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1. Zusammenfassung

Die einseitige Stimmlippenlahmung entsteht aus einer passageren oder dauerhaften
Denervierung der Stimmlippe durch Lasion des N. laryngeus inferior oder des N. vagus,
seltener durch eine isolierte Lahmung des N. laryngeus superior. Sie tritt haufig als Folge von
Operationen am Hals, insbesondere der Schilddriise, oder als idiopathische Form ohne
erkennbare Ursache auf. Seltener sind beispielsweise Neoplasien, Virusinfektionen oder
neurologische Erkrankungen ursachlich. Einseitige Stimmlippenlahmungen fihren zu einer
Glottisinsuffienz und zu einer mehr oder minder ausgepragten Dysphonie.

Das Leitsymptom ist die Heiserkeit, die die Lebensqualitat Betroffener unterschiedlich stark
mindern kann. Eine frihzeitige Diagnose und Therapie sind von enormer Bedeutung, da frihe
therapeutische Interventionen den Behandlungserfolg positiv beeinflussen.

In der vorliegenden Arbeit wurde retrospektiv ein Patientenkollektiv von 161 Patienten mit
einseitiger Stimmlippenlahmung untersucht, die in dem Zeitraum von 2010 bis 2019 in der
HNO-Uniklinik Kéln behandelt wurden. Das Hauptziel dieser Arbeit ist die Charakterisierung
des Patientenkollektivs im Hinblick auf Epidemiologie und Verlauf der Stimmlippenlahmung.
Von den 161 Patienten waren 82 mannlich und 79 weiblich. Diese Geschlechterverteilung ist
ungewohnlich. In der Regel sind Frauen haufiger von einseitigen Stimmlippenlahmungen
betroffen. Zu erklaren ware die Geschlechterverteilung in unserem Kollektiv damit, dass kein
ausgewahltes Patientenkollektiv untersucht wurde. Das Durchschnittsalter lag bei 59,5 Jahren,
die linke Seite war haufiger von einer Lahmung betroffen. Die haufigsten Ursachen fur die
Stimmlippenlahmung waren iatrogen, hier sind die Schilddriisenoperationen hervorzuheben,
gefolgt von idiopathischen Ursachen und Operationen in Folge eines Tumors. Zur Diagnostik
und Evaluation des Therapieerfolgs wurde die Videolaryngoskopie angewandt, die auditiv-
perzeptive Stimmbeurteilung erfolgte mittels RBH-System (R: Rauigkeit; B: Behauchtheit; H:
Heiserkeit), die maximale Tonhaltedauer wurde gemessen, die Selbsteinschatzung der
Stimmstérung erfolgte Uber den VHI30-Fragebogen. Einseitige Stimmlippenlahmungen
werden primar konservativ durch die Logopadie/Stimmtherapie behandelt. Fuhrt die
konservative Therapie nicht zum gewtinschten Erfolg, so ist die Stimmlippenaugmentation mit
autologem Fett, einem synthetischen Material, die Medialisierungsthyreoplastik oder eine
Larynx-Reinnervation eine Therapieoption. In unserem Kollektiv wurden alle Patienten
zunachst konservativ behandelt. Bei weniger als einem Drittel des Kollektivs war ein
chirurgischer Eingriff notwendig. Die am haufigsten durchgefihrte Operation war die
Stimmlippenaugmentation, diese erfolgte im Median 11 Monate nach der Erstdiagnose.
Insgesamt konnte eine Verbesserung der maximalen Tonhaltedauer im gesamten Kollektiv

vom Zeitpunkt der Erstvorstellung und der letzten Messung beobachtet werden.



Die Patienten, die eine chirurgische Therapie erhielten, zeigten eine signifikante Verbesserung
der maximalen Tonhaltedauer postoperativ auf. Im Geschlechtervergleich konnte eine
signifikante Verbesserung der maximalen Tonhaltedauer bei Mannern im Verlauf der
Behandlung beobachtet werden. Die auditive Beurteilung anhand des RBH-Systems im
gesamten Kollektiv zeigte auf, dass die Stimmen im Vergleich zur ersten und letzten
Beurteilung signifikant weniger behaucht und heiser klangen. Die Stimmen der Patienten, die
eine konservative Therapie erhielten, klangen nach der Behandlung signifikant weniger rau
und heiser. Ein Vergleich der RBH-Werte der Patienten, die eine chirurgische Therapie
erhielten, zeigte eine signifikante Abnahme der Behauchtheit und Heiserkeit nach der
Operation. Im Geschlechtervergleich des gesamten Kollektivs klangen die Stimmen der
Frauen signifikant weniger rau, behaucht und heiser. Die subjektive Selbsteinschatzung der
Stimme, gemessen mit den VHI-30-Fragebogen, ergab eine Reduzierung des VHI-Werts und
somit eine Abschwachung des Beschwerdebildes und Steigerung der Lebensqualitat. Im
Geschlechtervergleich zeigten Frauen eine signifikante Reduzierung der VHI-Werte im
Hinblick auf die Messungen im Behandlungsverlauf und nach konservativer Therapie. Auch
zeigte sich eine signifikante Reduzierung des VHI-Werts nach einer Operation, unabhangig
vom Geschlecht. Betrachtet man die Ergebnisse dieses Kollektivs, so scheinen die Symptome
der Stimmlippenlahmung bei Mannern ausgepragter zu sein. Die Ergebnisse zeigen aber auch
keine Verschlechterung der Symptome im Verlauf, was die niedrige Zahl von

Nachuntersuchungen erklart.
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2. Einleitung

Die Stimmlippenlahmung (SLL) kann durch eine Vielzahl von Erkrankungen und Operationen
entstehen und hat viele verschiedene Ursachen (Wang et al. 2020). Sie tritt haufig als Folge
von Operationen am Hals, insbesondere der Schilddriise, oder als idiopathische Form ohne
erkennbare Ursache auf (Reiter et al. 2014). Von einer SLL kann eine oder beide Stimmlippen
betroffen sein. Wahrend einseitige Lahmungen zu Glottisinsuffizienz und Dysphonie flhren
kdénnen, gehen beidseitige SLL haufig mit einer Dyspnoe einher und kdénnen die kdrperliche
Belastungsfahigkeit einschranken (Muller 2017). Die einseitige SLL ist unter anderem durch
eine unterschiedlich starke Heiserkeit gekennzeichnet und kann die Lebensqualitat betroffener
Patienten unterschiedlich stark beeinflussen. Diese Patienten leiden haufig unter
Stimmstérungen, obwohl etwa zwei Drittel der Félle innerhalb von etwa 6 Monaten eine
spontane Remission erfahren (Husain et al. 2018). Die Behandlung der einseitigen SLL erfolgt
primar konservativ durch die Logopadie, mit dem Ziel den vollstandigen Glottisschluss durch
Annaherung der gesunden Stimmlippe an die kranke Stimmlippe zu erreichen (Sittel et al.
2008). Wenn eine logopadische Therapie zu keiner hinreichenden Stimmverbesserung flhrt,
kann die Stimmlippenaugmentation eine Therapieoption darstellen. Bei der
Stimmlippenaugmentation wird die Medialisierung der Stimmlippe, in Abhangigkeit von der
gewunschten Dauer der Augmentation, durch Injektion entweder passagerer oder
permanenter Substanzen in die Stimmlippe erreicht (Muller 2017). Von den chirurgischen
Medialisierungsverfahren liefert die von Isshiki eingefiihrte Thyreoplastik bei ausgepragter
Glottisinsuffizienz in der Regel gute Ergebnisse (Isshiki et al. 1975). Weitere Therapieoptionen
der SLL sind die laryngeale Reinnervation und der Kehlkopfschrittmacher (Miller 2017). Die
Vielfalt der klinischen Symptome und der spontane Krankheitsverlauf erfordern individuelle
Behandlungsentscheidungen (Reiter et al. 2014). Bei der Beratung betroffener Patienten ist
es wichtig, die Prognose der SLL einzuschatzen und festzulegen, wann im Verlauf der
Erkrankung eine therapeutische Intervention erfolgen sollte (Mdller 2017).

Das Ziel dieser Arbeit ist die Charakterisierung des Patientenkollektivs der HNO-Uniklinik KéIn

mit einseitiger SLL von 2010 bis 2019 im Hinblick auf Epidemiologie und Verlauf.
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2.1. Definition Stimmlippenlahmung

Der Begriff ,Stimmlippenlahmung“ (SLL) steht fir eine heterogene Gruppe von
Krankheitsbildern, die zu einer mehr oder minder ausgepragten Bewegungseinschrankung der
Muskulatur des Kehlkopfs fuhren (Sulica et al. 2007). Diese Bewegungseinschrankung kann
von einer kaum wahrnehmbaren bis hin zu einer vollstandigen Lahmung reichen (Syamal et
al. 2016). Eine SLL kann als ein Symptom einer Reihe von Grunderkrankungen auftreten.
Hierbei sind die Ursachen sehr vielfaltig (Chen et al. 2007). Eine SLL kann einseitig oder
beidseitig, plétzlich (akut) oder langsam progredient und in jedem Alter auftreten. (Ahmad et
al. 2008).

Der Begriff Rekurrensparese wird oftmals synonym fir die SLL oder fir den
Stimmlippenstillstand verwendet. Aus medizinischer Sicht ist dies irrefihrend, da
beispielsweise ein Intubationstrauma, eine virale oder bakterielle Infektion oder ein in die
Stimmlippe infiltrierender Tumor ursachlich fir einen Stimmlippenstillstand sein kann (Reiter
et al. 2014).

Echte Lahmungen Parese (i.e inkomplett) oder Paralyse (i.e. komplett) entstehen aus einer
passageren oder dauerhaften Denervierung der Stimmlippen durch Lasion des Nervus (N.)
laryngeus inferior (Rekurrensparese) oder des N. vagus seltener durch eine isolierte Lahmung
des N. laryngeus superior.

Die Diagnose einer Stimmlippenlahmung oder -parese stellt eine Herausforderung fir den
HNO-Arzt dar. Die Laryngoskopie, die Endoskopie, die Elektromyographie sowie radiologische
und Laboruntersuchungen stellen hierbei wertvolle diagnostische Verfahren dar (Rubin und
Sataloff 2007). Als mégliche Differenzialdiagnosen eines Stimmlippenstillstands kommen auch
eine Dislokation oder Subluxation des Aryknorpels, eine Krikoarytenoidarthritis oder -

Ankylose, oder ein Larynxtumor in Frage (Reiter et al. 2014).

2.2. Anatomische und physiologische Grundlagen

Der Kehlkopf (Larynx) gehort zum oberen Atmungssystem. Er verschliet den unteren
Atemweg gegenuber dem oberen Rachenraum und dient der Stimmbildung. Der Larynx
befindet sich bei neutraler Kehlkopfstellung und gerader Kopfhaltung im anterioren, also
vorderen Teil des Halses. Die Lage erstreckt sich vom Zungenbein (Os hyoideum) in Héhe
des 3.-4. Halswirbels bis zum Ubergang zur Luftréhre in Héhe des 6.-7. Halswirbels (Schiinke
et al. 2009).

Das knorpelige Kehlkopfgerist besteht aus: dem Kehldeckel (Epiglottis), dem Schildknorpel
(Cartilago thyroidea), Ringknorpel (Cartilago cricoidea), paarigen Stellknorpel (Cartilago

arytaenoidea) (Lenarz und Boenninghaus, 2012).
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Die Knorpel sind untereinander durch elastische Bander verbunden. Die Kehlkopfmuskulatur

bewegt die Knorpel gegeneinander und hat Einfluss auf die Spannung und Stellung der
Stimmlippen (Schinke et al. 2009)

M. thyroarytaenoideus

M. cricoarytaenoideus
posterior

3 = M. cricothyroides
/ \ " M. vocalis

S\ ‘_)/ = M. cricoarytaenoideus
iy \.

lateralis

M. arytaenoideus
transversus

Abb.1: Zugrichtungen und Funktionen der Kehlkopfmuskeln (Aus Prometheus Lernatlas der
Anatomie, Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Kopf, Hals und
Neuroanatomie, Thieme Stuttgart New York, ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S.197).

Stimmlippenoffner StimmlippenschliefSer Stimmlippenspanner
Muskel M. cricoarytaenoideus M. cricoarytaenoideus lateralis M. thyroarytaenoideus
posterior (Pars medialis)

M. arytaenoideus transversus

M. cricothyroideus

Mm. arytaenoidei obliquus

M. thyroarytaenoideus

(Pars lateralis)

Innervation:

Alle Kehlkopfmuskeln werden vom N Laryngeus inferior innerviert, auBer dem M. cricothyroideus der

vom R. externus des N. laryngeus superior innerviert wird.

Tab. 1: Funktion der Kehlkopfmuskeln bei der Phonation (Schissler, 2010).
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2.2.1. Kehlkopfinnervation

Die motorische, sensorische und sektretorische Innervation des Larynx erfolgt Gber den N.
vagus. Der N. vagus tritt aus der Medulla oblongata aus und verlasst das Schadelinnere durch
das Foramen jugulare. Auf Hohe der Carotisbifurkation gibt der N. vagus den N. laryngeus
superior ab (Schinke et al. 2009). Der N. laryngeus superior teilt sich in den Ramus (R.)
externus und internus auf. Der R. internus 1auft mit seinen sensorischen und sekretorischen
Fasern durch die Membrana thyroidea nach endolaryngeal und innerviert den inneren Larynx
bis zu Stimmlippenebene. Der motorische R. externus verlauft in der Nahe der Arteria (A.)
thyroidea superior und versorgt den M. cricothyroideus.

Der N. laryngeus inferior (recurrens) versorgt die restliche Schleimhaut und die
Larynxmuskulatur. Auf der rechten Seite verlasst der N. recurrens den N. vagus vor der A.
subclavia, umschlingt diese in Nahe zur A. thyroidea inferior und steigt zum Kehlkopf dorsal
der Schilddruse auf. Auf der linken Seite lauft der Nerv um den Aortenbogen herum. Der N.
recurrens teilt sich auRerhalb des Larynx in den R. anterior und posterior und tritt als R. anterior
von dorsal oberhalb des Krykothyroidgelenks in den Kehlkopf ein (Sanudo et al. 1999). Der R.
anterior versorgt die Musculi (Mm.) cricoarytaenoideus lateralis und thyroarytaenoideus sowie

den M. vocalis. Der R. posterior versorgt allein den M. interarytaenoideus (Blitzer et al. 2009).
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Os hyoideum

Lig. thyrohyoideum
medianum

M. thyroarytaenoideus

M. cricoarytaenoideus

N. laryngeus superior

V. laryngea superior

A. laryngea superior

Galen- Anastomose

M. cricoarytaenoideus

lateralis posterior
Lig. cricothyroideum
medianum Oesophagus

M. cricothyroideus V. thyroidea media

Rr. tracheales A. thyroidea inferior

Trachea
N. laryngeus inferior

Abb. 2: Nerven- und Blutversorgung des Kehlkopfs (Aus Prometheus Lernatlas der
Anatomie,Schinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Kopf, Hals und
Neuroanatomie, Thhieme Stuttgard New York, ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S.198).

2.2.2. Kehlkopfinnenraum

Das Kehlkopf-Innere wird klinisch in 3 Etagen gegliedert: Die Supraglottis, Glottis und den
subglottischen Raum.

Die Supraglottis umfasst die Epiglottis, den aryepiglottischen Falten und den Taschenfalten.
Die Glottis besteht aus einer Ebene, die horizontal auf der Oberseite der Plica vocalis verlauft
und kaudal 10mm unterhalb der freien Stimmlippenebene endet. Ihre wesentlichen Strukturen
sind die Stimmlippen und die Taschenfalten und der Sinus morgagni dar. (Der
Kehlkopfinnenraum wird durch die paarigen Taschenfalten und die Stimmlippen gebildet.)
Der subglottische Raum reicht nach kaudal bis zum Unterrand des Ringknorpels (Strutz und
Mann 2009).
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2.2.3. Schleimhaut und der Aufbau der Stimmlippe

Der Kehlkopfeingang und die linguale Epiglottisfliche bestehen aus mehrschichtigen,
unverhornten Plattenepithel. In H6he der Taschenfalten geht das Epithel in ein mehrreihiges
Flimmerepithel Uber. Die Kanten der Stimmlippen sind aufgrund ihrer mechanischen Belastung
mit einem mehrschichtigen, unverhornten Plattenepithel bedeckt. Das Stimmlippenepithel ist
durch langs verlaufender Septen mit dem Ligamentum (Lig.) vocale verbunden. Daraus
resultiert ein Verschiebespalt, der sog. Reinke-Raum. Das Epithel der Stimmlippe ist die

wichtigste schwingende Struktur.

Driisen
Ventriculus Plica vestibularis
laryngis ) —
e 4 mehrschichtig unverhorntes
(Morgagni- )
= Plattenepithel
Raum)

" Reinke-Raum (lockeres

M. thyroarytaenoideus .
’ ’ Bindegewebe)

_ = ~ subglottische Schleimhaut,
Lig. vocale © 2 respiratorisches Flimmerepithel

M. vocalis
Conus elasticus

Abb. 3: Histologischer Frontalschnitt der Stimmlippe, Ansicht von dorsal. Es ist der
mehrschichtige Aufbau der Stimmlippe aus M. vocalis, Lig. vocale und mehrschichtigen
unverhornten Plattenepithel erkennbar (Aus Prometheus Lernatlas der Anatomie, Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Kopf, Hals und Neuroanatomie, Thieme Stuttgart
New York, ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S.199).

2.3. Atiologie der Stimmlippenlihmung

Eine Funktionsstérung der Stimmlippenbeweglichkeit und der Stimmlippenschwingung kann
aufgrund einer direkten Einwirkung durch Tumore, Entziindungen oder Infiltration entstehen.
Am haufigsten ist eine Bewegungseinschrankung der Stimmlippe die auf die Funktionsstérung

des versorgenden Nervs (s.0.) zurliickzufuhren ist (Bilici et al. 2019).
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Die L&hmung des N. laryngeus inferior (= Recurrens) stellt die haufigste Ursache dar, da seine
unmittelbare Nahe zur Speiserthre, der Luftréhre und der Schilddruse ihn anfallig fur Lasionen
macht, infolge von Erkrankungen, die diese Strukturen betreffen. Insbesondere der linke N.
laryngeus recurrens (NLR) ist durch seinen langeren intrathorakalen Verlauf anfalliger fur
Lasionen, durch eine Reihe von Operationen oder operative Zugange (Song et al. 2011). Der
Nerv kann wahrend einer Operation durch Durchtrennung, Dehnung, Kompression, durch ein
Hamatom oder durch eine thermische Energiequelle verletzt werden (Witt 2005).

Die Diagnose einer echten SLL stellt eine Herausforderung dar. Sie besteht darin
auszuschlieen, dass die Immobilitat der Stimmlippe nicht durch eine Arthritis oder Ankylose
des Cricoarytenoidgelenks, durch eine Dislokation oder Subluxation des Aryknorpels, oder
durch Neoplasie verursacht wird (Rubin et al. 2007).

Es kommen grundsatzlich iatrogene/traumatische, primar neoplastische, neurologische
(Apoplex, Schadelhirntrauma), entzindliche, kardiovaskulare, strahleninduzierte und
idiopathische (keine Ursache bekannt) Ursachen bei der Entstehung der SLL infrage (Reiter
et al. 2015).

Die Atiologie von SLL wurde in verschiedenen Studien untersucht, welche unabhangig
voneinander ahnliche Ergebnisse liefern.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Atiologie der SLL.
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Wang et al. Grosheva et al. | Chen et al. 2007
Ursache 2020 2009 n =259
n=178 n =448 100%
100% 100%

iatrogen 61,3 % 54,7 % 40,2%
idiopathisch 10,3 % 20,3 % 10,7 %
posttraumatisch 1,5 % 4,7 % 8 %
zentral 4,7 % - 3,8 %
neoplastisch 17,5 % - 29,9 %
kardiovaskular 1,5 % - 1,7 %
Postradiogen 1,5 % - 3,4 %
(Radiatio)
entzundlich 1% - 2%
andere Ursachen - - 0,3 %
unbekannt - 20,3 % -

- = keine Daten vorhanden

Tab. 2: Atiologie der Stimmlippenlahmung (nach Wang et al. 2020 ; Grosheva et al. 2009;
Chen et al. 2007).

Die haufigste Ursache flr eine SLL ist iatrogen, wobei es bei Operationen zu passagerer oder
permanenter Lasion der Nerven kommt. Den hochsten Anteil iatrogen verursachter SLL
machen Halsoperationen aus, wobei Schilddriisenoperationen hervorzuheben sind (Hu et. al
2023; Wang et al. 2020; Grosheva et al. 2009). Die Haufigkeit einer temporaren SLL und
permanenten SLL nach Thyroidektomie liegt bei 10 % beziehungsweise (bzw.) 2 % (Jeannon
et al. 2009).

Auch spielen Operationen der Lunge vor allem (v.a.) Operation in der oberen Thoraxapertur,
Speiserohre, Herz- bzw. Aortenchirurgie und Wirbelsaulenoperationen) eine grof3e Rolle. Die
zweithaufigste Ursache sind Neoplasien, hier macht Lungenkrebs den hochsten Anteil aus,
gefolgt von Mediastinal- und Schilddrisenmalignome (Bilici et al 2019).

Die Atiologie der SLL befindet sich einigen Autoren nach im Wandel. Die
Schilddrisenoperation als Ursache scheint ricklaufig zu sein. Als Griinde daflir werden die
Einfihrung von Neuromonitoring und die Verbesserung von Operationstechniken genannt
(Kartal et al. 2021). Hingegen haben Tumoren als Ursache der SSL zugenommen. Singh et
al. 2022 geben als Hauptursache der SLL Lungenkrebs (Bronchialkarzinom) an, gefolgt von

der idiopathischen SLL.
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Der Einsatz des intraoperativen  Neuromonitorings (IONM) wahrend einer
Schilddrusenoperation, kann das Risiko einer Verletzung des NLR verringern und ist ein
etabliertes Verfahren in der Schilddrisenchirurgie geworden (Dralle et al. 2008). Die
intraoperative Nerveniiberwachung erleichtert die Identifizierung des NLR und ermdglicht so
die Erhaltung der Funktion des Nervs (Revelli et al. 2022). Eine Studie von Kim et al. 2020 mit
121 Patienten, die sich einer Operation mit rezidivierendem Schilddriisenkrebs unterzogen,
hat belegt, dass die Haufigkeit einer SLL durch IONM sank. Eine SLL wurde bei 12,5 % und
21,9 % der Patienten mit und ohne Einsatz von IONM beobachtet. Zu den neuen
Operationstechniken in  der  Schilddrusenchirurgie gehdrt die robotergestitzte
Thyreoidektomie. Diese Technik wurde entwickelt, um Narben zu vermeiden und bessere
postoperative stimmliche Ergebnisse zu erzielen (Choi et al. 2021). Bei dieser Technik werden
extrazervikale Zugangswege wie der transaxilldae Zugang, der bilaterale Axillo-Brust-Zugang,
der postaurikuldre Zugang oder der transorale Zugang gewahlt, um sichtbare Narben zu
vermeiden (Martino et al. 2022).

2.4. Epidemiologie

Das mittlere Alter der Patienten mit einer SLL betragt 55,4 Jahre, wobei eine unilaterale (ULSL)
Lahmung am haufigsten ist (Reiter et al. 2015). Es sind nur wenige Daten Uber die Inzidenz
der SLL in der Literatur verfugbar. In einer Studie schatzen Nouraei et al. 2015, dass die
Inzidenz einer ULSL in England etwa 1,2 % betragt. Die Inzidenz einer passageren SLL nach
einem Eingriff an der Schilddruse liegt bei 9,8 %, die einer permanenten bei 2,3 % (Bergenfelz
et al. 2008). Dabei ist die linke Seite haufiger von einer Lahmung betroffen. Der Grund fir
diese Seitendifferenz ist der lange intrathorakale Verlauf des linken N. laryngeus recurrens,

der ihn anfalliger fur Stérungen macht (Schiinke et al. 2009).

Frauen sind haufiger als Manner von einer SLL betroffen. Dies kann auf einen héheren Anteil
der Schilddriisenoperationen zurtickgefuhrt werden (Reiter et al. 2015). Hingegen ist der Anteil
der Manner mit einer linksseitigen Lahmung in der Entstehung bdsartiger Tumore hoher
(Furukawa et al. 1994).

2.5. Kilinische Symptomatik
Die Symptomatik der SLL ist abhangig vom Lasionsort, den betroffenen Nerven, sowie vom
zeitlichen Verlauf (akut/ chronisch /progredient), des Tonus und Stellung der Stimmlippe. Aus
der Stellung der gelahmten Stimmlippe kann nicht auf den Lasionsort geschlossen werden
(Sulica und Myssiorek 2004).
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Die Stellung der Stimmlippen wird klassifiziert in Medianstellung (Phonationsstellung),
Paramedianstellung, Intermediarstellung und Lateralstellung (Respirationsstellung) (Schiinke
et al. 2009).

o

1234

1. Median- oder Phonationsstellung
2. Paramedianstellung
3. Intermediarstellung

4. Lateral- oder Respirationsstellung

Abb. 4: Stellung der Stimmlippen (Aus Prometheus Lernatlas der Anatomie, Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Kopf, Hals und Neuroanatomie, Thieme Stuttgart
New York, ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S.199).

Aus einer schlaffen LAhmung resultiert eine leise, tiefe, verhauchte Sprechstimme. Hingegen
resultiert aus einer straffen LAhmung eine zu hohe Stimme in der mittleren Sprechstimmlage.
Eine schlaffe L&hmung kann in eine straffe L&hmung Ubergehen und umgekehrt (AWMF-
Leitlinien 2022). Die spontane Regeneration von Axonen ist ein bekanntes neurologisches
Phanomen, das nach peripheren Nervenlasionen auftritt und bis zu einem gewissen Grad die
physiologische Funktion des betroffenen Organs wiederherstellt. Die Art, das Ausmalf3 und die
Lokalisation der Nervenlasion beeinflussen die Wiederherstellung der Kehlkopffunktion
(Tab.3). Durch die spontane Regeneration des N. laryngeus recurrens kann die
Kehlkopffunktion bei leichten Nervenlasionen vollstandig wiederhergestellt werden. Aufgrund
der unzureichenden Ausbildung der Axone kann jedoch bei schweren Verletzungen keine
zufriedenstellende Rehabilitation erwartet werden. Eine spontane Erholung der
Stimmlippenlahmung kann erst nach etwa 6 bis 12 Monaten durch die Neuausbildung der
Axone erfolgen (Chen et al. 2011).
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Lasion Definition Regeneration (nach Beseitigung der

Ursache)

Neurapraxie | Blockierung der Leitungsfunktion in | Spontane, vollstandige Regeneration
betroffenen Axonen, keine

strukturelle Lasion

Axonotmesis | Durchtrennung eines Teils der | Reinnervation durch kollaterale
(partiell) Axone eines Nerven (Axon mit/ | Aussprossung, je nach Ort und Anzahl
ohne Schwannzell-Lasion), | der  durchtrennten Axone ist
Hullstrukturen (Epi- und | unvollstandige Regeneration moglich

Perineurium) sind intakt

Axonotmesis | Durchtrennung aller Axone eines | Reinnervation durch Wachstum von

(total) Nervs, bei intakten Hullstruckturen | Axonen ausgehend vom Perikaryon.
(Epi- und Perineurium) Bei groRem Abstand von Lasion zum
Muskel, ist unvollstandige

Regeneration haufig

Reinnervation nach operativer
Neurotmesis | Durchtrennung von Axonen und | Versorgung méglich, dann wie

deren Hullstrukturen totale Axonotmetis

Tab. 3: Einteilung traumatischer Nervenlasionen (Aus EMG NLG Elektromyographie und
Nervenleitungsuntersuchungen, Bischoff C, Dengler R, Thieme Stuttgart New York, ISBN:978-
3131356628, 2. Auflage, S. 122).

Vom zeitlichen Verlauf wird zwischen temporaren und permanenten Lahmungen
unterschieden. Hinsichtlich des Lasionsortes werden SLL in zentrale und periphere
Lahmungen unterteilt (Nawka und Wirth, 2008). Die zentrale LAhmung, zum Beispiel aufgrund
eines Schadel-Hirntraumas geht mit Sprach-, Sprech- und Schluckstérungen einher. Als
periphere L&hmung bezeichnet man eine Nervenschadigung des Nervenkerns des N. vagus
in der Medulla oblongata beziehungsweise seiner peripheren Aste N. laryngeus superior und
inferior (reccurens) nach Austritt aus dem Hirnstamm (Reiter et al. 2014).

Bei einer Lasion des N. vagus oberhalb des Abgangs des N. laryngeus superior resultiert eine

Funktionsstdrung aller Larynxmuskeln einhergehend mit starker Heiserkeit.

21



Dabei befindet sich die Stimmlippe in schlaffer Intermediarstellung; ein Glottisschluss ist nicht
moglich. (Schunke et al. 2009). Zudem besteht eine Sensibilitdtsstorung der Schleimhaut
oberhalb der Glottisebene. Somit tritt Schluckstérung mit Aspiration auf.

Durch eine isolierte Schadigung des N. laryngeus superior nach dem Abgang des N. vagus
resultiert eine Lahmung des M. cricothyroideus und einer Sensibilitatsstérung der
supraglottischen Schleimhaut. Da der M. cricothyroideus die Stimmlippen spannt, kdnnen
haufig hohe Téne nicht mehr richtig gebildet werden. Es besteht nur eine geringe Heiserkeit
(Schneider-Stricker und Bigenzahn 2013). Bei einer einseitigen Lasion des N. laryngeus
reccurens befindet sich die Stimmlippe in Paramedianstellung. Die Stimme ist heiser und
behaucht, es liegt eine phonatorische Dyspnoe vor (Reiter et al. 2014). Bei einer isolierten
Recurrensparese ist eine Sensibilitdtsstérung selten. Das Leitsymptom von einseitigen
Stimmlippenparesen ist die typischerweise heisere und verhauchte Stimme, aufgrund einer
unvollstandigen Adduktion (Schluss) der Stimmlippen bei der Phonation. Der daraus
resultierende glottische Restspalt, fihrt zu einem Luftverlust und unkoordinierten
Schwingungen der Stimmlippen (Sittel et al. 2008). Die Stimmlippenposition bedingt die
Glottisschlussinsuffizienz. Je groRer die Glottisschlussinsuffizienz ist, umso schwerer ist die
Dysphonie (Reiter et al. 2014).

Bei einer bilateralen Lasion des N. recurrens stehen beide Stimmlippen in Paramedianstellung
still, sie werden durch den vom N. laryngeus superior innervierten M. cricothyroideus gespannt
und nach median verlagert (Pfeiffer et al. 2010). Es resultiert eine enge Glottis, die bei den
meisten Patienten zu erheblicher Atemnot, einem inspiratorischen Stridor flhrt, wohingegen
die Stimme kaum beeintrachtigt ist (Sapundzhiev et al. 2008). Eine akute bilaterale SLL kann
aufgrund der Atemnot lebensbedrohlich sein, und erfordert eine Intubation oder Tracheotomie
zur Sicherung der Atemwege (Reker und Rudert 1998). Bei beidseitiger Lasion der N.
recurrens, wird in der Literatur von Fallen berichtet, bei denen zu Beginn eine heisere Stimme
und eine moderate Atemnot besteht, sich aber im Krankheitsverlauf durch eine fortschreitende
Medialisierung der Stimmlippen die Stimme verbessert und die Atemnot drastisch zunimmt.
Als mdgliche Ursache fur dieses Phdnomen wird eine Reinnervation der adduzierenden
Larynxmuskulatur angenommen (Pedro et al. 2003). Eine beidseitige Lasion des N. Vagus
kommt selten vor. Es resultiert die Lahmung aller Kehlkopfmuskeln, bei der die Stimmlippen
schlaff in Intermediarstellung stillstehen, mit einer weniger verengten Glottis (Strutz und Mann
2000). Bei Intermediarstellung der beiden Stimmlippen bleibt der Glottisspalt weit genug fur
eine Atmung in Ruhe auf. Eine inspiratorische Belastungsdyspnoe mit Stridor liegt dennoch
vor (Strutz und Mann 2009). Nur etwa 10 % der Patienten mit doppelseitiger SLL (chronisch)
kénnen die eingeschrankte Atmung tolerieren, bei den meisten Betroffenen ist ein

chirurgisches Eingreifen notwendig (Pfeiffer et al. 2010)
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2.6. Diagnostik

2.6.1. Die Laryngoskopie

Die Laryngoskopie ist die Standarddiagnostik und dient der klinischen Beurteilung des
Kehlkopfes. Die Laryngoskopie kann mit einem Kehlkopfspiegel, einem starren oder flexiblen
Endoskop durchgefuhrt werden (Schneider-Stickler und Bigenzahn 2013). Die klassische
indirekte Laryngoskopie mit dem Kehlkopfspiegel und einer Lichtquelle, ist eine technisch
einfache Untersuchungsmethode. Bei herausgestreckter Zunge wird diese mit einem
Mulllappchen mit der linken Hand gehalten und der Kehlkopfspiegel wird horizontal Uber die
Zunge bis an die Uvula gefuhrt. Die Uvula wird mit dem Spiegel nach hinten oben geschoben,
sodass der Kehlkopf im Spiegel eingesehen werden kann (Strutz et al. 2009). Die
Kehlkopfspiegelung erfolgt in Respirationsstellung (Patient atmet tief ein) und in
Phonationsstellung (Patient sagt ,Hi“), um mdgliche Bewegungseinschrankungen der
Stimmlippen zu diagnostizieren (Probst et al. 2004). Bei der Spiegeluntersuchung wird ein
spiegelverkehrtes Bild des Kehlkopfes abgebildet (Strutz et al. 2009). Der Einsatz von starren
Endoskopen mit 90 bis 70 Grad Einblickwinkel und der Mdglichkeit der VergroRerung bietet
eine genauere Ubersicht der Strukturen unter besseren Lichtverhaltnissen. Im Gegensatz zur
klassischen Kehlkopfspiegelung erfolgt keine Bildumkehr des Kehlkopfs. Der
Untersuchungsablauf unterscheidet sich jedoch nicht von der Spiegeluntersuchung. Bei
Patienten mit einem ausgepragten Wirgereiz ist eine Untersuchung mit flexiblen Endoskopen
durch die Nase mdglich. Diese werden nasal unter Abschwellen und ggf. unter
Oberflachenanasthesie eingebracht und bis zum Kehlkopf vorgeschoben (Schneider-Stickler
und Bigenzahn 2013). Die Abbildungen 5 a - b und 6 a, b - e verschaffen einen Eindruck des

endoskopischen Einblicks wahrend einer Laryngoskopie.

Abb. 5a-b: Kehlkopfspiegelung aus der Sicht des Arztes (a) und Strahlengang bei der
Kehlkopfspiegelung (b) (Aus Prometheus Lernatlas der Anatomie, Schinke M, Schulte E,
Schumacher U, Voll M, Wesker K. Kopf, Hals und Neuroanatomie, Thieme Stuttgart New York,
ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S. 197).
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Lig. glosso-
epiglotticum

Vallecula Radix ingue
epiglottica
_~ Epiglottis
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aryngis
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Proc. vocalis ™ Arcus cartilaginis
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Tuberculum InCisura inter- Trachea
a comiculatum arytaenoidea

Abb. 6 a, b-e: a Erlauterung des Spiegelbildes, b-e Befunde im Kehlkopfspiegel: (b) normale
Atmung, (c) verstarkte Atmung, (d) Phonationsstellung mit geschlossener Stimmritze, (e)
geringe Offnung der Glottis bei Flistersprache (Aus Prometheus Lernatlas der Anatomie,
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K. Kopf-, Hals- und Neuroanatomie,
Thieme Stuttgart New York, ISBN:978-3-13-139542-9, 2. Auflage, S. 197).

2.6.2. Videostroboskopie

Die Videostroboskopie (auch Stroboskopie genannt) ist die am haufigsten angewandte
Methode zur Visualisierung der Stimmlippenschwingung. Eine Stroboskopieeinheit besteht in
der Regel aus einer Lichtquelle, die koordinierte Lichtblitze Uber einen Computer aussendet,
einem Laryngoskop (starr oder flexibel), einem Mikrophon, einer Kamera mit der Option zur
digitalen Aufzeichnung der Untersuchungsergebnisse (AWMF-Leitlinien 2022). Wahrend der
Phonation vibrieren die Stimmlippen zu schnell, um mit dem bloRen Auge wahrgenommen zu
werden (Chao und Song, 2022). Das menschliche Auge kann optische Sinnesreize bis zu 5
Hz (Talbot-Gesetzt) erfassen. Die Grundfrequenz der Stimmlippenschwingungen liegt bei
Frauen zwischen 196 - 262 Hz und bei Mannern zwischen 98 — 131 Hz und ist somit zu hoch
fur das menschliche Auge. Der Grundton der Schwingungen wird mit dem Mikrofon am

Kehlkopf gemessen.

Wenn die Frequenz der Stimmlippen und die Frequenz der Lichtblitze synchron sind trifft der
Lichtblitzt den Schwingungsvorgang jeweils in der gleichen Phase und es entsteht fur das
Auge ein stehendes Bild. Wenn die Frequenzen sich geringfligig unterscheiden, treffen die
Lichtblitze dagegen jeweils auf die geringfligig geanderte Phase des Schwingungsvorgangs
und es entsteht flr das Auge ein Zeitlupenbild. Um ein Zeitlupenbild handelt es sich jedoch

nicht.
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Es handelt sich um ein Einzelbild, welches in seiner Phase unterschiedlich ist und einer
anderen Schwingungsperiode angehort (vgl. Abbildung 7). Fir einen korrekten Befund
mussen zusatzlich die Tonhohe und die Lautstarke angegeben sein. Die Bilder konnen spater

mit einer Kamera dokumentiert werden und ausgewertet werden (Strutz et al. 2009).

a Blitzfrequenz = Stimmlippenfrequenz

Blitz- |/ 1A y 1 UU U 1A

frequenz fp d £ ’ v vy v Ty .

__» | stehendes
Bild

Stimmlippen- AR R
frequenz fs f R oL r Y F bt rTriLEvad

b Blitzfrequenz < Stimmlippenfrequenz

Blitz- 14
frequenz fi, £'

SdiiDpen: AW e AR EWE .t ) " gsichtbare-Schwin‘gOn‘g.
| frequenz f; SFRIRVIIRYS IR RN |_(Frequenz=fs—fo) |

Abb. 7: Prinzip der Stroboskopie (Aus Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Probst R, Grevers G, Iro
H, Thieme Stuttgart New York, ISBN: 3-13-119032-9, 1. Auflage, S. 389).

(a) Die Frequenz der Stimmlippenschwingung und der Lichtblitze sind wahrend der Phonation
synchron, und das Licht trifft in derselben Phase der periodischen Schwingung auf die
Stimmlippen. Die Stimmlippen stehen fiir den Untersucher scheinbar still.

(b) Die Frequenz der Lichtblitze ist niedriger als die Stimmlippenbewegung, und das Licht trifft
die Stimmlippen in der benachbarten Phase der Schwingung. Der Untersucher hat den

Eindruck eines verlangsamten Ablauf der Stimmlippenschwingung (Strutz et al. 2009).

Die Frequenz der Lichtblitze kann der Stimme des Patienten angepasst werden. Stimmt die
Frequenz des Lichtblitze mit der Frequenz der Stimmlippenschwingungen uberein kann ein
und dasselbe Bild einer Phase sichtbar gemacht werden. Durch das Verschieben der
Lichtblitze in unterschiedliche Phasen erhalt man unterschiedliche Einzelbilder (Wendler et al.
2015).
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Die  Stroboskopie erlaubt neben der Beurteilung der Regelmaligkeit der
Stimmlippenschwingung unter anderem die Darstellung von Randkantenverschiebungen, den
Phasenverlauf, die Schwingungsamplitude und die Schlussphase der Stimmlippen. Eine
Randkantenverschiebung kann fir einen infiltrierenden Prozess der Stimmlippe sprechen.
Eine grobe Vertikalbewegung der Randkante ist ein Hinweis auf einen Tonusverlust, der sich
bei Vorliegen einer Rekurrensparese oder einer Aryluxation findet. Die Beurteilung des
vollstandigen Glottisschlusses ist zum Beispiel (z.B.) nur im stroboskopischen Bild mdglich
(Strutz et al. 2009).

2.6.3. Phonation

Die wichtigsten anatomischen Strukturen fir die Stimmbildung sind die Stimmlippen.

Die Stimmlippen bestehen aus dem Stimmband (Lig. vocale) und dem unterhalb gelegenen
Stimmmuskel (M. vocalis). Wahrend der Atmung sind die Stimmlippen gedffnet. Fur die
Stimmbildung mussen die Stimmlippen den Glottisspalt (oder Stimmritze) verschlieRen. Durch
aktive Bewegung der inneren Kehlkopfmuskulatur wird ein Glottisschluss erreicht, der durch
den steigenden subglotischen Druck wieder geldst wird. Die Luft entweicht durch die gedffnete
Glottis. Der subglotische Druck fallt und die Ruckstellkraft der Kehlkopfmuskeln und die
schnelle Luftstromung durch die Glottis fuhren zu einem Sogeffekt und verschlieRen die
Stimmlippen wieder. Dieser Unterdruck liefert die Kraft zum Verschluss der Stimmlippen und
wird als Bernoulli-Effekt bezeichnet (Pétursson und Neppert 1991). Dieser Vorgang wiederholt
sich und fuhrt zu periodischen Verdichtungen und Verdinnungen der durch die Glottis
stromenden Luftsdule und entspricht physikalisch einer Schallwelle. (Friedrich et al. 2008).
Die schwingenden Stimmlippen bewegen sich in einer Grundbewegung, die durch die
mediolaterale Schwingung von M. vocalis und dem Lig. vocale entsteht. Zusatzlich zu dieser
Grundbewegung zeigt die Schleimhaut eine Eigenbewegung. Die Stimmlippenschleimhaut ist
gegenuber dem M. vocalis verschieblich und flihrt wahrend der Phonation zu einer

Oberflachenwelle des Epithels, der sogenannten Randkantenverschiebung.
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Abb. 8: Schwingungsablauf der Stimmlippen wahrend der Offnungs- und SchlieRungsphase
bei tiefen und mittleren () und bei hohen Ténen (Il). (Aus Handbuch der Sprachtherapie,
Stimmstérungen, Grohnfeldt M, Edition Marhold im Wessenschaftsverlag Volker Spiess
GmbH, ISBN: 3-89166-446-X, Band 7, S.55).

Die Schleimhautverschiebung ist die Voraussetzung flr einen als gut empfundenen
Stimmklang (Probst et al. 2008). Der Primarton entsteht im Kehlkopf und entspricht der
Frequenz der Glottisschwingungen. Die Tonhdhe kann willkurlich durch Kontraktion der
inneren Kehlkopfmuskulatur verandert werden. Bei tiefen Tonen sind die Stimmlippen kurz und
wenig gespannt. Bei hohen Ténen sind die Stimmlippen schmal und stark gespannt. Die
Lautstarke der Stimme ist von der Amplitude der Stimmlippenschwingung und somit vom
Druck des anblasenden Luftstromes abhangig. UnregelmaRige Glottisschwingungen und ein
unvollstandiger Glottisschluss fuhren zur Gerauschentwicklung im Kehlkopf, die akustisch als
Heiserkeit empfunden wird. Als Ursache kommen organische Veranderungen an den
Stimmlippen als auch funktionelle Stérungen der Kehlkopfmuskulatur in Frage (Friedrich et al.
2008).

2.6.4. RBH-Klassifikation
Die RBH -Klassifikation ist ein auditives Bewertungsverfahren zur Bewertung der

Stimmqualitat.
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Folgende Merkmale des Stimmklangs werden als RBH-Klassifikation kategorisiert:

- Rauigkeit
- Behauchtheit

- Heiserkeit

Die Merkmale werden auf einer vierstufigen Skala bewertet:

- 0: keine Stérung
- 1: geringe Stdrung
- 2: mittelgradige Stérung

- 3: starke Storung.

Dabei gilt, dass die Heiserkeit (H) sich als Ubergeordnetes Merkmal aus Rauigkeit (R) und
Behauchtheit (B) ergibt. Der Wert von H ist ein Mal fur die Stimmqualitat und ist immer gleich
dem grof3eren der Werte von R und B (Probst et al. 2008). Die Starke der RBH-Klassifikation
besteht darin, dass die einzelnen Merkmale auf einer pathophysiologischen Grundlage fuf3en.
So entsteht R durch Irregularititen der Stimmlippenschwingungen und B durch einen
fehlenden Stimmlippenschluss (Webb et al. 2003).

Beispiel der Beurteilung:

Fir einen Patienten mit rechtsseitiger Stimmlippenlahmung, Stimmklang geringgradig rau,
jedoch hochgradig behaucht und heiser gilt R1 B3 H3.

Far einen normalen Stimmklang gilt RO BO HO (Wendler et al. 2015).

RBH ergibt immer einen Wert von 3.

2.6.5. Tonhaltedauer

Bei der Phonation kommt es wesentlich auf die Atmung an. Bei der Beurteilung der Stimme
sind aerodynamische Messungen wichtig, da sie Folgerungen auf die Kehlkopffunktion
erlauben (Hammer und Teufel-Dietrich, 2017). Die maximale Tonhaltedauer (in Sekunden) ist

der einfachste aerodynamische Parameter.

Dabei wird nach maximaler Inspiration ein Vokal bei bequemer Tonhdhe und Lautstarke ein
Ton so lange wie moglich gehalten (Schneider 2006). Gesunde Stimmen sollten Werte Uber
15 Sekunden (sec) erreichen. Betragt die Tonhaltedauer weniger als 10 Sekunden, ist dies als
pathologisch zu bewerten (Schneider-Stickler und Bigenzahn, 2013).

28



Eine verminderte Tonhaltedauer liegt beispielsweise vor bei unzureichenden Glottisschluss,
welcher durch den phonatorischen Luftverlust zu einer verminderten Tonhaltedauer fiihrt
(Schneider 2013).

Aber auch eine verminderte Vitalkapazitat, beispielsweise nach einer Pneumektomie oder bei
restriktiven Lungenerkrankungen, kann zu einer verminderten Tonhaltedauer fiihren und sollte

daher immer mitbestimmt werden (Schneider-Stickler und Bigenzahn 2013).

2.6.6. Stimmfeldmessung
Zur Beurteilung der Stimmleistung, zur Diagnostik von Stimmstérungen und zur Beurteilung
von Therapieverlaufen steht die Stimmfeldmessung als objektive Untersuchungsmethode zur
Verfigung. Die Idee der Stimmfeldmessung geht auf Calvet 1952 zurtick (,Courbes Vocale —
die Messung der Stimmdynamik in Abhangigkeit von der Stimmhdohe). Spater griffen Waar und
Damste 1968 diese Idee wieder auf und etablierten diese in Europa. Zur quantitativen und
qualitativen Beurteilung der Stimmleistung werden Sing- und Sprechstimmfeldmessungen
unterschieden. Fur die Stimmfeldmessung werden ein Schallpegelmesser mit Mikrofon, ein
Computer und eine Software bendétigt.
Folgende Voraussetzungen sollten bei der Stimmfeldmessung eingehalten werden (Seidner
und Schulte 1982):

- Stimmfeldmessungen sollten in schallgedampfter Umgebung mit maximalem

Umgebungslarmpegel von 45 dB erfolgen, da Phonationen schon bei Schalldruckpegeln

von etwa 45 dB mdglich sind.

- Die Stimmfeldmessung sollte in stehender Position erfolgen, um die

Phonationsatmung nicht einzuschranken.

- Es ist ein konstanter Mund-Mikrofonabstand von 30 cm einzuhalten, da die

Schallpegelwerte mit der Veranderung des Abstandes zum Mikrophon schwanken.
Die Stimmfeldsoftware macht es mdglich Leistungen der Sprech- und Singstimme getrennt zu
untersuchen und auf dem Computer zu visualisieren. Bei der Durchfuhrung der
Sprechstimmfeldmessung, lasst man den Patienten Uber verschiedene Steigerungsstufen von
leiser Sprechstimme bis zur maximalen Rufstimme, zum Beispiel Zahlen sprechen. Bei der
Durchfihrung der Singstimmfeldmessung singt der Patient Téne einer vorgegebenen
Frequenz nach. Bei Frauen beginnt man bei ¢ (262 Hz) und bei Mannern bei c (131Hz), da
diese Frequenzen oberhalb der neutralen Sprechstimmlagen liegen und leicht nachgesungen
werden kénnen. Der Patient singt zu Beginn so leise wie mdglich auf dem Vokal /a:/ bis hin
zur oberen Stimmgrenze beziehungsweise bis hin zur unteren Stimmgrenze. Die
Tonhaltedauer sollte 2 sec. betragen. Fir jede gesungene Tonhdhe werden der leiseste und
der lauteste Pegel gemessen.
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Fir die unterschiedlichen Steigerungsstufen werden die Grundfrequenz und der
Schalldruckpegel in einem x-y Koordinatensystem (x= Grundfrequenz in (Hz), y=
Schalldruckpegel in (dB A) aufgezeichnet. So entstehen Kurven, die bei der Verbindung der
oberen und unteren Randwerte das Stimmfeld ergeben. Das Singstimmfeld eines gesunden
Patienten ist durch eine Elipsenform definiert, l1asst sich aber auch als Punktwolke darstellen.
Das Sprechstimmfeld mit den 4 Steigerungsstufen (leises Sprechen, indifferente
Sprechstimmlage, Vortragsstimme, Rufstimme) wird im Koordinatensystem meist mit einem
Kreuz angegeben. Der Schnittpunkt der x- und y- Achse gibt die durchschnittliche Frequenz
und Intensitat der Sprechstimme an (Schneider-Stickler und Bigenzahn 2013). Nach (Schulz-
Coulon und Asche 1988) erlaubt die Stimmfeldmessung die Auswertung folgender
Messparameter fir die Singstimme:

- Tonhéhenumfang

- Intensitatsminimum

- Intensitatsmaximum

- Stimmdynamik (=Differenz aus Intensitatsmaximum und —Minimum).

Nach einer Studie von Schultz-Coulon und Asche, ergeben sich fir ein Normstimmfeld fur

Manner und Frauen folgende Werte:

Manner (n=25) Frauen (n=21)

Minimaler und maximaler Tonhéhenumfang|26-38 Halbténe (HT)23-33 HT

Tonhéhenumfang (durchschnittlich) 33,1 HT 28,1 HT
Intensitatsminimum (durchschnittlich) 50,0 dB 52,3 dB
Intensitatsmaximum (durchschnittlich) 96,5 dB 95,4 dB
maximale Stimmdynamik (durchschnittlich) |46,5 dB 44,6 dB

(Schultz- Coulon & Asche,1988)

Die Stimmfeldmessung ist eine wertvolle, reproduzierbare Untersuchungsmethode, die
Hinweise auf Stimmfunktionsstérungen und Stimmbehandlungen geben kann (Nawka und
Hosemann 2006). Bei einer einseitigen Lahmung des N. laryngeus superior bspw., kommt es
durch Spannungsverlust einer der Stimmlippen zu Verringerung des Tonhéhenumfangs von
durchschnittlich einer Oktave, die primar beim Singen auffallig wird. Auch lassen sich
einseitige Recurrensparesen durch ein kleines Stimmfeld und einen eingeschrankten
Tonhdhenumfang in der Héhe und der Tiefe erkennen (Schneider-Stickler und Bigenzahn
2013).
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2.6.7. Voice Handicap Index

Der Voice Handicap Index (VHI) wurde zur subjektiven Einschatzung einer Stimmstorung
durch den Patienten in den USA entwickelt (Jacobson et al. 1997). Anhand von 30 auf die
Stimme bezogenen Fragen, wird die durch eine Stimmstérung verursachte Beeintrachtigung
der Lebensqualitat eines Patienten gemessen (Nawka et al. 2003). Jede der 30 Fragen wird
durch den Patienten auf einer Skala von 0 (nie) bis 4 (immer) bewertet. Zur Erfassung der
funktionellen, der psychischen und der emotionalen Komponente, werden die 30 Fragen in
drei Bereiche mit je 10 Fragen unterteilt. Das Ergebnis des VHI kann einen Wert zwischen 0
(keine Beeintrachtigung durch die Stimmstérung) und 120 Punkten (hochgradige
Beeintrachtigung durch die Stimmstorung) liegen (Grafel et al. 2008). Bei einer Punkteanzahl
von 0-14 Punkten liegt keine Beeintrachtigung vor. Bei 15-28 Punkten liegt eine geringgradige,
bei 29-50 Punkten eine mittelgradige, bei 51-120 Punkten liegt eine hochgradige

Beeintrachtigung durch die Stimmstérung vor (Schneider-Stickler und Bigenzahn 2013).

Voice Handicap Index, deutsche Fassung © DGPP

Datum

Name, Vorname

Diagnose
Beruf

Beruf
Ich brauche meine Sprechstimme vorwiegend fir Freizeit

normale Unterhaltungen

Beruf

Freizeit

Ich brauche meine Singstimme vorwiegend fur
nichts  dergleichen, ich

singe nicht

Ich schatze meine Gesprachigkeit so ein (bitte ankreuzen):
12345678910

stiller Zuhdérer normaler Sprecher aulderst gesprachig

Dies sind Feststellungen, mit denen viele Leute ihre Stimme und die Wirkung ihrer Stimme
auf ihr Leben beschreiben. Kreuzen Sie die Antwort an, die anzeigt, wie haufig Sie dieselbe

Erfahrung machen.

Antworten: 0 = nie, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = oft, 4 = immer

F1 Man hort mich wegen meiner Stimme schlecht. 0 1 2 3 4
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P2

Beim Sprechen geht mir die Luft aus.

F3

Anderen fallt es schwer, mich in einem lauten Raum zu

verstehen.

P4

Der Klang meiner Stimme andert sich im Laufe des Tages.

F5

Meine Familie hort mich kaum, wenn ich zuhause nach

ihnen rufe.

F6

Ich benutze das Telefon seltener, als ich eigentlich méchte.

0

E7

Wegen meiner Stimme bin ich angespannt, wenn ich mich

mit anderen unterhalte.

F8

Vielen Leuten geht meine Stimme anscheinend auf die

Nerven.

E9

Ich meide gréRere Gruppen wegen meiner Stimme.

P10

Ich werde gefragt, was mit meiner Stimme los sei.

F11

Wegen meiner Stimme spreche ich seltener mit Freunden,

Nachbarn und Verwandten.

F12

Im direkten Gesprach werde ich gebeten zu wiederholen,

was ich gesagt habe.

P13

Meine Stimme klingt unangenehm kratzig und rau.

Ich habe das Geflhl, dass ich mich anstrengen muss, wenn

P14
ich meine Stimme benutze.

15 Ich glaube, dass andere mein Stimmproblem nicht
verstehen.

F16

Meine Stimmschwierigkeiten schranken mich in meinem

Privatleben ein.

P17

Bevor ich spreche, weil} ich nicht, wie klar meine Stimme

klingen wird.

P18

Ich versuche meine Stimme so zu verandern, dass sie

anders klingt.

F19

Ich fuhle mich bei Unterhaltungen wegen meiner Stimme

ausgeschlossen.

P20 |Ich muss mich beim Sprechen sehr anstrengen. 0

P21 /Abends ist meine Stimme schlechter. 0

Foo Wegen meines Stimmproblems habe ich
Einkommensverluste.

E23 Mein Stimmproblem bedrickt mich. 0
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Ich bin weniger kontaktfreudig wegen meines
E24 0 1 2 3 4
Stimmproblems.

E25 |Ich empfinde mein Stimmproblem als Behinderung. 0 1 2 3 4

P26 Meine Stimme versagt mitten im Sprechen. 0 1 2 3 4
Ich argere mich, wenn man mich bittet, etwas =zu

E27 0 1 2 3 4
wiederholen.
Es ist mir peinlich, wenn Leute mich bitten, etwas zu

E28 0 1 2 3 4
wiederholen.

E29 Wegen meiner Stimme fuhle ich mich unfahig. 0 1 2 3 4

E30 |Ich schame mich wegen meines Stimmproblems. 0 1 2 3 4
Wie schatzen Sie lhre Stimme heute ein? 0 1 2 3 4

0 = normal, 1 = leicht gestért, 2 = mittelgradig gestort, 3 = hochgradig gestort

Abb. 9: Voice Handicap Index (VHI-Fragebogen) in der deutschen Fassung nach Nawka et
al. 2003.
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2.7. Therapie der Stimmlippenlahmung

Die Vielfalt der Symptome einer SLL bedarf einer individualisierten Therapieentscheidung und
hangt von dem Beschwerdebild des Patienten und dem vorhersehbaren Spontanverlauf der
Lahmung ab (Muller 2017).

Die Symptome der Ldhmung kdénnen stark ausgepragt sein, zur Einschrankung in der
Kommunikationsfahigkeit, zu Schluckstérungen oder Luftnot fuhren (Ptok und Strack 2005).
Die logopadische Stimmibungsbehandlung stellt eine nichtinvasive Therapieform dar, bei der
auch bei dauerhaft eingeschrankter Stimmlippenbeweglichkeit, durch
Kompensationsmechanismen der gesunden Stimmlippe eine hinnehmbare Stimmbildung
erreicht wird (Sittel et al. 2008).

2.7.1. Logopadie/Konservative Therapie

Die Behandlung der ULSL erfolgt primar konservativ durch die Logopéadie (Sittel et al. 2008).
Das Ziel der konservativen Therapie ist das Erreichen des vollstandigen Schlusses der Glottis
durch eine Annaherung der gesunden Stimmlippe an die kranke Stimmlippe, um einen
Glottisschluss zu erreichen.

Bei der logopadischen Therapie stehen Stimmgebung, Artikulation, Atmung und Ubungen zu
Kérperwahrnehmung und Kérperspannung im Vordergrund (Hess et al. 2020). Dazu werden
unter anderem Therapieverfahren wie Semi-occluded Voice Therapie, StoRUbungen,
Ubungen nach Froschels etc. durchgefiihrt (Fleischer und Hess 2016).

Eine Therapie sollte moglichst zeithah eingeleitet werden, um eine Fehlkompensation der
gelahmten Stimmlippe zu vermeiden (Fleischer und Hess 2016). Als adjuvante Therapieform
bei der Behandlung einer einseitigen Stimmlippenparese zielt der Einsatz von Reizstrom auf
den Erhalt der Kontraktionsfahigkeit der geldhmten Muskulatur, um so glnstigere
Bedingungen fiur eine Reinnervation zu schaffen (Friedrich et al. 2008). Eine individuell
adaptierte Reizstromstarke stimuliert wahrend der Phonation die gelahmte Muskulatur und
schitzt diese vor Atrophie. Im Vergleich zur logopadischen Therapie steht hier nicht die
Kompensation im Vordergrund (Ptok und Strack. 2008). Wenn trotz logopadischer Therapie
ein signifikanter Restspalt der Glottis persistiert, besteht grundsatzlich die Indikation zur

operativen Stimmverbesserung (Sittel et al. 2008).
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2.7.2. Indikationsstellung fiir Phonochirurgie

Die einseitige Stimmlippenldhmung ist unter anderen durch eine unterschiedlich stark
ausgepragte Heiserkeit gekennzeichnet und kann die Lebensqualitat der betroffenen
Patienten unterschiedlich stark beeintrachtigen.

Die Entscheidung zur chirurgischen Therapie hangt von dem Beschwerdebild des Patienten
und von der Spontanremission der Parese ab. In die Entscheidung sollte die Auspragung der
Parese, das Alter, die Begleiterkrankungen und die berufliche Situation des Patienten
einbezogen werden (Miller 2017). So kann fir einen Patienten der beruflich auf seine Stimme
angewiesen ist schon die kleinste Einschrankung der Stimme existenzbedrohlich sein,
wahrend eine eingeschrankte Stimmfunktion fir einen alten Menschen hinnehmbar sein kann
(Sittel et al. 2008). Auch sollte der Zeitpunkt der Therapie so gewahlt werden, dass einerseits
eine Spontanremission nicht durch irreversible Eingriffe unmdglich wird und andererseits ein
zu langes Abwarten die Therapieoptionen einschrankt (Stager 2014). Von Bedeutung ist auch
die Atiologie der Lahmung. So kénnen Rekurrensparesen nach Schilddriisenoperationen eine
Spontanregeneration in den ersten sechs Monaten zeigen (Dionigi et al. 2016). Grundséatzlich
sollte jeder Patient mit eingeschrankter Stimmfunktion eine logopadische Therapie erhalten,
mit dem Ziel den Glottisschluss durch Kraftigung der gesunden Stimmlippe zu erreichen
(Wendler 2015). Wenn eine logopadische Therapie nicht zum gewtinschten Erfolg flhrt und
ein inkompletter Glottisschluss besteht, liegt die Indikation fir eine operative
Stimmverbesserung vor (Sittel et al. 2008). Eiseitige Stimmlippenparesen zeigen eine
Spontanerholung in ca. zwei Dritteln der Falle in den ersten sechs Monaten nach Diagnose
(Reiter et al. 2020). Auch wenn mit einer Spontanerholung zu rechnen ist, stellt eine frihe
Augmentation eine Therapieoption dar, wenn der Patient einen hohen Leidensdruck verspirt
und eine schnelle Therapie winscht (Reiter et al. 2019).

Frihe permanente Augmentationen sind vor Ablauf von 12 Monaten erfolgsversprechender
als zu einem spateren Zeitpunkt (Chen et al. 2014). Eine frGhe Augmentation eines
Stimmlippenstillstand in den ersten 4 postoperativen Tagen z.B. nach Thoraxoperationen
kann die Zahl der Pneumonien reduzieren (Bhattacharyya et al. 2003).

Eine Augmentation in den ersten sechs Monaten nach der Diagnose kann
Fehlkompensationen verhindern, vor allem bei Patienten mit einer Glottisschlussinsuffizienz
von unter 2 Millimeter (mm) (Reiter et al. 2020). Wenn eine Stimmlippenparese langer als
sechs Monate besteht und eine Nervendurchtrennung ursachlich ist, ist eine Augmentation mit
einem permanenten Material wie z.B. autologen Fett oder auch eine Thyroplastik indiziert. Bei
einer Glottisschlussinsuffizienz von > 3mm ist eine Thyroplastik indiziert (Reiter et al.2020).
Andere Autoren empfehlen keine Anwendung irreversibler MalRnahmen vor Ablauf von 12
Monaten (Chen et al. 2014). Die Vorteile der Augmentation liegen in der geringeren Invasivitat

und der kurzeren Dauer der Operation.
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Die Augmentation bietet dartber hinaus die Mdglichkeit einer ,Probefahrt” fir Patienten, die
sich nicht sofort fir eine permanente Augmentation entscheiden kénnen (Hess et al. 2020).
Die Medialisierungsthyroplastik hat den Vorteil, dass sie im Vergleich zur permanenten
Augmentation zu einer permanenten Medialisierung fihrt und trotzdem reversibel ist.
Auflerdem lasst sich die Thyroplastik mit der Arytdnoidadduktion kombinieren, was eine
genaue Rekonstruktion der Stimmlippe mdglich macht (Fleischer und Hess 2021). Zu den
Nachteilen der Thyroplastik gehort ein gréReres Zugangstrauma, das Risiko einer
Beeintrachtigung des Atemwegs durch Schwellungen oder Einblutungen, sowie eine

kosmetische Beeintrachtigung durch den Hautschnitt (Sittel et al. 2008).

2.7.3. Laryngeal framework surgery

Der Oberbegriff laryngeal framework surgery“ steht fur alle phonochirurgischen Verfahren, mit
denen das knorpelige Gerist des Kehlkopfs und dadurch die Spannung der Stimmlippen
verandert werden. Die am haufigsten durchgefiihrte Operation ist die Thyroplastik Typ 1, deren
Indikation die Glottisschlussinsuffizienz ist. Erwin Payr beschrieb 1915 erstmals die
Kehlkopfgerlstchirurgie zur Medialisierung der Stimmlippen. Seitdem etablierten sich viele
Modifikationen dieses Verfahrens, die sich durch die Wahl des Implantats unterscheiden. Die
Indikation zu einer Medialisierungs-Thyroplastik besteht unter anderem bei einseitiger
Stimmlippenlahmung mit mittel- bis hochgradiger Glottisinsuffizienz und einem Glottisspalt von
uber 2-3 mm bei Phonation, zuséatzlicher Dysphagie mit Aspiration und einer lateralen Stellung
des Prozessus vocalis. Weitere Indikationen sind eine Stimmlippenvernarbung, ein
Volumenmangel der Stimmlippen bei Vokalisatrophie oder einem Sulcus vocalis (Hess und
Fleischer 2021).

2.7.4. Thyroplastik Typ |

Die Medialisation der Stimmlippe wird Uber ein horizontales Fenster im Schildknorpel auf Héhe
der gelahmten Stimmlippe durchgefihrt (Strutz et al. 2010). Wahrend der Patient phoniert,
wird der Knorpel (Thyroplastik Typ | nach Isshiki) oder ein Implantat (Thyroplastik Typ | nach
Friedrich) so tief eingebracht, bis sich die Stimme verbessert. In dieser Position wird das
Implantat fixiert. (Probst et al. 2008). Fur die Madialisierungsthyroplastik kommen Implantate
aus verschiedenen Materialien infrage. Haufig verwendete Materialien sind Silikon, Goretex®,
Knorpel oder Titanspange.

Die Medialisierungsthyroplastik kann durch die Arytanoidadduktion erganzt werden, was

ebenfalls zu einer Medialisierung der Stimmlippe durch Rotation des Aryknorpels fuhrt.
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Bei der Arytanoidadduktion wird die Lamina thyroidea dorsal gefenstert und nach Praparation
der Mukose des Sinus piriformis der Arytaenoidknorpel freigelegt. Durch eine Naht am Proc.
muscularis wird der Prozessus vocalis und damit der dorsale Stimmlippenanteil in eine mehr
mediane Position gebracht (Sittel et al. 2008). Bei diesem Eingriff kann auch eine

Niveaudifferenz der Stimmlippen korrigiert werden (Zeitels et al. 1998).

2.7.5. Thyroplastik Typ Il

Die Expansionsthyroplastik (Lateralisationsthyroplastik) wird bei zu starker Adduktion der
Stimmlippen durchgefihrt, wie z.B. bei der spasmodischen Dysphonie vom Adduktortyp.
Durch eine Spaltung des Schildknorpels anterior zwischen den Schildknorpelplatten werden

die Stimmlippen zur Seite verlagert (Friedrich et al. 2001).

2.7.6. Thyroplastik Typ lll

Bei der Relaxionsthyroplastik werden die Schildknorpelplatten und somit der Abstand des
anterior-posterioren Stimmlippenansatzes verkirzt, um die Spannung der Stimmlippen zu
verringern. Die verringerte Schwingungsfahigkeit der Stimmlippen z.B. durch Vernarbung
stellt eine Indikation dar. Eine weitere Indikation stellt die Veranderung des Stimmklangs bei
der Geschlechteranpassung von Frau zu Mann dar. Transsexuellen Mannern die ihre Stimme
als zu hoch empfinden, kann durch eine Relaxionsthyroplastik zu einer tieferen Stimme
verholfen werden. Im Gegensatz dazu kann eine als zu tief empfundene Stimme bei Frauen
und transsexuellen Frauen, durch die Erhéhung der Spannung der Stimmlippen zu einem

héheren Stimmklang hin verandert werden (Friedrich et al.2001).

2.7.7. Thyroplastik Typ IV
Bei dieser Methode werden die Schildknorpelplatten und somit der Abstand des anterioren-
posterioren Stimmlippenansatzes verlangert. Eine Indikation stellt die verminderte Spannung

der Stimmlippen dar, z.B. bei einer Ldhmung des N. laryngeus superior (Theissing et al. 2006).

2.7.8. Stimmlippen-Augmentation

Die Stimmlippenaugmentation stellt die einfachste Form der Medialisierung der Stimmlippen
dar. Der operative Zugang zu den Stimmlippen kann in Lokalndsthesie transoral, transnasal,
perkutan oder uber eine Mikrolaryngoskopie in Narkose erfolgen (Fleischer und Hess 2016).
Die Augmentationssubstanz wird lateral und vor dem Processus vocalis apliziert. Der
Applikationsort ist entweder die Pars lateralis des M. vocalis oder der Raum zwischen

Schildknorpel und M. vocalis (Bonkowsky und Strutz 2010).
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Erfolgt die Injektion nicht lateral, so flhrt dies zu einer Reduktion der Schwingungsfahigkeit
der Stimmlippe durch Entziindung und Vernarbung im M. vocalis beziehungsweise im Reinke-
Raum (Mdiller 2017). Als Injektionsmaterial steht eine Vielzahl an Materialien zur Verfigung,
dies macht eine Einteilung erforderlich. Grundsatzlich kénnen alle Materialien eingeteilt
werden in  resorbierbare (passagere) und nicht resorbierbare (permanente)
Augmentationsmaterialien.

Die Gruppe der resorbierbaren Materialien wird im Folgenden noch nach Herkunft des
Materials eingeteilt in xenogen, allogen und autolog. Bei xenogenen Materialien handelt es
sich um biologische Materialien tierischen Ursprungs. Zu dieser Gruppe zahlt u.a. das bovine
Kollagen Zyplast® (Fa. Collagen Aesthetics, Palo Alto/CA, USA), welches durch
Quervernetzung der Aldehydgruppen langsamer resorbiert wird. Es ist eine intrakutane
Allergietestung Uber mindestens drei Wochen praoperativ vorgeschrieben, da ca. 3% aller
Patienten praformierte Antikdrper gegen bovines Kollagen aufweisen. Eine Augmentation mit
bovinen Kollagen halt 6-18 Monate. Obwohl es bis heute keine Belage fur substanzspezifische
Nebenwirkungen nach Kollagenaugmentationen gibt, ist Kollagen in Europa nicht fur die
Stimmlippenaugmentation zugelassen (Sittel und Plinkert 2005). Eine Alternative zu Kollagen
stellt die Hyaluronsaure dar. So wie Kollagen, ist auch die Hyaluronsaure meist tierischen
Ursprungs, aber auch eine Synthetisierung ist moéglich. Da reine Hyaluronsaure einer
schnellen Resorption unterliegt, wird sie als Hydrogel (z.B. Hylaform®, Fa. Collagen
Aesthetics, Palo Alto/CA,USA, heute am haufigsten wird das Juvederm®, Allergan verwendet)
verwendet, um eine l&dngere Haltbarkeit zu erzielen. Hyaluronsaure-Hydrogel halt 3-6 Monate
und ist daher fiir die passagere Augmentation geeignet, etwa zur Uberbriickung der Zeit bis
sich eine Spontanerholung einer Rekurrensparese eingestellt hat (Sittel et. al 2008).

Zu den allogenen Materialien zahlt Cymetra®, ein durch Kryofrakturierung aufbereitetes
Kollagen humanen Ursprungs. Cymetra® ist die injezierbare Form von Alloderm® (LifeCell
Corporation, Palo Alto/CA, USA), welches zur Deckung von Hautdefekten nach
Verbrennungen Einsatz findet. Praoperativ muss das pulverformige Material, welches aus
Mikropartikeln besteht, mit Lidocain rehydriert werden. Eine Allergietestung ist nicht
erforderlich. Cymetra® zeigt eine schnellere Resorption als bovines Kollagen (Sittel und
Plinkert 2005).

Zur Augmentation mit autologen Fett wird periumbilikal Fett durch Aspiration oder Inzision
entnommen (Sittel 2009). Nach der atraumatischen Entnahme wird das Fett in einem
mehrschrittigen Prozess gereinigt. Vor der Injektion muss das Fetttransplantat von Blut, freien
Fettsaren und Zelltrimmern getrennt werden. Die Qualitat der Entnahmetechnik soll
bedeutenden Einfluss auf die Lebensdauer der Fettzellen und somit auf die Dauer der
Augmentation haben (Shaw et al. 2009).
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Eine Augmentation mit autologen Fett halt im Durchschnitt iber 12 Monate (Reiter et al. 2014).
Der Vorteil dieser Methode ist die Verwendung eines kdrpereigenen Materials.

Zu den permanenten Injektionsmaterialien gehoéren wunter anderes Teflon und
Polydimethylsiloxan. Da Teflon eine Kanzerogenitat zugesprochen wird, wird es heute nicht
mehr verwendet (Reiter et al. 2004). Das Polydimethylsiloxan (Vox-Implants, bis 2001
Bioplastique, bioplasty bv, Geleen, Niederlande) zeichnet sich durch eine hervorragende
Biokompabilitat aus. Zudem ist eine Uberkorrektur wie bei den temporaren Materialien nicht
notig (Sittel et al. 2008).

2.7.9. Laryngeale Reinnervation
Die Techniken zur Reinervation des Kehlkopfes lassen sich in zwei Gruppen einteilen, die
nichtselektiven und die selektiven Verfahren. Bei der nichtselektiven Reinnervation erfolgt eine
Anastomose mit dem Hauptstamm des N. recurrens, was sowohl zu einer Reinnervation der
Abduktorenmuskeln als auch der Adduktorenmuskeln flhrt. Wahrend bei der selektiven
Reinnervation die Abduktorenmuskeln und die Adduktormuskeln isoliert reinnerviert werden.
In den ersten Berichten Uber die laryngeale Reinnervation werden Falle erwahnt, in denen eine
Anastomose der durchtrennten proximalen und distalen Recurrenstimpfe erfolgte (Lith-Bijl
und Desuter 2020).
Bereits 1909 berichtete Horsley Uber eine erfolgreiche Reinnervation der Stimmlippen nach
einer N. recurrens -Anastomose (Horsely 1909). Sein Bericht fuhrte zu einer Reihe weiterer
Untersuchungen und Tierversuchen. Doch resultierte nach direkter N. recurrens-Reparatur
eine Synkinese die zu einer paradoxen Bewegung flihrte, die sowohl zur Beeintrachtigung der
Atemwege als auch der Stimme fiihrte (Colledge 1925).
Eine erneute Anastomosierung des N. recurrens fuhrt nicht zu einer zyklischen Abduktion oder
Adduktion, doch kann die Stimmleistung angemessen sein.
Schon frih wurden Versuche unternommen, den extralaryngealen distalen Anteil des N.
recurrens-Hauptstamms mit fremden Nerven zu reinnervieren. Dabei wurden der N. vagus,
der N. phrenicus und die Ansa cervicalis verwendet (Lith-Bijl und Desuter 2020). Bei der
Verwendung des N. vagus konnte keine Wiederherstellung der Kehlkopffunktion erreicht
werden (Barnes und Ballance 1921).
Die Verwendung des N. phrenicus flihrte zu abnormen Bewegungen der Stimmlippen
(Ballance 1928). Die Anastomose mit der Ansa cervicalis fihrte bei Patienten mit einer
einseitigen Stimmlippenldhmung zu einem Muskeltonus in der Adduktorenmuskulatur und zu
einer Verbesserung der Stimme, jedoch wurde keine aktive Mobilitat erreicht (Crumley 1991).
Da die Ansa cervicalis ein schwaches Aktivitatsmuster besitzt, kobnnen paradoxe Bewegungen
der Stimmlippen verhindert werden. Bis zur Regeneration der Nervenfasern vergehen mehrere
Monate (Mau et al. 2017).
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Die Ansa cervicalis Anastomose kann wahrend der Phase der Nervenregeneration mit einer
temporaren Augmentation zur Stimmverbesserung kombiniert werden. Sie stellt eine gute
Alternative zur Thyroplastik dar und lasst sich auch bei Kindern und jungen Erwachsenen
anwenden (Smith et al.2012). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine nichtselektive
Reinnervation unabhangig vom Spendernerv immer zu einer Synkinese des Larynx fuhrt, da
die Axone des Spendernervs sowohl zu den Abduktoren- als auch zu den Adduktormuskeln
wachsen (Lith-Bijl und Desuter 2020). Die nichtselektiven Reinnervationen kébnnen Atrophien
der Kehlkopfmuskulatur vorbeugen, ermdglichen aber nicht die Wiederkehr der Glottis6ffnung
(Mdller 2017). Eine Studie von Wang et al. (2011) zeigte eine Zunahme des
Simmlippenvolumens bei Patienten mit einseitiger Recurrensparese nach nichtselektiver
Reinnervation, woraus ein verbesserter Glottisschluss und eine Verbesserung der Stimme
resultierte.

Bei der selektiven Reinnervation werden die Muskelgruppen der Adduktoren und Abduktoren
separat durch Fremdnerven reinnerviert. Die Aktivitat der Fremdnerven sollte der Aktivitat der
jeweiligen Muskelgruppe entsprechen (Lith-Bijl und Desuter 2020). Ein erster Therapieansatz
zur selektiven Reinnervation wurde durch Tucker vorgestellt, der ein Nerv-Muskel-
Transplantat (NMP) von der Ansa cervicalis mit einem Muskelblock des M. omohyoideus in
den PCA einbrachte (Tucker 1978). Crumley (1984) reinnervierte selektiv den PCA unter
Verwendung des N. phrenicus, konnte aber Tuckers Ergebnisse wie auch nachfolgende
Gruppen nicht reproduzieren. Crumley folgerte daraus, dass die NMP-Technik nicht zur
Reinnervation des PCA geeignet ist.

Marie et al. (1989) etablierten ein Verfahren zur beidseitigen selektiven Reinnervation des
Larynx. Bei diesem Verfahren werden nach Abtrennung vom N. laryngeus reccurens die
Adduktoraste jeweils mit einem Ast der Ansa cervicalis und beide Abduktordste des N.
laryngeus reccurens mit dem rechten N. phrenicus unter Verwendung eines retrokrikoidal
verlegten freien Nerventransplantats zur Versorgung des gegenseitigen M. cricoarytaeoideus
posterior anastomosiert (Abbildung 10). Durch dieses Verfahren kann die Offnungs- und
Schlussfunktion des Larynx wiederhergestellt werden. Der Therapieerfolg zeigt sich erst nach

sechs bis neun Monaten (Muller 2017).
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N.RLN re. RLN

Abb. 10: Verfahren der beidseitigen selektiven Reinnervation des Kehlkopfs (Marie JP 2010).
Der Ansa cevicalis Ast (gelb) anastomosiert mit dem Adduktorast des N. laryngeus reccurens (RLN).
Der C5-Anteil (Spinalnerv aus dem Riickenmarkssegment 5) des rechten N. phrenicus (griin)
anastomosiert mit dem rechten Ast zum M. cricoarytaenoideus posterior (PCA). Der RLN-Stumpf ist
abgetrennt. Ein freies Nerveninterponat (blau) vom rechten zu linken PCA-Ast. Der RLN-Stumpf ist

abgetrennt.

2.710. Kehlkopfschrittmacher

Die Schrittmacherstimulierung des Kehlkopfs, das sogenannte Pacing, umfasst im
Wesentlichen die Stimulation des PCA durch elektrische Impulse wahrend der Phase der
Inspiration des Atemzyklusses. In der Phase der Expiration erschlaffen die Stimmlippen passiv
und nehmen eine Medianstellung zum Sprechen und Schlucken ein (Zealear et al 2002). Das
Therapiekonzept eines Kehlkopfschrittmachers wird seit den 1970er Jahren verfolgt (Zealear
und Dedo 1977). Nach erfolgreichem Test in Tierversuchen stellten Zealear et al. eine erste
klinische Studie zum Einsatz eines Implantats zur Kehlkopfstimulation der Firma Medtronic vor
(Zealer et al. 2003). Die Studien mit diesem Implantat wurden aufgrund von
Elektrodenkorrosion und der Notwendigkeit auf monopolare Stimulation umzusteigen nicht
fortgesetzt. Zuletzt entwickelte die Firma (Med-EL, Innsbruck, Osterreich) entwickelte einen
Kehlkopfschrittmacher, bestehend aus einer Mikroelektrode zur Stimulation des PCA, dem
Implantat mit induktiver Transmissionsspule und Konnektoren flr zwei Elektroden und dem

externen Prozessor mit Steuereinheit und Batterie (Muller 2022).
41



In einer minimal-invasiven Operation, wird mit einer Nadelsonde im PCA der Ort der Abduktion
mit der geringsten Reizschwelle gesucht und die bipolare Elektrode in den PCA eingebracht.
Die Elektrode wird mit dem implantierten Empfanger und einem auf die Haut aufgesetzten
Prozessor verbunden (Mdller 2017). In einer ersten, europaweiten, bereits abgeschlossenen
Studie gelang es bei allen Probanden ohne Nebenwirkungen wie Schmerzen, Schluck- oder
Stimmstérungen die Atemfunktion zu verbessern (Miller 2022). Fudr Patienten mit
doppelseitiger SLL kdnnte der Kehlkopfschrittmacher zukinftig eine neue Therapieoption
darstellen, sofern mindestens ein PCA eine teilweise Innervation zeigt (Miller et al. 2020). Die
doppelseitige Stimmlippenlahmung geht mit mittlerer bis starker Atemnot einher und kann eine
potentiell lebensbedrohliche Krankheit sein, die sich negativ auf die Lebensqualitat der
Betroffenen auswirkt. Die bisher gangige Therapie stellt die operative Glottiserweiterung zur

Verbesserung der Atmung dar (Muller 2022).
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3. Material und Methoden

3.1. Ethikantrag
Die retrospektive Auswertung patientenbezogener Daten zu dieser Studie wurde durch die
Ethikkommission der Universitat zu Koln (Antragsnummer 19-1293 1) begutachtet und

zustimmend bewertet.

3.2. Datenerhebung

Far die vorliegende Arbeit wurden die Daten von Patienten mit einseitiger
Stimmlippenlahmung, die von 2010 bis 2019 in der HNO-Uniklinik Kéln behandelt wurden,
retrospektiv ausgewertet. Die Therapie der Patienten erfolgte in den meisten Fallen ambulant.
Zur Erhebung der Patientendaten nutzte ich die klinikinternen Patientenerfassungssysteme
ORBIS (ORBIS SE, Saarbruicken) und DiVAS (XION GmbH, Berlin).

3.3. Einschlusskriterien
Eingeschlossen wurden alle Patienten, die mit einseitiger Stimmlippenlahmung in der HNO-
Uniklinik KdIn in dem Zeitraum 2010 bis 2019 vorstellig waren.
Far die vorliegende Arbeit wurden nur solche Patienten eingeschlossen, die sich mehrmalig
(Anzahl der Vorstellungen >1) in der der HNO -Uniklinik KdIn vorgestellt haben. Die Patienten
mit einmaliger Vorstellung wurden nach der Auswertung ausgeschlossen.
Das Alter bei der Erstdiagnose der Ldhmung, die Seite der Lahmung und die Atiologie wurden
erfasst. Berlcksichtigt wurde, ob eine Untersuchung des Kehlkopfs mittels Video-
Laryngoskopie und/oder Stroboskopie erfolgte. Die Anzahl der ambulanten Vorstellungen,
sowie die Vorstellungen, die zwecks einer Operation (stationarer Aufenthalt) erfolgten, wurden
ebenfalls erfasst. Wenn eine Operation zur Therapie einer Stimmlippenlahmung (meist
Operation zur Lateralisation) durchgefiihrt wurde, wurde diese erfasst. Zudem wurde die
Augmentationsseite und das in der Operation verwendete Material (passager/permanent) in
die Daten aufgenommen.
In die Datenerhebung flossen die spirometrischen Messwerte der Luftparameter VC
(Vitalkapazitat), FVC (forcierte Vitalkapazitat), FEV1 (Einsekundenkapazitat), PEF (Peak
Expiratory Flow), PIF (Peak Inspiratory Flow) und der Atemstromparameter FEF (forcierte
expiratorische Fluss), falls diese vorhanden waren, ein. Einbezogen wurde die Tonhalte- und
Ausatmungsdauer in Sekunden. Es wurde erfasst, ob eine Singstimmanalyse erfolgte und
Messungen des Stimmumfangs und der Singstimme vorhanden sind.
Die subjektive Beurteilung des Stimmklangs durch den Behandler erfolgte nach dem RBH-
System.
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Die subjektive Beurteilung der Stimmstérung durch den Patienten erfolgte durch den Voice
Handicap Index (VHI-30). In die Datenerhebung wurden der Raucherstatus und der Body
Mass Index (BMI) aufgenommen. Die Patientendaten flossen in die internationale
Registerstudie zur einseitigen Stimmlippenlahmung ein, an der HNO Unikliniken Kdln, Berlin
und Gera (alle in Deutschland), sowie Kiew (Ukraine) und Wien (Osterreich) teilnahmen.

Sponsor der Studie war die Firma MedEL Electronics, Innsbruck (Osterreich).

3.4. Statistische Auswertung

Die Erfassung der der Daten erfolgte mit Microsoft Excel (2020). Die statistische Auswertung
der Daten erfolgte mit IBM SPSS Version 25.0, 27.0, 28.0 (IBM Inc., Chicago, IL; USA).

Die quantitativen Daten werden als Mittelwert + Standartabweichung (SD), die qualitativen
Daten als absolute Zahlen und Prozent (%) angegeben. Die Berechnung der quantitative
Variablen erfolgte bei nicht Normalverteilung mittels Mann-Whitney-U, Kruskal-Wallis oder
Wilcoxon Test. Die Auswertung von qualitativen Variablen erfolgte mit dem Person-Chi-

Quadrat-Test. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv bestand aus 161 Patienten, die in dem Zeitraum von 2010 bis 2019 in
der HNO-Uniklinik Kéln behandelt wurden und mehr als einmal in der Klinik vorstellig wurden.
Hierbei waren 79 Patienten (49 %) weiblich, 82 Patienten (50,9 %) mannlich. Bei 92 Patienten
(57 %) war die linke Seite, bei 69 Patienten (43 %) die rechte Seite von einer Lahmung
betroffen. Dabei wiesen bei den weiblichen Patienten 35 Patientinnen (44,3 %) eine LAhmung
rechts und 44 Patientinnen (57,7 %) eine Ldhmung links auf. Bei den mannlichen Patienten
wiesen 35 Patienten (42,2 %) eine L&hmung rechts und 48 Patienten (57,8 %) eine LAhmung
links auf. Die Verteilung der betroffenen Seite der Lahmung ist im Geschlechtervergleich
ahnlich (Chi? = 0,075, Chi*-Test; p = 0,785).

Die Behandlungsdauer, die Zeitspanne zwischen der ersten und der letzten Visite fur das
gesamte Patientenkollektiv betrug im Median 4,3 Monate, Min. 0 bis Max. 95 Monate. Im Mittel
betrug die Behandlungsdauer zwischen dem ersten und dem letzten Termin 12,0 Monate (SD
+ 18,9; Min = 0; Max = 95 Monate). Dabei unterschied sich die Behandlungsdauer zwischen
Mannern und Frauen signifikant (Mann-Whitney-U-Test; p = 0,048). Frauen wiesen im Median
mit 4,9 Monaten (Mittelwert = 13,2), (SD + 20,4, Min. = 0,16, Max. = 95,15 Monate) eine
langere Behandlungsdauer auf als Manner mit 3,2 Monaten im Median (Mittelwert = 11,0), (SD
+ 17,4; Min. = 0,03; Max. = 82,2 Monate). Im Median stellten sich die Patienten 3 Mal in der
Poliklinik vor ( Mittelwert = 3,5), (SD £ 2,3; Min. = 2; Max. = 17 Mal ). Die Anzahl der Visiten
zwischen Frauen und Mannern war nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test; p-Wert = 0,497).
Frauen nahmen im Median 3 Visiten in Anspruch (Mittelwert= 3,7), (SD + 2,6; Min. = 2; Max.
= 17 Visiten), Manner im Median ebenfalls 3 Visiten (Mittelwert = 3,3), (SD £ 1,9; Min.= 2; Max.
= 11 Visiten). Der Abstand zwischen der ersten und zweiten Visite betrug im Median 2,1
Monate (Mittelwert = 5,3), (SD + 10,9; Min. = 0,03; Max. = 83,9 Monate). Die Abstande
zwischen erster und zweiter Visite unterschieden sich nicht statistisch bedeutsam zwischen
Mannern und Frauen (Mann-Whitney-U-Test; p = 0,647). Das mittlere Alter der Patienten bei
der Erstvorstellung in der HNO Uniklinik KéIn lag bei 59,5 Jahren (SD * 15,9 Jahren; Min. 14,
Max. 88 Jahre). Das mittlere Alter der Patienten lag bei der Erstdiagnose der Lahmung bei
55,3 Jahren (SD % 13,6; Min. 5, Max. 87 Jahren). Zu 37 von 161 Patienten (23,0 %) lagen
Daten zu Raucheranamnese vor. Hiervon gaben 7 Patienten (4,3 %) zum Zeitpunkt der
Datenerfassung an Raucher zu sein. Zu 27 von 162 Patienten (16,8 %) lagen Daten zum BMI
vor. Der BMI betrug im Mittel 25,6 kg/m2 (SD  6,00; Min. 18,4 — Max 41,2 kg/m2).

4.2. Atiologie
Die Atiologie war bei 100 Patienten (62,7 %) bekannt. Bei 87 der Patienten (53,7 %) trat die

SLL postoperativ auf, gefolgt von der idiopathischen SLL bei 62 Patienten (38,2 %).
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Die Schilddrisenoperation (Thyroidektomie) war bei 31 Patienten (19,1 %) die haufigste

Operation. Die genaue Verteilung der Atiologie ist der Tabelle 4 zu entnehmen.

Atiologie Haufigkeit (N) Prozent (%)
Postoperativ / iatrogen: | 87 53,7
- OP Thyroidektomie 31 19,1
- OP Tumor 19 12,4
- GefaRchir.Eingriff 13 7,9
- OP HNO-Tumor 12 7,5
- OP Wirbelsaule ° 56
- OP Magenhochzug 2 1.2
Idiopathisch 62 38,2
Entzindung 4 24
Malignom/neoplastisch | 4 2,4
Andere 4 2,4
Posttraumatisch 1 0,6
Gesamt 161 100

Tab. 4: Atiologie der Stimmlippenlahmung (N=161).

4.3. Videolaryngoskopie

Eine Videolaryngoskopie wurde bei allen 161 Patienten (100%) durchgeftihrt.

Die Untersuchung wurde im Durchschnitt 3-mal (SD + 2,20; Min. 1 — Max. 16 Mal)
durchgefihrt.

4.4. Voice Handicap Index

Die subjektive Beurteilung der Stimmstérung durch den Patienten erfolgte durch den Voice
Handicap Index (VHI). Zur Evaluation der aktuellen Lebenssituation der Patienten wurde der
VHI-30 verwendet. Bei 58 Patienten (35,8%) lagen uns die Daten zur Lebensqualitat zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung vor. Der mittlere VHI-Wert betrug 57,4 Punkte (SD £ 24,2; Min.
3 — Max. 113 Punkte) bei der Erstvorstellung.
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Der VHI-Wert kann zwischen 0 (keine Beeintrachtigung durch die Stimmstérung) und 120
Punkten (hochgradige Beeintrachtigung durch die Stimmstérung) liegen. Das
Patientenkollektiv schatzte im Mittel die Stimmstorung als eine hochgradige Stérung ein.
Unabhangig vom Geschlecht ergab sich eine signifikante Veranderung des VHI-Wertes vor
und nach der Erst-OP (Wilcoxon-Test; p = 0,045). Diese signifikante Veranderung zeigte sich
vor allem bei Frauen (Wilcoxon-Test; p = 0,024), jedoch nicht bei Mannern (Wilcoxon-Test; p
= 0,686). Die VHI-Werte zur Erstvorstellung unterschieden sich nicht signifikant zwischen
Mannern und Frauen (Tab.5; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,432).

Wie oben erwahnt, lag bei der Erstvorstellung nicht fur alle Patienten ein VHI-Wert vor. Im
Verlauf der Behandlung des Kollektivs, lag fur 86 Patienten (53,0 %) ein VHI-Wert vor. Dieser
betrug 45,5 Punkte im Mittel (SD £ 26,2; Min. 0 — Max. 98 Punkte). Betrachtet man die 58
Patienten (35,8 %) mit einem VHI-Wert zur Erstvorstellung, betrug der Mittelwert des letzten
VHI-Werts dieser Patienten 43,6 Punkte (SD * 25,8; Min. 0 — Max. 98 Punkte). Auch der letzte
vorliegende VHI-Wert im Verlauf der Behandlung unterschied sich nicht signifikant zwischen
Mannern und Frauen (Tab.5; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,113). Vergleicht man die VHI-
Messungen zur Erstvorstellung mit der letzten VHI-Messung im gesamten Kollektiv, zeigen
sich signifikante Unterschiede im Zeitverlauf (Wilcoxon-Test; p < 0,001). Wie aufgezeigt, lagen
zu Beginn hohere VHI-Werte vor als zum Ende der Behandlung. Diese Unterschiede
bestatigen sich ebenfalls bei Frauen (Tab.5; Wilcoxon-Test; p < 0,001), jedoch nicht bei
Mannern (Tab.5; Wilcoxon-Test; p = 0,078). Dabei war bei Frauen ebenfalls eine Abnahme
der VHI-Werte im Verlauf der Behandlung zu beobachten (vgl.Tab.5).

Betrachtet man die 111 Patienten (68,5 %), die nicht-operativ (konservative Therapie,
Logopéadie) behandelt wurden, liegt fur 37 Patienten (22,8 %) ein VHI-Wert bei der
Erstvorstellung vor. Im Mittel betrug dieser 51,0 Punkte (SD £ 21,5; Min. 3 — Max. 97 Punkte).
Daten zum letzten VHI-Wert lagen von 54 der konservativ behandelten Patienten (33,3 %) vor.
Hier ergab sich ein durchschnittlicher VHI-Wert von 43,7 Punkte (SD * 25,8; Min. 3 — Max. 98
Punkte). Bezieht man die Berechnung auf die 37 Patienten (22,8 %), bei denen ein VHI-Wert
bei der Erstvorstellung vorlag, ergab sich fiur den zuletzt ermittelten VHI-Wert ein
durchschnittlicher VHI-Wert von 40,8 Punkte (SD + 23,3; Min. 3 — Max. 98 Punkte).
Geschlechterunterschiede waren weder bei dem zur Erstvorstellung ermittelten VHI-Wert
(Tab.5; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,556) noch bei dem letzten ermittelten VHI-Wert (Tab.5;
Mann-Whitney-U-Test; p = 0,123) zu beobachten.

Betrachtet man die zeitliche Veranderung fur alle nur konservativ behandelten Patienten, zeigt
sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem VHI-Wert bei der Erst- und Letztvorstellung
(Wilcoxon-Test; p = 0,001). Insbesondere wiesen weibliche Patientinnen eine signifikante
Anderung des VHI auf (Tab.5; Wilcoxon-Test; p = 0,002). Bei Mannern war die Veranderung
des VHI nicht signifikant (Tab.5; Wilcoxon-Test; p = 0,169).
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Fur die Patienten, die eine operative Therapie erhielten, wurden die VHI-Werte zur
Erstvorstellung mit den VHI-Werten nach der letzten OP verglichen. Hier lagen fur 13 Patienten
(8,0 %) VHI-Werte vor. Der mittlere VHI-Wert lag bei Erstvorstellung bei 62,2 Punkte (SD +
26,2; Min. 6 — Max. 96 Punkte). Nach der letzten OP lag der VHI-Wert im Mittel bei 39,1 Punkte
(SD £ 30,9; Min. 0 — Max. 96 Punkte). Diese Entwicklung erwies sich als signifikant (Wilcoxon-
Test; p = 0,028). Bei einer Betrachtung nach Geschlecht ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede im Zeitverlauf fir Manner (Tab.5; Wilcoxon-Test; p = 0,109) und auch nicht fur
Frauen (Tab.5; Wilcoxon-Test; p = 0,063). Vergleicht man die einzelnen Messzeitpunkte des
VHI-Werts nach Geschlecht, ergeben sich signifikante Unterschiede bei der Erstvorstellung
der 13 operierten Patienten (Tab.5; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,005), jedoch nicht beim
letzten VHI-Wert nach der OP (Tab.5; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,509).

Manner Frauen p

Parameter
M SD Min./Max. |M SD |Min./Max. (U-Test)

Gesamtes Kollektiv (N = 58)

VHI (Erstvorstellung) 54,0 21,0 6,0/91,0 (60,0 26,3 [3,0/113,0 |0,432

VHI (letzter VHI-Wert) 51,6 |25,9 6,0/98,0 [37,6 24,3 [0,0/86,0 0,113

p (Wilcoxon-Test) 0,078 < 0,001

Konservative Therapie (i.e. Logopadie) (N= 37)

VHI (Erstvorstellung) 52,9 17,1 30,0/86,0 49,8 24,3 |3,0/97,0 0,556

VHI (letzter VHI-Wert) 50,8 |22,2 10,0/98,0 |34,0 |22,0 |3,0/72,0 0,123

p (Wilcoxon-Test) 0,169 0,001

Operative Therapie (Erst-OP) (N = 13)

VHI (Erstvostellung) 37,4 211 6,0/63,0 [77,8 |14,2 [47,0/96,0 |0,005

VHI (nach letzter-OP) 28,6 |18,7 6,0/52,0 458 |36,2 [0,0/96,0 0,509

p (Wilcoxon-Test) 0,109 0,063

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tab. 5: VHI-Wert im Geschlechtervergleich, p-Werte nach Mann-Whitney-U und Wilcoxon-

Tests.

Es wurden die VHI-Werte fir die drei Untersuchungsgruppen (1) Gesamtkollektiv, (2)
Patienten mit konservativer Behandlung und (3) Patienten mit OP (Erst-OP) auch getrennt
nach Atiologie betrachtet (vgl. Tab. 6). Hier wurden in Bezug auf Signifikanzberechnungen nur
die drei Ursachen ,idiopathisch®, atrogen® und ,Tumor peripher® beriicksichtigt, da alle

anderen Atiologien zu geringen Fallzahlen aufwiesen.
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Die VHI-Werte aller Patienten unterschieden sich weder signifikant bei der Erstvorstellung
(Friedmann-Test; p = 0,608) noch am Ende der Behandlung (Friedmann-Test; p = 0,650). Die
VHI-Werte hangen somit nicht von der Atiologie ab. Unterschiede sind jedoch im direkten
Vorher-Nachher-Vergleich zu beobachten. Hier weisen idiopathische Patienten eine
signifikante Reduzierung der VHI-Werte auf (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,004) ebenso wie
iatrogene Patienten (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,012).

Fir die konservativ behandelte Patientengruppe gibt es keine Unterschiede nach Atiologie in
Bezug auf den ersten ermittelten VHI-Wert (Tab.6; Friedmann-Test; p = 0,171) bzw. den
letzten ermittelten VHI-Wert (Tab.6; Friedmann-Test; p = 0,834). Vergleicht man die
Entwicklung im Zeitverlauf nach Atiologie, erweist sich bei Patienten mit der Atiologie
idiopathisch (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,039) sowie der Atiologie iatrogen der Unterschied
als signifikant (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,028). Schliellich wurden auch operierte Patienten
in Bezug auf die VHI-Entwicklung nach Atiologie verglichen. Hier ergeben sich weder vor der
OP (Tab.6; Friedmann-Test; p = 0,757) noch nach der Erst-OP (Tab.6; Friedmann-Test p =
0,473) Unterschiede nach der Atiologie. Auch die Entwicklungen der VHI-Werte vor und nach
der OP weisen keine signifikanten Unterschiede fiur idiopathische Patienten (Tab.6; Wilcoxon-
Test; p = 0,144), iatrogene Patienten (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,528) oder Patienten mit

einem peripheren Tumor auf (Tab.6; Wilcoxon-Test; p = 0,109).
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p
Atiologie VHI -Wert vor Therapie VHI-Wert nach Therapie (Wilcoxon)
M SD Min./Max. M SD | Min./Max.
Gesamtes Kollektiv (N = 58)
23,
Idiopathisch 53,4 242 117,0/113,0 |37,2 8 0,0/98,0 0,004
28,
latrogen 60,3 254 13,0/97,0 51,4 1 3,0/91,0 0,012
13,
Tumor peripher 63,3 229 142,0/850 |27,5 2 11,0/42,0 0,019
p (Kruskal-Wallis Test) | 0,608 0,650
Konservative Behandlung (N = 37)
25,
Idiopathisch 43,9 19,1 |17,0/97,0 |36,1 0 4,0/98,0 0,039
22,
latrogen 55,7 22,7 13,0/97,0 45,1 0 3,0/72,0 0,028
21,
Tumor peripher 63,5 30,4 (42,0/85,0 (26,5 9 11,0/42,0 0,317
p (Kruskal-Wallis Test) {0,171 0,834
Operierte (Erst-OP) ( N = 26)
23,
Idiopathisch 68,6 16,3 |50,0/85,0 |36,8 6 0,0/63,0 0,144
35,
latrogen 59,1 32,5 (6,0/96,0 49,3 9 6,0/96,0 0,528
Tumor peripher 61,0 18,3 |45,0/81,0 |27,7 4,7 (24,0/33,0 0,109
p (Kruskal-Wallis Test) | 0,757 0,473

Tab.6: VHI-Werte vor und nach Therapie in Abhéangigkeit von der Atiologie der

Stimmlippenparese, p-Werte nach Kruskal-Wallis und Wilcoxon Tests.

Bei 11 Patienten wurde eine zweite Operation durchgeflhrt, bei finf von ihnen lagen Daten
zum VHI bei Erstvorstellung vor. Hier betrug der VHI-Wert 55,40 Punkte (SD * 42,27; Min. 6 —

Max. 113 Punkte).
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4.5. RBH-Klassifikation

Bei 50 Patienten (30,9 %) lagen uns die Daten der subjektiven Beurteilung des Stimmklangs
durch den Behandler zur Erstvorstellung und bei 82 Patienten (50,6 %) im Verlauf der
Behandlung vor.

Im Median betrug der RBH-Wert zur Erstvorstellung fir Rauigkeit = 1, Behauchtheit = 2,
Heiserkeit = 2. Der letzte RBH-Wert betrug im Median fir Rauigkeit = 1, Behauchtheit = 1,5,
Heiserkeit = 2. Bezieht man die Endbetrachtung lediglich auf die 50 Patienten (30.9 %), fur
die auch ein RBH-Wert zur Erstvorstellung vorlag, ergeben sich RBH-Werte im Median von
Rauigkeit = 1, Behauchtheit = 1, Heiserkeit = 1. Der RBH-Wert anderte sich im Verlauf der
Behandlung. Der Wilcoxon -Test zeigte, dass flr Behauchtheit eine signifikante Veranderung
zwischen der ersten und letzten Beurteilung vorlag (p = 0,002). Der Test zeigte auch eine
signifikante Veranderung fur Heiserkeit (Wilcoxon-Test; p < 0,001).

Beim Vergleich der Geschlechter ergaben sich signifikante Unterschiede bei Rauigkeit zur
Erstvorstellung (Mann-Whitney-U-Test; p = 0,030), aber keine Geschlechterunterschiede fur
Behauchtheit (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,383) und Heiserkeit (Tab.5; Mann-Whitney-
U-Test; p = 0,520). Die letzten RBH-Werte unterschieden sich signifikant zwischen Mannern
und Frauen fir alle drei RBH-Messungen (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; Rauigkeit: p < 0,001;
Behauchtheit: p = 0,034; Heiserkeit: p = 0,019). Beim Vergleich der Entwicklung im Zeitverlauf
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem ersten und letzten RBH-Wert fur
Manner (Tab.7; Wilcoxon-Test; Rauigkeit: p = 0,166; Behauchtheit: p = 0,196; Heiserkeit: p =
0,100). Fur Frauen hingegen zeigten sich die Behauchtheit (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,004)
und die Heiserkeit (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,001) signifikant unterschiedlich zum ersten
und letzten RBH-Wert. Flr die Rauigkeit waren bei Frauen jedoch keine signifikanten
Unterschiede im Zeitverlauf zu beobachten (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,197). Fur Patienten,
die eine konservative Therapie erhielten, lagen 31 RBH-Werte zur Erstvorstellung sowie 51
RBH-Werte im Verlauf der Behandlung vor. Der Median bei Erstvorstellung fur diese
Patientengruppe betrug fur Rauigkeit = 1, fir Behauchtheit= 2 und fur Heiserkeit = 2. Fir die
RBH-Werte im Verlauf der Behandlung betrugen die Mediane fir Rauigkeit = 1, Behauchtheit=
1, Heiserkeit = 1. Betrachtet man die letzten RBH-Werte fir die 31 Patienten (19,1 %) bei
denen ein RBH-Wert bei der Erstvorstellung vorlag, ergeben sich als Mediane fur Rauigkeit =
0, Behauchtheit = 1, Heiserkeit = 1. Ein Vergleich der RBH-Werte zu Beginn und im Verlauf
der Behandlung ergab bei Patienten mit konservativer Behandlung signifikante Unterschiede
im Zeitverlauf fur Rauigkeit (Wilcoxon-Test; p = 0,029) und Heiserkeit (Wilcoxon-Test; p =
0,029), jedoch nicht fur Behauchtheit (Wilcoxon-Test; p = 0,160).

Auch fur Patienten mit konservativer Behandlung wurden die RBH-Werte zur Erstvorstellung

und die letzten RBH-Werte verglichen.
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Ein Geschlechtervergleich jedes Wertes zu jedem Messzeitpunkt ergab, dass es bei der
Erstvorstellung signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf
Rauigkeit (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,039) gab, jedoch nicht bei Behauchtheit (Tab.7;
Mann-Whitney-U-Test; p = 0,109) und Heiserkeit (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,085).
Fir den letzten RBH-Wert zeigen sich Geschlechterunterschiede ebenfalls bei Rauigkeit
(Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; p < 0,001), aber nicht fir Behauchtheit (Tab.7; Mann-Whitney-
U-Test; p = 0,053) und Heiserkeit (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,051).
Geschlechterunterschiede wurden dartber hinaus auch im Zeitverlauf flr Patienten mit
konservativer Therapie untersucht. Hier ergeben sich fir mannliche Patienten keine
signifikanten Veranderungen des RBH-Wertes im Zeitverlauf (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test;
Rauigkeit: p = 0,257; Behauchtheit: p = 0,414; Heiserkeit: p = 0,157). Fir Frauen zeigen sich
ebenfalls keine signifikanten Veranderungen (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; Rauigkeit: p =
0,066; Behauchtheit: p = 0,257; Heiserkeit = 0,096).

Es wurden auch die RBH-Werte fur Patienten mit OP verglichen. Hier bezog sich der Vergleich
auf die direkt vor und nach der OP gemessenen RBH-Werte. Aufgrund der geringen Fallzahlen
habe ich mich auf den Vergleich bei Patienten mit Erst-OP beschrankt. Hier lagen vor der Erst-
OP fiir 24 Patienten (14,8 %) ein RBH-Wert, nach der OP fir 23 Patienten (14,2 %) ein RBH-
Wert vor. Vor der Erst-OP lagen im Median folgende RBH-Werte vor: Rauigkeit = 1,
Behauchtheit = 2, Heiserkeit = 2,5. Nach der Erst-OP ergaben sich folgende Mediane:
Rauigkeit = 1, Behauchtheit = 2, Heiserkei = 2. Vergleicht man die Werte im Zeitverlauf, zeigen
sich signifikante Unterschiede fir Behauchtheit (Wilcoxon-Test;p = 0,012) und Heiserkeit
(Wilcoxon-Test;p = 0,008). Fur Rauigkeit liegt kein Unterschied vor (Wilcoxon-Test; p = 0,868).
Die Entwicklung ist grafisch in Abbildung 11 dargestellt.
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Anmerkung: *p < 0,05, ** p <0,01.

Abb. 11: RBH-Werte vor und nach der ersten Operation.

Beim Vergleich der Geschlechter fir operierte Patienten (Erst-OP) ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Mannern und Frauen fir die RBH-Werte vor der Erst-OP (Tab.7; Mann-
Whitney-U-Test; Rauigkeit: p = 0,281; Behauchtheit p = 0,928; Heiserkeit: p = 0,730). Ebenso
zeigten sich keine Unterschiede in den RBH-Werten von Mannern und Frauen nach der Erst-
OP (Tab.7; Mann-Whitney-U-Test; Rauigkeit: p = 0,569; Behauchtheit p = 0,260; Heiserkeit: p
= 0,428). Ein Geschlechtervergleich im Zeitverlauf ergab jedoch signifikante Unterschiede im
Verlauf bei den Frauen in Bezug auf Behauchtheit (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,019) und
Heiserkeit (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,015). Die Rauigkeit unterschied sich bei den Frauen
im Zeitverlauf nicht signifikant (Tab.7; Wilcoxon-Test; p = 0,951). Bei den Mannern lagen keine
signifikanten Veranderungen vor und nach der Erst-OP vor (Tab.7; Wilcoxon-Test; Rauigkeit:
p = 0,705; Behauchtheit: p = 0,317; Heiserkeit: p = 0,317). Die RBH-Werte und

Signifikanzprifungen nach Geschlecht sind der Tabelle 7 zu entnehmen.
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Parameter Manner Frauen p

Md Min./Max. |Md Min./Max. |(U-Test)
Gesamtes Kollektiv (n = 50)
Rauigkeit (Erstvorstellung) 1,0 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,030
Rauigkeit (letzter Wert) 1,0 0,0/3,0 0,0 0,0/2,0 < 0,001
p (Wilcoxon) 0,166 0,197
Behauchtheit (Erstvorstellung) 2,0 0,0/3,0 2,0 0,0/3,0 0,383
Behauchtheit (letzter Wert) 20 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,034
p (Wilcoxon) 0,196 0,004
Heiserkeit(Erstvorstellung) 2,0 1,0/3,0 2,0 0,0/3,0 0,520
Heiserkeit (letzter Wert) 20 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,019
p (Wilcoxon) 0,100 0,001
Nur konservative Behandlung (N = 31)
Rauigkeit (Erstvorstellung) 1,0 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,039
Rauigkeit (letzter Wert) 1,0 0,0/3,0 0,0 0,0/2,0 < 0,001
p (Wilcoxon) 0,257 0,066
Behauchtheit (Erstvorstellung) 2,0 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,109
Behauchtheit (letzter Wert) 20 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,053
p (Wilcoxon) 0,414 0,257
Heiserkeit (Erstvorstellung) 20 1,0/3,0 20 0,0/3,0 0,085
Heiserkeit (letzter Wert) 20 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,051
p (Wilcoxon) 0,157 0,096
Nur Operierte (Erst-OP) (N = 26)
Rauigkeit (vor OP) 1,0 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,281
Rauigkeit (nach OP) 1,0 0,0/2,0 1,0 0,0/3,0 0,569
p (Wilcoxon) 0,705 0,951
Behauchtheit (vor OP) 20 1,0/3,0 3,0 0,0/3,0 0,928
Behauchtheit (nach OP) 2,0 0,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,260
p (Wilcoxon) 0,317 0,019
Heiserkeit (vor OP) 2,0 2,0/3,0 3,0 0,0/3,0 0,730
Heiserkeit (nach OP) 2,0 1,0/3,0 1,0 0,0/3,0 0,428
p (Wilcoxon) 0,317 0,015

Tab. 7: RBH-Werte im Geschlechtervergleich, p-Werte nach Wilcoxon, Mann-Whitney-U.

Es wurden die RBH-Werte der operierten Patienten (Erst-OP) nach Material verglichen.
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Dabei wurden die bei der Erst-OP verwendeten Materialien in resorbierbare und nicht-
resorbierbare Materialien unterteilt. Tabelle 8 fasst die deskriptiven Kennwerte und Ergebnisse
der Signifikanzwerte zusammen. Hier wird deutlich, dass sich die Rauigkeit weder im
Zeitverlauf fur resorbierbare (Tab.8; Wilcoxon-Test; p = 0,477) noch fir nicht-resorbierbare
Materialien (Tab.8; Wilcoxon-Test; p = 0,257) unterscheidet. Darliber hinaus unterscheidet
sich die Rauigkeit weder vor OP (Tab.8; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,441) noch nach OP
(Tab.8; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,087) nach Material. Fir die Behauchtheit lassen sich im
Zeitverlauf signifikante Unterschiede fur resorbierbare Materialien im vorher-nachher
Vergleich finden (Tab.8; Wilcoxon-Test; p = 0,035). Dabei zeigen die Mediane eine Abnahme
der Behauchtheit. Fur die nicht-resorbierbaren Materialien liegen keine Vorher-Nachher-
Unterschiede vor (Tab.8; Wilcoxon-Test; p = 0,102). Auch die Behauchtheit vor Erst-OP
(Tab.8; Mann-Whitney-U-Test; p = 0,403) und nach Erst-OP (Tab.8; Mann-Whitney-U-Test; p
= 0,531) unterscheiden sich nicht signifikant. Fur die Heiserkeit zeigt sich gleichermallen bei
resorbierbaren Materialien eine signifikante Abnahme vor und nach Erst-OP (Tab.8; Wilcoxon-
Test; p = 0,026). Fir nicht-resorbierbare Materialien liegt keine statistisch bedeutsame
Veranderung vor (Tab.8; Wilcoxon-Test; p = 0,059). Ein Vergleich der beiden Messungen nach
Material zeigt dartber hinaus keine signifikanten Unterschiede vor der OP (Tab.8; Mann-
Whitney-U-Test; p = 0,677) und auch keine Unterschiede in der Heiserkeit danach (Tab.8;
Mann-Whitney-U-Test; p = 0,602).

Nicht- p

Parameter Resorbierbar resorbierbar (Mann-Whitney

Md Min./Max. [Md |Min./Max. |U-Test)
Nur Operierte (Erst-OP) (N = 18)
Rauigkeit (vor OP) 1,0 0,0/3,0 1,5 10,0/3,0 0,441
Rauigkeit (nach OP) 1,5 0,0/2,0 1,0 [0,0/3,0 0,087
p (Wilcoxon Test) 0,477 0,257
Behauchtheit (vor OP) 3,0 2,0/3,0 2,0 (2,0/3,0 0,403
Behauchtheit (nach OP) 20 0,0/3,0 1,5 10,0/3,0 0,531
p (Wilcoxon) 0,035 0,102
Heiserkeit (vor OP) 3,0 2,0/3,0 25 12,0/3,0 0,677
Heiserkeit (nach OP) 2,0 0,0/3,0 1,5 {1,0/3,0 0,602
p (Wilcoxon) 0,026 0,059

Tab. 8: RBH-Werte in Bezug auf das verwendete Material, p-Werte nach Wilcoxon und Mann-
Whitney-U.
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4.6. Tonhaltedauer

Bei 47 Patienten (29 %) lagen uns die Daten der Tonhaltedauer in Sekunden bei der
Erstvorstellung vor. Die mittlere Tonhaltedauer betrug 10,79 Sekunden (SD % 5,9; Min. 2 —
Max. 23 Sekunden). Bei 79 Patienten (48,7 %) wurde die Tonhaltedauer in den
Folgeuntersuchungen gemessen. Die mittlere Tonhaltedauer betrug 12,3 Sekunden (SD % 5,6;
Min. 2 — Max. 27 Sekunden). Betrachtet 47 Patienten (29 %), bei denen die Tonhaltedauer zur
Erstvorstellung gemessen wurde, ergibt sich eine durchschnittliche Tonhaltedauer im Verlauf
der Behandlung von 12,28 Sekunden (SD % 4,7; Min. 3 — Max. 25 Sekunden). Die Entwicklung
von der Erstvorstellung zur letzten Messung weist signifikante Unterschiede in der
Tonhaltedauer auf (Wilcoxon-Test; p = 0,018). Ein Vergleich von mannlichen und weiblichen
Patienten zeigte, dass die Tonhaltedauer der Erstvorstellung (Tab.9; Mann-Whitney-U-Test;
p = 0,258) als auch die Tonhaltedauer der letzten Messung (Tab.9; Mann-Whitney-U-Test; p
= 0,251) sich nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen unterscheiden. Die Entwicklung
der Tonhaltedauer von der ersten zur letzten Messung erwies sich bei Mannern als signifikant
(Wilcoxon-Test; p = 0,011), jedoch nicht bei Frauen (Wilcoxon-Test; p = 0,329).

Far die Patienten, die konservativ behandelt wurden, lagen 29 Werte der Tonhaltedauer zur
Erstvorstellung vor. Hier ergab sich eine durchschnittliche Tonhaltedauer von 12,41 Sekunden
(SD % 6,1; Min. 2 — Max. 23 Sekunden). Im Verlauf der Behandlung lagen fur 48 Patienten
(29,6 %) Werte zu Tonhaltedauer vor. Dabei lag die durchschnittliche Tonhaltedauer bei 12,65
Sekunden (SD % 6,1; Min. 2 — Max. 27 Sekunden). Betrachtet man die letzte Messung der
Tonhaltedauer der 29 Patienten, bei denen in der Erstvorstellung die Tonhaltedauer gemessen
wurde, ergibt sich ein Mittelwert von 13,00 Sekunden (SD + 5,4; Min. 3 — Max. 25 Sekunden).
Die Entwicklung der Tonhaltedauer erwies sich als nicht signifikant (Wilcoxon-Test; p = 0,232).
Vergleicht man die Ergebnisse nach Geschlecht, ergeben sich signifikante
Geschlechterunterschiede in der Erstmessung der Tonhaltedauer (Tab.9; Mann-Whitney-U-
Test; p = 0,049), aber keine signifikanten Unterschiede in der letzten Messung (Tab.9; Mann-
Whitney-U-Test; p = 0,138). Die Entwicklung der Tonhaltedauer im Zeitverlauf erwies sich
erneut fir Manner (Tab.9; Wilcoxon-Test; p = 0,024), jedoch nicht flr Frauen (Tab.9; Wilcoxon-
Test; p = 0,343) als signifikant.

Fir Patienten mit Erst-OP lagen 23 Werte der Tonhaltedauer vor OP vor. Hier betrug die
durchschnittliche Tonhaltedauer 8,35 Sekunden (SD % 5,7; Min. 2 — Max. 22 Sekunden). Nach
der OP lagen 22 Werte vor, mit einer durchschnittlichen Tonhaltedauer von 10,50 Sekunden
(SD = 4,7; Min. 4 — Max. 20 Sekunden). Ein Vergleich der Messung vor und nach der Erst-OP
ergab einen signifikanten Unterschied (Wilcoxon-Test; p = 0,044). Im Vergleich der
Geschlechter ergaben sich keine Unterschiede in der Tonhaltedauer vor der Erst-OP (Tab.9;
Mann-Whitney-U-Test; p = 0,444) sowie keine Unterschiede nach der Erst-OP (Tab.9; Mann-
Whitney-U-Test; p = 0,712).
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Auch die Entwicklung der Tonhaltedauer vor und nach der OP ergab weder fir Manner (Tab.9;
Wilcoxon-Test; p = 0,074) noch fir Frauen (Tab.9; Wilcoxon-Test;p = 0,233) signifikante
Unterschiede.

Die Ergebnisse nach Geschlecht in Tabelle 9 dargestellt.

Manner Frauen p
M SD |Min./Max. |M SD |Min./Max. | (U-Test)

Parameter

Gesamtes Kollektiv (N = 47)

Tonhaltedauer (Erstvorstellung) 9,7 |52 (2,0/20,0 |12,0 |6,6 |2,0/23,0 0,258

Tonhaltedauer (letzte Messung) 12,3 15,3 |3,0/25,0 |12,3 [4,3 |7,0/23,0 0,251

p (Wilcoxon) 0,011 0,329

Konservative Behandlung (N = 29)

Tonhaltedauer (Erstvorstellung) 10,3 |5,8 |{2,0/20,0 |14,6 |5,7 |4,0/23,0 0,049
Tonhaltedauer (letzte Messung) 12,5 159 [3,0/250 |13,6 |4,9 |2,0/27,0 0,138
p (Wilcoxon) 0,024 0,343

Operierte (Erst-OP) (N = 25)

Tonhaltedauer (vor Erst-OP) 6,7 |56 (20/18,0 |81 |56 (4,0/220 0,444
Tonhaltedauer (nach Erst-OP) 10,7 4,3 |4,0/16,0 |9,3 |4,0 |4,0/18,0 0,712
p (Wilcoxon) 0,074 0,233

- M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tab. 9: Tonhaltedauer im Geschlechtervergleich, p Werte nach Wilcoxon und Mann-Whitney-
u.

Far 5 Patienten (3 %), die eine Zweit-OP erhielten, betrug die Tonhaltedauer zu Beginn im
Mittel 6,6 Sekunden (SD % 6,6; Min. 2 — Max. 11 Sekunden). Fir 6 Patienten (3,7 %), die eine
Zweit-OP erhielten, lag der Wert im Verlauf der Behandlung im Mittel bei 11,5 Sekunden (SD
+ 3,6; Min. 7 — Max. 16 Sekunden).

4.7. Spirometrische Messwerte

Die spirometrischen Messwerte weisen grof3e Licken in der Datensammlung auf. Es liegen
Daten zu einer geringen Anzahl von Patienten vor, die im Folgenden dargestellt werden.
Erganzend werden neben den Angaben zur ersten und letzten Messung auch

Durchschnittswerte tUber den Verlauf der Behandlung dargestellt.
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4.7.1. Vitalkapazitat (VC)

Far 7 Patienten (11,3 %) lag ein VC-Wert bei der Erstvorstellung vor. Im Mittel lag der VC bei
2,3 Liter (L) (SD % 0,6; Min. 1,0 — Max. 2,9 L). Betrachtet man die durchschnittliche VC Uber
alle Visiten hinweg, lagen bei 19 Patienten (11,7 %) die Daten der Vitalkapazitat vor. Die
Vitalkapazitat betrug im Mittel 2,7 L (SD + 0,7; Min. 1,4 — Max. 4,4 L).

4.7.2. Forcierte Vitalkapazitat (FVC)

Zur Erstvorstellung lag ein Wert fur 9 Patienten (5,5 %) zur FVC vor. Es ergab sich ein
Wertebereich von 1,1 bis 3,3 mit einem Mittelwert von 2,3 L (SD % 0,8). Fur 22 Patienten (13,6
%) lagen Daten zum Ende der Behandlung vor. Hier ergab sich ein Mittelwert von 2,7 L (SD +
0,8; Min. 1,2 — Max. 4,9 L). Betrachtet man die Daten dieser 22 Patienten (13,6 %) Uber alle
Visiten hinweg, betrug die FVC im Mittel 2,6 L (SD £ 0,8; Min. 1,2 — Max. 4,9 L).

4.7.3. Einsekundenkapazitat (FEV1)

Fir die FEV1 lag zur Erstvorstellung ein Wert fur 9 Patienten (5,5 %) vor. Es ergab sich eine
Kapazitat im Mittel von 1,7 L (SD £ 0,5; Min. 0,9 — Max. 2,5 L). Eine Messung zum Ende konnte
fur 22 Patienten (13,6 %) erfasst werden. Dabei ergab sich ein Mittelwert von 2,0 L (SD = 0,6;
Min. 0,9 — Max. 3,8 L). Betrachtet man die Daten dieser 22 Patienten (13,6 %) Uber alle Visiten
hinweg, betrug die FEV1 im Mittel 2,0 L (SD % 0,6; Min. 0,9 — Max. 3,8 L).

4.7.4. Peak expiratory flow (PEF)

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung lag ein PEF-Wert fiir 7 Patienten (4,3 %) vor. Diese wiesen
einen PEF im Mittel von 3,9 I/s auf (SD = 1,2; Min. 1,9 — Max. 5,1 I/s). Zum Ende der
Behandlung lag ein PEF-Wert fir 22 Patienten (13,5 %) mit einem Mittelwert von 4,2 I/s (SD +
1,0; Min. 1,9 - Max. 6,2 I/s) vor. Bei 19 Patienten (11,7 %) wurde der PEF im Verlauf der
Behandlung gemessen. Hier betrug der PEF im Mittel 4,1 I/s (SD £ 1,1; Min. 1,9 — Max. 6,2
I/s).

4.7.5. Peak inspiratory flow (PIF)
Fir ebenfalls 7 Patienten (4,3 %) lag zum Zeitpunkt der Erstvorstellung ein PIF-Wert vor. Diese
wiesen einen Mittelwert von 2,6 I/s auf (SD £ 1,0; Min. 1,1 — Max. 3,9 I/s). Eine Messung wurde

bei 16 Patienten (9,8 %) zum Ende der Behandlung durchgefihrt.
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Hier lag der Mittelwert des PIFs bei 2,5 I/s (SD % 0,8; Min. 1,3 — Max. 3,9 I/s). Bei 16 Patienten
(9,8 %) wurde der PIF im Verlauf der Behandlung gemessen. Der PIF betrug hier im Mittel 2,4
I/s (SD % 0,8; Min. 1,3 — Max. 3,9 I/s).

4.7.6. Forcierter expiratorischer Fluss (FEF)

Auch fir den FEF lagen fir 7 Patienten (4,3 %) Werte zu Beginn der Behandlung vor. Hier
zeigten sich folgende Werte: Der FEF25 lag im Mittel bei 0,5 I/s (SD % 0,2; Min. 0,3 — Max. 0,8
I/s). Fir den FEF50 ergab sich ein Mittelwert von 1,6 I/s (SD % 0,6; Min. 1,1 — Max. 2,6 I/s). Der
FEF75 lag im Mittel bei 3,1 I/s (SD + 1,1; Min. 1,7 — Max. 4,6 I/s).

Bei 19 Patienten (11,7 %) wurde eine Messung zum Ende der Behandlung durchgefihrt.
Hier ergaben sich folgenden Werte: Der FEF25 betrug im Mittel 0,7 I/s (SD  0,4; Min. 0,3 -
Max. 1,5 I/s). Fur den FEF50 ergab sich ein Mittelwert von 2,3 I/s (SD £ 1,0; Min. 1,1 — Max.
4,51/s). Der FEF75 lag im Mittel bei 3,6 I/s (SD £ 1,1; Min. 1,8 - Max. 6,2 I/s).

Bei ebenfalls 19 Patienten (11,7 %) wurden die expiratorischen Flisse FEF25, FEF50 und
FEF75 im Verlauf der Behandlung gemessen. Dabei ergaben sich folgende Mittelwerte: Der
FEF25 betrug im Mittel 0,7 I/s (SD % 0,4; Min. 0,3 — Max. 1,5 I/s). Der FEF50 betrug im Mittel
2,31/s (SD = 1,0; Min. 1,1 — Max. 4,2 I/s). Der FEF75 betrug im Mittel 4,1 I/s (SD + 1,1; Min.
1,9 — Max. 6,2 I/s).

4.8. Singstimmanalyse

Bei 27 Patienten (16,6 %) erfolgte die Singstimmanalyse.

Die Singstimmanalyse erfolgte im Mittel 0,21-mal (SD £ 0,51; Min. 1 — Max. 2 Mal)

Bei 19 Patienten (11,7 %) erfolgte die Singstimmanalyse 1 -mal, bei 8 Patienten (4,9 %)

erfolgte die Singstimmanalyse 2 Mal.

4.9. Stimmumfang

Bei 85 Patienten (52,4 %) erfolgte die Messung des Stimmumfangs.

Die Messung des Stimmumfangs erfolgte im Mittel 1,04-mal (SD £ 1,43; Min. 1 Mal — Max. 8
Mal).

Bei 41 Patienten (25,3 %) erfolgte die Messung 1-mal, bei 1 Patienten (0,6 %) erfolgte die
Messung 8 Mal).
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4.10. Singstimme

Bei 91 Patienten (56,1 %) erfolgte die Messung der Singstimme.

Die Messung der Singstimmen erfolgte im Mittel 1,19-mal (SD + 1,53; Min. 1 — Max. 8 Mal).
Bei 40 Patienten (24,6 %) erfolgte die Messung 1-mal, bei 2 Patienten (1,2 %) erfolgte die
Messung 8 Mal.

4.11. Stimmverbessernde Operationen

Von den 161 Patienten (100,0 %) unterzogen sich 50 Patienten (31,4 %) einer
stimmverbessernden Operation. Von 50 Patienten (100 %) waren 25 Patienten (49,9 %)
weiblich, 26 Patienten (51,0 %) waren mannlich. Das mittlere Alter lag bei 58,5 Jahre ( SD %
16,5; Min. 19 - Max. 86 Jahre). Ein signifikanter Unterschied im Alter lag zwischen Mannern
und Frauen nicht vor (p = 0,985). Der Abstand von der Erstdiagnose der SLL bis zur ersten
Operation betrug im Median 11 Monate (95 % Kl: 5,2 —7,8). Der Wertebereich erstreckte sich
von 1 Monat bis hin zu 635 Monate. Fir 3 Patienten (5,8 %) konnte der zeitliche Abstand nicht
berechnet werden, da der Zeitpunkt der Erstdiagnose nicht bekannt war. Der zeitliche Abstand
im Median von der Erstdiagnose bis zur OP in Bezug auf die Atiologie der SLL ist Tabelle 10

zZu entnehmen.

Atiologie Anzahl der Patienten Monate
latrogen 21 23
Idiopathisch 15 13
Entzindlich 2 16
Neoplastisch 11 5
Andere 1 40
Gesamt 50 14

Tab. 10: Der zeitliche Abstand bis zur OP (im Median) ab der Erstdiagnose in Abhangigkeit

von der Atiologie der Stimmlippenlahmung.

Der Abstand von der Erstdiagnose der SLL bis zur OP in Bezug auf die Atiologie unterscheidet
sich und ist der Tabelle 11 zu entnehmen. Betrachten man den in der Tabelle 11 dargestellten
zeitlichen Abstand bis zur OP, in Bezug auf die Atiologie der SLL, so fallt auf, dass
tumorbedingte SLL im Mittel friiher behandelt wurden, als die SLL die eine andere Ursache

hatten.
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Die meisten tumorbedingten SLL wurden im Mittel vor Ablauf von 8 Monate operativ behandelt.

Wohingegen die meisten SLL iatrogener Ursache relativ spat operativ behandelt wurden. Hier

betrug der Abstand von der Erstdiagnose bis zur OP im Mittel mehr als 23 Monate.

Abstand iatrogen idiopathisch | entzundlic | Tumor andere | Gesamt

Erstdiagnose- h peripher

Operation

< 8 Monate 6 (33,3%) |4(22,2%) |0(0 %) 8(44,4%) |0(0%) | 18 (100 %)

< 23 Monate 4(25,0%) |8(50,0%) [(2(12,5%) [2(12,5%) [0(0%) |16 (100 %)

> 23 Monate 11 (68,8 |3(18,8%) |0 (0 %) 16,3%) |1 (6,316 (100 %)
%) %)

Gesamt 21 (42 %) | 15(30,0%) |2 (4,0%) 11 (22,0 1(2%) |50 (100 %)

%)

Tab. 11: Der unterschiedliche Abstand von der Erstdiagnose der Stimmlippenlahmung bis zur

Operation in Bezug auf die Atiologie.

Von den 50 Patienten (100,0 %), die eine stimmverbessernden Operation erhielten,

unterzogen sich 42 Patienten (84 %) in der ersten Operation einer Augmentation. Die
Augmentation erfolgte links in 37 Fallen (88,1 %) und rechts in 13 Fallen (11,9 %).
Bei einem Patienten (2 %) wurde in der Erst-Op eine Thyroplastik durchgeflhrt.

Materialien/Praparate

Anhand der Dokumentation der einzelnen Operationen, lie® sich nachvollziehen wie viele

Patienten eine Operation erhielten, welches Praparat verwendet wurde und ob eine weitere

Operation durchgefuhrt wurde. Fir 42 Patienten lagen Daten zum verwendeten Material

wahrend der Erst-OP vor. Dabei wurde bei 25 Patienten (59,5 %) ein resorbierbares, bei 17

Patienten (40,5 %) ein permanentes Material verwendet. Als resorbierbare Materialien kamen

dabei autologes Fett, Kollagen (Zyderm®), Kalzium-Hydroxylapatit (Radiesse®) und Hyaluron

(Juvederm®) zum Einsatz. Als permanente Materialien fanden Polyacrylamid (Aquamid®) und

Vox-Implant® Anwendung. Fir das Material bei Zweit-OP lagen fir 6 Patienten Daten vor.

Hier fand in einem Fall ein resorbierbares Material Anwendung (16,7 %), wohingegen bei den

verbleibenden finf Patienten (83,3 %) ein permanentes Material zum Einsatz kam.
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Die Atiologie, das verwendete Praparat und die Anzahl der operierten Patienten, die eine Erst-

OP erhielten, ist der Tabelle 12 zu enthehmen.

Atiologie Anzahl
Praparat idiopathisch iatrogen Tumor andere 9er
Patienten

Hyaluron 1 8 - - 9
Kollagen - 3 - - 3
Kalzium-Hydroxylapatit 2 3 1 1 7
Autologes Fett 2 2 1 - 5
Polyacrylamid - 1 - - 1
Vox-Implant 10 4 3 - 17
Gesamt 16 21 4 1 42

- = keine Daten vorhanden

Tab. 12: Darstellung des verwendeten Augmentationsmaterials in Abhangigkeit von der

Atiologie der Stimmlippenldhmung bei der Erstoperation.

Betrachtet man die in der Tabelle 12 dargestellten Augmentationsmaterialien in Abhangigkeit
vor der Atiologie der SLL, zeigt sich, dass das resorbierbare Augmentationsmaterial bei
Patienten mit iatrogener SLL haufiger verwendet wurde. Ein permanentes Material wurde

hingegen haufiger bei idiopathischer SLL und tumorbedingter SLL in der Erst-OP verwendet.

Von den 50 Patienten (100%) die sich einer stimmverbessernden Operation unterzogen,
erhielten 11 Patienten (22 %) im weiteren Verlauf der Behandlung eine zweite
stimmverbessernde Operation. Von den 9 Patienten, die in der ersten Operation mit Hyaluron
behandelt wurden, wurden 5 Patienten (45,5 %) in einer zweiten Operation mit Vox-Implant®
behandelt. Von den 7 Patienten, die in der ersten Operation mit Radiesse® behandelt wurden,
wurden 3 Patienten (27,3 %) in einer zweiten Operation mit autologem Fett behandelt, 1
Patient (9,1 %) mit Hyaluron. Bei 2 Patienten (18,2 %) wurde eine Thyroplastik durchgefihrt.
Einer dieser Patienten wurde in der Erst-OP mit Kollagen, der zweite Patient mit Vox-Implant®
behandelt. Fir 8 Patienten (72,7 %) konnte der Abstand zwischen der Erst- OP und der Zweit-
OP berechnet werden. Dieser erstreckte sich von o bis 32 Monate mit einem Median von 3,5
Monate (95 % KI: 0,0 — 32,0 und einem Mittelwert von 6,9 Monate (SD + 10,3).
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der eigenen Ergebnisse

Patientenkollektiv

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Vorgehen in der Diagnostik und die Therapie der
einseitigen SLL zu evaluieren und so die Versorgung der Patienten zu optimieren.

Es wurde retrospektiv ein Patientenkollektiv. von 161 Patienten mit einseitiger
Stimmlippenparese Uber einen Zeitraum von 10 Jahren untersucht. Die
Geschlechterverteilung und die Altersverteilung der aktuellen Studie entsprach den bereits
publizierten Ergebnissen anderer Studien (Grosheva et al. 2009; Chen et al. 2007).

Die linke Seite war in unserem Patientenkollektiv mit 57% haufiger betroffen als rechts. Zu
erklaren ware dieses Ergebnis durch den langeren intrathorakalen Verlauf des linken N.
laryngeus recurrens, seine Nahe zur Speiserdhre, der Luftréhre und Schilddrise, die ihn
anfallig fir Lasionen macht, infolge von Erkrankungen, die diese Strukturen betreffen, als auch
durch eine Reihe von Operationen oder operative Zugange im Halsbereich (Songh et al. 2011).
Nach den Schilddriisenoperationen sind vor allem Operationen der Speiserdhre, Operationen
am offenen Herzen oder der Lunge ursachlich fir Lasionen des linken N. laryngeus recurrens
(Ko et al. 2009; Chen et al. 2007). Wohingegen Operationen an der Halswirbelsaule zu
Lasionen des rechten N. laryngeus recurrens fiihren kénnen (Haller et al. 2012). Der operative
Zugang von rechts, wahrend Operationen an der Halswirbelsaule, wird mit einer héheren

Anzahl von Lasionen des N. laryngeus recurrens in Verbindung gebracht (Scholz et al. 2018).

Atiologie

Die Atiologie der einseitigen SLL war bei 62,7% der Patienten bekannt. Die haufigste Atiologie
fur eine SLL in 57 % der Falle stellte nach wie vor eine vorangegangene Operation dar. Die
Schilddrisenoperation (Thyroidektomie) stellte mit 19,1 % die haufigste Ursache dar. Die SLL
idiopathischer Ursache machten 38,2 % aus, gefolgt von den SLL, die durch Operationen in
Folge eines Tumors in 12,4 % der Falle entstanden. Dieses Ergebnis entspricht den bekannten
Daten aus der internationalen Literatur (Hu et al. 2023). Andere Studien lieferten dagegen
unterschiedliche Ergebnisse. So berichtet Singh et al. 2022 von einem Rickgang der durch
Schilddrisenoperationen verursachten Operationen SLL, hin zu einem Anstieg der durch
Tumoren verursachten SLL, wobei er Neoplasien der Lunge als hauptsachliche Ursache
hervorhebt. Durch die Weiterentwicklung der diagnostischen Verfahren, der Therapieformen
verschiedener Erkrankungen, befindet sich die Atiologie der SLL im Wandel (Kartal et al.
2020).
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Dauer der Lihmung

Die Behandlungsdauer, die Zeitspanne zwischen der ersten und der letzten Visite fir das
gesamte Patientenkollektiv betrug im Median 4,3 Monate. Im Mittel betrug die
Behandlungsdauer zwischen dem ersten und dem letzten Termin 12 Monate. Die
Behandlungsdauer zwischen Mannern und Frauen erwies sich als signifikant (p = 0,048).
Frauen wiesen im Median mit 4,9 Monaten eine langere Behandlungsdauer auf als Manner
mit 3,2 Monaten im Median. Die Anzahl der in Anspruch genommenen Behandlungen

unterschied sich nicht zwischen Frauen und Mannern.

Therapie

Zur Standartdiagnostik einer SLL gehért die Laryngoskopie. An der HNO-Uniklinik KéIn wurde
die Videolaryngoskopie bei allen Patienten durchgefihrt. Fir die Therapieplanung ist die
Prognoseabschatzung der Spontanremission der SLL und der Leidensdruck des Patienten
entscheidend (Mdller 2017). Die Larynx-Elektromyografie (LEMG), bei der die
Aktionspotentiale der Larynxmuskulatur abgeleitet werden, ermdglicht neben der Diagnose
einer SLL auch die Prognoseeinschatzung einer mdglichen Erholung der Nervenlasion
unabhangig von der Atiologie (Volk und Guntinas-Lichius 2020). Dariiber hinaus kann es der
Unterscheidung zwischen neurogenen oder myogenen Lasionen, akuten und chronischen SLL
dienen (Miller 2021). Auch kann LEMG der intraoperativen Uberwachung dienen, um
Verletzungen des N. laryngeus recurrens wahrend einer Schilddrisenoperation oder einer
Operation an der vorderen Halswirbelsaule zu reduzieren oder gar zu vermeiden (Ab et al.
2020). In der Vergangenheit lag der Schwerpunkt der Uberwachung des LEMG auf dem M.
thyroarytaenoideus. Die Weiterentwicklung des LEMG macht es mdglich sich auf alle
erreichbaren Larynxmuskeln zu konzentrieren, vor allem auf den M. cricoarytaenoideus
posterior, M. cricothyroideus sowie den M. cricoarytaenoideus lateralis und den Mm.
interarytaenidei (Volk 2020). Einige Autoren schatzen daher die Wertigkeit des Larynx-EMG
als hoch ein, da es hohe Vorhersagenswerte Uber eine ausbleibenden oder vollstandige
Regeneration der Nervenlasion bieten kann und empfehlen LEMG Untersuchungen, um eine
chirurgische Therapie bei ausbleibender Nervenregeneration friher durchfihren zu kénnen
(Mdller 2021 ; Wang et al. 2015 ). Grosheva et al. zeigten in einer Studie aus dem Jahre 2008
auf, dass der Einsatz des LEMG den Verlauf einer akuten peripheren SLL praziser
prognostizieren kann, als die alleinige Analyse der Atiologie der Nervenlasion.

Eine frihe Augmentation in den ersten postoperativen Tagen kann die Zahl der Pneumonien
reduzieren (Bhattacharyya et al. 2003). Eine Augmentation in den ersten sechs Monaten nach
der Diagnose kann Fehlkompensationen verhindern (Reiter et al. 2020) und hat keinen
negativen Einfluss auf die Stimmqualitat, wenn sich eine Lahmung im Verlauf erholt (Jang et
al. 2015).
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Trotz der Weiterentwicklung hat die LEMG im Vergleich zur Laryngoskopie bisher nicht den
Rang der Standartdiagnostik erreicht (Mdller 2021). Die Grinde dafir kdénnen
Anschaffungskosten, die zeitaufwandige Durchflihrung, die Unsicherheit bei der Auswertung
der Ergebnisse sein (Volk et al. 2018).

Zu den wichtigsten Therapiemethoden zur Verbesserung der Symptome der einseitigen SLL
gehoren die Logopadie/Stimmtherapie und die Phonochirurgie (Hess und Fleischer 2016). In
KdIn wurde das gesamte Patientenkollektiv zun&chst logopadisch therapiert. Die logopadische
Therapie hat das Ziel den Glottisschluss durch Kraftigung der gesunden Stimmlippe zu
erreichen und so eine operative Therapie zu umgehen (Wendler 2015). Eine Stimmtherapie
sollte mdglichst zeitnah eingeleitet werden, um eine Fehlkompensation der gelahmten
Stimmlippe zu vermeiden (Fleischer und Hess 2016) und mindestens 3 Monate durchgefihrt
werden, um eine stabile Stimmqualitat zu erreichen (Kumar et al. 2019). Den hohen Wert einer
frih eingeleiteten Stimmtherapie zeigt eine Studie von Pomal et al. 2022 auf. So erzielten die
Patienten, die wenige Tage bis 2 Wochen nach Symptombeginn der SLL mit der
Stimmtherapie begonnen hatten, bessere Ergebnisse hinsichtlich des VHI und der
Tonhaltedauer, als Diejenigen die 1 Monat oder spater nach Symptombeginn die
Stimmtherapie begonnen. Dieses Ergebnis zeigt den hohen Stellenwert der
Légopadie/Stimmtherapie auf, da insbesondere eine frih eingeleitete Stimmtherapie die
Verbesserung der Stimmqualitat und somit die Lebensqualitat der Patienten verbessern kann.
Fahrt die logopadische Therapie nicht zum Erfolg und ein inkompletter Glottisschluss besteht,
liegt die Indikation fur eine operative Therapie vor (Sittel et al. 2008). Einige Autoren empfehlen
die Stimmtherapie auch nach erfolgter passagerer Augmentation fortzusetzen. In einer Studie
von Jeong et al . 2022 wurde die Wirksamkeit der Stimmtherapie nach passagerer
Augmentation im Vergleich zur Augmentation allein untersucht. Das Ergebnis dieser Studie
zeigte, dass eine Kombinationsbehandlung aus Stimmtherapie und Augmentation von Vorteil
ist und die Stimmqualitat Ianger als 6 Monate nach Augmentation stabil bleibt. Einseitige SLL
zeigen eine Spontanremission in ca. zwei Drittel der Falle, in den ersten sechs Monaten nach
der Diagnose (Husain et al. 2018). Dies deckt sich annahend mit dem Ergebnis unseres
Kollektivs.

In dem vorliegenden Patientenkollektiv wurden 31,0 % der Patienten (50/161) operativ
therapiert. Die Halfte dieser Patienten war weiblich. In anderen Studien ist der Anteil der
Frauen deutlich héher, was die Autoren auf die hohere Anzahl der Schilddriisenoperationen
bei Frauen zurtickfihren (Hu et al. 2023; Reiter et al. 2015). Das mittlere Alter des Kollektivs
lag zum Zeitpunkt der Erst-OP bei 58,5 Jahren. Die SLL tritt bei Patienten im hdheren
Lebensalter auf. Dies kann auf die erhdhte Anzahl von Tumorerkrankungen und anderen
Erkrankungen, die mit chirurgischen MalRhahmen verbunden sind, mit dem Lebensalter in

Zusammenhang gebracht werden (Takano et al. 2012; Chen et al. 2007).
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Ein signifikanter Unterschied im Alter lag zwischen Mannern und Frauen nicht vor (p = 0,985).
Die Patienten wurden im Median 11 Monate nach Erstdiagnose der SLL operiert. Ist eine
maligne Erkrankung ursachlich fir den SLL, kann eine chirurgische Therapie friher erfolgen,
da mit keiner Spontanremission zu rechnen ist (Lu et al. 2020). So wurden Patienten in Kdln,
bei denen ein Tumor ursachlich fur die SLL war, im Median finf (5) Monate nach der
Erstdiagnose operiert. Im Vergleich zu den tumorbedingten SLL, wurden die meisten SLL
iatrogener Ursache relativ spat operativ behandelt. Hier vergingen im Median 25 Monate von
der Erstdiagnose bis zur Operation. Im Unterschied hierzu wurden die idiopathisch und
entzliindlich bedingten SLL im Median 16 Monate nach der Erstdiagnose operiert. Die am
haufigsten durchgefiihrte Operation in Kdln war die Stimmlippenaugmentation.
Stimmlippenaugmentationen haben das Ziel die Stimmlippenfunktion durch passagere oder
permanente Stimmlippeninjektionen wiederherzustellen (Reiter et al. 2014). Von den 50
Patienten (100 %) , die eine stimmverbessernde Operation erhielten, unterzogen sich 84 % in
der ersten Operation einer Augmentation. Dabei wurde bei 25 Patienten (59,5 %) ein
resorbierbares Material, bei 17 Patienten (40,5 %) ein permanentes Material verwendet. Als
resorbierbare Materialien kamen dabei autologes Fett, Kollagen (Zyderm®), Kalzium-
Hydroxylapatit (CaHA) (Radiesse®) und Hyaluron (Juvederm®) zum Einsatz. Die Verwendung
passagerer Augmentationsmaterialien eignen sich bei Patienten, bei denen eine Erholung der
SLL noch zu erwarten ist, oder fur Patienten mit einer maRigen Glottislicke (Reiter et . 2014).
AuRerdem bieten die passageren Augmentationsmaterialien die Méglichkeit einer ,,Probefahrt”
fur Patienten, die sich nicht sofort fir eine permanente Augmentation entscheiden kénnen
(Hess et al. 2020). Jang et al. 2015 empfehlen den Einsatz von passageren Materialien auch
bei Patienten, bei denen die Prognose einer Erholung der SLL nicht sicher abgeschatzt werden
kann, denn im Falle einer Erholung, ist durch den passageren Filler kein negativer Einfluss auf
die Stimmqualitat zu beobachten. Die meisten iatrogen verursachten SLL wurden in KGIn mit
einem passageren Material behandelt. Hier wurde am haufigsten das Hyaluron (Juvederm®)
verwendet. Die Hyaluronsaure (HS) ist ein Augmentationsmaterial, welches relativ schnell
resorbiert wird (Reiter 2020). Haldermann et al. 2014 untersuchten die Haltbarkeit von HS und
geben eine Haltbarkeit im Durchschnitt von 12 Wochen an. Eine aktuelle Studie von
Miaskiewicz et al. 2022 zeigt eine Haltbarkeit von 24 Monaten auf, auch Hertegard et al. 2004
berichten von einer Haltbarkeit von Uber 12 Monaten. Die unterschiedlichen Angaben zur
Haltbarkeit von HS haben einigen Studien nach, unterschiedliche Ursachen. So ist der
Injektionsort der HS entscheidend fur die Haltbarkeit. Bei Injektionen in den M.
thyoarytaenoideus wird die HS schneller resorbiert als bei Injektionen in die Lamina propria
und den M. vocalis (Reier und Brosch 2012; Hertegart et al. 2004). Eine Studie von
Miaskiewicz et al. 2022 bestatigt, dass Augmentationen tief in die Lamina propria eine langere

Haltbarkeit der HS aufzeigen.
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Auch profitieren Patient mit einem praoperativen Glotisspalt von 1-2mm von Augmentationen
mit Hyaluronsaure, mit einer Haltbarkeit von tUber 12 Monaten bei guter Stimmqualitat (Reiter
und Brosch 2012). Im Vergleich dazu, zeigte die Studie von Reiter und Brosch 2012 auf, dass
HS bei Patienten mit einem praoperativen Glottisspalt von tGiber 3mm eine kurzere Haltbarkeit
bei schlechter Stimmqualitat aufweist, da der Filler schneller resorbiert wird. Die Augmentation
der HS st ein sicheres, komplikationsarmes Verfahren, ist aber nicht fir
Stimmlippenaugmentationen ausgewiesen und somit im Off-Label-Use (Muller 2022). Zu den
seltenen Komplikationen zéhlen entziindliche Reaktionen mit Odem des Endolarynx, der SL
und der aryepiglotischen Falte, mit Dysphonie oder Dyspnoe als Haupsymptome (Enver et al.
2021; Reiter und Brosch 2012). Die beschriebenen Komplikationen sind selten, die in einer
Untersuchung an 245 Augmentationen mit HS in 3,8 % der Falle auftraten (Dominguez et al.
2017). Als zweithaufigstes Material wurde CaHa (Radiesse®) zur Augmentation iatrogener
SLL verwendet. Im Gegensatz zu HS wurde (Radiesse®) als Renu Voice nach CE-Kriterien
zertifiziert und ist somit im Label Use fir die Stimmlippenaugmentation einsetzbar (Muller
2022). Fur Die Augmentation mit CaHa wurde neben einer temporaren Verbesserung der
Stimmqualitat auch eine Langzeitwirkung von 24 Monaten gezeigt (Miaskiewicz et al. 2022;
Lodder und Dikkers 2015). Beim Einsatz von CaHa kommt es selten zu Komplikationen. In
einer Studie mit 962 Patienten kam es in 2 Fallen zu einer Entziindungsreaktion mit Dyspnoe
(Lee et al. 2019). Cohen et al. 2019 beschreiben in einer Untersuchung eine schwere
Komplikation 30 Minuten nach CaHa Augmentation in Form einer systemischen allergischen
Reaktion mit Juckreiz und einem Larynxédem und empfehlen eine Nachbeobachtungszeit von
30 Minuten nach dem Eingriff, um solche Reaktionen zu Uberwachen. Auch werden
Granulombildungen in 1,1% der Féalle wund durch Migration verursachte
Stimmbeeintrachtigungen beschrieben (DeFatta et al. 2012; Sanderson und Simpson 2009).
Zur Behandlung iatrogener SLL kam Kollagen in Kdéln in 3 Fallen zum Einsatz. Vor einer
Kollagenaugmentation ist eine 3 Wochen vorausgehende Vertraglichkeitsprifung erforderlich,
da die Gefahr einer allergischen Typ IV- Reaktion ausgeschlossen werden muss (Mdller 2022).
Dies kann ein Grund fur die seltene Verwendung von Kollagen in Kéln sein. Auch sollte die die
Injektion in die Lamina Propria erfolgen, da auch bei Kollagen eine Injektion in die Muskulatur
die Wirkdauer verkirzt (Miller 2022). Eine oberflachlichen Injektion in die SL birgt die Gefahr
einer Entzindung des Reinke-Raums mit Einschrankungen der Randkantenverschiebung und
dadurch ausgel6ster Dysphonie (Anderson und Sataloff 2004). Aufgrund der Nachteile des
Kollagens, werden bevorzugt Augmentationen mit HS durchgefihrt (Wang et al. 2020). An der
HNO-Uniklinik Koéln wird seit neustem vorzugsweise mit autologem Fett augmentiert.
Autologes Fett ist biokompatibel, leicht zu gewinnen und hat eine verschwindend geringe

Komplikationsrate (Reiter et al. 2020).
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Die Komplikationen, die zu einer schlechten Stimmqualitat oder Granulombildung fihren
kénnen, wurden bei Uberinjektionen beschrieben (Sanderson und Simpson 2009). Die
Fettentnahme erfolgt Gber einen infraumbikalen Hautschnitt mit einer Liposuctionkanile. Nach
der Aspiration wird das Fett zentrifugiert und mittels einer Injektionskanule in die betroffene
Stimmlippe injeziert (Chen et al. 2022). Die Qualitat der Entnahmetechnik soll bedeutenden
Einfluss auf die Lebensdauer der Fettzellen und somit auf die Augmentationsdauer haben
(Philips et al 2013; Shaw et al. 1997). Womdglich bestimmt die Aufbereitung des
entnommenen Fetts durch Zentrifugation die Konzentration von pluripotenten Stammzellen
und Wachstumsfaktoren und somit eine lange Augmentationsdauer (Philips et al. 2013). Eine
Augmentation mit autologen Fett halt im Durchschnitt Gber 12 Monate (Chang et al. 2021).
Einige Autoren berichten vereinzelt von einer Haltbarkeit von 120 Monaten (Cantarella et al.
2018). Da fur Applikation von autologem Fett ein hoher Injektionsdruck erfordelich ist, wird die
Injektion in Jetventilation empfohlen (Reiter et al. 2020). Als permanente Materialien fanden
Polyacrylamid (Aquamid®) und Vox-Implant® Anwendung. Am haufigsten wurde zur
permanenten Stimmlippenaugmentation das Vox-Implant® verwendet. Zu erklaren ist dies
durch die hervorragende Biokompabilitat von Vox-Implant®, zudem ist keine Uberkorrektur wie
bei den passageren Materialien nétig (Sittel et al. 2008). Die meisten idiopathisch und
tumorbedingten SLL wurden mit Vox-Implant® behandelt. Bei einem Patienten wurde in der
Erst-OP eine andere Thyroplastik durchgefihrt.

Bei 11 Patienten (27 %) wurde im Behandlungsverlauf eine weitere stimmverbessernde
Operation durchgefuhrt. Im Mittel wurden diese Patienten nach 6,9 Monaten erneut operiert.
Von den 9 Patienten, die in der ersten Operation mit Hyaluron (Juvederm®) behandelt wurden,
wurden 5 Patienten (45,5 %) in einer zweiten Operation mit Vox-Implant® behandelt. Von den
7 Patienten, die in der ersten Operation mit Radiesse® behandelt wurden, wurden 3 Patienten
(27,3 %) in einer zweiten Operation mit autologem Fett behandelt, 1 Patient (9,1 %) mit
Hyaluron. Bei 2 Patienten (18,2 %) wurde eine Thyroplastik durchgefuhrt. Einer dieser
Patienten wurde in der Erst-OP mit Kollagen, der zweite Patient mit Vox-Implant® behandelt.
Die Thyroplastik wird bei ca, 20-30 % der Patienten nach passagerer Augmentation
durchgefiihrt, wenn der komplette Glottisschluss nicht erreicht werden konnte oder nicht mehr
mit einer Erholung des Nerven zu rechnen ist (Yung et al. 2011; Tan und Woo 2010). Alle
passageren Augmentationsmaterialien werden im Laufe der Zeit resorbiert, was weitere
passagere Injektionen oder eine permanente Therapie nétig macht (Reiter et al. 2014).
Vermutlich spielt auch die individuelle Resorptionsfahigkeit des Gewebes eines jeden
Patienten eine Rolle bei der Haltbarkeit der passageren Materialien. Auffallig ist, dass die
Patienten, die in der Erst-Op mit autologem Fett behandelt wurden, keine zweite Operation

erhielten.
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Zur Evaluation des Therapieerfolgs wurde im Behandlungsverlauf die Videolaryngoskopie
angewandt. Es wurde im Verlauf der Behandlung die maximale Tonhaltedauer gemessen, die
subjektive Beurteilung des Stimmklangs durch den Behandler erfolgte nach dem RBH-System.
Die subjektive Einschatzung der Stimmstérung durch den Patienten erfolgte Gber den VHI-
Fragebogen. Auch lagen spirometrische Messwerte vor, die hier nicht weiter diskutiert werden,

da bei einseitigen SLL die Heiserkeit als Symptom im Vordergrund steht und nicht die Luftnot.

Maximale Tonhaltedauer

Die maximale Tonhaltedauer gibt Aufschluss tber den Glottisschluss bei Phonation. Gesunde
Stimmen sollten Werte tber 15 Sekunden (sec) erreichen, in der Regel 20-30 sec (Schneider-
Stickler und Bigenzahn, 2013). Die Tonhaltedauer ist ein sensibler Indikator fiir alle Arten von
Stimmstorungen, da sie vom Glottisschluss abhangt (Friedrich 1998). Bei unzureichenden
Glottisschluss z.B. aufgrund einer einseitigen SLL ist die maximale Tonhaltedauer auf < 10
sec vermindert. Die mittlere maximale Tonhaltedauer betrug fir 47 Patienten (29 %) bei
Erstvorstellung 10.79 sec, was dem unteren Normwert zuzuordnen ist. Bei
Verlaufsuntersuchungen dieser Patienten wurde eine ladngere Tonhaltedauer im Durchschnitt
von 12,28 sec erfasst. Dies zeigt eine signifikante Zunahme der Tonhaltedauer auf (p = 0,018),
dennoch ist die Tonhaltedauer dem unteren Normwert zuzuordnen. Die Tonhaltedauer der
Erstvorstellung, als auch die Tonhaltedauer der letzten Messung dieser Patienten ergab im
Geschlechtervergleich keine signifikanten Unterschiede. Die Entwicklung der Tonhaltedauer
der Manner erwies sich als signifikant im Behandlungsverlauf (p = 0,011), so lag die
Tonhaltedauer im Mittel bei Erstvorstellung mit 9,7 sec im pathologischen Bereich, zum
Zeitpunkt der letzten Messung im Mittel mit 12,3 sec im unteren Normbereich.

Fir die Patienten die konservativ behandelt wurden, lagen fiir 29 Patienten (18 %) Werte der
Tonhaltedauer mit einem Durchschnitt von 12,41 sec zur Erstvorstellung vor. Nach der
konservativen Therapie/Logopadie konnte der Ton im Mittel 13,0 sec von diesen Patienten
gehalten werden, was dem unteren Normwert zuzuordnen ist. Die Entwicklung der
Tonhaltedauer erwies sich im Behandlungsverlauf erneut fur Manner als signifikant (p = 0,024).
Fir die Patienten mit Erst-OP lagen 25 Werte der Tonhaltedauer vor der Operation vor. Hier
betrug die Tonhaltedauer vor der Operation im Mittel 8,35 sec, nach der Operation 10,5 sec
Diese Entwicklung erwies sich als signifikant (p = 0,044). Auch diese Ergebnisse sind dem
unteren Normwert zuzuordnen.

Signifikante Veranderungen waren weder im Geschlechtervergleich noch vor oder nach der
Operation feststellbar. Betrachtet man die Ergebnisse der Tonhaltedauer, so sind die

Ergebnisse trotz Therapie dem unteren Normwert zuzuordnen.
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Eine Erklarung fir dieses Ergebnis kann das im Durchschnitt hohe Alter von 59,5 Jahren,
einhergehend mit einem reduziertem Lungenvolumen sein, sodass der nétige hohe
subglottische Druck nicht erreicht werden konnte, um eine regelrechte Tonhaltedauer zu

erreichen.

VHI

Mit Hilfe des VHI-Fragebogens bekamen die Patienten die Gelegenheit zur subjektiven
Einschatzung der bestehenden Stimmbeeintrachtigung. So schatzten 58 Patienten (35,8 %)
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung ihre Stimme als hochgradig gestort ein. Der mittlere VHI
betrug hier 57,4 Punkte. Der VHI sank zum Zeitpunkt der letzten Messung auf 43,6 Punkte,
was einer mittelgradigen Stimmbeeintrachtigung entspricht. Im Geschlechtervergleich war
zum Zeitpunkt der letzten Messung, bezogen auf das gesamte Kollektiv, bei Frauen eine
signifikante Abnahme des VHI zu beobachten (p < 0,001).

Fiar 37 Patienten (22,8 %) von 111 konservativ behandelten Patienten (68,5 %) betrug der
VHI-Wert zum Zeitpunkt der Erstvorstellung im Mittel 51,0 Punkte, was einer hochgradigen
Stimmbeeintrachtigung entspricht. Der zu letzte ermittelte VHI - Wert lag fur diese Patienten
im Mittel bei 40,8 Punkte, was einer mittelgradigen Stimmbeeintrachtigung entspricht.
Geschlechterunterschiede waren hier nicht weder bei dem zur Erstvorstellung ermittelten VHI-
Wert noch bei dem letzten ermittelten VHI-Wert zu beobachten. Betrachtet man die VHI-Werte
im Behandlungsverlauf fir alle konservativ behandelten Patienten, zeigt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen dem VHI-Wert der Erst- und Letztvorstellung (p = 0,001). Insbesondere
wiesen Frauen eine signifikante Anderung des VHI-Werts auf (p = 0,002). Dieses Ergebnis
bestatigt, dass die Logopadie/Stimmtherapie eine adaquate Therapieform bei einseitigen
Stimmlippenlahmungen sein kann. Dies bestatigen auch andere Studien, in denen allerdings
geringere VHI-Werte nach der Logopadie/Stimmtherapie erreicht wurden, als es in unserem
Kollektiv der Fall war (Santos et al. 2019; Schindler et al. 2008). Eine mdgliche Erklarung
hierfur kdnnte die unterschiedliche Zusammensetzung der untersuchten Kollektive sein.

Fir die operativ behandelten Patienten lag fur 13 Patienten (8 %) ein VHI-Wert zur
Erstvorstellung und nach der Erst-OP vor. Hier betrug der VHI-Wert im Mittel bei der
Erstvorstellung bei 62,2 Punkte und nach der Operation im Mittel bei 39,1 Punkte. So schatzen
die Patienten vor der Operation die Stimmstoérung als hochgradig gestort, nach der Operation
als geringgradig gestortert ein. Diese Entwicklung erwies sich als signifikant (p = 0,028).
Dieses Ergebnis entspricht den Daten aus der bekannten Literatur (Choi et al. 20202; Chang
et al. 2021; Lee et al. 2022). Im Geschlechtervergleich zeigten sich signifikante Unterschiede
bei der Erstvorstellung (p = 0,005), jedoch nicht nach der Operation. Die Entwicklung der VHI-
Werte wurde auch nach der Atiologie der SLL betrachtet.
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Diese unterschieden sich weder bei der Erstvorstellung noch bei der letzten Messung. Eine
signifikante Reduzierung des VHI-Werts wiesen jedoch Patienten mit idiopathischer (p =
0,004) und iatrogener Atiologie (p = 0,028) im vorher-nachher Vergleich auf. SchlieRlich
wurden auch die Patienten, die eine operative Therapie erhielten, auf die Entwicklung des VHI-
Werts verglichen. Bei diesen Patienten waren keine signifikanten Unterschiede zu

beobachten.

RBH - Klassifikation
Die Untersuchung des Stimmklangs erfolgte auditiv durch den Behandler. Die Merkmale

Rauigkeit, Behauchtheit, Heiserkeit wurden auf einer vierstufigen Skala bewertet:

0: keine Stérung
1: geringe Stdrung
2: mittelgradige Stérung

3: starke Storung.

So entsteht Rauigkeit durch Irregularitaten der Stimmlippenschwingung, Behauchtheit durch
unmodeuierte Luft und Turbulenzen bei einem fehlenden Stimmlippenschluss (Webb et al.
2003; Friedrich et al. 1998), der Wert Heiserkeit ist ein Mal fir die Stimmqualitat (Probst et al.
2008). Bei 50 Patienten (30,9 %) lagen uns die Daten der subjektiven Beurteilung des
Stimmklangs durch den Behandler zur Erstvorstellung vor. Hier betrug der RBH-Wert im
Median fir Rauigkeit = 1, Behauchtheit = 1,5, Heiserkeit = 2. Die Stimmen wurde als
geringgradig rau, mittelgradig behaucht und heiser eingeschéatzt. Der RBH-Wert anderte sich
im Verlauf der Behandlung. Die Stimmen wurden in allen Merkmalen bei der letzten
Beurteilung als geringgradig gestort eingeschatzt. Eine signifikante Veranderung zwischen der
ersten und letzten Einschatzung konnte fur Behauchtheit (p = 0,002) und Heiserkeit (p < 0,001)
beobachtet werden. Im Gechlechtervergleich ergab sich eine signifikante Veranderung bei
den Frauen fir Rauigkeit (p = 0,030). Ein Unterschied aller RBH-Werte war bei der letzten
Einschatzung signifikant zwischen Frauen und Mannern und ergab fur Rauigkeit (p < 0,001),
Behauchtheit (p = 0,034), Heiserkeit (p = 0,019). Beim Vergleich der Entwicklung im Zeitverlauf
ergaben sich lediglich fir Frauen signifikante Unterschiede zum ersten und letzten RBH-Wert
fur Behauchtheit (p = 0,004) und Heiserkeit (p = 0,001), jedoch nicht fir Rauigkeit (p = 0,197).
So bewerteten die Behandler bei den Frauen die Stimmen als geringgradig bechaucht und
heiser. Fur die Patienten, die eine konservative Therapie/Logopadie erhielten, lagen fir 31
Patienten (19,1 %) RBH-Werte zur Erstvorstellung vor. Der Median betrug fir Rauigkeit = 1,
Behauchtheit = 2, Heiserkeit = 2. Die Stimmen wurden als geringgradig rau, jedoch mittelgradig

behaucht und heiser eingeschatzt.
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Im Verlauf der Behandlung war eine Reduzierung der RBH-Werte zu beobachten. So wurden
im Verlauf der Behandlung die Stimmen als geringgradig rau, behaucht und heiser
eingeschatzt. Ein signifikanter Unterschied war im Verlauf der Behandlung fur Rauigkeit (p =
0,029) und Heiserkeit (p = 0,029) zu beobachten. Die letzte Einschatzung der RBH-Werte der
31 Patienten (19,1 %) ergab eine weitere Reduzierung im Median fur die Rauigkeit. Die
Stimmen wurden als mittelgradig behaucht und heiser eingeschéatzt. Im Geschlechtervergleich
war bei der Erstvorstellung ein signifikanter Unterschied in Bezug auf Rauigkeit (p = 0,039) zu
beobachten. Im Geschlechtervergleich zeigten sich fir den letzten RBH-Wert lediglich
signifikante Unterschiede fur Rauigkeit (p < 0,001). Es wurden auch die RBH-Werte fir
Patienten mit Erst-Op verglichen. Vor der Erst-Op lagen im Median folgende Werte vor:
Rauigkeit = 1, Behauchtheicht = 2, Heiserkeit = 2,5. Nach der Operation zeigten sich folgende
Werte: Rauigkeit = 1, Behauchtheicht = 2, Heiserkeit = 2. Im Zeitverlauf zeigen sich signifikante
Unterschiede fur Behauchtheit (p = 0,012) und Heiserkeit (p = 0,008). Ein
Geschlechtervergleich im Zeitverlauf signifikante Unterschiede bei den Frauen in Bezug auf
Behauchtheit (p = 0,019) und Heiserkeit (p = 0,015). Ein Vergleich des RBH-Werts in Bezug
auf die verwendeten Augmentationsmaterialien zeigte signifikante Unterschiede fur die
Behauchtheit (p = 0,035), bei Verwendung eines resorbierbaren Materials im vorher-nachher
Vergleich zeigten die Mediane eine Abnahme. Fur die Heiserkeit zeigte sich gleichermallen
eine signifikante Abnahme der Mediane vor und nach Erst-Operation (p = 0,026). Fir nicht-
resorbierbare Materialien lag keine statistisch signifikante Veranderung vor. Die Auswertung
der Ergebnisse zeigt, dass durch die Operation die Behauchtheit und die Heiserkeit reduziert
werden konnte. Hingegen konnte fir die Rauigkeit keine signifikante Veranderung gezeigt
werden. Dieses Ergebnis kann dadurch erklart werden, dass durch die
Stimmlippenaugmentation der Glottissschluss verbessert werden kann, wodurch die
Behauchtheit reduziert wird. Die Stimmlippenschwingungen werden durch die Medialisierung

jedoch nicht in ihrer Irregularitat beeinflusst.

5.2. Limitationen der Studie

Die vorliegenden Daten stammen aus Patientenakten aus dem Zeitraum von 2010 bis 2019.
Die nur retrospektive Analyse der Daten machte keine verlassliche Evaluation der
Zeitintervalle fir das gesamte Kollektiv moglich. Fir die Erfassung der Zeitintervalle der
Messungen der stimmbezogenen Parameter und der Nachuntersuchungen ware eine
prospektive Analyse notwendig. Die fehlenden Daten lieRen den Vergleich der Pra- und
Posttherapie nicht fir das gesamte Kollektiv zu. Die spirometrischen Messwerte weisen

Lucken in der Datensammlung auf.
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Eine Objektivierung des Behandlungserfolgs war aufgrund der geringen Anzahl der Patienten,
bei denen die Spirometrie durchgefiihrt wurde, nicht moéglich. Die Atmung spielt bei der
Stimmproduktion eine wesentliche Rolle. Daher sollte die Spirometrie bei der Stimmdiagnostik
systematisch erfolgen, um Informationen Uber die Lungenvolumina, die bei der Entstehung

des subglotischen Drucks erforderlich sind zu erfassen.

5.3. Zusammenfassung

Die einseitige Stimmlippenlahmung entsteht aus einer passageren oder dauerhaften
Denervierung der Stimmlippe durch Lasion des N. laryngeus inferior oder des N. vagus,
seltener durch eine isolierte Lahmung des N. laryngeus superior. Sie tritt haufig als Folge von
Operationen am Hals, insbesondere der Schilddriise, oder als idiopathische Form ohne
erkennbare Ursache auf. Seltener sind beispielsweise Neoplasien, Virusinfektionen oder
neurologische Erkrankungen ursachlich. Einseitige Stimmlippenlahmungen fihren zu einer
Glottisinsuffienz und zu einer mehr oder minder ausgepragten Dysphonie.

Das Leitsymptom ist die Heiserkeit, die die Lebensqualitat Betroffener unterschiedlich stark
mindern kann. Eine frihzeitige Diagnose und Therapie sind von enormer Bedeutung, da friihe
therapeutische Interventionen den Behandlungserfolg positiv beeinflussen.

In der vorliegenden Arbeit wurde retrospektiv ein Patientenkollektiv von 161 Patienten mit
einseitiger Stimmlippenlahmung untersucht, die in dem Zeitraum von 2010 bis 2019 in der
HNO-Uniklinik Kéln behandelt wurden. Das Hauptziel dieser Arbeit ist die Charakterisierung
des Patientenkollektivs im Hinblick auf Epidemiologie und Verlauf der Stimmlippenlahmung.
Von den 161 Patienten waren 82 mannlich und 79 weiblich. Diese Geschlechterverteilung ist
ungewohnlich. In der Regel sind Frauen haufiger von einseitigen Stimmlippenlahmungen
betroffen. Zu erklaren ware die Geschlechterverteilung in unserem Kollektiv damit, dass kein
ausgewahltes Patientenkollektiv untersucht wurde. Das Durchschnittsalter lag bei 59,5 Jahren,
die linke Seite war haufiger von einer Lahmung betroffen. Die haufigsten Ursachen fur die
Stimmlippenlahmung waren iatrogen, hier sind die Schilddriisenoperationen hervorzuheben,
gefolgt von idiopathischen Ursachen und Operationen in Folge eines Tumors. Zur Diagnostik
und Evaluation des Therapieerfolgs wurde die Videolaryngoskopie angewandt, die auditiv-
perzeptive Stimmbeurteilung erfolgte mittels RBH-System (R: Rauigkeit; B: Behauchtheit; H:
Heiserkeit), die maximale Tonhaltedauer wurde gemessen, die Selbsteinschatzung der
Stimmstérung erfolgte Uber den VHI30-Fragebogen. Einseitige Stimmlippenldahmungen
werden primar konservativ durch die Logopadie/Stimmtherapie behandelt. Fihrt die
konservative Therapie nicht zum gewtinschten Erfolg, so ist die Stimmlippenaugmentation mit
autologem Fett, einem synthetischen Material, die Medialisierungsthyreoplastik oder eine

Larynx-Reinnervation eine Therapieoption.
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In unserem Kollektiv wurden alle Patienten zunachst konservativ behandelt. Bei weniger als
einem Drittel des Kollektivs war ein chirurgischer Eingriff notwendig. Die am haufigsten
durchgeflihrte Operation war die Stimmlippenaugmentation, diese erfolgte im Median 11
Monate nach der Erstdiagnose. Insgesamt konnte eine Verbesserung der maximalen
Tonhaltedauer im gesamten Kollektiv vom Zeitpunkt der Erstvorstellung und der letzten
Messung beobachtet werden. Die Patienten, die eine chirurgische Therapie erhielten, zeigten
eine signifikante Verbesserung der maximalen Tonhaltedauer postoperativ auf. Im
Geschlechtervergleich konnte eine signifikante Verbesserung der maximalen Tonhaltedauer
bei Mannern im Verlauf der Behandlung beobachtet werden. Die auditive Beurteilung anhand
des RBH-Systems im gesamten Kollektiv zeigte auf, dass die Stimmen im Vergleich zur ersten
und letzten Beurteilung signifikant weniger behaucht und heiser klangen. Die Stimmen der
Patienten, die eine konservative Therapie erhielten, klangen nach der Behandlung signifikant
weniger rau und heiser. Ein Vergleich der RBH-Werte der Patienten, die eine chirurgische
Therapie erhielten, zeigte eine signifikante Abnahme der Behauchtheit und Heiserkeit nach
der Operation. Im Geschlechtervergleich des gesamten Kollektivs klangen die Stimmen der
Frauen signifikant weniger rau, behaucht und heiser. Die subjektive Selbsteinschatzung der
Stimme, gemessen mit den VHI-30-Fragebogen, ergab eine Reduzierung des VHI-Werts und
somit eine Abschwachung des Beschwerdebildes und Steigerung der Lebensqualitat. Im
Geschlechtervergleich zeigten Frauen eine signifikante Reduzierung der VHI-Werte im
Hinblick auf die Messungen im Behandlungsverlauf und nach konservativer Therapie. Auch
zeigte sich eine signifikante Reduzierung des VHI-Werts nach einer Operation, unabhangig
vom Geschlecht. Betrachtet man die Ergebnisse dieses Kollektivs, so scheinen die Symptome
der Stimmlippenlahmung bei Mannern ausgepragter zu sein. Die Ergebnisse zeigen aber auch
keine Verschlechterung der Symptome im Verlauf, was die niedrige Zahl von

Nachuntersuchungen erklart.
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