
Der nicht einstellbare Larynx

Mit diesen Strategien klappt es doch
Markus Hess, Susanne Fleischer

Der in Mikrolaryngoskopie nicht direkt einstellbare Kehlkopf stellt  
eine operative Herausforderung dar, ist jedoch kein unüberwindliches 
Problem für eine Behandlung im Endolarynx. Viele Tipps und Tricks 
wurden in den vergangenen Jahren publiziert, wie man sich mit  
unterschiedlichen manuellen, instrumentellen und operativen  
Techniken behelfen kann. Im Folgenden ein Überblick über die  
bekanntesten Alternativstrategien.

I n der Anästhesie wird häufig eine kli-
nische Einschätzung der Intubierbar-
keit nach Mallampati vorgenommen 

[1] (Abb. 1). Als operativ tätige Laryn-
gologen können wir uns im Hinblick 
auf die Einstellbarkeit des Kehlkopfes 
dieser Einschätzung häufig anschlie-

ßen. Ebenso wird die unmittelbare 
Rückmeldung kurz nach der Intubation,  
wie gut der Larynx tatsächlich einseh-
bar war, helfen. Gängig ist hierbei die 
anästhesiologische Klassifikation nach 
Cormack & Lehane [2] (Tab. 1). Die kli-
nisch-chirurgische Erfahrung zeigt, 
dass ein „intubierbarer Patient“ nicht 
immer gleichzusetzen ist mit einem in 
Mikrolaryngoskopie „einstellbaren Pa-
tienten“, zumal immer mehr kameraba-
sierte indirekte Einführhilfen bei der 
Intubation Verwendung finden und da-
her der direkte Blick in den Larynx für 
die Anästhesie nicht mehr zwingend er-
forderlich ist.

Der HNO-Arzt Charles Vaughan hat 
hinsichtlich der direkten Einstellbar-
keit bereits 1993 darauf hingewiesen, 
dass eine besondere Position und Lage 
von Kopf, Hals und Thorax von ent-
scheidender Bedeutung sein kann [3]. 
Der äußere Gegendruck von außen am 
Kehlkopf kann bei der „sniffing positi-
on“ (vergleichbar mit Position nach 
Jackson) zusätzlich helfen. Gugatschka 
und Friedrich haben ebenso wie Zeitels 
und Mitarbeiter Messungen vorgenom-
men, um mehr Klarheit über die best-
mögliche Technik der Einstellbarkeit 
zu erhalten [4, 5, 6]. Viele andere haben 
ebenso Kalkulationen und Berech-
nungsformeln erstellt [7, 8]. Nach unse-
rem Wissen hat sich bisher dennoch 
keine präoperative Formel durchge-
setzt.

Wir haben mit der Boyce-Jackson-Po-
sition („sniffing position“ nach Vaughan 
bzw. „maximum flexion“ nach Fried-
rich) die besten Erfahrungen gemacht. 
Der Artikel von Charles W. Vaughan [3] 
ist sehr lesenswert, er beschreibt die 
Zugvektoren und zeigt häufige Fehler 
bei der Einstellung. Dennoch bleiben ei-
nige Patienten, bei denen der Kehlkopf 
nicht vollständig einsehbar ist, insbe-
sondere ist die vordere Kommissur (na-
turgemäß) die am schwierigsten direkt 
einsehbare Region der Glottisebene.

Der nicht einstellbare Larynx

Abb. 1: Die Mallampati-Klassifikation wird 
zur klinischen Abschätzung des Schwierig-
keitsgrades einer Intubation verwendet. 
Vermutet wird: bei Grad 1 ist die Glottis voll 
darstellbar, bei Grad 2 ist die anteriore 
Kommissur verdeckt, bei Grad 3 ist die Glot-
tis nicht einsehbar, bei Grad 4 sind auch die 
Cartilagines corniculatae nicht sichtbar. 
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Abb. 2: Gebogenes Laryngoskop. Instru-
mente sind entsprechend der Krümmung 
gebogen. Einblick in den Kehlkopf erhält 
man nur mit simultan eingeführtem flexib-
len Endoskop (nicht abgebildet).
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Tab. 1: Schwierigkeitsgrad einer  
Intubation nach Cormack und Lehane

Grad I Glottis ist vollständig einsehbar

Grad II nur die anteriore Kommissur ist 
verdeckt

Grad III Glottis ist nicht einsehbar,  
Epiglottis ist darstellbar

Grad IV Epiglottis ist nicht erkennbar, nur 
der Zungengrund ist darstellbar
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Bei der Einstellung des Larynx mit ei-
nem Mikrolaryngoskopie-(MLS)-Rohr 
können verschiedene Tricks sehr hilf-
reich sein. Zum einen kann eine anteri-
or trianguläre Form des MLS-Rohrs hel-
fen, die vordere Kommissur besser ein-
zusehen. Auf dem Markt sind zahlreiche 
MLS-Rohre verschiedener Hersteller. 
Diese MLS-Rohre können geschlossen 
oder teilweise offen sein oder aus Spateln 
verschiedener Formen und Größen be-
stehen (Kleinsasser, Hollinger, Lind-
holm, Weerda, Rudert, Zeitels, Bouchay-
er, Benjamin u.v.w.) [5, 9]. 

Wenn die Wahl des MLS-Rohres und 
die beste Positionierung des Patienten 
nicht ausreichen, kann man weitere An-
passungen vornehmen, u.a. bei der Mo-
difikation des Instrumentariums. 
Manchmal hilft auch das Einführen des 
MLS-Rohres über den seitlichen Alve-
olarkamm, wenn die hinteren Zähne 
auf einer Seite fehlen. Auch der externe 
Gegendruck auf den Kehlkopf von vor-
ne hilft uns in vielen Fällen weiter [4].

Joshi und Mitarbeiter verwenden ge-
rade MLS-Rohre und setzen Winkelop-
tiken zur Visualisierung sowie individu-
ell biegbare Instrumente während der 
Intubationsnarkose ein [10]. Wenn ein 
bereits gerundetes („curved“) Laryngo-
skopie-Rohr verwendet wird (Abb. 2, 
Abb. 3), kann mit gleicherweise geboge-
nen Instrumenten und einer flexiblen 
Optik operiert werden [11, 12]. 

Die Technik von Li und Mitarbeiter 
unter Verwendung eines offenen Laryn-

goskopiegerätes (ähnlich einem geboge-
nem McIntosh) ermöglicht ebenso Ein-
griffe am Larynx [13].

Die Verwendung von Roboter-assis-
tierten Operationstechniken verlangt ei-
nen größeren (und weiteren) Zugang 
zum Larynx, zur Zeit ausschließlich in 
direkter Technik. Neuere Geräte zur 
Öffnung des Zugangsweges werden er-
probt [14, 15, 16]. Neben der Herausnah-
me einiger Zähne wird auch die partiel-
le Entfernung der Epiglottis durchge-
führt, um einen direkten Zugang zu er-
möglichen [17].

Ein Chirurg wird im Individualfall 
immer erwägen, ob als Ultima ratio bei 
einer vergeblichen Einstellung des La-
rynx letztlich die Laryngofissur nötig ist. 
Für sehr viele Fälle wird man sich aber 
mit Alternativen behelfen können, von 
denen die wichtigsten hier aufgeführt 
werden.

Beatmung über Larynxmaske und 
flexible Laryngoskopie
Sollte die Intubation erfolgreich durch-
geführt sein, die Einstellung des La-
rynx mit o.g. Techniken jedoch nicht 
möglich sein, kann als nächstes ver-
sucht werden, neben dem Tubus mit ei-
nem transnasal oder transoral einge-
führten flexiblen Endoskop mit Ar-
beitskanal die nötige Intervention am 
Larynx durchzuführen. Dies gestaltet 
sich jedoch häufig schwieriger als es 
vielleicht vermutet wird. Die Erreich-
barkeit von verschiedenen Regionen 

des Endolarynx ist aufgrund der einge-
schränkten Bewegungsfreiheit des fle-
xiblen Endoskops limitiert. Bisweilen 
kann man das flexible Endoskop auch 
über einen langen Güdel-Tubus in den 
Endolarynx einführen. Es kann in die-
sen Fällen alternativ durchaus hilfreich 
sein, mit der Anästhesie zusammen die 
Beatmung über eine Larynxmaske 
(LMA) zu besprechen und dann über 
ein passendes gewinkeltes Adapter-
stück („right angled swivel adaptor“) 
die flexible Optik luftdicht in den Beat-
mungsschlauch einzuführen, damit 
während einer kontinuierlichen Beat-
mung eine Larynxintervention durch-
geführt werden kann (Abb. 4). 

Schon vor 20 Jahren wurden auf die-
sem Wege Biopsien entnommen und in 
der Folge auch indirekte Laseroperatio-
nen am Kehlkopf in Vollnarkose durch-
geführt [18, 19, 20]. Bei Laseroperatio-
nen muss auf entsprechende Sicherheits-
vorkehrungen geachtet werden (unbe-
dingt Sauerstoff auf deutlich unter 30 % 
reduzieren, LMA-Cuff ggf. mit Wasser 
füllen, zusätzliche Rauchabsaugung, 
Schutzbrillen tragen usw.). Immer wird 
man sich schon wegen des kleinen Ar-
beitskanals auf kleinere Instrumente re-
duzieren müssen. 

Der nicht einstellbare Larynx

Abb. 3: Gleiches  
gebogenes Laryngo-

skop wie in Abb. 2. 
Ein  Einmalendoskop 
(weiß, s. Pfeil) ermög-

licht die Visualisie-
rung der Glottis. Mit 

einer gebogenen Ein-
malkanüle kann 
Bauchfett in die 

Stimmlippe zur Aug-
mentation injiziert 

werden. ©
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Abb. 4: Abgewinkelter Adapter für die  
Einführung einer flexiblen Optik in den  
Beatmungsschlauch. Mit dem weißen  
Verschlussstück wird die Atemluft luft-
dicht im System gehalten, sodass auch 
eine längere Intervention während der 
 Beatmung möglich wird.
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Bei Gefahr von Blutungen oder an-
deren Komplikationen muss bereits 
präoperativ ein Interventionsszenario 
mit der Anästhesie besprochen worden 
sein.

Perkutane Laseroperation mit 
einer Winkel-Optik bei MLS
Eine Möglichkeit der Laserbehandlung 
im Endolarynx während der Intubati-
onsnarkose und nicht direkt einstellba-
rem Larynx besteht darin, durch ein nur 
bis zum posterioren Larynx reichendes 
MLS-Rohr eine lange 70°-Optik einzu-
führen und so den Endolarynx darzu-
stellen (Abb. 5). Das gelingt in fast allen 

Fällen, wenn nur der vordere Kehlkopf 
nicht direkt darstellbar ist. Bei nunmehr 
guter Einsehbarkeit kann gleichzeitig 
eine perkutan über eine 20G-Kanüle 
eine 300-µm-Laser-Glasfaser in das 
Kehlkopfinnere geführt und joystick-ar-
tig positioniert werden (Zugangsweg der 
Kanüle beispielsweise thyrohyoidal oder 
cricothyreoidal) [21]. Hierbei können so-
gar Strukturen innerhalb des Morgagni-
Ventrikels und unterhalb der Stimmlip-
pen wie auch die vordere Kommissur er-
reicht werden.

Operation im Behandlungsstuhl: 
transoral
Eine Operationstechnik mit weit mehr 
als hundert Jahren bestehender operati-
ver Tradition ist mit den transoral indi-
rekten Eingriffen gegeben. Sie hat auch 
heute noch ihre Berechtigung. Durch 
Visualisierung mit Kehlkopfspiegel oder 
starrer Optik (Lupenlaryngoskopie) 
können Biopsien, Injektionen, Augmen-
tationen und Laseroperationen am 
Kehlkopf durchgeführt werden [22] 
(Abb. 6).

Operation im Behandlungsstuhl: 
transnasal
Seit etwa 30 Jahren erfährt die transna-
sale indirekte Operationstechnik einen 
Aufschwung. Mit verbesserter Bildge-
bung, vor allem durch die chip-on-the-
tip-Kameratechnologie, können durch 
den Instrumentenkanal der flexiblen 
Optik jetzt noch viel präziser Biopsien, 
Injektionen und Laseroperationen in 
Oberflächensprühanästhesie und ohne 
Sedierung durchgeführt werden [23] 
(Abb. 7). Auch hier können Injektionen 
alternativ von einem perkutanen Zu-
gang erfolgen. Beim nicht in MLS ein-
stellbaren Kehlkopf ist diese transnasale 
Intervention wahrscheinlich die am 
häufigsten gewählte Alternative. 

In unsere ambulante Sprechstunde 
kommen viele Patienten für endolaryn-
geale Injektionen (z. B. Botulinumtoxin 
bei spasmodischer Dysphonie) oder La-
seroperationen (z. B. bei Papillomen, 
Granulomen, Polypen, Ödemen). Biop-
sie, Injektion und Laser-OP können da-
bei auch in einer Sitzung hintereinander 
erfolgen. Bei der Laserchirurgie muss 
die Wahl auf faserführbare Laser fallen, 
was mit dem KTP-Laser oder dem blau-
en Laser gegeben und gerade in der La-
ryngologie in vielerlei Hinsicht sogar 
vorteilhaft ist [24].

Fazit
Der nicht einstellbare Larynx erfordert 
im Operationssaal eine rasche Entschei-
dung für den alternativen Eingriff. Das 
Spektrum der alternativen Behand-
lungsmöglichkeiten noch während der 
Vollnarkose ist groß, beginnend mit La-
ge-Positionsänderungen, Alternativaus-
wahl von MLS-Rohren und intraopera-
tiv indirekten Verfahren. In vielen Fäl-

Abb. 7: Laseroperation eines Papilloms der 
rechten Stimmlippe mit dem blauen Laser 
(445 nm) bei indirekt transnasalem Zu-
gang mit einer flexiblen Optik mit Arbeits-
kanal. Die Laserfaser ist im vorderen Anteil 
ohne schwarze Ummantelung in Kontakt-
technik am Papillom. Koagulation an wei-
ßem Gewebe erkennbar (‚Blanchierung‘).
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Abb. 6: Operation der linken Stimmlippe 
mit einem gebogenen Doppellöffel. Visua-
lisierung des Larynx mit einem 70°-Lupen-
laryngoskop. 
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Abb. 5: Perkutane  
Laserung mit einer 
300-µm-Glasfaser: 
Die Laserfaser wird 
durch eine 20G-Ein-
malkanüle thyrohyoi-
dal nach endoluminal 
geführt. Bei einem 
nicht direkt einstell-
baren Larynx gelingt 
die Visualisierung des 
Endolarynx mit einer 
langen 70° Optik. Der 
Operateur führt mit 
der rechten Hand  
Kanüle und Glasfaser, 
mit der linken die  
Kamera mit Optik. ©
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len bleibt die Operation in der Praxis im 
Behandlungsstuhl (sog. office-based sur-
gery) als gute Alternative. Die Laryngo-
fissur als ultima ratio ist glücklicherwei-
se nur in den allerwenigsten Fällen an-
gezeigt.
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zur feuchtigkeitsspendenden 
Behandlung bei Mundtrockenheit

Die Xerostomie als Begleitsymptom 
einer Erkrankung oder einer Therapie  
verstärkt den Leidensdruck Ihrer 
Patienten.

Die lang anhaltende Speichelergän-
zung aldiamed Mundgel kann die 
Symptome der Mundtrockenheit lin-
dern und ist besonders bewährt bei 
Nacht. Das Mundspray für zwischen-
durch und die Mundspülung ergän-
zen das aldiamed Therapieangebot. 

aldiamed sorgt für ein angenehm 
frischeres und gesünderes Mund-
klima.

Xerostomie 
Therapie mit

Mail an: info@aldiamed.de
Stichwort „HNO-Muster“
• 10 Produktproben aldiamed Mundgel
• fachliche Informationen 

Jetzt Muster 

anfordern!

„Die Empfehlung 
bei Xerostomie – 
aldiamed Mundgel. 
Es kann die 
schmerzhaften 
Symptome 
lindern und die 
Lebensqualität 
Ihrer Patienten 
verbessern.“ 
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