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Aus der Gutachtenpraxis: Stimmbandstillstand

nach Intubation: Rekurrensparese oder

Aryluxation?

& Thieme

From expert opinion practice: Vocal cord immobility after
intubation: Recurrent nerve paresis or arytenoid luxation?

Susanne Fleischer, Markus Hess, Tilman Brusis

Schlisselworter

Aryknorpelluxation, Aryknorpelsubluxati-
on, Aryknorpeldislokation, Intubations-
trauma, Arytest

Key words

Arytenoid dislocation, arytenoid subluxa-
tion, intubation trauma, indirect arytenoid
movement test

Zusammenfassung

Viele HNO-Arzte haben gelernt, dass ein
nach Intubationsnarkose aufgetretener
einseitiger Stimmlippenstillstand differen-
zialdiagnostisch als Subluxation oder Luxa-
tion des Aryknorpels durch das angenom-
mene mechanische Trauma im Rahmen
der Intubation zu deuten sei. Daraus wird
gefolgert, dass innerhalb von kiirzester
Zeit eine Reposition zu erfolgen habe.
Nach ihrer klinischen Erfahrung in den
letzten Jahrzehnten haben die Autoren
nicht eine einzige nachgewiesene Sublu-
xation oder Luxation eines Aryknorpels
nach einer Intubation bei Erwachsenen ge-
sehen. In allen Féllen lieR sich der Stimm-
lippenstillstand durch eine Rekurrenspare-
se erkldren. In diesem Beitrag werden
Versuche mit humanen exzidierten Kehl-
kopfen beschrieben, bei denen es in kei-
nem Fall gelang, eine Subluxation oder
Luxation herbeizufiihren. Diese Ergebnisse
werden zusammen mit weiteren diagnos-
tischen Verfahren dargestellt. AuRerdem
wird diskutiert, welcher Mechanismus bei
der Intubation zu einer Rekurrensparese
fiihren kdnnte. Wenn die Moglichkeit einer
Aryluxation durch den Vorgang der Intu-
bation ausgeschlossen werden kann, wiir-
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de sich eine sofortige Mikrolaryngoskopie
in Vollnarkose eriibrigen. Auch gutachter-
lich wéren weitreichende Folgen anzuneh-
men.

Abstract

Arytenoid cartilage tilting and vocal fold
immobility after intubation is often inter-
preted as subluxation or dislocation
caused by the endotracheal tube (ETT).
Consequentially, an arytenoid reposition
maneuver in suspension microlaryngosco-
py seems indicated as treatment and ur-
ges the laryngologist to take immediate
action. According to our clinical experi-
ence during the last decades and having
seen dozens of cases of postintubation im-
mobile vocal folds in adults, which all tur-
ned out to be recurrent laryngeal nerve
(RLN) paresis or paralysis, we believe that
in almost all cases where arytenoid dislod-
ging following general anesthesia with the
use of an ETT is diagnosed, the underlying
etiology is RLN paresis or paralysis. We
performed many examinations on excised
human larynges where we could not suc-
ceed to subluxate or dislocate the ary-
tenoid cartilage. If our conclusions are
correct, the consequences could help avoi-
ding many reposition attempts in suspen-
sion microlaryngoscopy for patients with
postintubation immobile arytenoids. Fur-
thermore, different therapeutic manage-
ment strategies would result. Our findings
would also lead to different conclusions in
medico-legal expert opinions.

Hintergrund

Wenn bei Patienten nach einer Intubation
ein Stimmlippenstillstand diagnostiziert

wird, werden als Ursache dafiir eine me-
chanische Fixierung des Aryknorpels im
Cricoarytenoidgelenk (CAG) im Sinne
einer Subluxation oder Luxation, also eine
biomechanische Ursache, oder eine Scha-
digung des N. recurrens, dann eine neuro-
gene Ursache, diskutiert. Fir beides gibt
es Erklarungsmodelle. Bei biomechani-
scher Ursache mit vermuteter traumatisch
bedingter Luxation des Aryknorpels wird
empfohlen, diese innerhalb kurzer Zeit
(meist innerhalb eines Tages) in Vollnar-
kose zu reponieren. Die Frage, ob es tiber-
haupt nach einer Intubation zu einer
Aryknorpelluxation kommen kann, wird al-
lerdings kontrovers diskutiert. In der Lite-
ratur sind dazu sowie zur vermuteten Hau-
figkeit einer solchen Aryknorpelluxation
sehr unterschiedliche Angaben zu finden.

Einleitung

Die Haufigkeit einer Aryknorpelsubluxa-
tion oder -dislokation nach einer Intuba-
tion wird in einer Ubersicht der interna-
tionalen Literatur der letzten 20 Jahre mit
1:10000 angegeben [1]. Dabei wurde die
Diagnose in den meisten Fallen mit der
Videolaryngoskopie und mit einem Hals-
CT gestellt, manchmal ergdnzt durch eine
Untersuchung mit EMG. Andere Autoren
geben eine héhere Inzidenz von 1:1000
an [2, 3]. Besonders wenn endoskopisch
eine Seitenasymmetrie der Stellung der
Aryhocker zu erkennen ist, ist die Vorstel-
lung, dass eine Intubation den Aryknorpel
im Bereich des CAG traumatisiert hat und
es dadurch zu einer Luxation oder Disloka-
tion (im folgenden Text als ,Aryluxation®
subsummiert) mit biomechanischer Fixie-
rung des Aryknorpels kommen kann, na-
heliegend. Es kann vermutet werden, dass
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das Gelenk an der Seite durch die Spitze
des Tubus oder den Fiihrungsstab direkt
berlihrt und geschadigt werden kénne.
Dabei kdnne der Tubus gegen den oberen
posterioren Teil des Kehlkopfes gedriickt
(und nicht gleich durch die Glottis ge-
fiihrt) werden. Auch kénne sich der Tubus
am Aryhocker verfangen und ihn beim In-
tubationsversuch mechanisch verletzen.
Die bei Intubation mdéglichen Krafte auf
den Aryknorpel (meist von posterior-late-
ral bzw. anterior-medial) sollen zur Arylu-
xation fihren.

Differenzialdiagnostisch ist auch eine
Schédigung des N. recurrens moglich. Da
der Nerv lateral-inferior des Aryknorpels
und nicht unmittelbar in der Ndhe des
Tubus liegt und durch umliegendes Gewe-
be geschiitzt ist, erscheint eine direkte
Verletzung intuitiv zundchst unwahr-
scheinlicher. Kommt es nach einer Intuba-
tionsnarkose zu einem Stimmlippenstill-
stand, wird daher von einigen Autoren die
biomechanische Ursache als wahrscheinli-
cher angesehen. Folglich wird als Behand-
lung ein Repositionsversuch des Aryknor-
pels in Narkose oder in indirekter Technik
gefordert [4-6].

Die Maglichkeit einer intubations-
bedingten Aryluxation wird sehr
kontrovers diskutiert

Zur Haufigkeit einer Aryluxation und zur
durchgefiihrten Diagnostik gibt es in der
Literatur sehr unterschiedliche Angaben.
Wiahrend in den meisten Arbeiten nur ein-
zelne Félle beschrieben werden [7-11],
wird von der Arbeitsgruppe um Sataloff
[5, 6] von 26 Patienten in 10 Jahren bzw.
von 63 Patienten in 20 Jahren mit einer
Dislokation des Aryknorpels berichtet, die
von den voruntersuchenden Laryngologen
nicht erkannt worden sei. Andere Autoren
hingegen bezweifeln, dass eine Intubation
tiberhaupt zu einer Aryluxation fiithren
kann [12, 13].

Neben dem klinischen Symptom der Hei-
serkeit wird als wichtigste diagnostische
Methode die Laryngoskopie genannt.
Manche Autoren [4, 5] beschreiben cha-
rakteristische laryngoskopische Befunde,
mit denen sich eine Aryluxation nachwei-
sen lasse, so z.B. die verdnderte Position
des Aryknorpels, der nach einwarts oder

nach auswdrts gekippt sein kann, die ver-
minderte Stimmlippenspannung, das Feh-
len des ,jostle sign“, die fehlende Langen-
zunahme der Stimmlippe bei Kopfstimme
oder die Niveaudifferenz der Processus
vocales. Nach anderen Autoren kdnne
allerdings die Laryngoskopie allein nicht
zur Diagnose einer Aryluxation fiihren
[14]. Zu weiteren diagnostischen Metho-
den zdhlen Stroboskopie, Palpation des
Kehlkopfes von auRen, CT-Diagnostik inkl.
Spiral-CT und Larynx-Elektromyografie
[12]. Nach Norris et al. [14] gibt es keinen
Goldstandard fiir die Diagnostik, aber zur
Abgrenzung zwischen den beiden Entita-
ten wird ein EMG empfohlen. Andere
Autoren nennen als Goldstandard das
EMG [1].

Vermutete Mechanismen
einer Luxation

In der englischsprachigen Literatur wird
zwischen einer Subluxation im CAG und
einer Dislokation des Aryknorpels unter-
schieden: Bei einer Subluxation haben die
Gelenkflachen noch teilweise Kontakt,
wéhrend sie bei einer Dislokation vollstén-
dig voneinander getrennt sind. Die meisten
Arbeiten handeln diese beiden Stérungen
zusammen ab. Wir sprechen im Folgenden
von der Aryluxation, ohne diese weiter zu
unterteilen. Weiterhin wird, abhéngig von
der Richtung der Krafteinwirkung, zwi-
schen der haufigeren antero-medialen
Form und der selteneren postero-lateralen
Form unterschieden [1, 5]. Als hdufigste
Ursache gilt die Intubation mit der direkten
Krafteinwirkung durch den Endotrachealtu-
bus oder den Laryngoskopspatel in endola-
ryngealer Richtung, was zu einer Disloka-
tion des Aryknorpels nach anterior-medial
und inferior fiihrt [15]. Das Entfernen eines
Tubus mit nicht oder nicht vollstandig ent-
blocktem Cuff soll zu einer postero-latera-
len Dislokation fiihren [15]. AuRerdem
wird von spontanen Subluxationen berich-
tet [1, 11], von einer Luxation nach Einfth-
ren einer Magensonde [16] oder nach
einem HWS-Trauma [5]. Ob stumpfe Kehl-
kopftraumata zu einer Luxation fiihren kon-
nen, wird unterschiedlich beurteilt [1, 14,
17].
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Ist die Aryknorpelluxation
durch eine Intubation iiberhaupt
moglich?

Die Moglichkeit einer Aryknorpelluxation
durch eine Intubation Giberhaupt wird in
der Literatur sehr kontrovers diskutiert,
und es gibt Untersuchungen, die dies sehr
unwahrscheinlich erscheinen lassen. Das
menschliche Cricoarytenoidgelenk ist mit
einer weiten Gelenkkapsel, die durch meh-
rere Ligamente stabilisiert wird, sehr
widerstandsfdhig gegen eine Luxation
[12, 18] und es sind weite Auslenkungen
bei den Bewegungen mdglich [14] mit vie-
len Freiheitsgraden der Bewegungen
durch Schaukeln, Rotieren und Gleiten.

Paulsen et al. [12] fihrten eine Studie an
37 exzidierten Kehlképfen durch. Dabei
gelang es ihnen nicht, durch Intubations-
manover, durch Extubation mit gefiilltem
Cuff oder durch manuellen Druck den Ary-
knorpel zu luxieren. In der histologischen
Nachuntersuchung konnten sie allerdings
u. a. eine Beschddigung der Synovialmem-
bran erkennen, was in vivo zu einer Fibrose
und langfristig zu einer Minderbeweglich-
keit durch eine Ankylose fiihren kénne
[10]. Bei einer Studie von Friedman et al.
[13] an 6 exzidierten Kehlképfen konnte
durch Druck mit einem Tubus auf den Ary-
hocker ebenfalls keine Aryluxation erreicht
werden.

Differenzialdiagnose: Rekurrens-
parese durch Intubation

Als wichtigste Differenzialdiagnose zur
Aryluxation gilt der Stimmlippenstillstand
durch eine Rekurrensparese [14], die
ebenfalls durch die resultierende unter-
schiedliche Muskelspannung zu einer
deutlichen Seitenasymmetrie der Aryknor-
pel fihren kann. Es gibt verschiedene The-
orien, wie es bei Intubation zu einer Rekur-
rensparese kommen kann. Als moglicher
Mechanismus wird das Dehnen des N. re-
currens durch das Laryngoskop, z. B. mit
dem MaclIntosh-Spatel, bei der Intubation
oder die ibermdRige Dehnung des Nervs
durch eine Hyperextension des vorderen
Halses durch Lagerung angesehen. Auch
der Cuff-Druck bei liegendem Tubus soll
eine magliche Ursache darstellen [15].
Andere Autoren hingegen warnen davor,
von einer intubationsbedingten Rekur-
rensparese auszugehen, und bezweifeln
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» Abb. 1 Exzidierter Kehlkopf, Versuchs-
anordnung bei Ausiiben von manuellem

Druck auf das CA-Gelenk (hier: posterior-
lateraler Druck). © S. Fleischer

die Moglichkeit eines solchen Mechanis-
mus [2].

Material und Methode

Um die prinzipielle Moglichkeit einer me-
chanischen Aryluxation zu beurteilen,
fiihrten wir (A) zum einen verschiedene
Versuche an exzidierten Kehlképfen durch
mit dem Ziel, den Aryknorpel manuell
oder mit einem Intubationsschlauch zu
dislozieren. (B) Zum anderen fiihrten wir
an Patienten mit einem Stimmlippenstill-
stand und asymmetrisch erscheinenden
Aryhockern einen sogenannten ,Arytest®
durch zur Uberpriifung der passiven
Beweglichkeit des Aryknorpels und zum
Ausschluss einer Fixierung.

Auswirkung von manuell ausgeiib-
tem Druck auf den Aryknorpel an
exzidierten Kehlképfen

Im Rahmen von Studien und Dissertations-
arbeiten in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fir Rechtsmedizin sowie Workshops,
die wir dort durchftihrten, haben wir schon
seit vielen Jahren die Mdglichkeit, exzidier-
te Kehlkopfe zu untersuchen und dabei die
Funktion und die Stabilitit des Aryknorpels
bzw. des CAG zu priifen [19]. Dies wurde
jetzt systematisch an 13 Kehlkopfen wie-
derholt und dokumentiert. Die Kehlkopfe
stammten von Frauen (n=6) und von Man-
nern (n=7) mit einem Alter zwischen 50
und 93 Jahren. Es wurde mit einem Dau-
men des Untersuchers Druck auf den Ary-
knorpel ausgelibt in der Intention, aus ver-
schiedenen Richtungen eine Aryluxation
herbeizufiihren (» Abb. 1). Die Kraft ent-
sprach dabei bei Vortests auf einer Waage
einem Gewicht von etwa 6 kg. Der sekun-
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> Abb. 2 Exzidierter Kehlkopf, Versuchsanordnung bei Nachstellen der Intubation. a Druck
nach posterior-lateral; b Druck nach anterior-medial. © S. Fleischer

denlange Druck wurde von oben 1. nach
anterior-medial-inferior und 2. nach poste-
rior-lateral gerichtet. AnschlieBend wurde
die passive Beweglichkeit des Aryknorpels
in seinen verschiedenen Bewegungsrich-
tungen erneut Giberpriift und darauf geach-
tet, ob der Aryknorpel in seiner Stellung fi-
xiert war und nur durch eine manuelle
Reposition wieder ,befreit“ werden konnte.

Auswirkung einer nachgestellten
Intubation auf den Aryknorpel an
einem exzidierten Kehlkopf

In Anlehnung an die Arbeit von Paulsen
[12] stellten wir die Situation einer Intuba-
tion an einem exzidierten Larynx nach. Da-
bei wurde die Spitze des Aryhdckers mit
der Tubusspitze im Lumen des Tubus (Gro-
Re 8,0) eingefangen und versucht, den
Aryknorpel a) nach vorne oder b) nach hin-
ten zu luxieren (> Abb. 2).

Uberpriifen der passiven Beweg-
lichkeit des Aryknorpels an wa-
chen Patienten mit dem ,, Arytest*

Zur Beurteilung der passiven Beweglichkeit
des Aryknorpels etablierten wir vor vielen
Jahren den klinischen ,Arytest®, den wir bei
6 Patienten mit einem Stimmlippenstillstand
nach Intubation und asymmetrisch erschei-
nender Aryregion durchfihrten, um eine
Fixation des Aryknorpels im CAG auszu-
schlieBen [20]. Hierbei wird in transoraler in-
direkter Technik mit einem gebogenen Wat-
tetrdger gepriift, ob der Aryknorpel in
seinem Gelenk beweglich ist. Dazu wird

Druck (1.) von medial auf den Processus vo-
calis in seitlicher Richtung, (2.) von medial
auf die Innenseite des Aryknorpels in seitli-
cher Richtung und (3.) von lateral nach me-
dial auf den Processus muscularis ausgelibt
und gleichzeitig die Beweglichkeit des Ary-
knorpels beobachtet sowie videodokumen-
tiert. Diese Untersuchungstechnik erfolgt in
Spriihanasthesie entsprechend dem Vorge-
hen bei einer Operation in indirekter trans-
oraler Technik.

Ergebnisse

Auswirkung von manuell ausgeiib-
tem Druck auf den Aryknorpel an
exzidierten Kehlkopfen

Bei allen 13 exzidierten Kehlképfen konnte
mit einem Daumen und einem Kraftiqui-
valent von ca. 6 kg eine groRe Auslenkung
der Beweglichkeit festgestellt, aber keine
bleibende Luxation hervorgerufen wer-
den, weder mit Druckrichtung nach vorne
noch nach hinten. Dies wurde damit be-
statigt, dass die anschlieRend Gberpriifte
passive Beweglichkeit des Aryknorpels in
seinen verschiedenen Bewegungsrichtun-
gen unverdndert war.

Auswirkung einer nachgestellten
Intubation auf den Aryknorpel an
einem exzidierten Kehlkopf

Der Versuch, durch Einfangen der Spitze
des Aryhockers mit dem Lumen der Tubus-
spitze den Aryknorpel nach vorne oder
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nach hinten zu luxieren, gelang nicht. Es
war schwierig, den Aryknorpel tiberhaupt
sehr weit von seiner neutralen Position
auszulenken, da er immer wieder weg-
rutschte und in seine urspriingliche Positi-
on zuriickkam.

Uberpriifen der passiven Beweg-
lichkeit des Aryknorpels an wa-
chen Patienten mit dem ,,Arytest”

Bei den von uns untersuchten Patienten
konnte sehr deutlich demonstriert wer-
den, dass sich der Aryknorpel passiv gut in
die beschriebenen Richtungen verschie-
ben und auch rotieren lieR. Als unauffallig
wurden die Aufrichtung des Aryknorpels in
symmetrischer Stellung zur Gegenseite
(in Respiration) und die Mdglichkeit der
Bewegungen i.S.v. Gleiten und Rotieren
gewertet. Eine Fixierung des Aryknorpels
im CAG durch eine Dislokation oder eine
(Sub-)Luxation konnte in keinem Fall fest-
gestellt werden.

Diskussion

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen an
exzidierten Kehlképfen unterstiitzen die
These, dass eine Aryluxation am gesunden
Kehlkopf eines Erwachsenen nicht durch
eine Intubation hervorgerufen werden kann.
Ahnlich wie andere Autoren [12, 13] haben
wir sowohl die Situation bei der Intubation
mit einem Tubus nachgestellt als auch ma-
nuell Druck auf den Aryknorpel aus verschie-
denen Richtungen ausgelibt, ohne dass es
zu einer (Sub-)Luxation kam. Nach den
Untersuchungen von Paulsen et al. [12] ist
allerdings eine Einblutung mit nachfolgen-
der Serosynovitis mdglich, sodass eine spa-
ter auftretende Ankylose mit einer Ein-
schrankung der Stimmlippenbeweglichkeit
denkbar ist - die dann vielleicht auch als Lu-
xation fehlgedeutet werden kann. Im Falle
einer Ankylose waren allerdings die beiden
Gelenkfldchen des CAG nicht separiert.

Arytest zum Ausschluss
einer Aryfixation

Die aktiven Bewegungen der Aryknorpel
hdngen vom Summenvektor der auf den
Aryknorpel einwirkenden Muskelkréfte ab
(M. thyroarytenoideus, M. cricoarytenoi-
deus lateralis, M. interarytenoideus, M. cri-
coarytenoideus posterior, M. ventricularis,

> Abb.3 Laryngoskopischer Befund bei Patientin mit idiopathischer Rekurrensparese.
a Respirationsstellung, b Phonationsstellung. Bei Phonation kommt es zur annahernden

Symmetrie der Aryhocker. © S. Fleischer

M. aryepiglotticus). Eine Dysbalance der
Aktivierung einzelner Muskeln fiihrt zu einer
Kippung und letztlich einer Asymmetrie der
Aryknorpel. Die unterschiedliche Muskel-
spannung bei einer Parese fiihrt daher hau-
fig zu einer deutlichen Asymmetrie der
Arystellung und in der Folge zu einer Ni-
veaudifferenz der Stimmlippen, was dann
bei der Laryngoskopie an eine Aryluxation
denken ldsst (> Abb. 3). Die von Sataloff et
al. [5] beschriebenen laryngoskopischen Be-
funde, namlich die fehlende Langenzunah-
me der Stimmlippe bei Intention der Kopf-
stimmgebung oder die Niveaudifferenz der
Processus vocales, sind nach unserer Erfah-
rung typische Zeichen einer Stimmlippen-
parese und auch nach Ansicht anderer Au-
toren [14] nicht ausreichend zum Nachweis
einer Aryluxation. Nach unserer Erfahrung
sind die Asymmetrie der Arystellung in Re-
spirationsstellung der Stimmlippen und die
anndhernde Symmetrie bei Phonation ty-
pisch fiir eine Parese. Durch die asymmetri-
sche Muskelspannung der verschiedenen
Muskeln im Bereich der Aryhocker kann der
Aryhocker der geldhmten Seite gekippt er-
scheinen - am hdufigsten nach anterior-
medial, aber auch ein Kippen nach latero-
dorsal ist moéglich. Zur Symmetrie kommt
es durch die passive Beweglichkeit des Ary-
knorpels, die durch den Druck der Gegen-
seite zu einem Aufrichten des Aryhockers
bei Phonation fiihrt.

Den oben beschriebenen Arytest halten wir
fiir eine gute Moglichkeit, bei asymmetri-
scher Aryregion eine Aryluxation mit einer
damit einhergehenden Fixierung des Ge-
lenks auszuschlieBen: Ist der Aryknorpel in
seinem Gelenk beweglich und rotierbar,
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> Abb.4 Exzidierter Kehlkopf, Darstel-
lung des N. recurrens. *Cornu inferius des
Schildknorpels mit CTG, — N. recurrens.
©SS. Fleischer

schlieRt das eine Fixation im Gelenk aus [20,
21].

Maogliche Ursachen fiir eine Parese

Als Differenzialdiagnose zur Aryluxation ist
demnach die Rekurrensparese anzuneh-
men [14]. Wir halten es fir sehr wahr-
scheinlich, dass die von anderen Autoren
aufgrund des laryngoskopischen Befundes
diagnostizierte , Aryluxation® in den aller-
meisten Fallen tatsdchlich einer Parese
entspricht. Wie es bei der Intubation zu ei-
ner Parese kommen kann, ist nicht sicher
geklart, der Verlauf des N. recurrens |dsst
jedoch an mehrere Mdglichkeiten denken
(» Abb. 4). Ein moglicher Mechanismus
ist das Dehnen des N. recurrens durch das
Hochziehen des Kehlkopfes zur Larynxein-
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> Abb.5 Endoskopischer Befund bei ei-
nem Trumpet-Mandver mit Weitung von
Rachenraum und Sinus piriformis. o cri-
coid, * Cornu inferius des Schildknorpels.
Dazwischen verlduft der N. recurrens.
©S. Fleischer

stellung mit einem Laryngoskop wéhrend
der Intubation [15] - bei einem atypischen
Verlauf des N. recurrens vor dem Cricothy-
roidgelenk konnte dies zu einer Neurapra-
xie des N. recurrens fihren (Harvey Tucker,
personliche Mitteilung). Die medial der
Wand des Schildknorpels verlaufenden
Aste des N. recurrens sowie die {ibermiRi-
ge Dehnung des Nervs durch eine Hyper-
extension des vorderen Halses unter Mit-
einbeziehung des Larynx bei Intubation
und Lagerung werden als weitere Ursa-
chen diskutiert [13]. Auch kdnnte viel-
leicht beim Legen einer Magensonde [16]
der Nerv gedehnt oder beispielsweise im
Sinus piriformis im posterioren Bereich
des unteren Horns des Schildknorpels
gedriickt werden (» Abb.5). Auch der
Cuff-Druck bei liegendem Tubus auf den
N. recurrens (seitlich an Osophagus und
Trachea liegend) ist denkbar [15].

Als weitere mogliche Ursache einer Parese
ist die ,,Post-surgical inflammatory neuro-
pathy“ zu nennen, bei der ein entzlindli-
cher Immun-Mechanismus als Ursache
vermutet wird.

Bei der Frage, ob stumpfe Kehlkopftrau-
mata zu einer Luxation fiihren kénnen, ist
differenzialdiagnostisch ebenso an eine
Parese als Ursache fir einen Stimmlippen-
stillstand zu denken, denn durch die Frak-
tur des unteren Horns des Schildknorpels
kann es zu einer traumatischen Schadi-
gung des N. recurrens kommen.

Diagnostische Verfahren

Wird eine Aryluxation vermutet, ist zu fra-
gen, nach welchen Kriterien die Diagnose-
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> Abb. 6 Laryngoskopischer Befund bei
sog. Aryiiberkreuzung. Stimmgesunder
Patient mit regelrechter respiratorischer
Aryknorpel- und Stimmlippenbeweglich-
keit. © S. Fleischer

stellung erfolgte. Sowohl das klinische
Symptom der Heiserkeit als auch die
Laryngoskopie, die Stroboskopie oder die
Palpation von auRen sind fir die Differen-
zierung zwischen Parese und Luxation
nicht ausreichend. Auch mit einer CT-Di-
agnostik inkl. Spiral-CT [14, 23] lasst sich
eine Aryluxation in der Regel nicht ausrei-
chend sicher von einem Stimmlippenstill-
stand unterscheiden, da beides zur Asym-
metrie des Aryknorpels fiihren kann [19].
Hinzu kommt die groRe interindividuelle
Variabilitdt in der Form der Aryregion -
hier ist zum Beispiel an die sogenannte
LAryliberkreuzung*“ zu denken (> Abb. 6),
welche auch bei Profisdngern ohne jegli-
che Symptome zu finden ist (nicht publi-
zierte eigene Daten). Am ehesten kann
mit einem EMG zwischen Paralyse und Lu-
xation differenziert werden, wobei auch
hier die verschiedenen am Aryknorpel an-
setzenden Kehlkopfmuskeln untersucht
werden missen. Bei ldnger andauernder
Immobilitdt des Aryknorpels muss die
Maglichkeit einer Synkinese beriicksichtigt
werden, bei der trotz Vorliegen einer kli-
nisch sich darstellenden Rekurrensparese
eine Teil-Reinnervation des Muskels beste-
hen kann.

Die von vielen Autoren empfohlene ,,sofor-
tige“ Reposition des Aryknorpels nach In-
tubation beim Erwachsenen halten wir fiir
den Fall einer ausgeprdagten Arykippung
nicht fiir angezeigt. Allerdings kann ein Re-
positionsversuch auch wahrend der klini-
schen Uberpriifung der passiven Beweg-
lichkeit des Aryknorpels in indirekter

& Thieme

» Abb.7 Laryngoskopischer Befund bei
fixiertem Aryknorpel. Patient mit Z. n.
mehrfacher Intubation als Neugeborenes.
©SS. Fleischer

Laryngoskopie durchgefiihrt werden (sog.
Arytest).

Bei frithkindlicher Langzeitintubation und
Larynxtraumata haben wir héufiger fixierte,
nach innen gekippte Aryknorpel gesehen.
In diesen Fdllen handelte es sich um Ankylo-
sen (diese wurden auch in Vollnarkose als fi-
xiert bestatigt) (» Abb. 7).

Fazit

Nach unserer Erfahrung ist eine Aryluxation
durch eine Intubation bei einem gesunden
Erwachsenen extrem unwahrscheinlich. In
allen unseren Féllen mit Stimmlippenstill-
stand nach Intubation lag eine Rekurrens-
parese vor. Auch gelang es uns nicht, eine
Aryluxation an exzidierten Kehlkopfen her-
beizuftihren. Ist nach einer Intubation eine
Asymmetrie der Aryhdcker mit eingekipp-
tem Aryknorpel zu sehen, ist dies am ehes-
ten durch eine Rekurrensparese bedingt -
sofortiger Handlungsbedarf durch einen
Repositionsversuch besteht aus unserer
Sicht nicht. Wir vermuten, dass es sich bei
einer Vielzahl der in der Literatur beschrie-
benen ,Aryluxationen® nach Intubation tat-
sdchlich um Félle einer Rekurrensparese
handelt. Als Ausnahme sehen wir allerdings
Patienten an, die in den ersten Lebenswo-
chen oder -monaten mehrfach intubiert
wurden. In solchen Féllen haben wir einen
Stimmlippenstillstand mit extrem einwdrts
gekipptem Aryknorpel gesehen, der im
CAG fixiert und nicht passiv beweglich ist.
Ob es sich um eine Luxation oder um eine
Fixation in Extremstellung handelt, konnten
wir nicht kldren. Méglicherweise gibt es
auch andere Ausnahmen bei vorgeschédig-
tem Gelenk - solche Félle haben wir jedoch
bisher nicht gesehen. Bestehen Unsicher-
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heiten in der Differenzierung zwischen Ary-
luxation und Rekurrensparese, so ist — ne-
ben der Untersuchung mittels EMG - zur
Uberpriifung der passiven Beweglichkeit
des Aryhockers ein Arytest in indirekter
transoraler Technik in Lokalandsthesie hilf-
reich. Aus gutachtlicher Sicht sei davor
gewarnt, voreilig die Diagnose einer Arylu-
xation zu stellen und damit einen Behand-
lungsfehler zu prajudizieren [23].
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