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Einleitung

Die Osophagusfunktionsszintigraphie ist ein nicht-invasives, quantifizierendes
Verfahren zur Objektivierung einer Storung des Bolustransports durch die
Speiserbhre. Die Methode wurde zuerst 1972 von Kazem (1) zur qualitativen
Beurteilung einzelner Schluckakte eingefihrt, die Arbeitsgruppen um Fisher, Russel,
Leisner, Kjellen, Castell und Klein haben sie weiterentwickelt (2-8). Tatsch et al. (9)
verbesserten die diagnostische Leistung durch die Verwendung von Boli héherer
Konsistenz und die Beurteilung mehrerer Schluckakte. Die Untersuchung kann ohne
besonderen apparativen Aufwand in jeder nuklearmedizinischen Abteilung
durchgefuhrt werden.

Im vorliegenden Artikel werden Empfehlungen einer vom Arbeitskreis
Neurogastroenterologie und Motilitat eingesetzten Expertengruppe tber Indikationen
zur Osophagusfunktionsszintigraphie, die Durchfiihrung dieser Untersuchung und die
Auswertung der dabei gewonnenen Daten prasentiert. Die Empfehlungen stiitzen
sich in erster Linie auf publizierte Berichte, in zweiter Linie auf die praktischen

Erfahrungen der Mitglieder der Expertengruppe.

1. Indikationen

Empfehlung. Die Osophagusfunktionsszintigraphie ist geeignet zur Beurteilung des
0sophagealen Bolustransports von Patienten mit Dysphagie, bei denen eine Stenose
als Ursache des Symptoms endoskopisch oder radiologisch ausgeschlossen wurde.
Geeignet ist sie auch zur Erkennung eines Speiseréhrenbefalls bei Kollagenosen und

neuromuskularen Erkrankungen sowie zur Beurteilung des Verlaufs von
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Motilitatsstérungen und von Therapieeffekten. Die Osophagusfunktionsszintigraphie

kann zur Erkennung einer Transportstorung auch in Fallen dienen, in denen eine
manometrische und eine endoskopische Untersuchung keinen pathologischen
Befund zeigten sowie bei Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen, bei denen
sich pH-metrisch keine Hinweise auf den Beschwerden zugrundeliegende

gastrotsophageale Refluxepisoden ergaben.

Erlauterung. Mehrere Studien (10-13) zeigten, dal3 bei Patienten mit
nichtobstruktiver Dysphagie manometrisch festgestellte Stérungen der Motilitdt des
tubularen Osophagus durch die Osophagusfunktionsszintigraphie mit hoher
Sensitivitat erkannt werden kodnnen. Ein verzogerter Bolustransport wird bei
Patienten mit einem erhohten Anteil nichtpropulsiver (simultaner) oder aus dem
proximalen nicht in den distalen Osophagus fortgeleiteter Kontraktionswellen (14)
sowie bei Patienten mit Kontraktionswellen niedriger Amplitude (< 30 mmHg)
beobachtet (14,15). Bei manometrisch definierten Stérungen wie dem
NulRknackerésophagus kann die Szintigraphie nur dann diagnostische Hinweise
geben, wenn der Bolustransport beeintrachtigt ist (14,16). Auf das Bestehen einer
Achalasie kann aus dem szintigraphischen Befund mit hoher Wahrscheinlichkeit (17)
geschlossen werden, vor einer invasiven Therapie jedoch ist zur Sicherung der
Diagnose eine manometrische Untersuchung indiziert. Bei Patienten mit
Sklerodermie verhielt sich der nach dem Schlucken eines radioaktiv markierten Bolus
und drei ‘Trockenschlucken' in liegender Position im Osophagus verbliebene Anteil
des Bolus umgekehrt proportional zum manometrisch festgestellten Anteil
propulsiver, den Bolus vor sich hertreibender Kontraktionswellen und zur Amplitude

dieser Wellen (18).
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Bei Storungen der Motilitat des tubularen Osophagus, wie sie bei Patienten mit

Achalasie, diffusen Osophagusspasmen und anderen Stérungen vorkommen, eignet
sich die Szintigraphie auch zur Verlaufskontrolle und zur Beurteilung von
Therapieeffekten. Bei nach Behandlung persistierender oder wiederaufgetretener
Dysphagie ist die Szintigraphie ein adaquates Verfahren zur Quantifizierung des
Bolustransports vor einer neuerlichen therapeutischen Intervention (19-22). Bei
Kollagenosen und neuromuskularen Erkrankungen sind ein Speiserdhrenbefall und
dessen Verlauf szintigraphisch feststellbar (23,24), eine genauere Charakterisierung
der Stérung kann manometrisch erfolgen. Auch Effekte von Pharmaka auf die
Osophagusfunktion kénnen szintigraphisch objektiviert werden (25).

In mehreren Studien fand sich bei Patienten mit manometrisch normaler
Osophagusfunktion szintigraphisch ein langsamer Bolustransport (3,11,12,26). Dies
ist darauf zurtickzufihren, dal3 die auf den Bolus einwirkenden Krafte manometrisch
nur zum Teil erfal3t werden konnen. Eine szintigraphische Priufung des
Bolustransports ist daher insbesondere bei Patienten mit Dysphagie, aber
manometrisch normalem oder grenzwertigem Befund sinnvoll. In solchen Féllen ist
es angezeigt, die Untersuchung statt mit Wasserboli mit Boli hoherer Konsistenz
vorzunehmen (26).

Als Technik zur Feststellung der Ursache einer Dysphagie ist die
szintigraphische Untersuchung in ihrer Sensitivitdt ~ der Rontgen-
videokinematographischen Untersuchung unterlegen: Bei 89 Patienten mit
Dysphagie und manometrisch  untersuchter Osophagusfunktion  konnten
videokinematographisch und szintigraphisch 23 bzw. 21 von 23 Fallen mit Achalasie,
4 bzw. 2 von 6 Fallen mit diffusen Osophagusspasmen, 3 bzw. 3 von 4 Féllen mit

Motilitatsstorung bei Sklerodermie, 13 bzw. 15 von 21 Fallen mit unspezifischen
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Motilitatsstorungen und 21 bzw. 17 von 26 Fallen mit normaler Funktion erkannt

werden (27). Gegenuber der radiologischen Untersuchung hat die Szintigraphie die
Vorteile einer geringeren Strahlenexposition und der quantitativen Erfassung der
Transportleistung des Osophagus.

Bei Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen sind diese haufig mit
gastrobsophagealen Refluxepisoden assoziiert; diagnostisch sollte daher zunachst
eine 24 Stunden pH-Metrie durchgefiihrt werden (28). Kann keine Beziehung
zwischen Schmerz und Refluxaktivitdt festgestellt werden, so mul3 eine
Motilitdtsstorung als Ursache ausgeschlossen werden, und zwar mittels einer
manometrischen Untersuchung, wenn mdglich verbunden mit einem Edrophonium-
Test zur Provokation von Brustschmerzen. Ist diese Untersuchungstechnik nicht
verflugbar, so sollte szintigraphisch nach solchen Stérungen gefahndet werden und

auch in diesem Falle eine Edrophonium-Provokation erfolgen (28).

2. Apparative Voraussetzungen

Empfehlung. Die technischen Voraussetzungen zur Durchfiihrung und Auswertung
einer Osophagusfunktionsszintigraphie sind heute an jeder nuklearmedizinischen
Abteilung gegeben. Als Aufnahmeparameter sind mindestens eine 64 x 64 Matrix
und eine Akquisitionsdauer von 0,5 bis 1 Sekunde (s) pro Bild zu fordern. Die
Aktivitat in der Speiserthre sollte Uber 30 s nach jedem Schluckakt registriert

werden.

Erlauterung. Einige Arbeitsgruppen verwenden zwar kurze Akquisitionszeiten von

nur 0,2 bis 0,3 s pro Bild (8,17,18), Akquisitionszeiten von 0,5 bis 1 s erbringen
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jedoch eine ausreichende zeitliche Auflosung, um den Transport des Bolus durch

den Osophagus aufzuzeichnen. Bei Verwendung langerer Akquisitionszeiten, z. B. 1
s/Bild, ist mit kleineren Mengen des eingesetzten Radioisotops eine ebenso gute
Zahlratenstatistik und damit diagnostische Aussagekraft zu erreichen wie mit sehr
kurzen Akquisitionszeiten (0,2 s/Bild), gleichzeitig ist aber die Strahlenexposition des
Patienten deutlich geringer (9,10). Bei Gesunden werden sowohl flissige als auch
breiige Boli innerhalb von 15 Sekunden komplett in den Magen befordert
(9,10,12,16,17,27), daher reichen 30 s zur Verfolgung des Bolus nach jedem
Schluckvorgang aus. Werden mehrere Boli innerhalb von jeweils 30 s nicht

vollstandig in den Magen befdrdert, so spricht dies fur eine erhebliche Storung (27).

3. Durchfihrung

Empfehlung. Die Patienten sollten vor der Untersuchung mindestens 3 Stunden und
bei Verdacht auf das Bestehen einer Achalasie 12 Stunden nichts gegessen und
getrunken haben. Um die Patienten mit der Prozedur vertraut zu machen, werden sie
zunachst gebeten, einen nicht markierten Testbolus auf einmal zu schlucken. Dann
wird, um den pharyngodsophagealen Ubergang als Oberrand der Speiserthre
kennzuzeichnen, ein radioaktiver Marker in Hohe des Ringknorpels plaziert, mit der
Gammakamera aufgenommen und wieder entfernt. Die im Verlauf der Untersuchung
zu schluckenden Boli werden mit den nicht resorbierbaren Radiopharmaka **"Tc-
Zinnkolloid, *™Tc-Schwefelkolloid oder %°™Tc-Diathylen-Triamin-Pentaessigsaure
(DTPA) markiert. Als flussige Boli sollten 10 ml Wasser markiert mit 10 MBq eines
Technetium-haltigen Radiopharmakons verwendet werden. Mit semisoliden Boli

konnen Transportstorungen mit grol3erer Sensitivitdit erkannt werden als mit



7
Wasserboli. Als semisolide Boli haben sich 10 g GrieRbrei (z.B. Alete Milch-

Fertigbrei), markiert mit 10 MBq eines Technetium-haltigen Radiopharmakons,
bewéhrt. Wichtig ist, dall die Konsistenz solcher Boli gleichbleibend und
reproduzierbar ist; sie sollte so sein, daf? der Bolus nicht vom Loffel tropft. Der in
liegender Position befindliche Patient wird angewiesen, in Abstanden von 30
Sekunden mehrere, am besten 6 oder 8, Boli zu schlucken. Ist nach 6 bzw. 8
Schlucken eine Retention groRerer Bolusanteile im Osophagus festzustellen, so
sollte die Messung am sitzenden Patienten tber 5 bis 20 Minuten fortgefiihrt werden.
Eine in sitzender Position persistierende Retention groRerer Bolusanteile spricht fur

das Vorliegen einer Achalasie.

Erlauterung. Mit flussigen Boli konnte in einer Reihe von Untersuchungen gut
zwischen zuvor manometrisch festgestellter normaler und gestérter Motilitat des
tubularen Osophagus differenziert werden (2,3,12,13,17,27,29-31), dabei ergab sich
fur die Szintigraphie eine Sensitivitat von 44 % (30), 67 % (31), 68 % (27), 79 % (29)
bzw. 81 % (17). In einer Untersuchung an 86 Patienten zeigte es sich jedoch, daf3
der Transport eines fliissigen Bolus in nur 59 % der Falle gestort war, in denen auch
der Transport eines semisoliden Bolus gestért war (9). In einer anderen
Untersuchung konnte eine manometrisch festgestellte normale oder gestorte Motilitét
bei Verwendung semisolider Boli mit einer Sensitivitat von 95 % und einer Spezifitat
von 96 % erkannt werden, bei Verwendung fliissiger Boli jedoch mit einer Sensitivitat
und Spezifitat von jeweils nur 85 % (10). Mit semisoliden Boli kbnnen insbesondere
unspezifische Stérungen besser erkannt werden als mit fliissigen (32). Dies ist damit
zu erklaren, daf die Kontraktionswelle des Pharynx einen viskdseren Bolus nur bis

zur Halfte des Osophaguskorpers, einen Wasserbolus dagegen zumindest teilweise



bis zum 6sophagogastralen Ubergang transportiert (33).

Wichtig ist, dal3 der Transport mehrerer Boli beurteilt werden kann. Bei der
Untersuchung mit einem einzigen Schluck sind etwa 25 % falsch-positiver bzw.
falsch-negativer Ergebnisse zu erwarten (9,34). Eine erhebliche Retention des Bolus
im Liegen und ein Persistieren der Retention bei Weiterbeobachtung in sitzender
Kdrperposition spricht fir das Vorliegen einer Achalasie, wahrend bei hypodynamen
Stérungen des Osophaguskorpers, aber intakter Sphinkterrelaxation, in sitzender

Position keine Retention mehr zu beobachten ist.

4. Auswertung

Empfehlung. Die qualitative Beurteilung des Bolustransportes erfolgt am besten
durch eine Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Aktivitatsverteilung entlang der
Speiserdohre mittels einer Ort-Zeit-Matrix. Eine solche wird fiir den Transport jedes
einzelnen Bolus angefertigt. Fur die zusammenfassende Beurteilung kann aus den
Ort-Zeit-Matrizes der einzelnen Schluckakte ein reprasentatives Summenbild erstellt
werden. In einer Serie von 6 Boli und bei normalen quantitativen
Transportparametern sind bis zu 2 Schluckakte, in deren Verlauf der Bolus nicht
komplett in den Magen befdrdert wird, noch als normal zu betrachten. Pathologische
Muster sind ein Hin- und Herbewegtwerden des Bolus und ein Liegenbleiben des
Bolus oder groRerer Anteile davon in einem bestimmten Bereich der Speiserthre.

Zur quantitativen Beurteilung werden aus den Ort-Zeit-Matrizes der einzelnen
Schluckakte oder des Summenbildes Zeitaktivitatskurven abgeleitet. Der zu

definierten Zeitpunkten in den Magen transportierte Anteil des Bolus, z.B.



100 x (maximale Aktivitat minus Aktivitat nach 12 Sekunden)

maximale Aktivitat minus Hintergrundaktivitat :
und/oder die Zeit vom Eintritt der ersten Aktivitit in den Osophagus bis zum

Eintreffen von 90 % der maximalen Aktivitat im Magen, werden angegeben.

Erlauterung. Eine Beschrankung der Auswertung auf Mal3zahlen zur
Charakterisierung der Transportzeit oder des zu bestimmten Zeitpunkten in den
Magen transportierten Anteils des Bolus ist unzureichend, weil damit keine Aussage
Uber das Motilitatsmuster und die Lokalisation der Stérung getroffen wird. Daher ist
eine qualitative Beurteilung der Schluckakte anhand einer Ort-Zeit-Matrix geboten. In
Anbetracht der relativ grof3en Variabilitdt der Schluckakte bei gesunden Personen —
auch bei solchen kdnnen vereinzelt abnorme Schluckakte beobachtet werden - ist die
Durchfihrung der Untersuchung in Mehrfachschlucktechnik erforderlich (10). Am
liegenden Patienten ist ein Auf- und Abbewegtwerden des Bolus bei diffusen
Osophagusspasmen und bei einer vigorésen Achalasie, ein Liegenbleiben des Bolus
in der Speiserbhre oder einem Teil davon bei Achalasie oder bei adynamischem
Osophagus wie etwa bei Patienten mit Sklerodermie zu beobachten (3,27); bei den
letzteren flie3t der Bolus nach Aufsetzen des Patienten jedoch ungehindert in den
Magen ab. Eine erhebliche Transportverzégerung im mittleren und distalen
Osophagus (Transportzeit > 30 Sekunden), die auch in aufrechter Position
weitgehend bestehen bleibt, spricht fir das Vorliegen einer Achalasie.

Bei der Eingrenzung der zur Auswertung Uber den Osophagus gelegten Region
ist darauf zu achten, dal3 diese nicht eine Hiatushernie einschlie3t. Ob eine
Hiatushernie besteht, sollte durch eine vorangehende radiologische oder

endoskopische Untersuchung ermittelt werden (6).
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5. Normwerte

Empfehlung. Innerhalb von 12 Sekunden nach dem Schlucken sollten 91 % eines

flissigen und 85 % eines breiigen Bolus im Magen angelangt sein (10).

Erlauterung. Die angegebenen Normwerte wurden mittels Receiver-Operator-
Characteristic (ROC) Analyse an 47 nacheinander manometrisch und szintigraphisch
untersuchten Patienten als jene Werte festgelegt, die zwischen normaler und
pathologischer Funktion am besten diskriminierten. Die Sensitivitdt und Spezifitat des
Parameters "Osophageale Entleerung” zum Zeitpunkt 12 Sekunden nach
Schluckbeginn betrug fir breiige Boli 95 bzw. 96 %, die Sensitivitat und Spezifitat des
Parameters "Transportzeit” (Zeit vom Schluckbeginn bis zum Eintreffen von 90 % des
Bolus im Magen) 86 bzw. 85 % (10). Weitere Parameter zur Quantifizierung der

Transportleistung sind weder allgemein gebrauchlich noch erforderlich.

6. Fehlerquellen bei der Dateninterpretation

Konsens. ‘Trockene’ Schlucke zwischen den einzelnen Bolusschlucken kdnnen zu
einer deglutitiven Hemmung und damit zu einer Passageverzdgerung fihren und
sind daher zu vermeiden. Die einzelnen Schluckakte konnen intraindividuell
betrachtlich variieren: Deshalb ist in einer Folge von 6 bis 8 Schluckakten einzelnen
abnormen Schluckakten, bei denen es zu einer Aufteilung des Bolus und einem
verzogerten Transport von Bolusanteilen kommt, keine Bedeutung zuzumessen.

Wichtig ist daher, stets alle der aufgezeichneten Schluckakte qualitativ und
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guantitativ zu betrachten. Ein Zurlcktransportiertwerden von Bolusanteilen aus

dem Magen in die Speiserdhre ist klar an einer Zunahme der Aktivitat im
Osophaguskérper zu erkennen, die nicht durch ein Nachschlucken im Pharynx
retinierten Materials bewirkt wird. Zur Erkennung und Quantifizierung einer
gastrotsophagealen Refluxaktivitat ist die szintigraphische Untersuchung aber

ungeeignet.

Erlauterung. Zur Vermeidung von ‘Trocken’-Schlucken wird der Patient gebeten,
nach jedem Bolusschluck den Mund gedéffnet zu lassen. Der grof3en intraindividuellen

Variabilitat der Bolusschlucke tragt die Mehrfachschlucktechnik Rechnung (9).

7. Konsequenzen aus dem szintigraphischen Befund

Empfehlung. Ein  normaler  szintigraphischer = Befund  schliel3t eine
Osophagusmotilitatsstérung mit hoher Wahrscheinlichkeit aus. Die szintigraphisch
gestellte Diagnosen der Achalasie (erhebliche Transportverzégerung im mittleren
und distalen Osophagus die auch in aufrechter Position mehr oder weniger bestehen
bleibt) und diffuser Osophagusspasmen (abwechselnd antegrader und retrograder
intradsophagealer Bolustransport) sollten, insbesondere wenn eine invasive Therapie

erwogen wird, durch eine manometrische Untersuchung gesichert werden.

Erlauterung. In 6 Studien, in denen die Sensitivitat der Szintigraphie beim Erkennen
einer manometrisch festgestellten Funktionsstérung des tubularen Osophagus an
insgesamt 325 Patienten untersucht wurde, ergaben sich insgesamt nur 8 (2.5%)

falsch-negative szintigraphische Befunde (3,10-13,27). Daher sind bei Patienten mit
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nicht-obstruktiver Dysphagie bei Vorliegen eines normalen szintigraphischen

Befundes weitere diagnostische Schritte in der Regel nicht erforderlich. Zur
Erfassung oropharyngealer oder szintigraphisch nicht fal3barer Stérungen der
Osophagusfunktion kénnen jedoch eine dynamische Rontgen-Osophagographie oder
eine manometrische Untersuchung erforderlich sein (15,27). Da die Stérungen der
Osophagusmotilitat, insbesondere  die  Achalasie und die  diffusen
Osophagusspasmen, durch manometrische Kriterien definiert sind, sollten Patienten
mit einem auf solche Stérungen hinweisenden szintigraphischen Befund zur

Sicherung der Diagnose in der Regel auch manometrisch untersucht werden.

8. Kosten und Risiken

Konsens. Die Osophagusfunktionsszintigraphie mit Aufzeichnung des Transports
von 6 bis 8 Boli ist mit einer wesentlich geringeren Strahlenexposition verbunden als
die in ihrer qualitativen Aussage vergleichbare dynamische R&ntgen-
Osophagographie und auch einfacher durchzufilhren. Wegen ihres nichtinvasiven
Charakters wird die Szintigraphie von den Patienten gut toleriert. Die Kosten einer
Osophagusfunktionsszintigraphie liegen iiber denen einer Osophagusmanometrie

und einer dynamischen Rontgen-Osophagographie.

Erlauterung. Die effektive Ganzkorperdosis des Patienten ist bei der
Osophagusfunktionsszintigraphie mit etwa 2 mSv wesentlich geringer als bei einer
radiologischen Untersuchung der Speiserthre (35), bei der von 50 mSv pro Minute
Durchleuchtungszeit auszugehen ist (36). In der Bundesrepublik Deutschland sieht

der Einheitliche Bewertungsmal3stab (EBM) der Kassenarztlichen
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Bundesvereinigung fir die Osophagusfunktionsszintigraphie 2400, fir die

Rontgenuntersuchung (mit  Durchleuchtung) von Speiserbhre, Magen und

proximalem Diinndarm 1300 und fiir die Osophagusmanometrie 600 Punkte vor (37).
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