Fortbildung

Diagnostik und Therapie der einseitigen
Rekurrensparese

Das Ziel ist die (annahernd) normale Sprechfunktion

Markus Hess, Susanne Fleischer

Das typische und laryngoskopisch in der Regel leicht zu erkennende Bild einer Rekurrensparese
ist ein Stimmlippenstillstand, oft mit persistierendem Glottisspalt und verhauchter Stimm-
gebung. Eine Rekurrensparese kann sich aber auch nur durch die Minderbeweglichkeit einer
Stimmlippe duBlern, die je nach Auspragung schwer zu erkennen sein kann. Neben konservati-
ven Therapieverfahren kommen operative Methoden zur Stimmlippen-Medialisierung infrage.
Durch die Weiterentwicklung der Implantate und Operationstechniken ergeben sich neue

Méglichkeiten.

it jahrlich ca. 10.000 Neuer-
M krankungen in Deutschland ist

die Rekurrensparese ein wich-
tiges Krankheitsbild. Auch deshalb soll-
ten alle HNO-Arzte diagnostische Mafi-
nahmen und stimmverbessernde Ver-
fahren kennen. Unabhingig von der Ge-
nese steht bei der Therapie einer Glottis-
schluss-Insuffizienz die Verbesserung
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Abb. 1: Rekurrensparese. Linke Stimmlippe
mit typischem exkaviertem ligamentdrem
Stimmlippenabschnitt. Etwas prominenter
Processus vocalis, allerdings in Kombinati-
on mit reduzierter aktiver Bewegung des
linken Aryhdckers (auf Seitendifferenz
achten!) immer noch zu weit lateral
stehend.
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des Glottisschlusses im Vordergrund.
Behandlungsoptionen sind Stimmiibun-
gen sowie operative Techniken zur
Stimmlippen-Medialisierung. Sowohl
die Stimmlippen-Unterfiitterung (=
Augmentation) als auch die Medialisie-
rungsthyroplastik wurden bereits vor
tiber 100 Jahren in Deutschland einge-
fihrt und sind inzwischen bewihrte
Verfahren. Doch sie haben sich immer
noch nicht gentigend durchgesetzt.

Eine Begriffsklarung
Streng genommen wird zwischen
Paralyse — der vollstindigen Lahmung

— und Parese im Sinne einer Teillih-

mung unterschieden. Wie tiberwiegend
im klinischen Sprachgebrauch iiblich,
verwenden wir aber im Folgenden den
Begriff ,,Parese” als Uberbegriff fiir alle
Formen der Stimmlippenlahmung.
Wenn eine neurogene Ursache nicht
sicher angenommen werden kann, wird
als Diagnose oft nur deskriptiv ,,Stimm-
lippenstillstand“ bzw. ,Minderbeweg-
lichkeit einer Stimmlippe® angegeben.

Die beschriebenen Vorgehensweisen
treffen in der Regel auch fiir die hohe Va-
gusparese zu, die daher nicht gesondert
abgehandelt wird. Bei der hohen Va-
gusparese steht die geldhmte Stimmlip-
pe hiufig weiter lateral und ist stiarker
exkaviert (N. laryngeus superior ist mit-
betroffen!).

Auf die Behandlung einer beidseitigen
Parese, bei der meist die eingeschrinkte
Atmung im Vordergrund steht, kann
hier nicht naher eingegangen werden.
Die klinische Symptomatik unterschei-
det sich grundlegend von der einer ein-
seitigen Parese.

Klinisches Bild

Eine Schidigung des N. recurrens fithrt
zu einer Einschrankung der Bewegungs-
auslenkung und/oder der Kraft (!) bei
der Adduktion (und Abduktion) der
Stimmlippe. Das klinische Bild ergibt
sich durch die Einschrinkung des Glot-
tisschlusses, kann aber sehr variabel
sein. Im Vordergrund steht meist die
Verdanderung des Stimmklanges, der
sehr oft bereits einen Hinweis auf eine
Parese gibt. Er ist typischerweise be-
haucht oder rau, bei manchen Patienten
diplophon, oder sogar aphon. Bei vielen
Betroffenen ist die Sprechstimmlage
kompensatorisch deutlich erhoht, wenn
dadurch ein verbesserter Glottisschluss
erreicht wird. Hat sich bereits eine su-
praglottische Phonation als Kompensa-
tionsmechanismus eingestellt, klingt die
Stimme tief und rau, entsprechend einer
Taschenfaltenstimme. Bei den meisten
Patienten ist die Tonhaltedauer verkiirzt
(< 10 Sekunden) und die Mdglichkeit der
Lautstdrkesteigerung eingeschriankt. In
diesem Spektrum gibt es aber durchaus
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auch Patienten, die einen vo6llig unauf-
falligen Stimmklang haben und héchs-
tens iiber eine eingeschrankte stimmli-
che Belastbarkeit klagen.

Zur Einschitzung, wie sehr den Be-
troffenen die Stimmveridnderung stort,
kann der Voice-Handicap-Index (vali-
dierter Fragebogen mit zehn oder 30 Fra-
gen in deutscher Fassung) hinzugezogen
werden. Interessanterweise gibt es nicht
immer eine gute Korrelation zwischen
dem Leidensdruck der Patienten und
dem Ausmaf der Stimmveridnderung.

Eine weitere mogliche Folge des ein-
geschrankten Glottisschlusses ist die
Dysphagie (Aspiration!) mit ebenfalls
sehr unterschiedlichen Schweregraden.
Diese kann sich auch als ,,silent aspirati-
on“ zeigen. Deshalb ist die alleinige
Anamnese nicht ausreichend und ein
routinemifliger Schlucktest als Farb-
schluckuntersuchung im Rahmen der
Endoskopie sinnvoll. Eine Atemst6érung
gehort bei der einseitigen Parese nicht
zum typischen Bild, kann aber unter
Umstdnden durch einen tiberhdngenden
Aryhocker oder durch eine geringe Ab-
duktionsbewegung der Gegenseite zu er-
klaren sein. Wenn Patienten von Atem-
not berichten, meinen sie jedoch meis-
tens die Kurzatmigkeit beim Sprechen.

Endoskopische Diagnostik

Entsprechend der Vielfalt an Sympto-
men variiert auch das endoskopische
Bild. Wir bevorzugen die transnasale fle-
xible Endoskopie. Hierbei stort weder
der Wiirgereiz noch ist die Vokaltrakt-
Einstellung durch ein Herausstrecken
der Zunge gestort. Bei Stillstand oder
deutlicher Minderbeweglichkeit einer
Stimmlippe ist die Rekurrensparese la-
ryngoskopisch leicht zu diagnostizieren.
In manchen Fillen finden wir dagegen
nur eine verminderte Adduktionskraft
der Stimmlippe oder einen Niveauunter-
schied der Stimmlippen, die weniger
leicht zu erkennen sind. Wie vollstindig
und fest der Glottisschluss bei einem
Stimmlippenstillstand ist, hangt von der
Stellung und der Spannung der betrofte-
nen Stimmlippe ab. Bei einer Minderbe-
weglichkeit ist der Grad der Minderbe-
weglichkeit bzw. die Einschrdnkung von
Adduktionsbewegung und Spannung
ausschlaggebend. Auch der schon ge-
nannte mogliche Niveauunterschied -

HNO-NACHRICHTEN  2023;53 (2)

Abb. 2: Schematische Darstellung des Augmentationseffekts; a) Die geldhmte Stimmlippe
kommt bei Stimmgebung nicht in die Mitte und ist schlaff gebogen. b) Die geldhmte
Stimmlippe kommt durch die Unterflitterung in die Mitte und wird gestrafft

endoskopisch oft schwer zu erkennen -
ist bedeutsam.

Weitere wichtige Parameter bei der
Endoskopie sind unter anderem
—der Stimmlippenschluss im ligamen-

tiren und im kartilagindren Glottis-

bereich,

—die Stellung des Processus vocalis,

— eine mogliche Aryrestbeweglichkeit,

— die Arystellung/Kippung in Ruhe und
bei maximal forcierter In- und Exspi-
ration.

Mithilfe der Stroboskopie kann die
Liange der Schlussphase beim Glottis-
schluss genauer beurteilt werden und
auch der Glottisschluss bei verschiede-
nen Lautstarken.

Die unterschiedliche Auspriagung der
Bewegungsstorung lasst sich wie folgt er-
kldren: Die zahlreichen Axone im N. re-
currens, die sowohl Adduktoren als auch
Abduktoren innervieren, unterliegen in-
nerhalb des Nerven keiner erkennbaren
Faserordnung. Bei einer Schadigung kén-
nen unterschiedlich viele Axone betrof-
fen sein und es resultiert ein nicht vorher-
sagbares Muster an Funktionseinschran-
kungen. Dazu kommt die Méglichkeit ei-
ner Synkinese, bei der die Muskeln vom

»falschen® Axon reinnerviert werden.
Langfristig sind tiber 80% aller pareti-
schen Stimmlippen synkinetisch aktiv!

Weitere Diagnostik

Bei unklarer Ursache der Parese wird
routinemiflig die Bildgebung zum Ver-
lauf des N. recurrens empfohlen (Vagus-
kerngebiete bis oberes Mediastinum).
Auf die weitere Diagnostik im Sinne der
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Abb. 3: Die geldhmte Stimmlippe wird
durch das Thyroplastik-Implantat im
ligamentdren und kartilagindren Anteil
passgenau medialisiert.

Ursachenforschung koénnen wir hier
nicht niher eingehen.

Mitunter wird bei Paresen eine Elek-
tromyografie (EMG) empfohlen, um eine
genauere Aussage zu Prognose und Ur-
sachen treffen zu kénnen. Allerdings ist
es ohne entsprechende Erfahrung
schwierig, sichere Aussagen zu machen,
unter anderem auch wegen einer mogli-
chen Synkinese. Unserer Erfahrung nach
hat das Ergebnis einer EMG-Untersu-
chung hiufig keinen unmittelbaren Ein-
fluss auf die Entscheidung beziiglich der
Therapie. Sie kann aber bei der Differen-
zialdiagnostik hilfreich sein, z. B. zur Ab-
grenzung einer Aryknorpelfixation.

Differenzialdiagnosen

Eine seitenunterschiedliche Bewegung
der Stimmlippen kann verschiedene Ur-
sachen haben. Im Vordergrund steht
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Abb. 4: intraoperativer Befund einer Stimmlippenparese links in Narkose. a) vor Stimm-

lippenaugmentation; b) Befund direkt nach Stimmlippenaugmentation links.

Abb. 5: Intraoperative Endoskopie mit der 70°-Lupe durch das Mikrolaryngoskopierohr
(ML); a) Die Stimmlippenatrophie links stellt sich damit besonders deutlich dar; b) Injek-
tion mit perkutan gefiihrter 20G-Kantile bei nicht direkt einstellbarem Larynx. Der
Beatmungsschlauch (5,5er-Tubus) ist im Bild links unten noch erkennbar.

meistens die Frage, ob es sich um eine
Aryfixation handeln konnte - diese ist
nach unserer Einschitzung allerdings
extrem selten. In der Regel kann sie
schon anhand des endoskopischen Bil-
des ausgeschlossen werden, wenn sich
namlich die in Respirationsstellung
deutlich asymmetrische Region der Ary-
hocker bei Phonation wieder symmet-
risch zeigt. Der Grund fiir die Asymme-
trie ist, dass der Aryhocker der geldhm-
ten Seite durch den verminderten Mus-
keltonus in Respirationsstellung sehr oft
nach vorne und zur Mitte gekippt ist.

Eine andere mogliche Ursache fiir Sei-
tendifferenzen der Stimmlippenbewe-
gung ist eine Kehlkopfasymmetrie mit
asymmetrischen Schildknorpelplatten.
Wihrend der Endoskopie lassen sich
manchmal nur scheinbare und voriiber-
gehende Seitendifferenzen erkennen, die
durch einen latenten Wiirgreiz erklart
werden konnen.
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Therapieoptionen

Unabhingig von der Genese einseitiger
Minder- oder Nichtbeweglichkeit einer
Stimmlippe steht die Verbesserung des
Glottisschlusses bei der Therapie im
Vordergrund. Dieser kann durch eine
Stimmiibungsbehandlung mit stimm-
kriftigenden Ubungen oder durch ope-
rative Mafinahmen erreicht werden.
Auch eine gezielte Elektrostimulation
durch Reizstromtherapie ist moglich.
Die Ursache der Parese wirkt sich auf die
Wabhl der stimmverbessernden Mafinah-
men aus — dabei spielen die Prognose der
Grunderkrankung und der Allgemein-
zustand des Patienten ebenfalls eine
wichtige Rolle. Als Therapieziel steht
zwar in den meisten Fillen eine (anni-
hernd) normale Sprechstimmfunktion
im Vordergrund, aber eine oft noch
wichtigere Indikation zur Operation ist
die Dysphagie, die durch die Verbesse-
rung des Glottisschlusses bei den meis-
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ten Patienten sehr deutlich gelindert
wird. Dies kann unter Umstdnden auch
bei Begriindungen fiir die Kostentrager
von Bedeutung sein.

Konservativer Ansatz:
Stimmiibungen

Ziel einer Stimmiibungsbehandlung bei
einseitiger Stimmlippenléhmung ist die
Verbesserung des Glottisschlusses. Wel-
che Ubungen hier sinnvoll sind, hingt
unter anderem von Spannung und Posi-
tion der Stimmlippen sowie von den in-
dividuellen Symptomen ab. Erreicht
werden sollen eine Anniherung der ge-
sunden an die geldhmte Stimmlippe
iiber die Mittellinie hinweg und durch
eine Optimierung des Anblasedrucks
ein verbessertes Schwingungsverhalten
der gelahmten Stimmlippe. Eine Thera-
pie sollte bald einsetzen und eher in ho-
her Frequenz erfolgen, um einer Atro-
phie der geldhmten Stimmlippe entge-
genzuwirken.

Einerseits wird ein ausreichend fester
Glottisschluss angestrebt, andererseits ist
es wichtig, den Patienten nicht in eine
iiberanstrengende Stimmgebung zu fiith-
ren. Dies erfordert eine entsprechende
individuelle Auswahl an Ubungen und
die permanente auditive Kontrolle der
Therapieeffekte. Hinzu kommen Ubun-
gen zu Korperwahrnehmung, Korper-
spannung, zu Luftfluss und Glottis-
schluss sowie Ubungen zur Optimierung
der Atmung fiir die Phonation. Ein hilf-
reiches und fiir Patienten einfach um-
setzbares Ubungsverfahren sind soge-
nannte Semi Occluded Vocal Tract Exer-
cises (SOVTE) wie das Phonieren durch
Strohhalme oder durch einen Schlauch
in Wasser.

Operative Therapie: Augmentation

Die Augmentation eignet sich hervor-
ragend fiir eine schnelle Hilfe innerhalb
weniger Tage nach Beginn der Rekur-
rensparese, wenn konservative Maf3-
nahmen nicht zu einer ausreichenden
Stimmverbesserung fithren, und auch
langfristig zur dauerhaften Stimmlip-
pen-Medialisierung. Frither wurde emp-
fohlen, nach Auftreten der Parese sechs

oder sogar zwolf Monate zu warten, bis

sich zeigt, ob sich die Nervenfunktion

erholt. Inzwischen ist durch Studien-
daten belegt, dass eine frithzeitige Medi-
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alisierung, ggf. schon nach wenigen
Tagen oder Wochen, zu besseren funk-
tionellen Langzeitergebnissen fiihrt.

Da fiir eine Augmentation mittler-
weile gut vertrdgliche Substanzen mit
unterschiedlicher Resorptionsgeschwin-
digkeit zur Verfiigung stehen, fithren
wir bei groflem Leidensdruck auch
schon direkt nach Auftreten der Parese
eine ,voriibergehende® Medialisierung
(sog. ,bridging®) durch, die ggf. nach
einigen Wochen oder Monaten wieder-
holt werden kann.

Augmentationstechniken

Bei der Augmentation wird eine Sub-
stanz seitlich der Stimmlippe injiziert,
meistens seitlich vom oder in den M. vo-
calis. Die Operation kann in Lokalanis-
thesie oder in Narkose erfolgen. Ziel der
Operation ist es, den Glottisschluss zu
verbessern und die Geschmeidigkeit der
Stimmlippenoberfliche zu erhalten. Das
schwingende Gewebe muss oberflich-
lich schwingungsfahig, aber (wichtig!)
in der Tiefe rigide genug sein, um der
Gegenseite einen festen Widerstand bie-
ten zu konnen. Dabei gilt es, die Ver-
schieblichkeit innerhalb der Schichten
in der Lamia propria zu erhalten. Ein
weiteres Operationsziel ist, die Symme-
trie von Stimmlippenmasse, -linge,
-stellung, -konfiguration und -spannung
wiederherzustellen. Der Grad der ge-
wiinschten Medialisierung hingt von
der Stellung und dem Volumen der ge-
lihmten Stimmlippe sowie vom Kom-
pensationsausmaf$ und der Abduktions-
bewegung der kontralateralen Stimm-
lippe ab. Im Folgenden beschreiben wir
verschiedene Techniken der Stimmlip-
pen-Augmentation und geben Informa-
tionen zu den verfiigbaren Implantaten.

Augmentation liber Mikrolaryngo-

skopie in Vollnarkose

Die priziseste Platzierung des Fillers ge-

lingt tber eine Mikrolaryngoskopie

(ML) in Vollnarkose. Dieses Verfahren

wihlen wir routinemiflig, besonders

aber bei:

—Patienten unter Antikoagulanzien-
therapie,

—bei der Anwendung nicht resorbierba-
rer Implantate, um die Substanz sehr
prézise einbringen und die Stimmlip-
penkontur rekonstruieren zu kénnen,
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Abb. 6: Stimmlippen-Augmentation in Lokalanasthesie in transoraler Technik, Position
von 70°Lupe und gebogener Injektionskandile. Die Patientin halt ihre eigene Zunge und

erleichtert damit die Augmentation.

—sowie bei der Augmentation mit kor-
pereigenem Fett.

Ein Nachteil der Operation in Vollnar-
kose ist allerdings die fehlende Tonisie-
rung und Bewegung der Stimmlippen
wihrend der Injektion. Durch die Wahl
sehr kleiner Endotrachealtuben (5,0 fiir
Frauen und 5,5 fiir Minner) wird die
Augmentation durch den Tubus nicht
beeintrichtigt.

Der Einsatz einer 70°-Lupe ist wichtig,
um vor, wihrend und nach der Injekti-
on die Dicke der Stimmlippe in allen Di-
mensionen gut zu sehen.

Wird in Stiitzlaryngoskopie operiert,
ist iber das ML-Rohr die simultane
Visualisierung mit der 70°-Optik mog-
lich. So kann etwa die Kaniile noch pri-
ziser platziert werden. Alternativ kann
bei nicht einstellbarem Kehlkopf eine
perkutane Injektion erfolgen, da dann
erst iiber eine 70°-Optik — im Gegensatz
zur direkten Sicht iiber das ML-Rohr -
die Glottisebene einsehbar ist.

Eine Larynxmaskenbeatmung in
Kombination mit einer flexiblen Laryn-
goskopie durch die Maske ist eine weite-
re bewdhrte Alternative zur Visualisie-
rung des Kehlkopfes fiir die perkutane
Augmentation.

Augmentation in Lokalandsthesie
(»office-based surgery*)

Alternativen zur Operation in Vollnarko-
se sind verschiedene indirekte Injek-

tionstechniken in Lokalanisthesie. Der
Augmentationszugang ist transoral (sel-
ten transnasal) oder perkutan. Die Visu-
alisierung erfolgt transoral oder transna-
sal. Gegentiber der Operation in Vollnar-
kose hat der Eingriff in Lokalanisthesie
den Vorteil, dass die natiirliche Stimm-
lippenspannung unbeeintrichtigt ist
und eine Stimmprobe gegeben bzw. eine
Stroboskopie durchgefiihrt werden kann.
Dafiir ist die Modellierung schlecht bis
gar nicht moglich - ein signifikanter
Nachteil. Eine Augmentation tiber einen
flexiblen Katheter durch eine transnasal
eingefithrte Optik mit Arbeitskanal ist
nach unserer Erfahrung héchstens mit
sehr gering-viskdsen Implantaten wie
z.B. Hyaluronsdure moglich.

Die bekannteste Technik in Lokalan-
asthesie ist die Operation mit transora-
lem Zugang. Traditionell wird der Kehl-
kopf mit einer Lupe visualisiert und mit
der dominanten Hand die gebogene Ka-
niile (meist 20-25G) eingefiihrt. Voraus-
setzung ist, dass kein iiberméfliger Wiir-
greiz vorliegt. Die Oberflachenbetiu-
bung mit 1-3 ml Lidocain 4 % reicht in
mehr als 90 % der Fille aus.

Fir eine perkutane Augmentation
werden die Stimmlippen durch einen
Assistenten transnasal endoskopisch
visualisiert und der Operateur konzen-
triert sich auf die Augmentation selbst.
Ein typischer perkutaner Zugang ist cri-
co-thyroidal, aber auch thyro-hyoidale
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Abb. 7: Stimmlippen-Augmentation in Lokalandsthesie mit perkutaner Injektion und

Visualisierung mit transnasaler flexibler Optik (fir die Darstellung hier ohne zweiten Arzt
zur Endoskopie). Der thyro-hyoidale Zugang erleichtert die supraglottische Insertion der
Kanile.

oder transkartilaginire Injektionen sind
moglich.

Implantate fir die Augmentation

Es stehen gut vertragliche Substanzen
zur Verfiigung, die sich unter anderem
beziiglich ihrer Viskositat und Hirte so-
wie der Resorbierbarkeit unterscheiden.
Hiufig genutzte Substanzen sind etwa
Hyaluronsdure in unterschiedlichen
Viskositdtsgraden (z. B. Restylane®), Cal-
cium-Hydroxylapatit (z. B. Renu Voice®,
Prolaryn®Plus, Radiesse Voice®), fliissi-
ges Silikon (z.B. Vox-Implants®) und
korpereigenes Fett.

Bei einer neu aufgetretenen Parese mit
der Hoftnung auf eine spontane Erho-
lung werden resorbierbare Substanzen
verwendet. Dies ist auch im Sinne einer

»trial injection laryngoplasty® (,,Probe-
fahrt“) moglich. So hat der Patient die
Moglichkeit, die Augmentationseffekte
fiir eine begrenzte Zeit zu testen, bevor
er sich ggf. fiir eine dauerhafte Augmen-
tation entscheidet. Die Wahl des Mate-
rials bei einer Parese hingt somit vor al-
lem von der gewiinschten Resorptions-
geschwindigkeit ab.

Bei Augmentation mit autologem Fett
wird dieses beispielsweise aus der Bauch-
decke gewonnen (iiber einen kleinen
Hautschnitt entnommen oder durch Li-
posuction) und anschlieflend iiber eine
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16-19G grofie Kaniile durch das ML-
Rohr injiziert.

Operative Therapie: Thyroplastik
Die ,klassische® Medialisierungsthyro-
plastik hat trotz des hoheren Aufwandes
nach wie vor ihre Berechtigung. Durch
die individuelle Adaptation an die jewei-
lige Larynxform, individuell variierende
Schildknorpelwinkel und den Einbezug
des Processus vocalis in die Medialisie-
rung wird das Ergebnis optimiert. In der
Regel wird die Indikation erst sechs bis
zwolf Monate nach Auftreten der Parese
gestellt. Denn der Eingriff ist deutlich
aufwendiger als eine Augmentation und
man mochte daher eine mogliche Wie-
derkehr der Nervenfunktion abwarten.
Je nach gewdhltem Implantat hat der Ein-
griff den groflen Vorteil, dass er reversi-
bel ist, weil man das Implantat auch nach
lingerer Zeit wieder herausnehmen
kann.

Das Ziel der Medialisierungsthyro-
plastik (sog. Thyroplastik Typ I nach Iss-
hiki) ist die statische, permanente Medi-
alisierung der Stimmlippe durch para-
glottisches Einsetzen eines Implantates.
Hinsichtlich der Stimmgebung ist das
Material unerheblich. Alle verwendeten
Implantatmaterialien sind fest und in-
kompressibel und gewéhrleisten damit
die phonatorisch wichtige Adduktion ge-
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gen einen festen Widerstand bei lauter
Stimmgebung. Fiir die Entscheidung, ob
ein Silikonkeil, Goretex, Knorpel oder
Titan eingesetzt wird, spielt eher die ope-
rative Handhabung eine Rolle. Wichtige
Faktoren sind hier Form, Grofle, Stabili-
tit, Lage, Biokompatibilitdt und die Er-
fahrung des Operateurs. Immer beden-
ken sollte man, dass ein Implantat ggf.
explantiert werden muss - in der Litera-
tur wird die Revisionsrate immerhin im
zweistelligen Bereich angegeben. Wir
verwenden bevorzugt intraoperativ indi-
viduell zugeschnittenes Silikon wegen
dessen Anpassungsfihigkeit, der Gewe-
bevertraglichkeit und der leichten Ex-
plantierbarkeit bei einer Revisionsopera-
tion. Goretex ist leichter einsetzbar, aber
die Explantation kann sich durch das fi-
brosierte Einwachsen schwierig gestalten.

Ein neuartiges, mittlerweile marktrei-
fes Implantat wird in Zukunft eine Fein-
justierung der Medialisierung durch
perkutane Kaniileninjektion von Koch-
salzlésung in eine endolaryngeal liegen-
de, aufblahbare Silikonkammer ermog-
lichen (VOIS® Implant). Das ist ein Zwi-
schenschritt zwischen einer rein stati-
schen Thyroplastik und einem dynami-
schen Implantat.

Die Thyroplastik ldsst sich in Analgo-
sedierung oder in Vollnarkose, ambulant
oder in stationdrer Behandlung durch-
fithren. Nach einem Hautschnitt wird
ein Schildknorpelfenster anterior inferi-
or angelegt und das Implantat von ext-
ralaryngeal nach paraglottisch einge-
fihrt sowie fixiert. Die Expertise besteht
in der richtigen Lokalisation des Fensters
sowie in der Anpassung des Implantates
an den individuellen Larynx mit Media-
lisierung von Ligament und meist auch
Processus vocalis. Bei einer Operation in
Vollnarkose wird die Lage des Implantats
visuell iitber das ML-Rohr bzw. die flexi-
ble Endoskopie kontrolliert. Bei Opera-
tion in Analgosedierung kann zusatzlich
die Stimmqualitét gepriift werden.

Arytenoid Adduction

Eine Arytenoid Adduction, also eine
operative Rotation des Aryknorpels in
Richtung Adduktion, hilft beim phona-
torischen Verschluss der kartilaginiren
Glottis - die Stimme wird kraftiger und
lauter. Diese in Europa selten durchge-
fiihrte Zusatzoperation wird meist mit
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einer Medialisierungsthyroplastik kom-
biniert, wenn durch einen weit lateral
stehenden Processus vocalis im posteri-
oren Anteil der Glottis wihrend der
Phonation noch zu viel ,,wilde Luft“ ent-
weicht. Die Operationstechnik ist an-
spruchsvoll und deutlich aufwendiger
als eine Medialisierungsthyroplastik,
aber dennoch unverzichtbar bei der zum
Gliick seltenen Auflenrotation des Ary-
knorpels. Die Arytenoid-Adduction ist
nicht reversibel, da die Gelenkflache er-
offnet wird und spéter versteift.

Augmentation oder Thyroplastik?
Die grofiten Vorziige der Augmentation
liegen in der gering-invasiven Mediali-
sierung des membrandsen Anteils einer
Stimmlippe sowie der Moglichkeit, einen
tempordren Filler zu wihlen. Die Option,
frithzeitig zu behandeln, ist ein bemer-
kenswerter Vorteil, ferner die Moglich-
keit einer ,trial injection laryngoplasty*.

Die Medialisierungsthyroplastik ist
hingegen besonders in den Fillen indi-
ziert, bei denen die Stimmlippe und der
Processus vocalis etwas weiter lateral
stehen und eine dauerhafte Medialisie-
rung erreicht werden soll. Wegen der Re-
visionsoption wird die Medialisierungs-
thyroplastik auch gerne bei jlingeren
Patienten fiir eine dauerhafte Media-
lisierung eingesetzt, wenn man eine ir-
reversible Verinderung am Kehlkopf
vermeiden mochte.

Weitere Operationsverfahren:
Reinnervation
Bis dato ist eine selektive Reinnervati-
onsoperation, um die Rekurrensfunkti-
on bei einseitiger Lihmung wiederzuer-
langen, nicht so tiberzeugend gelungen,
dass sie von Bedeutung fiir den klini-
schen Alltag wire. Die nichtselektive
Reinnervationsoperation mit einer End-
zu-End-Anastomose zwischen Ansa cer-
vicalis und laryngealem Nervus recur-
rens gibt allen reinnervierten Muskeln
- also nichtselektiv sowohl den Addukto-
ren als auch den Abduktoren - einen
besseren muskuldren Tonus. Dieser er-
leichtert die Phonation, setzt aber erst
Monate nach der Operation ein. Aufler-
dem wirkt die Tonisierung einer Mus-
kelatrophie entgegen. Die Operation ist
eine gute Option bei kindlicher, perma-
nenter einseitiger Rekurrensparese,
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wenn die oben genannten Alternativen
(noch) nicht infrage kommen.

Weitere Operationsverfahren:
Larynxschrittmacher

Es gibt ermutigende Vorversuche, die
adduzierenden Stimmlippenmuskeln
mit einer implantierten Elektrode elek-
trisch zu stimulieren. Zurzeit werden
Art, Platzierung und Stimulationspara-
meter einer dauerhaft endolaryngeal im-
plantierten Elektrode erforscht. Bei
beidseitigen Paresen hat sich dieses Ver-
fahren schon bewiéhrt.

Fazit

Eine Rekurrensparese kann sich auch als
Minderbeweglichkeit einer Stimmlippe
zeigen, die sich endoskopisch in man-
chen Fillen nur schwer nachweisen lésst.
Je nach Stimmgqualitat und Leidensdruck
konnen hier die gleichen Therapieverfah-
ren wie bei einem kompletten Stimmlip-
penstillstand angeboten werden.

Die (annihernd) normale Sprech-
stimmfunktion ist Therapieziel bei der
Rekurrensparese.

Immer soll der Patient zur Stimmge-
bung motiviert werden, beispielsweise
angeleitet durch eine systematische, ge-
zielte Stimmiibungsbehandlung.

Friihzeitige Augmentationen, unter
Umstidnden schon nach wenigen Tagen
oder Wochen, mit einem temporiren
Filler ergeben nach Studienlage langfris-
tig bessere Stimmergebnisse als spite
Augmentationen.

Die dauerhafte chirurgische Versor-
gung, meist im Sinne einer Medialisie-
rungsthyroplastik, kann nach sechs Mo-
naten erfolgen.

Immer noch wird in Deutschland zu
wenig von den chirurgischen Behand-
lungsmoglichkeiten Gebrauch gemacht.
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