
Vocal cord paralysis ± an intubation lesion?

Abstract. Introduction: Vocal cord paralysis is a impor-
tant complication in thyroid gland surgery. A prospecti-
ve study was conducted ascertain the frequency of la-
ryngeal nerve palsy not caused by surgical trauma. Pa-
tients and Methods: Two hundred and ten patients were
investigated laryngoscopically pre- and postoperatively
after short-term intubation in the course of operations
far removed from thorax or neck region. We noted the
inner diameter of the tube, intubation problems, the
qualification of the anaesthesiologist and the position-
ing of the patient. Results: Preoperatively we found
previously unknown unilateral laryngeal nerve palsy in
1.9 % of cases. Postoperatively there were pathological
findings of vocal cords in 13 patients (6.2 %). In 10 pa-
tients a direct lesion (oedema, rubor, haematoma,
granuloma) was established. Three patients (1.4 %)
were found to have a movement disorder caused by a
neural lesion without morphological findings, leading
to restitutio ad integrum in two of three cases after 6
months. Conclusion: The frequency of intubation-relat-
ed recurrent nerve palsy is 1.4 % transiently and 0.5 %
permanently. The reasons are discussed. Preoperative
laryngoscopic investigation of vocal cords should be car-
ried out before intubation.

Keywords: Intubation lesion ± Recurrent nerve palsy ±
Thyroid gland.

Zusammenfassung. Einleitung: Wir untersuchten, ob für
die Recurrensparese nach Schilddrüsenoperation ande-
re Ursachen als das Operationstrauma verantwortlich
sein könnten. Patienten und Methode: Prospektiv wur-
den 210 Patienten prä- und postoperativ nach Kurzzeit-
intubation bei halsferner Operation laryngoskopisch
untersucht und Liegedauer und Innendurchmesser des
Tubus, Intubationsschwierigkeiten, Qualifikation des
Anaesthesisten sowie die Lagerung des Patienten er-
faût. Ergebnisse: Präoperativ konnte in 1,9 % eine bis-
her unbekannte Recurrensparese diagnostiziert wer-

den. Postoperativ fanden sich in 13 Fällen (6,2 %) pa-
thologische Stimmlippenbefunde. Bei 10 von 13 Patien-
ten war eine direkte Schädigung (Ödem, Rötung, Hä-
matom, Granulom) nachweisbar. In 3 Fällen (1,4 %)
fand sich eine Bewegungsstörung bei morphologisch un-
auffälligem Befund mit Restitutio ad integrum in 2 von
3 Fällen nach 6 Monaten. Schluûfolgerungen: Die intu-
bationsbedingte Recurrenspareserate beträgt 1,4 %
passager (permanent 0,5 %). Die Ursachen sind multi-
faktoriell und werden diskutiert. Zu empfehlen ist aus
forensischen Gründen die Erhebung eines laryngosko-
pischen Stimmlippenbefundes vor jeder Intubation.

Schlüsselwörter: Intubationsschaden ± Recurrensparese
± Schilddrüse.

Bei verschiedenen Operationen im Kopf-Halsbereich
sowie intrathoracal besteht potentiell die Gefahr der
Schädigung des N. laryngeus recurrens (NLR) mit kon-
sekutiver Bewegungsstörung der Stimmlippen. Insbe-
sondere bei Schilddrüsenoperationen wird der Stimm-
lippennerv häufig alteriert, da er dem zu resezierenden
Organ direkt anliegt und dort die gröûten anatomischen
Varianten aufweist [1, 5, 21, 23, 34, 35, 37].

Andererseits finden sich in der Literatur Berichte
über einseitige [6, 10, 13, 14, 24, 26, 30] und auch doppel-
seitige [4, 8, 15, 16] postoperative Stimmbandlähmun-
gen nach halsfernen Operationen sowie über Bewe-
gungsstörungen einer Stimmlippe bei ausschlieûlich ein-
seitiger kontralateraler Schilddrüsenresektion [42]. Un-
ser Ziel war es zu klären, ob bei morphologisch intak-
ten, aber bewegungsgestörten Stimmlippen andere Ur-
sachen als ein Operationstrauma ± verursacht durch
den Schilddrüsenoperateur ± für die Recurrensparese
veranwortlich sein könnte.
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Patienten und Methode

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden 210 Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 57,4 Jahren (18±84 Jahre, Verhältnis
männlich:weiblich 1:1,2) nach Kurzzeitintubation ( < 8 Std.) prä-
und postoperativ durch einen HNO-Facharzt laryngoskopisch un-
tersucht. Der postoperative Stimmlippenbefund wurde analog
dem in unserer Klinik bei Schilddrüsenoperationen üblichen Zeit-
raum zwischen dem 4.±9. Tag erhoben. Ausschluûkriterien waren
Patienten mit Operationen im Kopf-Hals-Bereich sowie intratho-
racalen Eingriffen. Beurteilt wurden die Beweglichkeit der Stimm-
lippen prä-und postoperativ, die Morphologie der Stimmlippen
(Unterblutungen, Hämatome, Granulome, Ödeme) sowie der Ver-
lauf einer Schädigung 14 Tage und 6 Monate postoperativ.

Erfaût wurden weiterhin allgemeine Patientendaten (Alter,
Geschlecht), die operationspflichtige Erkrankung, die Lagerung
des Patienten, der Ausbildungsstand des intubierenden Anaesthe-
sisten, der Innendurchmesser und die Art des verwendeten Tubus,
Besonderheiten während der Intubation, die Liegedauer des Tu-
bus sowie die Anlage eines zentralvenösen Katheters (ZVK) in
V. subclavia oder V. jugularis.

Ergebnisse

Bei 210 untersuchten Patienten konnte in 4 Fällen
(1,9 %) präoperativ eine bis zu diesem Zeitpunkt nicht
bekannte einseitige Recurrensparese diagnostiziert
werden. Diese Patienten schieden aus der Studie aus.

Postoperativ wurde in 13 Fällen (6,2 %) ein pathologi-
scher Befund an den Stimmlippen nach Intubation er-
hoben (Tabelle 1). Bei 7 Patienten (3,3 %) fanden sich
leichtere Veränderungen (Ödem, Rötung), in 3 Fällen
(1,4 %) schwere Schädigungen (Hämatom, Granulom,
Abb. 1, 2) und in 3 Fällen (1,4 %) einseitige Paresen
bei morphologisch unauffälligem Befund (Abb. 3). Die-
se letztgenannten Befunde sind laryngoskopisch nicht
von einer einseitigen Recurrensparese nach Schilddrü-
senoperation zu unterscheiden.

Bei 2 weiteren Patienten wurde wegen postoperativ
über 5 Tage anhaltender Heiserkeit ein laryngoskopi-
scher Stimmlippenbefund durch den HNO-Arzt erho-
ben und ebenfalls eine straffe Parese in Paramedianstel-
lung diagnostiziert. In beiden Fällen war die Stimme
präoperativ völlig unauffällig, es lag jedoch aus techni-
schen Gründen (Notfallsituation bzw. Verweigerung
präoperativ) kein präoperativer laryngoskopischer Be-
fund vor. Die postoperative Untersuchung erfolgte
dann nicht im Rahmen der Studie, sondern aufgrund
der postoperativen Symptomatik. Die Befunde dieser
beiden Patienten sind in Tabelle 2 gemeinsam mit den
Ergebnissen der im Rahmen der Studie diagnostizierten
postoperativen Recurrensparesen dargestellt. Sie wur-
den aber für die Ermittlung der Häufigkeit der intubati-
onsbedingten Parese ± wegen des fehlenden präoperati-
ven Befundes ± nicht mit berücksichtigt.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit postopera-
tiver Recurrensparese von 59,6 Jahren (Median: 60 Jah-
re) unterschied sich nicht vom Durchschnittsalter aller
untersuchten Patienten (57,8 Jahre Median: 56 Jahre).
Kein Unterschied im Vergleich zur Gesamtzahl aller un-
tersuchten Patienten konnte hinsichtlich der Erfahrung
des intubierenden Anaesthesisten (Arzt in Weiterbil-

Th. Friedrich et al.: Die Recurrensparese als Intubationsschaden?540

Tabelle 1. Pathologische Befunde an den Stimmlippen zwischen dem 4.±9. Tag post intubationem bei präoperativ regelrechten Stimmlip-
pen ohne morphologische oder funktionelle Veränderungen. Der Befund wurde laryngoskopisch durch einen HNO-Arzt erhoben

Art der Schädigung
der Stimmlippen

Lokalisation Häufigkeit abs. 4.±9. Tag p.o. Nach 6 Monaten
(%)Rechts Links Bds. gesamt (%)

Rötung/Ödem 1 4 2 7 3,3 0

Hämatom/Granulom ± 2 1 3 1,4 0,5

Parese bei morphologisch
regelrechtem Befund 1 2 ± 3 1,4 0,5

1 2

Abb. 1. Stimmlippenhämatom links mit Parese nach Intubation
(7. Tag p.o.)

Abb. 2. Stimmlippengranulom beidseits nach Intubation (9. Tag
p.o.)



dung/Facharzt) festgestellt werden. Die Intubationen
wurden in 58,3 % durch ¾rzte in Weiterbildung und in
41,7 % durch Fachärzte durchgeführt. Die postoperati-
ven Recurrensparesen traten in 3 Fällen nach Intubati-
on durch einen Arzt in Weiterbildung und in 2 Fällen
nach fachärztlicher Intubation auf. Die durchschnittli-
che Dauer der Intubation betrug für alle Patienten 145
Min. (50±420 Min., Median: 105 Min.), für die Patienten
mit Recurrensparese 187 Min. (120±420 Min.; Median
135 Min.). Der Innendurchmesser der verwendeten
Tuben unterschied sich mit durchschnittlich 8,3 mm
(7,5±8,5 mm, Median: 8,5 mm) nicht von den im Ge-
samtkollektiv verwendeten Tuben (durchschnittlicher

TID: 8,43 mm; 7,5±9,0 mm, Median: 8,5 mm). Bei 26 Pa-
tienten (12,3 %) wurde ein ZVK präoperativ angelegt
(V. jugularis rechts 24, V. jugularis links 1; V. subclavia
rechts 1). Bei 2 Patienten mit einer postoperativen Re-
currensparese war präoperativ ein Katheter in die ipsi-
laterale V. jugularis interna gelegt worden. In keinem
der Fälle mit postoperativer Parese wurde über Intuba-
tionsschwierigkeiten berichtet. Weiterhin wurden alle
Patienten in Rückenlage ohne wesentliche Über-
streckung in der HWS operiert. Die erhobenen Daten
der Patienten mit postoperativer Recurrensparese sind
in Tabelle 2 dargestellt.

Diskussion

Die postoperative Heiserkeit ist ein häufiges Phänomen
nach Intubationsnarkosen. Nach Jones et al. 1992 [18]
klagen 32 % aller Patienten über eine postoperative
Heiserkeit, die bei 3 % länger als eine Woche persistier-
te. Chilla und Gabriel 1976 [7] wiesen in 69 % Stimm-
veränderungen nach. Die Häufigkeit einer laryngealen
Verletzung nach Intubation wird mit 6,2 % [20] bzw.
6,3 % [32] angegeben. Eine postoperative Heiserkeit
nach Schilddrüsenoperation wird dagegen zunächst
dem Operateur angelastet und gilt als sicher operation-
bedingt, wenn im HNO-Befund eine Bewegungsstörung
der Stimmlippen bei morphologisch unauffälligem Be-
fund dokumentiert wird. Im Schrifttum wird dies im
Allgemeinen als Recurrensparese bezeichnet, auch
wenn zumeist keine EMG-Signale zur Verifizierung ab-
geleitet werden, so daû wir für die vorliegende Arbeit
ebenfalls diese Bezeichnung verwenden. Es gibt bereits
Mitteilungen über Recurrensparesen nach Intubation
[6, 14] bzw. nach Anwendung der Larynxmaske [9, 11,
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Abb. 3. Straffe Parese der linken Stimmlippe (Paramedianstel-
lung) nach Operation einer Leistenhernie in Intubationsnarkose
(5. Tag p. o.). Die Stimmlippen sind morphologisch unauffällig
(keine Rötung, kein Ödem, keine Einblutung, keine Granulome),
so daû dieser Befund auf eine Schädigung des NLR zurückzufüh-
ren ist

Tabelle 2. Daten der Patienten mit einseitiger postoperativer Re-
currensparese ohne Operation im Kopf-Halsbereich bzw. intratho-
racal. Bei 3 der 5 im Rahmen der Studie untersuchten Patienten
liegt ein präoperativ regelrechter Stimmlippenbefund vor. Zwei
weitere Patienten mit präoperativ unauffälliger Stimme konnten

aus technischen Gründen (Notfall-OP, Verweigerung) nicht prä-
operativ laryngoskopisch untersucht werden. Diese beiden Patien-
ten waren postoperativ persistierend heiser und es wurde eine ein-
seitige Stimmbandlähmung laryngoskopisch diagnostiziert

Patient Diagnose OP Lagerung Anaesthe-
sist

TID
in mm

Intubation Liegedauer
Tubus

ZVK Parese
4.±9.Tag

Verlauf

Patienten mit präoperativ laryngoskopisch erhobenem regelrechtem Stimmlippenbefund
66, w. Verschluû

A. iliaca;
TEA

Rücken AiW 8,5 Problemlos 120 Min. ± Inkomplett
links

14 Tage o. B.

60, m. Leisten-
hernie;
Shouldice-OP

Rücken Facharzt 8,5 Problemlos 135 Min. ± Komplett
links

14 Tage
persist.
6 Monate o. B.

60, m. Sigmadiverti-
culitis; OP
nach Hartmann

Stein-
schnitt-
lagerung
Rücken

Facharzt 8,5 Problemlos 140 Min. V. jugularis
rechts

Komplett
rechts

Besserung
nach
6 Monaten,
nicht o. B.

Patienten ohne präoperativen Stimmlippenbefund mit postoperativer Heiserkeit
83, w. Perforiertes

Magenulcus;
Übernähung

Rücken AiW 7,5 Problemlos 120 Min. ± Komplett
links

6 Monate
persist.

27, m. chron. Pankrea-
titis;
OP nach Whipple

Rücken AiW 8,5 Problemlos 420 Min. V. jugularis
rechts

Inkomplett
rechts

14 Tage
persist.
6 Monate o. B.



16, 25, 27]. Kritisch anzumerken sind dabei 2 Punkte:
Zum einen lagen bei allen bisher nach Intubation be-
schriebenen Recurrensparesen keine präoperativen
HNO-Befunde vor, so daû eine präoperativ asympto-
matische Parese anderer Ursache, die wir in 1,9 % nach-
gewiesen haben nicht ausgeschlossen und u.U. als Intu-
bationsfolge angesehen wurde. Auch kann in einigen
Fällen eine traumatische Genese nach Schädel-Hirn-
Trauma, Thoraxtrauma oder Decelerationstrauma der
HWS die Parese bedingt haben [10, 15].

In einer Untersuchung an 100 Patienten durch Walts
et al. 1980 [39] wurde ein prä-und unmittelbar postope-
rativer Stimmlippenbefund bei Patienten ohne Operati-
on im Hals- oder Thoraxbereich erhoben und dabei kei-
ne postoperative Bewegungsstörung festgestellt. Wir
fanden bei unserer Untersuchung an 210 Patienten ins-
gesamt 3 Fälle (1,4 %) einer einseitigen primären Pare-
se (4.±9. Tag p. o.). Verglichen mit den Angaben über
die Pareseraten nach Schilddrüsenoperation liegen die-
se Werte abhängig vom operierten Patientenkollektiv
im Bereich der Angaben für die Erstoperationen nicht-
maligner Strumen bzw. den Zahlen für ein gemischtes
Patientengut einschlieûlich Carcinom- und Rezidivope-
rationen (Tabelle 3). Auch die Rückbildungsrate ent-
spricht den Angaben der Literatur für Paresen nach
Schilddrüsenoperationen mit 50±88,4 % [2, 12, 22, 29,
38, 40]. Somit läût sich schluûfolgern, daû eine Motili-
tätsstörung der Stimmlippen nach Schilddrüsenoperati-
on nicht zwangsläufig operationsbedingt sein muû und
andere Ursachen haben kann.

Keinen Einfluû auf eine postoperative Recurrenspa-
rese bei morphologisch intakten Stimmlippen haben
nach unseren Untersuchungen der Ausbildungsstand

des Anaesthesisten ± im Gegensatz zur Bedeutung der
Erfahrung des Schilddrüsenoperateurs [12, 22] ±
Schwierigkeiten bei Intubation, der Innendurchmesser
sowie die Liegedauer des Tubus. In den 5 Fällen mit
postoperativer Parese gestaltete sich die Intubation pro-
blemlos, direkte Schädigungen des Larynx durch Intu-
bation sind dagegen meist auf Schwierigkeiten, Intuba-
tionen unter Notfallbedingungen oder Unerfahrenheit
zurückzuführen [18, 20, 33] und werden häufiger bei
gröûeren Tubusinnendurchmessern beobachtet [18].
Die Anlage eines zentralvenösen Katheters, die auch
als Ursache von Paresen beschrieben wurde [28] erfolg-
te in 2 der 5 Fälle, so daû sich keine gesicherte Aussage
treffen läût. Da in 3 Fällen mit postoperativer Parese
aber kein ZVK angelegt wurde, scheint diese Maûnah-
me eher nicht verantwortlich für die Stimmbandläh-
mung zu sein.

Von Yamashita et al. 1965 [41] werden die im Al-
ter nachlassende Elastizität der Trachea sowie eine
schlechtere Durchblutung des umgebenden Gewebes
als mögliche Ursache für Schädigungen des NLR bei
Intubation genannt. Bekannt ist auch die häufigere
Schädigung der linken im Vergleich zur rechten Stimm-
lippe bei direkter Schädigung [14, 17, 19, 32, 33]. So fan-
den Peppard et al. 1983 [32] 3mal häufiger einen patho-
logischen Befund an der linken Stimmlippe im Ver-
gleich zur Gegenseite. Erklärt wird dies von den Auto-
ren mit der Tubusrichtung bei Intubation durch einen
Rechtshänder [14, 17, 19]. Als weitere Ursachen einer
Nervschädigung werden eine Dehnungsverletzung des
NLR infolge maximaler Überstreckung der Halswirbel-
säule [3, 14, 33, 41], Dislokationen des Tubuscuffs bzw.
ein erhöhter Cuffdruck [25, 31, 36, 41] sowie insbeson-
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Tabelle 3. Häufigkeit der Recurrensparesen nach Schilddrüsenoperation (passager und permanent) bezogen auf die Zahl operierter Pati-
enten in der Literatur

Autor und Jahr Untersuchte
Patientenzahl

Erkrankung Passagere Pareseratea Permanente
Pareserate

Scanlon et al. 1981 245 Gemischtes Patientengutb 2,4% 0,4 %
Martenson et al. 1985 514 Blande Strumac 6,3% 5,8 %
Teuscher et al. 1985 335 Hyperthyreote Strumen 9,0% 2,1 %
Rieger et al. 1987 412 Gemischtes Patientengut 4,9% 2,9 %
Rieger et al. 1987 413 Gemischtes Patientengut 2,2% 0,7 %
Horch et al. 1989 789 Gemischtes Patientengut 4,2% ±
Zornig et al. 1989 1312 Gemischtes Patientengut 6,8% 2,1 %
Weitensfelder et al. 1989 525 Gemischtes Patientengut 3,2% 0,8 %
Herrmann et al. 1991 7566 Blande Struma 5,2% ±
Jatzko et al. 1994 803 Gemischtes Patientengut 3,6% 0,5 %
Wagner et al. 1994 1026 Blande Struma ± 1,7 %
Mann et al. 1995 300 Gemischtes Patientengut 4,9% 0,5 %
Miller et al. 1995 1147 Blande Struma ± 0,5 %
Koch et al. 1996 800 Blande Struma 0,5% 0%
Joosten et al. 1996 1556 Gemischtes Patientengut 6,6% 1,6 %
Friedrich et al. 1998 725 Gemischtes Patientengut 7,8% 2,5 %
Thermann et al. 1998 3492 Blande Struma 0,9% 0,25%
Lamade et al. 1999 617 Blande Struma 6,9% 0,8 %
a Wenn in den zitierten Publikationen die Recurrenspareserate be-
zogen auf die Zahl resezierter Lappen angegeben wurde (¹nerve at
riskª), haben wir dies anhand der operierten Patientenzahl umge-
rechnet, um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen
b Ein gemischtes Patientengut enthält Eingriffe wegen benigner
und maligner Schilddrüsenerkrankungen inklusive Rezidivstru-

men sowie Nachoperationen bei anoperiertem Schilddrüsencarci-
nom
c Unter dem Begriff der blanden Struma haben wir nicht ganz defi-
nitionsgemäû alle Ersteingriffe an benignen Schilddrüsenerkran-
kungen zusammengefaût



dere anatomische Anomalien [4, 6, 10, 13, 14] genannt.
Von Heinemann et al. 1982 [14] wird neben Dehnungs-
verletzungen des NLR auch auf Lagerungsschäden am
N. hypoglossus verwiesen. Da Operationen im Kopf-
Hals-Bereich ein Ausschluûkriterium unserer Studie
darstellten und die Patienten ausschlieûlich in Rücken-
lage mit nicht überstrecktem Kopf gelagert wurden,
können wir die Überstreckung als Ursache einer Recur-
rensparese weder bestätigen noch ausschlieûen. Es er-
scheint aber möglich, daû gerade bei Schilddrüsenope-
rationen mit extremer Hyperlordosierung im HWS-
Bereich eine Recurrensparese als ¹Lagerungsschadenª
häufiger auftritt. Dies ist nicht nachweisbar, da eine ent-
sprechende Lagerung zu Studienzwecken nicht möglich
ist. Durch Cuffdislokation oder einen erhöhten Cuff-
druck bei Diffusion von Narkosegas in den Cuff [6, 13,
15, 36] kann es zu Schädigungen der insbesondere bei
Infekten der oberen Luftwege vulnerablen Trache-
almucosa kommen [14]. Nordin et al. 1976 [31] konnten
experimentell eine Schädigung der Mucosa bei Kanin-
chen nachweisen, fanden aber auch eine sehr gute Re-
generationsfähigkeit bei intakter Basalmembran. Emp-
fohlen werden Kontrollen des Cuffs vor Intubation auf
Symmetrie, eine Lagekontrolle unter Sicht, gelegentli-
che Entlüftung sowie bei längeren Operationen Druck-
kontrollen und eine sehr sorgfältige Lagerung des Pa-
tienten bei liegendem Tubus zur Prophylaxe einer
Druckschädigung des der Trachealwand anliegenden
NLR [6, 14, 36].

Alle bisher genannten Gründe erklären nicht die Sel-
tenheit des Auftretens einer intubationsbedingten Re-
currensparese. Daher vermuten wir zusätzlich anatomi-
sche Varianten im Verlauf des NLR, die zwar hinrei-
chend beschrieben wurden, sich aber meist auf den für
den Schilddrüsenoperateur wichtigen einsehbaren Ver-
lauf [1, 21, 23, 35, 37] und weniger auf die intralaryngea-
len Aufzweigungen beziehen. Dieser intralaryngeale
und subglottische Verlauf ist noch wenig bekannt.
Denkbar wäre ein früheres Eintreten des anterioren
Astes in die Trachea mit submucösem Verlauf in der
Trachealwand. Cavo 1985 [6] vermutet etwa 6±10 mm
unterhalb der Stimmlippen eine Schädigung dieses
Astes, die dann einen Ausfall der Adduktoren mit nach-
folgender Intermediärstellung der Stimmlippen zur Fol-
ge hätte. Ellis et al. 1975 [10] wiesen bei Präparationen
menschlicher Kehlköpfe eine Schädigung des anterio-
ren Astes bei versehentlich geblockter Manschette in-
nerhalb des Kehlkopfes nach, konnten dies aber nicht
mit der beobachteten Fixation der Stimmlippen in Me-
dianstellung, einer Denervierung des M. cricoarytenoi-
deus posterior korrelieren. Auch andere Autoren ver-
muten eine Recurrensschädigung durch einen innerhalb
des Kehlkopfes geblockten Cuff bzw. einer Extubation
bei geblockter Manschette [4, 13].

Schluûfolgerungen

1. Die Häufigkeit einer intubationsbedingten Recur-
rensparese liegt mit 1,4 % (passager) bzw. 0,5 % (per-
manent) im Bereich der Literaturangaben für die Re-

currenspareserate nach Erstoperationen nichtmaligner
Schilddrüsenerkrankungen.
2. Eine sichere Aussage darüber, ob eine Recurrenspa-
rese nach Schilddrüsenoperation intubations- oder ope-
rationsbedingt ist, läût sich besonders für Erstoperatio-
nen nichtmaligner Strumen nicht treffen, auch wenn es
sich bei dieser Untersuchung um kleine Fallzahlen ver-
glichen mit den Studien über Recurrensparesen nach
Schilddrüsenoperationen handelt.
3. Die Erfahrung des Anaesthesisten, Intubations-
schwierigkeiten, die Dauer der Intubation bzw. die An-
lage eines ZVK stehen nicht in ursächlichem Zusam-
menhang mit dem Auftreten einer postoperativen Re-
currensparese.
4. Empfohlen werden Kontrollen des Cuffs vor Intuba-
tion auf Symmetrie, gelegentliche Entlüftung, eine re-
gelmäûige Kontrolle des Drucks insbesondere bei län-
geren Operationen sowie eine sehr sorgfältige Lagerung
des Patienten bei liegendem Tubus zur Prophylaxe einer
Druckschädigung des der Trachealwand anliegenden
NLR.
5. Weiterhin sollte aus forensischen Gründen und we-
gen der Häufigkeit präoperativer Paresen routinemäûig
ein laryngoskopischer Stimmlippenbefundes vor jeder
Intubation erfolgen, so wie dies bei Schilddrüsenopera-
tionen obligat gefordert wird.

Den Kolleginnen und Kollegen der Klinik für Anaesthesie und In-
tensivmedizin der Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. D. Olt-
hoff) möchten wir herzlich für die Unterstützung bei der Durch-
führung dieser Studie danken.
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