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Zusammenfassung

Das als „belching“ bezeichnete Aufstoßen von Luft aus dem Ösophagus oder Magen
in den Mund- und Rachenbereich gilt als physiologischer Prozess. Es kann jedoch
in einem vermehrten Maße auftreten und im Sinne einer „belching disorder“ für
die betroffenen Patienten mit einem erheblichen Leidensdruck verbunden sein.
Die Diagnosestellung gestaltet sich zum Teil schwierig, insbesondere in Hinblick
auf die Abgrenzung zu verwandten Krankheitsbildern wie der Aerophagie, dem
Ruminationssyndrom oder dem Singultus. Neben der Diagnosestellung stellt auch die
Therapie dieser Störungsbilder für den Hals-Nasen-Ohren-Arzt eine Herausforderung
dar. Ziel dieser Arbeit ist es, eine interdisziplinäre Übersicht zu diesen Krankheitsbildern
zu schaffen und klinisch-praktische Gesichtspunkte zur Diagnosestellung und Therapie
aufzuarbeiten.

Schlüsselwörter

Regurgitation · „Rülpsen“ · Hiccups · Reflux · 24h Impedanz pH Metrie

Definition, Pathogenese und
Ätiologie des „belching“

Das im englischen Sprachgebrauch als
„belching“ (Synonyme: Ruktus, Erukta-
tionen, umgangssprachlich: Rülpsen) be-
zeichnete Aufstoßen von Luft aus dem
Ösophagus oder Magen in den Mund-
undRachenbereichgilt als physiologischer
Prozess, der in der Regel bei fast allen
Menschen beobachtet werden kann [26,
30]. Gelegentlich wird dies jedoch von
den betroffenen Menschen als störend
wahrgenommenundgehtmiteinererheb-

lichen Einschränkung der Lebensqualität
einher. Gemäß ROME-IV-Kriterien ist ein
pathologisches „belching“ durch ein stö-
rendes Aufstoßen von Luft an mindestens
3 Tagen pro Woche gekennzeichnet. Zu-
dem muss für die Diagnosestellung nach
den ROME-IV-Kriterien die Symptomatik
über mindestens 3 Monate bestanden
haben (mit einem Beginn mindestens
6 Monate vor Diagnosestellung) [14, 15].
Ist der Ösophagus der Ursprungsort für
das Aufstoßen, so besteht definitionsge-
mäß ein „supragastric belching“, im Fall
des Magens liegt ein „gastric belching“
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vor [14, 15]. Gemäß der Literatur führt
vor allem das „supragastric belching“ zu
einem Leidensdruck, während das „ga-
stric belching“ oftmals für die Betroffenen
weniger oder nicht belastend ist [30].

Wesentliche Einblicke in die Mechanis-
men dieser beiden Arten des „belching“
konnten in den letzten Jahren vor allem
durch die Entwicklung und Fortschritte
bei der hochauflösenden Manometrie
und der Impedanz-pH-Metrie gewonnen
werden [30, 65]: Beim klassischen „gastric
belching“ wird beispielsweise durch den
Schluckvorgang selbst oder durch die
Aufnahme von kohlensäurehaltigen Ge-
tränken Gas im gastroduodenalen Bereich
angesammelt. Im Rahmen von vagalen
Reflexbögen kann es intermittierend zu
transientenRelaxationendes unterenÖso-
phagussphinkters (TLESR) mit Entweichen
dieser Gase in den Ösophagus kommen.
Dort kann wiederum über weitere Re-
flexbögen eine Relaxation des oberen
Ösophagussphinkters getriggert werden,
wodurch die Gase weiter in den Rachen-
bzw. Mundraum austreten können [23,
30, 67].

Demgegenüber werden in Bezug auf
das „supragastric belching“ zwei unter-
schiedlichePathomechanismenpostuliert.
Beim „Air-Suction-Prinzip“ wird anhand
von manometrischen Befunden eine kurz-
zeitige Bewegung des Diaphragmas nach
aboral beobachtet, welche zu einemnega-
tiven intrathorakalen Druck führen kann.
Bei gleichzeitig getriggerter Relaxation
des oberen Ösophagussphinkters kann
folglich Luft anterograd aus dem Pha-
rynxbereich in den Ösophagus entlang
des negativen Druckgradienten gezogen
werden. Aufgrund des verschlossenen
unteren Ösophagussphinkters wird diese
Luft wenige Augenblicke später wieder
aus dem Ösophagus in den Pharynx in
retrograde Richtung herausgepresst. Zu
erwähnen ist, dass dieser Prozess sehr
schnell abläuft und daher nicht mit einem
normalen Schluckvorgang und der damit
verbundenen Peristaltik in Verbindung
steht [28, 30]. Der andere Mechanismus,
der im Rahmen des „supragastric bel-
ching“ bei einigen Patienten beschrieben
bzw. beobachtet worden ist, ist das sog.
„Air-Injection-Prinzip“. Dabei wird mano-
metrisch eine simultane Druckerhöhung
am ehesten durch eine pharyngeale Kon-

traktion auf Höhe des Zungengrunds im
Pharynx beobachtet, welche als treibende
Kraft für den Lufteintritt in den Ösophagus
gewertet werden kann. Auch hier wird
kurze Zeit später (ebenfalls bei verschlos-
senem unterem Ösophagussphinkter) die
Luft aus dem Ösophagus zurück in den
Pharynx gepresst [8, 30].

Der Beginn eines „supragastric bel-
ching“ ist häufig von oberen gastroin-
testinalen Beschwerden begleitet wie
beispielsweise Phasen eines ausgepräg-
ten Völlegefühls [46, 62]. Es wird ange-
nommen, dass die betroffenen Patienten
versuchen, dieser gastrointestinalen Sym-
ptomatik durch gewisse Bewegungsmus-
ter des Diaphragmas entgegenzuwirken.
Dabei können sich bei längerem Ver-
lauf auch Automatismen im Sinne eines
„belching“ entwickeln, wodurch der ei-
gentlich willkürlich gesteuerte Prozess
nicht mehr als solcher erkannt wird [30].
Für die Annahme einer solchen funk-
tionellen Problematik spricht auch, dass
Schlaf oder eine Ablenkung der Patienten
oftmals mit deutlich weniger supragastri-
schen „Belching-Ereignissen“ verbunden
ist – eine Tatsache, die auch durch ma-
nometrische Untersuchungen objektiviert
werden konnte [26, 30].

„Supragastric belching“ oder das Ru-
minationssyndrom kann im klinischen
Alltag als eine gastroösophageale Re-
fluxerkrankung (GERD) fehlinterpretiert
werden – mit der Konsequenz einer
fälschlicherweise initiierten frustranen
Protonenpumpeninhibitor(PPI)-Therapie
[73]. Dennoch legt die Literatur einen
engen Zusammenhang des „supragastric
belching“ mit einer GERD nahe. In einigen
Studien konnte bei fast der Hälfte aller
GERD-Patienten ein vermehrtes „supraga-
stricbelching“beobachtetwerden [30, 47].
In einer kürzlich veröffentlichten Arbeit
konnte zudem mittels Impedanz-pH-Me-
trie gezeigt werden, dass knapp ein Drittel
der Patienten mit einem „supragastric bel-
ching“ eine erhöhte Säurebelastung des
Ösophagus im Sinne einer Refluxerkran-
kung aufweist. Auffällig an diesen Daten
war, dass oftmals ein „Supragastric- Bel-
ching-Ereignis“ unmittelbar einem Reflu-
xereignis vorangegangen ist, während ein
umgekehrter Zusammenhang signifikant
seltener beobachtet werden konnte [27].
Ähnliche Indizien haben sich in weiteren

Studien ergeben [22, 34], weshalb eine
kausale Triggerung von Refluxepisoden
durch „Supragastric-Belching-Episoden“
diskutiert wird [31]. Insgesamt ist daher
die Identifizierung und das Management
der „Belching-Problematik“ bei Refluxpati-
enten in der klinischen Praxis vor allem bei
fehlendem Ansprechen auf eine PPI-The-
rapie sinnvoll und könnte auch mit einem
Benefit für die Betroffenen in Hinblick
auf die Refluxbeschwerden verbunden
sein [27, 47]. Weitere Studien sind jedoch
erforderlich, um diese Zusammenhänge
– insbesondere auch in Bezug auf einen
möglichen laryngopharyngealen Reflux –
besser zu verstehen.

Dem „belching“ ist die Entität der „in-
ability to belch“ oder retrograden kriko-
pharyngealenDysfunktion (R-CPD)gegen-
übergestellt, welche durch eine Unfähig-
keit zum Luftaufstoßen, abdominales Völ-
legefühl nach dem Essen, gurgelnde re-
trosternale Geräusche, exzessive Flatulen-
zen, Beeinträchtigung des sozialen Lebens
und Schwierigkeiten beim Erbrechen de-
finiert ist [2]. Die Therapie besteht dabei
in einer Botulinumtoxin-Injektion in den
M. cricopharyngeus und kann bei vielen
Betroffenen zu einer deutlichen Besserung
der Beschwerden führen [2, 25]. Eine Fall-
darstellung mit Kurzübersicht hierzu wur-
de kürzlich publiziert, sodass wir in die-
semArtikel bewusst nichtweiter auf dieses
Krankheitsbild eingehen [59].

„Belching“ in der Pädiatrie

Mit der Einführung der Impedanz-pH-Me-
trie (pH-MII) haben pädiatrische Gastroen-
terologen neue Erkenntnisse zur Bedeu-
tung des nichtsauren Refluxes und des
„belching“ für die Symptomatik bei Kin-
dern gewonnen. Nichtsaure Refluxepiso-
den treten bei Säuglingenund Kindernmit
Refluxbeschwerden mit 40–89% der Fälle
sehr häufig auf und können mit voran-
gehender Aerophagie mit „belching“ oder
„supragastric belching“ assoziiert sein [69].
Die Prävalenz der Aerophagie bei Kindern
liegtbei3–7%[54]. ImGegensatzdazugibt
es kaum Daten in Bezug auf die Prävalenz
des „belching“ inderPädiatrie. Bei sympto-
matischen Kindern, bei welchen die Sym-
ptomatik mittels pH-MII abgeklärt wur-
de, konnte ein „supragastric belching“ in
2,7% der Fälle nachgewiesen werden –
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Abb. 18 „Supragastricbelching“.aHochauflösendeManometriemit „clouseplot“.RelaxationdesoberenÖsophagussphink-
ters durchHineinsaugen von Luft in denÖsophagus,wobei es nicht zu einer Relaxation des unterenÖsophagussphinkters
kommt. Ausbreitung der Luft in Richtung der Pfeile.b 24-h-Impedanz-pH-Metriemit anterograd verlaufendemAnstieg der
Impedanz (erster Pfeil), die dann vor Erreichen des unterenÖsophagussphinkters wieder nach retrogradwandert (zweiter
Pfeil). EsophagusÖsophagus, StomachMagen

im Vergleich zu dem approximativen Wert
von 3,4% bei den Erwachsenen. Nur eine
größere retrospektive Impedanz-pH-Me-
trie-Studie bei 287 Kindern unterscheidet
zwischen „gastric“ oder „supragastric bel-
ching“ [42]. Das „gastric belching“ findet
sich in dieser Studie vor allem bei Kin-
dern mit erhöhter Säureexposition. Dage-
gen wird ein „supragastric belching“ nur
sehr selten in dieser Kohorte nachgewie-
sen (1%) und ist unabhängig vonRefluxer-
eignissen [42]. „Supragastric belching“ ist
im Kindesalter häufiger gemeinsam mit
einer Aerophagie beschrieben, im Gegen-
satz zu den Erwachsenen, wo diese Entität
häufiger im Zusammenhang mit einer in-
effizienten ösophagealen Motilität (IEM)
oder einer GERD identifiziert wurde [42].

Diagnostik

Ein wesentlicher Teil der Befunderhebung
kann schon während der Anamneseerhe-
bung durch gezielte Beobachtung des Pa-
tienten erfolgen: Charakteristischerweise
zeigt sich ein „supragastric belching“ nicht
beim sprechenden Patienten, sondern in
den Phasen der Konsultation, in denen
der Patient zuhört. Beim aktiven Sprechen
oderbei einergezieltenAblenkungkommt
es nämlich oft zu einer Suppression dieser
„Belching-Episoden“[30].Ebenfalls typisch
für das „supragastric belching“ ist das Auf-

treten von aufeinanderfolgenden und re-
petitiven Episoden, während sich ein „ga-
stric belching“ meist durch einzelne und
isolierte Ereignisse auszeichnet [30]. Da-
mit vereinbar haben Studien gezeigt, dass
auch das Einbringen von größeren Men-
gen Luft in den Magen in der Regel nur
einzelne, isolierte (gastrische) „Belching-
Ereignisse“ zur Folge hat, wo jeweils auch
größereMengen Luft aufgestoßenwerden
können [6, 9].

Der Goldstandard zur Diagnosesiche-
rung sind die hochauflösende Ösophagus-
manometrie (HRM) sowie die 24-h-Impe-
danz-pH-Metrie, wobei Letztere eine ge-
naueErfassungundAnalyseder „Belching-
Episoden“ ermöglicht. Mittels HRM las-
sen sich die Druckverhältnisse während
der „Belching-Episoden“ darstellen. Durch
die24-h-Impedanz-pH-Metriekönnenhin-
gegen gasförmige und flüssige Volumen-
bewegungen im Ösophagus differenziert
werden. Dabei wird die Impedanz anmeh-
reren Stellen des Ösophagus gemessen
und spiegelt dadurch den elektrischen Wi-
derstand wider. Luft bewirkt eine Erhö-
hung, Flüssigkeit eine Erniedrigung der
Impedanz. Zudem kann eine Aussage ge-
troffen werden, ob sich Luft bzw. Flüs-
sigkeit anterograd Richtung Magen oder
retrograd vom Magen Richtung Pharynx
bewegt [6, 9].

InderhochauflösendenÖsophagusma-
nometrie zeigt sich während des „gastric
belching“, welches durch Aufstoßen von
Luft aus dem Magen entsteht, kurz vor
dem Eruktieren eine transiente Relaxati-
on des unteren Ösophagussphinkters. Auf
diese folgt die Relaxation des oberen Öso-
phagussphinkters. Da die Luft beim „su-
pragastric belching“ erst von pharyngeal
in den Ösophagus gepresst oder gesogen
wird, zeigt sich hier vor der „Belching-Epi-
sode“ eine Relaxation des oberen Ösopha-
gussphinkters anstelle des unteren Öso-
phagussphinkters. Der untere Ösophagus-
sphinkter öffnet sich beim „supragastric
belching“ nicht (. Abb. 1 und 2; [28]).

Bei der 24-h-Impedanz-pH-Metrie fällt
das „gastric belching“ durch einen ra-
schen retrograden Anstieg der Impedanz
auf. Beim „supragastric belching“ zeigt
sich im Gegensatz dazu erst ein ante-
rograder Anstieg der Impedanz, welcher
sich beim anschließenden Eruktieren der
Luft vom distalen Ösophagus Richtung
Pharynx wieder zur Baseline-Impedanz
normalisiert (. Abb. 1 und 2; [4, 30]).

„Supragastric belching“ ist auch in den
24-h-Impedanz-pH-Metrien gesunder Pro-
banden nachweisbar und grundsätzlich
nicht als pathologisch anzusehen. Bei
asymptomatischen Patienten könnten bis
zu 13 „Supragastric-Belching-Episoden“
pro 24h noch als physiologisch eingeord-
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Abb. 28Gastrisches „belching“:aHochauflösendeManometriemit „clouseplot“.RelaxationdesunterenÖsophagussphink-
ters vor der Relaxation des oberenÖsophagussphinkters. Ausbreitung der Luft in Richtung der Pfeile.b 24-h-Impedanz-pH-
Metriemit einem retrogradenAnstieg der Impedanz vomMagen in denÖsophagus zumPharynx.Miteinhergehend leichter
Reflux (pH-Abfall im distalenÖsophagus). EsophagusÖsophagus, StomachMagen

net werden [34]. Hierbei anzufügen ist
jedoch auch, dass es 14% der Patienten
mit übermäßigem „belching“, definiert
als >13 „Supragastric-Belching-Episoden“
pro 24h, nicht bewusst war, unter einer er-
höhten Anzahl an „Belching-Episoden“ zu
leiden [34]. Dementsprechend ist – wie in
den ROME-IV-Kriterien beschrieben – der
klinische Kontext für die Diagnosestellung
einer „belching disorder“ essenziell.

Neben einer Differenzierung des „su-
pragastric“ und „gastric belching“ kann
durch die 24-h-Impedanz-pH-Metrie auch
die zeitliche Verteilung der „Belching-Epi-
soden“ im Tagesverlauf und deren Zusam-
menhang mit anderen gastroösophage-
alen Symptomen wie Sodbrennen oder
saurem Reflux beurteilt werden.

In der Pädiatrie hat sich die Impedanz-
pH-Metrie zwischenzeitlich nebst der Re-
fluxdiagnostik auch zur Diagnostik von
Aerophagie und „belching disorders“, ins-
besondere beim „supragastric belching“,
etabliert [57]. Die Impedanz-pH-Metrie ist
dabei ein sehr nützliches Diagnoseinstru-
ment zur diagnostischen Ein-/Abgrenzung
einer Refluxkrankheit versus Aerophagie,
dem „belching“ und auch der Rumination.
[57, 71].

Therapie

DerersteSchritt inder Therapiedes „supra-
gastric belching“ besteht vor allem in der

Aufklärung der Patienten über die zugrun-
de liegende Problematik. Dabei können
oftmals auch die manometrischen Befun-
de bzw. die Ergebnisse der Impedanz-pH-
Metrie nützlich sein, um die zugrunde lie-
gende funktionelle Verhaltensstörungund
die im weiteren Verlauf sinnvolle Verhal-
tenstherapien objektiv darlegen zu kön-
nen [30].

Als effiziente Maßnahme hat sich
in den letzten Jahren insbesondere die
Verhaltenstherapie mit entsprechenden
Atemübungen etabliert [3, 19, 30]. Im
Vordergrund stehend ist hier die Verbes-
serungder Kontrolle desDiaphragmas, das
speziell im Rahmen des zuvor beschrie-
benen „Air-Suction-Mechanismus“ für die
Pathogenese des „supragastric belching“
von Bedeutung ist [30]. Auch bei Patienten
mit PPI-resistenter GERD und gleichzei-
tig vorliegendem „supragastric belching“
konnte ein gutes Ansprechen einer stan-
dardisierten logopädischen Atemtherapie
mit Fokus auf das Diaphragma demons-
triert werden, einerseits in Hinblick auf
die „Belching-Symptomatik“ selbst, ande-
rerseits auch auf die Refluxbeschwerden
mit Verbesserung der Lebensqualität [47].
Das gleichzeitige Ansprechen auf die Re-
fluxsymptomatik ist ein weiterer Indikator
für den beschriebenen möglichen Zusam-
menhang der Refluxereignisse mit den
meist kurzzeitig vorangehenden supra-
gastrischen „Belching-Episoden“. Somit

sollte bei einer Refluxerkrankung, insbe-
sondere auch bei fehlendem Ansprechen
auf eine PPI-Therapie, immer auch ei-
ne „Belching-Problematik“ evaluiert und
gegebenenfalls therapiert werden [34,
47].

Von logopädischer Seite wird versucht,
mögliche Auslöser des angewöhnten Ha-
bits einer übermäßigen „air suction“ oder
„air injection“ zu identifizieren und die-
se abzubauen [43, 52] Therapeutische lo-
gopädische Maßnahmen sind hier unter
anderem [43]:
– Erlernen einer korrekten abdominal-

diaphragmalen Atmung
– Abbau von Hypertonus im Bereich des

Mundbodens und Rachenraums, z. B.
mittels Gähnübungen, entspannter
Mund- oder Nasenatmung oder Übun-
gen zur Erweiterung des Vokaltrakts

– Strategien für den Alltag bei akutem
Auftreten von „Belching-Episoden“,
wie zum Beispiel: Gähnen, entspann-
te Mundatmung, Umschalten auf
abdominal-diaphragmale Atmung,
Mundatmung mit „Atembremse“ (z. B.
mit eingeklemmtem Bleistift zwischen
den Zähnen oder durch Platzieren der
Zungenspitze am Alveolarrand) [43,
66]

Die Wahl der Methoden und Techniken,
die hierbei angewendet werden, richtet
sich individuell nach den Patienten. Auch
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die Dauer und Frequenz der Therapie wird
auf die Bedürfnisse des Patienten abge-
stimmt. In der Regel können erfolgreiche
Kurzinterventionen im Sinne von zwei bis
drei 60-minütigen Therapieeinheiten im
Abstand von einem Monat durchgeführt
werden, sowiedies beispielsweise amUni-
versitätsspital Zürich praktiziert wird.

Solltedie logopädischeTherapiekeinen
odernurwenigErfolgzeigen, kanneinezu-
sätzliche physiotherapeutische Atemthe-
rapie evaluiert werden [43].

Als medikamentöse Maßnahme eines
„supragastric belching“ ist in der Literatur
zudem die Gabe von Baclofen, einem
γ-Aminobuttersäure-Typ-B-Rezeptorago-
nisten, beschrieben. Es wird vermutet,
dass dieser einerseits mit einer leichten
Erhöhung des Tonus des unteren Öso-
phagussphinkters zu einer verminderten
Anzahl von TLESR führt. Auf der anderen
Seite ist eine Verminderung der diaphrag-
matischen Kontraktionen beschrieben,
sodass man dies mit einer Verbesserung
des „belching“ in Verbindung gesetzt
hat. Aktuell ist diesbezüglich jedoch die
Datenlage unzureichend, und auch in
Hinblick auf das Nebenwirkungsspektrum
kann daher keine Empfehlung zu die-
ser Pharmakotherapie beim „belching“
abgegeben werden [24].

Singultus (Schluckauf, „hiccups“)

Definition, Pathogenese und
Ätiologie

Ein vom „belching“ abgrenzbares Krank-
heitsbild, welches in der Regel physio-
logisch intermittierend und zeitlich be-
grenzt auftritt, ist der Singultus. Der Ter-
minus Singultus lässt sich aus dem La-
teinischen ableiten und als Schluchzen
oder Röcheln übersetzen. Beim Singultus
kommteszueinerreflektorischenEinatem-
bewegung bei gleichzeitigem Stimmlip-
penverschluss. Der abrupte Stimmlippen-
verschluss während der Inspiration führt
zum klassischen „Hicks-Geräusch“ [38]. Ei-
ne Einteilung des Singultus erfolgt nach
seiner Dauer, wobei man einen Singul-
tusanfall (<48h) von einem chronischen
Singultus (≥48h) unterscheidet [38]. Die
pathophysiologische Bedeutung des Sin-
gultus ist bis zum jetzigen Zeitpunkt je-
doch nicht vollständig verstanden:

Es wird jedoch angenommen, dass es
sich hier um eine Störung des Schluckre-
flexbogens handelt. Daran beteiligt sind
der N. phrenicus, der N. vagus, der Hirn-
stamm und der Sympathikus. Der Reflex-
bogen wird in 3 Teile gegliedert [10, 33,
38, 39, 48]:
1. Der afferente Schenkel setzt sich aus

Fasern des N. vagus und N. phreni-
cus sowie thorakalen Anteilen des
Sympathikus (Th6–Th12) zusammen.

2. Unter Beteiligung der verschiedenen
Hirnnervenkerne sind Hirnstamm und
Hypothalamus miteinander verschal-
tet. Ein eigentliches Schluckaufzentrum
befindet sich in der Formatio reticularis
der Medulla oblongata. So konnte in
Tierversuchen durch eine elektrische
Stimulation eines begrenzten Gebiets
innerhalb der Formatio reticularis
ein Schluckauf bei Katzen induziert
werden.

3. Der efferente Schenkel steuert über
den N. phrenicus Zwerchfellkontrak-
tion, Kontraktionen der vorderen
Skalenusmuskulatur (C5–7) sowie
der Interkostalmuskulatur (Th1–12).
Gleichzeitig wird ein Glottisschluss
durch den N. vagus getriggert.

Ursächlich für einen anhaltenden Schluck-
auf kann eine Pathologie sein, welche
einen oder mehrere Teilbereiche des Re-
flexbogens reizt und damit die Achse
auslöst [10, 38, 39]. Hält ein Singultus
längere Zeit an, kann dies zu einer starken
Einschränkung der Lebensqualität führen.
Hinter einem langanhaltenden Singultus
können sich zudem ernsthafte Erkran-
kungen unterschiedlicher Organsysteme
verbergen, die einer differenzierten sowie
interdisziplinären diagnostischen Abklä-
rung bedürfen. Denn Singultus ist ein
Symptom, das durch eine Vielzahl von
Ursachen ausgelöst werden kann, wovon
einige ihren Ursprung im HNO-Bereich
haben bzw. sich im HNO-Bereich ma-
nifestieren können (. Tab. 1; [38]). Ein
berühmter Patient mit persistierendem
Schluckauf war beispielsweise Papst Pius
XII., wobei die genaue Ursache für seinen
Schluckauf ungeklärt bleibt [17]. Ein wei-
teres Beispiel ist der Fall eines 19-jährigen
Patienten, welcher initial ausschließlich
an einem hartnäckigen Singultus litt. Im
Verlauf traten rechtsseitige Nackenbe-

schwerden nach Anstrengung, rechtssei-
tige Dysästhesien entlang der C7-Wurzel
sowie Dysphagie und Dysphonie auf.
Bei rechtsseitiger Parese der Stimmlippe
konnte eine MRT-Untersuchung eine Typ-
I-Arnold-Chiari-Malformation verbunden
mit einer zervikothorakalen Syringomyelie
nachgewiesen werden. Mittels eines ven-
trikuloperitonealen Shunts normalisierte
sich nicht nur der neurologische Status,
sondern es kam auch zu einem Sistieren
des Singultus [39].

Eine Zusammenfassung der wichtigs-
tenUrsachenfüreinenSingultusfindetsich
in . Tab. 1 aufgelistet, wobei in zwei Drit-
tel der Fälle Pathologien des Gastrointes-
tinaltrakts ursächlich sind, welche zumeist
klinisch stumm verlaufen. Am häufigsten
ist eine GERD wie auch eine akute Über-
blähung des Magens (z. B. durch große
Mahlzeiten, kohlensäurehaltige Getränke
oder Aerophagie etc.) [39]. Weitere häu-
fige Ursachen für einen chronischen Sin-
gultus können einerseits Krankheiten des
Magens,wie zumBeispiel eineGastritis, ein
MagenulkusodereinMagenkarzinomsein.
Andererseits könnenauchPathologiendes
Ösophagus wie eine Ösophagitis, ein Öso-
phaguskarzinom oder eine Dehnung des
Ösophagus ursächlich sein. Auch konnte
ein Schluckauf bei gesunden Individuen
provoziert werden, indem der proximale
Ösophagusmit einem Ballon dilatiert wur-
de [11, 32, 51].

Tritt ein Singultus nach einem chirur-
gischen Eingriff auf, gilt es Komplikatio-
nen wie eine Peritonitis oder einen sub-
phrenischen Abszess auszuschließen, die
zu einem Reiz des N. phrenicus führen. Ein
postoperativer Singultus tritt in der Regel
innerhalb der ersten vier Tage nach Ope-
ration auf [11, 32, 51]. In Zusammenschau
der möglichen Ätiologie ist ergänzend zu
erwähnen, dass bei fortgeschrittenen Ma-
lignomen ein (i. d. R. multifaktorieller) Sin-
gultus häufig und therapieresistent ist [11,
32, 51]. Auf die zahlreichen weiteren Ursa-
chen kann aufgrund des großen Umfangs
derselben an dieser Stelle nicht weiter ein-
gegangen werden.

Diagnostik

Der akute Singultus beim Gesunden ist
meistens selbstlimitierend und bedarf kei-
ner weiteren Diagnostik. Eine Ausnahme

HNO 5



Übersichten

Tab. 1 Ursachen für chronischen Singultus [37]
HNO-Ursachen Abdominale Ursachen Thorakale Ursachen

Pharyngitis
Laryngitis
Struma
Halstumoren
zervikale Lymphadenopa-
thie
Fremdkörper im äußeren
Gehörgang

Magen
Magenkarzinom
Gastritis
Magendehnung
Fremdkörper
gastrointestinale Blutung
Pankreas
Pankreaskarzinom
Pankreatitis
Leber und Gallenwege
Hepato- oder Splenomegalie
Hepatitis
Perihepatitis
Cholezystitis
Cholelithiasis
Zirrhose
Darm
M. Crohn
Colitis ulcerosa
Darmobstruktion
Peritoneum
subphrenischer Abszess
intraabdominaler Abszess
Appendizitis
Parasitose
Peritonitis
postoperativ
vaskulär
Aortenaneurysma
Harnwege
Hydronephrose
Prostatainfektion oder -karzi-
nom
postoperativ

Lunge und Bronchien
Pneumonie
Bronchitis
Tuberkulose
Bronchialkarzinom
Asthma
Pleura
Pleuritis
Empyem
Mediastinum
Mediastinitis
Tumoren
Perikarditis
Abszess
kardiovaskulär
Myokardinfarkt
Angina pectoris
thorakales Aortenaneurysma
Cor pulmonale
Ösophagus
gastroösophagealer Reflux
Ösophaguskarzinom oder
-obstruktion
Ösophagitis
ösophageales Ulkus
Hiatushernie
Zwerchfell
Zwerchfellhernie
Zwerchfelltumoren
Neurofibrom
postoperativ

Zentrales Nervensystem Metabolische, infektiöse und
toxische Ursachen

Psychiatrische Erkrankungen

Zerebrovaskuläre Erkran-
kungen
Hirninfarkt
intrakranielle Blutung
AV-Malformationen
Arteriitis temporalis
entzündliche Erkrankungen
Meningitis
Enzephalitis
Neurosyphilis
Hirnabszess
Tuberkulome
multiple Sklerose
Rückenmark
Syringomyelie
Tabes dorsalis
Verschiedenes
Epilepsie
Hydrozephalus
VP-Shunt
ZNS-Sarkoidose
Schädel-Hirn-Trauma
Neoplasien

Nierenversagen
Diabetesmellitus
Hyponatriämie
Hypokalzämie
Hypokapnie
Hyperurikämie
Insulin-Schocktherapie
Fieber, septischer Schock
Malaria
Herpes zoster
Typhus
rheumatisches Fieber
Influenza
Alkohol
Medikamente
a-Methyldopa
Kortikosteroide
Sulfonamide
Benzodiazepine
Barbiturate
Ethosuximid
Heroin
Nikotin
Etoposid

Trauerreaktion
Hysterie
Persönlichkeitsstörung
Anorexia nervosa

bildet eine atypische Manifestation eines
Herzinfarkts,welcherbeianhaltendemSin-
gultus immer ausgeschlossen werden soll-
te. Bei einem chronischen Singultus ist die
Indikation zur weiteren Abklärung immer
gegeben, da schwere Krankheiten ursäch-
lich sein können.

Die Diagnostik des Singultus beginnt
primär mit einer ausführlichen Anamnese,
die folgende Punkte beinhaltet [38, 74]:
– Wie lange besteht der Singultus und ist

die Dauer >48h?
– Besteht eine Persistenz während des

Schlafs (ein psychogener Singultus
sistiert immer im Schlaf )?

– Zeigen sich Auswirkungen auf den All-
tag (Beeinträchtigung der Nahrungs-/
Flüssigkeitsaufnahme, Ausmaß der
psychischen Belastung)?

– Liegen Begleitsymptome vor (Sys-
temanamnese: Gastrointestinaltrakt,
Respirationstrakt etc.)?

– Lässt sich der Singultus durch be-
stimmte Manöver beeinflussen?

– Gibt es einen zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Operation (postoperati-
ver Singultus)?

– Wurde neue Medikamente eingenom-
men?

Im Anschluss an die Anamnese sollten
im HNO-ärztlichen Setting ein komplet-
ter HNO- und Neurostatus erfasst, eine
Halssonographie sowie eine Laborunter-
suchung durchgeführt werden. Essenziell
ist bei der HNO-ärztlichen Untersuchung
die Inspektion der äußeren Gehörgänge,
da ein Fremdkörper durch eine Reizung
des R. auricularis des N. vagus respekti-
ve des N. auricularis magnus des sensi-
blen Asts einen Singultus induzieren kann.
Mittels Halssonographie sollten strukturel-
le Ursachen im Verlauf des N. vagus und
N. phrenicus ausgeschlossen werden. Ei-
ne primäre Labordiagnostik beinhaltet ein
Standardblutbild, den CRP-Wert, Elektro-
lyte, Harnstoff, Kreatinin, Leberwerte und
bei auffälliger abdominaler Anamnese die
Amylase oder Lipase [35, 38, 74].

Nach erfolgter HNO-ärztlicher Untersu-
chung sollte der Patient zur Komplettie-
rung des internistischen Status (Thorax-
und Abdomenstatus) und Ausschluss ei-
nes atypischen Herzinfarkts an einen In-
ternisten zugewiesen werden. Die weitere
Diagnostik richtet sich nach der vermute-
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Abb. 39Aeropha-
gie diagnostiziert
mittels 24-h-Impe-
danz-pH-Metriemit
anterogrademAn-
stieg der Impedanz
vomPharynx bis in
denMagen entlang
des Pfeiles als Nach-
weis eines Schlu-
ckens von Luft. Eso-
phagusÖsophagus,
StomachMagen

ten Ätiologie in Zusammenschau der er-
hobenen Befunde [13, 20, 35, 45].

Therapie

Grundsätzlich entspricht die Therapie des
Singultus der Behandlung der zugrunde
liegenden Erkrankung. Wenn sich in der
DiagnostikkeineUrsache identifizieren las-
sen sollte, so können primär physische
Manöver, sekundär medikamentöse The-
rapien oder tertiär operative Maßnahmen
evaluiert werden.

Bei den physischen Manövern wird pri-
märaufeineUnterbrechungderReflexach-
se durch Induzieren einer Hyperkapnie be-
ziehungsweise vagalen oder diaphragma-
len Reizung abgezielt.

Mögliche Manöver sind [1, 50]:
– Luft anhalten/CO2-Rückatmung
– Stimulation Rachenhinterwand/

Massage harter/weicher Gaumen
– Zunge herausziehen
– Kompression: Bulbus, N. phrenicus,

Karotis
– Anhaltendes Valsalva-Manöver
– Flüssigkeit durch kleinlumige Strohal-

me trinken
– Trinken eines Glases Eiswasser in

gebückter Körperhaltung mit Kopf
nach vorn gebeugt

– Erschrecken
– Kalte Ohrspülungen
– Rektale Stimulation

Sollten diese therapeutischen Maßnah-
men zu keinem Ansprechen führen, so

könnte eine medikamentöse Behand-
lungsstrategie diskutiert werden. Das
antidopaminerg wirksame Neuroleptikum
Chlorpromazin ist das einzige durch die US
Food and Drug Administration (FDA) für
die Behandlung von chronischem Singul-
tus zugelassene Medikament, aufgrund
der zahlreichen Nebenwirkungen jedoch
nicht als Mittel erster Wahl empfohlen.
[64, 75]. Primär wird eine Kombinations-
therapie aus Baclofen, einem PPI sowie
einem Prokinetikum empfohlen [55, 75].
Baclofen dämpft sowohl die mono- als
auch die polysynaptische Reflexübertra-
gung im Rückenmark durch Stimulation
der GABAB-Rezeptoren [55, 75]. Unter-
stützt werden kann diese Therapie mit
einem Protonenpumpeninhibitor (PPI),
wodurch der gastroösophageale Reflux
als häufigste Ursache des Singultus be-
handelt wird [12]. Bei unzureichendem
Therapieansprechen kann Carbamaze-
pin ergänzt werden. Carbamazepin hat
einen synergistischen Effekt zum Baclofen
durch Hemmung exzitatorischer Potenzia-
le im ZNS. Wichtig ist, dass Baclofen nach
Beendigung der Therapie ausgeschlichen
werden muss und dass die Carbamazepin-
gabe mit regelmäßigen Laborkontrollen
(Blutbild, Leberparameter, Natriumwerte)
kombiniert werden sollte [64].

Bei positivemAnsprechen eines Singul-
tus auf eine medikamentöse Therapie soll
diese nach 2 Wochen gestoppt werden.
Bei Wiederauftreten des Singultus ist eine
kontinuierliche medikamentöse Therapie
zu erwägen [64, 75].

Ultima Ratio bei frustraner nichtme-
dikamentöser und medikamentöser The-
rapie sind chirurgische Eingriffe wie bei-
spielsweise eine Phrenikotomie oder eine
Vagusnervstimulation, welche den Reflex-
bogendesSchluckaufsunterbindensollen.
Hierbei sind jedoch präoperative Abklä-
rungen in Hinblick auf die exakte Lokali-
sation der Reflexbogenreizung sowie re-
spiratorischen Reserve angezeigt [49, 70].

Akuter Schluckauf bei Kindern ist in
der Regel gutartig und selbstlimitierend.
Anhaltender oder hartnäckiger Schluckauf
kann jedochauchbeiderpädiatrischenPo-
pulation ein Anzeichen für eine ernsthafte
Erkrankung sein. Die zugrunde liegende
Ursache sollte nach Möglichkeit gesucht
und behandelt werden. Es gibt allerdings
keine offiziellen Leitlinien für die Behand-
lung von Singultus bei Kindern. [72].

Aerophagie

Definition, Pathogenese und
Ätiologie

Abzugrenzenistdas„belching“vomBegriff
der Aerophagie, welche das Schlucken von
exzessivenMengen an Luft beschreibt und
die pädiatrische, aber auch die Erwach-
senenpopulation betreffen kann [15]. Bei
Kindern ist kürzlich je nach Region und
je nach zugrunde liegender Definition ei-
ne Prävalenz der Aerophagie von 0,4 bis
18%beschriebenworden [54]. Eine ausge-
prägte Aerophagie mit Schlucken großer
Mengen Luft und abdominalen Komplika-
tionen beispielsweise im Sinne eines Ileus
ist jedoch sehr selten und vor allem bei
syndromalen Patienten beschrieben wor-
den [18, 68].

Das Resultat der Aerophagie ist eine
vermehrte Ansammlung von Gas im ga-
stroduodenalen Raum, mit typischerwei-
se Zunahme über den Tagesverlauf. Ei-
ne abdominale Röntgenuntersuchung mit
Nachweis eines Normalbefundes morgens
und luftgefülltemGastrointestinaltrakt ge-
gen Abend hin ist pathognomonisch. Die
Hauptsymptome sind abdominales Völle-
gefühl und Blähungen sowie gastrisches
„belching“ [30]. Entgegen der früher oft-
mals vertretenenMeinung ist dieAeropha-
gie keine Ursache des „supragastric bel-
ching“, kann aber damit assoziiert sein.
[52]. Eine Aerophagie kann auch mit ei-
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Abb. 48 a,bHochauflösendeManometriemit „clouse plot“ bei Ruminationssyndrom:AbdominalerDruckanstieg (schwar-
zes Kästchen)mit anschließender retrograder Flussrichtung desMageninhalts (Pfeil). SternRegurgitation desMageninhalt.
bentsprichtdabei einemmodifizierten „clouseplot“mit Impedanz.Violette AnfärbungentsprichtFlüssigkeitmithoherLeit-
fähigkeit. EsophagusÖsophagus, StomachMagen

ner R-CPD verwechselt werden. Es lohnt
sich daher immer, den Patienten danach
zu fragen, ob er oder sie Luft aufstoßen
kann.

Diagnostik

Für die Diagnostik der Aerophagie steht
ebenfalls die 24-h-Impedanz-pH-Metrie
zur Verfügung [7]. Während die Luft durch
die ösophageale Peristaltik Richtung Ma-
gen befördert wird, ist ein anterograder
Anstieg der Impedanz zu beobachten.
Der zeitliche Anstieg der Impedanz ent-
lang der Sonde verläuft im Vergleich
zum „supragastric belching“ bei der Aero-
phagie von Luft deutlich langsamer und
nimmt mehrere Sekunden in Anspruch
(. Abb. 3; [5]). Bei vermehrt vorkommen-
den Aerophagieepisoden werden häufig
konsekutiv auftretende gastrische „Bel-
ching-Phasen“ in der 24-h-Impedanz-pH-
Metrie beobachtet. Dieses diagnostische
Verfahren wird ebenso in der Pädiatrie
angewendet, in Situationen, in denen
die Klinik unklar ist, respektive zur bes-
seren Abgrenzung gegenüber anderen
ösophagealen Funktionsstörungen [21].

Therapie

Eine Therapie der Aerophagie basiert
weitgehend auf individuellen Experten-

meinungen und verfolgt wie beim „bel-
ching“ verhaltenstherapeutische Ansätze.
Eine evidenzbasierte Empfehlung kann
bei fehlender Daten- und Studienlage
nicht ausgesprochen werden. Von lo-
gopädischer Seite könnte eine genaue
Aufklärung des Patienten über den zu-
grunde liegenden Pathomechanismus
des Luftschluckens und das nicht optima-
le Schluckmuster erfolgen. Ebenfalls kann
das Erlernen eines korrekten Schluckmus-
ters und dessen Transfer in den Alltag
angestrebt werden. Daneben könnten
Maßnahmen wie die Aufnahme von le-
diglich kleineren Portionen Nahrung oder
die Reduzierung des Esstempos hilfreich
sein [3].

Ruminationssyndrom

Das nach ROME IV definierte Ruminati-
onssyndrom ist durch rezidivierende post-
prandiale Regurgitationen von Nahrung
undFlüssigkeit charakterisiert [14, 41].Die-
ses Zustandsbild kann bei allen Alters-
gruppen von pädiatrischen bis erwachse-
nen Patienten auftreten. Die Prävalenz des
Ruminationssyndroms liegt gemäß ROME
Foundation bei 2,8% in der Allgemeinbe-
völkerung [63]. Eine pädiatrische Studie
aus Sri Lanka hat bei 10- bis 16-jährigen
Jugendlichen eine höhere Prävalenz mit
bis zu 5% beschrieben [53].

Die Diagnose des Ruminationssyn-
droms wird primär klinisch gestellt. Es
handelt sich um ein Tic-ähnliches Zu-
standsbild, mit willkürlichem, aber un-
bewusst ablaufendem, wiederkehrendem
Regurgitieren von Mageninhalt. Idealer-
weise wird im Rahmen einer Diagnostik
eine ösophageale Manometrie mit Rumi-
nationsprotokoll durchgeführt, bei dem
der Patient eine die typischen Symptome
auslösende Mahlzeit einnimmt und für
30min nachbeobachtet wird (. Abb. 4).
Meist beginnen die Regurgitationsepiso-
den beim Ruminationssyndrom während
oder kurz nach den Mahlzeiten und hal-
ten für bis zu 2h an. Im Gegensatz zum
gastroösophagealen Reflux wird das re-
gurgitierte Material oft als nicht sauer
oder bitter beschrieben und ist meist
noch deutlich als die zuvor eingenomme-
ne Nahrung zu identifizieren [46]. Auch in
der Pädiatrie nimmt der Stellenwert der
hochauflösenden Ösophagusmanometrie
in der Diagnostik des Ruminationssyn-
droms zu. Die diagnostischen Merkmale
sinddiegleichenwiebei denErwachsenen
[56, 58, 61].

In der 24-h-Impedanz-pH-Metrie
zeigt sich beim Ruminationssyndrom
ein Abfall der Impedanz in retrograder
Richtung. Dieses ähnelt dem Impedanz-
muster bei einer gastroösophagealen
Refluxerkrankung, sodass eine sichere Dif-
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ferenzierung mit dieser Untersuchungs-
methode nicht sicher gewährleistet ist
[29]. Eine neuere Studie beschreibt al-
lerdings einen MII-pH-basierten Rumi-
nations-Score (postprandiale nichtsaure
Refluxepisoden/Stunde und assoziierte
Symptome), wo in 46% der Patienten mit
therapierefraktärer GERD mit einer Sensiti-
vität von 91,7% und Spezifität von 78,6%
die Diagnose des Ruminationssyndroms
gestellt werden konnte [44].

Ruminationsepisoden können entwe-
der primär auftreten oder sekundär durch
gastroösophageale Refluxepisoden oder
„Supragastric-Belching-Episoden“ getrig-
gert werden [60]. Differenzialdiagnostisch
ist bei rezidivierenden postprandialen Re-
gurgitationen auch an eine Achalasie, eine
ösophagogastrale „outflow obstruction“
(EGJOO), eineGastropareseoder anEssstö-
rungen, wie beispielsweise eine Bulimia
nervosa zu denken. Zu deren Differen-
zierung müssen weitere anamnestische
Informationen und diagnostische Befunde
herangezogen werden. Ein Ansprechen
auf eine antisekretorische Therapie mit
einem PPI spricht eher für eine gastro-
ösophageale Refluxerkrankung. Bei einer
Achalasie oder einer EGJOO werden hin-
gegen dysphagische Symptome beklagt,
und bei einer Gastroparese zeigen sich vor
den Regurgitationsepisoden häufig Nau-
sea und ein ausgeprägtes Völlegefühl. Eine
Abgrenzung zu einer Essstörung kann sich
ebenfalls schwierig gestalten, da es auch
beim Ruminationssyndrom zu Gewichts-
verlust kommen kann [40, 46]. Zudem
können diese Krankheitsbilder ebenfalls
mit anderen Erkrankungen überlappen,
die eine Abklärung durch Spezialisten
anderer Fachdisziplinen erfordern [16,
36].

Fazit für die Praxis

4 Bei einer „Belching-Erkrankung“ ist imGe-
gensatz zum „gastric belching“ vor allem
das „supragastric belching“mitBeschwer-
den und einem Leidensdruck verbunden.

4 „Supragastric belching“ und Ruminatio-
nen werden häufig im Rahmen einer Re-
fluxerkrankung fehlinterpretiert und zei-
gen oftmals kein suffizientes Ansprechen
auf eine PPI-Therapie.

4 Das „Inability-to-belch-Syndrom“ (R-CPD)
ist eine wichtige Differenzialdiagnose bei
Aerophagie mit therapeutisch signifikan-
ten Konsequenzen für den HNO-Arzt.

4 Eine hochauflösende Ösophagusmano-
metrie (HRM) und 24-h-Impedanz-pH-
Metrie sind wichtige Werkzeuge zur Dia-
gnosesicherung bzw. zur Differenzierung
einer Refluxerkrankung, eines „belching“,
einer Aerophagie oder eines Ruminati-
onssyndroms.

4 Therapeutisch kann beim „belching“ oder
Ruminationssyndromeine Verhaltensthe-
rapie beispielsweise mit diaphragmati-
schen Atemübungen durchgeführt wer-
den, welche bei vielen Betroffenen eine
deutliche Symptomverbesserung erzielen
kann.

4 Sollte eine PPI-resistente Refluxerkran-
kung vorliegen und gleichzeitig eine „Bel-
ching-Symptomatik“ beklagt werden,
so kann eine „Belching-Therapie“ auch
zur Verbesserung der Refluxsymptomatik
evaluiert werden.

4 Bei einem persistierenden Singultus soll-
te immer auch eine schwerwiegende
Grunderkrankung als Auslöser ausge-
schlossen werden.
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Abstract

Gastric vs. supragastric belching, singultus, aerophagia, and differential
diagnoses. An interdisciplinary perspective for otorhinolaryngologists

Belching is the act of expelling air from the stomach or esophagus into the pharynx.
Although the process is regarded as physiological, excessive belching might be
associated with a significant burden for affected patients in the sense of a belching
disorder. Diagnosis of a belching disorder is often challenging, and its differentiation
from other conditions such as rumination syndrome, singultus, or aerophagia
can be difficult. Treatment of these disorders also represents a challenge for
otorhinolaryngologists. Hence, the aim of this review is to provide an interdisciplinary
overview of these clinical syndromes and provide practical guidance for their diagnosis
and treatment.
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