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Stimmlippeninjektion zur
Stimmverbesserung
Rückblick auf über 500 Operationen

Zur Behandlung von Heiserkeit, die
auf einem unvollständigen Glot-
tisschluss beruht, wird seit vielen
Jahrzehnten die Injektion von Füll-
materialien, sog. Fillern, in die
Stimmlippen zur Vergrößerung des
Stimmlippenvolumensunddamit zur
Verbesserung des Glottisschlusses
eingesetzt. Zur Stimmlippeninjekti-
on stehen verschiedene Materialien
zur Verfügung, die sich in Verweil-
dauer, elastischen Eigenschaften,
Verfügbarkeit und Anwendungs-
sicherheit unterscheiden. Anhand
eigener Erfahrungen aus über
500 Eingriffen zur Stimmlippenaug-
mentation wird über verschiedene
Injektionsmaterialien, die mögli-
chen operativen Zugangswege und
Behandlungsergebnisse berichtet.

Historischer Überblick

Die Technik der Stimmlippenaugmenta-
tion zur Stimmverbesserung wurde erst-
mals 1911 von Brünings beschrieben [6].
Er verwendete Paraffinöl als Injektions-
material. 1985wurde die Injektion in ört-
licher Betäubung beimwachenPatienten
eingeführt [38]. In den folgenden Jahr-
zehntenwurden immerwieder neueMa-
terialien erprobt, um die Behandlungs-
sicherheit zu erhöhen und die Stimmer-
gebnisse zu verbessern. Materialien wie
Teflon wurden wegen örtlicher Granula-
tionsbildung weitgehend aufgegeben.

Viele der neueren Substanzen wur-
den ursprünglich als Hautfiller in der
plastischen Chirurgie und Dermatologie
verwendet.Darunterbefindensicheiner-
seits industriell hergestellte Materialien

wie Kollagen und Hyaluronsäure. Auto-
loge Gewebe vom Patienten wie Faszie
[33] und Fettgewebe [5] findet ebenso
Verwendung. Um eine gute Stimmver-
besserung zu erreichen, kommt es bei
stimmlippenrandnahen Augmentatio-
nen neben der Volumenerhöhung der
Stimmlippe auch auf die viskoelastischen
Eigenschaften der Injektionsmaterialien
an [9]. Bei sehr lateralen Augmenta-
tionen können auch festere Materialien
wie beispielsweise Silikon gute Erfolge
erzielen, mitunter sind sie dann auch
weicheren Fillern vorzuziehen.

» Die Stimmlippenauffüllung
erfolgt durch transorale oder
perkutane Injektion

Seit der Einführung von Stimmlippen-
augmentationensindverschiedeneInjek-
tionstechniken entwickelt worden. Die
transorale Technik wird in Oberflächen-
anästhesie amwachenPatienten („office-
based“) oder im Rahmen einer Mikro-
laryngoskopie in Narkose durchgeführt.
Neben der transoralen Injektion ist auch
eine perkutane Injektion möglich. Letz-
tere wird fast immer in Lokalanästhesie
durchgeführt. In den letzten Jahren hat
sich diese Office-based-Injektion zuneh-
mend verbreitet, da sie mit wenig Auf-
wand und geringer Belastung für den
Patienten durchführbar ist.

Indikationen

Stimmprobleme

Wenn bei einem unvollständigen Glot-
tisschluss keine befriedigende Verbes-
serung der Stimme durch eine Stim-
mübungsbehandlung erreicht werden
konnte oder aufgrund der Größe des
Glottisspalts oder besonderer Begleit-
umstände nicht erwartet werden kann,
kommt eine Injektion in die Stimmlip-
pen zur Stimmlippenverlagerung –meist
in Kombination mit einer Volumener-
höhung – in Betracht. Dabei müssen
das Ausmaß, die Art und die Ursache
der Schlussinsuffizienz berücksichtigt
werden. Die häufigste Ursache eines
unvollständigen Glottisschlusses ist ei-
ne Rekurrensparese, gefolgt von Sub-
stanzdefekten nach Tumoroperationen.
Zunehmend sind Glottisdefekte auch
durch einen Sulcus glottidis, eine Atro-
phie desM. vocalis [19] imAlter oder bei
neuromuskulären Erkrankungen sowie
Narben nach Stimmlippenoperationen
Indikationen für eine Injektionsbehand-
lung [10]. Die Stimmlippeninjektion
kann auch zusätzlich zu einer Thy-
reoplastik oder Arytänoidrotation zur
Feinkorrektur der Stimmlippe eingesetzt
werden.

Glottisschlussinsuffizienz

NebenStimmproblemenkann ebenso ei-
ne Schluckstörung mit Aspiration durch
einenunvollständigenGlottisschlusseine
Operationsindikation darstellen [2, 14].
Klinisch zeigt sich eine Glottisschluss-
insuffizienz durch einen schwachen, be-
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Abb. 18 TransoraleAugmentationinLokalanästhesie.MiteinerstarrenOp-
tik wird der Kehlkopf visualisiert unddie Injektion auf demMonitor verfolgt

Abb. 28 Linke StimmlippewährendMikrolaryngoskopie – vor der Aug-
mentationmit Kalziumhydroxylapatit. Stimmlippe links dünner als rechts
(Masseverlust)

hauchten Stimmklang. Die Stimme ist
nicht tragfähig und ermüdet schneller
nach Belastung. Häufig ist die mittlere
Sprechstimmlage erhöht unddie Tonhal-
tedauer verkürzt. Bei Schluckproblemen
wird Husten durch Aspiration beobach-
tet.

Behandlungsweise

Der Bedarf einer Behandlung richtet
sich nach den individuellen Ansprü-
chen des Patienten an seine Stimme,
seine Behandlungsmotivation und dem
allgemeinen Gesundheitszustand. Die
primäre Behandlung besteht in einer
Stimmübungsbehandlung. Wenn diese
nicht zu einer ausreichenden Stimm-
verbesserung geführt hat, kommen die
Stimmlippenaugmentation, ein Eingriff
zur Medialverlagerung der Stimmlip-
pe (Thyreoplastik) oder eine Rotation
des Arytänoidknorpels in Betracht. Die
Stimmlippeninjektion ist indiziert bei
einem auffälligen Score in validierten
Lebensqualitätsfragebögen wie z. B. dem
Voice-Handicap-Index (VHI). Wenn die
Tonhaltedauer deutlich verringert ist
(> 5 Sekunden), kann eine Augmentati-
on sehr hilfreich sein. Aussicht auf guten
Erfolg der Unterfütterung besteht, wenn
der Processus vocalis median lokalisiert,
die Stimmlippemorphologisch unverän-
dertunddieLaminapropriageschmeidig
ist und die gesunde Stimmlippe unein-
geschränkt adduziert.

Kontraindikation

Eine Injektionsbehandlung ist problema-
tisch nach vorausgegangener Bestrah-
lung, da durch die Gewebsvernarbung
die Verteilung des Injektionsmaterials
schwer zu steuern ist und die Geschmei-
digkeit der Lamina propria keine Rand-
kantenverschiebung zulässt.

Injektion bei örtlicher
Betäubung

Bei ausreichend kooperativen Patienten
kanndieBehandlung imUntersuchungs-
stuhl oder im Liegen und ohne Vollnar-
kose erfolgen. Durch die technische Ver-
besserung der Endoskopie mit erhöhter
Bildauflösung wird die Injektion entwe-
der mit einem starren Endoskop transo-
ral oder mit einem flexiblen Endoskop
transnasal kontrolliert [25].

Bei der transoralenTechnikwird nach
Oberflächenanästhesie von Rachen und
Larynx eine gebogene Injektionsnadel
durch Mund und Rachen bis zu den
Stimmlippen geführt (indirekte tran-
sorale Technik; . Abb. 1). Bei starkem
Würgreiz kann mit einer Nadel nach
intrakutaner Anästhesie auch perku-
tan in den Kehlkopf injiziert werden
(indirekte perkutane Technik). Für letz-
teren Zugangsweg werden 2 Personen
benötigt.

Bei der perkutanen Technik wird
die Nadel (ggf. nach Lokalanästhesie

der Haut mit 1% Lidocain) von außen
durch das Lig. cricothyroideum einge-
führt. Als Landmarken zum Auffinden
des Injektionsorts werden der untere
Schildknorpelrand, das Krikoid und das
Lig. cricothyroideum ertastet. Die Injek-
tionsnadelwird nachmedianer Punktion
nach kranial und lateral zur gewünsch-
ten Seite geführt und unter Sicht in
die Stimmlippe vorgeschoben. Während
der Injektion wird über das Endoskop
die Vorwölbung der Stimmlippe beob-
achtet und der Glottisschluss während
Phonation kontrolliert. Als alternativer
Zugangsweg ist eine thyrohyoidale Injek-
tion von kranial möglich [1, 40]. Dies ist
besonders bei tief stehendem Kehlkopf
eine gute Alternative. Einige Autoren
wenden einen horizontalen, transkarti-
laginären Zugang auf Stimmlippenhöhe
an [37].

Da der Patient bei diesen Prozeduren
wach ist, kann der Erfolg der Stimmver-
besserung unmittelbar geprüft und ggf.
sofort nachinjiziert werden. Dies ist der
bedeutendste Vorteil gegenüber Opera-
tionen in Narkose.

Injektion unter Narkose

Bei ängstlichen Patienten oder sehr aus-
geprägtem Würgreiz ist die Injektion in
Narkose unter direkter Sicht im Rah-
meneinerMikrolaryngoskopie angezeigt
(. Abb. 2). Dabei sollte der Patient nach
Möglichkeit durch Jetventilation beat-
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met werden, da bei einer Intubation die
Gefahr besteht, dass das injizierte Mate-
rial beim Herausziehen des Tubus bzw.
durch den noch aufgeblasenen Cuff aus
der Stimmlippe herausgedrückt wird.
Bei Patienten, die mit Antikoagulanzien
behandelt werden, kommt wegen der
erhöhten Gefahr der Hämatombildung
oder Blutung in den meisten Fällen
vorzugsweise die Narkosebehandlung in
Betracht.

Der Vorteil der Behandlung in Nar-
kose besteht in der guten Übersicht und
Darstellung der Stimmlippen und damit
einer hohen Sicherheit der Platzierung
des Injektionsmaterials. Eine Überprü-
fung des Stimmklangs ist jedoch nicht
möglich. Die erforderliche Injektions-
menge ist schwerer einzuschätzen, da
der Glottisschluss nicht direkt beurteilt
werden kann und der fehlende Muskel-
tonus möglicherweise die Konfiguration
der Stimmlippe verändert. Hier kommt
es im Besonderen auf die Erfahrung
des Operateurs an. In Narkose kann
neben der direkten Injektion auch die
perkutane Injektionstechnik angewen-
det werden. Einen sehr guten, quasi
3D-Eindruck bei der Injektion erhält
man, wenn während der Injektion ei-
ne durch das Mikrolaryngoskopierohr
eingeführte 70°-Winkeloptik verwendet
wird.

Die Wahl der Anästhesie hängt letzt-
lich von der Compliance des Patienten,
den anatomischen Gegebenheiten und
der Erfahrung des Operateurs mit den
jeweiligenVerfahrenab. Je erfahrenerder
Operateur ist, desto eher kann eine In-
office-Prozedur angeboten werden.

Injektionsmaterial

Heute steht eine Vielzahl von injizierba-
ren Materialien zu Verfügung. Bei der
Auswahl sind die Dauer des Behand-
lungserfolgs, d. h. des Verbleibs im Ge-
webe, und die Patientenbedürfnisse zu
berücksichtigen. Der Arzt sollte die Vor-
und Nachteile der verwendeten Substan-
zen genau kennen.

Das ideale Injektionsmaterial sollte
4 biokompatibel,
4 sicher im Hinblick auf die Übertra-

gung von Infektionskrankheiten,
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Stimmlippeninjektion zur Stimmverbesserung. Rückblick auf über
500 Operationen

Zusammenfassung
Hintergrund. Heiserkeit, die auf einem
unzureichenden Stimmlippenschlussberuht,
kann durch Injektion von Füllsubstanzen
in die betroffene Stimmlippe behandelt
werden. Durch eine Verbesserung der zur
Verfügung stehenden Injektionsmaterialien
und Erschließung weiterer operativer
Zugangswege hat sich das Spektrum der
Behandlungsmöglichkeiten erweitert. Die
Behandlung kann in Oberflächenanästhesie
oder Narkose durchgeführt werden. Eine
sorgfältige Indikationsstellung ist für den
Behandlungserfolg ausschlaggebend.
Ziel. Es werden derzeit verwendete Injekti-
onsmaterialien, operative Zugangswege und
differenzialtherapeutische Möglichkeiten
beschrieben.
Material und Methoden. Für die Übersicht
wurde eine Literaturrecherche durchgeführt

und Erfahrungen aus über 500 eigenen
Stimmlippeninjektionenzusammengefasst.
Ergebnisse und Diskussion. Durch gezielten
Einsatz der zur Verfügung stehenden
Injektionsmaterialien kann eine befriedi-
gende Stimmverbesserung bei geringer
Patientenbelastung erreicht werden.
Voraussetzung für den Behandlungserfolg
ist die geeignete Indikationsstellung. Wün-
schenswert sind eine weitere Verbesserung
der Injektionsmaterialien hinsichtlich gut
einschätzbarer Verweildauer im Gewebe und
eine Verbesserung der Biokompatibilität.

Schlüsselwörter
Stimmbandfunktionsstörung · Stimmlippen-
augmentation · Stimmqualität · Heiserkeit ·
Ambulante Operationsverfahren

Glottis injection to improve voice function. Review ofmore than
500 operations

Abstract
Background. Hoarseness due to insufficient
glottal closure can be treated by injection
laryngoplasty (augmentation). Vocal fold
injections can be performed as an in-office
procedure or under general anesthesia. As
injection materials have recently improved
and different injection approaches are
available, injection laryngoplasties are
performed muchmore frequently.
Objectives. Advantages and disadvantages of
injectionmaterials, laryngeal approaches, and
differential indications are described.
Materials andmethods. Literature research
and experience of more than 500 laryngeal
injection procedures are provided.

Results and conclusions. Sophisticated use
of available injection materials can provide
a satisfying improvement of voice function
with minimal patient discomfort. Adequate
indication is mandatory for a favorable
outcome. Further improvement regarding
biocompatibility and the duration of injection
materials is desirable.

Keywords
Vocal cord dysfunction · Vocal cord augmenta-
tion · Voice quality · Hoarseness · Ambulatory
surgical procedures

4 von geeigneten viskoelastischen
Eigenschaften,

4 inert,
4 bei randnahen Injektionen von

geringer Viskosität für eine bessere
Injizierbarkeit und

4 direkt, d. h. ohne aufwendige Präpa-
ration, verfügbar

sein.

Einen Überblick über die seit Beginn
des 20. Jahrhunderts verwendeten Sub-
stanzen gibt . Tab. 1.

Derzeit sind die am häufigsten ver-
wendeten Materialien Hyaluronsäure
(z. B. Restylane®), Kalziumhydroxyla-
patit (z. B. Radiesse Voice®; . Abb. 3),
Karboxymethylzellulose (Radiesse Voice
Gel®), autologes Fett und in ein Gel
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Tab. 1 Vergleich verschiedener Injektionsmaterialien

Material Anwendungs-
erfahrung

Wirkungsdauer Vorteil Nachteil Literatur

Paraffin – Erstmalige
Anwendung durch
Brünings 1911

– 1960 durch Arnold
implementiert

Ungeklärt Paraffinome [6]

Teflon® Seit 1960 Dauerhaft – Dauerhafte Atemwegsverengung
bei Überinjektion

– Unbefriedigende Stimmqualität
wegen Steifheit der Stimmlippe
durch randnahe Injektion

– Granulombildung
– Migration in Lymphknoten und
entfernte Organe

[21,
28,
29]

Gelatine
(Gelfoam®)

Seit 1978 6–10 Wochen Relativ großlumige Nadel
erforderlich

[34]

Kollagen
(autolog oder
bovin)

Seit 1986
(Herstellung
eingestellt)

2–18 Monate
(Zyplast®)

Niedriger Stoffwechsel-
bedarf
Stabiler histologischer
Charakter
Leichte Injizierbarkeit

– Allergietestung erforderlich
(Abstoßungsreaktion selten, 2 %
Sensibilität in der Bevölkerung)

– Zeitverzögerung von 45 Tagen
durch Herstellungsprozess

– Resorption
– In einzelnen Fällen Heiserkeit
durch harte submuköse
Ablagerungen

[2, 3,
13, 20,
32]

Autologes Fett Seit 1987 > 1 Jahr
Variable Überle-
bensdauer
Bis 26 Monate

Weich
Leicht verfügbar
Biokompatibel

– Unsicheres Ausmaß der
Resorption

– Zusätzlicher operativer Aufwand
durch Fettgewinnung

– Längere postoperative Heiserkeit
wegen erforderlicher
Überinjektion

[5, 7,
28]

Autologe Faszie 1998 Länger als bei
autogenem Fett

Aufwendige Gewinnung
Schlechte Modellierbarkeit

[33]

Hyaluron-
säuregel

Seit über 10 Jahren 3–6 Monate, nach
einigen Berichten
bis zu 12 Monate

Gute Injizierbarkeit
Weiche Konsistenz

Überempfindlichkeit in 0,6 % der
Bevölkerung

[15,
17]

Polydimethyl-
siloxan
(Vox Implants®)

EU-Zulassung 2001 Dauerhaft Nicht resorbierbar Hohe Viskosität
Hoher Injektionsdruck erforderlich

[35,
36]

Kalzium-
hydroxylapatit
(Radiesse
Voice®, Renew)

Bis zu 24 Monate
nachgewiesen

Mittlerer Injektionsdruck erforderlich [8]

Karboxymethyl-
zellulose
(Radiesse Voice
Gel®)

Seit etwa 10 Jahren 2–3 Monate Niedriger Injektions-
druck
Besonders geeignet für
Narbenunterspritzung

[22]
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Abb. 39 Stimmlip-
pewie in.Abb. 2,
jetzt nach Augmen-
tationmit Kalzi-
umhydroxylapatit.
Stimmlippe links
voluminöser und
auch leicht über-
korrigiert aufgrund
der zu erwartenden
Resorption des
Implantats in den
Folgewochen

Abb. 48 a Linke StimmlippewährendMikrolaryngoskopie vor Augmentationmit Hyaluronsäure.
Stimmlippe links dünner als rechts (Masseverlust),bGleiche Stimmlippe, jetzt nach Augmentation
mit Hyaluronsäure. Stimmlippe links nun deutlich überkorrigiert bei zu erwartender Resorption des
Implantats in Folgewochen

Abb. 59 Beidsei-
tige Augmentation
mit körpereigenem
Fett. Stimmlippen
nachAugmentati-
on. Beidseits deut-
lich überkorrigiert
bei zu erwartender
Resorption des Fetts
in den Folgewochen

eingebettete Silikonpartikel von etwa
200 μm Durchmesser (Vox Implants®).

Injektionsmaterialien von kurzer Ver-
weildauer im Gewebe (2–5 Monate) sind
Kollagen und Hyaluronsäure. Längere
(oder evtl. permanente) Verweildauer
kann von autologem Fett, Kalziumhy-
droxylapatit oder Polydimethylsiloxan
erwartet werden. Insbesondere über die
Verweildauer von Fett existieren stark
divergierende Beobachtungen [11, 16].
Berichtemit befriedigenden Ergebnissen
auch nach einer Beobachtungdauer von
4 Jahren liegen vor [27].

Teflon® ist wegen seiner möglichen
Granulombildung in jüngerer Zeit weni-
ger gernverwendetworden. InGel einge-
bettete Silikonpartikel haben als Injekti-
onsmaterial nachwie vor ihre Indikation,
gerade wegen der Steifheit des Materials
und des Verbleibs über Jahrzehnte.

Hyaluronsäure

Hyaluronsäure ist als Gel von unter-
schiedlicher Viskosität erhältlich. Sein
Vorteil besteht in der leichten Injizier-
barkeit. Je nach Indikation kann es ein
Nachteil sein, dass die Verweildauer im
Gewebe mit 3–4 Monaten relativ kurz
ist. Hydroxylapatit (Radiesse Voice®)
ist chemisch mit der Knochensubstanz
identisch und hat eine Verweildauer von
meist mehr als einem Jahr (. Abb. 4).

Autologes Fett

Autologes Fettgewebe hat gute elastische
Eigenschaften und ist sehr gut verträg-
lich [18]. Es wird vom Patienten vor der
Injektion durch Liposuktion oder Exzi-
sion aus der Bauchwand gewonnen. Im
Vergleich zu anderen Fillern wird Fett in
deutlicher Überkorrektur injiziert. Für
die Injektion benötigt man eine großlu-
mige Kanüle (18 G). Von Nachteil sind
die 2. Operationsstelle und der Zeitauf-
wand fürdiePräparationdesFettgewebes
zur Injektion, bei der das Bindegewebe
vom Fett getrennt und das Fettgewebe
zerkleinert werden muss. Wegen der er-
forderlichen Überinjektion besteht post-
operativ für einige Wochen eine Heiser-
keit (. Abb. 5). Obwohl die Arbeitsgrup-
pe um Ricci-Maccarini und Mitarbeiter
diese Methode mit Erfolg in Lokalan-
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Abb. 69 Ein-
blutung in rechte
Stimmlippe bei
Augmentation
in Vollnarkose.
Glücklicherweise
selbstlimitierendes
Hämatom innerhalb
der Stimmlippe.
Sehr seltenwird
intrachordal ein
größeres Gefäß
getroffen, das nach
Verletzung zu einer
sichtbar schwel-
lenden Stimmlippe
führt. In unse-
remKrankengut
insgesamt 3 von
>500Augmentatio-
nen

ästhesie anwenden, ist im Regelfall die
Operation während einerMikrolaryngo-
skopie vorzuziehen.

Größe der Injektionsnadel

Das zu wählende Lumen der Injektions-
nadel hängt von der Viskosität des In-
jektionsmaterials ab. Für die Behandlung
mit Hyaluronsäuregel und Kalziumhy-
droxylapatit haben sich Nadeln mit ei-
nem Lumen von 20 G bis 25 G bewährt.
Für Fettinjektionen ist ein Lumen von
16 G bis 18 G erforderlich.

Injektionstiefe

Das Injektionsmaterial soll lateral des
M. vocalis in Höhe der Spitze des Pro-
cessus vocalis platziert werden, um eine
optimale Vorwölbung der Stimmlippe zu
bewirken. Unregelmäßige Stimmlippen-
kanten aufgrund zu oberflächlicher In-
jektion führen zu schlechten Stimmer-
gebnissen. Für eine ausreichende Injek-
tionstiefe hat sich eine Insertion der Na-
delspitze von etwa 5 mm bewährt. Nach
spätestens 0,2mlAugmentationmuss die
Nadelpositionüberprüftwerden; dies ge-
schieht indirekt durch die visuell kon-
trollierte Volumenvergrößerung. Gege-

benenfalls muss die Nadelposition kor-
rigiert werden.

Bei unsicherem Erfolg einer Injekti-
on (z. B. aufgrund der Größe des Glot-
tisspalts bei einer Vokalisatrophie) oder
wenn man den voraussichtlichen Erfolg
eines invasiveren Eingriffs (z. B. Thyreo-
plastik) vorhersagen möchte, kann eine
Probeinjektion mit einem passageren In-
jektionsmaterial (Kochsalzlösung, nied-
rig visköse Hyaluronsäure) erfolgen [8].
Sokanneventuell unrealistischenPatien-
tenerwartungen an einen derartigen Ein-
griffbegegnetwerden.EinbewussterEin-
satz von Materialien mit vorübergehen-
dem Verbleib in der Stimmlippe kommt
bei einer akuten einseitigen Stimmlip-
penparese in Betracht, wenn die Progno-
se unsicher ist und eine rasche Hilfe zur
Stimmverbesserung gewünscht wird.

Injektionszeitpunkt

Bei einer Rekurrensparese kommt der
Einsatz dauerhafter Materialien bei ge-
sicherter schlechter Prognose oder einer
mindestens 6-monatigen Paresedauer in
Betracht. Die Entscheidung ist abhängig
von der Patientenerwartung und even-
tuell vorhandenen zusätzlichen Erkran-
kungen.

Nachbehandlung

Nach der Injektion soll Stimmruhe für
einen Tag eingehalten werden. Zur Ver-
meidung von Atemnot durch Schleim-
hautschwellung ist die Gabe oraler Kor-
tikoide (z. B. 100 mg Prednison oral
gleich nach erfolgter Augmentation)
möglich, wird jedoch nicht regelmäßig
angewendet. Eine antibiotische Behand-
lung ist routinemäßig nicht erforderlich.
Bei Hustenreiz ist ein Antitussivum
zur Vermeidung einer Dislokation des
injizierten Materials sinnvoll.

Behandlungsergebnisse

DurchdieVolumenerhöhungderStimmlip-
pe kommt es zu einer Erhöhung der
Stimmintensität, einer Verringerung der
Behauchtheit und einer besseren stimm-
lichen Ausdauerbelastbarkeit. Für den
Erfolg der Stimmverbesserung ist die
richtige Positionierung des Injektions-
polsters entscheidend.

In einer multizentrischen Untersu-
chung wurde die Hälfte der Eingriffe
am wachen Patienten durchgeführt [37].
Mit 54% war eine Rekurrensparese
die häufigste Indikation. Bei Stimmlip-
pennarben wurde die Operation am
narkotisierten Patienten bevorzugt. Bei
den wachen Patienten wurde in 47% der
transkrikoidale Zugang gewählt und in
23% der perorale Zugang. Die besten
Ergebnisse sind dabei bei Defekten in
Glottismitte zur erwarten [10]. Bei De-
fekten im posterioren Glottisdrittel kann
durch eine Injektionsbehandlung allein
häufig keine ausreichende Verbesserung
von Glottisschlussinsuffizienz erreicht
werden. Hier müssen eine Arytänoidro-
tation oder eine Thyreoplastik erwogen
werden. Eine generelle Bevorzugung der
Thyreoplastik bei einer Rekurrensparese,
wie von Dursun et al. [12] eingefordert,
wird von uns nicht befürwortet.

» Die Dauer des Behandlungs-
erfolgs hängt vom verwendeten
Material ab

Die Dauer des Behandlungserfolgs hängt
vomverwendetenMaterialab.Nacheiner
InjektionmitHyaluronsäure kannmit ei-

494 HNO 7 · 2015



Tab. 2 VergleichOberflächenanästhesie undNarkose

Mikrolaryngoskopie in Narkose Endoskopie in Oberflächenanästhesie
(In-office-Prozedur)

– Bessere Darstellung und Übersicht der Stimmlippen
– Evtl. genauere Platzierung des Injektionsmaterials
– Beurteilung des Glottisschlusses schwierig
– Behandlung auch bei Patienten mit starkemWürgreiz möglich

– Direkte auditive Kontrolle möglich, evtl. Nachkorrektur sofort möglich
– Patient kann auf Narkose verzichten
– Geringer Zeitaufwand
– Kostengünstig

nerDauerder Stimmverbesserung fürbis
zu 6 Monate gerechnet werden. Bei Fett-
injektion werden Stimmverbesserungen
bis zu mehreren Jahren beobachtet.

Eine interessante Beobachtung ist,
dass nur ein Teil der Patienten, die eine
Injektionsbehandlung erhalten haben,
nach Resorption des Injektionsmaterials
eine Nachinjektion oder permanente
Stimmlippenmedialisierung (z. B. durch
Thyreoplastik) benötigt [31, 39]. Offen-
bar kommt es in der Phase, in der ein
guter Glottisschluss bestand, zu einer
Verbesserung der Stimmtechnik, die
auch nach der Resorption des Materials
noch einen verbesserten Stimmklang zu
Folge hat.

Komplikationen

Als Operationskomplikationen sind
Atemwegseinengung mit Luftnot durch
Schleimhautschwellung oder extreme
Überinjektion möglich. Im Bereich der
Fettentnahmestelle kann es zu Hämato-
men (. Abb. 6) kommen, des Weiteren
werden die Entwicklung von Zysten und
Fettextrusionen an der Injektionsstelle
beschrieben. Sehr selten ist eine Tra-
cheotomie erforderlich [23, 30]. Über-
injiziertes Material kann im Rahmen
einer Mikrolaryngoskopie mit Inzision
der Stimmlippe entfernt werden. Bei
Unterinjektion kann in einer 2. Sitzung
nachinjiziert werden. Eine zu ober-
flächliche Injektion führt zu schlechten
Stimmergebnissen [20]. Allergische Re-
aktionen auf das Injektionsmaterial oder
eine Infektion der Injektionsstelle sind
sehr selten.

Zusammenfassung und
Diskussion

Die Stimmlippeninjektion zur Volumen-
erhöhungbeimwachenPatientenoder in
Allgemeinnarkose ist eine sehr effektive

Behandlungsform für eine Vielzahl von
Stimmstörungen. Die Indikationen sind
vielfältig, am häufigsten sind Glottisin-
suffizienzen aufgrund von (Teil-)Paresen
einer Stimmlippe. Immer häufiger wer-
den Augmentationen auch bei beidsei-
tigen exkavierten Stimmlippen durchge-
führt, z. B. bei Presbylarynx („vocal fold
bowing“).

Das Implantatwählt derArzt v. a. nach
den Gesichtspunkten der Dauer des Ver-
bleibs. Hier wird imGroßen undGanzen
nach temporären und permanenten Fil-
lern unterschieden. Bei den temporären
Implantaten haben sich Hyaluronsäure,
Kalziumhydroxylapatit und körpereige-
nes Fett durchgesetzt. Kollagen wird in
vielen Ländern nicht mehr eingesetzt, da
tierische Bestandteile enthalten sind. Als
permanentes Material wird im Wesent-
lichen nur noch Silikon verwendet.

» Als permanentes Material
wird imWesentlichen nur Silikon
verwendet

Häufigwird argumentiert, dass die visko-
elastischen Eigenschaften der Filler von
ausschlaggebender Bedeutung sind und
deshalb gerade weiche Filler bevorzugt
werden sollen. Diese Interpretation ent-
spricht jedoch oft nicht den Erforder-
nissen. Bei einseitiger Parese ist gerade
die Rigidität und Unnachgiebigkeit der
Stimmlippe entscheidend für eine kräf-
tige Stimmgebung. Einschränkend muss
erwähntwerden,dasshöchstensdie (sehr
dünne)Laminapropria geschmeidig sein
sollte.HiertrifftdieAnnahmederAnglei-
chung an die Gewebseigenschaften, der
die Hyaluronsäure am nächsten kommt,
sicherlich zu.

Zukünftig sind weitere Verbesserun-
gen der zur Verfügung stehenden In-
jektionsmaterialien anzustreben. Die ak-
tuellen Materialien unterscheiden sich

in Biokompatibilität, Viskosität, Nei-
gung zur Ödembildung, Haltbarkeit und
Preis. In einem Cochrane-Review zu
verschiedenen Injektionsmaterialien aus
dem Jahr 2012 wird bemängelt, dass
aufgrund unzureichender Qualität der
vorliegendenStudienkeine„high-quality
evidence“ für oder gegen ein bestimmtes
Injektionsmaterial vorliegt [24]. Wün-
schenswert wären Injektionsmaterialien,
die biokompatibel, vorhersagbar resor-
bierbar oder eben nicht resorbierbar
sind, die ferner nicht migrieren und
keine Granulombildung hervorrufen.

DieUnterfütterungwurde in den letz-
ten Jahren zunehmend häufiger am wa-
chenPatientendurchgeführt [37].AlsOf-
fice-based-Prozedur wird sie etwa gleich
oft gewählt wie dieOperation inVollnar-
kose und ist dadurch in den USA auch
deutlich kostengünstiger [4]. Beide Be-
handlungssettings, Narkose und Lokal-
anästhesie, sind hinsichtlich der Ergeb-
nissederStimmqualität ähnlich (. Tab.2;
[4, 26]).

Fazit für die Praxis

4 Die Stimmlippeninjektion stellt
eine sichere und effektive Behand-
lungsform zur Verbesserung der
Stimmqualität bei unvollständigem
Glottisschluss dar.

4 Für den Eingriff stehen verschiedene
Materialien, die je nach Indikation
eingesetzt werden können, zur
Verfügung.

4 Je nach verwendetemMaterial kann
eine vorübergehende oder eine län-
ger andauernde Stimmverbesserung
erreicht werden. Mit Silikoninjektion
wird die am längsten andauernde
Stimmverbesserung erreicht.

4 Eine weitere Optimierung der zur
Verfügung stehenden Materialien ist
wünschenswert.
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Leitthema

4 Ob die Injektionsverfahren in Ober-
flächenanästhesie oder Narkose zum
Einsatz kommen, hängt von der Pati-
entencompliance, den anatomischen
Gegebenheiten und der Erfahrung
des Behandlers ab.
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