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Singultus

J eder Mensch wird mehr oder weniger
héufig von Singultus, zu deutsch Schluck-
auf, geplagt. Meist handelt es sich dabei
um kurze Episoden, z.B. nach hastiger
Nahrungsaufnahme, die zu keiner &rzt-
lichen Aufmerksamkeit gelangen. Lange-
re oder rezidivierende Singultusattacken
kommen zwar selten vor, konnen jedoch
fiir den Patienten dufSerst belastend sein.
Auf keinen Fall diirfen sie von medizi-
nischer Seite unterschitzt werden, da sie
zu Schlaflosigkeit, korperlichem Abbau,
Erschépfung und Depression fiithren
konnen [29, 42]. Der beriihmteste Pati-
ent mit persistierendem Schluckauf war
Papst Pius XII (1876-1958) [29]. Den
»Weltrekord im Schluckauf“ hilt Charles
Osbourne (1894-1991) aus Iowa (USA),
den der Schluckauf gemif3 dem ,,Guin-
ness Buch der Rekorde 1997“ im Jahre
1922 beim Schlachten eines Mast-
schweins iiberfiel und seither 69 Jahre
und 5 Monate bis eines Februarmorgens
1990 alle anderthalb Sekunden plagte
[30]. Er fithrte dennoch ein einigerma-
3en normales Leben, war 2mal verhei-
ratet und hatte 8 Kinder.

Definition

Unwillkiirliche, meist in unregelmagi-
gen Serien aufretende Kontraktionen
des Zwerchfells und der Atemhilfs-
muskulatur mit GlottisschluB3, durch
die es zu einer typischen ,hicksende”
Inspiration kommt (mod. nach [62]).

Epidemiologie

Wiéhrend Ménner und Frauen in glei-
cher Hiufigkeit von voriibergehenden
Schluckaufanfillen betroffen sind [40],
wird beim chronischen Singultus von ei-
ner ,mannlichen Krankheit“ gesprochen
[26,35]. In der Studie von Souadjian und

Cain [70] mit der grofiten Patienten-
zahl waren Minner mit 82% von 220
Patienten vertreten. Der Altersgipfel lag
in dieser Studie bei den Minnern in der
7. und 8. Dekade, wihrend dagegen die
Altersverteilung der Frauen flacher mit
einem Gipfel in der 4. Dekade verlief.
Uber ein familidres Auftreten wird le-
diglich in einem einzigen Fall berichtet
[41]. Selten, jedoch historisch interes-
sant, ist der epidemische Singultus wih-
rend der Influenzaenzephalitisepidemi-
enin den 20er Jahren [47]. Rosenow [63]
gelang es, aus den Gaumenmandeln
dieser Patienten einen Bakterienstamm
(Streptococcus singultus) zu isolieren,
welcher bei damit inokulierten Versuchs-
tieren Zwerchfellkontraktionen auslosen
konnte.

Charakteristika des Singultus

Die Schluckaufepisoden scheinen einem
zirkadianen Rhythmus zu folgen, wobei
sie am hiufigsten abends auftreten.

Die Singultushdufigkeit steigt bei
der Frau vor der Ovulation auf ein Maxi-
mum an und nimmt in der Schwanger-
schaft ab [2].

Der Schluckauf kann in jeder Phase
des Atemzyklus vorkommen, er besitzt
jedoch die grofite Auftretenswahrschein-
lichkeit in der Inspiration oder am Ende
der Exspiration, wenn der Luftstrom mi-
nimal ist [56].

Dem Schlaf wird im allgemeinen
eine inhibitorische Wirkung auf den
Schluckauf zugesprochen [6]. In der
Hiilfte der Fille persistiert der Schluck-
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Hiccup
Summary

Hiccup is defined as involuntary contractions
of the diaphragm and the auxiliary respira-
tory muscles, mostly in irregular series, follow-
ed by glottic closure, thereby producing a
typical ,hiccuping” inspiration. This is a phy-
siologic phenomenon, which already exists
in utero. Hiccup is believed to be a gastroin-
testinal reflex; however, function and the re-
flex arch are hypothetical. Acute hiccup is
distinguished from pathological, chronic
hiccup, defined by a duration execuiding

48 h, or recurrent episodes. Among approxi-
mately 100 causes for hiccup, the most com-
mon are located in the gastrointestinal tract,
with gastro-esophageal reflux as the most
important.While the respiratory effect is ge-
nerally negligible, alkalosis may ensue in
tracheotomized patients due to hyperventi-
lation. A stepwise management plan for pa-
tients with hiccup is presented. If simple
physical maneuvers and causal therapy fail,
or causal therapy is impossible, the treat-
ment of choice is medical, with baclofen. In-
terruption of the reflex arch may be causal
therapy or be considered as a last resort.
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auf jedoch im Schlaf [42] und kann die
Ursache einer Schlafdeprivation sein
[29]. Nach polysomnographischen Un-
tersuchungen von Arnulf et al. [5] kommt
der chronische Singultus in allen Schlaf-
stadien vor, die Auftrittshdufigkeit
nimmt jedoch kontinuierlich von den
Schlafstadien I bis IV zum REM-Schlaf
ab. Der chronische Schluckauf stort das
Einschlafen, nicht jedoch den bereits ein-
getretenen Schlaf, weil er selbst keine
Weckreaktionen verursacht. Singultus
ist nicht mit Schlafapnoe vergesellschaf-
tet [6].

Die Anzahl der ,,Hickser“ in einer
Schluckaufepisode ist bemerkenswerter-
weise entweder kleiner als 7 oder grof3er
als 63, wie Beobachtungen an 75 Perso-
nen zeigten [3].

Die spontane Singultusfrequenz va-
riiert interindividuell betrdchtlich von
etwa 2-60/min, kann jedoch bei einem
Patienten relativ stabil sein [6, 56].

Hyperkapnie (z.B. durch Riickat-
mung) vermindert die Schluckaufhdu-
figkeit, ist jedoch ohne Effekt auf die In-
tensitdt. Hypokapnie beeinfluflt die
Schluckauffrequenz nicht, erhoht aber
die Intensitit [56, 57].

Physiologie und
Pathophysiologie

Die beim Schluckauf auftretende
Zwerchfellkontraktion kann beidseitig
sein, wobei eine Seite, meist die linke, do-
minieren kann. Hdufiger ist sie jedoch
einseitig und dann auch meist linkssei-
tig [68].

Elektromyographisch lief3 sich zei-
gen, dafl zeitgleich zur Innervation des
Diaphragmas eine Innervation der (in-
spiratorisch wirksamen) dufleren Inter-
kostalmuskulatur sowie z.T. der Atem-
hilfsmuskulatur (wie z.B. des M. sterno-
cleidomastoideus) und eine Hemmung
der (exspiratorisch wirksamen) inneren
Interkostalmuskulatur stattfindet [56].

Etwa 35 ms nach dem Beginn der
Zwerchfellkontraktion kommt es zu ei-
nem Glottisschluf3, der die Inspiration
briisk beendet und das charakteristische
»Hicksgerdusch® zustande kommen
a3t [56].

Der Ventilationseffekt ist aufgrund
des sehr frithen Glottisschlusses ver-
nachlifligbar gering. Aufgrund des mini-
malen Ventilationseffekts und der héu-
figen gastrointestinalen Auslosung wird
heute angenommen, daf} es sich beim

Singultus um einen gastrointestinalen
Reflex handelt [56]. Wenn der Patient
jedoch intubiert oder tracheotomiert ist,
kann es dagegen sehr wohl zu einer Hy-
perventilation mit respiratorischer Al-
kalose kommen [12].

Wihrend des Schluckaufs kommt
es zu einer Reduktion der 6sophagealen
Peristaltik und des Tonus des unteren
Osophagussphinkters mit erhéhter Sdu-
reexposition. Zwischen den Schluckauf-
attacken normalisiert sich die 6sopha-
geale Funktion, es sei denn ihre Storung
ist Ausléser des Schluckaufs [78].

Anatomie des
Schluckaufreflexbogens

Die Vermittlung des Schluckaufs erfolgt
iiber einen (hypothetischen) Reflexbo-
gen mit 3 Anteilen (Abb. 1):

Afferenter Schenkel. Nn. vagus und phre-
nicus sowie Sympathicus in Hohe von
Th 6 bis Th 12. Im Tierversuch gelang
es, eine schluckaufihnliche Antwort bei
Katzen durch mechanische Stimulation
des dorsalen Epipharynx auszulosen
[57], so dafd eine Afferenz aus dem Plexus
pharyngeus angenommen werden darf.

Die zentrale Umschaltung ist weniger ex-
akt bekannt. Es wird jedoch ein vom
Atemzentrum unabhéngiges supraspina-
les ,,Schluckaufzentrum angenommen
[56]. Im Tierversuch konnte ein Schluck-
auf durch elektrische Stimulation eines
begrenzten Gebiets innerhalb der For-
matio reticularis der Medulla oblongata
bei der Katze generiert werden [4].

Efferenter Schenkel. In erster Linie der
N. phrenicus, jedoch mit Efferenzen des
N. vagus zur Glottis und die Interkostal-
nerven zur dufleren Interkostalmusku-
latur sowie Efferenzen zur Atembhilfs-
muskulatur.

Phrenicus und Vagus sind sowohl
afferent wie efferent am Schluckaufre-
flex beteiligt. Der N. phrenicus ist ein
gemischter Nerv, der motorisch das
Zwerchfell und sensibel Perikard, Pleura
mediastinalis und einen Teil des Perito-
neums versorgt. Er geht hauptsédchlich
aus dem spinalen Segment C4 hervor,
erhilt jedoch auch Fasern aus C3 und
Cs und zieht - begleitet von der A. cer-
vicalis ascendens - auf dem M. scalenus
anterior zwischen A. und V. subclavia
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und medial der A. thoracica interna in
den Brustkorb, wo er vor der Pleurakup-
pel liegt. Rechts zieht er lateral an der V.
cava superior und ventral an der rechten
Lungenwurzel vorbei. Zwischen Perikard
und Pleura mediastinalis verlduft er mit
den Vasa pericardiacophrenica zum
Zwerchfell, durch dessen Foramen venae
cavae er in die Bauchhohle gelangt. Der
linke N. phrenicus zieht im Brustbe-
reich iiber den N. vagus hinweg, verlduft
ventral von der Lungenwurzel zwischen
Perikard und Pleura mediastinalis zum
Hiatus 6sophageus und beteiligt sich in
der Bauchhghle am Plexus coeliacus.

In 20-30% der Fille kommt ein N.
phrenicus accessorius (Cs5/6) vor [32],
der (meist) lateral des N. phrenicus liegt
und sich mit diesem (meist) in Hohe
der oberen Thoraxapertur vereinigt. Er
kann jedoch auch bis kurz vor das
Zwerchfell getrennt verlaufen (,,gedop-
pelter Phrenikus®).

Physiologische Bedeutung

Im Gegensatz zu anderen viszeralen
Reflexen, wie dem Husten oder Erbre-
chen, deren physiologische Bedeutung
auf der Hand liegen, ist diese im Falle
des Schluckaufs bisher nicht erwiesen.
Immerhin wissen wir, dafl der Schluck-
auf normalerweise bereits ab der 8.

Abb. 1 <« Der Schluckaufre-
flex (nach [47])

Schwangerschaftswoche neben undulie-
renden Thoraxbewegungen in utero vor-
handen ist und auch von der Mutter
wahrgenommen werden kann [20, 42,
44,59]. Sonographisch lief$ sich nachwei-
sen, dafl der Fet 1,2% der Zeit in utero
»hickst [77]. Die Haufigkeit des Schluck-
aufs ist auch im Sduglingsalter, beson-
ders im Anschlufl an die Nahrungsauf-
nahme, sehr hoch und nimmt dann im
Laufe der Entwicklung ab, ohne jedoch
je gdnzlich zu verschwinden [59]. Auch
andere Sdugetiere zeigen ein dem
menschlichen Schluckauf sehr dhnlichen
Bewegungsablauf, so dafl eine sinnvolle
physiolgische Funktion nicht auszu-
schlief3en ist. Folgende Hypothesen wer-
den diskutiert:

. intrauterine Thoraxgymnastik zur
Vorbereitung auf die extrauterine At-
mung [8, 31];

. Uberbleibsel eines der Regurgitation
von Speisen dienendem Verhaltens
von Sdugetieren [2];

. Analogon zum Heimlich-Mangver:
Dislozieren von Fliissigkeiten oder
Speisen im Osophagus [23, 38, 71].

Fiir letztere Hypothese als protektiven
Mechanismus spricht die experimentelle
Auslosbarkeit von Singultus bei 4 von
10 gesunden Probanden durch schnelle

Aufdehnung einer Ballonkathetherson-
de im proximalen Osophagus [23]. Da-
bei trat der Schluckauf nur bei schneller
Inflation tiber 32,5 (+4,8) ml auf und ver-
schwand wieder bei Deflation. Er war bei
langsamer Aufdehnung oder im distalen
Osophagus nicht auslésbar.

Einteilung

In Abhéngigkeit des zeitlichen Auftre-
tens wird der akute Schluckauf vom
chronischen Schluckauf unterschieden,
wobeli letzterer durch einer Dauer von
iiber 48 h oder seinen rezidivierenden
Charakter definiert wird [42]. Wenn er
iiber einen Monat anhilt, wird er auch
als ,hartndckig“ (engl. ,intractable®)
bezeichnet [40]. Anderseits kann der
Schluckauf in Anlehnung an Lipsky [46]
sowie Loft und Ward [47] nach &tiologi-
schen Gesichtspunkten eingeteilt werden:

. peripher-nervds,
. zentral-nervos,
. metabolisch,

. medikamentds,
. infektids,

. psychogen,

- idiopathisch.

Der selbstlimitierte banale Schluckauf
ist ohne Krankheitwert. Der chronische
Schluckauf kann dagegen das Symptom
einer ernsthaften Krankheit darstellen.
Nach Lewis [43] gibt es iiber 100 ausls-
sende Ursachen fiir den Schluckauf (Ta-
belle 2).

Akuter Schluckauf
und seine Atiologie

Bei gesunden Menschen kann ein akuter
Schluckauf durch:

. Dehnung des Magens (durch zu
schnelles Essen oder Trinken kohlen-
sdurehaltiger Getranke; endoskopische
Untersuchungen des oberen Gastroin-
testinaltraktes),

. Aufnahme zu scharfer, zu heifler oder
zu kalter Speisen und

. ibermédfligen Alkoholgenuf} (hiufig
ebenfalls mit einer Magendehnung
verbunden)

hervorgerufen werden [42]. Dieser aku-
te Schluckauf sistierte im allgemeinen
spontan oder auf einfache Mandver
(Tabelle 1).



Tabelle 1
Nichtpharmakologische Therapie des Schluckaufs [42]

Respiratorische Mandver

Psychiatrische Therapie

Atemanhalten
Atemanhalten und Halsextension

Atemanhalten und schnell ein groes Glas Wasser trinken
Atemanhalten und kontinuierliche inspiratorische Anstrengung

gegen geschlossene Atemwege
Atemanhalten und Valsalva-Mandver

Husten

Riickatmung in eine Tiite, Atmung von 5% CO,

Zwerchfellkompression durch Hochziehen der Beine, Vorbeugen

Kompression des Schildknorpels

Nasale und pharyngeale Stimulation
Druck auf Nasenriicken oder Oberlippe
Schneuzen

Inhalation von Irritantien (Riechsalz, Ether, Ammoniak usw.)

Festes Herausziehen der Zunge

Von der gegeniiberliegenden Seite des Glases trinken
Schnell eine Biichse Limonade im Liegen trinken

Eiswasser, Alkohol, Tee, Essig trinken

Pulverzucker, zerkleinertes Eis, Zitronenscheibe schlucken
Weichen Gaumen mit der Zungenspitze beriihren und dann schlucken

Stimulation der Pharynxhinterwand

Massage des Ubergangs vom harten zum weichen Gaumen

Vagale Reizung

Bulbuskompression

Karotissinusmassage

Digital-rektale Massage (nicht empfohlen)

Von besonderem Interesse fiir den
Hals-Nasen-Ohren-Arzt ist die magli-
che Auslosung des Schluckaufs durch
einen reizenden Fremdkorper, wie
z.B. ein Insekt oder Haar, im dufBeren
Gehorgang [15,48, 74]. Dabei kann
die Afferenz des Reflexes iiber den R.
auricularis des N.vagus oder iiber den
sensiblen Ast von C3 via N. auricularis
magnus erfolgen [15].

Der akute Schluckauf stellt auflerdem ei-
ne seltene, aber gefihrliche Komplikation
des akuten Myokardinfarktes dar, weil
er den Patienten psychisch sehr belastet
und durch korperliche Erschopfung zum
Tode fithren kann [36]. Die friihzeitige
Behandlung ist hier absolut indiziert,
wobei Rubin et al. [65] {iber eine Phreni-
kotomie am Krankenbett in einem sol-
chen Fall berichten.

Kurze Schluckaufepisoden im Ope-
rationssaal sind keine Seltenheit. Sie kon-
nen durch Intubation, Lagerung des Pa-
tienten auf dem Operationstisch oder
Manipulation der Eingeweide wihrend
der Operation sowie durch die Regional-
anisthesie oder Narkose (Barbiturate!)

Verhaltenstherapie
Hypnose

24 h fasten
Magenaspiration
Magenspiilung
Erbrechen

Andere Mittel

Ablassen einer Magendehnung

Bilaterale Kompression der A.radialis und in die Augen des Patienten starren

Bettruhe
Erschrecken
Akupunktur
Gebet

Eisauflagen im Epigastrium

Patienten in naBBkalte Tiicher wickeln

Homaopathie

Kiihlung
Lokalandsthesie
Kompression am Hals
Phrenikusstimulation

Dauerhafte Unterbrechung:

Bilateraler Druck auf den duferen Gehdrgang

Unterbrechung des N. phrenicus
Voriibergehende Unterbrechung:

Phrenikotomie (unilateral/bilateral)

an sich ausgelost werden, wobei der Sin-
gultus in den meisten Fillen einer vaga-
len Reizung zugeschrieben werden kann.
Im allgemeinen enden solche Schluck-
aufepisoden spontan oder mit der Ver-
tiefung der Narkose [34]. Andernfalls
kann er z.B. durch Atropin, CO,-Riick-
atmung oder kontinuierlichem positi-
vem Atemwegsdruck unterbrochen wer-
den [32, 66]. Eine andere Moglichkeit
besteht in der pharyngealen Stimulation
durch einen Katheter in Hohe des 2. und
3. Halswirbelkorpers, mit der Salem [67]
bei 148 von 150 narkotisierten und wa-
chen Patienten den Schluckauf beherr-
schen konnte.

Chronischer Schluckauf

Der Arzt wird im wesentlichen mit drei
unterschiedlichen Situationen konfron-
tiert [42]:

Der Schluckauf besteht seit einigen
Tagen oder Wochen. Die zugrunde-
liegende Ursache wird nach addquater
Diagnostik hédufig gefunden, und die
kausale Therapie ist erfolgreich.

Spontane Remissionen sind selten,
wenn die Schluckaufattacke bereits
iiber eine Woche besteht [42].

Ein hartndckiger Schluckauf besteht
meist bei dlteren Patienten bereits seit
mehreren Jahren. Singultusattacken
wechseln mit singultusfreien Perioden
in variablen Intervallen. In einigen
Fillen bleibt die Ursache unklar, oder
sie kann nicht behandelt werden. Dann
miissen gegebenenfalls mehrere Phar-
maka versucht werden, bis eine erfolg-
reiche Therapie gefunden ist. Eine
spontane Remission wird in dieser
Gruppe nicht eintreten [42].

Eine fixierte Schluckaufperiodizitat
wurde bei Patienten mit Hirntumoren
oder -traumata beobachtet [6,37,73].

Der Schluckauf ist bei unheilbar Kran-
ken im Finalstadium, insbesondere bei
Patienten mit AIDS oder Malignomen,
nicht ungew6hnlich [1, 64]. Es handelt
sich hdufig um rezidivierende Schluck-
aufperioden, die Stunden bis Tagen
dauern. Meist spielen mehrere Fakto-



ren eine Rolle. Im allgemeinen werden
jedoch einfach zu behandelnde Ursa-
chen gefunden, wie z.B. Mageniiber-
bldhung, Osophagitis oder metaboli-
sche Stérungen. Schluckauf, der bei
Patienten mit fortgeschrittener Im-
mundefizienz langer als 3 Tage anhalt,
darf jedoch nicht als trivial betrachtet
werden, sondern verlangt eine forcier-
te Diagnostik, weil sich hinter diesem
Symptom eine Vielzahl opportunisti-
scher Infektionen verbergen kann, wie
z.B. eine sophageale Candidiasis, ze-
rebrale Toxoplasmose oder virale En-
zephalitis [1]. Ist die kausale Therapie
unwirksam, kénnen Chlorpromazin,
Metoclopramid oder Baclofen verab-
reicht werden (s. unten).

Atiologie des chronischen
Schluckaufs

Aufgrund ihrer relativen Haufigkeit ste-
hen gastrointestinale Ausléser im Vor-
dergrund.

Etwas mehr als 2/3 der daraufhin
untersuchten Patienten haben eine
gastrointestinale Erkrankung, die in
den meisten Fallen klinisch stumm
verlauft [35].

Ganz besonders ist der chronische
Schluckauf mit Erkrankungen der Spei-
serbhre, und zwar in erster Linie dem
gastrodsophagealen Reflux, vergesell-
schaftet [14]. Der kausale Zusammen-
hang ist jedoch keineswegs immer klar,
denn es gibt auch Fille, in denen der
Reflux lediglich wéihrend des Schluck-
aufs besteht und somit eher als Folge
denn als Ursache anzusehen ist [73, 78]
oder aber, in denen ein Reflux koinziden-
tell vorliegt [27]. Ein Kausalzusammen-
hang kann lediglich durch das rasche
Ansprechen auf die spezifische Thera-
pie bewiesen werden.

Der postoperative Schluckauf ist be-
sonders nach Abdominalchirurgie hdu-
fig [70]. Er kann Zeichen einer Kompli-
kation sein, wie z.B. einer Peritonitis
oder eines subphrenischen Abszesses,
oder aber selbst eine Komplikation dar-
stellen, die Erschopfung, Wunddehiszenz
und Schmerzen verursacht. Seine mitt-
lere Dauer wird mit 9 /> Tagen angege-
ben [51]. Therapeutisch werden Phar-
maka eingesetzt, wenn Magenaspirati-
on, Riickatmung und pharyngeale Sti-
mulation versagen.

Tabelle 2

Atiologie des chronischen Schluckaufs [42]

Zentrales Nervensystem
Schddel-Hirn-Trauma
Neoplasien
Zerebrovaskulare Erkrankungen:

Hirninfarkt

Intrakranielle Blutung

Arteriovendse Malformationen

Arteriitis temporalis
Entziindliche Erkrankungen:

Meningitis

Enzephalitis

Neurosyphilis

HirnabszeR

Tuberkulome

Multiple Sklerose
Riickenmark:

Syringomyelie

Tabes dorsalis
Verschiedenes:

Epilepsie

Hydrozephalus

Ventrikuloperitonealer Shunt

ZNS-Sarkoidose

Psychiatrische Erkrankungen
Trauerreaktion

Hysterie
Personlichkeitsstorung
Anorexia nervosa

Metabolische, infektiose und toxische Ursachen

Nierenversagen

Diabetes mellitus

Hyponatridmie

Hypocalcidmie

Hypokapnie

Hyperurikdmie

Insulin-Schocktherapie

Fieber, septischer Schock

Malaria

Herpes zoster

Typhus

Rheumatisches Fieber

Influenza

Alkohol

Medikamente:
a-Methyldopa
Kortikosteroide
Sulfonamide
Benzodiazepine
Barbiturate
Methosuximid
Heroinabusus
Nikotin
Etoposid

HNO

Pharyngitis

Laryngitis

Struma

Halstumoren

Zervikale Lymphadenopathie
Fremdkorper im duBeren Gehdrgang

Thorax

Lunge und Bronchien:
Pneumonie
Bronchitis
Tuberkulose
Bronchialkarzinom
Asthma

Pleura:
Pleuritis
Empyem

Mediastinum:
Mediastinitis
Tumoren

Perikarditis

Absze

Kardiovaskular:
Myokardinfarkt
Angina pectoris
Thorakales Aortenaneurysma
Cor pulmonale

(Osophagus:
Gastrodsophagealer Reflux
Osophaguskarzinom oder -obstruktion
Osophagitis
osophageales Ulkus
Hiatushernie

Zwerchfell:
Zwerchfellhernie
Zwerchfelltumoren
Neurofibrom

Postoperativ

Abdomen
Magen:
Magenkarzinom
Gastritis
Magendehnung
Fremdkorper
Gastrointestinale Blutung
Pankreas:
Pankreaskarzinom
Pankreatitis
Leber und Gallenwege:
Hepato- oder Splenomegalie
Hepatitis
Perihepatitis
Cholezystitis
Cholelithiasis
Zirrhose
Darm:
M.Crohn
Colitis ulcerosa
Darmobstruktion
Peritoneum:
Subphrenischer Absze8
Intraabdominaler Absze
Appendizitis
Parasitose
Peritonitis
Postoperativ
Vaskular:
Aneurysma der Aorta abdominalis
Harnwege:
Hydronephrose
Prostatainfektion oder -karzinom
Eingriffe an Prostata und den Harnwegen



Die Diagnose des psychogenen oder
hysterischen Schluckaufs sollte mit du-
Berster Vorsicht gestellt werden. Psycho-
logische Folgen, die beim chronischen
Schluckauf hdufig auftreten, diirfen nicht
als Ursachen fehlgedeutet werden.

Nicht selten induzieren Patienten
selbst Erbrechen durch digital-orale
Stimulation, weil dadurch der Schluck-
auf unterdriickt werden kann [29, 55].

In der Studie von Souadjian und Cain
[70] an 220 Patienten von 1935-1963 fan-
den sich bei 181 Minnern in 93% der
Fille eine organische Ursache, wihrend
bei 36 Frauen in 92% der Fille eine psy-
chogene Auslésung diagnostiziert wur-
de.Besonders bei jiingeren Frauen mufl
jedoch auch an die Moglichkeit einer
multiplen Sklerose gedacht werden, de-
ren einziges Symptom in seltenen Fillen
der Schluckauf sein kann [11].

Die Persistenz des Schluckaufs im
Schlaf spricht fiir eine organische Ursa-
che [70], wihrend sein Sistieren wihrend
des Schlafes und promptes Wiederauf-
treten bei Erwachen eine psychogene
oder idiopathische Ursache vermuten
1agt [7].

Mit den derzeit zur Verfiigung ste-
henden diagnostischen Moglichkeiten,
wie z.B. der Kernspintomographie, ist
zu erwarten, daf$ wiederholte Untersu-
chungen in frither als psychogen klassi-
fizierten Féllen doch eine organische Ur-
sache entdecken lassen [42,52].

Der Schluckauf kann auch iatrogen-
medikament6s ausgeldst sein, wie z.B.
durch Benzodiazepine [20, 23], Barbitu-
rate oder Kortikosteroide [7,16].

Benzodiazepine sind bei Schluckauf
kontraindiziert, weil sie ihn selbst
auslosen konnen [42].

Kombinationen von zwei oder mehr Fak-
toren sind nicht selten [70].

Praktisches Vorgehen

Die Betreuung des Patienten beginnt mit
einer genauen Anamnese:

. Chronologie der Schluckaufepisoden,

. Begleitsymptome,

- Schluckaufpersistenz im Schlaf,

. bisherige physikalische und Pharma-
kotherapie mit Wirkung und Neben-
wirkungen,

. zuriickliegende Operationen,

. respiratorische und gastrointestinale
Symptome,

. Alkohol- und Drogenabusus.

Die korperliche Untersuchung konzen-
triert sich auf Thorax, Nervensystem,
Gastrointestinaltrakt, Harnwege sowie
nicht zuletzt Hals, Nase und Ohren.

Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt sollte dabei:

. eine irritative Ursache im dufleren
Gehorgang ausschlieflen,

. auf Verdnderungen in Pharynx und
Larynx sowie besonders

. die Stimmbandbeweglichkeit als Funk-
tion des N. vagus achten,

. ggf. ein Kehlkopf-EMG durchfiihren,

. etwaige Ldhmungen anderer Hirnner-
ven feststellen und

. nach tumordsen Verdnderungen des
Halses (N. phrenicus!) und der Hals-
eingeweide einschliefllich der Schild-
driise palpatorisch und sonographisch
fahnden.

Elektrophysiologische
Phrenikusdiagnostik

Die Muskelaktivitdt des Zwerchfells kann
mit Oberflichen- oder Nadelelektroden
gemessen werden.

Zur Elektroneurographie wird der
N. phrenicus transkutan mit einer bipo-
laren Filzelektrode am Hinterrand des
M. sternocleidomastoideus in Hohe des
Ringknorpels stimuliert und die Reizant-
wort als Oberflidchenelektromyogramm
aufgezeichnet. Die Oberflichenelektro-
den werden dabei im 7. oder 8. Interko-
stalraum 2-3 cm vom Rippenrand ent-
fernt angebracht, z.B. in der vorderen
und hinteren Axillarlinie [69]. Damit
1Bt sich die Uberleitungszeit bestim-
men, welche von Mier et al. [53] bei ge-
sunden Probanden mit 6,9+0,8 ms auf
der rechten Seite und 6,6+0,8 ms auf
der linken Seite angegeben wird. Andere
Untersucher fanden keinen signifikan-
ten Seitenunterschied oder eine gering
lingere Uberleitungszeit auf der linken
Seite. Shaw et al. [69] geben eine mittle-
re Uberleitungszeit von 8,4+0,8 ms fiir
beide Seiten an. Messungen mit einer
Osophagealen Elektrode in Hohe des
Zwerchfells sind ebenfalls moglich.

Zur Elektromyographie des Zwerch-
fells kann mit einer konzentrischen Na-
delelektrode unterhalb der 9. oder 10.
Rippe in der rechten mittleren Axillarli-

nie abgeleitet werden, wobei empfohlen
wird, zuvor auf Rontgentomogrammen
den unteren Rand des Recessus costo-
diaphragmaticus in der mittleren Axil-
larlinie zu bestimmen.

Stufenplan der Abklarung und
Behandlung des Schluckaufs

Stufe 1

Falls der Patient kurz nach dem Auftre-
ten des Schluckaufs konsultiert, sollte ei-
ne atypischer Myokardinfarkt elektro-
kardiographisch ausgeschlossen werden.
Nach Abschluf der Untersuchung wer-
den zunichst nichtpharmakologische
Methoden versucht. Da einige Patienten
mit beeintrachtingendem Schluckauf
moglicherweise bereits mehrere ,,Haus-
mittel“ angewendet haben, kommen ag-
gressivere Mafinahmen zum Einsatz
(Tabelle 1), wie z.B. die CO,-Riickatmung
oder die Stimulation der Rachenhinter-
wand mit einem nasal eingefiihrten Ka-
theter [42, 67]. Instillation von Ether in
die Nase [54], Massage des Ubergangs
vom harten zum weichen Gaumen [33],
Herausziehen der Zunge [9], Magenent-
leerung [32] oder Kompression des N.
phrenicus am Hals konnen ebenfalls
wirksam sein. Verschiedene vagale Ma-
nover, wie Bulbuskompression oder Ka-
rotissinusmassage, lohnen den Versuch
[32]. Die von Fesmire [25] empfohlene
rektale Massage wird von Launois et al.
[42] als vollig erfolglos abgelehnt.

Wenn diese Methoden erfolgreich
sind, und der Schluckauf nicht wieder
auftritt, eriibrigen sich Laboruntersu-
chungen. Leider ist der Erfolg in vielen
Fillen jedoch von kurzer Dauer.

Stufe 2

Falls die unter Stufe 1 genannten Mano-
ver ineffektiv sind, mufl mit einem me-
dikament6sen Therapieversuch begon-
nen werden (Tabelle 3). In allen Fillen
sollte jedoch eine weitere Diagnostik er-
folgen:

. Thoraxréntgenaufnahme,

- Blutuntersuchungen: Blutbild, Blut-
kérperchensenkungsgeschwindigkeit,
Serumelektrolyte (Hyponatridmie!),
Kreatinin (Urdmie!),

. gastroenterologische Abklirung mit
Osophagealer pH-Metrie, Manometrie
und Osophagogastroskopie.



Die Kausalitit gastro6sophagealer Pa-
thologika wird durch den Erfolg oder
Miflerfolg der spezifischen Therapie be-
wiesen.

Stufe 3

Scheiden gastrodsophageale Ursachen
aus, und versagen nichtpharmakologi-
sche Methoden, sollte die Diagnostik
weiter vorangetrieben werden, insbeson-
dere auch zum Ausschlufi einer neuro-
genen Kausa. Dazu gehoren:

. abdomineller Ultraschall,

- thorakale Computertomographie,

. kranielle Computertomographie oder
Kernspintomographie.

Medikamentdse Therapie

Wenn sich auch nach oben genannter
Diagnostik keine Ursache finden 1df3t
(wiederholte Untersuchungen!), steht ein
medikamentdses Arsenal zur Verfiigung
(Tabelle 3).

Der Schluckauf spricht in der Regel
rasch auf eine medikament6se Therapie
an. Es hat wenig Sinn, die Therapie iiber
einige Tage fortzufithren, wenn sie keine
Wirkung zeigt.

Bisher wurden allerdings lediglich
zwei randomisierte Doppelblindstudien
durchgefiihrt: Gregory und Way [34]
fanden bei 101 andsthesierten Patienten
keinen Unterschied zwischen Methyl-
phenidat (nicht mehr im Handel) und
Plazebo. Ramirez und Graham [61]
konnten bei vier Patienten unter 3mal 5
bis 3mal 10 mg Baclofen, einem Analo-
gon der y-Aminobuttersiure (GABA),
eine statistisch signifikante Besserung
des Schluckaufschweregrades und Ver-
lingerung der schluckauffreien Peri-
oden nachweisen, ohne daf} sich die tat-
sdchliche Schluckauffrequenz dnderte.
Baclofen ist ein GABA-Derivat, welches
présynaptisch inhibitorisch auf spinale
Motoneurone wirkt und eine postsynap-
tische zentrale Wirkung besitzt [18].
Baclofen hat potente, zentrale antispasti-
sche Eigenschaften, weshalb es bei der
multiplen Sklerose eingesetzt wird. Sein
Wirkmechanismus bei Schluckauf ist
nicht klar, vermutlich ist er jedoch zen-
tral. Guelaud et al. [35] fithren die un-
vollstandige Suppression in der Studie
von [61] auf die zu geringe Dosis zu-
riick. Sie empfehlen, mit einer Dosis von
3mal 5 mg/Tag zu beginnen und alle

3 Tage nach Wirkung bis zu 3 mal 25 mg
pro Tag zu erhohen. Geringgradige un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen, wie
z.B. Somnolenz, Miidigkeit und Ubel-
keit, treten héufig auf, verschwinden je-
doch nach Dosisreduktion wieder [42].
Da ein ausgeprédgter Synergismus mit
Carbamazepin bekannt ist, kann die
Kombination Baclofen mit Carbamaze-
pin versucht werden, wenn Baclofen al-
leine nicht ausreicht [29]. Baclofen sollte
nicht abrupt abgebrochen werden. Si-
stiert der Schluckauf unter Baclofen,
kann ein Auslaflversuch durchgefiihrt
werden.

Baclofen ist die medikamentdse
Therapie der Wahl beim chronischen
Schluckauf.

Aufgrund der Hiufigkeit gastrointesi-
naler Ausléser wird heute auch eine
Kombinationsbehandlung von Baclofen
mit Hemmern der Magensdureproduk-
tion und Stoffen, die die Magenentlee-
rung fordern, empfohlen [49, 58]. Pe-
troian et al. [58] beschreiben eine Hei-
lungsrate von 40% (6 von 15 Patienten)
auf eine Dreierkombination bestehend
aus Cisaprid, Omeprazol und Baclofen
bei chronischen Singultus.

Nichtmedikamentdse Therapie

Neben den bereits unter ,,Stufe 1“ ge-
nannten Mafinahmen wurden auch Aku-
punktur [45], Hypnose und Psychothe-
rapie [72] mit Erfolg eingesetzt. In die-
sem Zusammenhang sei hier auch eine
Suggestivbehandlung erwdhnt, die in der
angloamerikanischen Literatur auf eine

Diskussionsbemerkung von Kirkman
[39] zurtickgeht. Genau dieselbe Metho-
de wurde jedoch im deutschen Schrift-
tum bereits 1918 von Ponitz angegeben,
der sie schon von seinem Vater iiber-
nommen hatte [60, 62]. Dabei wird dem
Patienten ein Geldschein mit den Worten
vorgelegt: ,,Dieses Geld gehért Thnen,
wenn Sie gleich noch einmal schluck-
sen“. Rennert [62], P6nitz [60] wie auch
Kirkman [39] haben dabei nie erlebt,
dafl sich der Singultus daraufhin wie-
derholte. In Fillen eines hartnickigen
Schluckaufs empfiehlt Rennert [62], kurz
darauf eine weitere Summe mit der drin-
genden Aufforderung hinzuzufiigen, ein
Schlucksen hervorzubringen. Die Wir-
kung dieses ,,Tricks“ beruhe auf einer
Erkenntnis von Charles Darwin, die er
in seinem Werk ,,Der Ausdruck der Ge-
miitsbewegungen bei Menschen und bei
Tieren® [17] folgendermaflen darlegte:
»Der bewufite Wunsch, eine Reflexti-
tigkeit auszufithren, verhindert zuwei-
len oder unterbricht ihre Ausfithrung,
obgleich die eigentlichen Empfindungs-
nerven angeregt sein mogen®.

Unterbrechung des Reflexbogens

Wenn der Schluckauf nicht mit den oben
genannten MafSnahmen zu beherrschen
ist, kann als Ultima ratio der Reflexbo-
gen unterbrochen werden. Hierbei ist zu
beachten, dafy der N. phrenicus die
Hauptefferenz darstellt, aber gleichzei-
tig auch Afferenz sein kann.

Die afferenten Schenkel betrifft dies
insofern, dafl eine Neoplasie als irratitve
Ursache entfernt wird, wie dies z.B. in
einem Fall eines Zwerchellhdmangioms



beschrieben wurde [13]. In der Literatur
findet sich einen Fallbericht iiber eine
erfolgreiche mikrovaskuldre Dekom-
pression des N. vagus bei einem 16jéh-
rigen Midchen, das vier Tage nach ei-
ner Schédelprellung einen chronischen
Schluckauf sowie eine intermittierende
Heiserkeit entwickelt hatte [38]. Kern-
spintomographisch lief3 sich eine red-
undante Gefiflschlinge der rechten A.
cerebelli inferior posterior (PICA) nach-
weisen, die - wie sich intraoperativ be-
stdtigte — gegen die Wurzelfasern des N.
vagus driickte.

Unterbrechung des efferenten
Schenkels bedeutet Unterbrechung des
N. phrenicus. Dies kann durch:

elektrische Stimulation [29],
Leitungsblockade [36] oder
chirurgische Durchtrennung (Phreni-
cotomie) bzw. Zerstérung geschehen
[65,76,75].

Die Phrenikotomie wird (1952) von
Gigot und Flynn [32] als die radikalste,
aber auch effektivste Therapie bezeich-
net. Bei ihr wird sowohl die Haupteffe-
renz des Schluckaufreflexes als auch in
einem Teil der Fille - je nach Verursa-
chung - die Afferenz unterbrochen. Am
erfolgreichsten ist die Phrenikotomie
sicherlich, wenn es sich um die Afferenz
handelt [24]. Vor jedem Eingriff am N.
phrenicus steht die Durchfithrung einer

Thoraxdurchleuchtung zur Lokalisa-
tionsdiagnostik des vom Schluckauf
betroffenen bzw. dominierten Hemi-
diaphragma (meist linksseitig) [75],
die ggf. durch eine elektromyogra-
phische Untersuchung erginzt wird
sowie einer

Lungenfunktionspriifung zur Beurtei-
lung der respiratorischen Reserve [10].

Vor einer Phrenikotomie sollte der zu
erwartende Effekt beziiglich Schluckaufs
und Atmung auflerdem durch eine Lei-
tungsblockade des N. phrenicus getestet
werden [77].Ein dabei auftretendes Hor-
ner-Syndrom zeigt die ausreichende In-

filtration mit dem Lokalandsthetikum
an. Die Zwerchfellparese kann in der
Thoraxdurchleuchtung kontrolliert wer-
den. Bei gesunden Probanden verursacht
eine beidseitige Phrenikusparese eine
Reduktion der inspiratorischen Kapazi-
tidt um 25% sowie eine verinderte Wahr-
nehmung der Atemaktivitét [21]. In lie-
gender Position kann durch beidseitige
Zwerchfellihmung jedoch eine Dyspnoe
bestehen.

In Notfallsituationen, wie z.B. bei le-
bensbedrohlichem Schluckauf als Kom-
plikation eines Myokardinfarktes, wurde
die Phrenikotomie als rettender Eingriff
am Krankenbett durchgefiihrt [65]. Die
linksseitigen Zwerchfellkontraktionen
sind fiir den Patienten unangenehmer,
und eine Behandlung der linken Seite
ist gewohnlich erfolgreich [32]. Es ist zu
beachten, dafl in 20-30% der Fille ein
N. phrenicus accessorius vorkommt. Es
gibt Fille, in denen der Schluckauf trotz
bilateraler Phrenikotomie persistierte
[76], was jedoch am Vorhandensein ei-
nes akzessorischen N. phrenicus liegen
kann [75].

Fazit fiir die Praxis

Der Schluckauf gibt bis heute noch viele
Ratsel auf, was seinen Sinn und seine Pa-
thophysiologie betrifft. Beeindruckend ist
das Spektrum vom banalen Schluckauf bis
hin zum Symptom einer schweren Krank-
heit. Uber 100 auslésenden Ursachen wur-
den seit Hippocrates mindestens ebenso-
viele Heilmittel entgegengesetzt. In die-
sem Zusammenhang sei noch die Weisheit
von Generationen franzdsischer Miitter
zitiert, die schon immer wuf3ten, daf ein
shicksendes Kind ein gesundes Kind“ (frz.
~enfant hoquetant, enfant bien-portant”)
ist [42].

Das,Management” des unter Schluck-
aufleidenden Patienten erfordert eine
interdisziplindre Zusammenarbeit, wobei
dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt (z.B. Fremd-
korper im duBeren Gehdrgang) eine
wichtige Aufgabe zukommt. Sofern eine
kausale Therapie nicht moglich ist, gilt die
medikamentdse Behandlung mit Baclofen,
heute als Mittel der Wahl.

Sie kann ggf. mit Antazide und
Propulsiva oder auch Carbamazepin
kombiniert werden.
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