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Zusammenfassung

Diese Arbeit bemiiht sich um eine aktuelle
Darstellung von Atiologie, Diagnostik und
therapeutischem Management von Patien-
ten mit beidseitigen Rekurrensparesen.

Die Nn. recurrentes werden héufiger als
andere Hirnnerven von einer simultanen
beidseitigen Parese betroffen. Die meisten
dieser Lasionen sind iatrogen verursacht, ins-
besondere durch chirurgische Eingriffe an
der Schilddriise. Aber auch eine Vielzahl an-
derer Ursachen kommt in Betracht. Ist die
Atiologie unklar, muss eine griindliche dia-
gnostische Abkldrung erfolgen.

Als klinisches Leitsymptom imponiert
der inspiratorische Stridor. Die indirekte La-
ryngoskopie bestatigt die Verdachtsdiagno-
se.Fiir die weitere Diagnostik kommt der la-
ryngealen Elektromyographie besondere Be-
deutung zu. Sie erlaubt die Abgrenzung zur
Ankylose im Krikoarytaenoidgelenk und in
vielen Fallen eine zuverldssige Prognose der
Ausheilungswahrscheinlichkeit. Wahrend
ungiinstige Verlaufe mit hoher Sicherheit
vorhergesagt werden kdnnen ist die kom-
plette Ausheilung jedoch schwierig progno-
stizierbar.

Zur Therapie stehen heute verschiede-
ne endoskopische Techniken der Glottiser-
weiterung zur Verfiigung, die detailliert dar-
gestellt werden. Gegentiber einer dauerhaf-
ten Tracheostomie ist diesen Verfahren we-
gen der wesentlich geringeren Beeintrdchti-
gung des Patienten stets der Vorzug zu ge-
ben. Die Indikation fiir eine definitive chirur-
gische Glottiserweiterung muss in Abhén-
gigkeit von der vermuteten Prognose, dem
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Beidseitige

Rekurrenslahmungen

klinischen Gesamtbild und den spezifischen
Lebensumstanden des einzelnen Patienten
gestellt werden. Die Normalisierung der At-
mung wird in der Regel durch eine gewisse
Stimmverschlechterung erkauft, die aber bei
modernen Verfahren in der Regel tolerabel
bleibt. Zeitpunkt, Art und Umfang des Ein-
griffs miissen individuell an den Einzelfall
angepasst werden.

Schliisselworter

Atemwegsstenose - Kehlkopfstenose -
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Laserchirurgie - Glottiserweiterung -
Arytaenoidektomie - Tracheostomie

Beidseitige Léhmungen gleicher Hirn-
nerven, etwa beidseitige Fazialis- oder
Hypoglossusldhmungen, sind ausge-
sprochene Rarititen, wenn von den Fol-
gen ausgeprigtester Hirnstammlésio-
nen einmal abgesehen wird. Eine Aus-
nahme bildet der N. laryngeus inferior,
der wegen seiner engen raumlichen La-
gebeziehung zu Luftréhre und Schild-
driise insbesondere im Zusammenhang
mit chirurgischen Eingriffen nicht ganz
selten beidseits geschadigt wird.
Beidseitige Rekurrensldhmungen
fithren zu einer Paramedianstellung bei-
der Stimmlippen und dabei zu einer be-
drohlichen Einengung des glottischen
Atemwegs (Abb. 1). Die resultierende Ver-
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Abb.1 A Computertomographische Darstellung
des Kehlkopfs bei beidseitiger Rekurrens-
ldhmung. Deutlich erkennbare hochgradige
Atemwegseinengung

engung der Stimmritze macht gelegentlich
notfallmiflige Mafinahmen (etwa Intuba-
tion oder Tracheotomie) zur Verhiitung ei-
ner akuten Asphyxie erforderlich. Haufi-
ger wird jedoch bei langfristig fortbeste-
hender Léhmung eine chirurgische Inter-
vention zur Erweiterung des glottischen
Atemwegs erforderlich,um die Folgen der
hochgradigen Atemtwegsstenosierung zu
lindern. Allerdings sind glottiserweiternde
Eingriffe bei der beidseitigen Rekurrens-
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Bilateral recurrent nerve paralysis
Abstract

This paper seeks to provide the reader with a
state-of-the-art review of the aetiology, di-
agnosis and clinical management of bilateral
recurrent nerve paralysis.

The recurrent laryngeal nerves are more
frequently involved in bilateral paralysis
than any other cranial nerve. Most of the un-
derlying lesions are iatrogenic, with thyroid
surgery being the single most important
causative factor. However, a variety of differ-
ent reasons can lead to such a condition.
Whenever the aetiology is uncertain, a com-
plete diagnostic work-up is mandatory.

Massive stridor on inspiration is the key
symptom. Indirect laryngoscopy confirms
the diagnosis. Laryngeal electromyography
is of great value because it differentiates be-
tween paralysis and ankylosis of the cricoary-
tenoid joint. Moreover, in many cases, laryn-
geal electromyography yields reliable prog-
nosis of clinical outcome.While unfavorable
results can be predicted with high accuracy,
correct prognosis of complete recovery is
more difficult.

Clinical management is surgical in the
vast majority of cases. A variety of endoscop-
ic techniques for widening the glottic airway
are available today and are discussed in de-
tail. Compared to permanent tracheostomy,
these procedures have much less impact on
the patient’s quality of life and should be
preferred whenever possible. Since such an
operation is irreversible, a decision should be
made only in the presence of a reliable elec-
trophysiological prognosis and/or after
6—9 months of watchful waiting. Inevitably,
voice quality is traded for airway normalisa-
tion. However, modern surgical techniques
accomplish very tolerable phonatory results.
Timing, type and extent of surgery need to
be customised for every patient individually.
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Airway stenosis - Laryngeal stenosis -
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Abb.2 <€ Atemwegsquerschnitte
im Bereich von Glottis, Subglottis und
Trachea. (Nach [8])

lahmung mit einer Beeintréchtigung der
Stimme und der stimmlichen Leistungs-
fahigkeit verbunden, sodass Operateur
und Patient stets gemeinsam nach einem
akzeptablen Kompromiss beziiglich At-
mung und Stimme suchen miissen.

Anatomische Uberlegungen

Unter physiologischen Bedingungen
weisen die zentralen Atemwege des
Menschen im Bereich der Trachea einen
Querschnitt von etwa 300-500 mm? auf,
im Bereich der Subglottis einen Quer-
schnitt von etwa 200-300 mm? und im
Bereich der Glottis 150-200 mm?. Daher
ist der Kehlkopf und speziell die Glottis
bereits unter physiologischen Bedin-
gungen stets der engste Teil der zentra-
len Atemwege (Abb. 2), [7, 8].

Bei Lihmung der Stimmlippen in Ad-
duktionsstellung vermindert sich der
Winkel, den die beiden Stimmlippen in
Respirationsstellung an der vorderen
Kommissur beschreiben, von etwa 50°
beim Mann bzw. 60° bei der Frau auf etwa
5-15°. Als Folge hiervon verengt sich der
Atemweg auf einen Querschnitt von etwa
30-60 mm?, also etwa auf 1/4 des norma-
len Atemwegsquerschnitts im Bereich der
ohnehin engen Glottis (Abb. 3). Hieraus
erkldrt sich, warum eine beidseitige Re-

Abb.3 P> Computertomographische
Vermessung des glottischen Atemwegs-
querschnitts bei beidseitiger
Rekurrenslihmung: Atemweg einer
47-jéhrigen Patientin: 41,5 mm?

kurrensldhmung stets zu einer erhebli-
chen respiratorischen Beeintrichtigung
und héufig zu einem inspiratorischen Stri-
dor fijhrt.

Atiologie

Lihmungen des N. laryngeus inferior
treten am héufigsten nach operativen
Eingriffen am Hals (speziell an der
Schilddriise) und im oberen Mediasti-
num auf [1, 6, 11, 18, 30, 34]. Sie kénnen
sich aber auch durch Infiltration von
bosartigen Tumoren von Larynx, Hypo-
pharynx, Osophagus, Schilddriise, Tra-
cheobronchialbaum und anderen bosar-
tige Neubildungen im kaudalen Hals-
und kranialen Mediastinalbereich ent-
wickeln, im Verlauf viraler Entziindun-
gen auftreten oder Folge zentralnervo-
ser Lisionen (Hirn- oder Schidelbasis-
tumoren,Verletzungen, nach operativen
Eingriffen an der lateralen Schddelbasis)
sein. Ein Uberblick iiber die Haufigkeit
einzelner dtiologischer Faktoren in der
Literatur ist in Tabelle 1 zusammenge-
fasst. Die differentialdiagnostische Ab-
kldrung ist im Abschnitt ,Diagnostik®
kurz besprochen und zur besseren
Ubersicht in Tabelle 2 zusammengefasst.

Operationen an der Schilddriise (we-
niger hdufig im Mediastinum) sind ur-
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Tabelle 1

Leitthema

Atiologie beidseitiger Rekurrenslihmungen nach Angaben in der Literatur

Autor n Schilddriisen- Andere Neurologische Tumoren Verschiedene
operation [%] Operationen [%] Erkrankung [%] [%] [%]
Tucker 1979 242 511 16,5 13,8 7,2 11,4
Kleinsasser 1981 120 91,7 0 0 2,5 5,8 viral
Schobel 1986 110 95,5 2,7 0 0 1,8
Rinne 1991 34 85,0 0 0 0 15,0
Remacle 1996 41 41,5 29,3 73 9,8 12,1 Radiatio, Entziindung
Eckel 1997 91 85,7 33 2,2 5,5 3,3 Zustand nach Intubation
Gupta 1997 61 33 52,5 0 0 44,2 (2-mal Intubationen)
Amedee 1998 18 89,0 0.A. 0.A. 0.A. 0.A.
Manolopoulos 1999 18 77,8 0.A. 0.A. 0.A. 22,2
Szmeja 1999 65 95,4 3,1 1,5 0 0
Pia 1999 41 82,9 7.3 9,8 0 0
Laccourreye 1999 25 76,0 0 8,0 4 12,0

0.A.ohne Angaben

sichlich fiir die ganz {iberwiegende An-
zahl der beidseitigen Rekurrensldhmun-
gen. Uber die Hiufigkeit von beidseitigen
Rekurrensldhmungen nach operativen
Eingriffen an der Schilddriise finden sich
in der Literatur allerdings nur spérliche
Angaben [42].

Hermann et al. [13] fanden nach 7566
Erstoperationen an der Schilddriise wegen
gutartiger Struma bei 16 Patienten (0,2%)
eine beidseitige Rekurrensldhmung. Bei 13
von ihnen lagen spezielle Risikofaktoren,
wie eine substernale oder intrathorakale
Lage der Schilddriise, eine sehr grofle
Struma, oder eine Totalexstirpation der
Schilddriise vor. Bei 3 Patienten konnten
solche Risikofaktoren nicht ermittelt wer-
den. Bei Rezidivoperationen und bei Ope-
rationen wegen bosartiger Schilddriisen-
erkrankungen ist das Risiko einer beidsei-
tigen Rekurrensldhmung deutlich erhoht
[13,15,42]. Die sorgfaltige Préparation des
Nerven bei der Schilddriisenoperation
und ein intraoperatives neurophysiologi-
sches Monitoring des N. recurrens sollen
das Risiko von Rekurrensparesen im Zu-
sammenhang mit Schilddriisenoperatio-
nen vermindern helfen [15, 22, 33]. Voll-
standige Sicherheit beziiglich der Scho-
nung des N.recurrens gibt es allerdings in
der Schilddriisenchirurgie offenbar wei-
terhin nicht.

Diagnostik

Das klinische Bild der beidseitigen Re-
kurrensparese ist in erster Linie durch
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inspiratorischen Stridor gekennzeich-
net, dem typischen Leitsymptom jeder
extrathorakalen Stenosierung der zen-
tralen Atemwege. Die Stimmfunktion ist
hingegen oft nur wenig beeintrichtigt,
zumindest in der mittleren Sprech-
stimmlage und bei anstrengungsloser
Stimmlautstédrke. In aller Regel geht der
plotzlich einsetzenden beidseitigen Lah-
mung der Nn. recurrentes ein Ereignis
voraus, das typischerweise zu einer sol-
chen Schéddigung fithren kann (s. oben),
besonders hiufig eine Schilddriisenope-
ration. Der Verdacht auf das Vorliegen

Tabelle 2

einer beidseitigen Rekurrensparese ist
daher meist naheliegend und findet
durch die einfache lupenlaryngoskopi-
sche oder stroboskopische Untersu-
chung seine Bestidtigung (Abb. 4). Die
Anamneseerhebung ist daher in der Re-
gel wegweisend fiir die dtiologische Ein-
gruppierung der Lihmung.

Basisdiagnostik
Wenn die Atiologie einer Rekurrenspa-

rese aus der klinischen Vorgeschichte
des Patienten heraus zweifelsfrei be-

Diagnostische Schritte zur Abklarung einer dtiologisch unklaren Rekurrenslahmung

Anamnese

Laryngologische
Untersuchung

Schilddriisendiagnostik

Radiologische Diagnostik

Ggf.Serologie

Operative Eingriffe im

Kopf-Hals-Mediastinalbereich?

Andere Hirnnervenldsionen/neurologische Ausfalle?
Bekannte Malignome? Friihere Radiotherapie?
Durchgemachte Schadel-Hirn-Traumen/Halsverletzungen?
Durchgemachte Infektionen?

Lupenlaryngoskopie, Stroboskopie, ggf. Pharyngodsophagotracheo-
skopie, Halssonographie, Kehlkopf-EMG (DD: Rekurrensparese oder
Stellknorpelankylose)

Szintigraphie, Sonographie, Labordiagnostik, ggf. Feinnadel-
aspirationszytologie

Rontgen Thorax, ggf. Thorax-CT, ggf Schadel (Schadelbasis-)CT/MR,
ggf. Osophagusbreischluck

z.B.Borreliose, Syphilis, HIV



stimmt werden kann (etwa eine neu auf-

getretene Rekurrensldhmung nach
Schilddriisenoperation) sind diagnosti-
sche Maflnahmen zur Abkldrung der
Atiologie nicht erforderlich. Wird eine
ein- oder beidseitige Rekurrensldhmung
dagegen ohne vorangegangenes addqua-
tes Trauma erstmals klinisch manifest,
muss die Atiologie der Parese geklart
werden. Die erforderlichen diagnosti-
schen Schritte sind, nach der sinnvollen
Reihenfolge des Vorgehens, in Tabelle 2
zusammengefasst.

Die Stellung der Stimmlippen wird
klassifiziert in median, paramedian und
intermedidr, weiterhin sollte darauf ge-
achtet werden, ob der Arytaenoidknor-
pel rotiert und nach medial eingekippt
ist. Eine Niveaudifferenz der Stimmlip-
pen ist bei einer beidseitigen Affektion
noch schwieriger als ohnehin schon zu
verifizieren, kann aber funktionell be-
deutsam sein. Falls eine Restbeweglich-
keit beobachtet werden kann ist dies als
prognostisch giinstiges Zeichen zu wer-
ten. Eine Verwechslung mit supraglotti-
schen Kontraktionen ist dabei jedoch
recht leicht moglich.

Weitere Schliisse, die tiber die Ad-
hoc-Bestitigung der Verdachtsdiagnose
hinausgehen, sollten aus dieser ersten lu-
penlaryngoskopischen oder auch stro-
boskopischen Untersuchung nicht gezo-
gen werden. Zwar findet sich bis heute in
zahlreichen Lehrbiichern das Konzept,
dass die Stimmlippenstellung Informa-
tionen zum wahrscheinlichen Schadi-
gungsort liefert. Darin spiegelt sich die
plausible Vorstellung wider, dass der
M. cricothyroideus als einziger vom
N. laryngeus superior versorgter Kehl-
kopfmuskel die Stellung der Stimmlip-

Abb.4 <« Beidseitige Rekurrensldhmung
laryngoskopisches Bild: sog. straffe
beidseitige Lihmung mit Stellung der
Stimmlippen in Paramedianstellung

pen in wesentlicher Weise beeinflusst. Ei-
ne isolierte Lihmung des N. recurrens
soll daher zu einer anderen Form der
Stimmlippenfehlstellung fithren als eine
isolierte Affektion des N. laryngeus su-
perior oder als eine Kombination beider
Lihmungen. Dieses physiologisch und
anatomisch naheliegende Modell einer
einfachen Topodiagnostik ist jedoch
mittlerweile widerlegt worden [16,19,55].

Prognostisch verldssliche Hinweise
lassen sich aus der Lupenlaryngoskopie
und Stroboskopie nur sehr einge-
schriankt gewinnen: eine zuverléssig be-
obachtete Restbeweglichkeit darf sicher
als prognostisch giinstiges Zeichen ge-
wertet werden. Im Gegensatz dazu ist die
beginnende Exkavierung der Stimmlip-
pe als Zeichen der bleibenden Schidi-
gung anzusehen. Dieses typische Sym-
ptom der hochgradigen Denervierung
tritt jedoch frithestens nach mehreren
Wochen auf und kann damit nur sehr
eingeschrinkt als prognostisches Merk-
mal bezeichnet werden.

Differentialdiagnose

Die wichtigste Differentialdiagnose der
beidseitigen Rekurrenslahmung ist die
beidseitige Stellknorpelankylose (in sel-
tenen Fillen auch die einseitige Lih-
mung bei Ankylose der Gegenseite), [25,
26]. Ankylosen der Stellknorpel oder Fi-
brosen der bindegewebigen Kapsel des
Krikoarytaenoidgelenks entwickeln sich
am héufigsten als Folge vorangegange-
ner Intubationen (Abb. 5). Daher ist es
hiufig nicht moglich, alleine von der
Anamnese her zwischen Ankylose und
Lihmung zu unterscheiden. Jedenfalls
muss immer dann, wenn im Zusammen-

hang mit der Entstehung der Bewe-
gungseinschrankung der Stimmlippe ei-
ne Intubation stattgefunden hat,an eine
Stellknorpelankylose oder eine post-
traumatische Fibrosierung der Gelenk-
kapsel als Ursache der Bewegungssto-
rung der Stimmlippe gedacht werden.
Zur Differenzierung zwischen mechani-
scher Bewegungsstorung im Gelenk und
Lahmung eignet sich einerseits die Elek-
tromyographie des Kehlkopfs [45, 46,
55], andererseits die Priifung der passi-
ven Mobilitdt des Stellknorpels wahrend
einer mikrolaryngoskopischen Untersu-
chung des Kehlkopfs in Narkose.

Eine weitere wichtige differential-
diagnostische Uberlegung betrifft die
Unterscheidung zwischen einer reinen
Lihmung des N. laryngeus inferior und
einer zusitzlichen Lahmung des N. la-
ryngeus superior. Zwar soll die isolierte
Léhmung des N.laryngeus inferior stets
zum Bild der sog. Lihmung in Parame-
dianstellung fithren, wihrend es bei
Léhmung beider Kehlkopfnerven einer
Seite zum sog. Bild der Lahmung in in-
termedidr Stellung (Kadaverstellung)
kommen soll. In der klinischen Praxis ist
eine Unterscheidung zwischen isolierter
Laryngeus-inferior-Lahmung und kom-
binierter Laryngeus-inferior- und -su-
perior-Schidigung hiufig jedoch nicht
moglich. Wegweisend ist hier haufig die
gezielte anamnestische Abkldrung einer
initialen (unmittelbar nach Schidi-

Abb.5 A Differentialdiagnose der beidseitigen
Rekurrensladhmung: Beidseitige Stellknorpel-
ankylose und Interarytaenoidfibrose nach
Langzeitintubation
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Abb.6 A Linke Bildseite: normale Fluss-Volumen-Kurve. Oberer Teil von links
nach rechts: forcierte Expiration nach maximaler Einatmung. Die Spitze des
Dreiecks entspricht dem ,peak expiratory flow” (PEF). Unterer Teil von rechts
nach links: forcierte Inspiration nach maximaler Ausatmung. Der tiefste
Punkt der Kurve entspricht dem,,peak inspiratory flow” (PIF). Rechte Bildsei-
te: Fluss-Volumen-Kurve eines Patienten mit zentraler Atemwegsstenose.
Abflachung des Kurvenverlaufs mit Plateaubildung. (Nach [51])

gungseintritt) beobachteten Aspirati-
onsneigung und ggf. die Elektromyogra-
phie des M. cricothyroideus.

Wenngleich allgemein geglaubt
wird, Schilddriisenoperationen fiithrten
zwar nicht ganz selten zu einer Lih-
mung des N. recurrens, kaum jemals je-
doch zu Schddigungen des N.laryngeus
superior, so widerspricht dies zumindest
der eigenen klinischen Beobachtung:
Bei gezielter Untersuchung fanden sich
in etwa 5% aller Patienten mit einer
Schiddigung des N. laryngeus inferior
nach Schilddriisenoperation auch eine
gleichzeitig bestehende Schadigung des
N.laryngeus superior. Eine solche Schi-
digung erkldrt auch die gelegentlichen
Schluckbeschwerden in Form einer
Aspiration nach Schilddriisenoperation,
die hdufig als ,Reizung“ von Kehlkopf
und Rachen durch die stattgehabte In-
tubation fehlinterpretiert werden.

Die Unterscheidung zwischen Lah-
mung und Ankylose [25, 26, 28] ist des-
halb wichtig, weil bei einer Ankylose
hdufig eine Arytaenoidektomie zur
Glottiserweiterung unverzichtbar ist
und diese gelegentlich auch am tracheo-
tomierten Patienten erfolgen muss,
wihrend glottiserweiternde Mafinah-
men bei beidseitiger Rekurrenslahmung
in der Regel ohne vorhergehende Tra-
cheotomie am intubierten Patienten
durchgefiihrt werden kénnen.
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Die préoperative Abgrenzung einer
begleitenden Léhmung des Laryngeus
superior einer Seite ist deshalb von Be-
deutung, weil hier auf operative Maf3-
nahmen, die zu einer Verstirkung der
Aspiration fithren kénnten (insbesonde-
re auf eine Arytaenoidektomie) verzich-
tet werden muss.

Respiratorische Funktionsdiagnostik

Nicht jede Stenosierung der Glottis ist
korrekturbediirftig. Mitentscheidend
sind die Entstehungsbedingungen der
Stenose (akut/chronisch) und die daraus
resultierende Adaptation der Atemmus-
kulatur an den erhShten zentralen
Atemwegswiderstand (Training) und
speziell das Ausmaf, in dem eine ge-
wohnte korperliche Belastung durch das
unphysiologische Atemhindernis einge-
schrankt wird.

Die Fluss-Volumen-Kurve ist der
einfachste und zugleich aussagekriftig-
ste Funktionstest zur Diagnose einer zen-
tralen Atemwegsobstruktion. Stenosen
der Glottis verdndern die Fluss-Volumen-
Kurve iiber den widerstandserh6henden
Effekt, der im Bereich hoher Stromstir-
ken entstehenden Turbulenz und in ge-
ringerem Maf3e auch iiber den Effekt der
Querschnittsabnahme [49, 51, 53].

Im Gegensatz zur anatomisch fixier-
ten Narbenstenose der Subglottis oder

der Trachea ist die Atemwegsverengung
bei beidseitiger Rekurrensldhmung
durch eine druckpassive Weitstellung der
Stimmlippen in der Ausatmung und eine
Einwidrtsbewegung (Medialisierung)
iiber einen Sogeffekt (Bernoulli) wih-
rend der Inspiration gekennzeichnet.
Diesem Verhalten entspricht das charak-
teristische Flussprofil einer extremen in-
spiratorischen Abflachung mit einem oft
weitgehend regelrechten normalen ex-
spiratorischen Muster (Abb. 6).

Als empirisch festegelegter Grenz-
wert fiir eine behandlungspflichtige Ste-
nose findet sich nach eigenen Untersu-
chung bei einer inspiratorischen Resis-
tance von mehr als 2,5 kPaxs/l. Letztlich
wird aber die Entscheidung zur Operati-
on ganz wesentlich durch die Frage be-
einflusst, bis zu welcher kérperlichen
Belastung der Patient die Stenose respi-
ratorisch kompensieren kann [51,52,53].

Elektrophysiologische Diagnostik

Die beidseitige Rekurrensparese stellt
wegen der ungew6hnlichen Kombinati-
on aus prinzipieller Reversibilitdt der
Erkrankung und Irreversibilitdt (im
Falle einer chirurgischen Glottiserwei-
terung) bzw. Invasivitdt (im Falle einer
Tracheotomie) der therapeutischen
Mafinahme in besonderem Mafle hohe
diagnostische Anforderungen: einer-
seits sollen diejenigen Fille selektiert
werden, bei denen keine funktionell
ausreichende Wiederherstellung der
Stimmlippenbeweglichkeit eintreten
wird, um durch eine endoskopische
Glottiserweiterung die Atmung zu nor-
malisieren. Dies soll zudem zu einem
moglichst frithen Zeitpunkt nach Ein-
tritt der Schddigung geschehen, um
dem Patienten giinstigenfalls die Tra-
cheotomie zu ersparen. Andererseits
gilt es zu verhindern, dass Patienten ei-
ner definitiven Glottiserweiterung zu-
gefithrt werden, bei denen es ohne wei-
tere Mafinahmen zu einer ausreichen-
den Erholung der Stimmlippenbeweg-
lichkeit gekommen wire.

Die elektrophysiologische Diagno-
stik bietet die derzeit einzige Moglich-
keit, die genannten Anforderungen in ei-
ner Vielzahl der Félle mit ausreichender
Zuverlassigkeit zu erfiillen. IThre Mog-
lichkeiten, insbesondere aber auch ihre
Grenzen und moglichen Fehlinterpreta-
tionen sollen daher im Detail dargestellt
werden.
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Abb.7 A Extrem rarefiziertes Aktivititsmuster bei Phonation, aber keine Anzeichen

von Spontanaktivitdt in Ruhe: Neurapraxie

Hintergrund

Zur elektrophysiologischen Evaluation
des N.recurrens stehen prinzipiell 3 Ver-
fahren zur Verfiigung: die Elektromyo-
graphie, die Neuromyographie und die
Magnetstimulation. Die Elektromyogra-
phie als das mit Abstand bestuntersuch-
te und weitest verbreitete Verfahren soll
im Folgenden niher besprochen wer-
den. Die Neuromyographie und die Ma-
gnetstimulation sind hingegen in den
Punkten Validitét, Reproduzierbarkeit
und prognostische Aussagekraft bis
heute nicht abschlieflend etabliert. Da
ihre Bedeutung im klinischen Routine-
betrieb geringer ist soll hier nicht weiter
auf diese Verfahren eingegangen wer-
den, vielmehr sei auf die einschlédgige Li-
teratur verwiesen (2, 3, 28, 44, 45, 46,57].

Grundsitzlich basieren alle elektro-
physiologischen Verfahren darauf, die
Integritit der neuromuskulédren Einheit
iiber die Aufzeichnung von Aktionspo-
tentialen der Kehlkopfmuskulatur zu
iiberpriifen. Als wichtigste Potentialfor-
men unterscheidet man das motorische
Willkiirpotential, die pathologische
Spontanaktivitdt und das Reinnervati-
onspotential. In Ruhe ist der gesunde
Muskel elektrisch inaktiv. Das Fehlen
jeglicher elektrischer Aktivitit bei dem
Versuch einer Willkiirbewegung wird
hingegen als elektrische Stille bezeich-
net. Normale Willkiirpotentiale der
Kehlkopfmuskulatur sind di- oder tri-
phasisch und weisen extrem variable
Amplituden auf (Abb. 7, 8).

Die Potentialdauer soll mit dem Le-
bensalter zunehmen [41]. Pathologische
Spontanaktivititen sind unwillkiirliche
Potentiale, die von einer einzelnen Mus-

kelfaser rhythmisch generiert werden
(ADb. 9). Typisch ist fiir diese positiven
scharfen Wellen v. a. der helle knackende
Ton im Lautsprecher des Elektromyogra-
phen. Pathologische Spontanaktivitit ist
Ausdruck einer Nervendegeneration
und tritt daher frithestens 10-14 Tage
nach Schadigungsbeginn auf. Verwechs-
lungen mit fortgeleiteten Aktionspoten-
tialen benachbarter Muskeln oder End-
plattenpotentialen sind leicht moglich.
Reinnervationspotentiale (Abb. 10) sind
plump verbreitert und mit mindestens 4
Phasendurchgiangen polyphasisch. Sie
kennzeichnen die Nervenerholung nach
einer Wiederaussprossung der Axone.
Die elektrophysiologischen Befund
werden nach Seddon [35] als Neurapra-
xie, Axonotmesis und Neurotmesis klas-
sifiziert. Die diagnostischen Kriterien fiir
die Diagnose Neurapraxie in der Kehl-
kopfelektromyographie sind der Nach-
weis eines rarefizierten Potentialmusters
bei Willkiiraktivitdt ohne Zeichen der pa-

thologischen Spontanaktivitit in Ruhe.
Das Auftreten von positiven scharfen
Wellen oder Fibrillationen in Ruhe zeigt
eine Verschiebung des Ruhepotentials der
Muskelzelle an, wie sie in Folge einer (teil-
weisen) Denervierung durch Untergang
der Axone stattfindet. Bei der Neurotme-
sis ist der Nerv in seinem gesamten Quer-
schnitt geschddigt, nicht nur seine Axone.
Elektrophysiologisch ist eine Unterschei-
dung zur Axonotmesis nicht moglich.
Diese Klassifikation beinhaltet eine
prognostische Aussage: Die Neurapraxie
heilt prinzipiell innerhalb von 8-12 Wo-
chen folgenlos aus. Wie noch zu bespre-
chen sein wird gilt diese Aussage fiir die
besondere Situation der Kehlkopfmusku-
latur allerdings nur sehr eingeschrénkt.
Bei Vorliegen einer Axonotmesis ist die
Wahrscheinlichkeit einer funktionell be-
friedigenden Ausheilung gering. Das
Wiederaussprossen der Axone erfolgt un-
gerichtet und fiihrt zu Synkinesien [2,16,
32].In der Folge kommt es zu einer simul-
tanen Aktivierung der endolaryngealen
Adduktoren und Abduktoren.
Lupenlaryngoskopisch imponiert
ein straffer Stimmlippenstillstand, aber
keine Beweglichkeit. In der simultanen
2-Kanal-Elektromyographie aus dem
M. cricoarytaenoideus (Posticus) und
dem M. thyroarytaenoideus medialis
(Vocalis) beweisen Reinnervationspo-
tentiale die grundsétzlich intakte nerva-
le Versorgung der Muskulatur. Fiir die
prinzipiell gleichartige Situation bei La-
sionen des R. frontalis des N. facialis ist
durch Stennert [39, 40] der sehr passen-
de Terminus ,autoparalytisches Syn-
drom* geprégt worden. Dem betroffe-
nen Patienten ist das autoparalytische
Syndrom gut durch das Bild des Auto-
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Abb.8 A Leicht vermindertes Aktivitatsmuster bei Phonation, keine Spontan-

aktivitdt in Ruhe: Neurapraxie
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Abb.9 A Spontane Fibrillationsaktivitit in Ruhe, minimale Willkiiraktivitit:

Axonotmesis

mobils zu vermitteln, bei dem Gas und
Bremse gleichzeitig betdtigt werden: Ob-
wohl alle Komponenten des Systems
funktionsfihig sind kommt es zu keiner
sichtbaren Funktion.

Die Neurotmesis als Korrelat des
vollstindigen Nervenuntergangs fiihrt
zu einer vollstindigen schlaffen Lih-
mung ohne Aussicht auf Erholung. Sie
ist von der Axonotmesis nur durch den
unterschiedlichen klinischen Verlauf zu
unterscheiden. Im Grenzbereich sind die
Uberginge zwischen einer weitgehen-
den Axonotmesis und einer Neurotme-
sis jedoch sicher flieflend.

Untersuchungstechnik

Die Elektromyographie der beidseitigen
Rekurrensparese ist durch die Beson-
derheiten des engen glottischen Rest-
spalts gekennzeichnet. In der Regel wei-
sen die Patienten bereits einen Ruhestri-
dor auf. Alle invasiven Mafinahmen an
den Stimmlippen koénnen zu einer
Schwellung oder Himatombildung fiih-
ren, die eine weitere Stenosierung be-
wirken kénnen. Die elektromyographi-
sche Untersuchung muss daher so scho-
nend wie moglich erfolgen. Bei einem
Restspalt von unter 2 mm sollten beide
Stimmlippen nicht gleichzeitig, sondern
mit einem Abstand von mindestens 24 h
untersucht werden. Nach der Untersu-
chung muss die Uberwachung des Pati-
enten fiir mindestens 1 h gewéhrleistet
sein. Bisweilen verbietet ein nur noch
minimaler Restspalt mit ausgepragtem
Ruhestridor die Elektromyographie am
wachen Patienten. Dann kann die Unter-
suchung im Rahmen einer Mikrolaryn-
goskopie in Intubationsnarkose erfol-
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gen. Die Aussagekraft und Zuverldssig-
keit der Untersuchung ist unter diesen
Bedingungen jedoch stark vermindert.

Die Elektromyographie der inneren
Kehlkopfmuskeln kann transoral und
transkutan erfolgen. Bei der transoralen
Ableitung wird eine diinne bipolare
Elektrode aus Kupferdraht in den kra-
nialen Aspekt der Stimmlippe eingesto-
chen [28, 44, 46, 47]. Kleine Widerhaken
am distalen Elektrodenende (,,hooked-
wire®) sorgen fiir eine ausreichende Ver-
ankerung in der Muskulatur. Zunichst
muss der Endolarynx unter endoskopi-
scher Sicht mit einer iiberlangen, gebo-
genen Spriithkaniile ausgiebig oberfli-
chenaniésthesiert werden. Ein spezieller
Applikator in Form einer gebogenen
Hohlkaniile erlaubt das geschiitzte Her-
anfithren der Nadel unter endoskopi-
scher Kontrolle. Erst unmittelbar ober-
halb des Zielmuskels wird die verborge-
ne Nadelspitze unter Sicht in die Musku-
latur eingestochen. Fiir die Untersu-

chung des M. vocalis sollte die Elektrode
im dorsalen Drittel der Stimmlippe und
moglichst entfernt von der freien Pho-
nationskante eingestochen werden.

Bis auf das geringe Risiko einer zu
oberflichlichen Verankerung in der Mu-
kosa ist die Kontrolle der Elektrodenla-
ge bei diesem Verfahren nahezu perfekt.
Beide Stimmlippen kénnen mit einem
Zweikanalgerdt simultan untersucht
werden. Eine Pramedikation mit Atro-
pin zur Prophylaxe vagaler Reflexe und
einem kurzwirksamen Benzodiazepin
kann im Einzelfall sinnvoll sein, ist aber
regelmafig nicht notwendig.

Wegen dieser Vorteile bevorzugen
wir die transorale Elektromyographie
mit hooked-wire Elektroden zur Dia-
gnostik der beidseitigen Rekurrenspare-
se. Nachteilig sind die wesentlich héhe-
ren Kosten und die deutlich lingere Un-
tersuchungsdauer im Vergleich zur
transkutanen Technik. Fiir die transku-
tane Elektromyographie werden bipola-
re konzentrische Nadelelektroden vom
mindestens 45 mm Linge verwendet.
Nach alkoholischer Hautdesinfektion
wird die Elektrode in der Mittelinie der
membrana cricothyroidea knapp ober-
halb des Krikoids eingestochen. Nach
Uberwinden der Membran wird die Na-
del etwa 30-45° nach oben und lateral in
Richtung der zu untersuchenden Stimm-
lippe vorgeschoben. Die Spitze der Nadel
muss dabei submukés bleiben.

Husten des Patienten oder Brum-
men des Lautsprechers am Elektromyo-
graphiegerdt zusammen mit sinusférmi-
gen Schwingungen am Monitor bei Pho-
nation zeigen an, dass die Nadelspitze das
Kehlkopflumen penetriert hat. In diesem
Fall muss die Nadel zuriickgezogen und
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Abb.10 A Polyphasische, verlingerte Potentiale mit Riesenamplituden:

Reinervation, 4 Monate nach Lihmungsbeginn



neu positioniert werden. Glaubt man die
Elektrode an ihrer korrekten Position,
lasst man zundchst den Patienten lang-
sam den Kopf drehen. Bei diesem Mang-
ver darf bei richtiger Elektrodenlage kei-
ne Aktivitdt ableitbar sein. Dann ldsst
man den Patienten phonieren und erhalt
im Falle einer ansteigenden elektromyo-
graphischen Aktivitit den sicheren Be-
weis einer korrekten Elektrodenlage. Eine
elektrische Stille durch eine komplette
Paralyse kann jedoch nicht von einer fal-
schen Lage der Elektrodenspitze unter-
schieden werden. Dies ist der entschei-
dende Nachteil der transkutanen gegen-
iiber der transoralen Ableitungstechnik.
Da im Falle der beidseitigen Rekurrens-
parese diese Unterscheidung jedoch von
erheblicher Bedeutung ist und weitrei-
chende Konsequenzen nach sich ziehen
kann favorisieren wir die transorale Tech-
nik zumindest bei der Diagnostik des
beidseitigen Stimmlippenstillstands.

Interpretation der Befunde

Die Elektromyographie des Kehlkopfs ist
eine dynamische Untersuchung, deren In-
terpretation nur im Kontext weiterer Be-
funde sinnvoll ist. Dynamisch bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass in die Be-
wertung zahlreiche weitere Faktoren ein-
flieflen, die nur aus dem laufenden Unter-
suchungsgang zu gewinnen sind. Anders
als etwa bei der Elektrokardiographie ist
die Beurteilung abgeleiteter Potentiale auf
einem Papierstreifen allein nicht moglich.
Wichtig ist insbesondere die akustische
Information, die dem geschulten Ohr oft
noch besser als die oszillographische Ab-
leitung die Typisierung der Potentiale er-
laubt. Auch das Verhalten der Potentiale
bei Verdnderungen der Elektrodenlage
kann aufschlussreich sein, ebenso wie die
Beobachtung des Patienten zur Erken-
nung von Artefakten, wie sie durch fortge-
leitete Muskelaktivitdten bei ungentigend
entspannten Patienten entstehen kénnen.

Jeder Befund muss in den zeitlichen
Verlauf der individuellen Erkrankung
eingeordnet werden. So sind beispiels-
weise Spontanaktivitdten innerhalb der
ersten 14 Tage nach Lihmungsbeginn
prinzipiell nicht zu erwarten, ihr Fehlen
zu diesem Zeitpunkt spricht somit kei-
nesfalls gegen eine einsetzende Nerven-
degeneration. Andererseits kénnen
Spontanaktivitdten nach 4-6 Monaten
auch bereits wieder abgeklungen sein.
Zu diesem Zeitpunkt kann ihr Ausblei-

ben also ebenfalls eine eventuelle Ner-
vendegeneration nicht widerlegen. Re-
innervationspotentiale treten typischer-
weise im 4. Monat nach Schidigungsbe-
ginn als Korrelat der Wiederausspros-
sung geschéddigter Axone auf. Zu einem
fritheren Zeitpunkt ist der Nachweis ei-
ner Erholung nach Axonotmesis mithin
nicht méglich. Hat eine Reizstromthera-
pie stattgefunden sind die Ergebnisse
der Elektromyographie ohnehin erst
nach einer Behandlungspause von min-
destens 4 Wochen wieder verwertbar.

Die einmalige elektromyographi-
sche Untersuchung eines seit unbe-
stimmter Zeit geldhmten Kehlkopfs ist
in ihrer Aussagekraft sehr beschréinkt.
Das Datum des Lihmungsbeginns soll-
te daher moglichst genau eruiert wer-
den. Die Elektromyographie des Kehl-
kopfs ist auf wiederholte Untersuchun-
gen angewiesen, die so ausreichend do-
kumentiert wurden, dass ein spéterer
Vergleich moglich ist. Idealerweise fin-
det die erste Untersuchung unmittelbar
nach Beginn der Lihmung statt: hier soll
zwischen einer kompletten und einer in-
kompletten Lihmung unterschieden
werden. Die Kontrolle ab dem 14. Tag
nach Lihmungsbeginn dient der Fahn-
dung nach Degenerationszeichen: zu
diesem Zeitpunkt lassen sich fundierte
prognostische Aussagen treffen. Sollte
die Lihmung fortbestehen kann im 4.
Monat nach Lihmungsbeginn nach Zei-
chen der Reinnervation geforscht wer-
den. Falls gewiinscht kann im 6. Monat
nach Lihmungsbeginn eine Abschluss-
kontrolle erfolgen: in nahezu allen Fl-
len ist nach dieser Zeit ein Ausheilungs-
zustand erreicht.

Wird die Elektromyographie des
Kehlkopfs in dieser Weise angewendet
gelingt eine korrekte Vorhersage einer
Defektheilung in 94,4% der Fille, wie die
Auswertung eigener Daten von 540
Kehlkopfelektromyographien nachwei-
sen konnte [37]. Es kann daher als gesi-
chert gelten, dass der Nachweis von De-
generationszeichen in der Kehlkopfelek-
tromyographie bereits zu einem frithen
Zeitpunkt ein duflerst zuverldssiges Zei-
chen einer unvollstdndigen Nervenrege-
neration ist, die erst Monate spéter voll-
standig nachweisbar ist. Fiir die beidsei-
tige Rekurrensparese ist dies deshalb be-
deutsam, weil im Fall einer ungiinstigen
Prognose der Beweglichkeit beider
Stimmlippen die Entscheidung zu einer
definitiven Glottiserweiterung zu einem

wesentlich fritheren Zeitpunkt erfolgen
kann. Damit kénnen minimal-invasive
Verfahren der endoskopischen Glottis-
erweiterung zu einem vergleichsweise
frithen Zeitpunkt indiziert werden.

Wie am eigenen Krankengut gezeigt
werden konnte [9] ist eine passagere
Tracheotomie dadurch in nahezu allen
Fillen vermeidbar. Die Gefahr der ,,vor-
eiligen Operation einer Rekurrenspa-
rese, die sich spdter zu einem guten
funktionellen Ergebnis erholt hitte, ist
minimal.

Gelingt der sichere Nachweis von De-
generationszeichen hingegen nicht, ist
meist ein abwartendes Verhalten ange-
zeigt. Eine Erholung ist dann prinzipiell
moglich. Allerdings ist die Voraussage ei-
ner kompletten Ausheilung nur in einem
sehr geringem Prozentsatz korrekt: So
zeigt die bereits erwdhnte Auswertung ei-
gener Daten, dass die elektrophysiologi-
sche Diagnose Neurapraxie, definitions-
gemif eine voriibergehende Funktions-
storung mit hoher Wahrscheinlichkeit der
vollstindigen Erholung, fiir den N. recur-
rens lediglich in 12,8% der Fille tatséch-
lich von einer Restitutio ad integrum ge-
folgt wird. Die Faustregel ,Neurapraxie =
gute Prognose“ scheint daher fiir den Be-
reich der Kehlkopfnerven nur sehr einge-
schrankt zuzutreffen, wobei die Griinde
dafiir grofitenteils unklar sind. Zwar ist
bekannt, dass eine komplette Erholung ei-
nes geschidigten N. recurrens wesentlich
seltener eintritt als etwa beim N. facialis,
wobei die Schadigungsursache keine Rol-
le zu spielen scheint [27, 50]. Dies erklért
jedoch nicht, warum die prognostische
Aussagekraft elektrophysiologischer Un-
tersuchungen deutlich schlechter ist als
beim N. facialis [36,37]. Ein Erkldrungsan-
satz konnte darin bestehen, dass die neu-
rale Versorgung nur einen Baustein im
komplexen Geschehen der Stimmlippen-
beweglichkeit darstellt.

Die Funktion des Arytaenoidgelenks
ist hingegen eine weitere wichtige Grofe,
die bislang in diesem Zusammenhang
nur wenig Beachtung gefunden hat. Es
scheint durchaus vorstellbar, dass eine
prolongierte Immobilisation einer
Stimmlippe neurogener Ursache zu einer
Art Einsteifung des Arytaenoidgelenks
durch eine Fibrosierung fithren kénnte.
Theoretisch konnte dies zu einer andau-
ernden Bewegungsstorung des Gelenks
fithren, obwohl sich die urspriinglich
auslosende Nervenschddigung komplett
zuriickgebildet hat.
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Dieses pathophysiologische Modell
wiirde auch elegant die Differenz der pro-
gnostischen Aussagekraft fiir die Ereignis-
se Defektheilung und Ausheilung erkla-
ren: Patienten mit einer degenerativen
Nervenldhmung erreichen allenfalls eine
Defektheilung wegen des Ausmafles der
Nervenschiddigung, die elektrophysiolo-
gisch gut fassbar ist. Fiir Patienten ohne
Zeichen der Degeneration besteht aber
das zusitzliche Risiko der Entwicklung ei-
ner Fibrosierung im Arytaenoidgelenk
durch die mehrwdchige Immobilisierung.
Trotz  regelrechter ~ Nervenerholung
kommt es nicht zu einer Wiederherstel-
lung der Stimmlippenbeweglichkeit. Die
nachgewiesene Anfilligkeit fiir degenera-
tive Verdnderungen [25,26] lassen die Fra-
ge durchaus berechtigt erscheinen, warum
ausgerechnet das Arytaenoidgelenk weni-
ger anfillig sein sollte fiir die Entwicklung
von Fehlfunktionen durch langdauernde
Immobilisation.

Zusammengefasst ldsst sich festhal-
ten, dass der elektrophysiologische Nach-
weis von Degenerationszeichen zwar na-
hezu beweisend fiir die Entstehung einer
Defektheilung ist,umgekehrt aber die Ab-
wesenheit von Degenerationszeichen kei-
neswegs zur Annahme einer volligen
Funktionswiederkehr der geldhmten
Stimmlippe berechtigt. Diese Einschrén-

Tabelle 3

Leitthema

kung schmalert zwar die prognostischen
Aussagekraft der Kehlkopfelektromyogra-
phie durchaus. Da aber das klinisch be-
deutsamere Ereignis Defektheilung fiir ei-
nen grof3en Teil der Patienten akkurat vor-
hergesagt werden kann hat die Kehlkopf-
elektromyographie dennoch einen be-
deutsamen Platz im rationalen und effizi-
enten Management von Patienten mit
beidseitigen Rekurrensparesen.

Therapie

Die Behandlung der beidseitigen Rekur-
rensldhmung ist in aller Regel chirur-
gisch und verfolgt das vordringliche
Ziel, die Atembehinderung der Patien-
ten zu bessern (vgl. Tabelle 3).

Folgende Grundiiberlegungen sind
zur Therapieplanung von besonderer
Bedeutung:

1. Welche Akutmafinahmen kénnen bei
frisch aufgetretener beidseitiger Re-
kurrensldhmung (hdufig nach
Schilddriisenoperation) ergriffen
werden, bis eine endgiiltige Entschei-
dung iiber definitive therapeutische
Mafinahmen getroffen werden kon-
nen?

2. Wie ist die Prognose der Lihmung
einzuschétzen? Dabei muss natiirlich

die Prognose fiir beide Seiten ge-
trennt betrachtet werden.

3. Muss {iberhaupt operiert werden?

4. Welche Anspriiche hat der Patient an
seine korperliche Leistungsfahigkeit,
welche an seine Stimme?

5. Wann soll eine definitive glottiser-
weiternde Operation erfolgen?

6. Ist fiir den Patienten ggf. eine tempo-
rdre Tracheotomie akzeptabel?

7. Welches Operationsverfahren soll
gewihlt werden? Mit welcher Ko-
morbiditdt muss bei dem gewdhlten
Verfahren gerechnet werden (Aspira-
tion, Stimmverschlechterung, tempo-
rire Tracheotomie)?

Ad1

Die akut aufgetretene beidseitige Rekur-
rensldhmung duflert sich in der Regel un-
mittelbar als hochgradige, hdufig stridoro-
se inspiratorische Atemwegsbehinderung.
Gelegentlich wird eine Reintubation erfor-
derlich, wenn es im Rahmen einer Schild-
driisenoperation oder eines anderen ope-
rativen Eingriffs zu einer beidseitigen Re-
kurrensldhmung gekommen ist und die
Atemwegsbehinderung nach Extubation
des noch nicht vollstédndig aus der Narko-
se erwachten Patienten manifest wird. In
der Regel gelingt jedoch nach Gabe von

Ergebnisse der chirurgischen Behandlung beidseitiger Rekurrenslahmungen nach Angaben in der Literatur

Autor Operationsmethode n Tracheo- Tracheotomiert Tracheotomiert Dekaniiliert Nicht de-
tomiert vor Operation fiir Operation kaniiliert

Kleinsasser 1981 Arytéanoidektomie und

submuk. Chordektomie 120 120 93 27 114 6 (5%)
Langnickel 1982 Laterovertikalverlagerung 146 146 0.A. 0.A. 146 0(0%)
Schobel 1986 Modifizierte Laterofixation 110 47 43 4 41 6 (5,5%)
Ossoff 1990 Arytanoidektomie 28 27 17 10 23 4(14,3%)
Rinne 1991 Laterofixation 34 34 14 20 6 8(25,9%)
Moustafa 1992 Verschiedene 36 32 6 30 21 11(30,6%)
Eckel 1997 Verschiedene endolaryngeale

Verfahren 91 11 9 0 7 2(2,2%)
Bigenzahn 1996 Processus-vocalis-Resektion 84 3 3 0 84 0(0%)
Remacle 1996 Arytanoidektomie 41 8 0 8 0(0%)
Lichtenberger 1997 Lateralisation 59 50 46 4 59 0(0%)
Amedee 1998 Lateralfixation 18 18 0 18 18 0(0%)
Manolopoulos 1999 Laserchordektomie 18 18 13 5 16 2(11,1%)
Szmeja 1999 Laserarytanoidektomie 65 3 3 0 3 0(0%)
Pia 1999 Posteriore Ventrikulochor-

dektomie 41 21 21 0 16 5(12,2%)
Maurizi 1999 Laserarytanoidektomie 39 7 7 0 7 0(0%)
Laccourreye 1999 Laserchordektomie 25 2 2 0 1 1(4%)
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Steroiden und nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika die Extubation innerhalb kurzer
Zeit. Gelegentlich kann jedoch eine Tra-
cheotomie erforderlich werden, wenn der
Patient den erhohten inspiratorischen Wi-
derstand nicht mehr ausreichend tolerie-
ren kann. Ob in besonderen Fillen eine so-
fortige kehlkopferweiternde Operation als
Alternative zur sonst erforderlichen Tra-
cheotomie erfolgen sollte,obwohl bei ganz
frischer Lihmung die Prognose in der Re-
gel noch nicht hinlédnglich genau einge-
schitzt werden kann, ldsst sich nur im Ein-
zelfall und nicht allgemein beantworten.

Ad 2

Gelegentlich kann die Prognose einer
Rekurrenslahmung nach der klinischen
Grundsituation abgeschitzt werden, et-
wa dann, wenn im Rahmen einer Thy-
reoidektomie wegen eines Schilddriisen-
karzinoms ein Rekurrensnerv bewusst
geopfert werden musste. Eine so klare
Prognoseeinschdtzung nur auf der
Grundlage der klinischen Situation ist je-
doch die Ausnahme. Die Prognose kann
dann anhand des elektromyographi-
schen Bildes abgeschitzt werden, wenn
gleich die Prognose der neuraprakti-
schen Lahmung hierbei nicht mit Sicher-
heit bestimmt werden kann (s. oben).

Absolute Sicherheit ldsst sich nur
durch Zuwarten und Beobachten des
Wiedereintritts/des Ausbleibens einer
regelrechten Stimmlippenbeweglichkeit
nach einem Zeitraum von 6-9 (bis 12)
Monaten gewinnen. Prinzipiell ist dabei
zu bedenken, dass bei beidseitiger Léh-
mung die Prognose der Lihmung fiir die
beiden betroffenen Seiten durchaus un-
terschiedlich sein kann. Es kommt im-
mer wieder vor, dass die Lihmung einer
Seite sich im Laufe der Zeit zuriickbil-
det, wahrend die Lihmung der Gegen-
seite dauerhaft bestehen bleibt.

Ad3

Wenn die akute respiratorische Beein-
trachtigung durch eine neu aufgetrete-
ne beidseitige Rekurrenslahmung durch
Adaptation der Atemmuskulatur tiber-
wunden ist, konnen die meisten Patien-
ten in Ruhe und bei geringer kérperli-
cher Belastung ausreichend atmen. Die
Indikation zu glottiserweiternden Ein-
griffen ergibt sich dann einerseits aus
dem Mangel an korperlicher Belastbar-
keit, andererseits aus der potentiellen

Gefdhrdung der Patienten durch spora-
dische Atemwegsentziindungen (grippa-
le Infekte) mit nachfolgender Verschwel-
lung der ohnehin sehr engen Glottis. Mit
wenigen Ausnahmen ist erfahrungsge-
méf fiir beidseitige Rekurrensldhmung
die Indikation zur glottiserweiternden
Chirurgie gegeben, um die korperliche
Belastbarkeit der Patienten jedenfalls
teilweise wiederherzustellen und das Er-
stickungsrisiko im Rahmen von Atem-
wegsinfektionen zu vermindern.

Ad4

Zur Glottiserweiterung bei beidseitiger
Rekurrensldhmung steht eine Fiille unter-
schiedlicher operativer Verfahren zur Ver-
fiigung. Dabei ist es durchaus moglich, die
Glottis unterschiedlich stark zu erweitern,
wobei eine deutlichere Erweiterung zwar
zu einer Verbesserung der respiratori-
schen Situation, hdufig aber auch zu einer
Verschlechterung der stimmlichen Belast-
barkeit fithrt. Hiufig ist hiervon weniger
die Qualitdt als vielmehr die Tragfahigkeit
der Stimme betroffen, weil bei Phonation
durch die erweiterte Glottis mehr phona-
torische Luft entweicht und die Stimme
starker verhaucht wird. Objektivierbar ist
dies durch den Riickgang der Tonhalte-
dauer (s.Abb.14).

Trotz aller Fortschritte in der Kehl-
kopfchirurgie gilt daher immer noch,
dass eine Erweiterung des glottischen
Atemspalts zu einer Beeintrichtigung
der stimmlichen Leistungsfihigkeit
fithrt, und dass diese beiden Qualititen
zueinander in umgekehrt proportiona-
lem Verhiltnis stehen. Diese Zusam-
menhinge sollten mit dem Patienten vor
einer geplanten Operation diskutiert
werden, um gemeinsam die Anspriiche
des Patienten an seine korperliche Lei-
stungsfahigkeit und an seine Stimme
einschdtzen und einen fiir die individu-
elle Situation geeigneten Kompromiss
anstreben zu konnen (wenngleich das
stimmliche Ergebnis einer glottiserwei-
ternden Operation nie zuverléssig vor-
ausgesagt werden kann).

Ad5

Eine definitive glottiserweiternde Ope-
ration sollte erfolgen, wenn die respira-
torische Beeintrachtigung fiir den Pati-
enten dauerhaft nicht akzeptabel ist,
wenn durch die Atemwegsverengung un-
mittelbare Gefahr droht und der Patient

eine Tracheotomie ablehnt und wenn die
elektromyographische Untersuchung des
Kehlkopfs oder die Verlaufsbeobachtung
zeigt, dass die Lihmung nicht reversibel
sein wird. Solange die respiratorische Be-
eintrachtigung fiir den Patienten in Ruhe
und bei leichter kérperlicher Belastung
akzeptabel bleibt, ist es stets sinnvoll, fiir
einen Zeitraum von etwa 9 Monaten
nach Eintritt der Lihmung zuzuwarten,
ob nicht doch eine Erholung der Nerven-
funktion eintritt.

Wird die respiratorische Beein-
trachtigung nicht solange toleriert, muss
ggf.bereits zu einem fritheren Zeitpunkt
unter Beriicksichtigung der Elektro-
myographie (wenn verfiigbar) und nach
Diskussion der Behandlungsalternative
(Tracheotomie) entschieden werden.

Ad6

Wenn bei akut aufgetretener beidseitiger
Rekurrensldhmung die respiratorische Be-
eintrdchtigung nicht toleriert werden kann
und auch eine Reintubation {iber mehrere
Tage mit gleichzeitiger antiphlogistischer-
antiddematdser Therapie nicht zum Erfolg
fiihrt, ist die Tracheotomie der klassische
Weg zur voriibergehenden Sicherstellung
einer ungehinderten Atmung. Der Vorteil
einer Tracheotomie ist, dass bei spéterer
Wiederkehr der Stimmlippenbeweglich-
keit das Tracheostoma wieder verschlos-
sen werden kann und der Kehlkopf funk-
tionell wieder vollstindig intakt ist. Fiir
manche Patienten ist aber eine Tracheoto-
mie so wenig akzeptabel, dass sie einen
frithzeitigen glottiserweiternden Eingriff
auch dann vorziehen, wenn er mit dem Ri-
siko einer bleibenden Stimmbeintréchti-
gung sogar fiir den Fall einer spiteren
Funktionswiederkehr verbunden ist.In ei-
ner solchen Situation sollte nach sorgfilti-
ger Aufklarung der Wunsch des Patienten
entscheidend fiir das weitere Vorgehen
sein. Jedenfalls ist eine friihzeitige Glottis-
erweiterung in derartigen Situationen kei-
neswegs kontraindiziert, wenn sie vom Pa-
tienten wirklich gewiinscht wird.

Ad7

Im Laufe der Zeit werden fast immer
operative Eingriffe zur Glottiserweite-
rung erforderlich, um den Patienten in
seiner korperlichen Leistungsfahigkeit
wieder zu rehabilitieren. Hierzu stehen
prinzipiell verschiedene operative Stra-
tegien zur Verfiigung:
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» Tracheotomie zur Umgehung der
Atemwegsstenose und Versorgung
mit einer Sprechkaniile.
Laryngotrachealplastik zur Erweite-
rung des Kehlkopfskeletts (z. B. durch
Implantation eines Rippenknorpel-
spans in die Ringknorpelplatte).
Endoskopische oder offene (extrala-
ryngeale) Lateralisationsverfahren
einer oder beider Stimmlippen.
Resektionsverfahren. Dabei werden
Anteile einer oder beider Stimmlip-
pen entfernt, um auf diese Weise den
glottischen Atemspalt zu erweitern.
Reinervationsverfahren.

Tracheotomie. Eine Tracheotomie stellt
natiirlich eine zuverldssige Umgehung
der Atemwegstenose dar und kann bei
Benutzung einer Sprechkaniile auch zu
einer zufriedenstellenden stimmlichen
Leistungsfahigkeit fithren. Allerdings
werden die Behinderungen und Entstel-
lung durch eine Tracheotomie von fast
allen Patienten fiir so inakzeptabel ge-
halten, dass jedenfalls in der eigenen
Praxis noch nie ein Patient, dem alle the-
rapeutischen Optionen detailliert erldu-
tert worden waren, sich fiir diesen Weg
entschieden hat. Eine Tracheotomie als
Dauerlésung der Atemwegsverengung
bei beidseitiger Rekurrensldhmung
muss daher in der Regel als inakzepta-
ble Versorgung bezeichnet werden.

Laryngotrachealplastik. Eine Laryngotra-
chealplastik mit Erweiterung des knor-
peligen Kehlkopfskeletts ist ein bewéhr-
ter operativer Eingriff zur Behandlung
der narbigen Kehlkopfstenosen und, in
Einzelféllen, auch der Stellknorpelanky-
losen. Zur Behandlung der beidseitigen
Rekurrensladhmung ist sie wegen der Zu-
verldssigkeit weniger invasiver Behand-
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Abb.11 <« Zustand nach
Arytaenoidektomie zur
Glottiserweiterung bei beid-
seitiger Rekurrenslahmung

lungsalternativen jedoch heute nicht
mehr gebrduchlich und wegen des ho-
hen Behandlungsaufwands, der Kompli-
kationsmoglichkeiten und des ungewis-
sen stimmlichen und respiratorischen
Ergebnisses wegen nicht zu rechtferti-
gen.

Lateralisierungsverfahren.  Lateralisie-
rungsverfahren waren seit ihrer Einfiih-
rung durch King 1939 weltweit die am
hdufigsten durchgefiihrten operativen
Mafinahmen zur Erweiterung des Kehl-
kopfs bei beidseitiger Rekurrensldh-
mung. Sie ahmen dabei (einseitig) das
natiirliche Bild der Glottis in Inspirati-
onsstellung nach (obwohl die statische
Glottiserweiterung natiirlich dem phy-
siologischen Zustand des Kehlkopfs in
keiner Weise entspricht).

Im Laufe der Jahre wurden zahlrei-
che Modifikationen der urspriinglichen
Operationstechnik angegeben. Alle zie-
len darauf hin, die glottischen Struktu-
ren des Kehlkopfs (Stellknorpel und lig-
amentire Glottis) nach lateral zu verla-
gern und so am Schildknorpel oder den
bindegewebigen Strukturen des Halses
zu fixieren, dass eine erneute Verengung
der Glottis moglichst ausgeschlossen ist.

Abb.12 P> Zustand nach
posteriorer Chordektomie zur
Glottiserweiterung. Zustand
am 7. postoperativen Tag

Da beim intakten Larynx eine solche La-
teralisation zu den physiologischen Be-
wegungsmoglichkeiten gehort, ist die
statische Herstellung einer solchen Ab-
duktion der glottischen Strukturen re-
lativ einfach zu erzielen. Ein besonderer
Vorteil dieses Verfahrens besteht darin,
dass die schwingenden Strukturen der
Glottis (Mukosa der Stimmlippe, M. vo-
calis und Reinke-Raum) anatomisch in-
takt bleiben, und insofern nach dem
durchgefiihrten operativen Eingriff wei-
ter an der Phonation mitwirken konnen.

Wihrend diese Techniken friither
von auflen her durchgefiihrt wurden, hat
Lichtenberger durch die Einfiithrung sei-
nes ,endolaryngeal-extralaryngealen
Nadelschiebers“ die Voraussetzungen
dafiir geschaffen, eine Lateralisation
auch endoskopisch vornehmen zu kon-
nen [14, 20, 21, 31]. Dabei unterscheidet
er zwischen einer reversiblen Lateralfi-
xation (Lateralisation nur durch Naht)
und einer irreversiblen, dauerhaften Va-
riante (in Verbindung mit einer Arytae-
noidektomie). Allerdings liegen bislang
keine ausreichenden Erkenntnisse dar-
iiber vor, ob eine temporire Lateralisa-
tion tatsdchlich wieder riickgdngig ge-
macht werden kann, wenn ein voriiber-
gehend geldhmter Nerv seine Funktion
wieder findet, oder ob die linger beste-
hende Fixierung im Krikoarytaenoidge-
lenk nicht doch zu einer bleibenden Fi-
brosierung der Gelenkkapsel oder zu ei-
ner Ankylose im Gelenk fiihrt.

Endolaryngeale Resektionsverfahren. Wenn-
gleich bereits zu Beginn des Jahrhunderts
Versuche unternommen wurden, auf en-
dolaryngealem Weg durch Stimmlippen-
exzisionen oder Kauterisation die

Stimmritze zu erweitern, konnte erst
Thornell [43] mit der endolaryngealen
Arytaenoidektomie erstmals an einer




grofleren Patientenzahl nachweisen, dass
auf endoskopischem Weg eine zuverlds-
sige Glottiserweiterung moglich ist. Rethi
empfahl einen translaryngealen Zugang
iiber eine Thyreotomie zur Resektion von
Anteilen der paralysierten Glottis bei der
Behandlung der Kehlkopfverengung
durch beidseitige Rekurrenslédhmung
(sog. Rethi-I-Operation).

Kleinsasser [17, 18] kombinierte die
endolaryngeale Arytaenoidektomie mit ei-
ner submukdsen Chordektomie und nutz-
te die von ihm geschaffene Moglichkeiten
der mikrolaryngoskopischen Chirurgie
zur Ausfiihrung des Eingriffe (Abb. 11).
1984 konnten Ossoff et al. [23, 24] zeigen,
dass die endolaryngeale Arytaenoidekto-
mie mit Hilfe eines CO, Lasers blutungsér-
mer und einfacher durchfithrbar ist als un-
ter den Bedingungen der konventionellen
Mikrolaryngoskopie, und erstmals iiber
die klinische Anwendung der laserchirur-
gischen Arytaenoidektomie berichten.

Seit dieser Zeit haben eine weitere
endolaryngeale laserchirurgische Ope-
rationstechniken zur Glottiserweiterung
klinische Anwendung gefunden: Die
Chordektomie [5, 6,7,10] und die poste-
riore Chordektomie [4,12,29].

Anatomische Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass glottiserweiternde
Operationen nicht, wie bislang ange-
nommen, stets im Bereich der dorsalen,
durch die Stellknorpel eingefasste Glot-
tis erfolgen miissen, sondern dass er-
folgreiche Erweiterungen des Atem-
spalts auch im Bereich der ligamentéren
Stimmritze moglich ist [7, 8, 9].

Reinnervation. Die ideale Losung des Pro-
blems bestiinde in einer gelungenen,
funktionellen Reinnervation [48], da so
die natiirlichen Verhéltnisse wiederher-
gestellt wiren. Versuche einer einseitigen
Reinnervation des N.laryngeus recurrens

Abb. 13 <« Posteriorer Chordek-
tomie zur Glottiserweiterung.
Zustand nach 6 Monate nach
Operation

zeigten jedoch bisher nur teilweise elek-
tromyographisch messbare Reinnervati-
onspotentiale [44, 45, 46]. Hierdurch wird
aber lediglich eine Tonisierung der endo-
laryngealen Muskulatur erreicht und
nicht, wie erhofft, eine Wiederherstellung
der Funktion. Eine funktionell vollstin-
dige Reinnervation wire nur dann zu er-
warten, wenn ad- und abduktorische Fa-
sern des zentralen Stumpfes des N.laryn-
geus recurrens an die jeweiligen Neuro-
ne des peripheren Teils Anschluss finden
[39, 40]. Da dies sehr unwahrscheinlich
ist und die Leistungslimitierung durch
die Stenose rein ventilatorisch bedingt ist
[51,52,53], verspricht derzeit nur die me-
chanische, also operative Beseitigung
oder Umgehung der Engstelle Besserung.

Operationstechnisch bedingte Vor- und
Nachteile. Die heute gebrauchlichen und
bewihrten unterschiedlichen Operati-
onsverfahren (Lateralisations- und Re-
sektionsverfahren) haben eine Reihe
operationstechnisch bedingter Vor- und
Nachteile, die bei der Auswahl des indi-
viduell geeigneten Operationsverfah-
rens beriicksichtigt werden sollten: Ex-
tralaryngeale Operationsverfahren (La-
teralfixationen) erfordern haufig eine
temporére Tracheotomie, beeintrachti-
gen jedoch nicht die anatomische Inte-
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Abb. 14 P> Veranderung der maximalen
Tonhaltedauer durch glottiserweiternde
Eingriffe. (Nach [6])

gritdt der Stimmlippe und konnen da-
her im Einzelfall zu phonatorisch beson-
ders giinstigen Ergebnissen fiihren [1].
Die Arytaenoidektomie fiihrt stets zu
einer (meist tempordren) Aspiration [9].
Patienten, die durch eine solche Aspiration
gefdhrdet sein konnten (Patienten mit
schweren pulmonalen Begleiterkrankun-
gen, Patienten mit gleichzeitig bestehen-
der Funktionsstorung des N.laryngeus su-
perior) sollten daher nicht mit einer Ary-
taenoidektomie behandelt werden. Auch
bei vorbestrahlten Patienten ist die Ary-
taenoidektomie wegen des Risikos der
Ringknorpelperichondritits nur mit gro-
Ber Zuriickhaltung zu indizieren [38].

Posteriore Chordektomie

Besonders bewdhrt hat sich in den letzten
Jahren die sog. posteriore Chordektomie
[4, 6,12, 29], die in der Regel eine zufrie-
denstellende Atemwegserweiterung bei
nur geringfiigiger Beeintrachtigung der
Stimme erreicht (Abb.12,13). Eine Aspira-
tion ist hierbei nicht zu befiirchten, und
eine temporidre Tracheotomie ist in aller
Regel nicht erforderlich (wenn der Patient
postoperativ sehr sorgfiltig iiberwacht
werden kann und eine hochdosierte Ste-
roidtherapie zur Prophylaxe von operati-
onsbedingten Odemen erfolgt). Der Ein-
griff eignet sich daher auch insbesondere
zur Atemwegsrekanalisation bei beidseiti-
ger Rekurrenslihmung durch fortge-
schrittene Bronchial- und Osophaguskar-
zinome; er kann dann auch gleichzeitig
mit der Implantation eines Trachealstents
erfolgen [54].

Wenngleich die Stimmqualitét durch
einen solchen Eingriff hdufig nur sehr ge-
ringfiigig beeintrachtigt wird, kann die
stimmliche Leistungsfahigkeit durch ver-
mehrten phonatorischen Luftverlust (ent-
sprechend verringerter Tonhaltedauer,
Abb.14) doch beeintrichtigt sein - wie lei-
der auch bei allen anderen glottiserwei-
ternden Operationen. SchliefSlich richtet

Subtotale Arytaenoid- Posteriore
L Chordektomie ektomie Chordektomie -
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O
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sich die Wahl des geeigneten Operations-
verfahrens aber stets auch nach der spezi-
ellen Erfahrung des einzelnen Operateurs
mit den verschiedenen operativen Verfah-
ren. Eine Standardmethode, die allen al-
ternativen Verfahren stets iiberlegen wi-
re, gibt es jedenfalls nicht.

Fazit fiir die Praxis

Beidseitige Rekurrensldhmungen entste-
hen héufig als Folge operativer Eingriffe
an der Schilddriise oder im Mediastinum.
Sie fiihren stets zu einer erheblichen zen-
tralen Atemwegsverengung, die in der Re-
gel operativ korrigiert werden muss.
Neben der differentialdiagnostischen Ab-
klarung ist die Einschdtzung der Prognose
daher von besonderer Bedeutung. Die
Elektromyographie kann hier haufig eine
wertvolle Hilfestellung leisten, sie dient
dariiber hinaus im Einzelfall zu Abgren-
zung gegeniiber einer Stellknorpelankylo-
se.Zur Behandlung stehen heute eine Rei-
he offener, extralaryngealer und endosko-
pischer Verfahren zur Verfiigung, die zu-
verldssig eine ausreichende Atemwegser-
weiterung herbeifiihren kdnnen.

Die Autoren danken Herrn Prof. Dr. med. K.
Lackner, Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Radiologische Diagnostik der Universitdt
zu Koln, fiir die Uberlassung der computerto-
mographischen Aufnahmen.

Die Autoren danken weiter der Jean-Uhr-
macher-Stiftung Koln fiir die Unterstiitzung
der anatomischen Studien, die einigen Ab-
schnitten dieser Arbeit zugrunde liegen.

Schlieflich danken die Autoren Hr. Dr.
med. A. Menzler und Fr. Sabine Ricke fiir ih-
re Hilfe bei der Durchfithrung der morpholo-
gischen Untersuchungen und der Erstellung
der Tabellen.
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