Fortbildung

Transorale und transnasale Untersuchungen

Tipps und Tricks fur die Laryngoskopie

Susanne Fleischer, Markus Hess

Die gute Visualisierung des Kehlkopfs und der Stimmlippen ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die richtige Diagnosestellung bei Stimm-
storungen und gelingt mit der entsprechenden Untersuchungstechnik
bei fast allen Patienten. Durch Neuerungen in der Endoskopietechno-
logie wie der HD-Technik und den flexiblen Chip-on-the-tip-Endosko-
pen kdnnen dabei hervorragende Darstellungen auch von kleinsten
organischen Veranderungen erreicht werden.

urch die tibliche, vergroflerte Dar-
D stellung der Stimmlippen in Vi-
deoaufnahmen gerétleicht in Ver-
gessenheit, wie klein die Stimmlippen
sind - namlich nur etwa 1,5 bis 2 cm.
Wenn wir unseren Patienten die Video-
aufnahmen demonstrieren, zeigen wir
ihnen gerne zum Vergleich eine 1 Cent-
Miinze. Wenn solch kleine Objekte dar-
gestellt werden sollen, gilt als Grundregel,
dass die Bildauflosung umso besser ist, je
geringer der Abstand zum Ziel. Details
sieht man besser, wenn die Endoskopspit-
ze nahe an die Stimmlippen gefiihrt wird.
Ein anderer Aspekt ist, dass Anamne-
se, auditiver Eindruck und Gesamtein-
druck bereits vor der Endoskopie oft zu
einer Verdachtsdiagnose fithren, sodass
der Untersucher auf bestimmte Parame-
ter besonders achten kann - nach dem
Prinzip, dass die Erwartung die Wahr-
nehmung beeinflusst.
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Abb. 1: Handhaltung
bei der Lupenlaryngo-
skopie: Die linke Hand
hélt die Zunge des Pati-
enten, die rechte Hand
die Lupe. Mit der linken
Hand kann die Kopf-
position des Patienten
gesteuert werden.

Videolaryngoskopie

Die Laryngoskopie wird heutzutage vor-
zugsweise mit einem Videoaufnahmesys-
tem durchgefiihrt. Das erneute Abspielen

der wichtigsten Sequenzen erleichtert die

Auswertung, dient zusitzlich der Doku-
mentation und ermdglicht den Befund-

Abb. 2: Die ,Ellbogen-
Knie-Position” erleich-
tert die Endoskopie.

vergleich im Verlauf. Im Falle der Indika-
tion zur phonochirurgischen Operation
kann der Operateur unmittelbar vor dem
Eingriff erneut die Stimmlippen in ihrer
Beweglichkeit und Schwingungsfihig-
keit sehen und die notwendigen Maf3-
nahmen besser einschitzen.

Anésthesie

Durch die Verwendung von Lokalanis-
thesie wird die Untersuchung erheblich
erleichtert. Wir andsthesieren mit Lido-
cain 4 % ohne Alkohol, da dies weniger
brennt als Losungen mit hohem Alko-
holanteil. Im Falle der transnasalen En-
doskopie reicht meistens das Einsprithen
in die Nase. Nur bei starkem Wiirgereiz
oder besonderen Fragestellungen sprii-
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Abb. 3a und b: Standardstellung der Lupe mit Standardblick auf den Kehlkopf; c und d: Position nach Tiurck mit Darstellung der vorderen
Kommissur und der laryngealen Epiglottisflache; e und f: Position nach Killian mit Darstellung des hinteren Kehlkopfs

hen wir zusatzlich den Rachenraum und
den Kehlkopf ein. Im Falle der transora-
len Endoskopie anésthesieren wir den
Rachenraum und bei besonderen Frage-
stellungen auch den Kehlkopf. Vor der
Anisthesie informieren wir den Patien-
ten immer tiber das darauffolgende Ge-
tithl der Schwellung und der Schlucksto-
rung, damit er nicht in Panik gerét.

Starre oder flexible Laryngskopie?
Abhingig von den vorhandenen Geréten
und von der Fragestellung kann die La-
ryngosk0pie entweder transoral oder Abb. 4a: Beispiel einer posterioren Glottisstenose, die sich bei der Standardposition der
transnasal oder mit beiden Verfahrener-  Lupe nicht erkennen lasst und b: erst bei der Position nach Killian sichtbar wird.
folgen. Funktionsstorungen des Kehl-
kopfs und Bewegungsstorungen der
Stimmlippen lassen sich in der Regel bes-
ser mit der transnasalen flexiblen Laryn-
goskopie erkennen. Um die Aryknorpel-
und Stimmlippenbeweglichkeit sicher
beurteilen zu kénnen, sind wiederholte
Manéver mit dem Wechsel von Abduk-
tion und Adduktion erforderlich, was
sich mit der starren Endoskopie weniger
gut durchfithren ldsst. Bei der starren
Endoskopie ist auflerdem der Wiirgereiz
meist grofler und kann gegebenenfalls
sogar eine Lihmung vortduschen.

Bei Verwendung eines modernen fle-
xiblen Chip-on-the-tip-Endoskops kén-  app, 5a; Standardstellung der Lupe; b: Tieferes Einfiihren und stérkerer Druck auf den

nen auch kleinste morphologische Ver-  zungengrund nach unten fiihrt zu einem verringerten Abstand der Lupenspitze zu den
anderungen dargestellt werden. Ist das Stimmlippen. Die verschobene Position der Lupe dient der besseren Darstellbarkeit.
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Abb. 6: Halten der flexiblen Optik: a: Die rechte Hand halt das Handsttick des Endoskops,
der Zeigefinger betatigt das Lenkstlick zur Biegung der Endoskopspitze. b: Variante: Der
Daumen betatigt das Lenkstlick zur Biegung der Endoskopspitze.

vorhandene flexible Laryngoskop ein Fi-
berskop, ist die Auflésung fiir sehr klei-
ne Veranderungen in der Regel nicht
ausreichend, so dass die starre Laryngo-
skopie zu empfehlen ist.

Lupenlaryngoskopie

Ahnlich wie bei der Kehlkopfspiegelung
gibt es auch bei der Laryngoskopie mit
starren 70°- oder 90°-Lupen Empfehlun-
gen zur Position des Patienten und zur
Handhaltung der Lupe. Die Namen Kil-
lian und Tirck sind den meisten HNO-
Arzten in Deutschland noch vertraut -
diese beiden gaben schon vor iiber 100
Jahren Empfehlungen, wie sich Patient
und Untersucher am besten positionie-
ren, um den gewiinschten Einblickwin-

S

kel in den Kehlkopf zu erreichen. Ubli-
cherweise hdlt der Untersucher mit sei-
ner linken Hand die Zunge des Patienten
und mit der rechten die Lupe. Mit der
linken Hand kann zusétzlich auch die
Kopfposition des Patienten ,gesteuert®
werden (Abb. 1).

Nach unserer Erfahrung ist die Ellbo-
gen-Knie-Position (Abb. 2) besonders
bei Patienten mit stairkerem Wiirgreflex
zu empfehlen. Bei dieser Haltung sind
die Stimmlippen besser einsehbar, ins-
besondere auch mit ihrem vorderen An-
teil. Mit der Position nach Tiirck kann
der vordere Kehlkopfanteil mit vorderer
Kommissur und laryngealer Epiglottis-
fliche besonders gut gesehen werden.
Mit der Position nach Killian (Abb. 3)
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Abb. 8a: Nahansicht der Stimmlippen beim Dipping-Mandver, hier bei Stimmlippenveran-
derung rechts und korrespondierender Epithelverdnderung der linken Stimmlippe b: verlan-
gerte nasale Inspiration bei erh6htem Widerstand durch Zuhalten eines Nasenlochs
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Abb. 7: Einfiihren des flexiblen Endoskops
mit den Fingern der linken Hand. Wahrend
der gesamten Untersuchung hélt die linke
Hand den flexiblen Teil des Endoskops
unter standigem Kontakt mit Wange oder
Nase des Patienten.

kann der hintere Kehlkopfanteil beson-
ders gut gesehen werden, was am Bespiel
einer posterioren Glottisstenose deutlich
wird, die sich bei der Standardposition
der Lupe nicht erkennen lief3 (Abb. 4).
Zur besseren Vergrofierung kann der
Abstand der Lupenspitze zu den Stimm-
lippen verringert werden, in dem sie tie-
fer eingefiihrt und auf dem Zungen-
grund starker nach unten gedriickt wird
(Abb. 5). Durch seitliches Einfithren
und Drehen der Lupe sowie durch eine
Anderung der Kopfposition gelingt die
bessere Darstellung der Sinus piriformes
und der Sinus Morgagni. Auch hier hilft
es, die Lupenspitze tiefer einzufithren
und stirker auf den Zungengrund nach
unten zu driicken.

Von den Operationen in Lokalanis-
thesie ist in Deutschland die Operation
mit transoralem Zugang die bekanntes-
te. Ublicherweise wird hierfiir die Lupe
mit der nicht-dominanten (linken)
Hand und das gebogene OP-Instrument
in der dominanten (rechten) Hand ge-
halten. So lassen sich Injektionen, Aug-
mentationen, Exzisionen und tiber flexi-
ble Laserfasern auch Laseroperationen
durchfiihren.

Transnasale flexible Laryngoskopie
Die transnasale Laryngoskopie ist be-
sonders zur Priifung der Kehlkopffunk-
tionen zu empfehlen. Geht es um die
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Abb. 9a: Standardhaltung des Endoskops, b: Halten nach Rotationsbewegung um 180° c: durch den anderen Einblickwinkel kénnen die
Unterseite der vorderen Kommissur und der Stimmlippen und bei leichter Anderung der Drehung auch die Morgagni-Ventrikel besser

eingesehen werden.

Darstellung morphologischer Verdnde-
rungen, gilt: Je ndher die Endoskopspit-
ze an der Veranderung, desto besser
wird sie dargestellt. Es gibt einige Hand-
haltungen und Positionen, die die Un-
tersuchungsbedingungen verbessern.
Ublicherweise wird das Handstiick des
Endoskops mit der (dominanten) rech-
ten Hand gehalten. Wir bevorzugen, mit
dem Zeigefinger das Lenkstiick zur Bie-
gung der Endoskopspitze zu betétigen
(Abb. 6a), da mit dem Zeigefinger die
Feinmotorik besser ist. Es gibt allerdings
auch Empfehlungen, dies mit dem Dau-
men zu tun (Abb. 6b).

Das Einfithren der Endoskopspitze
kann mit den Fingern der linken Hand
erfolgen und die linke Hand halt wih-
rend der gesamten Untersuchung den fle-
xiblen Teil des Endoskops, immer unter
Kontakt mit Wange oder Nase des Pati-
enten (Abb. 7), um bei plotzlichen Bewe-
gungen des Patienten zu verhindern, dass
die Optik ruckhaft (und schmerzhaft) in
der Nase bewegt wird. Mit der linken
Hand kann dadurch auch die Kopfposi-
tion des Patienten gesteuert werden.

Bei der flexiblen Laryngoskopie gibt es
sehr viel mehr Moglichkeiten als bei der
starren Lupenlaryngoskopie, die Endo-
skopspitze unterschiedlich zu positio-
nieren. Im Folgenden werden verschie-
dene Manéver und Funktionspriifungen
beschrieben.

Mit dem ,,Dipping“-Manéover® (eng-
lisch fur Eintauchen) wird beschrieben,
wie die Endoskopspitze bis auf 1-2 mm
an die Stimmlippen herangefiihrt wer-
den kann (Abb. 8a). Der Patient wird zu
einer moglichst langen Einatmung
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durch die Nase aufgefordert - dabei
kommt es zur Abduktion von Stimmlip-
pen und Taschenfalten, so dass die En-
doskopspitze die Taschenfalten nicht be-
rithrt. Um die nasale Inspiration zu ver-
lingern, kann ein Nasenloch durch den
Untersucher oder durch den Patienten
selbst zugehalten werden (Abb. 8 b).

Es empfiehlt sich, einige ,,Ubungsab-
ldufe durchzufithren, damit der Patient
lernt, was er machen soll und der Unter-
sucher die Reaktionsweise des Patienten
besser einschitzen kann.

Rotationsmanéover: Wird das Endos-
kop bei Position der Endoskopspitze tiber
dem Kehlkopfeingang umgedreht,
kommt es zu einem anderen endolaryn-
gealen Einblickwinkel, denn die Endos-
kopspitze kommt mehr von posterior
und horizontal. (Abb. 9a, Abb. 9b). Da-
durch kénnen die Unterseite der vorde-
ren Kommissur und der Stimmlippen
und die Morgagni-Ventrikel besser ein-
gesehen werden (Abb. 9 c).

Kopthaltung des Patienten: Durch
verschiedene Kopfpositionen, etwa durch
Beugen oder Drehen, lassen sich verschie-
dene Anteile von Rachenraum und Kehl-
kopf erkennen. Wenn die Stimmlippene-
bene nicht gut einsehbar ist, ist auch bei
der flexiblen Laryngoskopie die Ellbogen-
Knie-Position oft hilfreich (Abb. 2). Beugt
der Patient den Kopf nach vorne (,,Kinn
auf die Brust®), kdnnen der subglottische
Raum und die Trachea besser eingesehen
werden (siehe unten unter ,, Transnasale
Tracheoskopie®).

Bei dem sogenannten ,,Trumpet-Ma-
néver” wihrend der transnasalen Endo-
skopie wird der Patient aufgefordert, den
Mund zu schlielen, die Wangen aufzu-
blasen und zu pressen. Dabei hebt sich
der Kehlkopf und der Hypopharynx
weitet sich. Ist die Endoskopspitze etwas
unterhalb der Hohe der Epiglottisober-
kante, ermdéglicht dieses Mandver einen
besseren Blick in die Region hinter dem
Kehlkopf und in die Sinus piriformes

Abb. 10: Das ,Trumpet-

Mandver” ermdglicht ei-

nen besseren Blick in die
_ . Region hinter dem Kehl-

& “ kopfund in die
Y “ Sinus piriformes.
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Abb. 11a: Kopfhaltung des Patienten (,Kinn auf die Brust”) fiir die Tracheoskopie, b: Einblick in die Trachea, hier bei Patient mit sub-

glottischer Stenose

(Abb. 10).

Priifung der respiratorischen Beweg-
lichkeit: Die respiratorische Aryknorpel-
und Stimmlippen-Beweglichkeit lésst
sich am zuverléssigsten durch Manover
priifen, bei denen es zum Wechsel von
Abduktion und Adduktion kommt: 1.
die wiederholte Phonation von /hi-hi-hi-
hi/, 2. die wiederholte Einatmung (am
besten nasal, da dann die Abduktions-
bewegung stirker ausgeprégt ist), 3. der
wiederholte Wechsel von Phonation und
schneller Einatmung durch die Nase (,,/
hi/-snift“), 4. Rduspern und Husten oder
5. Zidhlen im Wechsel mit nasaler Einat-
mung.

Bei der flexibel-endoskopischen Un-
tersuchung des Schluckens FEES (Flexi-
ble Endoscopic Examination of Swal-

Abb. 12: Operation in transnasaler Technik
mit Injektion von Botulinumtoxin in die
rechte Stimmlippe in ortlicher Betdaubung
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lowing) schluckt der Patient angefirbte
Substanzen verschiedener Konsistenzen
(beispielsweise wissrig, breiig oder krii-
melig). Die anschlieflende Farbung zeigt,
ob es zu Retentionen, zu einem Uberlau-
fen in den Kehlkopf oder zu einer Aspi-
ration kommt.

Transnasale Osophagoskopie (TNE):
Mit der flexiblen Optik lédsst sich auch
eine Osophagoskopie durchfiihren (mit
den kurzen Standard-Rhinolaryngosko-
pen allerdings nur vom oberen Osopha-
gus). Hierfiir wird der Patient aufgefor-
dert, mit einem Strohhalm etwa zehn
Mal ohne Unterbrechung und ohne Zwi-
schenatmung Wasser zu schlucken.
Beim Schlucken hebt sich der Kehlkopf,
der obere Osophagussphinkter dffnet
sich und umschlief3t die Endoskopspitze,

wenn diese etwas hinter dem Kehlkopf
positioniert ist und zieht sie nach unten.
Der Patient ,,schluckt® also das Endos-
kop.

Transnasale Tracheoskopie (TNT):
Die obere Trachea lédsst sich bei vielen
Patienten bereits mit dem Dipping-Ma-
nover recht gut einsehen. Besonders gut
ist dies moglich, wenn der Patient den
Kopf nach vorne beugt (Abb. 11a). Oft
kann die Endoskopspitze auch durch die
Glottis bis in die Trachea eingefiihrt
werden (Abb. 11b). Eine Anasthesie mit
Einsprithen bis unter die Glottis ist emp-
fehlenswert.

Die Anwendung eines flexiblen Endo-
skops mit Arbeitskanal ermdglicht neue
Operationstechniken in Lokalandsthe-
sie: Durch den Arbeitskanal lassen sich
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Abb. 13: Reinke6dem a: bei normaler Ruheatmung, b: bei forcierter Inspiration — dabei

kommt es zum Entfalten der Odeme und erst jetzt kann die tatséchliche GréRe der Odeme

gesehen werden.
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Zingelchen fiir Exzisionen, Laserfasern
oder Injektionsnadeln  einfithren
(Abb. 12). Die transnasalen Interventio-
nen sind bei vielen Patienten einfacher
durchzufiihren als in transoraler Tech-
nik. Eine typische Indikation ist die La-
seroperation bei rezidivierender La-
rynxpapillomatose.

Wichtige Manover bei starrer und
flexibler Laryngoskopie

Bei der Beurteilung von Stimmlippen-
veranderungen ist ein wichtiger Parame-
ter die phonatorische Verschieblichkeit
des Stimmlippenrands. Dies kann gut
mit der Stroboskopie beurteilt werden,
auf die hier aus Platzgriinden nicht ein-
gegangen werden kann.

Die Verschieblichkeit des Stimmlip-
penrands kann aber auch durch eine
moglichst langanhaltende inspiratori-
sche Phonation getestet werden: Hierbei
wird der Rand der Stimmlippen zur Mit-
te hin angesaugt und entfaltet sich. Bei
Stimmlippenvernarbungen ist diese Ent-
faltung stark eingeschriankt oder nicht
vorhanden. Erginzend kann der Patient
zur forcierten Inspiration aufgefordert
werden, bei der mit noch starkerer An-
saugkraft derselbe Bernoulli-Effekt her-
vorgerufen wird. Mit beiden Mané6vern
lassen sich Schleimhautverdickungen
wie Reinkeddeme, Polypen oder dhnli-
ches sehr eindrucksvoll vollstindig dar-
stellen (Abb. 13).

Die Priifung der respiratorischen Ary-
knorpel- und Stimmlippen-Beweglich-

keit ist ein wichtiger Teil jeder laryngos-
kopischen Untersuchung. Am besten
ldsst sie sich mit der transnasalen flexib-
len Endoskopie tiberpriifen und wird
deshalb dort beschrieben. Prinzipiell
sind diese Tests aber auch mit der transo-
ralen Lupenlaryngoskopie durchfithrbar.

Bildqualitat

An der Bildgebung sind mehrere Kom-
ponenten beteiligt und fiir eine gute
Bildqualitit sind verschiedene Parame-
ter zu berticksichtigen (Tab. 1). Um das
Auflésungsvermogen des vorhandenen
Endoskopiesystems einzuschitzen,
kann man ein Muster mit bekannter
Grofle aufnehmen, beispielsweise Milli-
meter-Papier. Ist das Millimeter-Raster
nicht zu erkennen, muss man annehmen,
dass man beispielsweise auch eine 1 Mil-
limeter-grofle Verdnderung an den
Stimmlippen nicht immer abgrenzen
kann. Wir benutzen dafiir den soge-
nannten ,,Eppendorf-Wiirfel“ mit ver-
schiedenen Skalierungen und Farbmus-
tern (Abb. 14).

Fazit

Bei fast allen Patienten ist es moglich, bei
der Laryngoskopie in indirekter Technik
und in ortlicher Sprithbetdubung auch
sehr kleine endolaryngeale Veranderun-
gen zu erkennen. Sowohl fiir die transo-
rale Lupenlaryngoskopie als auch fiir die
transnasale Untersuchung mit einer fle-
xiblen Optik gibt es verschiedene Positi-
onen und Manéver, die dabei helfen.

Tab. 1: Gute Bildqualitat

Fir eine gute Bildqualitat erforder-
liche Parameter des Endoskopie-
Systems bei der Laryngoskopie

_ Optimale Beleuchtung

_ Hohe Bildauflésung
__Zielobjekt im Zentrum des Bildes
__Zielobjekt fokussiert

_ Optimaler Abstand der Linse zum
Zielobjekt

__Optik und Kamera nicht gegen-
einander rotiert (,Alignment”)

_Linse sauber

_ Ausgeglichene Farben (white
balance)

__Optimaler Kontrast

Eine wichtige Empfehlung ist, die Endo-
skopspitze moglichst nahe an die
Stimmlippen heranzufiithren, damit das
Auflésungsvermogen besser wird. Wel-
che Manéver zu empfehlen sind, hingt
von der Fragestellung und von den indi-
viduellen Gegebenheiten ab.

Dr. Susanne Fleischer
Deutsche Stimmklinik
Martinistra3e 64

20251 Hamburg

E-Mail: fleischer@stimmklinik.de

Abb. 14a: Eppendorf-Wiirfel von auen, b: aufgeklappt: Mit den verschiedenen Skalierungen und Farbmustern lassen sich die Auflésung
und die Bildqualitat der benutzten Endoskopie-Systeme einschatzen.
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