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Funktionelle Ultraschalldiagnostik 
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Anatomische Darstellung: Paramedianschnitt durch den Gesichtsteil des Kopfes und den Hals (aus: Sobotta, Atlas der Anatomie 
des Menschen. Urban & Schwarzenberg 1982) 

                                    
                                        



                                                

Die diagnostischen M6glichbiten in der Sonopa­
phie haben aieb in den letztcn Jahren durch tech­
niIche Entwiddungen clerart gdndert. dua heute 
damit fuDktionelle FragesteIhmgen teilweise beant­
wonet waden k6DDCD. 1m ICopf-Hals-Bereicb sind 
eli flberwiegend PunktioIl8St6I'UJ18CD des Spre­
c:hena, der Spnche. del' timme und des Schlu­
cbns. Die Dilpostik mIt damit in den Aufpben­
bereich HaIs- -Obren-Antes und des 
Phoniaten. Par die prIoperatift PJaaung. die post­
opentM DiIpostik und Therapie . e ftlr die 
Untenuc:hung und therapiebegleitendcn Kontrollen 
phyaiolosischer und pathophyaiolosier Funk­
tiolllZUStlnde bietet die UltruchIlhmtenuung 
ein zudtzliches nichtinvuiYa, aber zeitlich auf­
wendis Diagnostikum. 

Die fuDktionelle U1truchaIldiagnoatik iat ein 
n Gebiet, cIaa von der nom stetigen Entwick­
lung des- Untenuc:hunpmfahren profitieren wird. 
Die Er&hrwJsen mit den diagnoatilchen M6glieb­
keiten und Grenzen sind auf spezialisierte Unter-
ueber begrenzt. 1m Folgenden soDen Beiapiele der 

Untenuchungsergebnisse bei Dysphasien. Dysgloa­
ien, Dyspruien. Dysphonien und Dysphagien auf­

gezeigt werden. 

Die technische Entwicklung auf dem Gebiet der Ul­
traschalldiagnostik bietet in rascher Folge neue 
Moglichkeiten. Die Entwicklung der Medizintechnik, 
die Verbesserung bekannter Diagnostikgerate und die 
Entwicklung neuer Technologien (z. B. "Cine": Spei­
chern einer funktionellen Bildfolge und deren Repro­
duzierbarkeit) erlaubt es, den Ultraschall in neue Be­
reiche diagnostischer Fragestellungen einzubinden. In 
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und insbesondere 
in der Phoniatrie und Padaudiologie haben in den 
letzten Jahren folgende Storungen, mit iiberwiegend 
funktionellen Anteilen, an Haufigkeit und damit an 
Bedeutung zugenommen: 

• Sprech- und SprachstOrungen (Dysarthric, Dys-
g1ossic, Rhinophonie). 

• Dyspraxien (myofunktione1le Dyspraxie). 
• StimmstOrungen (Dysphonie). 
• SchIuckstOrungen (Dysphagie). 

Ursachlich dafiir sind vermehrt auftretende Erkran­
kungen im Bereich des zentralen Nervensystems 
ebenso wie periphere Sti:irungen im Schluck- und Ar­
tikulationsbereich nach Unfallen oder Operationen 
(myogene Defekte, Kompensationen, Zustand nach 
Langzeitintubationen u. a.). Augerdem werden zuneh­
mend Probleme im myofunktionellen Bereich beob­
achtet, die bei Ernahrungsgewohnheiten (Flasche) 

oder persistierenden Lutschhabits (Daumenlutschen) 
vermehrt auftreten konnen. Bei dies en Patienten ist 
die Aussagekraft einer endoskopische Untersuchung 
nicht selten durch eine gesti:irte Sensibilitat einge­
schrankt oder nicht moglich. Das Einbringen einer 
Sonde (Endoskop) iiber Nase oder Mund verhindert 
physiologische motorische Ablaufe oder verandert 
pathophysiologische Vorgange. Die Untersuchung cler 
Zungenfunktion kann mit clem Munclspatel nicht, 
mit clem Wangenhalter nur eingeschrankt gelingen. 
Die auftretenden kinasthetischen Irritationen werden 
mit unphysiologischen Bewegungsablaufen beantwor­
tet. Dies gilt sowohl fiir den Sprech- als auch fiir den 
Schluckvorgang. Eine Beurteilung dieser Funktionen 
gelingt nur dann, wenn afferente und efferente Ner­
venleitungen nicht zusatzlich beeinflusst werden. Eine 
Lokalanasthesie verhindert nicht selten beim Schluck­
vorgang, bei der Artikulation und bei der Stimm­
gebung eine korrekte Beurteilung des Funktions­
ablaufs. 

Vor nahezu 30 Jahren berichteten die ersten Auto­
ren iiber Ergebnisse bei der Untersuchung der 
Stimmbander und der Epiglottis mittels Ultraschall. 

Uttenweiler empfahl 1986, den Ultraschall als Diag­
nostikum bei funktionellen Sti:irungen im Zungen­
und Kehlkopfbereich (B- und M-Mode) einzusetzen. 
Erfahrungen in der Stimmbanddiagnostik und bei 
pathologischen Bewegungsablaufen bei Phonation 
werden beschrieben. In den folgenden Jahren findet 
man in der Literatur Veri:iffentlichungen iiber den 
Einsatz von Ultraschall in der Kehlkopfdiagnostik 
nach Laryngektomie, in der Zungen- und Mund­
bodendiagnostik sowie in der Diagnostik im Epiglot­
tisbereich. 

Die Dopplersonographie im Kehlkopfbereich findet 
1968 Eingang in die Diagnostik. Schindler verwendete 
1990 einen Sektor-B-Scan und zusatzlich die Doppler­
technik, urn aus phoniatrischer Sicht die Schwin­
gungsgeschwindigkeit der Stimmlippen zu beurteilen. 
Die Einfiihrung der Duplexsonographie durch Barber 
et al. eri:iffnete neue Moglichkeiten der funktionellen 
Ultraschalldiagnostik. Bohme stellte 1991 und 1992 ei­
ne Bewegungsanalyse intralaryngealer Strukturen 
mittels Duplexsonographie vor. Er schatzte den Wert 
dieser - mit hohen Anschaffungskosten verbundenen 
- Untersuchungsmethode in einer Erhohung der Sen­
sitivitat der B-Bild-Sonographie des Larynx. 

Der teilweise sehr groge Untersuchungsaufwand, die 
kostspielige Untersuchungstechnik und die insgesamt 
eingeschrankte Aussagekraft verhinderten bisher den 
breiten Einsatz der zuletzt genannten Untersuchungs­
verfahren in der funktionellen Diagnostik. Eingang 
fand dagegen die Ultraschalldiagnostik mittels B- und 
M -Mode-Verfahren in folgenden Bereichen: 



tiIruDgen bei 
_-pat6rten 

beim Vodiegen einer 
IIIJOlimkdoJM!IIeD DyIIJIIIie Symptom GeIer 
UI'IIIC:be der ErbIDkw .. 

• Beurteiluas aacI ICoordinatiOD cIer 

5.1 

IayDpaIen _ perDaryapaIen MuaknIatur bei 
funbioneUen . nac:b operatiwn 
Einpiffen _ WI' einer timmrebabilitation. 
BeurteiIuDs der onlen _ plwyDgealen Pbase 

SCbIUCkIikteI bei zeatnlen St6rungen. nach 
operatiwn Eingrilfen und nach VerletzungeD. 

Sprech- und Sprachstorungen 

Experimentellen Untersuchungen von Luchsinger und 
Arnold folgend kann angenommen werden, dass der 
Resonanzraum des Mundes besonders durch die Um­
wandlung des im Kehlkopf gebildeten, weitergeleiteten 
Grundtones (primarer Kehlkopfton) der Bildung der 
Sprachlaute dient. Die Zunge ist dabei - als beweg­
lichstes Muskelsystem unseres Korpers - in ihrer 
Form stets wechselnd, in ihrem Volumen jedoch 
gleichbleibend. Eine enorme Kraft und Beweglichkeit 
und eine fein abgestufte Koordination sind die moto­
rischen Voraussetzungen fUr 2 Grundmerkmale der 
menschlichen Laute: 

• endlose Vielfalt und Variabilitat in Bezug auf die 
uneingeschrankten Moglichkeiten der Lautabstu­
fung in verschiedenen Sprachen (Landessprachen, 
Dialekte); 

• genaue Wiederholbarkeit innerhalb enger physio­
logischer Spielraume zur Wahrung ihrer bedeu­
tungsunterschiedlichen Eigenheiten (z. B. Fragesat­
ze, Aussagesatze). 

Es bestehen enge Beziehungen zwischen den physiolo­
gischen Leistungen der Zunge und der Qualitat des 
Sprechens. Die Zungenspitze spielt dabei in der Lautbil­
dung eine hervorragende Rolle. Urn diese Leistungen zu 
erreichen, verfugt das Zungensystem uber einige orga­
nisatorische Besonderheiten. Die Zunge ist ein dreidi­
mensionales Muskelsystem, das im Gegensatz zur ande­
ren quergestreiften Muskulatur zwar einen Ursprung, 
nicht aber einen Ansatz besitzt. Der Muskel wirkt nicht 
uber ein Gelenk und hat als Masse praktisch nur sich 
selbst. AuBerdem besitzt die Zunge die Oberflachensen­
sibilitat mit dem groBten Auflosungsvermogen. Durch 

                                   

den Kontakt mit dem Gaumen wird eine zusatzliche In­
formation uber die Lage der Zunge ruckgemeldet. Die­
ser Eigenkontakt spielt z. B. bei der Motorik im Extre­
mitatenbereich keine Rolle, sie ist an AuBenobjekten 
orientiert. Die Rezeptorversorgung der Zunge zeigt 
weitere Besonderheiten: Golgi-Rezeptoren sind nicht 
nachweisbar und Muskelspindeln finden sich in der 
Zunge der Primaten nur in geringer Zahl. 

Die Rolle der Oberflachensensibilitat fur die oro­
linguale Sensomotorik wird bei der Beobachtung der 
Motorik von Patienten mit beidseitigem Ausfall des 
N. trigeminus (z. B. nach therapeutischer Durchtren­
nung wegen Neuralgie) deutlich. Sie sind nicht in der 
Lage, Zungen- und Lippenstellung sowie die 
MundOffnung zu kontrollieren. Sie mussen beim Es­
sen und Trinken einen Spiegel zur Hand nehmen. Sie 
wissen nicht, ob sie den Mund geOffnet oder ge­
schlossen haben. Beim Ausfall der Funktion der Mus­
kelspindeln nach Ausschalten deren Afferenzen (z. B. 
nach Durchtrennung der Zervikalwurzeln I-III zur 
Behandlung eines Schiefhalses) zeigen sich dagegen 
keine Storungen der artikulatorischen und nichtarti­
kulatorischen Zungenmotorik. Diese Tatsache ver­
deutlicht die Notwendigkeit der ganzheitlichen Unter­
suchung der Artikulationsmuskulatur, gerade auch 
unter dem Gesichtspunkt der Sensibilitat und der ora­
len Stereognosefahigkeit (s. Kap. 5.302). 

5.1.1 
lunge 

Eine besondere Stellung in der Beurteilung funktio­
neller Vorgange beim Sprechen und Schlucken nimmt 
die Zunge ein. Ihre ungestorte Beweglichkeit und ihre 
Koordination in der Bewegung sind Voraussetzung 
sowohl fUr einen storungsfreien Artikulations- und 
Schluckvorgang als auch fUr eine ungestorte Modula­
tion bei der Artikulation. Diese zentrale Stellung und 
Bedeutung machen eine differenzierte Sicht und Be­
urteilung der Zunge notwendig. Sie steht damit im 
zentralen Interesse der Beobachtung. 

Aufgrund der anatomischen Besonderheiten der 
Zunge (s. 0.) und ihrer Bewegungsvielfalt unterschei­
det sich das Echogramm wesentlich von dem anderer 
Muskelstrukturen. 1m Ultraschallbild stellt sich der 
Muskelkorper der Zunge echoreich bis echodicht dar. 
Die Beurteilung des Sonogramms der Zunge setzt ei­
ne groBe Erfahrung voraus. 

Wein et al. versuchten 1988 eine weitergehende 
Auswertung der Bewegungsfolgen der Zunge durch 
die graphische Darstellung von Zungenformen in 
zeitlicher Folge mit Hilfe eines Bildverarbeitungscom­
puters. Die Bilder werden zu einer "pseudodreidi­
mensionalen" Abbildung zusammengesetzt. Drei Ein­
satzmoglichkeiten wurden fUr diese Untersuchungs­
methode beschrieben: 



                                                 

• Dokumentation von BewegungsabHiufen der Zunge 
beim Sprechen und Schlucken, 

• Erfassung der Zungenformen bei normaler und ge-
sti:irter Artikulation, 

• visuelle Bio-Feedback-Therapie. 

Die Zungenbewegungen beim Sprechen von Silben und 
beim Schlucken liegen in einem Frequenzbereich, der 
mit dem B-Mode- und M-Mode-Verfahren erfasst wer­
den kann. Schnellere Bewegungsablaufe wie passive 
Schwingungen der Zungenspitze (z. B. r-Bildung) 
konnen sonographisch dagegen nur mit dem M-Mode­
Verfahren erfasst werden. Zur komplexen sonographi­
schen Beurteilung der Zungenbeweglichkeit bieten sich 
somit 2 Methoden an: 

• pseudodreidimensionale Darstellung der Formver­
anderungen im B-Mode-Verfahren, 

• Frequenzbestimmung im M -Mode-Verfahren. 

Der Aufwand fUr die obengenannten Untersuchungsver­
fahren ist grog, die Bedeutung der interindividuellen 
Variabilitat im Bewegungsablauf der Zunge wird unter­
schiedlich angegeben und eingeschatzt. Ein routinema­
Biger Einsatz ist beim derzeitigen Entwicklungsstand 
dieser Untersuchungstechniken noch nicht gegeben. 

Keller untersuchte 1987 die Bewegungen des Zung­
enriickens bei der Artikulation mit dem M-Mode-Ver­
fahren. Er entwickelte dazu ein Instrumentarium, mit 
dem er die vertikalen Bewegungen des Zungenrii­
ckens systematisch dokumentierte. Als Messvariable 
wurden die Lange und RegelmaBigkeit der Bewegung, 
ihre Dauer und die interartikulatorische Koordination 
erfasst. Sie dienten der Beurteilung von Sti:irungen 
der Sprechmotorik bei hirngeschadigten Patienten 
(Morbus Parkinson, Senildemenz) und bei Stottern­
den. Der Einsatz des M-Modes ermoglicht zwar die 
Bestimmung der Frequenz in einer hohen zeitlichen 
Auflosung, sichert aber nur die Aufzeichnung der Be­
wegungscharakteristik einzelner Punkte des Zungen­
korpers und der Zungenoberflache in der Ausbrei­
tungsrichtung des Echolotes. Bei der Bewegungsvielfalt 
der Zunge (s. 0.) ist der Informationsgehalt bei dieser 
Untersuchung deshalb eingeschrankt. 

Die extraorale, transkutane Ultraschalldiagnostik 
der Zunge im B-Mode-Verfahren wird in den letzten 
Jahren zunehmend praktiziert und auch empfohlen. 
Die Indikationen reichen von der Diagnostik bei Zun­
gentumoren - einschlieBlich Rezidivdiagnostik - bis 
hin zur Funktionsdiagnostik bei neurologischen Er­
krankungen und funktionellen Sti:irungen im Fach­
gebiet Phoniatrie-Padaudiologie. In der Diagnostik or­
ganischer Veranderungen (s. Kap. 3) wird zusatzlich 
auch die enorale Ultraschalldiagnostik eingesetzt. Die 
Ultraschalluntersuchung bietet gegeniiber anderen 
bildgebenden Verfahren bei dies en Fragestellungen 
Vorteile: 

• Die Zunge ist in ihrem Schallbild homogen und 
echoreich. Erkrankungen fUhren friih zu Impe­
danzspriingen und sind bald nachweisbar. Die Or­
gangrenzen zur Mundhohle sind durch einen ho­
hen Schallhiirtesprung (Muskulatur/SekretlLuft) 
gut nachweis- und darstellbar. 

• Artefakte (Zahnfiillungen) treten bei richtiger An­
wendung (Schallkopf) und DurchfUhrung (Positi­
on) nicht auf. 

• Die Ultraschalldiagnostik ist beliebig oft wieder­
holbar und in der moglichen Untersuchungsdauer 
nicht eingeschrankt, da nicht belastend. 

5.1.2 
Untersuchungstechnik 

Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass 
parallele Ultraschallschnitte nur in vitro zu bekom­
men sind, so dass eine, der Kernspintomographie 
und Computertomographie entsprechende, technische 
Rekonstruktion zu einem dreidimensionalen Bild in 
vivo nicht moglich ist. Sohn et al. (1989) konstruier­
ten einen Schallkopf, der urn einen fixen Drehpunkt 
bewegt wird und dadurch konstante Abbildungen von 
Schallschnitten ermoglicht. Sie unterscheiden sich 
durch definierte Winkelabstande zwischen den einzel­
nen Ultraschallschnitten und erlauben so eine dreidi­
mens ion ale Rekonstruktion in vivo. Dies mag bei sta­
tischen Gebilden gelingen, die Variabilitat der zu un­
tersuchenden Strukturen bei funktionellen Unter­
suchungen iiberfordert allerdings diese Darstellungs­
form. 

Zum Einsatz kamen in der Vergangenheit haupt­
sachlich Sektorschallkopfe und "Small-part-Linear­
schallkopfe" mit 5-7,5 MHz. In neuerer Zeit werden 
zunehmend Konvexschallkopfe verwendet mit dem 
Vorteil der "unverzerrten Darstellung" bei guter An­
kopplungsmoglichkeit. Die Ubersichtsdarstellung soll­
te grundsatzlich mit sagittaler und transversaler 
Schallkopfposition erfolgen. Die transversale Unter­
suchung (Abb. 119) erlaubt die Beurteilung der Akti­
vitaten des Zungenmuskels in Bezug auf eine seiten­
differente oder gleichseitige Bewegung [Hypoglossus­
parese, Lateralisation (Dyslalie, Dysglossie), lateraler 
Druck (myofunktionelle Dyspraxie)]. Die sagittale 
Untersuchung (Abb. 120) zeigt das Zungenrelief und 
damit die moglichen Kontakte und Hemmstellen zwi­
schen Zunge und Gaumen. Diese Informationen sind 
sowohl fiir den Schluckakt als auch fiir die Artikulati­
on von Bedeutung. Ein Problem bei dieser Unter­
suchung liegt darin, dass jeweils nur eine Schnittebe­
ne pro Aktion (Schlucken, Artikulieren) dargestellt 
werden kann. Zungenbereiche, die lateral der Unter­
suchungsebene liegen, werden nicht erfasst. Die Dar­
stellung des Untersuchungsablaufs wird dadurch ver­
langert und schwierig. 



Abb. 119. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) der Zunge mit transversaler 
Schallkopfposition 

Abb. 120. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) der Zunge mit sagittaler Schall­
kopfposition 

5.1.3 
Sonomorphologie 

Die sonographisch relevanten Grenzen stell en bei der 
Untersuchung ventral der Unterkiefer und dorsal das 
Hyoid dar. Sie v ~ r h i n d e r n  durch ihren hohen Schall­
harte sprung und den dadurch dorsal auftretenden 
Schallschatten die Untersuchung tiefer liegender 
Strukturen. Der Zungenriicken, die Dorsalaponeurose, 
zeigt ebenfalls einen hohen Schallhartesprung infolge 
des groBen Impedanzsprungs zwischen Muskulatur 
einerseits und Luft oder Speichel andererseits. Wenn 
die Zunge in Ruhelage ist, oder bei der Artikulation 
von Vokalen, hat sie keinen Kontakt zum Gaumen. 
Beim Schluckvorgang iiberbriickt der Bolus diesen 
Raum, und es lasst sich so die Bewegung im bolus-

                                     

nahen Bereich in der oralen Vorbereitungsphase und 
der oralen Phase des Schluckens gut darstellen. 

1m Bereich des Zungengrundes lassen sich echoar­
me Strukturen abgrenzen. Es handelt sich dabei urn 

das peripher liegende Platysma und die auBeren Zun­
genmuskeln: den anterioren Bauch des M. digastricus, 
den M. mylohyoideus und den M. geniohyoideus. Der 
M. genioglossus ist der groBte darstellbare auBere 
Zungenmuskel, er entspringt der Innenseite des Un­
terkiefers und strahlt facherformig in den Zungen­
korper ein (Abb. 119). 

Die inn ere Zungenmuskulatur stellt sich in Ruhe 
eher echo reich dar und ist homogen strukturiert. Ne­
ben den Mm. longitudinales superiores et inferiores, 
die seitlich von der Spitze zum Grund des Zungen­
korpers angeordnet sind, bildet der M. transversus 



                                                 

linguae ein kompaktes System querverlaufender Mus­
kelfasern (Abb. 120). 

S.l.4 
Untersuchungsergebnisse bei Sprech­
und Sprachstorungen 

Das vorrangige Zielobjekt bei der Untersuchung arti­
kulatorischer Storungen ist die Zunge (s. Kap. 5.1.1). 
Sie ist an der Bildung der meisten Laute maGgebend 
beteiligt. An der Dokumentation der Bewegungs­
ablaufe ist neb en der Medizin (HNO-Heilkunde, Pho­
niatrie und Padaudiologie, Neurologie, Neurochirur­
gie, Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Padiatrie, 
Neuropadiatrie u. a.) auch die Linguistik und Horge­
schadigtenpadagogik interessiert. Die Erfassung der 
Zungenformen bei normaler und gestorter Artikulati­
on ist maGgebend fur die Diagnostik organischer und 
funktioneller Zustande, nicht selten auch postopera­
tiv. Sie ist Voraussetzung fUr die Auswahl gezielter 10-
gopadischer Therapieformen und kann dabei eine vi­
suelle Feed-back-Hilfe fUr den Patienten sein und da­
mit moglicherweise auch seiner Motivation dienen. 

Die gestOrte Lautbildung (Dyslalie) ist eines der 
haufigen Symptome einer Spracherwerbsstorung. Bei 
der Dysglossie und der Dysarthrie findet man regel­
maGig phonematische St6rungen, d. h. die Artikulati­
on ist beeintrachtigt. Die Ursachen dieser Erkrankun­
gen sind vielfaltig, ihre Auswirkungen ebenso. 

Wein et al. werteten bei sprachunauffalligen Pro­
banden die sonographisch erfassten Zungenkonturen 
bei der Bildung der langen Vokale im Deutschen sta­
tistisch aus. Sie fan den bei der 7maligen Wieder­
holung aller Vokale eine hohe Korrelation (r >0,98) 
der Einzelkonturen und bewiesen damit eine geringe 
intraindividuelle Variabilitat. Diese ist Voraussetzung 
fur eine mogliche Reproduzierbarkeit der sonographi­
schen Ergebnisse und dam it die Basis fUr die Validitat 
in der Befundung. 

Bei der Untersuchung werden sagittale und trans­
versale Schnittbilder angefertigt. Der Langsschnitt in­
formiert vorrangig uber die Bewegungen und Stellun­
gen des Zungenruckens, seine Position zu angrenzen­
den anatomischen Strukturen und uber seine Vor­
warts- bzw. Ruckwartsbewegung bei der Phonation. 
Die Schallbilder, die man bei der Untersuchung er­
halt, zeigen weitgehend die aus der Phonetik bekann­
ten Konturen der Zunge und konnen danach beurteilt 
werden. Wahrend sich die Zungenruckenkontur gut 
darstellen lasst, konnen Probleme bei der Bildung der 
vorderen Vokale durch die mangelnde Abbildung der 
Zungenspitze (Schallschatten hinter dem Unterkiefer) 
auftreten. Hier kann der Einsatz eines Sektorscanners 
meistens Abhilfe schaffen. 

lm Querschnitt kann bei der Artikulation ein 
"phonemspezifisches Muster" gesehen werden. Bei 

der Bildung des Zischlautes "s" erkennt man eine 
Rinne durch Absenken der Zungenmitte und Anhe­
ben der lateralen Zungenanteile. Bei der gestorten 
Phonembildung, Z. B. beim lateralen Sigmatismus, 
flacht sich der Zungenrucken ab, die lateralen Mus­
kelanteile sind dominant und liegen eng der Zahnrei­
he an. 

Mit der interaktiven Erfassung der Zungenbewe­
gung im B-Mode-Verfahren durch ein Bildverarbei­
tungssystem und der pseudodreidimensionalen Dar­
stellung wurde versucht, die kombinierte Bewegung 
der Zunge komplexer darzustellen, als dies bei der 
Beobachtung einzelner Schnittebenen und -punkte 
moglich ist. Mit dem M-Mode-Verfahren wurden 
schnelle Bewegungen wie die passive Vibration der 
Zungenspitze bei der r-Bildung untersucht. Beide Me­
thoden wurden zur komplexen sonographischen Be­
urteilung der Zungenbeweglichkeit empfohlen. Der 
mit der Untersuchung, der Auswertung und der Do­
kumentation verbundene Aufwand ist allerdings er­
heblich, so dass diese Untersuchungsmethoden der­
zeit speziellen lnstitutionen mit entsprechenden Fra­
gestellungen vorbehalten bleiben. 

Fur Artikulationsst6rungen ist die Hinzunahme 
von Ultraschall im B-Mode-Verfahren eine sinnvolle 
Erganzung. Sie erfordert allerdings eine groGe Erfah­
rung mit der Untersuchungstechnik und Dbung im 
Erkennen von Bewegungsablaufen im zweidimensio­
nalen Ultraschallbild im zeitlichen Ablauf. Sind diese 
Voraussetzungen gegeben, erlaubt die funktionelle Ul­
traschalldiagnostik folgende pathologische Bewe­
gungsmuster zu erkennen und zu beurteilen: 

• Seitendifferenz, 
• Lateralisation, 
• Protrusion, 
• Retroflexion, 
• Dyskoordination, 
• Verlangsamung. 

Damit kann man zusatzliche Parameter fUr die lndi­
kation zur Therapie finden und hilfreiche lnformatio­
nen bei der Suche nach einer optimalen Therapie­
form erhalten. 

Patienten mit zentralmotorischen StOrungen haben 
gegenuber Normalsprechenden stark verlangsamte 
Artikulationsbewegungen. So konnen Silbenfolgen 
seltener und undeutlicher reproduziert werden. Dies 
druckt sich im Ultraschallbild nicht nur in einer Re­
duktion der Bewegungsfrequenz aus, sondern auch in 
einer ungleichformigen, dyskoordinierten Einzelbewe­
gung. Als Folge einer Kompensation findet man im 
Ultraschall beim Sprechen eine verstarkte Ersatzfunk­
tion der Mundbodenmuskulatur (Volumen, Aktivitiit). 

Bei peripheren Storungen, Z. B. postoperativ nach 
Eingriffen im Zungen- und Mundbereich oder bei pe­
ripheren Lahmungen, kommt es zu seitendifferenten 



Bewegungsmustern. Sie sind mit der transversalen 
Schallkopfposition am besten darstellbar. Man findet 
eine Seitendifferenz im Muskelvolumen und eine ein­
geschrankte oder aufgehobene Beweglichkeit der be­
troffenen Seite. Die Motilitat und Koordination der 
oralen, perioralen, pharyngealen und peripharyngea­
len Muskulatur bei Sprech- und Sprachst6rungen 
kann so dargestellt und - beispielsweise postoperativ 
- kontrolliert werden. 

Da die ortsspezifischen Bewegungen sich im Ultra­
schall eindrucksvoll verfolgen lassen, die Unter­
suchung selbst - a ~ c h  bei langerer Dauer - nicht in­
vasiv und biologisch inert ist, eignet sich dieses Ver­
fahren auch als therapiemotivierendes und visuell un­
terstutzendes Medium. Die Anbildung von Lauten 
und die Therapie von Dysarthriepatienten kann so 
unterstiitzt werden. 

S.2 
Sprechstorungen bei myofunktioneller 
Dyspraxie 

Eine besondere Form der Sprechst6rung findet man 
bei der myofunktionellen Dyspraxie. Es handelt sich 
dabei urn eine funktionelIe Beeintrachtigung der Arti­
kulation und der Schluckfunktion, die mit einer 
St6rung der oralen Stereognosefahigkeit einhergeht. 
Als mogliche Ursache gelten ein "antrainiertes" un­
physiologisches Schluckmuster (Flasche, notwendiger 
ZungenvorstoB beim Saugen) oder Lutschhabits (Dau­
menlutschen). Diese Kinder weisen als Ursache der 
Artikulationsst6rung (haufig Sigmatismus interdenta­
lis) einen ZungenvorstoB und eine gest6rte orale Ste­
reognosefahigkeit auf. Bei der Untersuchung der Kin­
der hat sich neben der Uberpriifung der oralen Wahr-

Abb. 121. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) der Zunge mit transversaler 
Schallkopfposition bei einem Kind mit myo­
funktioneller Dyspraxie 

                                                        

nehmung (Gegenstande mit der Zunge fUhlen, 
"Tastkorper"), der muskularen Situation im Gesichts­
(triangulare Muskelkraft, Lippenkraft) und Artikulati­
onsraum (Wangenhalter: ZungenvorstoB) auch die Ul­
traschalIuntersuchung bewahrt. Sie erlaubt es, bei ge­
schlossenem Mund den Schluckakt und die Artikula­
tion zu uberpriifen. Damit werden pathophysiologi­
sche Bewegungsmuster ohne Irritation des untersuch­
ten Raumes erkannt. Auch hier gilt, dass therapeuti­
sche MaBnahmen durch eine simultane sonographi­
sche DarstelIung unterstiitzt werden konnen. 

Mit der sagittalen SchalIkopfposition findet man 
beim Schlucken einen sich stark nach vorne orientie­
renden Zungenkorper, die Zungenspitze "erlischt" im 
UltraschalIschatten des Unterkiefers. Bei der transver­
salen SchalIkopfposition falIt ein abgeflachter Zungen­
rucken auf. Die lateralen Anteile des Zungenkorpers 
haben Kontakt zur Zahnreihe. Insgesamt ist der 
Zungenkorper in Aktion weniger homogen in der 
Schalldichte und die Bewegung ist seitendifferent, un­
gleichmaBig, entsprechend dem uneinheitlichen Be­
wegungsbild der Zunge bei dies em St6rungsbild 
(Abb. 121). Haufig findet man bei Kindern mit einer 
myofunktionellen Dyspraxie ein Wangenodem, das 
durch Lymphdrainage mitbehandelt werden kann. 
Der therapeutische Erfolg kann mit der Ultraschall­
untersuchung verfolgt werden (B-Mode, Schallkopf­
position zwischen Tragus und Mundwinkel), dabei 
wird die Wangendicke gem essen. Eine Verbesserung 
des myofunktionellen Befundes druckt sich durch ei­
ne "freiere" Beweglichkeit der Artikulationsmuskula­
tur im Ultraschallbild aus. 



                                                 

5.3 
Stimmstorungen 

Stimmstorungen sind nicht selten begleitet von Sensi­
bilitatsstorungen im Mund- und Rachenbereich, die 
oft in einer erhohten Sensibilitat und dam it durch ei­
nen verstarkten Wurgereiz zum Ausdruck kommen. 
Endoskopische Untersuchungen stellen dann Situatio­
nen dar, bei den en die Patienten, durch taktile Reize 
irritiert, eine hohe Spannung aufbauen, die ihrerseits 
die physiologischen Ablaufe stort. Es zeigt sich bei 
der Untersuchung dann nicht der Befund, der norma­
lerweise zu erwarten ware. Bei der Ultraschallunter­
suchung sind die Irritationen durch Auflage des 
Schallkopfes am Hals wesentlich geringer. Die Inter­
pretation der Befunde ist jedoch nur bei guter Kennt­
nis der Sonomorphologie und Ubung mit dem Unter­
suchungsverfahren moglich. In der Ultraschalldiag­
nostik gelingt es nur, jeweils eine Schnittebene anzu­
sehen. Das raumliche Erfassen ist zeitaufwendig und 
erfordert ein gutes visuelles Gedachtnis und dreidi­
mens ion ales Vorstellungsvermogen. Die Auflosung 
der 7,5-MHz-Schallkopfe ist so gut, dass auch kleine 
anatomische Bereiche oder geringe Bewegungen auf­
gelost und registriert werden konnen. Fur die Diag­
nose wichtige Merkmale bei Stimmstorungen - wie 
die Randkantenverschiebung an den Stimmbandern -
konnen allerdings mit dem Ultraschall nicht dar­
gestellt werden. Die Ultraschalluntersuchung ist eine 
Erganzung in der Stimmdiagnostik. Ihr Einsatz und 
die zu erwartenden Ergebnisse werden in den folgen­
den Kapiteln dargestellt. 

5.3.1 
Ultraschalldiagnostik des Larynx und der Epiglottis 

Eine Indikation fUr den Einsatz des Ultraschalls III 

der Larynxdiagnostik ist gegeben, wenn zusatzliche 
Informationen mit dieser Untersuchungsmethode zu 
erwarten sind. Dies ist bei Patienten der Fall, bei de­
nen die Erhebung funktioneller Befunde mit dem En­
doskop durch eine hohe Sensibilitat im Meso- und 
Hypopharynxbereich erschwert ist. Au6erdem pra­
operativ bei Larynxtumoren fUr die Beurteilung (s. 
Kap. 3) oder postoperativ fUr die Planung therapeuti­
scher Moglichkeiten zur Erlangung einer Ersatzstim­
me. 

Bei der Ultraschalluntersuchung des Larynx hat 
die transversale Schnittebene gegenuber der sagittalen 
den Vorteil, dass sie die Beurteilung der Glottisebene 
erleichtert. Die Position der Stimmbander und ihre 
synchrone Bewegung aufeinander zu wird mit der 
transversalen Untersuchung dargestellt. Bei jungeren 
Patienten gelingt die Darstellung der Stimmbander in 
der Regel gut. Ais sonomorphologische Leitstruktur 
zeigt sich nach der pralaryngealen Muskulatur der 

Schildknorpel im Querschnitt V-formig, scharf be­
grenzt, und mit mittlerer bis hoherer Echogenitat, je 
nach Aufbau und Ossifikationsgrad. Nach dorsal ge­
lingt die Darstellung der Mm. vocales, Rima glottidis, 
Car til ago arytaenoidea. Wird der Schallkopf wenig 
nach kranial bewegt, stellen sich die Taschenfalten, 
die aryepiglottische Falte und schlie6lich auch die Re­
cessus piriformes dar. Probleme konnen beim ossifi­
zierten Schildknorpel des alteren Patienten auftreten. 
Durch den hohen Schallhartesprung konnen die dor­
salen Strukturen schwerer erkannt werden. In diesem 
Fall muss der Schallkopf am oberen Rand des Schild­
knorpels positioniert und die Schallrichtung nach 
dorsal und geringfUgig nach kaudal gewahlt werden. 
Ein weiteres Problem kann bei einem sehr "schlan­
ken" Hals mit ausgepragter Prominentia laryngea 
durch eine erschwerte Ankopplung des Schallkopfes 
entstehen. Hier muss mit genugend Kontaktgel oder 
einer gut verformbaren Vorlaufstrecke gearbeitet wer­
den. Es muss dabei bedacht werden, dass der Ort ho­
her Auflosung schallkopfnaher kommt. In entspre­
chenden Fallen mussen die Fokussierung geandert 
oder eine andere Senderfrequenz am Schallkopf ge­
wahlt werden. 

Die Ultraschalldiagnostik der Epiglottis wird bis­
her hauptsachlich zur Untersuchung zystischer, tu­
moroser und entzundlicher Veranderungen eingesetzt. 
Beim Vorliegen einer Schluckstorung ist es wichtig, 
die Beweglichkeit und die Bewegung der Epiglottis zu 
erkennen. Mit dem B- und M-Mode-Verfahren kann 
die Bewegung wahrend des Schluckens ohne zusatz­
liche Irritation - wie sie bei der endoskopischen Un­
tersuchung auftritt - dargestellt werden. Gerade bei 
Schluckstorungen (s. Kap. 5.4) kann diese Unter­
suchung wichtige Hinweise fUr den Umfang der 
Sti:irung geben. 

5.3.2 
Funktionelle Ultraschalldiagnostik bei Oysphonien 

Die Diagnostik von Stimmbandlahmungen gelingt in 
der Regel mit der Endoskopie muhelos. Wahrend ner­
vale Storungen im Larynxbereich haufig mit einer 
eingeschrankten Sensibilitat im Untersuchungsgebiet 
einhergehen (N. laryngeus superior), findet man bei 
funktionellen Stimmsti:irungen haufiger eine erhohte 
Sensibilitat im Meso- und Hypopharynxbereich. Bei 
dies en Patienten ist die Untersuchung des Kehlkopf­
bereiches erschwert und die Interpretation der Befun­
de moglicherweise verfalscht (s. Kap. 5.3). Mit der Ul­
traschalluntersuchung vermeidet man taktile Reize im 
Pharynxbereich, und es gelingt oft in der "normalen" 
Kommunikationssituation zu sehen, ob Taschenfalten­
aktivitaten vorhanden sind und wie die Anspannung 
im Bereich der au6eren Kehlkopfmuskulatur ist. Die 
Motilitat und insbesondere die Koordination der la-



ryngealen und perilaryngealen Muskulatur werden 
beurteilt. 

Besondere Bedeutung kommt dieser Untersuchung 
bei Patienten zu, bei den en ein operativer Eingriff im 
Larynxbereich ansteht. Die praoperative Planung fur 
den Einsatz einer funktionellen Therapie postoperativ 
wird durch die Ultraschalldiagnostik urn ein Quali­
tatsmerkmal erweitert. Aus funktioneller Sicht inte­
ressiert fUr die Planung therapeutischer Moglichkei­
ten zur Erlangung der Ersatzstimme der praoperative 
Status der Muskelfunktion. Der postoperative Status 
ist wichtig fur die konkrete Therapieplanung bzgl. ih­
rer Schwerpunkte und Orte. Die Vernarbung urn den 
Artikulationsraum bestimmt seine Verformbarkeit 
und damit die Qualitat der Ersatzstimme. 

Bohme untersuchte das "pharyngoosophageale 
Segment" und die Pseudoglottis bei 10 Laryngekto­
mierten und hielt die Ultraschalluntersuchung zur 
phoniatrischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit der 
Osophagusstimme fUr geeignet. Er fand eine gute 
Darstellbarkeit der Funktion des Segments und der 
Pseudoglottis im B- und M-Mode-Verfahren und er­
kannte damit rasche Bewegungsfolgen bei Phonation. 
Bockler et al. setzten dieselbe Untersuchungsmethode 
ein und analysierten die Bewegungsablaufe der Pseu­
doglottis bei Laryngektomierten. Sie fanden eine ho­
he Ubereinstimmung der sonographisch ermittelten 
Schwingungsrate mit den Ergebnissen der akus­
tischen Grundfrequenzanalyse des gleichzeitig regis­
trier ten Sprachschalls. Sie schlieBen daraus, dass die 
Sonographie zur Diagnostik und Therapieunterstut­
zung bzw. -kontrolle bei der Bildung der Osophagus­
stimme eingesetzt werden kann. 

Abb. 122. Ultraschalluntersuchung (B- und 
M-Mode-Verfahren) der Glottis bei Phonati­
on des Vokals "a" mit hartem Stimmeinsatz 

                        

Bei Dysphonien besteht bisher nur wenig Erfah­
rung mit der funktionellen Ultraschalldiagnostik an 
einem kleinen Patientengut. Die Verbesserung der 
Technik und Erfahrungen in der Ultraschalldiagnos­
tik der Glottis (Abb. 122) an einem groBeren Patien­
tengut konnen kunftig diese Methode zu einer wichti­
gen, folgediagnostischen Untersuchungstechnik wer­
den lassen. 

Bei Missbildungen oder Traumen mit konsekutiven 
funktionellen StOrungen ist der Einsatz von Ultra­
schall in der Diagnostik der Glottisebene eine wert­
volle Hilfe. Die Untersuchungssituation ist wenig be­
lastend fUr den Patienten. Die raumliche Darstellbar­
keit ist auch dann gegeben, wenn die Einsehbarkeit 
mit dem Endoskop uber den Pharynx eingeschrankt 
ist. 

Der simultane Einsatz des B- und M-Mode-Verfah­
rens (color flow) erleichtert die Beurteilung der 
Stimmbandbeweglichkeit (Abb. 123). Die Bewegung 
selbst und die RegelmaBigkeit der Bewegung konnen 
sichtbar gemacht werden. 

1m Therapieverlauf bei Stimmbandparesen kann 
die Ultraschalluntersuchung als visuelle Hilfe unter­
stutzend und motivierend fur den Patienten einge­
setzt werden. Die Taschenfaltenaktivitat als kompen­
satorischer Aufwand bei Rekurrensparesen kann 
sichtbar gemacht werden. Dies unterstutzt gleichzeitig 
mit der Forderung der Wahrnehmung in der Thera­
pie, die Folgen der Lahmung (hyperfunktionelle 
Kompensation mit Verschlechterung der Stimme und 
Verstarkung der Missempfindungen) zu verringern 
oder zu vermeiden. 



                                                 

5.3.3 
Doppler- und Duplexsonographie des Larynx 

Die Wertigkeit der Doppler- und Duplexsonographie 
im Kehlkopfbereich wird heute unterschiedlich einge­
schatzt. Bohme bezeichnet die farbkodierte Duplexso­
nographie des Kehlkopfes als aussagefahiges dyna­
misches Untersuchungsverfahren und erwartet, dass 
diese Methode insbesondere bei der bildlichen Dar­
stellung von Funktionsablaufen im Kehlkopf klinische 
Bedeutung erlangen wird. Er differenziert mit diesem 
Verfahren normale und pathologische endolaryngeale 
Strukturen und stellt Funktionsablaufe bei Phonation 
mit Hilfe des gepulsten Dopplers dar. Bei Krescendo­
und Dekrescendophonation mit TonhOhenunterschied 
erkennt er die Harmonischen (Formanten). 

Nach eigenen Erfahrungen erhiilt man mit diesem 
aufwendigen und kostspieligen Untersuchungsverfah­
ren heute noch keine weiteren und wichtigeren Infor­
mationen tiber die mit anderen Untersuchungsverfah­
ren (Stimmanalyse, Stroboskopie, Endoskopie) erho­
benen hinaus. Dies mag auch daran liegen, dass die 
Glottisbewegungen bei Phonation so komplex sind, 
dass die Kurvenkonfigurationen im Dopplerspektrum 
nicht aussagekraftig sind. Eine Aperiodizitat im 
Dopplerspektrum lasst eine diagnostische Aussage 
nicht zu. 

5.4 
Schluckstorungen 

Schluckst6rungen haben in den letzten Jahren signifi­
kant an Haufigkeit zugenommen. Betroffen sind aIle 
Altersgruppen, yom Neugeborenen bis zum Alteren. 
Sie haben in der Regel eine komplexe Pathogenese. 
Ursachlich liegt meist eine neurogene oder myogene 

Abb. 123. Ultraschalluntersuchung (M-Mode­
Verfahren) der Glottis bei Phonation mit kur­
zen Stimmeinsatzen 

Funktionsst6rung vor. Gefiirchtete Folge ist die Aspi­
ration von Speichel, Fltissigkeiten und Speisen mit 
folgender Pneumonie. 

Schluckst6rungen werden im klinischen Alltag und 
in der Rehabilitation nicht selten zu spat erkannt. Et­
wa 40% der Dysphagiepatienten aspirieren ohne auf­
fallige auBere Zeichen. Gerade in den Gebieten Hals­
Nasen-Ohren-Heilkunde und Phoniatrie ist die 
Schluckstorung ein frtihes Symptom einer organi­
schen Veranderung oder einer funktionellen Storung 
und muss deshalb sorgfaltig erkannt und genau un­
tersucht werden. 

Tumoren im Pharynx- und Larynxbereich mtissen 
ausgeschlossen werden. Dazu kann die Ultraschall­
diagnostik einen wertvollen Beitrag leisten (s. Kap. 3). 
AnteilmaBig haufiger treten Schluckst6rungen bei 
motorischen Problemen im Kau- und Schlucktrakt 
auf. Die Ursachen sind vielfiiltig. Kausal sind tiber­
wiegend zentrale und periphere neurogene St6rungen 
und myogene Schiiden. Sie treten altersbezogen bei 
folgenden Erkrankungen oder Zustanden auf: 

• Erwachsene 
- Zustand nach Apoplex, 
- neurologische und systemische Erkrankungen, 
- Kopf- und Halstumoren, 
- Zeichen des Alterns; 

• jtingere Patienten 
- Kopf-, Hals- und Gesichtstraumen; 

• Kinder 
- neuromotorische Storungen, 
- Entwicklungsst6rungen, 
- posttraumatische St6rungen, 
- Atemerkrankungen, 
- angeborene anatomische, neurale oder funktio-

nelle Storungen. 



Am Kau- und Schluckakt sind 50 Muskelpaare betei­
ligt. Sie werden jeweils ipsilateral von Kerngebieten 
im Hirnstamm uber die Hirnnerven innerviert. 

Supranuklear werden sie willkurlich, von kortika­
len Efferenzen und auch yom Hirnstamm aus von Ba­
salganglien gesteuert, sie unterliegen nicht der will­
kurlichen Kontrolle. 

Die vorwiegend willkurlich gesteuerte orale Phase 
wird kortikal ausge16st und yom Hirnstamm regu­
liert. 

Die osophageale Phase unterliegt zum Teil auch 
der Kontrolle durch den Hirnstamm, zum Teil aber 
lauft sie so autonom wie die Magen- und Darmperis­
taltik abo 1m Pharynx uberwiegen yom Hirnstamm re­
gulierte, uber den N. vagus und glossopharyngeus 
verlaufende motorische Aktivitaten. Allerdings sind 
hier noch kortikale Einflusse moglich. 

Eine Schluckstorung kann also durch Erkrankungen 
folgender Organgebiete verursacht sein: 
• Kortex, 
• Hirnstamm, 
• kaudale Hirnnerven, 
• neuromuskulare Synapsen, 
• Muskulatur. 

Neben der Motorik ist die Sensibilitat fUr den 
Schluckvorgang von wesentlicher Bedeutung. Fur die 
Sensibilitat verantwortlich sind im engeren Sinne die 
Hirnnerven Trigeminus (N. V: vordere 2/3 der Zunge) 
und Vagus (N. X: Pharynx, Larynx, Osophagus). 1m 
weiteren Sinn ist die Funktionsfahigkeit der Hirnner­
yen Facialis (N. VII) und Glossopharyngeus (N. IX) 
fUr die Geschmackskontrolle wichtig. Urn die Organi­
sation eines ungestOrten Schluckvorgangs zu verste­
hen, ist es notwendig, neb en Anatomie und Funktion 
der motorischen Bahnen das somatosensible System 
und die Beziehung zwischen auditiver und kinastheti­
scher Ruckmeldung zu kennen. Die zentrale Bereit­
stellung und Verarbeitung von Bewegungsmustern fUr 
die Artikulation (s. Kap. 5.1), das Kauen und das 
Schlucken hangen von der Nutzung peripherer 
Ruckkopplungsschleifen abo Die Benutzung dieser Re­
gelkreise erlaubt eine Entlastung zentraler Speicher­
kapazitaten und eine optimierte Anpassung an Ande­
rungen in der Umgebung. Diese Zusammenhange 
sind in eine erfolgreiche Therapieplanung einzubezie­
hen. 

Die Untersuchung des Schluckvorgangs ist in der 
Regel eine interdisziplinare Aufgabe. Der Neurologe, 
der Kinderarzt, der Radiologe, der Hals-Nasen-Oh­
ren-Arzt und nicht zuletzt der Phoniater-Padaudiolo­
ge tragen mit ihrer Diagnostik und Kenntnis zur The­
rapieplanung bei und uberwachen die therapeuti­
schen Schritte. 

                          

5.4.1 
Ultraschalldiagnostik des Schluckaktes 

Der Schluckvorgang ist eine komplexe neuromuskula­
re Aktivitat, die in 3 Abschnitten verlauft: 

Die orale Phase beginnt mit der Nahrungsaufnahme 
und der Bolusverarbeitung (orale Vorbereitungspha­
se). Sie beinhaltet die Aufnahme flussiger oder fester 
Nahrungsbestandteile, das Kauen, die Bolusansamm­
lung, das Halten und die Kontrolle des Bolus (Abb. 
124). In dieser Phase wird die feste Nahrung zerklei­
nert und mit Speichel vermischt, urn eine schluck­
gerechte Konsistenz zu erreichen. Durch die so gege­
bene Ankopplung der Speisen an die anatomischen 
Strukturen lasst sich die Passage im Ultraschall gut 
erkennen. 

Fur die Untersuchung ist wichtig, die physiologi­
schen Ablaufe zu kennen, urn Abweichungen zu er­
kennen. Feste Speisen werden durch Kaubewegungen 
zerkleinert, mit Speichel vermischt und auf der Zunge 
zentriert. Flussigkeiten und breiige Kost werden di­
rekt auf der Zungenmitte gesammelt. Zugleich muss 
der Bolus (5-15 cm3) vor dem Abgleiten in tiefere 
Pharynxregionen gehindert werden. Diese Boluskon­
trolle (Abb. 125) erfordert ein differenziertes Zusam­
menspiel von Lippen-, Kiefer-, Zungen-, Wangen- und 
Gaumenmuskulatur. AuBerdem sind eine gute taktile 
Kontrolle und Ruckkopplungsmeldung Voraussetzung 
fUr eine ungestOrte Funktion. 

Die orale Phase und die orale Vorbereitungsphase 
konnen mit Ultraschall gut verfolgt werden. Die Posi­
tion des Schallkopfes (Linear- oder Sektorscanner, 5 
oder 7,5 MHz) ist zunachst am Mundboden, in Hohe 
der Zungenmitte, in vertikaler Richtung. Die Bearbei­
tung des Bolus und der Bolustransport konnen so 
verfolgt werden. 

In der pharyngealen Phase des Schluckaktes mit 
Anhebung des Gaumensegels und des Kehlkopfes 
selbst, Glottis- und Epiglottisschluss, tritt der Bolus 
in den Hypopharynx ein. Auch diese Phase lasst sich 
ultrasonographisch verfolgen (Abb. 126). Beurteilt 
wird dabei: 

• Muskulatur 
- Sonomorphologie der beteiligten Organe, 
- Beweglichkeit und Bewegungsrichtung wahrend 

des Schluckaktes, 
- pathologische Bewegungsablaufe, 
- kompensatorische Hypertonie nicht direkt betei-

ligter Muskulatur; 



                                                 

Abb. 124. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) des Schluckvorganges mit sagit­
taler Schallkopfposition. Bolusaufnahme und 
-ansammlung im vorderen Drittel der Zunge 
(orale Vorbereitungsphase) 

Abb. 125. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) des Schluckvorganges mit sagit­
taler Schallkopfposition. Boluskontrolle auf 
der Zungenmitte (orale Phase) 

Abb. 126. Ultraschalluntersuchung (B-Mode­
Verfahren) des Schluckvorganges mit sagit­
taler Schallkopfposition. Bolustransport iiber 
den Zungengrund in den Hypopharynx (pha­
ryngeale Phase) 



• Bolus 
- Verformung und Transport (Richtung), 
- Geschwindigkeit der Bewegung, 
- Verzogerung, Stillstand, 
- verbleibende Reste, 
- Reflux. 

5.4.2 
Funktionelle Ultraschalldiagnostik bei Oysphagien 

Die Beurteilung der oralen und pharyngealen Phase 
des Schluckaktes mit Ultraschall erlaubt eine Diffe­
renzierung der SchluckstOrung nach der Aspirations­
art. Die Einteilung bezieht sich auf die Triggerung 
des Schluckreflexes. Der Beginn der Reflextriggerung 
lasst sich radiologisch und sonographisch durch das 
Eintreten der pharyngealen Peristaltik festlegen. Bar­
tolome unterscheidet 3 Arten der Aspiration und ord­
net ihnen die wichtigsten Ursachen zu: 

Die pradegluditive Aspiration tritt auf, wenn vor der 
Reflextriggerung Nahrungspartikel in den Kehlkopf­
bereich eintreten. 1st der Glottisschluss erschwert 
oder die Beweglichkeit der Epiglottis eingeschrankt, 
kommt es zur intradegluditiven Aspiration. Bei Auf­
stau von Speiseresten oder Fliissigkeiten kommt es 
zur postdegluditiven Aspiration, nachdem sich der 
Kehlkopfeingang durch Heben der Epiglottis wieder 
geOffnet hat und die Glottis (Stimmbander in Aspira­
tionsstellung) den Weg zur Trachea freigegeben hat. 

Die StOrungen, die moglicherweise zu einer Aspi­
ration fUhren, werden den 3 Phasen des Schluckvor­
ganges zugeordnet (s. Kap. 5-4-1). 

Die Nahrungsaufnahme in der oralen Vorberei­
tungsphase (KieferOffnung, Lippenschluss) kann in 
der Regel gut ohne Hilfsmittel beobachtet werden. 
Die Bolusverarbeitung mit der lunge kann durch die 
Ultraschalluntersuchung verfolgt werden. Die lunge 
schiebt durch rotierende, laterale Bewegungen Nah­
rung zwischen die Molaren, zugleich wird der lun­
gengrund angehoben. Es bildet sich so eine Rinne, 
die den Bolus leitet. Bei der Ultraschalluntersuchung 

                          

wird eine ahnliche lungenstellung (Hufeisenform) ge­
funden wie bei der Bildung des Frikativs "sch". 

Bei Schluckstorungen findet man Bolusreste auf 
der lunge und insbesondere zwischen lunge und 
lahnreihe. Bei Storungen der Bewegung im Bereich 
der lungenspitze und des lungenrandes findet man 
Nahrungsreste in den Sulci oder im gesamten Mund­
raum verteilt. 

Die Velumfunktion ist mit der Ultraschallunter­
suchung schwer festzustellen. Es gelingt nur, wenn 
die lunge oder der Bolus selbst Kontakt zum Gau­
men segel haben, und dies ist raumlich eingeschrankt 
und nur kurz der Fall. 

Bei SensibilitatsstOrungen findet man restliche 
Nahrung im betroffenen Bereich verblieben, der Pa­
tient nimmt sie nicht wahr. 

Auch die Lippen- und Kieferbewegungen in der 
oralen Phase werden von auBen beobachtet. Schlu­
cken ist auch mit geoffnetem Mund moglich, aller­
dings erschwert. Kompensatorische Anspannungen im 
triangularen Muskelbereich (M. mentalis, M. orbicu­
laris oris, M. buccinator) sind dann zu sehen. Die 
Kontraktion der Wangenmuskulatur auf beiden Seiten 
wahrend des Bolustransportes lasst sich darstellen. 
Storungen der Motilitat zeigen sich durch Speisereste 
in den Wangentaschen. 

Storungen der lungenbewegungen wie mangelhaf­
te Hebung und beeintrachtigte Bewegung nach dorsal 
konnen bei der Untersuchung mit Ultraschall gut dar­
gestellt werden. Nahrungsreste verbleiben auf der 
lunge oder im Mundbodenbereich. Die lungenspitze 
hebt sich nur ungeniigend an. Eine gestorte dorsale 
Bewegung verlangert die Dauer des Bolustransportes. 

Bei neurologischen Erkrankungen findet man pa­
thologische Bewegungsmuster der lunge wie lungen­
stoB und Pumpbewegungen (z. B. bei Morbus Parkin­
son) genauso wie Ausfalle mit Seitendifferenz und 
nur langsam in Gang kommende Schluckbewegungen. 

Die pharyngeale Phase des Schluckaktes beginnt 
mit der Kontraktur des M. mylohyoideus. Nach dem 
Anheben des Gaumensegels und dem Lippenschluss 
nahern sich die Aryknorpel einander an (M. arytae­
noideus), und Supraglottis und Glottis schlieBen. Die 
Reflextriggerung (s.o.) dauert normalerweise weniger 
als eine Sekunde. Bei Verzogerung ist die Gefahr ftir 
ein Uberschlucken groB. Nahrungsteile gleiten dabei 
tiber den lungengrund in die Vallekulae und sind 
dort nachzuweisen. Man erkennt bei diesen Patienten 
im Ultraschall iibermaBige kompensatorische lungen­
bewegungen. 

Der Kehlkopfverschluss kann meist einfach und ge­
nau mit der Laryngoskopie und Stroboskopie fest­
gestellt werden. Bei Wtirgereiz ist diese Untersuchung 
nur eingeschrankt moglich. Hier kann die Ultra­
schalluntersuchung eine wertvolle Erganzung in der 
Diagnostik sein. Die Adduktion der Stimmlippen und 



                                                 

der Tasehenfalten sowie die Bewegung der Epiglottis 
werden dargestellt (s. Kap. 5.3.1 und 5.3-2). Bei 
StOrungen des Larynxversehlusses ist eine Aspiration 
die Regel. 

Die Untersuehung der Offnung des pharyngooso­
phagealen Segments und die Osophagusphase selbst 
sind in der Ultrasehalldiagnostik sehwerer zu erfassen. 
Das Hypopharynxsegment enthalt oft groBere lufthalti­
ge Bereiehe. Die Darstellung der Strukturen ist dadureh 
ersehwert oder gar nieht moglieh. Die Aufzeiehnung 
der Osophaguspassage iiber den lufthaltigen Thorax­
raum ist nur sehr eingesehrankt moglieh. 

Die Diagnostik von Sehluekstorungen ist eine in­
terdisziplinare Aufgabe. Eine genaue Anamneseerhe­
bung kann in etwa 80% der Falle entseheidende Hin­
weise auf das Vorliegen einer Dysphagie geben. Naeh 
der Anamnese bietet die radiologisehe Untersuehung 
die wiehtigsten Befunde und damit Hinweise auf das 
Vorliegen einer Sehluekstorung. Die Ultrasehallunter­
sue hung ist eine neue Methode mit Zukunft. Sie kann 
ohne Belastung fiir den Patienten beliebig oft in der 
Folgediagnostik eingesetzt werden. Insbesondere bei 
vorbekannten Befunden ist sie ein sensitives Diagnos­
tikum, aueh therapiebegleitend. 
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