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INHALT

Historie, Rollenverteilung, Grundlagen der FEES
Atiologie und Neurophysiologie
FEES Vorbereitung und — Durchflihrung

Befunde und Analysen



Das Curriculum und die Qualifikationsstufen
wurden

In Anlehnung an die Leitlinien der American
Speech-Language- Hearing Association
(ASHA) und

unter Berlcksichtigung der britischen
Leitlinien des Royal College of Speech and
Language Therapists (RCSLT) entwickelt.

http://www.dgn.org/rubrik-themen/15-fortbildungsakademie/3015-fees-
ausbildungscurriulum-fuer-neurogene-dysphagien



» Theoretische Grundlagen Seminar (24 5td.) Theoretische Prifung
» Praktische Fertigkeiten:

+ Nasenpassage am Phantom (10-mal)

« FEES (5-mal)
» Eigenstandige Befundung:

+ Videosequenzen (25-mal)

30 FEES (mindestens 5 Direkte Supervision
komplexe Falle)

4
30 FEES (mindestens Indirekte Supe Praktische Prifung > Leitung des
5 komplexe Falle) Untersuchungsteams

150 FEES (mindestens Selbststandige Praktische Priifung > Leitung von:

30 komplexe Falle) Untersuchung, bei -« Seminaren
Bedarf indirekte - Hospitationen (direkte
Supervision Supervision)

« indirekte Supervision

» Theoretische und
praktische Prifungen
zum FEES-Zertifikat®

“Priifungsberechtigung zum FEES-Ausbilder auf Antrag nach mindstens 2-jahriger Tatigkeit in dieser Funktion, belegt durch mindestens 500 FEES,
Beteiligung an der Organisation und Durchfiihrung von mindestens einem curricularen FEES-Seminar, Ausbildung von mindestens 5 FEES-
Zertifikatstragern und, optional, einschlagiger wissenschaftliche Tatigkeit



Historie

Die FEES wurde erstmals 1988 von der amerikanischen Logopéadin Susan
Langmore und Kollegen beschrieben und als eigenstandiges Verfahren
von der herkbmmlichen Hals-Nasen-Ohren(HNO)- arztlichen
Laryngoskopie ohne Evaluation des Schluckakts abgegrenzt. In den
angloamerikanischen Landern wird die FEES daher bis heute

tuberwiegend von Sprachtherapeuten durchgefihrt.

R. Dziewas et al. , Nervenarzt , Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

« Sieistin vielen Landen Standard ftr Diagnostik und Therapieplanung bei
Dysphagie

« Seit 1997 Copyright fur FEES

« Seit 1993 Anerkennung der FEES durch ASHA (America Speech- Language-Hearing
Association) als teil der Ausbildung der SLT

(www.asha.org/slp/clinical/dysphagia/endoscopy)



Rollenvertellung und Delegation

Grundsaétzlich soll die im Sinne dieses Curriculums durchgefiuhrte
FEES im Team von Arzten und Logopaden erfolgen.

Die Rollenverteilung zwischen diesen Berufsgruppen kann unter
Berlicksichtigung des jeweiligen Ausbildungsstands flexibel
gestaltet werden.

In jedem Fall aber soll der mit dem jeweiligen Krankheitsbild vertraute Arzt in die
Befundinterpretation sowie die Ableitung der diagnostischen und therapeutischen
Konsequenzen einbezogen werden.

Die praktische Durchfihrung der Endoskopie im Rahmen der FEES kann nach Ansicht
der Autoren und der involvierten Fachgesellschaften von dem verantwortlichen Arzt an
einen entsprechend qualifizierten Logopaden delegiert werden. Hierbei sind die
allgemeinen Grundsétze der Delegation arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliches Personal
zu berlcksichtigen; insbesondere muss die unmittelbare Interventionsfahigkeit des
behandelnden Arztes im Notfall (Rufweite) gewéahrleistet sein.

Literatur:
R. Dziewas et al. Nervenarzt 2014 Springer-Verlag Berlin Heidelberg Ausbildungscurriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie und Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft



Rollenverteilung / Delegation

Zusammenfasung

* Durchfiihrung grundsatzlich als ,,Tandemuntersuchung” (Logopade / Arzt)

* Rollenverteilung in Abhangigkeit des jeweiligen Ausbildungs-und
Kenntnisstandes (Erfahrung....)

* Einbeziehen des Arztes in diagnostische und therapeutische
Konsequenzen aus der Untersuchung

* Die Delegation der Durchfihrung der FEES vom verantwortlichen Arzt an
einen qualifizierten Logopaden sollte nach den Grundsatzen der
Delegation arztlicher Tatigkeiten an nicht-arztliches Personal erfolgen.

Dziewas R. et al. 2014 ; Nervenarzt 2014 . 85:1006-1015



Aktuelle Datenlage zur Sicherheit und Komplikationen der FEES

FEES ist eine aufierordentlich vertrdgliche und sichere Untersuchung !

6000 Untersuchungen bei gemischten Patientenkollektiven :

e 222 mussten auf Wunsch des Patienten vorzeitig abgebrochen werden (3,7%,)
e haufigste Nebenwirkung ca. 1% selbstlimitiertes Nasenbluten

e Schwerwiegende Nebenwirkungen wie eine fulminante Aspiration mit respiratorischer
Insuffizienz oder eine vasovagale Reaktion fanden sich in diesen Studien nicht

e Laryngospasmus bei weniger als 0,1% der Untersuchungen

e Diese Ergebnisse konnten an einem Kollektiv akuter Schlaganfallpatienten reproduziert werden.
Auch wenn die Rate an selbstlimitiertem Nasenbluten mit 6% hoéher lag, als in den anderen
Studien angegeben, waren hier keinerlei schwerwiegende Nebenwirkungen zu verzeichnen

e die erfassten vegetativen Reaktionen in Form von Herzfrequenz und Blutdruckschwankungen
waren mild ausgepragt. Unter den Gesichtspunkten der Patientensicherheit und der Invasivitat
ist die FEES daher grundsatzlich als weniger gefahrlich und belastend als das Anlegen einer
nasogastralen Sonde und insbesondere als das nasotracheale Absaugen einzustufen.



Ziele der FEES

« Beurteilung der Effektivitat und Sicherheit des Schluckakts

« Schweregradbestimmung bei Dysphagie / Beschreibung der Storung

» Festlegen geeigneter Nahrungskonsistenzen bzw. Erndhrungsformen,
« SchutzmalRnahmen

« Evaluation geeigneter medizinischer und therapeutischer Malhahmen

« prognostische Hinweise hinsichtlich des Verlaufs der Dysphagie



Endoskopische Untersuchung des Schluckens

Die endoskopische Untersuchung des Schluckens wird abgektirzt als FEES® (Flexible Endoskopische Evaluation
des Schluckens).

Bei der FEES® wird ein flexibles Kunststoff-Endoskop mit einem Durchmesser von knapp tber 3 mm durch ein
Nasenloch in den Rachenraum vorgeschoben. Von dort kann der Untersucher das Gaumensegel, die hintere
Zunge, den Kehldeckel, den unteren Rachen und den Kehlkopfeingang einsehen. Bei der Ruhebeobachtung wird
u.a. beurteilt, ob die einzelnen anatomischen Strukturen (z.B. die Stimmlippen) symmetrisch sind oder ob noch
Residuen (Nahrungsreste) vorhanden sind. Wahrend der Funktionsprifung wird der Patient aufgefordert zu atmen,
den Atem anzuhalten, bestimmte Laute zu produzieren und zu pressen bzw. zu husten; die dabei auftretenden
Bewegungen der einzelnen Strukturen werden beurteilt. Bei anschlieenden Schluckversuchen werden dem
Patienten abhangig vom individuellen Befund unterschiedliche Konsistenzen (von flissig bis fest) angeboten.
Dabei wird z.B. beurteilt, ob das verabreichte Material normal abgeschluckt wird oder in den Kehlkopfeingang
(Penetration) oder sogar in die Luftrohre gerat (Aspiration). Schlie3lich dient die FEES® dazu, erlernte
Schlucktechniken auf ihre Wirksamkeit hin zu Gberprifen (Beispiel: Mittels FEES® kann nachgewiesen werden,
dass ein Patient mit rechtsseitiger Rachenlahmung bei normaler Kopfhaltung aspiriert; bei Kopfdrehung zur
rechten Seite treten jedoch keine Aspirationszeichen mehr-auf, sondern er kann normal abschlucken).

Die Untersuchung wird immer von einem Arzt in Anwesenheit eines Schlucktherapeuten durchgefihrt. Der Film
wird als Video auf einem Computer gespeichert und kann vom Untersucher nach der Untersuchung beliebig oft
angesehen und beurteilt werden. Auch far den Patienten und seine Angehdrigen ist es oft leichter, die Art der

Schluckstdrung zu verstehen, wenn sie die Aufnahmen gemeinsam mit Arzt und Schlucktherapeut analysieren.

Durch vorher verabreichte schleimhautabschwellende Nasentropfen und Auftragen eines lokal betdubenden Gels
auf das Endoskop kénnen evtl. auftretende Irritationen beim Einfihren des Endoskops in die Nase weitgehend
vermieden werden.

Der grol3e Vorteil der FEES® gegentber der Videofluoroskopie des Schluckens (VFSS) ist, dass man z.B.
Speichelaufstau sehen kann; auch die Beurteilung der Stimmlippen ist mit der FEES® besser moglich als mit der
VFESS; aulRerdem besteht keinerlei Strahlenbelastung, so dass die Untersuchung prinzipiell beliebig oft wiederholt
werden kann. Die FEES® kann auch durchgefiihrt werden, wenn der Patient bettlagerig ist.



OPS Code
flir FEES

(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing; ,,Schluckendoskopie®; Langmore et al. 1988)

1- 613

Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop

1- 620 = Bronchoskopie



(Neuro) Physiologie des
Schluckens

E Sensomotorische Steuerung der Schluckfunktion
E Funktion des oropharyngealen Traktes

B Einteilung der Schluckphasen



Der oropharyngeale Trakt

Funktionen:

Atmung, Schluckvorgang, Sprechen

Schlucken:

komplexer Vorgang, physiologische Mechanismen (Steuerung)
und physikalische Bedingungen

Beteiligung :
ca.26 - 50 Muskelpaare

Hirnnerven (trigenimus, facialis, glossopharyngeus, vagus,
hypoglossus)

oberen Zervikalnerven von C1-C3

etliche Hirnregionen

Anpassung der physiologischen Mechanismen in fein abgestimmter Koordination
an Schlucksubstanz ( Bolusvolumen, Viskositat)

Diagnostik & Therapie von
Schluckstérungen / Hiller




Eintellung der Schluckphasen

4 Schluckphasen

1. Orale Vorbereitungsphase
2. Orale Phase (1 Sek.)

3. Pharyngeale Phase (0,5-1 Sek.)
4. Osophageale Phase (4-8Sek.)




Ansicht von dorsal,
Pharynx eroffnet

Basis linguae

Epiglottis

M. palatopharyngeus
M. stylopharyngeus

Plica pharyngo-epiglottica

Aditus laryngis

Membrana thyrohyoidea
A., V. laryngea superior,
N. laryngeus superior,
ramus internus
Marvtaenoideus obliquus

M. adyfadtoideus transversus

Cartilagothyroidea

M., constrictor pharyngi§ inferior,
pars thyropharynged

Muskuldre Schwachstelle

Cartilago cricoidea

Tendo crico-oesophageus

Tunica muscularis oesophagi, stratum circulare

Tunica mucosa und submucosa oesophagi

Muskulire Schwachstelle [LAIMER-Dreieck|

N. laryngeus recurrens

Tunica muscularis oesophagi, stratum longitudinale

M. constrictor pharyngis superior

M. constrictor pharyngis medius

Cartilago thyroidea, cornu superius

M. crico-arytagnaidets posterior («Posticuss|

M. constrictor pharyngis inferior, pars gricefibaryngea

Der UES, direkt am Beginn des
Osophagus, bildet die engste Stelle
des Osophagus mit einer Dehnung
bis etwa 1,4 cm.

Er setzt sich aus mehreren Muskeln
zusammen, die der unteren
Pharynxmuskulatur und der
Muskulatur des oberen Osophagus
angehdren.

Die muskulare Hauptkomponenete
bildet der Musculus
(M.)cricopharyngeus.

Abgesehen vom Schlucken und
Erbrechen ist dieser tonisch

Pharyngoosophagealer Ubergang, dorsale
Ansicht, : M. cricopharyngeus
(Netter 2000, S. 223)



Klinische Hinweise auf eine Dysphagie

orale Phase

« Kauprobleme

» Verlangerte orale Phase

« HerausflieRen von Speichel, Nahrung aus dem Mund
» Niesen, Herausflie3en aus der Nase

« Liegenbleiben im Mundraum

« Steckenbleiben im Hals

pharyngeale Phase

« Eingeschrankte, fehlende Kehlkopfhebung
* Husten (pra-, intra-, postdeglutitiv)

» Ra&uspern (Rachenreinigen)

» Gurgelnder Stimmklang

O0sophageale Phase

» Druckgeflihl, Brennen, Schmerzen hinter dem Brustbein
« Saures Aufstol3en (nicht unbedingt)
« Schmerzen in der Herzgegend

Diagnostik & Therapie von Schluckstérungen / M.Hiller



,Essen bei Verdacht auf Schluckstorung,
ist wie Laufen bei Verdacht auf Bruch*

(...auch beatmete) Patienten mit Verdacht auf
Schluckstorungen
mussen frihzeitig auf Dysphagie untersucht werden,
um Aspirationen zu vermeiden, bevor die Oralisierung
beginnt!

(Meyers 1995, Schroter-Morasch 2006, Hiller 2008)

Diagnostik & Therapie von Schluckstérungen / M.Hiller



Schluckendoskopie / FEES

XU1IN3d

Median glosso-epiglottic fold
Vallecuia / Epiglottis

Tuberele of epiglottis

Voeatl fold

Corniculate cartilage

Trachea

Prof. Dr. med. Guntram W. Ickenstein



Sinus
piriformes

Valleculae

Diagnostik & Therapie von Schluckstérungen / M.Hiller
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Kontraindikationen der FEES

» Mangelnde Wachheit
» Aggressivitat

> Sedierung (RASS Richmond Agitation Sedation Scale — zehnstufige Skala zur Beurteilung der Tiefe einer
Sedierung. ...sicher bei -2 FEES nicht moéglich!?)

- 1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht (Augen 6ffnen/Blickkontakt) anhaltend bei Ansprache (> 10
Sekunden)

- 2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Blickkontakt bei/Ansprache (< 10 Sekunden)

- 3 MaRige Sedierung Bewegung oder Augenoéffnung bei Ansprache (aber ohne Blickkontakt)

- 4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder Augenéffnung durch kdrperlichen Reiz

- 5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Ansprache oder korperlichen Reiz

» Starke Blutungsneigung
» Schwerwiegende Lagerungsprobleme (Oberkorper...)
» Palliativsituation?

» Keine Tandemuntersuchung maoglich, Rufbereitschaft nicht vorhanden,
Notfallmanagement..)
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i m An h an g Eéée vor. GE "AuffISsuBgsges@%ch?l‘é‘é’emnd‘denﬁé{ggéﬂ’en austUllER !: :
A u fk I arun g S b 0 g en Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihre Beschwerden und die Voruntersuchungen weisen auf eine Veranderung im Bersich des Kehlkepfes
bzw. des Rachens hin. Um das Ausmab und die Ursache der Verinderung genau erkennen zu kénnen,
rater wir zur Untersuchung des Rachens und des Kehlkopfes (Pharyngo-Laryngoskopis) mit & nem fle-

VO rg e h e n I m xiblen Endoskop {Fibar-Endoskop).

H | H H k A Im Rahmen dieser Untersuchung kann die Funktion sowohl des Kehlkepfes beim Sprechen und Atmen
H eI I O S K I n I u l I I u e als auch des Rachens beim Schlucken baurtailt werden
Kommen in Ihrem Fall auch andere Untersuchungsverfahren in Betracht, z.B. die Videofluoroskopie, so
werden wir Sie daruber informieren,

Durchfiihrung der Untersuchung

Die Nasen- und die Rachenschleimbaut sowie die
hinterzn Anteile der Mundhéhle {Zungengrund) r
werden in der Regel mit einem Spray érilich be-
1aubt. Dann wird ein flexibles Endoskop, das
einen Durchmesser von etwa 3-5 mm besitzt,
durch den unteren Nasengang in den Nasenra-
chen und den Mundrachen in Richtung Kehlkopf
vorgeschoben {vgl. Abb.), Es kann nach entspre-
chender drilicher Schleimhautbetaubung bis in
den Kehikopfeingang gebracht werden. Gewe-
baproben werden wéhrend der Untersuchung in
der Regel nicht entnommen. Sie dient ladiglich
der Feststellung von Funktionsstérungen.

\/ m | n d . 24 Stu n d en vor h erd urc h Ath Zusatzlich kann ein Funktionstest zur Beurteilung

des Schluckverganges durchgefiinrt werden.
Hierzu wird gefarbte Flussigkeit geschluckt, um

. . . %, foststellen zu kénnen, ob die Passage vom Ra- ficose
v an StrOke und IntenS|VStat|0n n|Cht =2 )cherindigSpeiserrShreregelrecrtistoderobes
. 8= zu einem Ubertritt der Flissigkeit i1 den Kenlkopf [Aspiratior) kemmt.
zwingend (Notfalluntersuchung) =
£ Welche Komplikationen k&nnen auftreten?

_‘E Beim Vorschieben des Endcskops durch den unteren Nasengang kann =s zu einer Schleimhautverlet-
8 % zung der Nasenmuschel bzw. der Nasanscheidewand mit nachfolgender Blutung kommen, die jedcch
§r§ in der Regel problemlos durch eine kurzzeitige Tamponade gestillt werden kann. Schlsimhautabrisse

H é sind extrem selten und wilrcen ggf. einen kleineren operativen Eingriff zur Anpassung der Schieimhaut

B3 erfordem.
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Praxis FEES

EinfUGhrung




Untersuchungsablauf Videoendoskopie

Vorbereitung:

Material bereitstellen:
-(Video-)endoskop

- Wattestabchen

- Spatel

- Handschuhe

- Gaze

- evtl. abschwellende Nasentropfen

- Xylocaingel 2% (mibe) zur Betaubung der Nase

- Wahlweise auch Instillagel (FarcoPharma) mdéglich

- Mundschutz

Bei notwendigem Trachealkanilenwechsel- neue Kaniile bereitlegen



Patientenvorbereitung

v' Optimale Sitzposition (6rtliche Gegebenheiten beachten)

v Patient aufklaren (Beschreibung des Untersuchungsablaufes)
v' Nase ggf. reinigen

v' Nasentropfen bei Bedarf

v' Lokalanéasthesie mit Wattetrager dadurch auch ermitteln der
Durchgéangigkeit



Beurteillungsschema der FEES

1. Nasenpassage / Velumfunktion

« unterer Nasengang / Nasenboden ! Monitorkontrolle !
(Endoskopspitze gerade, zurtick bei eingeschrankter Sicht, Patientenkontrolle ,leuchtende Stirn®)

Beurteilung: Nasenschleimhaut ! (video)

« Ubergang zum Velum am hinteren Drittel
* Velumpriufung mit KUCKUCK, COCA COLA...

» Speichelschluck

Beurteilung: Tuben, Schleimhaut...

Achtung! Seitenverkehrte Darstellung



Beurteillungsschema der FEES

1. Ruhebeobachtung

« Strukturelle Veranderungen des Pharynx

« Stellungsveranderungen der Stimmlippen

Grad  Charakterkstika (Luttwege bedeutet hier: Larynie und Trachea)

« Tonusveranderungen, Hyperkinesen
« Beobachtung der respiratorischen Bewegungen

» Zeichen gestorter Schluckfunktionen:

- Retentionen von Speichel / Sekret
(Valleculae, Aditus laryngis, Sinus piriformes, gesamter Hypopharynx)

- Penetration von Speichel / Sekret; Aspiration (Eindringen in die Trachea)

« Beobachtung der Reaktion des Patienten auf Retention, Penetration und Aspiration
(rduspern , husten)

(Ouelle: Schroéter Morasch: klinische Untersuchung des Oropharynx....In: Bartolome et.al Schluckstérungen-Diagnostik und Rehabilitation, Miinchen 1999)



. Funktionspriufung (ohne Nahrunq)

Fahigkeit des willkUrlichen laryngealen Verschlusses
- leichtes Atem anhalten (Glottisschluss ?, Paresen ?)

- kraftiges Pressen (Verschluss der supraglottischen Strukturen ?)
Stimmpriafung

- Phonation auf ,HEEE" (Paresen ?, Glottisschluss ?)

Effektivitat der laryngealen und pharyngealen Reinigungsfunktionen

- Husten, Rachen reinigen, Nachschlucken



3. Schluckpriufung mit Nahrung

« Schluckprobe mit verschiedenen Nahrungskonsistenzen
(breiig, flissig, fest) und Bolusvolumen

- 1, 3, 5 ml kleiner, groRer Bissen, kleiner, GroRer Schluck usw. - falls moglich

« systematische Beurteilung des Schluckaktes

- Residuen - wo?, préa-, intra-, postdeglutitive Penetration oder Aspiration?

« Bewertung der Effektivitat kompensatorischer Schlucktechniken



Sensibilitatspriufung

 Beruhrung der Endoskopspitze an Strukturen :

- Zungengrund, Pharynxwand, Epiglottis (Vorsicht !)
- Taschenfalten (Vorsicht )

MoOqgliche Reaktionen:

v keine Reaktion : Sensibilitatseinschrankungen ?
v’ laryngealer Adduktionsreflex (kurzer Glottisschluss) : normal
v' Hustenreflex unterschiedlicher Auspragung : normal



Bewertunq der Befunde

»Wahrend der Untersuchung

- Sofortmallinahmen wie kompensatorische und / oder adaptierende
MalRnahmen (Kopfanteflexion, Kopfneigung, Kopfdrehung,
Mendelsohn, kraftig Schlucken, Nachschlucken, Reinigung durch

Rochele oder Husten, Anpassung der Bolusmengen...)

» Nach dem Untersuchungsablauf

- Auswertung anhand der Aufnahme, Befund (evtl. mit Patienten /

Angehdrigen)



Beobachtbare Symptome der pharyngolaryngoskopischen Untersuchung
und ihr pathophysiologisches Korrelat bei Schluckstérungen

(modifiziert nach Schroter-Morasch 2006)

sSympotormne

Painophysiologisches Korrelai

vorzeitiger Ubertritt
verspatete Anteriorbewegung der Aryknorpel
verspatete Adduktion der Stimmlippen

Gestorte orale Boluskontrolle
Verspatete Reflextriggerung

Residuen

hinterer Nasengang
Pharynxwénde
Valleculae

Sinus piriformes
Postcricoidregion

Ungeniigender velopharyngealer Verschuss
ungenigende Pharynxkontraktion
ungenigende Zungenschubkraft

reduzierte Kehlkopfhebung

reduzierte Zungenbasisretraktion

reduzierte Pharynxkontraktion

reduzierte Larynxelevation

reduzierte Offnung des OOS

Penetration

laryngeale Epiglottisflache
aryepiglottische Falten
Taschenfalten

Oberflache der Stimmlippen

reduzierte Larynxelevation

reduzierte Dorsalbewegung der Epiglottis
reduzierte Adduktion des Aditus laryngis
Sensibilitatsstérung, Stérung der
Schluckreflexauslosung

Aspiration

reduzierter Verschluss des Aditus
einschliel3lich verminderter Epiglottiskippung
reduzierter Glottisschluf3
Sensibilitatsstérung, Stérung der
Schluckreflexauslosung

reduzierte Hustenreflexauslosung und
Hustenkraft




Pathophysiologie

Diagnostik & Therapie von Schluckstérungen / M.Hiller

Unvollstandiger
Transport ﬂ
Residuen
(Bolusreste) bleiben

Im Mund -/
Rachenraum

Falscher Weg

!

Nasale oder
laryngeale
Penetration

Aspiration

Riuckfluss der
geschluckten
Substanz @

Hochwirgen
unverdauter
Substanz
(Regurgitation)

*Reflux

Hypopharynxdivertikel ﬁ

4

Pulsionsdivertikel bz, Pseudodivertikel !
des Hypopharynx: ‘
Dyskoordination des M. constrictor

pharyngis und M. cricopharyngeus
->intraluminale Druckerhdhung,,
->Aussackung von Mukosa und \
Submukosa durch die Muskelliicken

Meist Manner >60J, Lokalisation meist
linksseitig, ca. 70% der Divertikel im
Bereich Hypopharynx/Speiserohre




Bei Verdacht auf Dysphagie
muss immer
eine bildgebende Diagnostik
folgen



