Prisma

Mit dem Regenschirm durch die Speiseréhre

Die Crux mit dem Reflux

sch hab einen Klof3 im Hals.” ,Das Wasser steht mir bis zum Hals.”
»Mir hat es die Stimme verschlagen.” Bei diesen Beschwerden drangt
sich schnell die Diagnose ,Globusgefiihl” auf. Da viele psychosomati-
sche Symptome in Sprichwdrtern Einzug gehalten haben, bieten
derartige Aussagen auch einen guten Ansatzpunkt, um nach mogli-
chen Auslosern zu suchen. Aber steckt hinter jedem ,Klo3” auch ein

,Globus hystericus”?

ie deutsche Sprache hat zahlrei-
D che Metaphern fiir die Umschrei-
bung diverser Halsbeschwerden
gefunden. Es dauert Zeit und kostet
manches Mal Miihe, diesen Patienten
geduldig zuzuhoren. Aber wie immer er-
gibt sich aus der genauen Anamnese die
wichtige Weichenstellung fiir die weiter-
fithrende Diagnostik. Das vorzeitige Ab-
stempeln als ,,Globus hystericus“ oder
schlicht als Hypochondrie wird der dif-
ferenzierten Betrachtung von Allergien,
chronischen Sinusitiden, Schilddriisen-
und Osophaguserkrankungen oder auch
einer moglichen sdure- oder pepsinbe-
dingten Schleimhautschiddigung im
Kehlkopfjedoch in keinem Falle gerecht.
Nicht jeder, der seinen Frust auf sich und
die Welt nicht herunterschlucken kann,
ist gleich ein ,erheblich psychosoma-
tisch tiberlagerter Patient®.
Im englischsprachigen Raum steht der
»Hals“ bei unserer Berufsbezeichnung an
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letzter Stelle (Oto-Rhino-Laryngology,
Ear-Nose-Throat). In unserer deutschen
Fachbezeichnung steht der ,,Hals“ an ers-
ter Stelle. Sind doch wir Hals-Nasen-Oh-
ren-Arzte oft die ersten, die die haufigsten
Halsbeschwerden - von der ca. 20% der
Bevolkerung der westlichen Industrieldn-
der betroffen sind [Strutz/Mann, Praxis
der HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschi-
rurgie] - rasch, mit nur einem Blick ,um
die Ecke® abkldren konnen. Dennoch
scheinen wir zumindest die Diagnostik
und Therapie der Speiserdhrenerkran-
kungen fiir unser Fach verloren zu haben.
Es war der Laryngologe Gustav Killian
(1860-1921), der die ersten wirklich
brauchbaren Instrumente zur Osophago-
skopie vorgestellt hat und diesen ,,Besitz-
anspruch® der HNO {iber Jahre begriin-
det hat. Dass wir jetzt angeblich nur noch
,»bis zum Kehlkopf“ untersuchen diirfen,
wird viel diskutiert und insbesondere
durch das Festhalten der HNO-Arzte an

Kontaktgranulom nach PPI-Therapie

den starren Osophagoskopen begriindet.
Aber es schadet ja nicht, auch mal tiber
den Tellerrand der HNO hinauszuschau-
en..

Der ,stille” Reflux
Die Gastroenterologen verstehen unter
dem Krankheitsbild des gastrodsophage-
alen Refluxes (GERD) eine Erkrankung,
welche mit Schidden der Magen- oder
Speiserdhrenschleimhaut einhergeht. Die
Auspragungen dieser Verdnderungen be-
schreiben die Kollegen im Rahmen der
»Magenspiegelung“ mit dem flexiblen En-
doskop. Aber ist der Patient gesund, nur
weil keine Veranderung von 6sophagea-
ler oder gastraler Schleimhaut vorliegt?
Des Ritsels Losung scheint in der unter-
schiedlichen Belastbarkeit der Schleim-
hiute zu liegen. Wie empfindlich die
Kehlkopfschleimhaut ist (und auch sein
muss), verdeutlicht das Geschehen, wenn
ein Kriimel in den Kehlkopf statt in die
Speiserdhre rutscht. HNO-Arzte wissen,
dass Rédusperzwang, Verschleimung im
Rachen, unerklarter Hustenreiz, wieder-
kehrende Heiserkeit sowie ein storendes
Klof3gefiihl auch Symptome eines soge-
nannten ,laryngopharyngealen Refluxes
(LPR)* sein konnen. Da der zugrundelie-
gende temporidre Reiz durch Sidure und
Magenenzyme von Magen- und Osopha-
gusschleimhaut besser toleriert wird als
vom Kehlkopf, finden sich in der OGD
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meist keine Erosionen, sodass die Kolle-
gen der Gastroenterologie maximal eine
nicht erosive Reflux-Erkrankung (NERD)
diagnostizieren. Dies erklart auch, war-
um die betroffenen Patienten meist nicht
tiber Sodbrennen oder saures Aufstofien
klagen. Hierfiir hat sich der Begriff des
»stillen Refluxes® eingebiirgert.

Jeder HNO-Arzt bietet eine Kehlkopf-
spiegelung durch endoskopische Lupen-
laryngoskopie und ggf. auch durch eine
flexible Videoendoskopie an. Wenn sich
nun hierbei typische Scheimhautverande-
rungen wie Odeme, Rétungen oder Ero-
sionen im hinteren Kehlkopfdrittel,
Stimmlippengranulome oder sogar sub-
glottische Trachealreizungen zeigen, darf
auch der HNO-Arzt es wagen — nach Aus-
schluss einer anderen Genese z.B. einer
Milbenallergie oder eines ,Postnasal
Drips” - die Verdachtsdiagnose einer Re-
fluxerkrankung auflerhalb des Osopha-
gus (extradsophageale Refluxerkrankung,
EERD) - namlich im HNO-Bereich als

»Laryngitis posterior - zu stellen.

Fragebogenevaluationen,  24h-pH-
Metrien in Oropharynx und Osophagus,
Manometrien und Impedanzmessungen
kénnen die Diagnose des ,stillen Reflu-
xes“ sichern. Wenn der HNO-Arzt dann
trotz fehlendem Sodbrennen und unauf-
falliger OGD z.B. ein posteriores Stimm-
lippengranulom konservativ u.a. mit
Protonenpumpenhemmern (PPI) kom-
plett zur Abheilung bringt, hat es sich
gelohnt, iber den Tellerrand zu schauen.
Auch die Patienten mit dem ,,Klof§ im
Hals® freuen sich dariiber, ernst genom-
men zu werden.

Dass die Sache mit dem Globusgefiihl
und der ,,Ubersduerung® nicht alles ,nur
psycho® ist, lehren uns die Millionen von
Magengeschwiirpatienten, die ein Leben
lang auf der psychiatrischen Couch ver-
bracht haben, bis australische Arzte
1983 dieses kleine Bakterium ,,Heliobac-
ter pylorii“ entdeckten. Barry Marshall
und John Robin Warren erhielten fiir
ihre Entdeckung 2005 den Nobelpreis
fiir Medizin.

Die Osophagusstenose

Die ,,Laryngitis gastrica“ zu erkennen, ist

also kein besonderes Problem der HNO-
Arzte. Der ,Wissende* (er)kennt auch

den Soor bei Patienten mit Asthmasprays

und die Differenzialdiagnosen wie Zen-
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Oliven zur Osophagus-Bougierung

Dieses Bild zeigt den Erweiterungsteil
mit Gummihiille

Cardia-Dilatator nach Starck

ker-Divertikel, Hiatushernie oder eosino-
phile Osophagitis. Selbst der Morbus Fo-
restier oder die Styalgie beim Eagle-Syn-
drom der alten Ménner sind uns HNO-
Arzten bekannt. Bei Osophasgusstenosen
und der Achalasie gehorte es schon im-
mer zum Stolz der HNO-Arzte, die Pati-
enten per vias naturales zu behandeln. So
wurden Elfenbein- oder Metalloliven
nach Trousseau, Collins, Briinings oder
Eckert-Mobius an langen flexiblen Me-
tallstaben in den Osophagus eingefiihrt
wodurch Verengungen aufbougiert wer-
den sollten. Beliebt waren auch die langen
Schlund-Bougies aus Gummi, die es in
verschieden Stirken gab und die auch
lange noch in diversen HNO-Kliniken
z.B. bei der postradiogenen Oesopha-
gusstenose eingesetzt wurden. Die unan-
genehmste Therapie war der Einsatz des
Cardia-Dilatators nach H. Starck (1871-
1956). Prof. Dr. Hugo Starck war Chef der
Medizinischen Klinik in Karlsruhe. Er
fithrte um 1928 seinen Cardia-Dilatator
in die Therapie ein. Dieses Instrument
war an der Spitze mit einem bleigefiillten
Gummiaufsatz als Fithrungselement ver-

sehen und entfaltete sich durch einen
Zugmechanismus in der Speiserchre wie
ein Regenschirm. Wegen haufiger Neben-
wirkungen wie Blutungen und Rupturen
wurde diese Therapie verlassen. Vielleicht
sind aber die Erfinder der Gefaf3stents
durch dieses Instrument inspiriert wor-
den.

In vielen HNO-Kliniken lagert dieses
grofite Instrument der HNO Heilkunde
(Lange ca. 1 m) immer noch im Fundus
fiir obsolete Instrumente. Und es ist si-
cher gut, dass die jungen Assistenten
heute damit nichts mehr anfangen kén-
nen, weil die Behandlung des Osopha-
gus ja heutzutage sowieso Aufgabe der
Gastroenterologen oder Chirurgen ge-
worden ist. Aber wir HNO-Arzte diirfen
auch ruhig mal schmunzeln, wenn die
chirurgischen Kollegen jedes Zenker-
Divertikel ,von auflen“ operieren miis-
sen. Zur Kunst der HNO-Arzte gehort
es, die versteckte Schwelle des Zenker-
Divertikels mit dem Stiitzrohr einzustel-
len. Die folgende Durchtrennung der
Schwelle mit dem Laser oder dem Stap-
ler ist ja meist das kleinere Problem.
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Handgriff

Ein verbaler Fauxpas: ,Das ist alles
nur Einbildung”

Unabhingig davon, ob nun eine psycho-
somatische Genese, eine Allergie, eine
Osophagusstenose oder eine Siuregene-
se die Beschwerden des Patienten erkla-
ren konnte, das Schlimmste, was ein
Arzt einem Patienten mit Globusgefiihl
antun kann, ist der voreilige Satz: ,,Sie
haben da nichts, das ist alles nur Einbil-
dung®. Diese unbedachte Auflerung
treibt den besorgten Patienten unweiger-
lich von Arzt zu Arzt, zum Heilprakti-
ker oder zur uniiberlegten Selbstmedi-
kation.

Ob nun jeder Patient aufgrund eines
bloflen Verdachtes dauerhaft mit Proto-
nenpumpenhemmern (PPI) behandelt
werden muss, sollte jedoch im Hinblick
auf diverse Nebenwirklungen kritisch
hinterfragt werden. Es darf auch nicht
vergessen werden, dass Pharmakonzer-
ne mit entsprechenden , Aufklirungs-
kampanien®“ das Verordnungsverhalten
beeinflussen: PPIs machten bereits im
Jahr 2000 einen Gesamtumsatz von
mehr als 1 Milliarde DM aus [Arznei-
mittelbrief 2002;36:65]. 2008 betrug der
globale Umsatz bereits 26,5 Milliarden
Dollar.

Aktuelles, umfassendes Wissen Ubersichtlich

zusammengefasst

n memoriam an seinen Lehrer, Herrn

Prof. Lehnhardt, und basierend auf der
Grundlage dessen 1984 erstellten Haupt-
referates zur ,,Klinik der Innenohrschwer-
horigkeit® hat Herr Prof. Hesse dieses
Buch geschrieben. Der Titel ,,Innenohr-
schwerhorigkeit” klingt wenig vielverspre-
chend, tatsachlich hat der Autor jedoch al-
les Relevante zu akuten und chronischen
Innenohrschwerhorigkeiten beschrieben
und die zahlreichen Zusammenhinge zu
anderen Krankheiten bewertet.

Im allgemeinen Teil, der die Anatomie
und Physiologie des Innenohrs, differen-
zierende Audiometrie und bildgebende
Verfahren umfasst, hat er das Wichtigs-
te straff dargestellt und ist detailliert auf
neue Forschungsergebnisse wie BDNF-
Hemmung oder neuere Verfahren wie
die digitale Volumentomografie einge-
gangen.
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Der spezielle Teil umfasst alle gangi-
gen und auch seltenere kochledre und re-
trokochledre Innenohrschwerhorigkei-
ten, auch kortikale Veranderungen jeder
Altersstufe. Jedem Krankheitsbild sind
audiometrische und mogliche radiologi-
sche Befunde zugeordnet und - beson-
ders bei den Syndromen und den chro-
nischen Innenohrschwerhérigkeiten
durch Gefif3-, Stoffwechsel- oder Tu-
morerkrankungen - zusitzliche, meist
biochemische, moderne Untersuchungs-
verfahren, die fiir die Entitdten charak-
teristisch sind, erldutert sowie Immun-
prozesse, Entziindungsreaktionen, hyp-
oxische oder toxische Reaktionen disku-
tiert. Neben einer ausfiithrlichen Diffe-
renzialdiagnose zur Fritherkennung ei-
ner Gehorschidigung werden bei den
Krankheiten nicht nur das gangige The-
rapieverfahren, sondern auch Therapie-

Starcksche Sonde in der originalen Aufbewahrungsbox

Dabei scheint der wichtigste Rat immer
wieder vergessen zu werden: Wenn einem
das Wasser bis zum Halse steht, dann soll
man den Kopf nicht hdngen lassen.
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optionen sowie Rehabilitationen aufge-
fithrt.

Da das Buch moderne differenzialdi-
agnostische und therapeutische Verfah-
ren rund um die Innenohrschwerhorig-
keit beschreibt, diirfte es selbst einem er-
fahrenen Otologen als gutes Nachschla-
gewerk dienen. Das umfassende Werk ist
jedoch so iibersichtlich gestaltet und der
Text durch gute Abbildungen und Tabel-
len zusatzlich erlautert, dass es auch je-
dem Arzt in der Ausbildung und Weiter-
bildung empfohlen werden kann.

Prof. Karin Schorn
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