transport wird unterbrochen. Zur Entleerung
miissen mehrere Anldufe genommen werden, die mit Unterdruckbildung und Kompres-
sion der oralen Strukturen einhergehen. Mit steigender Boluskonsistenz scheinen auch
vermehrte Kompressionsversuche notwendig zu sein. Gleichzeitig sind funktionelle Ven-
tilverschliisse notwendig, um einen Bolusriickfluss zu verhindern und um eine gerichtete
Schubbewegung des festeren Bolus zu gewéhrleisten. In diesen mehrfachen Versuchen

der Bolusevakuation aus dem funktionstotem Raum spiegelt sich die Polyphasie wider.
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Maximale und mittlere Saugamplitudenhdhe

Die maximalen negativen Amplituden in der Phase AWB sind entstanden, nachdem der
Patient zu der ihm groftmdoglichen Saugkraft aufgefordert wurde, einer Art Leistungs-
test. Im Paarvergleich der Patientengruppe ohne Defekt (D0) mit der Gruppe D1 - D5
ergab sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,04). Das bedeutet, dass Patienten ohne
Defekt einen sehr viel hoheren Unterdruck erzeugen kénnen (Mittelwert: 83,9 mbar) als
Patienten mit operationsbedingtem Defekt (Mittelwert: 51,0 mbar). Bei Nilsson et al.
(1996b) erreichten Probanden (15 - 64 Jahre) beim forciertem Saugen altersunabhéngig
Driicke von 196 mbar. Altere Probanden (>70 Jahre) erreichten immer noch 129 mbar
(Nilsson et al. 1996a), also 1,5-mal so viel wie bei uns. Eine altersbedingte Reduzierung
des Saugdrucks ist auch bei uns anzunehmen, auch wenn unsere Patienten nicht ganz
so alt waren (44 - 82 Jahre). AuRerdem ist eine tumorbedingte Beeintriachtigung auch
ohne Defekt nicht auszuschliefen, was auch von Kreeft et al. (2009) beschrieben wird.
Wie bei keinem oder geringem Defekt zu erwarten, ist der Mittelwert der maximalen
Saugkraft fiir DO und D1 (fir DO 83,9 mbar und fiir D1 81,4 mbar) hoch gewesen. Im
Paarvergleich gibt es zwischen D0 und D2 einen signifikanten Unterschied mit p = 0,04
(D2: 33,9 mbar). Fiir D3 wiirde man wie fiir D1 auch einen héheren Maximaldruck
erwarten, er lag jedoch nur bei 55,0 mbar. Anders als beim Schluckmuster werden in
der Klasse D4 (Mittelwert 52,4 mbar) maximale Saugwerte erreicht, die nicht denen der
Defektklasse DO und D1 dhneln, sondern dem der Defektklasse D3. Die Mittelwerte ha-
ben eine zu vernachléssigende Differenz von 2,6 mbar. Aufgrund der unterschiedlichen
Defektgdhe bei gleicher Lokalisation sollte hier ein Unterschied zu erwarten sein.

Es kann also klar zwischen Saugdriicken mit und ohne vorliegendem Defekt differenziert
werden, bei genauerer Betrachtung der einzelnen Defektklassen zeigen sich jedoch vor

allem D3 und D4 betreffend nicht nachvollziehbare Ergebnisse.

Es stellt sich die Frage, ob die durch den Tumor bedingte Defektgrofe wirklich ein so
wichtiger Faktor fiir die orale Schluckbeeintriachtigung ist. Laut Pauloski et al. (2004)
hat vor allem bei lokaler Rekonstruktion das resezierte Volumen einen grofsen Einfluss
auf die Schluckfunktion. In unsere Untersuchungen wurden jedoch bis auf einen Pa-
tienten nur Patienten mit Rekonstruktion durch Lappen integriert. Die verwendeten
mikrovaskular anastomosierten Lappenplastiken ermdglichen eine individuelle Rekon-
struktion mit Funktionserhaltung (Reichart et al. 2002). Diese Technik erlaubt die Re-
konstruktion von grofseren Tumordefekten mit Hart- und Weichgewebebeteiligung im
Kopf-Hals-Bereich (Schliephake et al. 1996) und wird als Standardversorgung betrachtet
(Wang et al. 2011). Es ist also wahrscheinlich, dass die Qualitéit der Lappenrekonstruk-
tion einen grofen Einfluss auf das Schluckvermogen hat (Kimata et al. 2003) und die
Defektauswirkung verschleiert. Pauloski et al. (2004) beobachten, dass die Schluckfunk-

tion bei moglichst identischem Resektions- und Lappenvolumen besser ist. Es wurden
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bei uns zwar alle bis auf einen Patienten einheitlich mit einem Lappen versorgt, die
Ausdehnung im Verhéltnis zum Resektionsvolumen wurde aber nicht beriicksichtigt.
Deshalb muss anerkannt werden, dass die Defektklassifikation noch nicht ihren Zweck
erfiillt und keine plausiblen Ergebnisse liefert, da die Gruppenbildung zu inhomogen
ist und das Verhéaltnis von Resektions- zu Rekonstruktionsvolumen, das offensichtlich
von grofer Bedeutung fiir die Schluckfunktion ist, nicht erfasst ist. Die Tumorgrofe
scheint bei Lappenrekonstruktion eine untergeordnete Rolle zu spielen. Eine allgemei-
nere, alleinige Betrachtung der prad- und postoperativen Schluckfunktion ohne weitere
Differenzierung scheint also so lange angebracht zu sein, bis die genaue Vermessung
von Defekt und Lappen zum Beispiel durch MRT-Analyse gewéhrleistet ist. Mit dem
Paarvergleich von D0 mit D1 - D5 bei allen Parametern wurde diese Notwendigkeit der

Verallgemeinerung berticksichtigt.

In der Analyse der manometrischen Daten zeigen die Patienten der Defektklasse D2
kontinuierlich eine schlechte Schluckfunktion, auch hier erreichen sie beim Mittelwert
nur 33,9 mbar. Der grofte Defekt der saugaktiven Strukturen muss hier als ursdchlich
betrachtet werden.

In der Literatur wird beschrieben, dass das Schluckvermdgen zwar oft schon vor der Be-
handlung, anschliefsend aber noch stiarker beeintrachtigt ist (Kreeft et al. 2009; White
et al. 2009). Die postoperative Verschlechterung trifft auch auf die von uns ermittelte
maximale Saugkraft zu. Lazarus et al. (2007) haben bei dem Vergleich der Zungenkraft
gegen den Gaumen vor und nach der Behandlung auch eine nicht signifikante Verringe-
rung festgestellt, allerdings wurden die Patienten (n = 46) nur mit Radio- und Chemo-
therapie behandelt. In einer fritheren Studie (Lazarus et al. 2000) mit einem kleineren
Patientenkollektiv (n = 13) hatten sie keine Verédnderungen festgestellt. Bei operativer
und teilweise adjuvanter Radiochemotherapie sind eigentlich durch den Strukturdefekt
schlechtere Ergebnisse zu erwarten. Da die Mittelwerte der maximalen Saugkraft bei
den Defektklassen 2 - 4 deutlich unter dem préoperativen Wert liegen, miisste also auch

hier durch ein groferes Patientenkollektiv dieser Trend bestétigt werden.

Fiir die Ermittlung des mittleren Saugdrucks wurden hingegen alle negativen Ampli-
tuden der Saugphase (AWB) beriicksichtigt. Es ergaben sich global signifikante Unter-
schiede (p = 0,04) fiir die Defektklassen, ebenso war der Paarvergleich von DO mit D1
- D5 signifikant unterschiedlich (p = 0,04). Patienten ohne intraoralen Defekt sind also
nicht nur in ihrer Maximalleistung, sondern auch iiber die gesamte Saugphase hinweg
zu hoherer Druckerzeugung imstande als die durch Operationsdefekt beeintrachtigten
Patienten (DO: 62,7 mbar und D1 - D5: 28 8 mbar). Dieses Ergebnis steht im Einklang
mit der Aussage von Kreeft et al. (2009), dass die Schluckbeeintréchtigung postoperativ
grofer ist. Allerdings ist die Saugleistung bei Tumorpatienten ohne Defekt auch schon

geringer als bei gesunden Probanden, die ungefahr mit 290 mbar (Santander 2012) bzw.
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260 mbar (Wachter und Diz Dios 1993) saugen konnten. In diesen beiden Studien wa-
ren die Probanden jedoch viel jiinger, 20 - 45 Jahre bei Santander (2012) und 23 - 35
Jahre bei Wachter und Diz Dios (1993) (Das Alter ist dem ausgegliederten Studien-
teil von Diz Dios et al. (1994) entnommen.) als in dieser Untersuchung (44 - 82 Jahre,
Durchschnittsalter: 62,7 Jahre). Dagegen haben Nilsson et al. (1996b) einen niedrigeren
Druck (120 mbar) bei Probanden von 15 - 64 Jahren gemessen, die Resultate waren
altersunabhiingig. Altere Probanden (>70 Jahre) saugten mit 104 mbar (Nilsson et al.
1996a) mehr als 1,5-mal stérker als bei uns die Tumorpatienten ohne Defekt. Die Saug-
druckentwicklung in unserer Untersuchung wird also schon altersbedingt reduziert sein,
hinzu kommt wahrscheinlich auch ohne Defekt ein Einfluss durch den Tumor, wie auch
Kreeft et al. (2009) beschreiben und wie schon beim maximalen Saugdruck angenom-
men wurde.

Im Paarvergleich waren wie bei den maximalen Saugamplituden die Defektklassen DO
und D2 mit p = 0,04 signifikant unterschiedlich (D0 mit 62,7 mbar und D2 mit 18,1 mbar).
Die Defektklasse 1 wies mit 48,1 mbar nach D0 die grofite mittlere Saugkraft auf. Bei
uns scheinen insbesondere bei Tumoren mit groferer Ausdehnung (T3 und T4) des an-
terioren Mundbodens und der anterioren Zunge die Saugkrifte reduziert zu sein. Auch
Wiéchter und Diz Dios (1993) beschreiben eine geringe Saugdruckentwicklung (26 mbar)
bei Patienten mit Tumor im anterioren Mundbodenbereich, die mit Lappenrekonstruk-
tion versorgt wurden. Es wurde keine T-Klassifiaktion angegeben, aber der Wert liegt
etwa zwischen unseren Ergebnissen fiir D1 und D2. Wéchter und Diz Dios (1993) erkla-
ren die starke Beeintrachtigung durch die geringe Anpassungsfahigkeit der belassenen
Mundbodenstrukturen. Schlechteres Schluckvermégen wird auch von Borggreven et al.
(2007) bei grokeren Tumoren (T3 und T4 vs. T2) beschrieben. Auch Tei et al. (2007) ha-
ben bei Zungen- und Mundbodenkarzinomen schwere Dysphagien festgestellt. Es wurde
allerdings nur im Rahmen der videofluoroskopischen Untersuchung die orale Transitzeit
ermittelt. Die mittlere Saugkraft der Defektklassen D3 und D4 (D3 mit 26,8 mbar und
D4 mit 36,0 mbar) ist ebenfalls geringer als die von D0, was auch den Beobachtungen
der eben genannten Studien entspricht. Widerspriichlich, wie schon vorher erwiahnt, ist
das funktionell bessere Ergebnis von D4 gegeniiber D3, das auch nicht mit den Studien
iibereinstimmt, die fiir grofere Tumoren schlechteres Schluckvermogen dokumentieren.
Meistens werden jedoch grofsere Schluckbeeintrichtigungen nach der Operation von
Zungengrundtumoren und Tumoren des weichen Gaumens dokumentiert (Borggreven
et al. 2007; Rieger et al. 2007; Kreeft et al. 2009). Nur ist hier zu beachten, dass diese
Untersuchungen meist videofluoroskopisch erfolgen und die meisten Bewertungsparame-
ter die pharyngeale Phase betreffen. Dort macht es Sinn, dass die Zungengrundtumoren
und die Tumoren des weichen Gaumens aufgrund des anatomischen Bezugs einen grofe-
ren Einfluss haben. Bei der oralen Untersuchung von Lazarus et al. (2007) wurde leider
bei den Ergebnissen keine Differenzierung beziiglich der Lokalisation gemacht.

Wenn man die Saugkraft als diagnostisches Kriterium verwenden mdochte, kann man
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aus unseren Ergebnissen folgern, dass dafiir sowohl die mittlere als auch die maxima-
le Saugkraft geeignet ist. Bei beiden Parametern fanden sich signifikante Unterschiede
zwischen Patienten ohne (D0) und mit (D1 - D5) Defekt, bei beiden gab es jedoch auch
Widerspriiche die Defektklasse 4 betreffend. Das ist eine andere Schlussfolgerung als
die, die Nilsson et al. (1998) bei Schlaganfall-Patienten gemacht haben. Sie kommen
zu dem Schluss, dass durch Druckmessungen wéhrend des forcierten ROSS-Tests, also
forciertem Saugen, besser eine Dysphagie aufgedeckt werden kann als wiahrend des nor-

malen Saugens.

In den passiven Phasen PWB und PBB ergaben sich fiir die maximalen negati-
ven Amplituden beim Schlucken keine signifikanten Unterschiede und keine sichtbaren
Trends zwischen den Defektklassen. Die Patienten sollten normal und nicht forciert
schlucken. Einige Patienten scheinen durch leichtes Saugen ihre Beeintrachtigung zu
kompensieren, andere lassen den Bolus wohl durch moglichst passives Verhalten in den
Pharynx gleiten oder versuchen durch Kompression den Bolus aus dem funktionsto-
ten Raum zu eliminieren. Beim Wasserbolus ist der Mittelwert der Defektklasse DO
jedoch hoher (20,5 mbar) als die Mittelwerte der Defektklassen 1 - 4 (5,5 - 14,6 mbar).
Nicht operierte Patienten erzeugen offensichtlich beim normalen Schlucken groftere Un-
terdriicke. Gesunde, junge Probanden schlucken einen Wasserbolus jedoch unter noch
groferer Unterdruckentwicklung (31 mbar) (Santander 2012).

Nur beim Schlucken des Breibolus ergeben sich kaum Unterschiede fiir die Defektklassen
(8,3 - 19,3 mbar). Diese Driicke zeigen, dass die Breikost bei dysphagischen Patienten
besser als Wasser geschluckt werden kann und die Beeintrichtigung nicht so grofs ist.
Das spiegelt sich auch in den allgemein anerkannten Therapieprinzipien wider, die bei
vermindertem Schluckvermégen angedickte Nahrung empfehlen (Logemann 1998; Boh-
me 2006). Aber auch beim Schlucken des Breibolus erzeugen junge, gesunde Probanden
einen deutlich héheren Unterdruck (37 mbar) (Santander 2012). Allerdings wurden in
der Untersuchung von Santander (2012) alle Amplituden der Phasen PWB und PBB
ausgewertet, in der vorliegenden Arbeit wurde aber nur die jeweils maximale negative
Amplitude beriicksichtigt. Wenn alle Amplituden miteinbezogen worden wéren, wére die
Diskrepanz sicherlich noch grofser. Man kann also auch in den passiven Phasen anhand
der Amplitudenhoéhe einen Unterschied zwischen jungen, gesunden Probanden, &lteren

Patienten ohne Defekt und Patienten mit Defekt beobachten.

Fazit der manometrischen Untersuchungen

Durch die Analyse der manometrischen Daten der mit und ohne Defekt untersuchten
Tumorpatienten kann ein manometrisches Merkmal benannt werden, das durch opera-
tionsbedingte Koordinationsstorungen verursacht ist und sich in der Saugphase (AWB)

manifestiert. Die Polyphasie, also mehrere negative und ggf. positive Amplituden pro
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Saugvorgang, ist Ausdruck der orofazialen Dyskoordination.

Aufer den dyskoordinierten Saughewegungen fillt die verringerte Saugkraft auf, die sich
in kleineren maximalen negativen Amplituden und im verminderten mittleren Saug-
druck dufsert.

Signifikante Unterschiede zwischen den Defektklassen wurden in der Phase AWB fiir
alle Parameter beobachtet, fiir weitergehende Studien ist diese Phase also am inter-
essantesten. In der Phase PWB gab es keine signifikanten Unterschiede. Die Phase der
passiven Breigabe ist ebenfalls von Bedeutung, da dort kaum Unterschiede zwischen DO
und D1 - D5 auftreten. Diese Phase kann als Kontrolle dienen, da Breikost am besten
von dysphagischen Patienten geschluckt werden kann.

In dieser Studie zeigt die Defektklasse 1 bei den meisten untersuchten Parametern an-
nihernd dasselbe Schluckvermégen wie die préoperativ untersuchte Defektklasse DO.
Bei einem kleinen anterior gelegenen Defekt war dies zu erwarten. Am stérksten be-
eintrichtigt sind die Defektklassen 2 und 3. Patienten der Defektklasse 4 hatten eine
geringere Beeintriachtigung, angesichts des grofseren Strukturdefektes vor allem auch im
Zungengrundbereich wurde eigentlich das Gegenteil erwartet. Nach den Uberlegungen
der Defektauswirkungen am biofunktionellen Modell wurde bei D4 die grofste Beein-
trachtigung aufgrund der Lokalisation im Bereich des velolingualen Verschlusses ange-
nommen, bei D2 wurde ein besseres Saug- und Schluckvermogen erwartet. Die grofse
Beeintrachtigung in D2 zeigt die starke Beteiligung der anterioren Mundbodenstruktu-
ren beim Saugen und Schlucken und deren schlechte Adaptationsfahigkeit nach einer
Operation. Eine Uberpriifung in einem gréferen Patientenkollektiv mit genauerer Ein-

beziehung des Rekonstruktionsausmafes in Relation zum Defekt wire notwendig.

4.2.2 Pharyngoskopie -
in Abhéngigkeit von Applikationsart und Boluskonsistenz

Methodik des Bewertungsscores

Um die pharyngeale Schluckfunktion zuverlassig und einheitlich anhand von videoendo-
skopischen Aufnahmen bewerten zu kénnen, wurden in der Vergangenheit Scores fiir ver-
schiedene pharyngeale Parameter entwickelt (Bastian 1993; Rosenbek et al. 1996; Butler
et al. 2009; Hyodo et al. 2010). Einige davon, wie auch die PAS-Skala (Penetrations-
Aspirations-Skala, Rosenbek et al. (1996)), wurden urspriinglich fiir die videofluoro-
skopische Bewertung erstellt und spater auf die Videoendoskopie iibertragen (Colodny
2002). Gerade bei dem acht-stufigen PAS-Score wurde eine Reduzierung von Dziewas
et al. (2008) auf 5 Abstufungen vorgeschlagen, da eine klinische Situation nicht immer
eindeutig zu einem Score-Wert zugeordnet werden konnte.

Schon nach der Aufstellung des bebilderten Bewertungsscores hat sich herausgestellt,

dass eine reproduzierbare Zuordnung einer klinischen Situation zu einem Score-Wert
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nicht immer gewahrleistet werden konnte. Insbesondere die Score-Werte 1 und 2 waren
problematisch zu unterscheiden. Die drei dichotomen Parameter jnasale Regurgitation®,
Jaryngeale Penetration‘ und ,Aspiration‘ konnten hingegen sicher beurteilt werden. Man
konnte also auch einen dreigeteilten Score aufstellen, in dem auf unseren anfanglichen
Score bezogen Score 0 den Idealfall reprasentiert, Score 1 und 2 den physiologischen
Bereich und Score 3 die pathologische Situation beschreiben.

Fiir die klinische Bewertung der pharyngealen Schluckfunktion ist aber allein die Un-
terscheidung der physiologischen von der pathologischen Situation von Bedeutung, die
Abgrenzung des Idealfalls oder eine unsichere Differenzierung von physiologischen Si-
tuationen dndert nicht die Empfehlung fiir eine bestimmte Kostform. Daher wurde der
Score dichotomisiert und nur die Physiologie oder die Pathologie eines Parameters mit 0
bzw. 1 bewertet. Unter dem Gesichtspunkt miissen die Studien mit Score-Anwendung,
die oben angegeben worden sind, auf die Notwendigkeit der differenzierten Angaben
iberprift werden.

Es gibt aber auch Studien, die keinen Nutzen in der Score-Anwendung sehen und sich
auf dichotome Aussagen beschrénken. So haben Schréter-Morasch et al. (1999) bei Pa-
tienten mit neurogenen Dysphagien videoendoskopisch die laryngeale Mobilitat, Reten-
tionen, Pooling, Penetration und Aspiration ohne Score bestimmt. Aviv (2000) hat die
Videoendoskopie im Vergleich mit der Videofluoroskopie als diagnostische Untersuchung
bei dysphagischen Patienten verwendet, um Empfehlungen zur Erndhrung und zu Hal-
tungsdnderungen zu geben. Der Erfolg der Empfehlungen wurde anhand der Inzidenz
der Pneumonien im folgenden Jahr gemessen. Beide Methoden ergaben die gleichen Re-
sultate; dabei wurde das Schluckvermdégen endoskopisch dichotom bewertet. Betrachtet
wurden posteriore Leckage, pharyngeale Residuen und Pooling, Aspiration, 6sophage-
aler Reflux und die laryngopharyngeale Sensibilitdt. Diese Studie mit recht grofsem
Patientenkollektiv (n = 126) zeigt, dass die dichotome Bewertung der Parameter fiir
die klinische Schlussfolgerung geeignet ist. In unseren Untersuchungen wurden diese
Parameter bis auf den Reflux und die Sensibilitéit iiberpriift. Daher kann man davon

ausgehen, dass auch bei uns die dichotome Bewertung eine gute Aussagekraft besitzt.

Defektsituation und endoskopische Befunde

Mit der Auswertung der endoskopischen Scorewerte, bei denen 0 der minimale, physiolo-
gische Wert und 7 der maximal pathologische Wert ist, wurde die pharyngeale Schluck-
funktion von Patienten beurteilt, deren Tumor rein oral lokalisiert war. Auch wenn
beschrieben wird, dass oft schon praoperativ die Schluckfunktion der Tumorpatienten
beeintrachtigt ist (Jaghagen et al. 2008; Kreeft et al. 2009), muss dabei beriicksichtigt
werden, dass es sich um Studien handelt, die nicht nur orale, sondern auch oropharynge-
ale Tumoren miteinbezogen haben und die verstéarkt die pharyngeale Phase betrachtet

haben. Bei rein orofazialer Tumorlokalisation sollte das pharyngeale Schluckvermoégen
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also weitgehend physiologisch sein, was auch Tei et al. (2007) beschreiben. Auch bei uns
hat, wie zu erwarten, die ohne Defekt untersuchte Patientengruppe DO in allen Versuch-
sphasen durchgehend einen Medianwert von 0 und somit eine physiologische Funktion.
Patienten mit Defekt zeigen bei der Betrachtung der Medianwerte in den jeweiligen
Defektklassen eine Verschlechterung der pharyngealen Schluckfunktion in allen Ver-
suchsphasen im Vergleich zum Schluckvermogen von Patienten ohne Defekt. Diese Un-
terschiede sind im Paarvergleich von D0 mit D1 - D5 fiir die Phasen AWB und PWB
signifikant (p = 0,02 bzw. p < 0,01), fiir die Phase PBB mit p = 0,11 jedoch nicht. Das
entspricht den Untersuchungen von Tei et al. (2007), die eine schlechtere oropharyngeale
Schluckfunktion nach der Operation von oralen Tumoren ergaben. Es wurde videofluo-
roskopisch das Schluckvermdégen von Wasser und Brei praoperativ und zu verschiedenen
Zeitpunkten postoperativ iberpriift, jedoch nicht beim Saugen. In der ersten, einen Mo-
nat postoperativen Untersuchung konnte Brei besser als Fliissigkeit geschluckt werden.
Dieses Ergebnis kann mit unseren Untersuchungen bestétigt werden, da sich bei der
Scorewert-Betrachtung beim Wasserbolus schlechtere Medianwerte fiir die Defektklas-
sen ergeben als beim Breibolus. Im Paarvergleich von DO mit D1 - D5 dufsert sich dies
im signifikanten Unterschied bei der Wasserbolusgabe, die Breibolusgabe zeigte dage-
gen keinen signifikanten Unterschied im pharyngealen Schluckvermogen. In der aktiven
Phase (AWB) ergaben sich fiir die Defektklassen D1 - D5 etwas bessere Resultate als
bei der Wasserbolusgabe, allerdings schlechtere als bei der Breibolusgabe. Das ist am
Verlauf der Medianwerte (siche dazu Ergebnisteil, 3.4.2) und in den Paarvergleichen DO
mit D1 - D5 erkennbar (PWB (< 0,01) < AWB (0,02) < PBB (0,11)). Die geringfiigig
bessere Passage beim Wassersaugen konnte damit erklért werden, dass wahrend des
Saugprozesses das oropharyngeale System schon in eine Vorspannung versetzt wird und
der Patient ohne sich dessen bewusst zu sein eine Art forciertes Schlucken durchfiihrt,
das die pharyngeale Passage erleichtert (Logemann 1998). Die Fliissigkeitsapplikation
mittels Strohhalm, also das Ansaugen von Wasser, wird auch therapeutisch genutzt
(Gaziano 2002). Statt des Strohhalms kann auch der Vakuumaktivator verwendet wer-
den, der zuséatzlich zu dem Saugeffekt den &ufieren Mundschluss verbessert und so die

Saugdruckgenerierung erleichtert.

Im Gegensatz zu den auf die Defektklassen bezogenen manometrischen Resultate, die
Widerspriichliches ergeben haben, scheinen die endoskopischen Werte plausibler zu sein.
In allen drei Versuchsphasen zeigt DO die beste pharyngeale Schluckfunktion (Median-
werte der Scores: 0) und D5 (hier Velumdefekt) in den zwei durchgefithrten Phasen die
schlechteste (Medianwerte: AWB 6,5 und PBB 2,5). Die Defektklassen des Mundbodens
und der Zunge liegen mit ihren Medianwerten dazwischen, 0,5 - 2,5 in der Phase AWB,
1,0 - 3,0 in der Phase PWB und 0 - 1,5 in der Phase PBB. Von ihnen hatten jeweils
die Defektklassen mit groferen Defekten, also D2 und D4, ein schlechteres pharyngeales

Schluckvermégen als die Klassen mit gleicher Lokalisation und kleinerem Defekt (D1
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und D3). Auch Pauloski et al. (2004) beschreiben eine grofsere Beeintrachtigung der pha-
ryngealen Phase, wenn mehr Gewebe reseziert wird. Ebenso haben Borggreven et al.
(2007) bei Patienten mit Tumorresektion im Mund und Oropharynx und nach Lappen-
rekonstruktion videofluoroskopisch eine grofere Beeintrachtigung der Schluckfunktion
bei groferen Tumoren (T3 und T4) festgestellt. Tei et al. (2007) haben aufser bei T4-
und T3-Tumoren auch bei T2-Tumoren schwerere Schluckstorungen beobachtet. Spezi-
ell fiir die T2-Tumoren der Zunge beschreiben Tei et al. (2007) eine hohere Prévalenz
von Patienten, die Brei schlechter als Fliissigkeit schlucken konnten. Dieses Ergebnis
konnte bei uns nicht nachvollzogen werden, vielmehr hat auch die Wasserbolusgabe bei
D1 und D3 eine schlechtere Schluckfunktion als bei Breigabe gezeigt; die Streuung der
Werte ist grofier, was auch das Vorliegen starkerer Schluckstérungen zeigt.

Genauso wie Pauloski et al. (2004) konnen wir Beeintriachtigungen der pharyngealen
Schluckfunktion dokumentieren, auch wenn die Tumorresektion nur den anterioren Mund-
boden oder die anteriore Zunge betroffen hat, bei uns die Defektklasse D1 und D2.
Diese Patienten werden laut Pauloski et al. (2004) eigentlich traditionellerweise so be-
trachtet, dass sie eine gute Funktion trotz des Resektionsausmafes haben [,...a group
that is traditionally considered to have good function despite the extent of resection.
(Pauloski et al. 2004, Seite 633)]. Diese Aussage ist offensichtlich nicht zutreffend. Wie
Hirano et al. (1992) herausfanden, ist das Resektionsausmaft wohl von Bedeutung, da
bei groferen Tumoren sowohl der M. geniohyoideus und M. mylohyoideus entfernt wer-
den. Durch die Resektion dieser Mundbodenmuskeln kann die Anhebung des Larynx
erschwert sein, was dann vermehrte Residuen und auch Aspirationen nach sich ziehen
kann (Mittal et al. 2003).

Bei den zwei Patienten der Defektklasse 5 wurden nur die aktive Saugphase und
die passive Phase der Breigabe durchgefiihrt. Die Saugphase war hochpathologisch und
wurde abgebrochen, die Breiphase konnte jedoch ausgefiihrt werden. Bei der Tumorlo-
kalisation im Bereich des Velums wurden insuffiziente velolinguale und velopharynge-
ale Verschliisse beobachtet, dadurch konnte der Wasserbolus nicht koordiniert in den
Pharynx gelangen und der Patient aspirierte, bevor er schlucken konnte. Das langsa-
mere Fliefen des Breis ermoglicht, dass dieser Bolus kontrollierter geschluckt werden
kann (Gaziano 2002). Eine nasale Regurgitation wurde auch festgestellt. Diese Beob-
achtungen widersprechen Caliceti et al. (2004), die bei vier Féllen mit reseziertem und
rekonstruiertem weichem Gaumen minimale nasale Regurgitation und keine signifikan-
ten pathologischen Verdnderungen in der pharyngealen Phase beschreiben. Allerdings
wird haufig, wie auch bei uns beobachtet, bei beeintrachtigter Funktion des Velums eine

nasale Regurgitation und eine pharyngeale Fehlfunktion erwiahnt (Gaziano 2002).

Die Defektklassifikation hat offensichtlich bei der Bewertung der pharyngealen Phase

mit der Literatur weitgehend iibereinstimmende Ergebnisse geliefert. Eine Verschlech-
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terung des pharyngealen Schluckvermogens bei vorliegendem Defekt in allen Phasen,
die beim Wassersaugen und der Wasserbolusgabe signifikant ist, sowie eine Korrelation
mit zunehmender Tumorgréfe wurden festgestellt. Ein Erklarungsansatz fiir die An-
wendbarkeit bei der endoskopischen, aber nicht bei der manometrischen Bewertung ist,
dass der nicht erfasste Faktor der Lappenausdehnung nicht so grofsen Einfluss auf die
pharyngeale Phase hat wie auf die orale. Fiir die Funktion der pharyngealen Phase ist
die Integritat der Mundbodenmuskulatur wichtig. Wenn diese einmal zerstort ist, ist die
Beschaffenheit des Lappens zweitrangig. Im Bereich des Zungengrundes ist ein suffizien-
ter velolingualer Verschluss von Bedeutung, um eine posteriore Leckage zu verhindern.
Dieser kann bei intaktem Velum auch bei Lappenausdehnung in diesen Bereich relativ

gute Resultate zeigen.

4.2.3 Schlussfolgerungen der manometrischen und endoskopischen

Untersuchungen

Die statistische Auswertung der manometrischen und endoskopischen Parameter ergab
in der Saugphase (AWB) immer signifikante Unterschiede im Vergleich von D0 mit D1 -
D5. Zur Differenzierung der Patienten mit und ohne Defekt, bzw. mit und ohne Beein-
trachtigung des oropharyngealen Schluckvermégens, muss der Phase AWB eine grofse
Bedeutung beigemessen werden.

Die manometrischen Messungen in der Saugphase (AWB) zeigen signifikante Unter-
schiede zwischen den Defektsituationen und deutlich verschiedene Schluckmuster, die
der Dysphagie-Diagnostik dienen kénnen. Bei der Breigabe (Phase PBB) sind grofse
Ubereinstimmungen zwischen Patienten mit und ohne Defekt zu finden. Daher kann bei
stark pathologisch verénderter Phase AWB, bei der ein Saugen kaum oder nicht moglich
oder von massiver Aspiration begleitet ist, durch die Breigabe identifiziert werden, ob
eine orale Erndhrung zumindest durch Breikost erfolgen kann. Die Phase der Breigabe
kann theoretisch mit minimaler Druckentwicklung einhergehen und oral pathologisch
erscheinen, aber solange keine Aspiration auftritt, kann dem Patienten die Aufnahme
von Brei gestattet werden.

Die Bewertung der endoskopischen Videos wurde anhand von sieben Parametern durch-
gefiithrt. Pathologisch sind unter anderem die nasale Regurgitation und die posteriore
Leckage. Insbesondere Residuen, Penetration und Aspiration weisen auf massive Patho-
logien hin (Logemann 1998). Die Parameter Pooling und Wasserbolusverweilzeit sind
weniger wichtig, wenn man nur den physiologischen vom pathologischen Zustand unter-
scheidet, da der pathologische Zustand dieser Parameter in einer Penetration resultiert.
Dabher ist die Bewertung der Penetration als resultierender Parameter ausreichend. Die
dichotome Bewertung der Parameter hat sich als aussagekraftig herausgestellt.
Beziiglich der auszufiihrenden Phasen ist anzumerken, dass in der Endoskopie beide

Wasserbolusphasen (aktiver und passiver Wasserbolus) im Vergleich von DO mit D1 -
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D5 signifikant unterschiedlich waren. Beide Phasen eignen sich also zur Differenzierung
von Patienten mit und ohne Defekt. Manometrisch erlaubt nur die Saugphase (AWB)
eine Unterscheidung. Daher reicht es aus, die Saugphase und die Breigabe (PBB) durch-
zufithren, denn wenn ein Patient in der Saugphase eine tolerable pharyngeale Funktion
zeigt, kann ihm die Flissigkeitszufuhr gegebenenfalls auch unter Zuhilfenahme eines
Strohhalmes oder besser des Vakuumaktivators empfohlen werden. Die Breigabe sollte
aufgrund der besseren Passage des Pharynx zur Differenzierung des Schweregrads der
Dysphagie auch bei dysphagischen Patienten angewendet werden.

Bei der vergleichenden Betrachtung des Schluckvermdgens der oralen und pharyngealen
Phase kann man keine direkte Abhéngigkeit festmachen, was bei einer rein orofazialen
Tumorlokalisation nachvollziehbar ist. Nur fiir Tumoren des anterioren Mundbodens
wurde mit beiden Methoden eine Verschlechterung der Schluckfunktion mit zunehmen-
der Tumorgréfie beobachtet. Die Kombination von Manometrie und Endoskopie ist sehr
vorteilhaft, da die orale und die pharyngeale Phase zusammen beurteilt werden kénnen.
So kann eine gute pharyngeale Funktion nicht iiber eine Fehlfunktion in der oralen Phase
hinwegtduschen. Andersherum ist auch die Manometrie nicht als alleiniges Dysphagie-
Diagnostikum geeignet, da mit einem Wasserschlucktest keine mit der pharyngealen
Untersuchung {ibereinstimmende Aussage iiber den Aspirationsstatus getroffen werden
kann (Suiter und Leder 2008; Patterson et al. 2011). Davon abgesehen ist die stille Aspi-

ration nur mit dem Endoskop aufzudecken.

Sowohl bei den manometrischen als auch zumindest teilweise bei den endoskopischen
Untersuchungen muss von einer Uberlagerung der Defektauswirkung auf das Schluck-
vermogen durch die Rekonstruktion ausgegangen werden. Die Einbeziehung aller dieser
Faktoren wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, jedoch kann mit Hinblick auf das
biofunktionelle Modell eine schluckfunktionelle Rekonstruktion gefordert werden. Dieses
Anforderungsprofil an die Strukturen beinhaltet, nachdem in dieser und in der vorheri-
gen Untersuchung (Santander 2012) Beobachtungen des Bolustransports durch negative
Druckgeneration in den oralen Kompartimenten gemacht wurden, die Bildung suffizi-
enter Verschliisse und ein Mindestmafs an Mobilitdt der Strukturen. Bei der operativen
Versorgung sollte insbesondere auf die Funktionalitdt des Lippenschlusses, des poste-
rioren Mundschlusses und des velopharyngealen Verschlusses geachtet werden, um eine
kontrollierte orale Boluspassage zu ermoglichen und eine nasale Regurgitation zu ver-
meiden. Von gleich hoher Bedeutung ist die Erhaltung der Mobilitdat des Mundbodens,
um zum einen Druck zu generieren und den Bolus zu bewegen und zum anderen die Ver-
tikalbewegung des Zungenbeins fiir einen suffizienten Kehlkopfverschluss zu sichern und
so eine Aspiration zu vermeiden. Die Kontraktionsfahigkeit der Pharynxwandmuskeln
ist notwendig fiir eine gute Clearance und den velopharyngealen Verschluss. Mit der
manometrisch-endoskopisch kombinierten Diagnostik konnen die eben beschriebenen

Verschliisse und Kompartimente alle bewertet werden, siehe dazu Abb. 4.1. Der Lip-



84

penschluss wird manometrisch nur erfasst, wenn nur ein orales Kompartiment besteht,
der palatolinguale Verschluss also insuffizient ist. Bei Lappenrekonstruktion sollte auf
die Ausdehung und das Volumen geachtet werden (Pauloski et al. 2004). Die Bertiicksich-
tigung dieser funktionellen Zusammenhénge kann das postoperative Schluckvermdégen

deutlich verbessern.

\ BFK 1 — Interokklusales
\ Kompartiment
H \\ BFK 2 — Subpalatinales
’\ Kompartiment
\ BFK 3 — Mesopharynx
| BFK 4 — Nasenhthle

V 1 — Lippenverschluss
/ V 2 — Palatolingualer
f Verschluss
V 3 — Velolingualer
Verschluss
V 4 — Velopharyngealer
Verschluss

V 5 - Glottisverschluss

V 6 = Osophagealer
Sphinkter

V 7 — Naseneingang,
inkompletter
Verschluss

Abbildung 4.1: Instrumentelle Beurteilung der biofunktionellen Verschliisse und Kom-
partimente des oropharyngealen Systems durch BLAU: Manometrie und RoT: Endo-
skopie. V1 ist nur bei insuffizientem V2 beurteilbar, es existiert dann nur ein orales
Kompartiment (BFK1 + BFK2). Abbildung modifiziert nach Engelke (2009, Seite 315-
316).

4.2.4 Selbsteinschitzung

Die Selbsteinschéitzung des Schluckvermégens hat in dieser Untersuchung keine eindeu-
tig verwertbaren Ergebnisse ergeben. Zwar sind die Mittelwerte der Visuell-Analog-Skala
der praoperativ befragten Patienten fiir Speichel, Brei und Fliissigkeit schlucken bes-
ser als die postoperativen Angaben, aber die Uberschneidungen sind zu grok, als dass
man tendenzielle Aussagen treffen kénnte. Da es durchaus iiblich ist, Fragebogen zur
Bewertung der Schluckfunktion zu verwenden und auch eindeutige Korrelationen unter
anderem mit der Lokalisation, Tumorgréfse und Rekonstruktion gemacht werden kénnen
(Schliephake und Jamil 2002; Zuydam et al. 2005; Rogers et al. 2008; Suarez-Cunqueiro
et al. 2008; Dwivedi et al. 2012), miissen hier ein zu kleines Patientenkollektiv oder ein
zu undifferenziertes Design des Fragebogens angenommen werden, die eine eindeutige
Aussage verhindert haben. Allerdings ist die Selbsteinschiatzung des Patienten durch
die Subjektivitdt unzuverldssig und kann eine Dysphagie, zum Beispiel eine stille Aspi-

ration, nicht ausschlieffen.
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4.3 Empfehlungen fiir folgende Untersuchungen

Fiir folgende Studien mit groferem Patientenkollektiv und Untersuchungen mit dia-
gnostischem Charakter ist das Beibehalten des standardisierten Ablaufs notwendig, um
eine Vergleichbarkeit und Weiterverwendung der hier erhaltenen Studienergebnisse zu
ermoglichen. Allerdings kann die Fokussierung auf die Parameter empfohlen werden,
welche sich in dieser Untersuchung als am aussagekréftigsten herausgestellt haben.

Bei der Durchfiihrung der Manometrie sollte zum einen der Leistungstest getrennt von
den zehn Saug-Schluckakten stattfinden, um die Homogenitét der Saugamplituden nicht
zu verfilschen; zum anderen kann die Untersuchung auf die Phase des Saugens (AWB)
und die passive Gabe des Breibolus (PBB) reduziert werden. Die Bewertung der en-
doskopischen Videos kann auf die Parameter der nasalen Regurgitation, posterioren
Leckage, Residuen, Penetration und Aspiration beschrinkt werden. Die dichotome Be-
wertung hat sich als praktikabel erwiesen und sollte daher beibehalten werden.
Hinsichtlich der technischen Durchfiihrung und Datenerhebung sollte das Saugvolu-
men genau dokumentiert, die Geréte sollten zeitlich synchronisiert und eine elektroni-
sche Bildverarbeitung angestrebt werden. Langfristig wire die Verwendung von Hoch-
geschwindigkeitsendoskopie und die Ergénzung durch pharyngeale Manometrie wiin-
schenswert. So konnte der immer noch nicht vollstdndig verstandene Schluckakt genauer

und noch weitere Facetten einschlieffend erforscht werden.

4.4 Diagnostische und therapeutische Moglichkeiten

Das diagnostische Vorgehen, das in dieser Untersuchung prasentiert wurde, sollte ent-
sprechend der im vorherigen Abschnitt 4.3 empfohlenen Modifizierung mit Beschréin-
kung auf die Phase des Saugens (AWB) und die passive Gabe des Breibolus (PBB) in die
klinische Routine iibernommen werden, um dysphagischen Patienten eine die orale und
pharyngeale Schluckphase umfassende Diagnostik anzubieten, die mit einfachen Mitteln
kostenglinstig und vor allem ohne Strahlenbelastung durchzufiihren ist. Nicht nur fir
die Diagnostik von tumorbedingten Dysphagien, sondern auch bei neurogen bedingten
Schluckstoérungen, insbesondere nach Schlaganfall, und bei habituellen Schluckanomali-
en bietet sich die Anwendung dieses Verfahrens an. Auch die Verlaufskontrolle ist ohne
Probleme méglich. Wenn eine Aspiration und andere pharyngeale Pathologika endosko-
pisch ausgeschlossen sind, konnen die Kontrollen auch nur manometrisch erfolgen. Eine
funktionelle Verbesserung kann anhand der quantitativen Daten und der Kurvenmor-
phologie objektiv verfolgt werden.

Zusétzlich zu dem diagnostischen Nutzen des modifizierten Vakuumaktivators sollten
die therapeutischen Optionenen des Geréts - ohne Modifizierung durch die palatinale
Schlaufe - beachtet werden. Statt eines Strohhalms fiir die Fliissigkeits- oder Breiauf-

nahme kann der Patient das Mundstiick mit einer iiber einen Schlauch angeschlossenen
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Spritze verwenden. Der Lippenschluss kann so kompensiert und der Bolus kontrolliert
zugefiihrt werden. Dem Leitsatz ,,Schlucken lernt man durch Schlucken®, der unter an-
derem in Béhme (2006, Seite 421) zu lesen ist, folgend, erscheint eine Ubungstherapie
durch Ansaugen und Schlucken von Fliissigkeit oder durch fraktionierte Bolusgabe mit
gleichzeitiger Kontrolle der ausgeiibten Saugdriicke wihrend des oralen Bolustransports
sinnvoll. So koénnen die Strukturen gekréftigt werden, wenn nur geringe Saugdriicke
erreicht werden, und die Schluckaktionen kénnen rhythmisiert werden, wenn ein po-
lyphasisches Schluckmuster diagnostiziert wurde. Wenn die Aspirationsgefahr zu hoch
ist, kann das Ansaugen ohne Fliissigkeit erfolgen und die Unterdruckbildung durch das
Saugen und das Trockenschlucken und die resultierende Kompartimentbildung an der
Membran kontrolliert werden. Im néchsten Schritt kann dann die Breibolusgabe erfol-
gen, da der Breibolus in der vorliegenden Untersuchung von beeintrachtigten Patienten
besser geschluckt werden konnte. Therapiefortschritte oder Stérungen kénnen durch das
manometrische Verfahren dokumentiert werden. Diese objektiven Daten erleichtern die
Kommunikation zwischen Therapeuten und Arzt.

Die Endoskopie wird bereits routineméfig in der Schlucktherapie angewendet (Loge-
mann 1998; Schroter-Morasch et al. 1999). Aufgrund der vorhandenen Erfahrung kann
die Endoskopie mit der Manometrie kombiniert werden und in ein klinisches Setting
integriert werden. Bei eingesetztem Mundstiick und definierter kontrollierter Bolusgabe
iiber dieses und gleichzeitiger Endoskopie kann eine Aspirationskontrolle durchgefiihrt
werden, auferdem kann die Detektion von Penetration, nasaler Regurgitation, poste-
riorer Leckage und Residuen erfolgen. Wichtig ist auch die Mdglichkeit, den Effekt von
Kompensationsstrategien zu visualisieren und die Strategien gegebenenfalls abzuéndern.
Die Strategien kénnen unterstiitzt und optimiert werden, indem der Bolus iiber das
Mundstiick seitengetrennt appliziert wird. Ebenso kénnen Schluckmandver beobachtet
und erleichtert werden, indem der Bolus rdumlich, zeitlich und mengenméafig kontrol-
liert gegeben werden kann.

Die Kombination der manometrischen und pharyngoskopischen Methode ermdoglicht so
eine umfassende Diagnostik und Therapie, die mit alleiniger endoskopischer Untersu-

chung nicht erreicht werden kann.



5 Zusammenfassung

Hintergrund: Organische Stérungen des Schluckvorganges treten im Rahmen peri-
pherer anatomischer Lésionen sowie im Rahmen neurologischer und neuromuskulédrer
Grunderkrankungen auf. Dabei wird die Pathologie der oropharyngealen Phase des
Schluckvorganges bisher nur unzureichend objektiv erfasst. Ziel der vorliegenden Unter-
suchung ist es, mit oraler Manometrie und simultan durchgefiihrter flexibler Nasopha-
ryngoskopie ein verbessertes multimodales diagnostisches Konzept vorzustellen.
Patienten und Methode: Untersucht wurden 24 konsekutive Patienten (44-82 Jahre;
20m/4w) aus der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitéts-
medizin Gottingen. Alle Patienten wiesen einen Tumor im orofazialen Bereich auf. 30
kombiniert manometrisch-endoskopische Untersuchungen in der pra- und postoperati-
ven Phase wurden durchgefiihrt. Die orale Manometrie erfolgte wahrend der intraoralen
Bolusapplikation mit kontinuierlicher Druckmessung iiber ein zu diagnostischen Zwecken
umgeriistetes Silencos-Mundstiick in Kombination mit einem Manometer. Die nasopha-
ryngeale Endoskopie erfolgte parallel mit dem flexiblem Laryngo-Fiberskop und ange-
schlossener Videokette. Alle Patienten wurden klinisch untersucht und erhielten einen
Fragebogen zur Selbsteinschéitzung der Schluckfunktion. Das Untersuchungsprotokoll
bestand aus drei Phasen mit aktivem Ansaugen eines Wasserbolus durch den Patienten
(AWB) sowie der intraoralen Applikation eines Wasserbolus (PWB) und eines Brei-
bolus (PBB) durch den Untersucher. Es wurden jeweils 10 Wiederholungen fiir den
Saugvorgang und jeweils 5 fiir die passive Applikation aufgezeichnet. Die nasopharyn-
geale Endoskopie erfolgte aus einer supravelaren Position fiir die ersten 5 Versuche und
aus einer mesopharyngealen Position fiir alle weiteren Bolusapplikationen. Auswertung:
Die Resultate wurden nach der Defektsituation der Patienten aufgeschliisselt. Mehrfach-
untersuchungen waren moglich. Mafgeblich ist das Fehlen von funktionell relevantem
Gewebe. Als Defektsituationen wurden definiert: DO ohne, D1-D5 mit Operationsde-
fekt. Defektsituation im anterioren oralen Bereich durch T1-/T2-Tumoren: D1, durch
T3-/T4-Tumoren: D2; im posterioren oralen Bereich durch T'1-/T2-Tumoren: D3, durch
T3-/T4-Tumoren: D4; sonstige: D5.

Ergebnisse: Manometrie. In der Phase AWB ergaben sich signifikante Unterschiede
im Paarvergleich von DO mit D1-D5 fiir alle untersuchten Parameter, das heift Héu-
figkeit des Auftretens mono- bzw. polyphasischer Schluckmuster (Anzahl der negativen

(p<0,01) und positiven (p=0,02) Amplituden), maximaler (p=0,04) und mittlerer
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(p=0,04) Saugdruck. Fiir D0 ergab sich ein maximaler Saugdruck von 83,9 mbar und ein
mittlerer von 62,7 mbar. Fiir D1-D5 ergab sich ein maximaler Saugdruck von 51,0 mbar
und eine mittlerer von 28,8 mbar. In der Phase PWB wurden keine, in der Phase PBB
wurde nur ein signifikanter Unterschied (p=0,03) beim Vergleich von DO mit D1-D5
in der Anzahl der positiven Amplituden gefunden. Defektklassenbezogen zeigte D2 im
Vergleich zu DO eine geringe und unregelméfkige Druckgeneration, die orale Saug- und
Schluckfunktion von D3 war meist deutlich schlechter als die von D4. D5 zeigte mittle-
re Resultate. Endoskopie. Es wurde ein physiologisches pharyngeales Schluckvermogen
bei DO beobachtet. Passagestorungen des Meso- und Hypopharynx zeigten die anderen
Defektklassen. In den Phasen AWB und PWB gab es im Vergleich von DO mit D1-D5
signifikante Unterschiede (p = 0,02 und p < 0,01). In allen drei Phasen war bei den Pati-
enten mit D2 und D4 die pharyngeale Schluckfunktion schlechter als bei D1 und D3. Die
zwei Patienten in Db hatten mit Rezidiv im Velumbereich die schlechteste pharyngeale
Schluckfunktion. Die Selbsteinschitzung durch die Patienten war nicht aussagekraftig.
Schlussfolgerungen: Die manometrisch-endoskopische Untersuchung liefert diagnos-
tisch nutzbare Informationen der oralen und pharyngealen Schluckphasen bei Tumor-
patienten. Manometrisch ldsst sich die Amplitudenhdhe beim Wassersaugen zur gradu-
ierten Differenzierung von Patienten mit und ohne Defekt nutzen; der Breibolus ergibt
kaum Unterschiede. Das Schluckmuster in Form von mono- bzw. polyphasischen Druck-
verldufen ermoglicht die klinische Diagnostik von muskulédren Dyskoordinationen und
Kompensationsstrategien. Endoskopisch ist die dichotome Bewertung der nasalen Re-
gurgitation, posterioren Leckage, Residuen, Penetration und Aspiration aussagekraftig;
nur bei Tumoren des anterioren Mundbodens besteht meistens eine Korrelation mit
den manometrischen Ergebnissen, jedoch nicht bei allen Patienten. Eine kombinierte

Anwendung der Methoden ist daher zu empfehlen.
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6.5 Datentabellen der Ergebnisse

Negative Amplituden

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 1,15 1,00 1,40 1,00 1,20
1 4 1,30 1,00 2,60 1,00 2,10
2 6 2,58 1,50 5,50 1,90 3,30
3 4 3,73 1,70 6,29 2,5 5,23
4 6 1,40 1,00 6,00 1,20 3,00
5 2 2,88 2,10 3,67

99

Tabelle 6.5: Phase AWB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der negativen Amplituden.

D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max.

Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 1,00 1,00 3,20 1,00 2,00

1 3 1,00 1,00 1,60 1,00 1,60

2 5 1,00 1,00 4,00 1,00 2,00

3 4 2,40 1,25 4,20 1,33 3,80

4 5 1,00 1,00 1,80 1,00 1,20

5 0

Tabelle 6.6: Phase PWB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der negativen Amplituden.

D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max.

Maximum.
D n DMedian Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 1,30 1,00 2,20 1,00 1,70
1 4 1,00 1,00 2,80 1,00 1,90
2 5 2,00 1,00 4,00 1,00 2,20
3 4 3,30 2,20 6,40 2,50 5,10
4 6 1,40 1,00 9,00 1,00 1,80
5 2 2,20 1,60 2,80

Tabelle 6.7: Phase PBB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der negativen Amplituden.

D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max.

Maximum.
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D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,05 0,00 0,30 0,00 0,20
1 4 0,15 0,00 0,50 0,00 0,40
2 6 1,15 0,00 3,50 0,80 2,50
3 4 0,67 0,29 1,80 0,39 1,32
4 6 0,20 0,00 5,00 0,10 0,33
5 2 0,55 0,10 1,00

Tabelle 6.8: Phase AWB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der positiven Amplituden.
D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. =

Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,10 0,00 0,40 0,00 0,30

1 3 0,00 0,00 0,40 0,00 0,40

2 5 1,40 0,00 2,80 0,00 1,40

3 4 0,70 0,25 2,60 0,33 1,80

4 5 0,00 0,00 1,00 0,00 0,40

5 0

Tabelle 6.9: Phase PWB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der positiven Amplituden.
D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. =

Maximum..
D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,10 0,00 0,60 0,00 0,40
1 4 0,20 0,00 1,40 0,00 0,90
2 5 1,20 0,60 2,00 0,80 1,20
3 4 0,50 0,20 4,00 0,30 2,30
4 6 0,30 0,00 7,00 0,00 1,60
5 2 0,70 0,40 1,00

Tabelle 6.10: Phase PBB. Deskriptive Statistik fiir die Anzahl der positiven Amplituden.
D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. =

Maximum.
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D n MW unteres 95 % KI oberes 95 % KI Min. Max. Std. Abw.
0 8 839 04,1 113,7 20,4 1331 35,7

1 4 814 42,8 119,9 49,3 100,6 24,3

2 6 339 6,6 61,1 6,4 80,7 26,0

3 4 550 0,1 109,9 20,0 102,6 34,5

4 6 524 5.7 99,2 29 1160 445

5 2 292 172 411

Tabelle 6.11: Phase AWB. Deskriptive Statistik fiir die maximalen Saugamplituden.

D = Defektklasse, n =

Minimum, Max. = Maximum, Std. Abw. = Standardabweichung.

Anzahl, MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, Min. =

D n MW unteres 95 % KI oberes 95 % KI Min. Max. Std. Abw.
0 8 20,5 9,2 35,9 1,3 60,0 18,3

1 3 71 18,3 32.5 0,0 188 10,2

2 4 55 -5,1 16,1 0,0 15,0 6,7

3 4 139 1,5 26.3 35 20,9 7.8

4 4 14,6 3.6 32,8 02 26,9 11,4

5 0

Tabelle 6.12: Phase PWB. Deskriptive Statistik fiir die maximalen Saugamplituden.
D = Defektklasse, n = Anzahl, MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, Min. =

Minimum, Max. = Maximum, Std. Abw. = Standardabweichung.

D n MW unteres 95 % KI oberes 95 % KI Min. Max. Std. Abw.
0 8 146 3.9 925.3 04 415 12,8

1 4 193 -2,6 41,2 0,0 30,8 13,8

2 5 88 3.5 21,0 14 250 9.9

3 4 14,7 -2,5 31,9 4.7 28,8 10,8

4 5 83 -4.7 21,3 0,8 26,4 10,5

5 2 102 66 13,7

Tabelle 6.13: Phase PBB. Deskriptive Statistik fiir die maximalen Saugamplituden.
D = Defektklasse, n = Anzahl, MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, Min. =

Minimum, Max. = Maximum, Std. Abw. = Standardabweichung.
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D n MW unteres 95 % KI oberes 95 % KI Min. Max. Std. Abw.
0 8 62,7 31,8 93,6 12,3  117,6 37,0

1 4 48,1 25,1 71,1 30,9 63,5 14,5

2 6 18,1 15 34.6 298 474 15,7

3 4 268 8,4 62,0 9.7 59,1 92,1

4 6 36,0 -0,3 72,3 1,6 91,6 34,6

5 2 152 9.6 207

Tabelle 6.14: Phase AWB. Deskriptive Statistik fiir die mittleren Saugamplituden. D =
Defektklasse, n = Anzahl, MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, Min. = Mini-

mum, Max. = Maximum, Std. Abw. = Standardabweichung.
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Endoskopie-Score

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,0 0,0 3,0 0,0 0,5
1 4 1,0 0,0 2,0 0,5 1,5
2 6 2,5 0,0 7,0 2,0 7,0
3 4 0,5 0,0 2,0 0,0 1,5
4 6 1,0 0,0 7,0 1,0 7,0
5 2 6,5 6,0 7,0

Tabelle 6.15: Phase AWB. Deskriptive Statistik fiir den Endoskopie-Score. D = Defekt-

klasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

1 4 1,0 0,0 3,0 0,0 2,5

2 5 3,0 0,0 7,0 2,0 7,0

3 4 1,5 0,0 7,0 0,5 4,5

4 5 3,0 0,0 7,0 1,0 7,0

5 0

Tabelle 6.16: Phase PWB. Deskriptive Statistik fiir den Endoskopie-Score. D = Defekt-

klasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 0,0 0,0 2,0 0,0 1,0
1 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2 5 1,0 0,0 3,0 0,0 2,0
3 4 1,0 0,0 3,0 0,5 2,0
4 6 1,5 0,0 7,0 1,0 3,0
5 2 2,5 2,0 3,0

Tabelle 6.17: Phase PBB. Deskriptive Statistik fiir den Endoskopie-Score. D = Defekt-
klasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum.
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D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 10,0 50 10,0 7,0 10,0
1 4 6,0 4,0 10,0 4,5 8,5
2 6 6,5 3,0 10,0 5,0 8,0
3 4 6,0 4,0 10,0 4,5 8,5
4 6 7,5 3,0 10,0 4,0 10,0
5 2 5,5 5,0 6,0

Tabelle 6.18: Deskriptive Statistik fiir die Selbsteinschitzung, Speichel schlucken zu
konnen. D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum,

Max. = Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 9,5 4,0 10,0 5,0 10,0
1 4 9,0 6,0 10,0 7,0 10,0
2 6 7,0 0,0 10,0 0,0 9,0
3 4 5,5 3,0 9,0 4,0 7,5
4 6 6,5 0,0 10,0 1,0 10,0
5 2 8,0 8,0 8,0

Tabelle 6.19: Deskriptive Statistik fiir die Selbsteinschitzung, Brei schlucken zu kénnen.
D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max. =

Maximum.

D n Median Min. Max. unteres Quartil oberes Quartil
0 8 10,0 5,0 10,0 8,0 10,0
1 4 8,5 6,0 10,0 6,5 10,0
2 6 4.5 0,0 10,0 4,0 10,0
3 4 7,0 50 10,0 6,0 8,5
4 6 7,5 0,0 10,0 1,0 10,0
5 2 8,0 6,0 10,0

Tabelle 6.20: Deskriptive Statistik fiir die Selbsteinschatzung, Fliissigkeit schlucken zu
kénnen. D = Defektklasse, n = Anzahl, Median = Medianwert, Min. = Minimum, Max.

— Maximum.
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