Fortbildung

Indirekte Operationen

Ambulante Kehlkopfoperationen -
transnasal und transoral

Markus Hess, Susanne Fleischer

Ambulante Kehlkopfoperationen im Behandlungsstuhl haben gerade
in Deutschland eine sehr lange Tradition, werden jedoch heutzutage
nicht hdufig angewandt, obwohl dieser indirekte Zugangsweg viele
Vorteile bietet. So lassen sich beispielsweise ohne Sedierung tiber den
indirekten transoralen und transnasalen Weg Injektionen, Augmen-
tationen, Biopsien und Laseroperationen durchfihren.

it der Verbesserung der Endo-
M skoptechnologie zeichnet sich

bei den indirekten Eingriffen
der Trend ab, in Zukunft den transnasa-
len Weg zu favorisieren. Schon lange
nicht mehr sind indirekte Kehlkopfope-
rationen nur zweite Wahl, wenn Patien-
ten in Mikrolaryngoskopie einen nicht-
einstellbaren Kehlkopf aufweisen. Aller-
dings miissen bei allen indirekten Ein-
griffen entsprechende Instrumente zur
Verfligung stehen und es bedarf einer
eingeiibten manuellen Fertigkeit.

Die erste uns bekannte, dokumentier-
te indirekt transorale Kehlkopfopera-
tion ist vor mehr als 150 Jahren durch-
gefiihrt worden - ohne Lokalanésthesie
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Abb. 1: Instrumententisch: Auswahl an Andsthesiemitteln und
abgewinkelter Doppell6ffel fur indirekt transorale Eingriffe
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und mit vom Operateur Viktor von
Bruns eigens hergestellten Instrumenten
[1, 2, 3]. Mehr als hundert Jahre spater
erfolgten erste transnasale Operationen
tiber die neu aufkommenden flexiblen
Optiken, allerdings anfangs mit noch
recht eingeschrinkter optischer Auflo-
sung bei der Bildgebung [4]. Ein grofier
Vorteil der Intervention in Lokalanis-
thesie ist die Funktionsiiberpriifung der
Stimme, sei es auditiv oder mit Strobo-
skopie, um erforderlichenfalls unmittel-
bar korrigierend eingreifen zu kénnen.
Auch wenn die transorale Operations-
technik einen breiteren Zugang zum La-
rynx mit mehr Bewegungsfreiheit der
eingesetzten Instrumente ermdoglicht,

zeigt die Erfahrung, dass dieser trans-
orale Weg bei der Kehlkopfintervention
recht hdufig mit starkerem Wiirgereiz
einhergeht. Andererseits bedeutet der
enge transnasale Zugang iiber einen in
einer transnasal gefithrten flexiblen Op-
tik kleinen Arbeitskanal von 2 mm
Durchmesser eine deutliche Bewegungs-
limitierung.

Ob transoral oder transnasal - fiir bei-
de Interventionen benétigt man manu-
elle Fertigkeiten, die beidhandig und
aufeinander abgestimmt erlernt werden
miissen [5, 6, 7, 8, 9]. Schliefflich muss
man, dem wachen Patienten gegeniiber-
sitzend, sich selbst auch adidquat verhal-
ten, da der Patient wach und aufmerk-
sam mit direktem Blick auf den Opera-
teur an der Operation teilnimmt.

In den folgenden Abschnitten wird
eine Auswahl von Interventionen be-
schrieben, ohne jedoch systematisch die
Gesamtheit der Eingriffsmoglichkeiten
abhandeln zu kénnen. Da bei manuellen
Interventionen viele verschiedene Tipps
und Tricks hilfreich sind, wird zum
Training die hdufige Anwendung in der
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Abb. 2: Transoral indirekte Laryngoskopie und Behandlung im
Endolarynx. Vorteil dieser Methode ist die Separation der Visu-
alisierung von der Instrumentenfiihrung.
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Abb. 3: Transoral indirekte Austastung des Endolarynx. An der
aryepiglottischen Falte ist der Abwehrreflex meist weniger aus-
gepragt. Vermeidung der Berlihrung der Aryinnenseiten.

Praxis sowie Teilnahme an entsprechen-
den Fachkursen empfohlen. Unsere Aus-
fithrungen basieren auf iiber 25 Jahren
Erfahrung in der indirekten transoralen
und transnasalen Kehlkopfchirurgie und
stellen eine personliche Auswahl dar.

Setting und Anasthesie

Vorbereitung und Durchfiihrung
Manche Patienten verspiiren nicht nur
ein Unbehagen, sondern sind sehr ner-
vos oder haben sogar grofie Angst vor
dem Eingriff. Da diese psycho-emotio-
nale Rahmenbedingung kontraproduk-
tiv fiir die Compliance wihrend des Ein-
griffs ist, muss durch eine vertrauens-
wiirdige, beruhigende Atmosphére mit
steter verbalisierter Riickversicherung
tiber den reibungslosen Ablauf die Mit-
arbeit des Patienten erleichtert werden.

Bei Eingriffen an nicht-sedierten, wa-
chen Patienten sollte der gesamte Ablauf
einen routinebasierten, professionellen
Eindruck vermitteln. Das zeigt sich
nicht nur bei der Vorbereitung, sondern
verstandlicherweise ebenso in der Wahl
der Anisthesie und im personlichen
Umgang wihrend des Eingriffs. Da es
sich in aller Regel um schmerzlose Ein-
griffe handelt, werden keine Analgetika
verabreicht.

Bei unseren Eingriffen, die wir seit
vielen Jahren ambulant im Behand-
lungsstuhl durchfiihren, hat es sich als
giinstig erwiesen, die Patienten nicht
vollig niichtern sein zu lassen. Eine
leichte Mahlzeit etwa 2-3 Stunden vor
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dem Eingriff bringt die Patienten in eine
ruhigere ,vegetative“ Verfassung. Eine
Sedierung ist fast nie nétig. Wenn wir
tatsdchlich bei sehr dngstlichen Patien-
ten oder Patienten mit drohenden Pa-
nikattacken darauf zuriickgreifen, dann
verabreichen wir oral bis zu 7,5 mg Mi-
dazolam 2-3 Stunden vor dem Eingriff.
Gerne geben wir 30 Tropfen Codein als
Antitussivum. Steroide sind praoperativ
so gut wie niemals indiziert.

Eine Antibiose ist nur sehr selten not-
wendig, beispielsweise als Endokarditis-
prophylaxe. Fir die meisten Eingriffe
kann selbst bei Patienten mit Antiko-
agulation auf ein Uberbriicken mit He-
parin oder Ahnliches verzichtet werden,
da das ,,Bridging“ selbst mit Risiken ein-
hergehen kann.Praoperativ werden Ri-
sikofaktoren fiir Interventionen abge-
klart. Direkt vor Beginn der Operation
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Abb. 4: Abgewinkelter Doppell6ffel kurz vor der Operation an der
rechten Stimmlippe. Die Stimmlippen haben kaum Nervenfasern -
die Herausforderung ist der Weg zu den Stimmlippen.

wird der Blutdruck gemessen. Wahrend
des Eingriffs werden tiber ein Pulsoxime-
ter Sauerstoffsdttigung und Herzfre-
quenz Uberprift. Eine Verweilkaniile
wird nicht routinemaflig gelegt. Fiir Not-
félle gibt es ein mit allen Mitarbeitern
eingetibtes, wenn auch gliicklicherweise
bei uns noch nie angewandtes Vorgehen.

Anasthesie

Medikamentds: Bei der Sprithandsthe-
sie verwenden wir sowohl bei trans-
oralen wie transnasalen Eingriffen Li-
docain 4 %. Unser Lidocain wird von ei-
ner Apotheke angemischt und enthilt
keinen Alkohol, da Brennen im Rachen
von Nachteil wire. Mund- und Nasen-
hohle sowie in jedem Fall Mesopharynx,
Hypopharynx und Endolarynx werden
mit Lidocain 4 % eingespriiht oder ein-

Abb. 5: Manuell gebogene Einmalkaniile (hier: Demomodell) fiir die transorale
Augmentation einer Stimmlippe mit Calciumhydroxylapatit
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Abb. 6: Transnasal gefiihrte Injektion von
Steroiden (hier: Triamcinolon 10 %) mit
einer 5 mm langen 25-G-Kandile in den
Reinkeschen Raum der rechten Stimmlip-
pe zur Behandlung einer Vernarbung in
der Lamina propria.
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Abb. 7: Transnasale Biopsie einer Lasion
im Endolarynx. Assistenz 6ffnet und
schlief3t das durch den Instrumentalkanal
eingefiihrte und prazise plazierte
Biopsiezangelchens. Wenn das Biopsat
etwas groBer ist, empfiehlt sich das Her-
ausfiihren des Instruments zusammen mit
dem Endoskop, sodass die Probe nichtin
dem (engen) Instrumentenkanal abge-
streift wird.
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getriufelt (Abb. 1). Immer wird den Pa-
tienten vor Beginn der Betdubung ge-
sagt, dass 1. ein Schwellungsgefiihl auf-
tritt, ohne dass es zu einer Schwellung
kommt, dass 2. das Schlucken nicht
kontrolliert werden konne, jedoch im-
mer moglich sei und dass 3. beim Betdu-
ben des Endolarynx auch eine gewisse
Menge in die Luftrohre gelangt und
zwangsldufig Husten erfolgt. Dieser
Husten sei jedoch forderlich, da er eine
optimale Verteilung des Anasthetikums
im Kehlkopf bewirke. Bei Lasereingrif-
fen wird zudem erwihnt, dass die Ge-
webeverddung zu einer geringen Rauch-
bildung fithren kann. Schmerzen treten
bei Eingriffen an der Stimmlippe so gut
wie nie auf, da Stimmlippen so gut wie
keine Schmerzfasern enthalten - allen-
falls fithlt man bei Kehlkopfeingriffen
ein leichtes Pieksen.

Verbal: Von ebenso wichtiger und oft-
mals mitentscheidender Bedeutung ist
die ,verbale Anasthesie®. Die Ansprache
des Patienten mit Erklarungen, empa-
thischer Beruhigung und steter positiver
Ansprache signalisiert dem Patienten,
dass er in besten Hianden ist und dass er
sich mit Vertrauen und Zuversicht auf
den Eingriff einlassen kann. Eine weite-
re Motivation zur Mitarbeit ist schlief3-
lich, dass mit dieser Technik ein Eingriff
in Vollnarkose abwendbar ist.

Transorale Interventionen

Injektionen, Biopsien,
Augmentationen, Laserung

Bei transoralen Eingriffen sitzt der Pati-
ent aufrecht im Behandlungsstuhl, der
Operateur sitzt ihm frontal gegeniiber.
Der Patient zieht mit einer Kompresse
seine Zunge heraus, so dass der Opera-
teur mit seiner nichtdominanten Hand
das Lupenlaryngoskop (vorzugsweise 70°
Optik inklusive Videoaufzeichnung)
halten kann. Die dominante Hand fiithrt
das gebogene Operationsinstrument.
Auf diese Weise sind Injektionen, Biop-
sien, Augmentationen und Laseropera-
tionen im Kehlkopf moglich. Da bei ei-
nigen Eingriffen eine dritte, unterstiit-
zende Hand von einer Assistenz beno-
tigt wird, beispielsweise bei Injektionen,
muss das Team gut eingespielt sein. Die
wichtigsten Instrumente fiir die trans-

orale Behandlung sind ein abgewinkel-
ter Doppelloftel fiir Biopsien und Abtra-
gungen, eine lange gebogene 23 G bis
25 G Injektionskaniile fiir Injektionen
von Fliissigkeiten wie zum Beispiel Bo-
tulinumtoxin, Steroide usw., eine lange
grofllumige Kaniile fiir Augmentationen
und schliellich ein metallenes Fiih-
rungsrohrchen fiir eine Laser-Glasfaser.

Alle transoral eingesetzten Instru-
mente miissen einerseits diinn genug
sein, um eingefiihrt werden zu kénnen,
andererseits miissen sie einen gewissen
Druck gegen den Zungengrund aushal-
ten, um nicht wihrend des Eingriffs zu
verbiegen. Eine Vorstellung tiber die To-
leranz des Patienten fiir den Eingriff
kann man erhalten, wenn man mit ei-
nem gebogenen Wattetrédger, getrankt
mit Lidocain 4 %, den Endolarynx ab-
tastet. Mit dieser Technik kann man au-
Berdem beim Verdacht auf eine Arylu-
xation beziehungsweise bei Rekurrens-
parese den Aryknorpel hin und her be-
wegen, um damit eine tatsichliche Lu-
xation oder Versteifung des Cricoaryte-
noidgelenkes auszuschliefSen. Sobald
man mit dem Wattetrdger einen Ein-
druck iiber die Toleranz und Mitarbeit er-
halten hat, wird die Intervention ziigig
angeschlossen, da man nie genau weif3,
wie lange das individuelle Zeitfenster der
Toleranz des Patienten fiir eine Interven-
tion ist. Da sich das Indikations- und Be-
handlungsspektrum fiir transorale und
transnasale Eingriffe in vielen Punkten
iiberschneidet, gehen wir auf einzelne
Behandlungen im nachsten Abschnitt ein
(Abb. 2, Abb. 3, Abb. 4, Abb. 5).

Transnasale Interventionen

Bei transnasalen Eingriffen sitzt der Pa-
tient aufrecht im Behandlungsstuhl, der
Operateur steht vor ihm. Die nichtdomi-
nante Hand fiithrt die flexible Optik mit
Arbeitskanal in die abgeschwollene und
sprithbetiubte Nase ein, die fithrende
Hand hilt das Handstiick der Optik und
steuert mit dem Fithrungshebel die er-
wiinschte Biegung der Endoskopspitze.
Eine Assistenz ist fast immer nétig, um
Instrumente anzureichen, bei den Inter-
ventionen mitzuhelfen oder um abzu-
saugen. Auf diese Weise sind transnasa-
le Injektionen (selten Augmentationen),
Biopsien und Laseroperationen im Kehl-
kopf gut durchfiihrbar.
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Abb. 8: Cricothyreoidale Augmentation einer Stimmlippe (hier:im
Liegen) mit transnasal flexibler Kontrolle der Position der Kaniilen-
spitze. Eine eingespielte Zusammenarbeit zwischen Chirurg und

Assistenz ist erforderlich.

Injektionen

Durch den Arbeitskanal passen Instru-
mente bis 2 mm Durchmesser. Injekti-
onskaniilen mit 23 G bis 25 G Grofie und
5mm Liange ermdglichen Injektionen in
den Reinkeschen Raum (zum Beispiel
Steroide bei Vernarbungen oder bei
»Bamboo Nodes“), aber auch in andere
Regionen des Endolarynx und Hypo-
pharynx (seltener auch Trachea und
Osophagus).

Botulinumtoxin wird bei fokaler Dys-
tonie (spasmodische Dysphonie) gezielt
in die Muskulatur von Stimmlippe, Ta-
schenfalte oder interarytenoidal appli-
ziert. Dariiber hinaus verwenden wir
diese transnasale Applikationstechnik
Off-Label bei Patienten mit Larynxpa-
pillomatose fiir die intraldsionale Injek-
tion von Cidofovir oder Bevacizumab
(Abb. 6).

Palpation und Biopsien

Wird ein Fasszangelchen geschlossen
vorgeschoben, kann man mit entspre-
chenden palpatorischen Bewegungen ei-
nen Eindruck tiber die Rigiditét des La-
rynxgewebes erhalten. Auch lassen sich
damit gegebenenfalls ein Sulcus vocalis
oder eine ,Mucosal bridge® in der
Stimmlippe nachweisen. Das Fasszadn-
gelchen wird man hauptsichlich einset-
zen, um Proben aus dem Endolarynx zu
entnehmen, ohne eine Vollnarkose
durchfithren zu miissen. Generell wer-
den Probeentnahmen am ehesten an
den Stimmlippen toleriert. Die posteri-
ore Kehlkopfregion, besonders in Nahe
des Processus vocalis, 16st am ehesten
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Abb. 9: Thyrohyoidale Augmentation einer Stimmlippe (hier: im
Sitzen) mit transnasal flexibler Positionskontrolle der Kaniilen-
spitze. Auch hier ist eingespielte Zusammenarbeit zwischen Chir-

urg und Assistenz erforderlich.

Wiirgereiz aus. Naturgemif3 sind Gewe-
beproben meist nur in der Grofle eines
Streichholzkopfs zu gewinnen, so dass
zur Dignitét der Zellen zwar gute histo-
pathologische Aussagen erhalten wer-
den kénnen, weniger aber zur Eindring-
tiefe eines Malignoms (Abb. 7).

Abb. 10: Der Patient war in Mikrolaryngo-
skopie nicht einstellbar. Daher alternativ
Laserung des Granuloms der rechten
Stimmlippe mit einer durch den Instrumen-
tenkanal einer transnasal flexiblen Optik
eingefiihrten 400-um-Laserfaser.

a: Das Granulom zeigte nach Wochen des
Abwartens keine spontane Verkleinerung.
b: Laserung mit gepulstem blauem Laser
(10 Watt, 40 ms Pulsdauer, 200 ms Pause).
Zeitlich versetzte Eingriffe zur Vermeidung
einer Blutung und Aspiration bei groBem
Granulom.

c: Bei Kontrolle vollstdndige Restitutio und
gutes Schwingungsverhalten in der Strobo-
skopie (hier nicht dargestellt).

Augmentationen

Indirekte transnasale Augmentationen
werden hochstens mit niedrigviskdsen
Implantaten gelingen, da der Flielwider-
stand im diinnen Katheter sehr hoch ist.
Mit Hyaluronséure beispielsweise kann
das gelingen. Haufiger wird eine kombi-
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nierte Anwendung durchgefiihrt, wobei
ein flexibles Endoskop (dann ohne Ar-
beitskanal) zur alleinigen Visualisie-
rung der Position einer simultan perku-
tan platzierten Kaniile verwendet wird
(Abb. 8, Abb. 9). Auch wenn manche
Arzte beide Prozeduren, Endoskopie
und perkutane Injektion, alleine durch-
fithren, so gelingt es doch sehr viel leich-
ter mit Assistenz.

Eine weitere Moglichkeit ist die trans-
orale Operation, bei der nur die Instru-
mente transoral eingefithrt werden und
die Visualisierung durch ein flexibles
Endoskop (ohne Arbeitskanal) erfolgt.
Hierfiir sind zwei Personen erforderlich.

Laserung

Fasergefiihrte Laser (Diode, ,,Pulsed dye
laser®, Argon, Kaliumtitanylphosphat,
blauer Laser) konnen mit Glasfasern ei-
ner Stiarke von 200 um bis 600 pm ein-
gesetzt werden. Die Anwendung eines
Lasers und der entsprechenden Glasfa-
sern muss trainiert werden. Neben der
Kenntnis von Sicherheitsaspekten und
Vorliegen der Laser-Fachkunde ist die
Ubung des Einsatzes mit addquater
Wabhl guter Settings sowie die Fertigkeit
im Umgang mit den Glasfasern elemen-
tar [10, 11, 12, 13]. Diese Rahmenbedin-
gungen sollten den operativ titigen La-
ryngologen jedoch nicht abschrecken,
verwenden wir ja CO,-Laser bereits seit
Jahren bei der Mikrolaryngoskopie und
kennen demnach auch Gewebeeffekte
wie Koagulation, Karbonisation und Va-
porisation.

Gerade bei kleinen endolaryngealen
Lasionen, vor allem auf den Stimm-
lippen, hat sich eine méglichst nahe Po-
sitionierung der flexiblen Endoskopspit-
ze bewihrt. Mit Sprithanisthesie ist das
in den meisten Féllen gut moéglich. Die
Auflosung eines ,,Chip-on-the-Tip“-
Endoskops, eventuell in Kombination
mit ,,Narrow-Band-Imaging® oder dhn-
lichen Lichtfilter-Effekten, erhoht die
Bildkontraste und tragt deutlich zur
besseren Gewebeerkennung und Dar-
stellung von manchmal auch pathogno-
monischen Gefdfimustern bei. Die vor-
sichtig angendherte oder sogar im Kon-
taktmodus verwendete Glasfaser wird
meist durch kurzdauernde Laserpulse
die gewiinschten Gewebeeffekte erzie-
len lassen.
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Unsere Hauptanwendungsgebiete sind
Papillome, Kontaktgranulome, Polypen,
Odeme, Wund- und Fadengranulome,
Dysplasien, Leukoplakien, Gefaf3ektasi-
en, Eroffnung von Retentionszysten,
Narben etc. Der Lasereinsatz wird meis-
tens primar als Intervention im Behand-
lungsstuhl gewihlt, seltener ist er beim
nicht-einstellbaren Larynx als Methode
zweiter Wahl erforderlich.

Wir bevorzugen die 400-pm-Glasfaser,
weil sie flexibel genug fiir die Fithrung
durch den Arbeitskanal und dennoch
steif genug ist, um mit streifenden Bewe-
gungen der Endoskopspitze die Glasfa-
ser als mechanisches Instrument zu ver-
wenden, beispielsweise um koagulierte
Gewebeanteile abzuschaben - eine OP-
Technik, die bei Papillomen eine schicht-
weise Abtragung erlaubt (Abb. 10).

Wihrend einer Operation kann es
zum Beschlagen der Endoskoplinse
kommen. Die sofortige Absaugung tiber
den Arbeitskanal kann die Linse trotz
liegender Glasfaser effektiv reinigen so-
wie endolaryngeal stérendes Sekret ab-
saugen. Natiirlich hilft das Schlucken in
vielen Fillen genauso gut, aber es unter-
bricht den Arbeitsfluss.

Schwierigkeiten, Risiken und
Komplikationen

Wiirgereiz: Bei geschitzten 5 % der Pa-
tienten erreichen wir trotz aller Mafi-
nahmen keine zufriedenstellenden Ope-
rationsbedingungen, um einen Eingriff
erfolgreich durchfithren zu konnen.

Laryngospasmen: Diese haben wir nur
extrem selten erlebt. Sie liefen sich gut
mit Unterbrechung der Intervention,
strikter Nasenatmung (6ffnet die Glot-
tis!) und beruhigendem Abwarten be-
handeln. Meist ldsst sich durch eine pra-
operativ intensivere Anisthesie, bei Be-
darf in Kombination mit bilateraler In-
filtrationsanésthesie des inneren sensib-
len Astes des N. laryngeus superior in
der Region der Membrana thyrohyoidea,
eine bessere Betdubung erreichen, so
dass das Risiko eines Laryngospasmus
vermindert wird.

Blutungsrisiko: Besondere Vorsicht ist
bei Patienten mit Antikoagulation (mit
Ausnahme von ASS) gegeben, wenn eine

Augmentation mit einer groflerlumigen
Kaniile durchgefiihrt wird. In den ver-
gangenen 25 Jahren haben wir gliickli-
cherweise keine ernsthaften Komplika-
tionen gesehen.

Fazit

Kehlkopfeingriffe im Behandlungsstuhl
sind in aller Regel einfach und rasch
durchzufiithren. Obwohl sich diese Tech-
niken seit Jahrzehnten bewahrt haben,
werden sie anscheinend immer seltener
eingesetzt. Im Ausland erfihrt die indi-
rekt transnasale Intervention eine Re-
naissance, bedingt durch den Einsatz
neuer Optiken mit hochauflésender
Bildgebung sowie der glasfasergefithrten
Laserapplikationen. Doch auch der élte-
re transorale Zugangsweg wird in Zu-
kunft seine Berechtigung behalten, vor
Allem weil er technisch weniger aufwen-
dig ist und schnell - und meist ohne As-
sistenz — erfolgen kann.
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