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Die uni- und bilaterale Lahmung
des Nervus laryngeus inferior
(recurrens)

Zusammenfassung: Die unilaterale Parese eines Nervus recur-
rens fiihrt zu einem unvollstandigen Glottisschluss und damit
zu einer empfindlichen EinbuBe der Stimmleistungsfdhigkeit.
Eine bilaterale Lihmung fiihrt zu einer glottischen Stenose, als
klinisches Leitsymptom imponiert der inspiratorische Stridor.
Die meisten dieser Ldsionen sind iatrogen verursacht, insbeson-
dere duch chirurgische Eingriffe an der Schilddriise. Aber auch
eine Vielzahl anderer Ursachen kommt in Betracht. Ist die Atio-
logie unklar, muss eine griindliche diagnostische Abkldrung er-
folgen. Die indirekte Laryngoskopie bestdtigt die Verdachts-
diagnose. Fiir die weitere Diagnostik kommt der laryngealen
Elektromyographie besondere Bedeutung zu. Sie erlaubt die
Abgrenzung zur Ankylose im Cricoarytaenoidgelenk und ge-
stattet in vielen Fallen eine zuverldssige Prognose der Aushei-
lungswahrscheinlichkeit. Wahrend ungiinstige Verlaufe mit ho-
her Sicherheit vorhergesagt werden konnen, ist die komplette
Ausheilung jedoch schwierig prognostizierbar. Die Behandlung
der unilateralen Rekurrensparese ist (iberwiegend konservativ
logopddisch. Im Fall eines persistierenden glottischen Rest-
spalts kann eine Medialisierung der paretischen Stimmlippe zur
Stimmverbesserung erfolgen. Dies ist sowohl {iber einen offe-
nen Zugang als auch mikrolaryngoskopisch méglich. Bilaterale,
dauerhafte Paresen erfordern fast immer eine operative Glottis-
erweiterung, die heute vorzugsweise mikrolaryngoskopisch er-
folgt. Gegeniiber einer dauerhaften Tracheotomie ist diesem
Verfahren wegen der wesentlich geringeren Beeintrachtigung
des Patienten stets der Vorzug zu geben. Die Normalisierung
der Atmung wird in der Regel durch eine gewisse Stimmver-
schlechterung erkauft, die aber bei modernen Verfahren tolera-
bel bleibt.

Unilateral and Bilateral Recurrent Nerve Paralysis: Unilate-
ral recurrent nerve paralysis leads to glottic insufficiency, cau-
sing a significant lack of vocal ability. In contrast, bilateral pal-
sies present with stridor on inspiration due to glottic stenosis.
Most of the underlying lesions are iatrogenic, with thyroid sur-
gery being the single most important causative factor. How-
ever, a variety of different reasons can lead to such a condition.
Whenever aetiology is uncertain a complete diagnostic work-
up is mandatory. Indirect laryngoscopy confirms the diagnosis.
Laryngeal electromyography is of great value because it diffe-
rentiates between paralysis and ankylosis of the cricoarytae-
noid joint. Moreover, in many cases laryngeal electromyogra-
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phy provides a reliable prognosis of clinical outcome. While un-
favorable results can be predicted with high accuracy, correct
prognosis of complete recovery is more difficult. Speech ther-
apy is the treatment of choice in case of unilateral recurrent
nerve palsy. Only if a sigificant glottal gap persists medializati-
on procedures may become useful for voice improvement.
Endoscopic as well as open approaches are available for this
purpose. Bilateral recurrent nerve palsies need to be addressed
surgically in the vast majority of cases. Today, a variety of endo-
scopic techniques for widening the glottic airway are available.
Compared to permanent tracheostomy these procedures have
much less impact on the patient’s quality of life and should be
preferred whenever possible. Inevitably, voice quality is traded
for airway normalisation. However, modern surgical techniques
accomplish very tolerable phonatory results.

Einleitung

Das hervorstechende Symptom der plétzlichen, einseitigen
peripheren Lihmung des Nervus recurrens ist typischerweise
die heisere und verhauchte Stimme. Die unvollstdndige
Adduktion der Stimmlippen verursacht einen stindigen glot-
tischen Restspalt, der zu einem raschen und irreguldren
Luftverlust fiihrt (,,wilde Luft*) und eine koordinierte Schwin-
gung der Stimmlippen unméglich macht. Die Kommunika-
tionsfdhigkeit der betroffenen Patienten kann dadurch massiv
beeintrdchtigt sein. Kommt es nicht zu einer funktionell
ausreichenden Erholung der Nervenfunktion, kann eine chi-
rurgische Stimmrehabilitation sinnvoll sein. Verschiedene
operative Verfahren stehen zur Verfiigung, um den glotti-
schen Restspalt bei Phonation dauerhaft zu verringern, ohne
den Atemweg zu beeintrdchtigen.

Die simultane Lihmung beider Nervi recurrentes fiihrt hinge-
gen in erster Linie zu einem inspiratorischen Stridor, dem
typischen Leitsymptom jeder extrathorakalen Stenosierung
der zentralen Atemwege. Die Atmung kann dabei so stark
beeintrdchtigt werden, dass eine notfallmdRige Intubation
oder Tracheotomie notwendig wird. Die Stimmfunktion ist
hingegen weniger gestort, zumindest in der mittleren Sprech-
stimmlage und bei anstrengungsloser Stimmlautstarke. Hau-
fig wird bei langfristig fortbestehender Lihmung eine chirur-
gische Intervention zur Erweiterung des glottischen Atem-
wegs erforderlich, um die Folgen der hochgradigen Atem-
wegsstenosierung zu lindern. Allerdings sind glottiserwei-
ternde Eingriffe bei der beidseitigen Rekurrenslihmung mit
einer Beeintrachtigung der stimmlichen Leistungsfihigkeit
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verbunden, so dass Operateur und Patient stets gemeinsam
nach einem akzeptablen Kompromiss beziiglich Atmung und
Stimme suchen miissen.

Atiologie

Durch seinen langen Verlauf von der Schidelbasis zum
Mediastinum und zuriick zum Kehlkopf ist der Nervus recur-
rens besonders gefdhrdet, durch Traumata oder durch Tumor-
arrosion in Mitleidenschaft gezogen zu werden. Wenn trotz
sorgfaltiger und ausgiebiger Differenzialdiagnostik keine Ur-
sache gefunden werden kann, wird die Lihmung als idiopa-
thisch bezeichnet. Die Mehrzahl aller Ldsionen des Nervus
recurrens ist allerdings iatrogen verursacht [1]. Eine Vielzahl
operativer Manahmen ist mit einem unterschiedlich groBen
Risiko einer Rekurrensparese verbunden [2,3]. Dazu gehéren
in erster Linie Eingriffe an der Schilddriise, zunehmend aber
auch Operationen der Halswirbelsdule iiber einen anterioren
Zugang. Weiterhin kénnen gefdfSchirurgische Interventionen
am Aortenbogen oder an der Arteria carotis sowie die
Chirurgie des Osophagus, des Halses und der Schidelbasis die
Integritdt des Nervus recurrens beschddigen. Tab.1 gibt einen
Uberblick iiber die relative Hiufigkeit einzelner itiologischer
Faktoren im eigenen Patientengut, wobei eine deutliche
Geschlechtsdifferenz zu beobachten ist.

Tab.1 Atiologie der Rekurrensparesen, getrennt nach Geschlecht.
mdnnlich weiblich gesamt
idiopathisch 19% 18% 18%
Schilddriisen-Chirurgie 31% 71% 54%
zervikale GefdRchirurgie 16% 0% 7%
Halswirbelsdulen-Chirurgie 8% 4% 6%
Hals-Chirurgie 7% 0% 3%
Thorax-Chirurgie 14% 3% 8%
Schddelbasis-Chirurgie 5% 4% 4%
gesamt 100% 100% 100%

Beidseitige Rekurrenslihmungen werden ganz {iberwiegend
durch Operationen an der Schilddriise, weniger hdufig im
Mediastinum, verursacht. Das Risiko der Verwirklichung
dieser Komplikation wird bei Erstoperationen an der Schild-
driise mit deutlich unter 1% angegeben [4,5]. Bei Rezidivope-
rationen und bei Operationen wegen bosartiger Schilddriisen-
erkrankungen ist das Risiko einer beidseitigen Rekurrens-
ldhmung deutlich erhéht [6,7]. Die sorgfdltige Prdparation
des Nerven bei der Schilddriisenoperation und ein intra-
operatives neurophysiologisches Monitoring des Nervus re-
currens sollen das Risiko von Rekurrensparesen im Zusam-
menhang mit Schilddriisenoperationen vermindern helfen
[6,8,9]. Vollstdndige Sicherheit beziiglich der Schonung des
Nervus recurrens gibt es allerdings in der Schilddriisen-
Chirurgie offenbar weiterhin nicht.

In der Pneumologie ist ein beidseitiger Stimmlippenstillstand
praktisch immer ein Zeichen eines ausgedehnten mediastina-
len Tumorbefalls bei inoperablem Bronchialkarzinom oder
eines infiltrativ wachsenden Adeno-/Plattenepithelkarzinoms
des Osophagus. Hin und wieder geht der beidseitigen die
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einseitige Rekurrensparese voraus. Sie ist atemmechanisch
zwar folgenlos, erfordert aber als signum mali engmaschige
Lungenfunktionskontrollen, damit die rekonstruktive Inter-
vention (Tracheotomie, Chordektomie [10]) rechtzeitig erfol-
gen kann.

Da die prasentierenden Symptome (Stridor, hochgradige Dys-
pnoe, Erstickungsangst) zundchst auch an eine maligne sub-
glottische Stenose durch Tumorkompression oder -invasion
denken lassen, ist fiir den untersuchenden Bronchologen die
griindliche Funktionsbeurteilung der Stimmlippenmotorik
vor Intubation der Trachea obligatorisch.

Je nach dem Grad der Sedierung koénnen die Spontanex-
kursionen der Stimmlippen ndmlich so weit eingeschrankt
sein, dass zwischen Parese und situativer Bewegungsminde-
rung nur zu unterscheiden ist, wenn der Patient energisch
aufgefordert wird, tief einzuatmen oder zu husten. In Einzel-
fillen wurden beidseitige Rekurrensparesen mit zusdtzlich
bestehender therapiebediirftiger maligner Trachealstenose
beschrieben [11].

Eine sporadisch auftretende aktive inspiratorische, gelegent-
lich auch exspiratorische, Adduktionsbewegung der Stimm-
lippen ist die so genannte ,vocal cord dysfunction“. Hierbei
imitiert die normal innervierte und ansonsten funktions-
fahige Glottis eine beidseitige Rekurrensparese. Es kommt zu
heftigen Atemnotattacken. Differenzialdiagnostisch interes-
sant ist die nicht seltene Koexistenz mit einem echten Asthma
bronchiale [12].

Diagnostik

Besteht der Verdacht auf eine ein- oder beidseitige Lasion des
Nervus recurrens muss zuerst die Beweglichkeit der Stimm-
lippen verifiziert werden. Dies erfolgt vorzugsweise durch die
indirekte Laryngoskopie mit einem starren 90°-Winkeloptik-
Endoskop (Abb.1), die jedem HNO-Arzt am wachen Patienten
moglich ist. Die Beurteilung der Stimmlippen-Mobilitdt im
Rahmen der flexiblen Bronchoskopie ist im Vergleich dazu
wesentlich anfilliger fiir Fehlbeurteilungen.

Die Stellung der Stimmlippen wird Klassifiziert in median
(Abb. 2), paramedian (Abb.3) und intermedidr (Abb.4), wei-
terhin sollte darauf geachtet werden, ob der Arytaenoidknor-

Abb.1

Starre 90°-Winkeloptik (Lupenlaryngoskop).
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Abb.2 Glottis
schematisch,
Stimmlippen
median.

Abb.3 Glottis
schematisch,
Stimmlippe rechts
paramedian.

Abb.4 CGlottis
schematisch,
Stimmlippe rechts
intermediar.

pel rotiert und nach medial eingekippt ist. Eine Niveaudiffe-
renz der Stimmlippen ist bei einer beidseitigen Affektion noch
schwieriger als ohnehin schon zu verifizieren, kann aber
funktionell bedeutsam sein. Falls eine Restbeweglichkeit
beobachtet werden kann, ist dies als prognostisch giinstiges
Zeichen zu werten. Eine Verwechslung mit supraglottischen
Kontraktionen ist dabei jedoch recht leicht mdglich. Weitere
Schliisse, die {iber die ad hoc-Bestdtigung der Verdachtsdiag-
nose hinausgehen, sollten aus dieser ersten endoskopischen
Untersuchung nicht gezogen werden. Zwar findet sich bis
heute in zahlreichen Lehrbiichern das Konzept, dass die
Stimmlippenstellung Informationen zum wahrscheinlichen
Schddigungsort liefert. Darin spiegelt sich die plausible Vor-
stellung wider, dass der M. cricothyroideus als einziger vom
N. laryngeus superior versorgter Kehlkopfmuskel die Stellung
der Stimmlippen in wesentlicher Weise beeinflusst. Eine
isolierte Ldhmung des N. recurrens soll daher zu einer
anderen Form der Stimmlippenfehlstellung fithren als eine
isolierte Affektion des N. laryngeus superior oder als eine
Kombination beider Lihmungen. Dieses physiologisch und
anatomisch naheliegende Modell einer einfachen Topodiag-
nostik ist jedoch mittlerweile widerlegt worden [13].
Prognostisch verldssliche Hinweise lassen sich aus der ein-
fachen Endoskopie nur sehr eingeschrankt gewinnen: Eine

Sittel C et al

zuverldssig beobachtete Restbeweglichkeit darf sicher als
prognostisch giinstiges Zeichen gewertet werden. Im Gegen-
satz dazu ist die beginnende Exkavierung der Stimmlippe als
Zeichen der bleibenden Schddigung anzusehen. Dieses typi-
sche Symptom der hochgradigen Denervierung tritt jedoch
frithestens nach mehreren Wochen auf und kann damit nur
sehr eingeschrdnkt als prognostisches Merkmal bezeichnet
werden.

Differenzialdiagnose

In aller Regel geht der plétzlich einsetzenden Lihmung des N.
recurrens ein Ereignis voraus, das typischerweise zu einer
solchen Schddigung fiihren kann, besonders hdufig ein opera-
tiver Eingriff. Die Anamneseerhebung ist daher in der Regel
wegweisend fiir die dtiologische Eingruppierung der Lah-
mung. Als wichtige Differenzialdiagnose bleibt aber auch bei
vermeintlich klarer Ursache die Ankylose im Cricoarytae-
noidgelenk (Abb.5) auszuschlieRen [14,15]. Ankylosen der
Stellknorpel oder Fibrosen der bindegewebigen Kapsel des
Cricoarytaenoidgelenks entwickeln sich am hdufigsten als
Folge vorangegangener Intubationen. Da aber die meisten
chirurgischen Eingriffe, die zu einer Ldsion des Nervus recur-
rens fithren kénnen, ebenfalls in Intubationsnarkose durch-
gefiihrt werden, ist es nicht moglich, alleine von der Anam-
nese her zwischen mechanisch bedingter Immobilitdt auf
dem Boden einer Ankylose und neurogener Lihmung zu
unterscheiden. Zur Differenzierung zwischen mechanischer
Bewegungsstorung im Gelenk und neurogener Parese eignet
sich einerseits die Elektromyographie des Kehlkopfs [16],
andererseits die Priifung der passiven Mobilitit des Stell-
knorpels wdhrend einer mikrolaryngoskopischen Untersu-
chung des Kehlkopfs in Narkose.

Abb.5 Massive
Ankylose im

Cricoarytaenoid-
gelenk beidseits.

Wird eine ein- oder beidseitige Recurrenslihmung hingegen
ohne vorangegangenes addquates Trauma erstmals klinisch
manifest, muss die Atiologie der Parese umfassend geklirt
werden. Dazu gehdéren neben nuklearmedizinischen und
laborchemischen Untersuchungen der Schilddriise insbeson-
dere bildgebende Verfahren. Zum Ausschluss eines arrodie-
renden Prozesses sollte der gesamte Verlauf des Nervus recur-
rens von der Schddelbasis iiber die Halsweichteile bis zum
Mediastinum durch computertomographische oder kernspin-
tomographische Aufnahmen kontrolliert werden. Auch neu-
rotrope Viren werden immer wieder als mdgliche Ausldser
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einer Parese des Nervus recurrens angesprochen. Der end-
giiltige Beweis dieser Hypothese steht jedoch noch aus, auch
die Wirksamkeit einer virostatischen Therapie ist keinesfalls
belegt. Aus unserer Sicht ist die routinemdRige serologische
Testung auf Antikorper gegen neurotrope Viren daher ent-
behrlich, da die Ergebnisse klinisch ohne Konsequenz bleiben.

Respiratorische Funktionsdiagnostik

Unter physiologischen Bedingungen weisen die zentralen
Atemwege des Menschen im Bereich der Trachea einen Quer-
schnitt von etwa 300 bis 500mm? auf, im Bereich der
Subglottis einen Querschnitt von etwa 200 bis 300 mm? und
im Bereich der Glottis 150 bis 200mm?2. Daher ist der
Kehlkopf und speziell die Glottis bereits unter physiologi-
schen Bedingungen stets der engste Teil der zentralen Atem-
wege [17,18]. Bei Laihmung der Stimmlippen in Adduktions-
stellung vermindert sich der Winkel, den die beiden Stimm-
lippen in Respirationsstellung an der vorderen Kommissur
beschreiben, von etwa 50° beim Mann, bzw. 60° bei der Frau
auf etwa 5 bis 15°. Als Folge hiervon verengt sich der
Atemweg auf einen Querschnitt von etwa 30 bis 60 mm?, also
etwa auf ein Viertel des normalen Atemwegsquerschnitt im
Bereich der ohnehin engen Glottis. Hieraus erklart sich,
warum eine beidseitige Rekurrensldhmung stets zu einer
erheblichen respiratorischen Beeintrachtigung und haufig zu
einem inspiratorischen Stridor fiihrt. Einseitige Lihmungen
sind hingegen praktisch nie atemrelevant. Die bisweilen sub-
jektiv beklagte Luftnot resultiert hier zumeist durch den
unvollstindigen Glottisschluss, der insbesondere bei ldnge-
rem Sprechen zu einem unkontrollierten Luftverlust und
damit zu wenig 6konomischem Atemverbrauch fiihrt (phona-
torische Dyspnoe).

Nicht jede Stenosierung der Glottis ist Korrekturbediirftig.
Mitentscheidend sind die Entstehungsbedingungen der Ste-
nose (akut/chronisch) und die daraus resultierende Adapta-
tion der Atemmuskulatur an den erhohten zentralen Atem-
wegswiderstand (Training) und speziell das Ausmal3, in dem
eine gewohnte korperliche Belastung durch das unphysiologi-
sche Atemhindernis eingeschrdnkt wird.

Die Fluss-Volumen-Kurve ist der einfachste und zugleich
aussagekrdftigste Funktionstest zur Diagnose einer zentralen
Atemwegsobstruktion. Stenosen der Glottis verdndern die
Fluss-Volumen-Kurve {iber den widerstandserhohenden Ef-
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Abb.6 Linke Bildseite normale FluR-Volu-
men-Kurve. Oberer Teil von links nach rechts
forcierte Exspiration nach maximaler Einat-
mung. 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 Bildseite FluR-
Volumen-Kurve eines Patienten mit subglot-
tischer Narbenstenose. Abflachung des Kur-
venverlaufs mit Plateaubildung.

fekt der im Bereich hoher Stromstdrken entstehenden Turbu-
lenz, und in geringerem Mafe auch {iber den Effekt der
Querschnittsabnahme [19,20].

Im Gegensatz zur anatomisch fixierten Narbenstenose der
Subglottis oder der Trachea (Abb. 6) ist die Atemwegsveren-
gung bei beidseitiger Rekurrenslihmung durch eine druck-
passive Weitstellung der Stimmlippen in der Ausatmung und
eine Einwirtsbewegung (Medialisierung) tiber einen Sog-
effekt (Bernoulli) wdhrend der Inspiration gekennzeichnet.
Diesem Verhalten entspricht das charakteristische Flussprofil
einer extremen inspiratorischen Abflachung mit einem oft
weitgehend regelrechten normalen exspiratorischen Muster
(Abb. 7).

Ein empirisch festgelegter Grenzwert fiir eine behandlungs-
pflichtige Stenose findet sich nach eigenen Untersuchungen
bei einer intratracheal gemessenen inspiratorischen Resistan-
ce von mehr als 2,5 kPa x s/1. Letztlich wird aber die Entschei-
dung zur Operation ganz wesentlich durch die Frage beein-
flusst, bis zu welcher korperlichen Belastung der Patient die
Stenose respiratorisch kompensieren kann [21].

Elektrophysiologische Diagnostik

Die Frage nach der Ausheilungswahrscheinlichkeit einer Lah-
mung des Nervus recurrens ist fiir den betroffenen Patienten
sehr wichtig, zumal bei Personen, die beruflich auf ihre
Stimmfunktion angewiesen sind, gravierende soziale Folgen
damit verbunden sein kénnen. Aber auch die Einleitung und
Planung einer logopadischen Therapie oder einer stimmreha-
bilitierenden operativen MaRnahme wird durch eine mdog-
lichst exakte Prognose wesentlich erleichtert. Besondere Er-
wartungen und Anforderungen sind im Falle der beidseitigen
Rekurrensparese mit einer prognostischen Aussage verkniipft:
wegen der ungewohnlichen Kombination aus prinzipieller
Reversibilitdt der Erkrankung und Irreversibilitit (im Ralle
einer chirurgischen Glottiserweiterung) bzw. Invasivitdt (im
Falle einer Tracheotomie) der therapeutischen MalRnahme
sollen einerseits diejenigen Fille selektiert werden, bei denen
keine funktionell ausreichende Wiederherstellung der Stimm-
lippenbeweglichkeit eintreten wird, um durch eine mikro-
laryngoskopische Glottiserweiterung die Atmung zu norma-
lisieren. Dies soll zudem zu einem mdoglichst frithen Zeitpunkt
nach Eintritt der Schadigung geschehen, um dem Patienten
moglichst die Tracheotomie zu ersparen. Andererseits gilt es
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Abb.7 Beidseitige Stimmlippenparese bei 3 Patientinnen nach
Strumektomie, abnehmende Variabilitdt oder zunehmende Rigiditat
von links nach rechts. Wahrend der Einatmung werden die ,,schlaffen®
Stimmlippen durch den Sogeffekt (Bernoulli) auf ihrer gesamten
Ldnge in der Mittellinie aneinandergepresst (Adduktionsbewegung).
Die so gebildete Stenose, die durch erh6hte Atemanstrengung nur
noch verstarkt wird, erlaubt inspiratorische Fliisse von maximal 0,5 bis
0,81/s. In der Ausatemphase hingegen wird die Glottis druckpassiv
erweitert, und zwar umso mehr, je groRer die Atemanstrengung.
Damit kann ein normales exspiratorisches Flussprofil erzeugt werden
(Kurvenbeispiel links). Eine Abflachung der exspiratorischen Kurve -
wie sie in rigiden zentralen Stenosen die Regel ist — entsteht bei
beidseitigem Stimmlippenstillstand durch eine verminderte Atem-
anstrengung (Erschopfung!) oder aber infolge einer sekunddren
Straffung der Stimmlippen (Atrophie) (mittleres und rechtes Kurven-
beispiel).

zu verhindern, dass Patienten einer definitiven Glottiserwei-
terung zugefiihrt werden, bei denen es auch ohne weitere
MafBnahmen zu einer ausreichenden Erholung der Stimm-
lippenbeweglichkeit gekommen wire. Vor diesem Hinter-
grund bietet allein die elektrophysiologische Diagnostik die
Aussicht, hinreichend zuverldssige prognostische Informatio-
nen zu liefern.

Grundsdtzlich basieren alle elektrophysiologischen Verfahren
darauf, die Integritit der neuromuskuldren Einheit tiber die
Aufzeichnung von Aktionspotentialen der Kehlkopfmuskula-
tur zu {berpriifen. Als wichtigste Potenzialformen unter-
scheidet man das motorische Willkiirpotenzial, die pathologi-
sche Spontanaktivitit und das Reinnervationspotential. In
Ruhe ist der gesunde Muskel elektrisch inaktiv. Das Fehlen
jeglicher elektrischer Aktivitdt bei dem Versuch einer Willkiir-
bewegung wird hingegen als elektrische Stille bezeichnet.

Sittel C et al

Normale Willkiirpotenziale der Kehlkopfmuskulatur sind di-
oder triphasisch und weisen extrem variable Amplituden auf
(Abb. 8 und 9). Pathologische Spontanaktivitdten sind unwill-
kiirliche Potentiale, die von einer einzelnen Muskelfaser
rhythmisch generiert werden (Abb.10). Typisch ist fiir diese
positiven scharfen Wellen vor allem der helle knackende Ton
im Lautsprecher des Elektromyographen. Pathologische Spon-
tanaktivitdt ist Ausdruck einer Nervendegeneration und tritt
daher frithestens 10-14 Tage nach Schddigungsbeginn auf.
Verwechslungen mit fortgeleiteten Aktionspotenzialen be-
nachbarter Muskeln oder Endplattenpotentialen sind leicht
moglich. Reinnervationspotentiale (Abb.11) sind plump ver-
breitert und mit mindestens 4 Phasendurchgdngen polypha-
sisch. Sie kennzeichnen die Nervenerholung nach einer Wie-
deraussprossung der Axone.

Die elektrophysiologischen Befunde werden nach Seddon [22]
in Neurapraxie, Axonotmesis und Neurotmesis eingeteilt.
Diese Klassifikation beinhaltet eine prognostische Aussage:
Die Neurapraxie heilt prinzipiell innerhalb von 8- 12 Wochen

10 ms

Abb.8 Muskelaktionspotentiale des M. vocalis, gelichtete Interfe-
renz.

Abb.9 Muskelaktionspotential des M. vocalis, Einzelentladungen.
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Abb.10 Spontane Fibrillationsaktivitdt in Ruhe, minimale Willkdir-
aktivitat: Axonotmesis.

10ms

Abb.11 Polyphasische, verldngerte Potentiale mit Riesenamplitu-
den: Reinnervation, 4 Monate nach Ldhmungsbeginn.

folgenlos aus. Wie noch zu besprechen sein wird, gilt diese
Aussage fiir die besondere Situation der Kehlkopfmuskulatur
allerdings nur sehr eingeschrankt. Bei Vorliegen einer Axonot-
mesis ist die Wahrscheinlichkeit einer funktionell befriedi-
genden Ausheilung gering. Das Wiederaussprossen der Axone
erfolgt ungerichtet und fiihrt zu Synkinesien [23,24]. In der
Folge kommt es zu einer simultanen Aktivierung der endola-
ryngealen Adduktoren. Endoskopisch imponiert ein straffer
Stimmlippenstillstand, aber keine Beweglichkeit. In der si-
multanen 2-Kanal-Elektromyographie aus dem M. cricoary-
taenoideus (Posticus) und dem M. thyroarytaenoideus medi-
alis (Vocalis) beweisen Reinnervationspotenziale die grund-
sdtzlich inaktive nervale Versorgung der Muskulatur. Dem
betroffenen Patienten ist dieser Zustand gut durch das Bild
des Automobils zu vermitteln, bei dem Gas und Bremse
gleichzeitig betdtigt werden: Obwohl alle Komponenten des
Systems funktionsfahig sind, kommt es zu keiner sichtbaren
Funktion.
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Die Neurotmesis als Korrelat des vollstindigen Nervenunter-
gangs fiihrt zu einer vollstindigen schlaffen Lahmung ohne
Aussicht auf Erholung. Sie ist von der Axonotmesis nur durch
den unterschiedlichen klinischen Verlauf zu unterscheiden.
Im Grenzbereich sind die Uberginge zwischen einer weit-
gehenden Axonotmesis und einer Neurotmesis jedoch sicher
flieBend.

Untersuchungstechnik

Die Elektromyographie der inneren Kehlkopfmuskeln kann
transoral und transkutan erfolgen. Bei der transoralen Ablei-
tung wird unter endoskopischer Kontrolle eine diinne bipolare
Elektrode aus Kupferdraht in die Stimmlippe eingestochen
[25]. Fiir die transkutane Elektromyographie werden bipolare
konzentrische Nadelelektroden in der Mittellinie der Mem-
brana cricothyroidea knapp oberhalb des Cricoids eingesto-
chen. Nach Uberwinden der Membran wird die Nadel etwa
30°-45° nach oben und lateral in Richtung der zu unter-
suchenden Stimmlippe vorgeschoben. Die transkutane Tech-
nik ist technisch einfacher, kostengiinstiger und wird von den
meisten Patienten als weniger unangenehm empfunden. Die
transorale Applikation erlaubt allerdings eine bessere Kontrol-
le {iber die korrekte Elektrodenlage. Die Gefahr der Verwechs-
lung einer ldhmungsbedingten elektrischen Stille mit einer
Nullableitung wegen einer irrtiimlichen Elektroden-Disloka-
tion ist geringer. Da im Falle der beidseitigen Rekurrensparese
diese Unterscheidung jedoch von erheblicher Bedeutung ist,
und weitreichende Konsequenzen nach sich ziehen kann,
favorisieren wir die transorale Technik zumindest bei der
Diagnostik des beidseitigen Stimmlippenstillstands.

Interpretation der Befunde

Die Elektromyographie des Kehlkopfs ist eine dynamische
Untersuchung, deren Interpretation nur im Kontext weiterer
Befunde sinnvoll ist. Dynamisch bedeutet in diesem Zusam-
menhang, dass in die Bewertung zahlreiche weitere Faktoren
einflieBen, die nur aus dem laufenden Untersuchungsgang zu
gewinnen sind. Anders als etwa bei der Elektrokardiographie
ist die Beurteilung abgeleiteter Potentiale auf einem Papier-
streifen allein nicht moglich. Wichtig ist insbesondere die
akustische Information, die dem geschulten Ohr oft noch
besser als die oszillografische Ableitung die Typisierung der
Potentiale erlaubt. Auch das Verhalten der Potenziale bei
Verdnderungen der Elektrodenlage kann aufschlussreich sein,
ebenso wie die Beobachtung des Patienten zur Erkennung von
Artefakten, wie sie durch fortgeleitete Muskelaktivitdten bei
ungeniigend entspannten Patienten entstehen kénnen.

Eine Auswertung eigener Daten von 540 Kehlkopf-Elektro-
myographien konnte nachweisen, dass die Elektromyographie
des Kehlkopfs eine korrekte Vorhersage einer Defektheilung
in 94,4% der Fille erlaubt [26]. Es kann daher als gesichert
gelten, dass der Nachweis von Degenerationszeichen in der
Kehlkopf-Elektromyographie bereits zu einem frithen Zeit-
punkt ein dufSerst zuverldssiges Zeichen einer unvollstandi-
gen Nervenregeneration ist, die erst Monate spdter vollstdn-
dig nachweisbar ist. Insbesondere fiir die beidseitige Rekur-
rensparese ist dies bedeutsam, weil im Fall einer ungiinstigen
Prognose die Entscheidung zu einer definitiven Glottiserwei-
terung zu einem wesentlich fritheren Zeitpunkt erfolgen
kann. Damit kénnen minimal-invasive Verfahren der mikro-
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laryngoskopischen Glottiserweiterung zu einem vergleichs-
weise frithen Zeitpunkt indiziert werden. Wie am eigenen
Krankengut gezeigt werden konnte [27], ist eine passagere
Tracheotomie dadurch in nahezu allen Féllen vermeidbar. Die
Gefahr der ,voreiligen“ Operation einer Rekurrensparese, die
sich spdter zu einem guten funktionellen Ergebnis erholt
hdtte, ist minimal. Gelingt der sichere Nachweis von Degene-
rationszeichen hingegen nicht, ist meist ein abwartendes
Verhalten angezeigt. Eine Erholung ist dann prinzipiell mog-
lich. Allerdings ist die Voraussage einer kompletten Aushei-
lung nur in einem sehr geringen Prozentsatz korrekt: So zeigt
die bereits erwdhnte Auswertung eigener Daten, dass die
elektrophysiologische Diagnose Neurapraxie, definitionsge-
madR eine voriibergehende Funktionsstorung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit der vollstindigen Erholung, fiir den N. recur-
rens lediglich in 12,8% der Fdlle tatsdchlich von einer
restitutio ad integrum gefolgt wird. Die Faustregel ,Neu-
rapraxie = gute Prognose“ scheint daher fiir den Bereich der
Kehlkopfnerven nur sehr eingeschrankt zuzutreffen, wobei
die Griinde dafiir bislang groRtenteils unklar sind.

Zusammengefasst ldsst sich festhalten, dass der elektrophy-
siologische Nachweis von Degenerationszeichen zwar nahezu
beweisend fiir die Entstehung einer Defektheilung ist, umge-
kehrt aber die Abwesenheit von Degenerationszeichen kei-
neswegs zur Annahme einer voélligen Funktionswiederkehr
der geldhmten Stimmlippe berechtigt. Diese Einschrankung
schmadlert zwar die prognostische Aussagekraft der Kehlkopf-
Elektromyographie durchaus. Da aber das klinisch bedeut-
samere Ereignis Defektheilung fiir einen grofen Teil der
Patienten akkurat vorhergesagt werden kann, hat die Kehl-
kopf-Elektromyographie dennoch einen bedeutsamen Platz
im rationalen und effizienten Management der Recurrens-
paresen.

Therapie

Abhdngig davon, ob es sich um einen einseitigen oder beid-
seitigen Stimmlippenstillstand handelt, liegen die Ziele der
Behandlung diametral auseinander. Die einseitige Parese
fiihrt zu einer glottischen Schlussinsuffizienz und damit zu
einer wenig tragfihigen und heiseren Stimme. Alle therapeu-
tischen MaRnahmen stellen daher auf eine Verengung der
Glottis ab. Die beidseitige Rekurrenslihmung fiihrt hingegen
zu einer Stenosierung des Atemwegs, hier ist die Erweiterung
der Glottis indiziert.

Die Therapie der unilateralen Parese

Die groRRe Mehrzahl der einseitigen Rekurrensparesen bediir-
fen keiner operativen Therapie. Zwar erscheint die Prognose
prinzipiell recht ungiinstig: So erreichten im eigenen Patien-
tengut lediglich 8,1% aller Fille eine folgenlose Ausheilung
mit freier Beweglichkeit der zuvor paretischen Stimmlippe.
Eine teilweise Wiederherstellung der Beweglichkeit wurde
bei 46,9% der Fille beobachtet. Tendenzielle Ubereinstim-
mung mit den eigenen Daten zeigt eine Studie, die funk-
tionelle Ergebnisse von Kehlkopflihmungen unterschiedli-
cher Atiologie an einer groRen Population untersuchte [28].
Eine wieder vollstindig normalisierte Beweglichkeit wurde
hier bei 21,8 % der Patienten gefunden, eine teilweise Wieder-
herstellung in 10,9%. Alle iibrigen Patienten wiesen eine
persistierende, vollstindige Lihmung auf. Allerdings kann
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auch eine deutlich eingeschrankte Funktion der inneren Kehl-
kopfmuskulatur gut kompensiert werden, bisweilen mit nur
minimalen Folgen fiir die Stimmleistungsfahigkeit. So ist
bekannt, dass die Phonation bei Patienten mit einer lediglich
schwachen Adduktion oder Abduktion der Stimmlippen un-
beeintrdchtigt sein kann [29]. Eigene Ergebnisse sowie Daten
aus der Literatur zeigen, dass 75-90% der Patienten eine
befriedigende bis nutzbare Stimmleistungsfahigkeit wiederer-
langen, obwohl nur in 10-40% eine komplette Wiederher-
stellung der Stimmlippenbeweglichkeit beobachtet wurde.

Eine logopddische Therapie kann diese Kompensation erleich-
tern und beschleunigen und sollte groRziigig indiziert wer-
den. Wenn ein signifikanter glottischer Restspalt persistiert
und der betroffene Patient subjektiv mit seiner Stimmleis-
tungsfihigkeit unzufrieden ist, besteht die Indikation zur
operativen Stimmverbesserung. Hierzu steht eine Vielzahl
von Verfahren zur Verfiigung, die alle darauf abzielen, die
gelahmte Stimmlippe in eine mediane Position zu bringen,
um somit der frei beweglichen Gegenseite ein festes Wider-
lager fiir einen kompletten Glottisschluss zu bieten. Die
Thyreoplastik erreicht dies, indem ein Fenster im Schildknor-
pel geschaffen wird, durch das ein Implantat in den paraglot-
tischen Raum eingesetzt wird (Abb.12) [30,31]. Der Eingriff
erfolgt in ortlicher Betdubung, somit kann der optimale Sitz
des Implantats angepasst werden, wahrend der Patient pho-
niert. Bei der Augmentation wird auf mikrolaryngoskopi-
schem Weg eine Substanz in die gelihmte Stimmlippe inji-
ziert, die Volumenvermehrung bewirkt eine Verringerung des
glottischen Restspalts (Abb.13). Ein Hautschnitt wird vermie-
den, dafiir ist eine Vollnarkose erforderlich. Von den zahlrei-
chen Substanzen, die zu diesem Zweck bereits verwendet
wurden, haben sich insbesondere bovines Kollagen [32] und
autologes Fett [33] bewdhrt. Beide Materialien werden aller-
dings im Laufe von 6-18 Monaten zum grofSten Teil resor-
biert, so dass wiederholte Behandlungen notwendig werden.
Neuerdings steht mit Bioplastique™ jedoch eine Substanz zur
Verfiigung, die eine dauerhafte und nebenwirkungsfreie Aug-
mentation zu ermoglichen scheint [34].

Abb.12 Schematische Darstellung einer Thyreoplastik: Titan-Im-
plantat in situ (aus: G. Friedrich, Prophylaxe und Therapie von
Stimmstorungen, in: G. Friedrich, W. Bigenzahn, P. Zorowka,
Phoniatrie und Pddaudiologie, Hans Huber 2000, mit freundlicher
Genehmigung von Prof. G. Friedrich, Graz).
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Abb.13 Schemati-
sche Darstellung des
Effekts einer Stimm-
lippen-Augmenta-
tion.

Die Therapie der bilateralen Parese

Die Behandlung der beidseitigen Rekurrenslihmung ist in
aller Regel chirurgisch und verfolgt das vordringliche Ziel, die
Atembehinderung der Patienten zu bessern [35].

In seltenen Fillen ist bei einer frisch aufgetretenen beid-
seitigen Rekurrenslihmung (etwa nach Schilddriisenopera-
tion) die Extubation unmdglich und daher unmittelbar die
Tracheotomie erforderlich. In der Regel gelingt jedoch nach
Gabe von Steroiden und nicht-steroidalen Antiphlogistika die
Extubation innerhalb kurzer Zeit. Wenn die akute respiratori-
sche Beeintrachtigung durch eine neu aufgetretene beidseiti-
ge Rekurrenslahmung durch Adaptation der Atemmuskulatur
iiberwunden ist, koénnen die meisten Patienten in Ruhe und
bei geringer korperlicher Belastung ausreichend atmen. Fiir
die Planung der weiteren Behandlung ist nun in erster Linie
die Prognose der Nervenschddigung bedeutsam. Gelegentlich
kann die Prognose einer Rekurrensldahmung nach der klini-
schen Grundsitutation abgeschdtzt werden, etwa dann, wenn
im Rahmen einer Thyreoidektomie wegen eines Schilddriisen-
karzinoms ein Nervus recurrens bewusst geopfert werden
musste. Eine so klare Prognoseeinschdtzung nur auf der
Grundlage der klinischen Situation ist jedoch die Ausnahme.
Die elektrophysiologische Diagnostik kann mit einiger Zuver-
ldssigkeit zumindest die Defektheilung vorhersagen. Absolute
Sicherheit ldsst sich nur durch Zuwarten und Beobachten des
Wiedereintritts/des Ausbleibens einer regelrechten Stimm-
lippenbeweglichkeit nach einem Zeitraum von 6 bis 9 Mona-
ten gewinnen. Natiirlich ist dabei zu bedenken, dass bei
beidseitiger Lihmung die Prognose der Lihmung fiir die
beiden betroffenen Seiten getrennt betrachtet werden muss.
Die vollstindige Erholung nur einer Seite ist ausreichend fiir
eine Normalisierung der Atmung, chirurgische MafSnahmen
eriibrigen sich dann. Kommt es aber zu keiner ausreichenden
Wiederherstellung der Stimmlippenbeweglichkeit, ergibt sich
die Indikation zu glottiserweiternden Eingriffen einerseits aus
dem Mangel an korperlicher Belastbarkeit, andererseits aus
der potentiellen Gefihrdung der Patienten durch sporadische
Atemwegsentziindungen (grippale Effekte) mit nachfolgender
Verschwellung der ohnehin sehr engen Glottis. Mit wenigen
Ausnahmen ist erfahrungsgemaf bei einer bilateralen Rekur-
rensldhmung die Indikation zur glottiserweiternden Chirurgie
gegeben, um die korperliche Belastbarkeit der Patienten
jedenfalls teilweise wiederherzustellen und das Erstickungsri-
siko im Rahmen von Atemwegsinfektionen zu vermindern.
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Die bloBe Beseitigung der Engstelle im Atemweg wdre
chirurgisch einfach, sie wiirde aber durch einen nahezu voll-
standigen Stimmverlust erkauft werden. Die Herausforderung
besteht darin, einen mdglichst guten Kompromiss zwischen
Respiration und Phonation zu finden. Trotz aller Fortschritte
in der Kehlkopfchirurgie gilt immer noch, dass diese beiden
Qualitdten zueinander in umgekehrt proportionalem Verhalt-
nis stehen. Diese Zusammenhdnge sollten mit dem Patienten
vor einer geplanten Operation diskutiert werden, um gemein-
sam die Anspriiche des Patienten an seine korperliche Leis-
tungsfdhigkeit und an seine Stimme einschdtzen und einen
fiir die individuelle Situation geeigneten Kompromiss anstre-
ben zu kénnen.

Die Tracheotomie ist das dlteste und einfachste Verfahren zur
Umgehung einer glottischen Atemwegsstenose. Sie ist sehr
zuverldssig, komplikationsarm und kann bei Benutzung einer
Sprechkaniile auch zu einer zufriedenstellenden stimmlichen
Leistungsfdhigkeit fiihren. Ein weiterer Vorteil ist, dass bei
einer eventuellen Wiederkehr der Stimmlippenbeweglichkeit
das Tracheostoma wieder verschlossen werden kann und der
Kehlkopf funktionell wieder vollstindig intakt ist. Allerdings
werden die Behinderungen und Entstellung durch eine Tra-
cheotomie von fast allen Patienten fiir so inakzeptabel
gehalten, dass jedenfalls in der eigenen Praxis noch nie ein
Patient, dem alle therapeutischen Optionen detailliert erldu-
tert worden waren, sich fiir diesen Weg entschieden hat. Eine
Tracheotomie als Dauerlésung der Atemwegsverengung bei
beidseitiger Rekurrenslihmung muss daher in der Regel als
inakzeptable Versorgung bezeichnet werden.

Lateralisierungsverfahren waren seit ihrer Einfiihrung durch
King 1939 weltweit die am hdufigsten durchgefiihrten opera-
tiven MafBnahmen zur Erweiterung des Kehlkopfs bei beid-
seitiger Rekurrensldhmung. Sie ahmen dabei (einseitig) das
natiirliche Bild der Glottis in Inspirationsstellung nach (ob-
wohl die statische Glottiserweiterung natiirlich dem physio-
logischen Zustand des Kehlkopfs in keiner Weise entspricht).
Im Laufe der Jahre wurden zahlreiche Modifikationen der
urspriinglichen Operationstechnik angegeben. Alle zielen da-
rauf hin, die glottischen Strukturen des Kehlkopfs (Stell-
knorpel und ligamentdre Glottis) nach lateral zu verlagern
und so am Schildknorpel oder den bindegewebigen Struk-
turen des Halses zu fixieren, dass eine erneute Verengung der
Glottis moglichst ausgeschlossen ist. Da beim intakten Larynx
eine solche Lateralisation zu den physiologischen Bewegungs-
moglichkeiten gehort, ist die statische Herstellung einer
solchen Abduktion der glottischen Strukturen relativ einfach
zu erzielen. Ein besonderer Vorteil dieses Verfahrens besteht
darin, dass die schwingenden Strukturen der laterofixierten
Stimmlippe anatomisch intakt und zumindest passiv fiir die
Phonation erhalten bleiben.

Wadhrend diese Techniken primdr iiber einen Zugang von
auBen durchgefiihrt wurden, gibt es seit jiingster Zeit auch
die Maoglichkeit der mikrolaryngoskopischen Lateralisation
[36-39]. Dabei wird neben einer irreversiblen, dauerhaften
Technik (in Verbindung mit einer Arytaenoidektomie) auch
eine reversible Laterofixation (Lateralisation nur durch Naht)
beschrieben. Allerdings liegen bislang keine ausreichenden
Erkenntnisse dariiber vor, ob eine tempordre Lateralisation
tatsdchlich wieder riickgdngig gemacht werden kann, wenn
ein voriibergehend geldhmter Nerv seine Funktion wieder
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Abb. 14
Z.n. Laser-Arytae-
noidektomie.

Abb.15 Z.n. posteriorer Chordektomie: Respirationsstellung.

findet, oder ob die linger bestehende Fixierung im Crico-
Arytaenoidgelenk nicht doch zu einer bleibenden Fibrosie-
rung der Gelenkkapsel oder zu einer Ankylose im Gelenk
fiihrt.

Endolaryngeale Resektionsverfahren: Die prinzipiell nahelie-
gende Idee der Glottiserweiterung durch deren teilweise
Resektion wurde erst mit den fortschreitenden Mdéglichkeiten
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der endoskopischen Chirurgie realisierbar. Kleinsasser nutzte
die von ihm geschaffenen Moglichkeiten der mikrolaryngo-
skopischen Chirurgie und kombinierte die endolaryngeale
Arytaenoidektomie mit einer submukdésen Chordektomie
[40]. Die Einfiihrung des CO,-Lasers brachte eine wesentliche
technische Erleichterung dieses Eingriffs, der nun sogar ohne
tempordre Tracheotomie durchfiihrbar wurde [41] (Abb.14).

Seit dieser Zeit haben weitere endolaryngeale laserchirurgi-
sche Operationstechniken zur Glottiserweiterung klinische
Anwendung gefunden: die Chordektomie [3,10,27,42-44]
und die posteriore Chordektomie [45] (Abb.15). Die endola-
ryngealen Resektionsverfahren kénnen heute als die weitest
verbreitete Therapiemodalitdt zur chirurgischen Behandlung
der bilateralen Rekurrensparese angesehen werden. Sie fiih-
ren mit hoher Zuverldssigkeit zu einer ausreichenden Er-
weiterung des Atemwegs, erhalten aber zugleich in aller Regel
eine befriedigende Stimmleistungsfahigkeit. Eine Aspiration
ist hierbei nicht zu befiirchten, und eine temporare Tracheo-
tomie ist in aller Regel nicht erforderlich (wenn der Patient
postoperativ sehr sorgfaltig tiberwacht werden kann und eine
hochdosierte Steroidtherapie zur Prophylaxe von operations-
bedingten Odemen erfolgt). Der Eingriff eignet sich daher
auch insbesondere zur Atemwegsrekanalisation bei beidsei-
tiger Rekurrensldhmung durch fortgeschrittene Bronchial-
und Osophaguskarzinome, er kann dann auch gleichzeitig mit
der Implantation eines Tracheal-Stents erfolgen [11]. Der
minimal-invasive mikrolaryngoskopische Eingriff belastet
den Patienten nur wenig und ist technisch einfach genug, um
auch auBerhalb von spezialisierten Zentren durchgefiihrt zu
werden.

Die ideale Losung des Problems bestiinde in einer gelungenen,
funktionellen Reinnervation [46], da so die natiirlichen Ver-
hdltnisse wiederhergestellt waren. Versuche einer einseitigen
Reinnervation des N. laryngeus recurrens zeigten jedoch
bisher nur teilweise elektromyographisch messbare Reinner-
vationspotentiale [47]. Hierdurch wird aber lediglich eine
Tonisierung der endolaryngealen Muskulatur erreicht und
nicht, wie erhofft, eine Wiederherstellung der Funktion. Eine
funktionell vollstindige Reinnervation wdre nur dann zu
erwarten, wenn ad- und abduktorische Fasern des zentralen

Tab.1 Die inneren Kehlkopfmuskeln: Ubersicht der Funktion und Innervation

anatomischer Name klinischer Name Funktion

Innervation Besonderheit

Nervus recurrens einziger Offner der Stimmiritze

M. cricoarytaenoideus Posticus Abduktion der Stimmlippen, als

posterior Antagonist Stimmlippenspanner

M. cricoarytaenoideus Lateralis wichtigster Adduktor der Stimm-

lateralis lippen. In Medianstellung auch
Stimmlippenspanner

M. interarytaenoideus Adduktion der Stimmlippen ins-
besondere im Bereich der hinteren
Kommissur

M. thyroarytaenoideus Vocalis spannt die adduzierten Stimm-

M. cricothyroideus

(medialer Anteil)

Anticus

lippen

zusétzliche Spannung der Stimm-
lippen (nur bei sehr hohen Tonen)

Nervus recurrens

Nervus recurrens

Nervus recurrens

N. laryngeus
superior

dreht die Arytaenoidknorpel
einwadrts

iberschreitet die Mittellinie und
wird von beiden Nn. recurrentes
versorgt

die medialen Anteile inserieren
direkt unterhalb der Stimmlippen
und beeinflussen so deren Vibra-
tionseigenschaften

kein innerer Kehlkopfmuskel im
engeren Sinn. Einziger Kehlkopf-
muskel, der nicht vom Nervus
recurrens innerviert wird
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Stumpfes des N. laryngeus recurrens an die jeweiligen
Neurone des peripheren Teiles Anschluss finden. Da dies sehr
unwahrscheinlich ist und die Leistungslimitierung durch die
Stenose rein ventilatorisch bedingt ist [48], verspricht derzeit
nur die mechanische, also operative Beseitigung oder Umge-
hung der Engstelle Besserung.

Fazit fir die Praxis

Lihmungen des Nervus recurrens entstehen zumeist als Folge
operativer Eingriffe, insbesondere an der Schilddriise. Zur
Planung der Therapie ist die Prognose der Lihmung von
besonderer Bedeutung. Die Elektromyographie kann hier
hdufig eine wertvolle Hilfestellung leisten, sie dient dariiber
hinaus zur Abgrenzung gegeniiber einer Stellknorpelankylose.
Unilaterale Paresen fiithren zu einem Verlust an Stimmleis-
tungsfdhigkeit. Kommt es unter logopddischer Therapie zu
keiner ausreichenden Kompensation besteht die Moglichkeit
der operativen Stimmverbesserung mittels offener oder mi-
krolaryngoskopischer Verfahren. Bilaterale Schadigungen des
Nervus recurrens fithren stets zu einer erheblichen zentralen
Atemwegsverengung, die in der Regel operativ Korrigiert
werden muss. Zur Behandlung stehen extralaryngeale als
auch mikrolaryngoskopische Verfahren zur Verfiigung, die
zuverldssig eine ausreichende Atemwegserweiterung herbei-
fiihren kdonnen, wobei der Verlust an Stimmleistungsfahigkeit
tolerabel bleibt (Tab. 2).
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