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1. Perkutane Nadelpositionierung in die

Kehlkopfmuskulatur

Die perkutane Nadelpositionierung ist eine Methode, Nadelelektroden oder
Injektionskanilen perkutan durch die Haut des Halses in einzelne laryngeale Muskeln
zu platzieren. Erstmals wurde diese Methode 1916 von Seifert zur Behandlung der
unilateralen Stimmlippenparese verwendet. Er injizierte Paraffin in die gelahmte
Stimmlippe, um diese wieder zu medialisieren und die laryngealen Funktionen dadurch
zu verbessern. Er wahlte fir diese Injektion einen perkutanen Zugang durch das Lig.
cricothyroideum [in Hirano et al. 1990]. Heute ist die perkutane Injektion von Teflon
immer noch eine mogliche und angewandte Methode zur Behandlung der unilateralen
Stimmlippenparese [Harries u. Morrison 1998]. Ein weiteres Anwendungsgebiet der
perkutanen Nadelpositionierung ist die Elektromyographie des Larynx. Im Rahmen der
laryngealen  Elektromyographie (LEMG) wurde diese Methode auf weitere
Larynxmuskeln ausgeweitet. Nadelelektroden werden hierbei perkutan in einzelne
Muskeln des Larynx gestochen, um extrazellulare Muskelpotentiale abzuleiten und
somit genauere Aussagen Uber die Nerven- und Muskelfunktion machen zu kénnen.
1984 erlebte diese Methode, im Zusammenhang mit Botulinumtoxininjektionen in
laryngeale Muskeln zur Behandlung der spasmodischen Dysphonie, neuen
Aufschwung [Blitzer et al. 2002; Woo 1998].

Die Methode der perkutanen Insertion von Elektroden bzw. Injektionskantlen in
Larynxmuskeln wird (in der Forschung) schon lange angewendet, hat sich aber in der
klinischen Routine trotz seiner vielen Vorteile in Diagnostik und Therapie noch nicht
durchgesetzt. Grund dafur sind vor allem Schwierigkeiten bei der genauen
Positionierung der Nadeln, da die Positionierung bei der perkutanen Injektion praktisch
blind erfolgt und die Muskeln des Larynx sehr fein sind und versteckt liegen [Yin et al.
1997; Mu u. Yang 1990; Parnes 1988].

1.1. LEMG

Die Elektromyographie von laryngealen Muskeln, tber die Weddel et al zuerst 1944
berichteten [in Mu u. Yang 1990], wurde lange Zeit nur zu Forschungszwecken
durchgefiihrt und ist erst seit den letzten Jahren eine Untersuchungsmethode, die auch

in der Praxis angewandt wird. Sie ermdglicht die Beurteilung der funktionellen Integritat



eines Muskels und seines Motoneurons und ist somit eine wichtige
Untersuchungsmethode fir neuromuskulare Krankheiten des Larynx [Kotby et al. 1992;
Mu u. Yang 1990].

In der Literatur werden verschiedene Methoden der Platzierung der EMG-Elektroden in
die  Larynxmuskeln  beschrieben. Im  Gegensatz zur  Ableitung  mit
Oberflachenelektroden, die eine selektive Ableitung einzelner Kehlkopfmuskeln wegen
storender Uberlagerungen aus anderen Muskeln nicht zulasst, erlaubt die
intramuskulare  Ableitung mit Nadelelektroden die Messung extrazellularer
Muskelpotentiale, die eine genaue Aussage Uber die Nerven- und Muskelfunktion
bieten [Pototschnig u. Thumfart 1999]. Die zwei Methoden, die gewo6hnlich zur
intramuskuldren Ableitung genutzt werden, sind die von Thumfart 1981 vorgestellte
transorale Elektrodeninsertion durch indirekte Laryngoskopie und die perkutane
Elektrodeninsertion [Blair 1989; Thumfart 1981]. Die perkutane Nadelpositionierung ist
eine nicht sehr aufwendige Technik, die vom Patienten gut toleriert wird und auch in
ambulanter Behandlung durchgefuhrt werden kann. Weitere Vorteile der perkutan
platzierten Elektroden sind ein stabilerer Elektrodensitz und ein geringeres Hindernis
fur phonatorische und respiratorische Kehlkopfbewegungen. Eine Schwierigkeit dieser
Methode ist allerdings die genaue Positionierung der Elektroden, da die Larynxmuskeln
sehr klein sind und die Insertion der Elektroden blind erfolgt [Parnes 1988; Blair 1989].

Ein wichtiges Anwendungsgebiet der LEMG ist die Differentialdiagnose laryngealer
Bewegungsstorungen. Die klinische Bedeutung der LEMG liegt in der Klarung der
Frage, ob einem Stimmlippenstillstand eine neurogene, eine arthrogene (mechanische
Behinderung bei Ankylose des Krikoarytaenoidgelenkes) oder eine myogene Stérung
zugrunde liegt [Wendler et al. 1996; Rontal et al. 1993]. Bei Vorliegen einer Parese ist
es moglich mit der LEMG eine differenzierte Aussage Uber Art, Schweregrad und
Prognose der Lahmung zu machen [Herberhold u. Walther 1995]. Es kann bestimmt
werden, ob der N. recurrens, der N. laryngeus superior oder beide betroffen sind.
Diese Entscheidung kann allein unter visueller Inspektion (Laryngoskopie) anhand der
Stimmlippenposition nicht getroffen werden [Parnes 1988; Wendler et al. 1996].
AuBerdem ist die LEMG der einzige elektrophysiologische Test, der den Status der
Muskeldenervation und der Reinnervation beurteilen kann und damit eine Grundlage
fur die weitere Therapie bietet [Woo 1998]. Bei einer Neurapraxie, bei der nur eine

lokalisierte Demyelinisierung vorliegt und eine Funktionswiederkehr zu erwarten ist,



zeigen sich im LEMG einige wenige Aktionspotentiale, auch wenn in der
Laryngoskopie ein kompletter Stimmlippenstillstand zu sehen ist. Im Gegensatz dazu
zeigt sich bei einer degenerativen Lahmung (Axonotmesis, Neurotmesis) von der
ersten bis zur dritten Woche nach Beginn der Lahmung im LEMG elektrische Stille.
Nach dieser Periode kommt es zu typischen Denervationszeichen wie Fibrillationen
und positiv scharfen Wellen. Diese Erkrankungen haben eine schlechte Prognose; eine
Funktionswiederkehr ist nicht zu erwarten [Thumfart 1988; Wirth 1995]. Da durch die
LEMG eine Vorhersage Uber die Funktionswiederkehr getroffen werden kann,
ermdglicht sie dem Arzt eine sichere Entscheidung bezlglich der Behandlungsstrategie
zu treffen. Der LEMG- Befund ist somit nicht nur fur die Diagnose und Prognose,
sondern auch fur die weitere Behandlung entscheidend [Jacobs u. Finkel 2002; Parnes
1988]. Nach einer Nervenverletzung kann auch eine aberrante Nervenregeneration
auftreten, die zu einer laryngealen Synkinesis filhrt. Es kommt zu einer synchronen
Kontraktion von Muskeln, die normalerweise unabh&ngig voneinander innerviert
werden (Adduktoren und Abduktoren der Stimmlippe). Die Diagnose ist haufig nur mit
der LEMG zu stellen, da laryngoskopisch oft ein Stimmlippenstillstand imponiert, der
rein visuell nicht weiter zu differenzieren ist [Blitzer et al. 1996; Crumley 1989]. Ein
weiteres Anwendungsgebiet der LEMG ist das intraoperative Monitoring. Bei
Operationen, die mit einem erhohten Risiko der Verletzung eines laryngealen Nerven
einhergehen wie z.B. Thyroidektomie, kann die Funktion des Nerven mit Hilfe der
LEMG uberwacht und so das Risiko einer Stimmlippenlahmung reduziert werden [Woo
1998].

Eine elektromyographische Untersuchung des Larynx sollte die drei Muskeln M.
thyroarytaenoideus, M. cricothyroideus und M. cricoarytaenoideus posterior umfassen,
um sowohl die Abduktoren und Adduktoren der Stimmlippe als auch alle den Larynx
versorgenden Nerven zu testen. Besonderes diagnostisches Interesse findet der M.
circoarytaenoideus posterior als einziger inspiratorische Offner der Glottis. Der M.
thyroarytaenoideus dagegen verengt die Stimmritze. Beide Muskeln werden nerval
durch den N. recurrens versorgt. Der M. cricothyroideus spannt das Stimmband und
wird als einziger auRerer Kehlkopfmuskel vom N. laryngeus superior innerviert [Yin et
al. 1997; Thumfart 1981].

Trotz vieler Vorteile hat sich das LEMG in der klinischen Routine noch nicht etabliert.
Grund dafur ist, dass die Durchfuhrung dieser Untersuchungsmethode hohe



Anforderungen an den Untersucher stellt. Zum einen ist es schwierig, die Elektroden
genau in die sehr feinen und versteckt liegenden Muskeln zu platzieren, insbesondere
bei dem Verfahren der perkutanen Nadelinsertion, bei dem die Positionierung praktisch
blind erfolgt. Die richtige Nadellage kann nur durch das EMG- Monitoring bestétigt
werden, welches besonders im Falle von L&hmungen schwierig ist. Ebenso bestehen
Schwierigkeiten bei adipésen und im Bereich des Larynx operierten Patienten. Zum
anderen stellt auch die Interpretation der Myogramme hohe Anforderungen an den
Untersucher [Yin et al. 1997; Mu u. Yang 1990; Parnes 1988; Thumfart 1981].

1.2. Botulinumtoxin

Botulinum-Toxine sind Exotoxine des Clostridium botulinum, eines grampositiven
anaeroben Sporenbildners, deren Wirkung auf einer irreversiblen Blockierung der
Acetylcholinfreisetzung an der prasynaptischen Membran der muskuldren Endplatte
beruht [Pototschnig u. Thumfart 1999]. Diese anticholinerge Wirkung des
Botulinumtoxins wird therapeutisch genutzt, um einzelne Muskeln gezielt temporar
chemisch zu denervieren und damit muskuldre Dysfunktionen sowie Stérungen des

autonomen Nervensystems zu behandeln.

Blitzer setzte 1986 zum ersten Mal Botulinumtoxin zur partiellen, temporaren,
medikamentdsen Denervierung laryngealer Muskeln ein, um das Krankheitsbild der
Spasmodischen Dysphonie zu behandeln [Blitzer et al. 1998]. Die Spasmodische
Dysphonie ist eine Erkrankung, bei der sich Kehlkopfmuskeln dyston verkrampfen und
somit zu Stimmstérungen fithren. Durch eine lokale Injektion von Botulinumtoxin in die
laryngeale Muskulatur kommt es zu einem Sistieren der ungeregelten Uberaktivitat.
Der positive therapeutische Effekt ist allerdings nur passager, so dass nach
durchschnittlich 4,5 Monaten erneute Behandlungen notwendig sind [Pototschnig u.
Thumfart 1999].

Unterschieden werden bei der spasmodischen Dysphonie ein Adduktortyp, der weitaus
haufiger vorkommt und durch eine Botulinum-Toxin-Injektion in den M.
thyroarytaenoideus behandelt wird, und ein Abduktortyp, bei dem es zu einem
Offnungskrampf bei der Phonation kommt und der M. cricoarytaenoideus posterior die
Zielmuskulatur fir die Injektion darstellt [Rohrbach u. Laskawi 2003]. Die Injektion kann

grundsatzlich transoral oder perkutan erfolgen. In der Literatur erscheint die perkutane



EMG-gesteuerte Injektion als haufigste Behandlungsart, bei der eine spezielle Kanile
gleichzeitig als EMG-Elektrode und Injektionskanile dient [Pototschnig u. Thumfart
1999]. Die Injektion kann aber auch direkt perkutan, nicht EMG-gesteuert, durchgefihrt

werden, wobei eine genaue Positionierung der Injektionskantle entscheidend ist.

Eine weitere mogliche laryngeale Anwendungsmdglichkeit von Botulinumtoxin ist der
beidseitige Stimmlippenstillstand mit einer Paramedianstellung der Stimmlippen und
Dyspnoe. Durch Botulinumtoxininjektionen in beide Mm. cricothyroidei soll es zu einer
Anderung der Stimmlippenposition in eine Intermediarstellung kommen. Dies sollte
eine ausreichende Luftzufuhr gewahrleisten und so ggf. eine Tracheotomie vermeiden.
Durch entsprechende Nachinjektionen konnte die Zeit bis zur Regeneration der
Nervenfunktion tberbriickt werden [Rohrbach u. Laskawi 2003].

1.3. Grundlagen
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Abbildung 1: Dorsale und laterale Ansicht des Larynx
(modifiziert nach Netter 1997)

Das Kehlkopfgerist des Larynx besteht aus den nachfolgend beschriebenen drei
hyalinen Knorpeln sowie den elastischen Knorpeln Epiglottis und den Spitzen der
Aryknorpeln aufsitzenden funktionslosen akzessorischen Knorpeln.



Der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) besteht aus zwei gro3en Laminae, die in der
Medianebene bei Mannern in einem Winkel von 90° und bei Frauen in einem Winkel
von 120° verbunden sind. Der dorsale Rand beider Platten bildet je ein unteres Horn

(Cornu inferius) und ein oberes Horn (Cornu superius).

Der Ringknorpel (Cartilago cricoidea) gleicht einem Siegelring. Der ventral gelegene
Bogen verbreitert sich nach hinten hin zu einer Ringknorpelplatte (Lamina cartilaginis
cricoidea). Er besitzt lateral zwei Gelenkflachen, die eine gelenkige Verbindung mit
dem Cornu inferius des Schildknorpels und den Stellknorpeln darstellen. Verbunden

sind Ring- und Schildknorpel durch das Lig. cricothyreoideum (Lig. conicum).

Die paarigen Aryknorpel (Cartilago arytaenoidea) gleichen einer dreikantigen
Pyramide und sitzen den Gelenkflachen des Ringknorpels auf. Jeder Aryknorpel
(Stellknorpel) besitzt zwei Processus. Nach lateral ragt der Proc. muscularis vor, der
den Ansatz fur den M. cricoarytaenoideus posterior und den M. cricoarytaenoideus
lateralis darstellt. Die mediane Flache bildet mit ihrer unteren Kante den Processus

vocalis, an dem das Lig. vocale ansetzt [Aronson 1980; Schiebler et al. 1999].

Der M. thyroarytaenoideus ist an der inneren Oberflache im Winkel des
Schildknorpels befestigt und zieht zu der anterolateralen Oberflache der Aryknorpel.
Der M. thyroarytaenoideus besteht aus einem lateralen und einem medialen (M.
vocalis) Teil. Bei Kontraktion des M. thyroarytaenoideus schlielt sich die Glottis
anteroposterior. Innerviert wird der M. thyroarytaenoideus durch den N. laryngeus
inferior [Cooper 1992; Aronson 1980].

Der M. cricothyroideus besteht aus zwei Teilen: einem vertikalen (pars recta) und
einem mehr horizontalen Teil (pars obliqua). Die vertikalen Fasern ziehen von der
anterolateralen Oberflache des Ringknorpelbogens zur unteren Kante des
Schildknorpels. Die horizontalen Fasern ziehen von der anterolateralen Oberflache des
Ringknorpelbogens zu den Unterhdérnern des Schildknorpels. Er ist der einzige aul3ere
Kehlkopfmuskel und wird als einziger Kehlkopfmuskel vom Ramus externus des N.
laryngeus superior innerviert. Bei seiner Kontraktion wird das Stimmband gespannt
[Cooper 1992; Aronson 1980].



Der M. cricoarytaenoideus posterior ist an der Hinterflache der Ringknorpelplatte
befestigt und zieht zum Processus muscularis der Arytaenoidknorpel. Innerviert wird
der M. cricoarytaenoideus posterior vom N. laryngeus inferior. Der M.
cricoarytaenoideus posterior ist der einzige Stimmritzenéffner, bei Kontraktion wird die
Stimmritze zur Respirationsstellung erweitert und das Stimmband wird gespannt
[Cooper 1992; Aronson 1980].

1.4. Techniken der perkutanen Nadelpositionierung in der
Literatur

Die Nadelpositionierung in den M. vocalis wird in der Literatur relativ einheitlich
beschrieben. Der Nadeleinstich erfolgt immer durch das krikothyroidale Ligament,
einige Autoren empfehlen aber im Gegensatz zu einem medianen Einstichpunkt eine
paramediane Einstichstelle. Nach einem medianem Einstich soll die Nadel in kranialer
(45°) und lateraler (20° bis 30°) Richtung vorgeschoben werden [Blitzer et al. 2002; Mu
u. Yang 1990; Parnes 1988]. Andere Autoren beschreiben eine Einstichstelle von 0.3
cm bis 0.5 cm paramedian [Yin et al. 1997; Simpson et al. 1993]. Yin et al. empfehlen,
die Nadel nach 0.3 cm paramedianem Einstich je 45° kranial und lateral vorzuschieben
[Yin et al. 1997]. Simpson et al. sind die einzigen Autoren, die einen unterschiedlichen
Einstichwinkel fir Frauen und Manner angeben. Nach einem 0.5 cm paramedianem
Einstich soll die Nadel bei Frauen 30° kranial und bei Mannern 45° kranial
vorgeschoben werden [Simpson et al. 1993]. Die Einstichtiefe variiert sehr stark von 2
cm [Simpson et al. 1993] bis 5 cm [Parnes 1988].

Zur Positionierung von Nadeln in den M. cricothyroideus werden in der Literatur
verschiedene Methoden beschrieben. Mu und Yang beschreiben einen medianen
Einstichpunkt auf Hohe des Ringknorpels. Nach Einstich soll die Nadel lateral und
leicht kranial mit einer Einstichtiefe von 0.5 cm bis 1 cm platziert werden [Mu u. Yang
1990]. Simpson et al. stechen die Nadel 0.5 cm paramedian auf Hohe des
Ringknorpels ein, kippen die Nadel 30° bis 45° lateral und schieben sie 1 cm tief vor
[Simpson et al. 1993]. AuRerdem gibt es die Mdglichkeit, einen paramedianen Zugang
zu nutzen, ohne die Nadel anschlieRend in lateraler Richtung vorzuschieben. Parnes
beschreibt eine Einstichstelle 1 cm paramedian unterhalb des Schildknorpels, wo die
Elektrode einige Millimeter tief eingestochen wird [Parnes 1988]. Yin et al. dagegen

haben einen Einstichpunkt festgelegt, der sich der GréRe der einzelnen Kehlképfe



anpasst. Als Orientierungspunkt wahlen sie eine horizontale Linie durch den
krikothyroidalen Spalt, die von der Medianlinie bis zur hinteren Kante der
Schildknorpelplatte reicht. Als Zugangspunkt dient die Stelle zwischen lateralem und
mittlerem Drittel dieser Linie. Die Nadel wird an dieser Stelle senkrecht auf den

Ringknorpel zu eingestochen [Yin et al. 1997].

Fur die Nadelpositionierung in den M. cricoarytaenoideus posterior werden
grundsatzlich zwei verschiedene Techniken beschrieben. Zum einen gibt es die
Mdglichkeit, den Muskel Uber einen lateralen Zugang zu erreichen, zum anderen kann
ein anteriorer, percartilaginbéser Zugang durch das Lig. cricothyroideum genutzt
werden. Die Nadelpositionierung Uber einen lateralen Zugang ist die altere Methode,
die auf Hiroto 1962 zurtickgeht [in Mu u. Yang 1990]. Die Nadel wird am unteren Horn
des Schildknorpels eingestochen und dann nach medial vorgeschoben. Yin et al. und
Mu u. Yang beschreiben neben der medialen auch eine posteriore Richtung nach
Einstich der Nadel, und Mu u. Yang geben zusétzlich eine Einstichtiefe von 3.0 cm bis
3.5 cm an [Blitzer et al. 2002; Yin et al. 1997; Mu u. Yang 1990].

Die Nadelpositionierung in den M. cricoarytaenoideus posterior Uber einen anterioren,
percartilagindsen Zugang wird zuerst von Mu und Yang beschrieben. Der Einstich
erfolgt in der Medianlinie Gber dem Ringknorpel. Zuerst wird das Lig. cricothyroideum,
dann die hintere Ringknorpelplatte durchstochen. Blitzer et al. geben zusétzlich eine
laterale Richtung der Nadelplatzierung an. Wahrend Blitzer et al. beide Methoden
beschreiben, jedoch keine Wertung vornehmen, schreiben Mu u. Yang der anterioren,
percartilagindsen Technik mehrere Vorteile zu. Zum einen soll mit dieser Methode eine
genauere Platzierung der Nadeln mdglich sein, es kommt nicht zu Dislokationen
wahrend der Aufzeichnungen, und es gibt im Gegensatz zu der alteren Methode keine

Nebenwirkungen wie z.B. Hamatome [Blitzer et al. 2002; Mu u. Yang 1990].

Alle hier genannten Angaben zur perkutanen Nadelplatzierung scheinen
Erfahrungswerte der jeweiligen Autoren zu sein, die im Rahmen von LEMG und
Botulinumtoxininjektionen an Patienten gewonnen wurden. Nur Mu und Yang haben
Versuche an 100 Hunden durchgefihrt, in denen Elektroden unter Sicht in die

laryngealen Muskeln eingefuhrt worden sind [Mu u. Yang 1990].



1.5. Ziel

Ziel dieser Studie ist es, die Prazision der perkutanen Positionierung von EMG-Nadeln
bzw. Injektionskanilen in Larynxmuskeln zu erhdéhen. Anhand von systematischen
Versuchen an Leichen sollen verschiedene perkutane Zugénge und verschiedene
Techniken der perkutanen Nadelpositionierung in einzelne klinisch relevante laryngeale
Muskeln getestet und miteinander verglichen werden. Ziel ist es weiterhin, klinische
Landmarken und auch Winkel- und Tiefenangaben zu finden, um die Positionierung
von Elektroden und Kanilen zu vereinfachen und damit eine fir die Klinik praktikable

und zuverlassige Methode der perkutanen Nadelpositionierung zu finden.



2. Material und Methode

2.1. Stichprobenbeschreibung

Alle Versuche wurden an Verstorbenen im Institut fir Rechtsmedizin der
Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf durchgefihrt. Die Versuche fanden im Rahmen
von Verwaltungssektionen statt, denen Verwandte der Toten zuvor zugestimmt hatten.
Es wurden ausschlie3lich Leichen untersucht, bei denen die Todesursache nicht im
Bereich des Halses zu finden war, und keine Vorerkrankungen der Halsorgane bekannt

waren.

Es wurden Versuche an 40 Leichen, 22 méannlichen und 18 weiblichen, durchgefihrt.
Das Alter der Verstorbenen reicht von 31 bis 93 Jahren, der Mittelwert betragt 63
Jahre. Die mittlere Korpergréf3e betragt 171 cm, wobei Tote mit Koérpergréf3en von 156
cm bis 184 cm zur Stichprobe gehoren. Die jeweiligen Korpergewichte reichen von 45
kg bis 111 kg, der Mittelwert betragt 73 kg.

2.2. Versuchsdurchfuhrung

Zur Vorbereitung wurden zuerst einige Kehlkopfe nur prapariert, um die genaue
Anatomie der Larynxmuskeln und mogliche perkutane Zugdnge zu diesen zu

erkennen.

AnschlieBend wurden 10 Testlaufe durchgefihrt, um geeignete Verfahren zur
Markierung der internen Kanullenspitzenposition und zur Messung der jeweiligen
externen raumlichen Einstichposition der Kanlle zu testen. Zur Vermessung der
externen Lage der Injektionskantle hat sich ein in der Mitte halbiertes Geodreieck als
geeignet herausgestellt. Zur Markierung der inneren Kanulenspitzenposition wurden
verschiedene Farblésungen getestet, die in den Zielmuskel injiziert werden kdnnen.
Die verwendete Farbstofflosung sollte sowohl zur Markierung der Nadelposition im
Gewebe als auch in histologischen Schnitten geeignet sein. Die besten Ergebnisse
wurden mit dem ,Histological Marking System" der Firma WAK-CHEMIE MEDICAL
GMBH erreicht. Es wurden zwei verschiedene Farbtdne ausgewéhlt, um nahe

beieinander liegende Injektionen voneinander unterscheiden zu konnen (siehe Anhang
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Abb.27 u. 28). Die Ergebnisse dieser Vorversuche sind nicht zur Auswertung

gekommen.

Die ausgewerteten Messungen sind in einem Zeitraum von 6 Monaten bei 40 Leichen

durchgefiihrt worden.

Die Messungen erfolgen an der auf dem Rucken liegenden Leiche. Durch einen Block,
der unter den oberen Teil des Rickens geschoben wird, kann der Kopf in eine
reklinierte Position gebracht und der Hals dadurch Uberstreckt werden. Aufgrund der
Leichenstarre ist es allerdings nicht immer maoglich den Kopf optimal zu reklinieren.
AnschlieBend werden Schildknorpel und Ringknorpel palpiert. Zwischen diesen beiden
Knorpeln ist das Spatium cricothyroideum als Vertiefung zu tasten. Das Spatium
cricothyroideum mit darunter liegendem Lig. cricothyroideum ist eine wichtige

Landmarke bei perkutanen Interventionen des Larynx.

Zwei 1 ml- Einmalspritzen werden jeweils mit einer Farbstoffldsung unterschiedlicher
Farbe aufgezogen und Einmal-Injektions-Kanulen (0.80x 40 mm) aufgesetzt. Eine
Kanule mit Farblosung wird nun in den linken M. vocalis gestochen (genaue
Beschreibung siehe 2.2.1., Abb. 2-4). Nach Platzierung der Kanile werden ca. 0.1 ml
der Farbstofflosung injiziert. Anschliel3end wird die externe Position der Kanile durch
das Messen von den Einstichwinkeln in drei Ebenen bestimmt (siehe 2.2.1.). Zusatzlich
wird die Nadelposition durch Fotoaufnahmen aus allen drei Ebenen festgehalten.
Nachdem die Nadelposition vermessen worden ist, wird an der Kanile die
Eintrittsstelle in die Haut markiert. So kann nach Herausziehen der Kanile an einem
Zentimetermalf? die Einstichtiefe abgelesen werden. Anschlielend wird eine Kanile mit
einer Farbstofflosung anderer Farbe in den rechten M. vocalis platziert. Dem linken M.
vocalis entsprechend, wird auch hier nach Platzierung der Kantile Farbstoff injiziert und

die externe Nadelposition sowie die Einstichtiefe ausgemessen.

AnschlieBend wird nacheinander jeweils eine Kanule mit Farblésung zuerst in linken,
dann in den rechten M. cricothyroideus (genau Beschreibung siehe 2.2.2.) platziert.
Auch hier wird nach Positionierung der einzelnen Kantlen jeweils etwa 0.1 ml Farbstoff
injiziert, um die Position der Nadelspitze zu markieren. Zur Markierung von linkem und
rechtem Muskel werden auch hier verschiedene Farben verwendet, um die Farbdepots

bei anschlieBender Praparation genau zuordnen zu kdnnen. Nach der Injektion wird
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jeweils die externe Position der Kanile durch das Messen von den Einstichwinkeln in
drei Ebenen bestimmt (siehe 2.2.1., Abb. 2-4). Nachdem die Nadelposition vermessen
worden ist, wird die Einstichtiefe an der Nadel markiert und kann dann nach

Herausziehen der Kanile an einem Zentimetermal3 abgelesen werden.

Zum Schluss wird nacheinander jeweils eine Kanle in den linken, dann in den rechten
M. cricoarytaenoideus posterior platziert (genaue Beschreibung siehe 2.2.3.).
Entsprechend den anderen Muskeln wird Farbstofflésung injiziert und anschlie3end die
externe Einstichposition der Kantlen und der Einstichtiefe vermessen (siehe 2.2.3.,
Abb. 5-7). Alle Nadelpositionen werden durch Fotoaufnahmen dokumentiert.

AuBerdem werden alle gemessenen Werte in einem Protokoll notiert.

Teilweise wird eine zweite Injektion in einen Muskel durchgefiihrt, um einen direkten

Vergleich von verschiedenen Einstichwinkeln an einem Muskel zu bekommen.

Anschlieend wird der Larynx uber einen Kragenschnitt exenteriert, prapariert und die
einzelnen Muskeln dargestellt (siehe 2.3.). Die injizierten Farbstoffmarkierungen
werden aufgesucht und der Abstand zu dem optimalen Treffpunkt (Muskelmitte)
ausgemessen. Auch diese Daten werden in dem Protokoll vermerkt und zusatzlich
durch Fotoaufnahmen festgehalten. Teilweise wurden von Mm. vocales histologische
Schnitte angefertigt (siehe Anhang Abb. 27 u. 28).

Fur jeden Muskel werden folgende Parameter bestimmt:

e Einstichstelle

e Externe Nadelposition:
Einstichwinkel in der Sagittalebene [°]
Einstichwinkel in der Transversalebene [°]
Einstichwinkel in der Frontalebene [°]

e Einstichtiefe [cm]

e Position der Nadelspitze bzw. Lage des injizierten Farbstoffdepots
Farbstoffdepot im Zielmuskel/ nicht im Zielmuskel

Entfernung des Farbstoffdepots zum Muskelmittelpunkt [cm]

12



2.2.1. M. vocalis

Der Untersucher (Rechtshander) steht auf der rechten Seite des Probanden, sowohl
zur Injektion in den linken als auch in den rechten M. vocalis. Schildknorpel,
Ringknorpel und Lig. cricothyroideum werden palpiert und als Landmarken genutzt.
Der Nadeleinstich erfolgt in der Medianlinie Uber dem Lig. cricothyroideum an der
Oberkante des Ringknorpels. Nach Durchstechen des Lig. cricothyroideum, welches
als Widerstand empfunden wird, wird die Nadel in kranialer und lateraler Richtung
vorgeschoben, bis der M. vocalis als sehr leichter Widerstand wahrgenommen wird.

Der Farbstoff wird injiziert.

AnschlieRend wird die &uflere Position der Nadel mit Hilfe eines halbierten

Geodreiecks folgendermalRen gemessen:

Zuerst wird die Lage der Kanile in der
Sagittalebene gemessen. Das
= Geodreieck wird mit der rechtwinkeligen
Ecke an der Einstichstelle angesetzt und

liegt mit der einen Kante in der

90° Medianlinie nach kaudal zeigend dem

Ringknorpel auf. Die freie Kante des
Abbildung 2: Geodreiecks zeigt 0 Grad an, die dem
Messen des Einstichwinkels in Ringknorpel aufliegende Kante zeigt 90
der Sagittalebene bei anteriorem Grad. Der Winkel kann nun vom
Zugang

Untersucher, der lateral der Leiche steht,
abgelesen werden (siehe Abb. 2). Dieser
Winkel beschreibt, wie weit die Kantle
nach Einstechen durch das Lig.
cricothyroideum in kaudaler Richtung

gekippt wird.
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Der zweite Winkel beschreibt die Position
der Nadel in der Transversalebene. Der
Untersucher steht an der Kopfseite der
Leiche und blickt Gber den Kopf hinweg
auf die Kanule. Das Geodreieck wird mit
der rechtwinkeligen Ecke an der

Einstichstelle angesetzt. Eine Kante liegt

dem Hals in lateraler Richtung auf, die
Abbildung 3: andere freie Kante zeigt nach frontal. Die
Messen des Einstichwinkels in_ freie Kante zeigt 0 Grad an, die
gr?:eriorTerrimzsa/g;izlebene bel aufliegende Kante 90 Grad. Der Winkel
kann so abgelesen werden (siehe Abb.

3).

Der dritte Winkel, der gemessen wird,
beschreibt die Position der Nadel in der
Frontalebene. Das Geodreieck wird so

angelegt, dass die rechtwinkelige Ecke an

90“‘ ' der Einstichstelle ansetzt und die Flache
dem Hals aufliegt. Die eine Kante liegt in
der Medianlinie und zeigt nach kaudal,
die andere Kante zeigt nach lateral. Die
nach kaudal liegende Kante zeigt 0 Grad

an, die nach lateral liegende Kante 90

Abbildung 4: o ) _ Grad. Der Untersucher kann durch den
Messen des Einstichwinkels in _ _
der Frontalebene bei anteriorem Blick von oben auf das Geodreieck
Zugang

ablesen, an welcher Stelle sich die Nadel
auf dem Geodreieck projiziert (siehe Abb.
4).

2.2.2. M. cricothyroideus

Die Platzierung der Injektionskanile in den M. cricothyroideus erfolgte nach zwei

verschiedenen Methoden.
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Paramedianer Zugang. Die Injektion erfolgt tGber eine paramediane Einstichstelle. Der
Ringknorpel wird in der Mittellinie palpiert, da er dort am besten zu tasten ist und dann
in lateraler Richtung verfolgt. Anschliel3end wird die Kanule paramedian auf Hohe des
Ringknorpels gerade, in einem Winkel von 90 Grad auf den Ringknorpel zu,
eingestochen. Bei Kontakt der Nadelspitze mit dem Knorpel wird die Nadel minimal
zuriickgezogen und der Farbstoff injiziert. Neben den Einstichwinkeln und der -tiefe
wird bei Versuchen nach dieser Methode auch die Einstichstelle ausgemessen. Mit
Hilfe eines Zentimetermalles, das an der Einstichstelle angelegt wird, wird gemessen,

wie viele cm paramedian die Nadel eingestochen wurde.

Medianer Zugang. Die Injektion erfolgt Uber eine mediane Einstichstelle. Der
Ringknorpel wird palpiert. Der Einstich erfolgt median auf Hohe des Ringknorpels. Die
Kanule wird, in einem 90°-Winkel auf den Knorpel zu, eingestochen, bis die Spitze auf
den Knorpel trifft. Bei Kontakt mit dem Knorpel wird die Kantle in lateraler und leicht
kranialer Richtung etwa 1.5 cm entlang des Ringknorpels vorgeschoben. Der Farbstoff

wird injiziert.

Die externe Nadelposition wird, wie unter 2.2.1. beschrieben, entsprechend in den drei
Ebenen ausgemessen, ebenso wird bei jeder Injektion auch die Einstichtiefe nach

oben beschriebenem Schema gemessen.

2.2.3. M. cricoarytaenoideus posterior

Zur Platzierung der Kanule in den M. cricoarytaenoideus posterior wurden zwei

verschiedene Zugénge genutzt.

Lateraler Zugang. Der Untersucher steht bei der Injektion in den linken M.
cricoarytaenoideus posterior auf der linken Seite der Leiche, bei Injektion in den
rechten Muskel auf der rechten Seite. Der Larynx wird mit dem Daumen und den
ersten zwei Fingern der linken Hand gehalten. Die Finger liegen den lateralen Fliigeln
des Schildknorpels an. Der Larynx wird dann leicht von der zu untersuchenden Seite
weggekippt. Der dorsale Rand des Schildknorpels wird palpiert und anschliel3end das
Cornu inferius des Thyroidknorpels aufgesucht. Oberhalb des Cornu inferius ist eine

kleine Einbuchtung in der hinteren Kante des Schildknorpels. An dieser Stelle wird die
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Kandile inseriert und nach medial etwa 2.7 cm in den M. cricoarytaenoideus posterior

vorgeschoben.

Die externe Nadelposition wird mit

folgendermalRen vermessen:

Abbildung 5:

Messen des Einstichwinkels in
der Sagittalebene bei
lateralem Zugang

Abbildung 6:

Messen des Einstichwinkels in
der Transversalebene bei
lateralem Zugang

Hilfe eines vollstdndigen Geodreiecks

Der erste Winkel, der gemessen wird,
in der
steht

beschreibt die Kanilenposition
Der

seitlich der Leiche. Das Geodreieck wird

Sagittalebene. Untersucher
so angelegt, dass die Nullmarke an der
Einstichstelle anliegt, die freien Enden
zeigen nach ventral und dorsal. Die Flache
liegt dem Hals an. Der Winkel kann durch
einen Blick von der

werden (siehe Abb. 5).

Seite abgelesen

Bei Messen des Einstichwinkels in der
Transversalebene liegt das Geodreieck
nur mit der langen Seite dem Hals an, die
Nullmarke liegt an der Einstichstelle. Die
freien Enden zeigen nach ventral bzw.
dorsal, die freie Ecke zeigt nach lateral.
Durch den Blick vom Kopfende der
Winkel
werden (siehe Abb. 6).

Leiche kann der abgelesen
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Der dritte gemessene Winkel beschreibt
o die Lage der Kaniile in der Frontalebene.
| Das Geodreieck wird so angelegt, dass
die lange Kante dem Hals anliegt, die
freien Enden zeigen nach kaudal bzw.
kranial.  Der  Winkel kann vom

Untersucher durch den Blick von oben auf

das Geodreieck abgelesen werden (siehe

Abbildung 7: Abb. 7).

Messen des Einstichwinkels in
der Frontalebene bei lateralem
Zugang

Anteriorer, percartilagindser Zugang. Ringknorpel und Lig. cricothyroideum werden
palpiert. Der Einstich erfolgt dann median auf Héhe des Lig. cricothyroideum an der
oberen Kante des Ringknorpels. Nach Durchstechen des Lig. cricothyroideum wird die
Kanule leicht lateral vorgeschoben, bis sie im subglottischen Raum auf die
Ringknorpelplatte st63t. Diese Knorpelplatte wird durchstochen, welches als plotzlicher
Widerstandverlust wahrgenommen wird. Nach Durchstechen der Lamina befindet sich
die Kanulenspitze im M. cricoaryntaenoideus posterior, der der Ringknorpelplatte direkt
aufliegt. Die Farblosung kann injiziert werden. Die externe Nadelposition wird, wie

unter 2.2.1. (siehe Abb. 2-4) beschrieben, ausgemessen.

2.3. Praparation

Der Kehlkopf wird zusammen mit den Halsorganen als ein Paket entnommen.

Es wird ein Kragenschnitt durchgefihrt, anschlieend wird die Haut des Halses bis
zum Unterrand des Unterkiefers abprapariert. Die Mundbodenmuskulatur wird nun in
der Mittellinie durchstochen und scharf am inneren Unterkieferrand abgel6st.
AnschlieRend wird die Zunge vorgezogen und der weiche Gaumen am harten Gaumen
durchstochen und umschnitten. AnschlieBend kénnen die Halsorgane unter Zug von
der Halswirbelsaule geltdst und das gesamte Paket mit Zunge, Larynx und einem Teil

der Trachea aus der Leiche entnommen werden.
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Die Praparation des Larynx beginnt dorsal. Osophagus und Hypopharynx werden von
der Kehlkopfriickseite kaudal beginnend und bis an die aryepiglottischen Falten
reichend abgel6st und dort abgetrennt. Der M. cricoarytaenoideus posterior stellt sich
nun auf der Ruckseite der Ringknorpelplatte liegend dar. Ventral werden die Mm.
omohyoideus, sternohyoideus und sternothyroideus scharf abgetrennt und nach oben
geklappt. AnschlieBend wird die Schilddriise abprapariert. Schildknorpelvorderflache
sowie ein Teil des Ringknorpels liegen nun frei, und der M. cricothyroideus stellt sich
dar [Maxeiner 1986]. AnschlieRend wird der Ubersicht halber das Zungenbein mit
Zunge und Muskulatur des Zungenbeins abgetrennt. Zu sehen sind jetzt nur noch ein
Teil der Trachea und das knorpelige Geriist des Larynx mit den zwei bereits
dargestellten Muskeln. Nun wird dorsal die Lamina des Ringknorpels durch einen
median-sagittalen Schnitt mit einer Knochenschere ertffnet. Der Einblick in den
Kehlkopf und damit die Sicht auf die Mm. vocales wird erleichtert, indem man das
Kehlkopfskelett durch kraftiges Auseinanderziehen der beiden Halften aufbricht
[Maxeiner 2003]. Die einzelnen Muskeln werden nun noch angeschnitten, um die

Farbstoffdepots in den Muskeln genau darzustellen.

2.4. Statistische Auswertung

Die Daten wurden in Microsoft-Excel eingegeben und auf einem Windows-PC unter
SPSS in der Version 10.0 ausgewertet. Da die vorliegende Untersuchung als
explorative zu gelten hat, wurden die Fehlerwahrscheinlichkeiten generell zweiseitig
berichtet und es wurde auf Alpha-Niveau-Adjustierungen nach Bonferroni bzw.

Bonferroni-Holm verzichtet.

Um lineare Zusammenhénge der Einstichwinkel und —tiefen mit dem jeweiligen
Erfolgsmerkmal aufdecken zu kdnnen, wurden diese Merkmale als intervallskaliert
aufgefasst und mit Student’'s t-Test fur unabhangige Stichproben untersucht.
Gleichzeitig wurden die genannten Merkmale zusatzlich in Gruppen zusammengefasst
und mittels x* —Test auf Verteilungsunterschiede des Erfolgsmerkmals hin analysiert.
Zuséatzlich wurden zweifaktorielle univariate Varianzanalysen mit Ausgabe der
Effektstarken gerechnet. Varianzanalysen gelten als robust gegen Verletzungen der

Voraussetzung der Normalverteiltheit [Backhaus et al. 1990].
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Alle intervallskalierten Variablen wurden mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test auf
Normalverteiltheit untersucht (Ergebnis nicht berichtet). Da etwa 40% der Merkmale
signifikante Abweichungen zeigen, wurden in der vorliegenden Arbeit Spearman-

Rangkorrelationen zur Beschreibung von Zusammenhangen eingesetzt.
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3. Ergebnisse

3.1. M. vocalis

40 Farbstoffinjektionen wurden am linken M. vocalis durchgefuhrt. In 30 Féllen (75%)
konnte der Farbstoff in den M. vocalis injiziert werden, in 10 Fallen (25%) befand sich

das Farbstoffdepot nicht innerhalb des Zielmuskels.

An dem rechten M. vocalis wurden 42 Injektionen durchgefiihrt. In 27 Fallen (64%)
befand sich der injizierte Farbstoff im entsprechenden M. vocalis, in 15 Fallen (36%)

nicht.

Tabelle 01: Haufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der
Sagittalebene in den M. vocalis

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. vocalis links
Einstichwinkel Sagittalebene < 50° 0 0 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 50°-54° 1 33 2 67
Einstichwinkel Sagittalebene 55°-59° 2 67 1 33
Einstichwinkel Sagittalebene 60°-64° 19 79 5 21
Einstichwinkel Sagittalebene 65°-70° 8 80 2 20
M. vocalis rechts
Einstichwinkel Sagittalebene < 50° 0 0 2 100
Einstichwinkel Sagittalebene 50°-54° 2 100 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 55°-59° 7 64 4 36
Einstichwinkel Sagittalebene 60°-64° 12 63 7 37
Einstichwinkel Sagittalebene 65°-70° 6 75 2 25

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. vocalis links liegendes Farbstoffdepot) = 30, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 10. n
(Im M. vocalis rechts liegendes Farbstoffdepot) = 27, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 15.
M. vocalis links: x* = 3.24, p = .355. M. vocalis rechts: x*=5.12, p = .275.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Sagittalebene unterscheiden
sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots
nicht signifikant. Bei einem Einstichwinkel groRer als 60° scheint aber eine erhéhte
Haufigkeit einer erfolgreichen Platzierung des Farbstoffdepots in den Zielmuskel zu

liegen (siehe Tab. 01).
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Auch rechts konnten mittels des x* —Tests keine signifikanten Unterschiede der
Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Sagittalebene gefunden werden.
60% der erfolgreichen Injektionen wurden bei Einstichwinkeln zwischen 50° und 70°
erzielt, bei einem Einstichwinkel kleiner als 50° konnte kein Farbdepot in den

Zielmuskel platziert werden (siehe Tab. 01).

Tabelle 02: Héaufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der

Transversalebene in den M. vocalis

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. vocalis links
Einstichwinkel Transversalebene 0°-9° 0 0 0 0
Einstichwinkel Transversalebene 10°-19° 25 89 3 11
Einstichwinkel Transversalebene 20°-29° 5 46 6 55
Einstichwinkel Transversalebene 30°-39° 0 0 1 100
M. vocalis rechts
Einstichwinkel Transversalebene 0°-9° 1 100 0 0
Einstichwinkel Transversalebene 10°-19° 21 66 11 34
Einstichwinkel Transversalebene 20°-29° 5 56 4 44
Einstichwinkel Transversalebene 30°-39° 0 0 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. vocalis links liegendes Farbstoffdepot) = 30, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 10. n
(Im M. vocalis rechts liegendes Farbstoffdepot) = 27, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 15.
M. vocalis links: x*= 11.17, p = .004. M. vocalis rechts: x> = 0.88, p = .644.

Die Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbdepots in den linken
M. vocalis sind bezuglich der Einstichwinkelgruppen in der Transversalebene sehr
signifikant unterschiedlich (p= .004). Bei einem Einstichwinkel zwischen 10° und 19°
zeigt sich die hdchste Prozentzahl an erfolgreich injizierten Farbdepots (siehe Tab. 02).
Von 28 Kaniilen, die in diesem Winkel eingestochen wurden, konnten 25 erfolgreich in
den Zielmuskel platziert werden, nur drei verfehlten den Muskel. Es scheint, als ob die
Ergebnisse schlechter werden, je groRer der Einstichwinkel ist. In einem Winkel kleiner

als 10° ist keine Kanile eingestochen worden (siehe Tab. 02).

Beim rechten M. vocalis ist die Verteilung der Einstichwinkelgruppen in der
Transversalebene bezlglich erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots
im Chiquadrat-Test nicht signifikant unterschiedlich, aber es zeigt sich auch hier die
Tendenz, dass ein Kkleinerer Einstichwinkel zu einer erhéhten Haufigkeit einer
Platzierung in den Zielmuskel fihrt. Bei einem Einstichwinkel zwischen 20° und 29°

fand sich der injizierte Farbstoff nur in 56% der Falle im Zielmuskel, bei Einstichwinkeln
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zwischen 10° und 19° befanden sich 66% der Kanilen im Zielmuskel. In einem Winkel
unter 10° wurde nur eine Kanule eingestochen; hier konnte der Farbstoff erfolgreich in

den Muskel platziert werden (siehe Tab. 02).

Tabelle 03: Haufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der
Frontalebene in den M. vocalis

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. vocalis links
Einstichwinkel Frontalebene 0°-9° 0 0 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 10°-19° 25 89 3 11
Einstichwinkel Frontalebene 20°-29° 5 46 6 55
Einstichwinkel Frontalebene 30°-39° 0 0 1 100
M. vocalis rechts
Einstichwinkel Frontalebene 0°-9° 1 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 10°-19° 21 66 11 34
Einstichwinkel Frontalebene 20°-29° 5 56 4 44
Einstichwinkel Frontalebene 30°-39° 0 0 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. vocalis links liegendes Farbstoffdepot) = 30, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 10. n
(Im M. vocalis rechts liegendes Farbstoffdepot) = 27, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 15.
M. vocalis links: x*= 11.17, p = .004. M. vocalis rechts: x> = 0.88, p = .644.

Beim linken M. vocalis sind auch beim Einstichwinkel in der Frontalebene sehr
signifikante Unterschiede in der Verteilung der Gruppen bezlglich erfolgreich bzw.
nicht erfolgreich injiziertem Farbdepot 2zu berichten (p= .004). Der
Einstichwinkelbereich von 10° bis 19° zeigt die héchste Prozentzahl an erfolgreichen
Injektionen. 89% der in diesem Winkel platzierten Kanilen befanden sich im
Zielmuskel. Bei einem gro3eren Einstichwinkel (20° bis 29°) konnten nur noch 46% der

Kandlen richtig platziert werden (siehe Tab. 03).

Rechts sind keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen beziiglich erfolgreich
bzw. nicht erfolgreich injizierten Farbstoffdepots zu berichten. Dennoch scheinen auch
hier Einstichwinkel groRer als 19° zu niedrigeren Haufigkeiten einer Platzierung in den

Zielmuskel zu fuhren als kleinere Einstichwinkel (siehe Tab. 03).
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Tabelle 04: Héaufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht

erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen der Einstichtiefe in den M.

vocalis
Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. vocalis links
Einstichtiefe 2.0-2.49 cm 1 100 0 0
Einstichtiefe 2.5-2.99 cm 11 92 1 8
Einstichtiefe 3.0-3.49 cm 18 75 6 25
Einstichtiefe 3.5-3.99 cm 0 0 3 100
M. vocalis rechts
Einstichtiefe 2.0-2.49 cm 0 0 1 100
Einstichtiefe 2.5-2.99 cm 11 92 1 8
Einstichtiefe 3.0-3.49 cm 16 57 12 43
Einstichtiefe 3.5-3.99 cm 0 0 1 100

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. vocalis links liegendes Farbstoffdepot) = 30, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 10. n
(Im M. vocalis rechts liegendes Farbstoffdepot) = 27, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 15.
M. vocalis links: x*= 11.11, p = .011. M. vocalis rechts: x*= 8.14, p = .043.

Sowohl beim rechten als auch beim linken M. vocalis unterscheiden sich die Gruppen
der Einstichtiefe in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter
Farbdepots signifikant (li: p= .011, re: p= .043). Die hochsten Prozentzahlen von
erfolgreichen Injektionen liegen bei einer Einstichtiefe zwischen 2,5 cm und 2,99 cm.
Links und rechts wurden bei einer Einstichtiefe in diesem Bereich 11 (92%) von 12

injizierten Farbstoffdepots in den jeweiligen Zielmuskel platziert (siehe Tab. 04).

Tabelle 05: Vergleich der Mittelwerte der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem)

bzw. nicht erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot in Tiefe und Winkel des Einstichs in den M.

vocalis
Im Muskel Farbstoffdepot Ergebnisse der t-Tests
liegendes nicht im Muskel
Farbstoffdepot
M SD M SD df t p(t)
M. vocalis links
Einstichtiefe 2.98 0.23 3.29 0.23 38 3.67 .001
Winkel Sagittalebene 61.47 3.47 59.10 4.31 38 -1.76 .087
Winkel Transversalebene 14.93 3.58 20.70 6.02 11.20 2.87 .015
Winkel Frontalebene 14.90 3.57 20.70 6.02 11.18 2.88 .015
M. vocalis rechts
Einstichtiefe 3.04 0.24 3.11 0.25 40 0.88 .382
Winkel Sagittalebene 59.15 6.00 58.93 6.69 40 -0.11 .910
Winkel Transversalebene 15.48 3.32 15.87 4.31 40 0.32 .748
Winkel Frontalebene 15.48 3.32 15.87 4.31 40 0.32 .748

Anmerkungen. n (Im M. vocalis links liegendes Farbstoffdepot) = 30, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 10. n (Im M. vocalis rechts liegendes Farbstoffdepot) = 27, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 15.
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Die mittlere Einstichtiefe bei erfolgreich injizierten Farbdepots in den linken M. vocalis
ist sehr signifikant kleiner als die mittlere Einstichtiefe bei falsch platzierten Farbdepots
(siehe Tab. 05).

Der Mittelwert der Einstichwinkel in der Sagittalebene links ist fur im Muskel liegende
Farbdepots gréRer als fur au3erhalb des Zielmuskels liegende, verfehlt die Signifikanz
jedoch knapp (p= .087). In der Transversal- und Frontalebene links sind die
Einstichwinkel bei erfolgreich platzierter Kanlle signifikant kleiner als bei nicht

erfolgreich platzierter Kanule (siehe Tab. 05).

Fir den rechten M. vocalis konnten mittels des t-Tests keine signifikanten

Unterschiede gefunden werden (siehe Tab. 05).

Tabelle 06: Zusammenhénge (Spearman Korrelationen) zwischen der Einstichtiefe in den M.

vocalis und der Gré3e und des Gewichtes der Probanden

Erfolgreiche und nicht Erfolgreiche Nicht erfolgreiche
erfolgreiche Injektionen Injektionen
Injektionen
P P P
M. vocalis links
GroRe AT 14 .69*
Gewicht .29 .10 .84
M. vocalis rechts

GroRRe .18 .23 A7
Gewicht 16 .02 .34

Anmerkungen. * signifikant, ** sehr signifikant, *** hochsignifikant

n (am linken M. vocalis durchgefiihrte Injektionen) = 39, n (erfolgreiche Injektionen) = 29, n
(nicht erfolgreiche Injektionen) = 10.

n (am rechten M. vocalis durchgefiihrte Injektionen) = 40, n (erfolgreiche Injektionen) = 27, n
(nicht erfolgreiche Injektionen) = 13.

Die Einstichtiefe aller am linken M. vocalis durchgeflihrten Injektionen korreliert sehr
signifikant mit der GroRe der Probanden (p=.002). Untersucht man allerdings die Falle
mit erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injiziertem Farbdepot getrennt voneinander, zeigt
sich, dass bei den Fallen mit erfolgreich injiziertem Farbdepot Korpergréf3e und
Einstichtiefe nicht signifikant zusammenhangen. Bei den Injektionen, die nicht in den
M. vocalis platziert werden konnten, zeigt sich dagegen eine signifikante Korrelation
(b= .026) (siehe Tab. 06). Ebenso korreliert die Einstichtiefe links bei den nicht im
Muskel liegenden Farbdepots sehr signifikant mit dem Gewicht der Probanden (p=
.002) (siehe Tab. 06).
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Rechts sind keine Zusammenhéange zwischen Einstichtiefe und KorpergroRe sowie -

gewicht der Probanden zu berichten (siehe Tab. 06).

Tabelle 07: Zweifaktorielle Varianzanalyse der Einstichwinkel sowie -tiefe in den M. vocalis mit

den Faktoren Geschlecht und Erfolg der Injektion

Geschlecht Erfolg Geschlecht x Erfolzg
F p(F n | F pF o F  p(F) n
M. vocalis links
Einstichtiefe 335 .076 .087 | 7.83 .008 .183 | 1.45 .237 .040
Winkel Sagittalebene 260 .116 .069 | 1.10 .301 .031 | 0.93 .341 .026
Winkel Transversalebene | 1.62 212 .044 8.92 .005 .203 0.50 .486 .014
Winkel Frontalebene 148 .233 .040 | 9.04 .005 .205 | 0.58 .450 .016
M. vocalis rechts
Einstichtiefe 0.89 .352 .024 0.07 .790 .002 0.01 .925 .000
Winkel Sagittalebene 1.88 .180 .049 0.02 .895 .000 0.22 .641 .006
Winkel Transversalebene | 0.52 475 .014 | 0.03 872 .001 0.22 .639 .006
Winkel Frontalebene 0.52 475 .014 | 0.03 872 .001 0.22 .639 .006

Anmerkungen. n (M. vocalis links, Manner) = 22, n (erfolgreich) = 15, n (nicht erfolgreich) =7
n (M. vocalis links, Frauen) = 17, n (erfolgreich) = 14, n (nicht erfolgreich) = 3.

n (M. vocalis rechts, Manner) = 22, n (erfolgreich) = 13, n (nicht erfolgreich) = 9

n (M. vocalis rechts, Frauen) = 18, n (erfolgreich) = 14, n (nicht erfolgreich) = 4.

3,6 - 3.37

3.4
3.2 3.01 310 o6

2,8 1
2,6 1
2,4 1
2,2 1

Manner Frauen

Onicht erfolgreich Merfolgreich

Abbildung 8:

Mittelwerte der Einstichtiefe in den M. vocalis links,
getrennt nach Geschlecht und Erfolg der Injektion

Nur bei der Einstichtiefe sind im Vergleich von Frauen und Mannern tendenziell
signifikante Unterschiede zu erkennen (siehe Tab. 07). Der Mittelwert der Einstichtiefe
ist bei den Frauen kleiner als bei den Mannern (siehe Abb. 8). Ebenso fallt auch hier
auf, dass die Mittelwerte der Einstichtiefe fur erfolgreiche Injektionen signifikant kleiner

sind als fur nicht erfolgreiche Injektionen (vergleiche Tab. 05).
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3.2. M. cricothyroideus

43 Farbstoffinjektionen wurden am linken M. cricothyroideus durchgefiihrt, 35 (81%)
davon konnten erfolgreich in den Muskel platziert werden, acht (19%) Injektionen
verfehlten den Zielmuskel. Rechts wurden ebenfalls 43 Injektionen durchgefihrt. Hier
konnten 36 (84%) Farbdepots in den entsprechenden Muskel platziert werden, sieben

(16%) Farbdepots lagen aulRerhalb des Zielmuskels.

Die Messwerte werden in Bezug auf die Einstichstelle, paramedian und median (siehe

2.2.2), getrennt voneinander ausgewertet.

Uber einen paramedianen Einstich (siehe 2.2.2) wurden 29 Farbinjektionen in den
linken M. cricothyroideus durchgefihrt. In 25 Fallen (86%) wurde der Farbstoff in den
Muskel injiziert, in vier Fallen (14%) wurde der Muskel verfehlt. Rechts konnten bei
paramedianer Einstichstelle 23 (82%) von 28 durchgefuhrten Farbstoffinjektionen

erfolgreich platziert werden, funf (18%) verfehlten den Zielmuskel.

Tabelle 08: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei paramedianer Einstichstelle im Vergleich zu den

Gruppen des Einstichwinkels in der Sagittalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 20 83 4 17
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 4 100 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 1 100 0 0
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 22 88 3 12
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 1 50 1 50
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 0 0 1 100

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 25, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 23, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 5.

M. cricothyroideus links: x> = 0.97, p = .617. M. cricothyroideus rechts: x* = 6.59, p = .037.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Sagittalebene rechts bei
paramedianer Einstichstelle unterscheiden sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw.
nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots signifikant (p= .037). Die hoéchste
Prozentzahl an erfolgreichen Injektionen liegt bei einem Einstichwinkel von 0° bis 9°
(siehe Tab. 08).
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Links konnten mittels des x* —Tests keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen

gefunden werden (siehe Tab. 08).

Tabelle 09: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei paramedianer Einstichstelle im Vergleich zu den

Gruppen des Einstichwinkels in der Transversalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Transversalebene 0°-19° 16 84 3 16
Einstichwinkel Transversalebene 20°-39° 3 100 0 0
Einstichwinkel Transversalebene 40°-59° 6 100 0 0
Einstichwinkel Transversalebene 60°-79° 0 0 1 100
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Transversalebene 0°-19° 16 89 2 11
Einstichwinkel Transversalebene 20°-39° 2 67 1 33
Einstichwinkel Transversalebene 40°-59° 3 60 2 40
Einstichwinkel Transversalebene 60°-79° 2 100 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 25, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 23, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 5.

M. cricothyroideus links: x*= 7.75, p = .051. M. cricothyroideus rechts: x*= 3.15, p = .368.

Die Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbdepots sind beztiglich
der Einstichwinkelgruppen in der Transversalebene links tendenziell signifikant (p=
.051). Rechts konnten keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen gefunden
werden (siehe Tab. 09).
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Tabelle 10: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei paramedianer Einstichstelle im Vergleich zu den

Gruppen des Einstichwinkels in der Frontalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Frontalebene 0°-19° 14 88 2 13
Einstichwinkel Frontalebene 20°-39° 1 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 40°-59° 7 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 60°-79° 2 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 80°-99° 1 33 2 67
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Frontalebene 0°-19° 13 93 1 7
Einstichwinkel Frontalebene 20°-39° 1 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 40°-59° 2 50 2 50
Einstichwinkel Frontalebene 60°-79° 4 80 1 20
Einstichwinkel Frontalebene 80°-99° 3 75 1 25

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 25, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 23, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 5.

M. cricothyroideus links: x> = 8.68, p = .070. M. cricothyroideus rechts: x*= 4.29, p = .369.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Frontalebene rechts
unterscheiden sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter
Farbstoffdepots nicht signifikant, links wird die Signifikanz knapp verfehlt (p= .070)
(siehe Tab. 10). Links wurden die meisten Injektionen in einem Einstichwinkel kleiner
als 19° durchgefuhrt und 88% der Farbdepots konnten in den entsprechenden Muskel
platziert werden. In einem Einstichwinkel von 20° bis 79° wurden nur wenige
Injektionen durchgefihrt, hier verfehlte aber keine den Zielmuskel. Rechts scheint es
so, als lagen bei einem Einstichwinkel kleiner als 40° erhéhte Haufigkeiten an

erfolgreichen Injektionen vor (siehe Tab. 10).

28



Tabelle 11: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei paramedianer Einstichstelle im Vergleich zu den

Gruppen der Einstichtiefe in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)

M. cricothyroideus links
Einstichtiefe 0 - 0.49 cm 2 67 1 33
Einstichtiefe 0.5- 0.99 cm 13 100 0 0
Einstichtiefe 1.0- 1.49 cm 10 77 3 23

M. cricothyroideus rechts
Einstichtiefe 0 - 0.49 cm 2 100 0 0
Einstichtiefe 0.5- 0.99 cm 13 87 2 13
Einstichtiefe 1.0- 1.49 cm 6 67 3 33
Einstichtiefe 1.5- 1.99 cm 2 100 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 25, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 23, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 5.

M. cricothyroideus links: x> = 4.85, p = .183. M. cricothyroideus rechts: x*= 2.55, p = .467.

Signifikante Unterschiede der Verteilung der Gruppen der Einstichtiefe sind weder
rechts noch links zu berichten (siehe Tab. 11). Links scheint es aber so, als wenn eine
mittlere Einstichtiefe von 0.5 cm bis 0.99 cm zu einer erhdhten Haufigkeit einer
Platzierung in den Zielmuskel fuhrt. Alle in dieser Tiefe injizierten Farbdepots konnten

in den Zielmuskel platziert werden (siehe Tab. 11).

Tabelle 12: Vergleich der Mittelwerte der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem)
bzw. nicht erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot in Tiefe und Winkel des Einstichs in den M.

cricothyroideus bei paramedianem Einstich

Im Muskel Farbstoffdepot Ergebnisse der t-Tests
liegendes nicht im Muskel
Farbstoffdepot
M SD M SD df t p(t)
M. cricothyroideus links
Einstichtiefe 0.89 0.26 1.00 0.43 27 0.75 .459
Winkel Sagittalebene 2.96 5.35 0.00 0.00 24.00 -2.77 011
Winkel Transversalebene 15.84 1797 | 23.25 28.02 27 0.71 .483
Winkel Frontalebene 2448 27.93 | 57.25 44.40 27 2.02 .054
M. cricothyroideus rechts
Einstichtiefe 0.90 0.37 1.04 0.34 26 0.80 433
Winkel Sagittalebene 0.83 2.39 7.00 9.75 4.11 1.41 .230
Winkel Transversalebene 16.09 21.09 | 30.20 24.86 26 1.32 199
Winkel Frontalebene 2957 34.28 | 52.80 33.71 26 1.38 .180

Anmerkungen. n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 25, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 23, n
(Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 5.
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Beim Vergleich der Mittelwerte von erfolgreichen bzw. nicht erfolgreichen Injektionen
kann ein signifikanter Unterschied beim Einstichwinkel in der Sagittalebene links
festgestellt werden (siehe Tab. 12). AulRerdem ist der mittlere Einstichwinkel in der
Frontalebene links bei erfolgreichen Injektionen tendenziell signifikant kleiner als bei
Injektionen, die den Zielmuskel verfehlen (p=.054) (siehe Tab. 12).

Rechts konnten mittels des t-Tests keine signifikanten Unterschiede gefunden werden
(siehe Tab. 12).

Uber eine mediane Einstichstelle (siehe 2.2.2.) wurden 14 Injektionen mit
Farbstofflosung in den linken M. cricothyroideus durchgefuhrt. Zehn (71%) dieser
injizierten Farbstoffdepots lagen im entsprechenden Zielmuskel, vier Farbdepots (29%)
lagen aufRerhalb des Muskels. Rechts konnten 13 (87%) von 15 Injektionen Gber einen
medianen Zugang erfolgreich platziert werden, zwei Injektionen (13%) verfehlten den

Zielmuskel.

Tabelle 13: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei medianer Einstichstelle im Vergleich zu den Gruppen

des Einstichwinkels in der Sagittalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 3 75 1 25
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 5 83 1 17
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 1 50 1 50
Einstichwinkel Sagittalebene 30°-39° 1 100 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 40°-49° 0 0 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 50°-59° 0 0 1 100
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 5 100 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 4 67 2 33
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 3 100 0 0
Einstichwinkel Sagittalebene 30°-39° 1 100 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 10, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 13, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 2.

M. cricothyroideus links: x> = 3.79, p = .435. M. cricothyroideus rechts: x> = 3.46, p = .326.
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Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Sagittalebene unterscheiden
sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbdepots weder

links noch rechts signifikant (siehe Tab. 13).

Tabelle 14: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei medianer Einstichstelle im Vergleich zu den Gruppen

des Einstichwinkels in der Transversalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Transversalebene 20°-39° 0 0 1 100
Einstichwinkel Transversalebene 40°-59° 3 75 1 25
Einstichwinkel Transversalebene 60°-79° 7 78 2 22
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Transversalebene 20°-39° 0 0 1 100
Einstichwinkel Transversalebene 40°-59° 6 100 0 0
Einstichwinkel Transversalebene 60°-79° 7 88 1 13

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 10, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 13, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 2.

M. cricothyroideus links: x> = 2.70, p = .259. M. cricothyroideus rechts: x* = 7.43, p = .024.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Transversalebene rechts
unterscheiden sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter
Farbstoffdepots signifikant (p= .024) (siehe Tab. 14). Links konnten mittels des x* —
Tests keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen gefunden werden. Sowohl
links als auch rechts sind alle im Muskel liegenden Farbstoffdepots in einem

Einstichwinkelbereich zwischen 40° und 80° injiziert worden (siehe Tab. 14).
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Tabelle 15: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei medianer Einstichstelle im Vergleich zu den Gruppen

des Einstichwinkels in der Frontalebene in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichwinkel Frontalebene 20°-39° 0 0 1 100
Einstichwinkel Frontalebene 40°-59° 0 0 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 60°-79° 3 60 2 40
Einstichwinkel Frontalebene 80°-99° 6 86 1 14
Einstichwinkel Frontalebene 100°-119° 1 100 0 0
M. cricothyroideus rechts
Einstichwinkel Frontalebene 20°-39° 0 0 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 40°-59° 1 50 1 50
Einstichwinkel Frontalebene 60°-79° 3 100 0 0
Einstichwinkel Frontalebene 80°-99° 6 86 1 14
Einstichwinkel Frontalebene 100°-119° 3 100 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 10, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 13, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 2.

M. cricothyroideus links: x> = 3.92, p = .270. M. cricothyroideus rechts: x*= 3.26, p = .354.

Mittels des x* —Tests konnten in der Verteilung der Gruppen der Einstichwinkel in der
Frontalebene bei medianer Einstichstelle links und rechts keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden. Es scheint aber so, dass ein grof3erer Winkel eher zu
einer erfolgreichen Platzierung des Farbstoffs fiihrt als ein kleinerer Einstichwinkel
(siehe Tab. 15).
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Tabelle 16: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot bei medianer Einstichstelle im Vergleich zu den Gruppen

der Einstichtiefe in den M. cricothyroideus

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricothyroideus links
Einstichtiefe 0.5- 0.99 cm 1 100 0 0
Einstichtiefe 1.0- 1.49 cm 3 60 2 40
Einstichtiefe 1.5- 1.99 cm 6 75 2 25
M. cricothyroideus rechts
Einstichtiefe 0.5- 0.99 cm 0 0 1 100
Einstichtiefe 1.0- 1.49 cm 5 100 0 0
Einstichtiefe 1.5- 1.99 cm 6 100 0 0
Einstichtiefe 2.0- 2.49 cm 2 67 1 33

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 10, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel)
= 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 13, n (Farbstoffdepot nicht im
Muskel) = 2.

M. cricothyroideus links: x*= 0.77, p = .680. M. cricothyroideus rechts: x*= 9.23, p = .026.

Bei den Gruppen der Einstichtiefe rechts zeigt sich im x* —Test eine signifikante
Verteilung in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter
Farbstoffdepots (p= .026). Die héchsten Haufigkeiten an erfolgreichen Injektionen

liegen in einem Bereich von 1.0 cm bis 1.99 cm (siehe Tab. 16).

Links sind keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen zu berichten (vergleiche
Tab. 16).
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Tabelle 17: Vergleich der Mittelwerte der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem)
bzw. nicht erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot in Tiefe und Winkel des Einstichs in den M.

cricothyroideus bei medianem Einstich

Im Muskel Farbstoffdepot Ergebnisse der t-Tests
liegendes nicht im Muskel
Farbstoffdepot
M SD M SD df t p(t)
M. cricothyroideus links
Einstichtiefe 1.44 0.28 1.38 0.38 12 -0.36 729
Winkel Sagittalebene 11.70 10.06 | 2450 21.70 12 1.56 .146
Winkel Transversalebene 60.40 8.92 53.00 18.96 3.55 -0.75 .501
Winkel Frontalebene 81.80 12.35 | 67.25 21.61 12 -1.62 132
M. cricothyroideus rechts
Einstichtiefe 1.57 0.31 1.45 1.20 1.02 -0.14 911
Winkel Sagittalebene 11.46 9.28 14.00 5.66 13 0.37 718
Winkel Transversalebene 58.31 8.92 4750 38.89 1.02 -0.39 762
Winkel Frontalebene 87.00 16.14 | 60.00 28.28 13 -2.05 .062

Anmerkungen. n (Im M. cricothyroideus links liegendes Farbstoffdepot) = 10, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 4. n (Im M. cricothyroideus rechts liegendes Farbstoffdepot) = 13, n
(Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 2.

Links und rechts sind im t-Test keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte
erfolgreich bzw. nicht erfolgreich platzierter Farbstoffdepots zu erkennen. Der mittlere
Einstichwinkel in der Frontalebene rechts ist bei richtig platziertem Farbstoffdepot
grol3er als bei nicht im Muskel liegendem Farbdepot, verfehlt die Signifikanz jedoch
knapp (p=.062) (siehe Tab. 17).

Tabelle 18: Zweifaktorielle Varianzanalyse der Einstichwinkel sowie -tiefe in den M.

cricothyroideus mit den Faktoren Geschlecht und Erfolg der Injektion

Geschlecht Erfolg Geschlecht x Erfolzg
F p(F) n* | F p(F n* | F pF n
M. cricothyroideus links
Einstichtiefe 0.05 .821 .001 | 0.22 .740 .003 | 0.02 .891 .001
Winkel Sagittalebene 1.29 263 .035 | 562 .023 .135 | 0.30 .585 .008
Winkel Transversalebene | 1.66 .206 .044 | 1.99 .167 .052 | 1.67 .204 .044
Winkel Frontalebene 0.24 625 .007 | 155 222 .041 | 0.28 .603 .008
M. cricothyroideus rechts
Einstichtiefe 129 264 .034 | 0.04 836 .001 | 0.65 .427 .018
Winkel Sagittalebene 0.00 .954 000 | 251 122 .065 | 0.11 .742 .003
Winkel Transversalebene | 0.99 .326 .027 | 0.01 .929 .000 | 1.13 .295 .030
Winkel Frontalebene 122 276 .033 | 0.06 .812 .002 | 0.69 .413 .019

Anmerkungen. n (M. cricothyroideus links, Manner) = 22, n (erfolgreich) = 21, n (nicht
erfolgreich) = 1

n (M. cricothyroideus links, Frauen) = 18, n (erfolgreich) = 13, n (nicht erfolgreich) = 5.
n (M. cricothyroideus rechts, Manner) = 22, n (erfolgreich) = 19, n (nicht erfolgreich) = 3
n (M. cricothyroideus rechts, Frauen) = 18, n (erfolgreich) = 15, n (nicht erfolgreich) = 3.

Signifikante Unterschiede in Einstichwinkel und —tiefe zwischen Frauen und Mannern

sind bei den Injektionen in den M. cricothyroideus nicht zu erkennen (siehe Tab. 18).
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Tabelle 19: Zusammenhdnge (Spearman Korrelation) zwischen der Einstichtiefe in den M.

cricothyroideus und der Grél3e und des Gewichtes der Probanden

Erfolgreiche und nicht Erfolgreiche Nicht erfolgreiche
erfolgreiche Injektionen Injektionen
Injektionen
P P P
M. cricothyroideus links
GroRe .18 .30 -.08
Gewicht .04 12 -.09
M. cricothyroideus rechts
GrolRe 22 31 -.46
Gewicht 14 .18 .27

Anmerkungen. * signifikant, ** sehr signifikant, *** hochsignifikant

n (am linken M. cricothyroideus durchgefiihrte Injektionen) = 40, n (erfolgreiche Injektionen) =
34, n (nicht erfolgreiche Injektionen) = 6.

n (am rechten M. cricothyroideus durchgefiihrte Injektionen) = 40, n (erfolgreiche Injektionen) =
34, n (nicht erfolgreiche Injektionen) = 6.

Beim M. cricothyroideus konnten weder links noch rechts signifikante Zusammenhénge
zwischen Einstichtiefe und Koérpergewicht sowie KorpergroRe der Probanden

festgestellt werden (siehe Tab. 19).

3.3. M. cricoarytaenoideus posterior

42 Farbstoffinjektionen wurden am linken M. cricoarytaenoideus posterior durchgefihrt,
23 (55%) der injizierten Farbdepots konnten in den Zielmuskel platziert werden, 19
Farbdepots (45%) lagen nicht im entsprechenden Muskel. Rechts befanden sich 22
von 39 Farbstoffinjektionen (56%) im Muskel, 17 Farbdepots (44%) lagen auf3erhalb
des Zielmuskels.

Die Messwerte werden bezlglich der zwei verschiedenen Methoden (lateraler Zugang
und  anteriorer, percartilagindser Zugang, siehe 2.2.3.) getrennt voneinander

ausgewertet.

Uber einen lateralen Zugang (siehe 2.2.3) wurden links 35 Farbinjektionen
durchgefihrt, wobei 18 (51%) Farbstoffdepots im und 17 (49%) aullerhalb des
Zielmuskels lagen. Rechts konnten Uber einen lateralen Zugang 14 von 30
Farbstoffinjektionen (47%) erfolgreich in den entsprechenden Muskel platziert werden,
16 (53%) verfehlten den Muskel.
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Tabelle 20: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der

Sagittalebene in den M. cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 9 53 8 47
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 5 56 4 44
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 4 44 5 56
Einstichwinkel Sagittalebene 30°-39° 0 0 0 0
M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichwinkel Sagittalebene 0°-9° 12 60 8 40
Einstichwinkel Sagittalebene 10°-19° 2 40 3 60
Einstichwinkel Sagittalebene 20°-29° 0 0 4 100
Einstichwinkel Sagittalebene 30°-39° 0 0 1 100

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricoarytaenoideus posterior links liegendes Farbstoffdepot) = 18, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 17. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior rechts liegendes Farbstoffdepot) =
14, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 16.

M. cricoarytaenoideus posterior links: x*= 0.25, p = .881. M. cricoarytaenoideus posterior
rechts: x°=5.89, p = .117.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichwinkel in der Sagittalebene unterscheiden
sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots
nicht signifikant. Es scheint aber vor allem auf der rechten Seite so zu sein, dass ein
kleinerer Einstichwinkel zu einer héheren Haufigkeit an erfolgreichen Injektionen flhrt
(siehe Tab. 20).

Tabelle 21: Haéufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der

Transversalebene in den M. cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Im Muskel liegendes | Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichwinkel Transversalebene 60°-89° 3 38 5 63
Einstichwinkel Transversalebene 90°-119° 14 54 12 46
Einstichwinkel Transversalebene 120°-149° 1 100 0 0
M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichwinkel Transversalebene 60°-89° 0 0 3 100
Einstichwinkel Transversalebene 90°-119° 13 50 13 50
Einstichwinkel Transversalebene 120°-149° 1 100 0 0

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricoarytaenoideus posterior links liegendes Farbstoffdepot) = 18, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 17. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior rechts liegendes Farbstoffdepot) =
14, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 16.

M. cricoarytaenoideus posterior links: x> = 1.63, p = .443. M. cricoarytaenoideus posterior
rechts: x°= 3.88, p = .143.
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Auch bei der Verteilung der Gruppen der Einstichwinkel in der Transversalebene sind
keine signifikanten Unterschiede in den Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich
injizierter Farbstoffdepots zu berichten (siehe Tab. 21). Nach den Messwerten aus Tab.
21 scheint es aber so zu sein, dass Farbstoffdepots, die in einem Einstichwinkel gro3er
als 90° injiziert wurden, hdhere Haufigkeiten einer erfolgreichen Platzierung aufweisen

als Injektionen, die in einem kleineren Winkel gestochen wurden.

Tabelle 22: Haéufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen des Einstichwinkels in der

Frontalebene in den M. cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichwinkel Frontalebene 60°-89° 1 20 4 80
Einstichwinkel Frontalebene 90°-119° 17 57 13 43
M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichwinkel Frontalebene 60°-89° 0 0 4 100
Einstichwinkel Frontalebene 90°-119° 14 54 12 46

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricoarytaenoideus posterior links liegendes Farbstoffdepot) = 18, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 17. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior rechts liegendes Farbstoffdepot) =
14, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 16.

M. cricoarytaenoideus posterior links: x> = 2.31, p = .129. M. cricoarytaenoideus posterior
rechts: x°= 4.04, p = .044.

Bei der Verteilung der Gruppen der Einstichwinkel in der Frontalebene rechts konnten
signifikante Unterschiede bezlglich der Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich
injizierter Farbstoffdepots ermittelt werden (p= .044). Nur bei Einstichwinkeln zwischen

90° und 119° konnte der Farbstoff in den Zielmuskel platziert werden (siehe Tab. 22).

Links sind die Unterschiede der Verteilungen der Gruppen nicht signifikant. Allerdings
zeigt sich auch hier die Tendenz, dass ein Einstichwinkel gréer als 90° zu einer
erhdhten Haufigkeit an erfolgreichen Injektionen filhrt als ein kleinerer Einstichwinkel
(siehe Tab. 22).

37



Tabelle 23: Hé&ufigkeiten der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem) bzw. nicht
erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot im Vergleich zu den Gruppen der Einstichtiefe in den M.

cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Im Muskel liegendes Farbstoffdepot nicht im
Farbstoffdepot Muskel
n n (%) n n (%)
M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichtiefe 2.0- 2.49 cm 3 100 0 0
Einstichtiefe 2.5- 2.99 cm 7 50 7 50
Einstichtiefe 3.0- 3.49 cm 7 58 5 42
Einstichtiefe 3.5- 3.99 cm 0 0 5 100
M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichtiefe 2.0 - 2.49 cm 1 25 3 75
Einstichtiefe 2.5- 2.99 cm 9 64 5 36
Einstichtiefe 3.0- 3.49 cm 3 38 5 63
Einstichtiefe 3.5- 3.99 cm 1 25 3 75

Anmerkungen. Die Prozentzahlen werden gerundet angegeben.

n (Im M. cricoarytaenoideus posterior links liegendes Farbstoffdepot) = 17, n (Farbstoffdepot
nicht im Muskel) = 17. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior rechts liegendes Farbstoffdepot) =
14, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 16.

M. cricoarytaenoideus posterior links: x> = 8.33, p = .040. M. cricoarytaenoideus posterior
rechts: x°= 3.53, p = .318.

Die Verteilungen der Gruppen der Einstichtiefe links unterscheiden sich in den
Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots signifikant (p=
.040). Eine kleinere Einstichtiefe fuhrt zu einer hdheren Haufigkeit erfolgreicher
Farbstoffplatzierungen. Von den Farbstoffdepots, die tiefer als 3.5 cm injiziert wurden,

befand sich keines im Zielmuskel (siehe Tab. 23).

Rechts sind keine signifikanten Unterschiede der Verteilungen der Einstichtiefe zu
berichten (siehe Tab. 23).
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Tabelle 24: Vergleich der Mittelwerte der Probanden mit erfolgreich (im Muskel liegendem)
bzw. nicht erfolgreich injiziertem Farbstoffdepot in Tiefe und Winkel des Einstichs in den M.

cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Im Muskel Farbstoffdepot Ergebnisse der t-Tests

liegendes nicht im Muskel

Farbstoffdepot

M SD M SD df t p(t)

M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichtiefe 2.82 0.26 3.02 0.32 31 2.03 .051
Winkel Sagittalebene 8.94 9.60 9.24 9.44 32 0.90 .929
Winkel Transversalebene 90.29 22.62 | 86.82 16.56 32 -0.51 .613
Winkel Frontalebene 90.53 16.23 | 89.35 11.52 32 -0.24 .809

M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichtiefe 2.81 0.30 2.89 0.54 | 2228 0.49 .630
Winkel Sagittalebene 3.07 5.62 9.27 10.04 | 22.28 2.07 .050
Winkel Transversalebene 93.79 25.00 | 90.20 22.66 27 -0.41 .689
Winkel Frontalebene 89.36 15.81 | 90.80 14.06 27 0.26 797

Anmerkungen. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior links liegendes Farbstoffdepot) = 17, n
(Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 17. n (Im M. cricoarytaenoideus posterior rechts liegendes
Farbstoffdepot) = 14, n (Farbstoffdepot nicht im Muskel) = 15.

Die mittlere Einstichtiefe links ist bei im Muskel liegendem Farbdepot tendenziell
signifikant kleiner als die mittlere Einstichtiefe bei auRerhalb des Muskels liegendem
Farbdepot (p= .051) (siehe Tab. 24). Ebenfalls ist von tendenziell signifikanten
Unterschieden beim Einstichwinkel in der Sagittalebene rechts zu berichten (p= .050).
Der mittlere Einstichwinkel bei erfolgreicher Farbstoffinjektion ist kleiner als der

Mittelwert nicht erfolgreicher Injektionen (siehe Tab. 24).

Uber einen anterioren, percartilagindsen Zugang (siehe 2.2.3) wurden links sieben
Injektionen durchgefiihrt. In finf Versuchen (71%) konnte das Farbstoffdepot in den
Zielmuskel injiziert werden, zweimal wurde der Muskel verfehlt. Der Einstichwinkel der
erfolgreichen Injektionen lag in der Sagittalebene zwischen 5° und 20°, in der
Transversalebene zwischen 10° und 30° und in der Frontalebene zwischen 20° und
73°. Die Einstichtiefe der erfolgreichen Injektionen befand sich zwischen 2.5 cm und
3.1cm.

Am rechten M. cricoarytaenoideus posterior wurden neun Injektionen Uber den
anterioren, percartilagindsen Zugang durchgefiihrt. Achtmal (89%) konnte der Farbstoff
erfolgreich in den Zielmuskel platziert werden, in nur einem Fall lag das Farbstoffdepot
aulRerhalb des Muskels. Der Einstichwinkel der erfolgreichen Injektionen lag in der

Sagittalebene zwischen 4° und 15°, in der Transversalebene zwischen 5° und 20°, und
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in der Frontalebene zwischen 35° und 90°. Die Einstichtiefe lag zwischen 2.5 cm und
3.5cm.

Aufgrund einer zu geringen Fallzahl konnten der x* — und t-Test auf Signifikanz fir die

Injektionen Uber einen anterioren, percartilaginésen Zugang nicht durchgefuhrt werden.

Tabelle 25: Zusammenhdnge (Spearman Korrelationen) zwischen der Einstichtiefe in den M.

cricoarytaenoideus posterior und der Gréf3e und des Gewichtes der Probanden

Erfolgreiche und nicht Erfolgreiche Nicht erfolgreiche
erfolgreiche Injektionen Injektionen
Injektionen
P P P

M. cricoarytaenoideus posterior links
Grol3e .18 .04 .19
Gewicht .28 -.01 .29

M. cricoarytaenoideus posterior rechts
GroRe .25 A4* .05
Gewicht AT** .52* .59*

Anmerkungen. * signifikant, ** sehr signifikant, *** hochsignifikant

n (am linken M. cricoarytaenoideus posterior durchgefiihrte Injektionen) = 38, n (erfolgreiche
Injektionen) = 21, n (nicht erfolgreiche Injektionen) = 18.

n (am rechten M. cricoarytaenoideus posterior durchgefuhrte Injektionen) = 36, n (erfolgreiche
Injektionen) = 21, n (nicht erfolgreiche Injektionen) = 15.

Bei den am linken M. cricoarytaenoideus posterior durchgefiihrten Injektionen lassen
sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen Einstichtiefe und Korpergrolie

sowie Korpergewicht der Probanden erkennen (siehe Tab. 25).

Rechts féllt eine sehr signifikante Korrelation zwischen der Einstichtiefe aller
durchgefihrten Injektionen und dem Korpergewicht auf (p= .004). Ebenso zeigt sich
dieser Zusammenhang zwischen Einstichtiefe und Gewicht fur die einzelnen Gruppen
.erfolgreiche Injektionen’ (p= .015) und ,nicht erfolgreiche Injektionen’ (p= .021) (siehe
Tab. 25).

Zwischen der Korpergréf3e und der Einstichtiefe rechts besteht nur bei der Gruppe der
erfolgreichen Injektionen ein signifikanter Zusammenhang (p= .045), bei den nicht
erfolgreich  durchgefuhrten Injektionen besteht dagegen eine anndhernde
Nullkorrelation (siehe Tab. 25).
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Tabelle 26: Zweifaktorielle Varianzanalyse der Einstichwinkel sowie

-tiefe in den M.

cricoarytaenoideus posterior mit den Faktoren Geschlecht und Erfolg der Injektion

Geschlecht Erfolg
F p(F n* | F pF) n

M. cricoarytaenoideus posterior links
Einstichtiefe 3.03 .091 .082 | 482 .035 .124
Winkel Sagittalebene 054 468 .015 | 0.01 .925 .000
Winkel Transversalebene | 0.29 595 .008 | 0.02 .882 .001
Winkel Frontalebene 1.29 264 .036 | 0.09 .772 .002

M. cricoarytaenoideus posterior rechts
Einstichtiefe 540 .027 .144 | 0.52 475 .016
Winkel Sagittalebene 0.82 373 .025 | 5.05 .032 .136
Winkel Transversalebene | 0.15 .704 .005 | 0.81 .375 .025
Winkel Frontalebene 248 125 072 | 0.21 .652 .006

Geschlecht x Erfolzg

F p(F) n
0.04 .834 .001
077 .387 .021
030 .585 .009
035 .560 .010
223 .145 065
029 .866 .001
0.83 .369 .025
0.06 .812 .002

Anmerkungen. n (M. cricoarytaenoideus posterior links, Manner) = 21, n (erfolgreich) = 11, n
(nicht erfolgreich) = 10. n (M. cricoarytaenoideus posterior links, Frauen) = 17, n (erfolgreich) =
9, n (nicht erfolgreich) = 8.
n (M. cricoarytaenoideus posterior rechts, Manner) = 21, n (erfolgreich) = 10, n (nicht
erfolgreich) = 11. n (M. cricoarytaenoideus posterior rechts, Frauen) = 15, n (erfolgreich) = 11,

n (nicht erfolgreich) = 4.

3,6 -
3,4 4 3.18
312 T 2.93 2.98
3 1 2.77
2,8 4
2,6 4
2,4 4
2,2 4
2 L) L]
Manner Frauen
Onicht erfolgreich Merfolgreich
Abbildung 9:
Mittelwerte der Einstichtiefe in den M.
cricoarytaenoideus posterior links, getrennt
nach Geschlecht und Erfolg der Injektion
3,6 -
3 3.06
3,2 4 : 5
3 4 95 2.83
2,8 4
26 2.50
2,4 4
2,2 4
2 L) L]
Manner Frauen
Onicht erfolgreich Werfolgreich
Abbildung 10:
Mittelwerte der Einstichtiefe in den M.

cricoarytaenoideus posterior rechts, getrennt
nach Geschlecht und Erfolg der Injektion
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Im Vergleich der Manner und Frauen bei den Injektionen in den M. cricoarytaenoideus
posterior sind nur beziglich der Einstichtiefe links tendenziell signifikante und rechts
signifikante Unterschiede zu berichten (siehe Tab. 26). Die Mittelwerte der
erfolgreichen Injektionen bei Frauen sind kleiner als die Mittelwerte der erfolgreichen
Injektionen bei Mannern (siehe Abb. 9 und 10).

Auf der linken Seite fallt auRerdem auf, dass die Mittelwerte der Einstichtiefe der

erfolgreichen Injektionen signifikant kleiner sind als die Mittelwerte der Einstichtiefe der

nicht erfolgreichen Injektionen (siehe Tab. 26 und Abb. 9).
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4. Diskussion

4.1. M. vocalis

75% der Injektionen in den linken M. vocalis und 64% der Injektionen in den rechten M.
vocalis konnten erfolgreich in den Zielmuskel platziert werden. Bei diesem Ergebnis ist
nicht zu vergessen, dass bei der praktischen Anwendung von LEMG oder
Botulinumtoxininjektionen die EMG- Aufzeichnungen eine grofRe Hilfestellung bei der

richtigen Nadelplatzierung darstellen.

In der Sagittalebene zeigen sich beziglich der Haufigkeiten erfolgreich bzw. nicht
erfolgreich injizierter Farbstoffdepots keine signifikanten Unterschiede. Der
Einstichwinkelbereich von 50° bis 70° in dem alle erfolgreichen Injektionen
durchgefihrt wurden, lasst sich somit nicht weiter einschranken (siehe Tab. 01). Links
zeigt sich sowohl im x*—Test als auch im t-Test eine leichte Tendenz zu eher gréReren
Einstichwinkeln, rechts lasst sich dieses Ergebnis aber nicht bestatigen (vergleiche
Tab. 01 und Tab. 05). Dieser Einstichwinkelbereich von 50° bis 70° ist damit im
Vergleich zu Angaben in der Literatur gro3er. Es lasst sich vermuten, dass die Grofie
dieses Einstichwinkels auch von dem Grad der Uberstreckung des Halses abhangt. Da
die Uberstreckung der Leichen vielleicht nicht ganz denen der lebenden Probanden

entspricht, kann sich ein Unterschied in den Ergebnissen ergeben.

Ein anderer Aspekt, der sich auf den
Einstichwinkel auswirkt, ist der Ort des
/ Einstichs durch das Lig. cricothyroideum.
f] Wird der Einstich am oberen Rand des
- ,/ Lig. cricothyroideum, direkt unterhalb des
) Schildknorpels, durchgefihrt, so ist der

Winkel kleiner, als wenn der Einstich am

unteren Ende des Ligamentum, an der

Abblidung 11: oberen Kante des  Ringknorpels,

Zusammenhang von Einstichpunkt deChQEfUhrt wird (Siehe Abb. 11) In
und Einstichwinkel diesen Versuchen erfolgte der Einstich

stets knapp oberhalb des Ringknorpels.
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In der Literatur werden keine genaueren Angaben dazu gemacht. Dadurch lie3e sich

der im Gegensatz zu den Literaturangaben grol3ere Einstichwinkel erklaren.

Ein Unterschied im Einstichwinkel zwischen Frauen und Mannern ist nicht zu
erkennen. Auch in der Literatur sind keine Angaben zu unterschiedlichen

Einstichwinkeln in der Sagittalebene zu finden.

Eindeutigere Ergebnisse fallen vor allem links beim Einstichwinkel in der
Transversalebene auf, so dass sich der Winkelbereich fir erfolgreiche
Nadelpositionierungen gut eingrenzen lasst. In einem Bereich von 10° bis 19° liegen
eindeutig die héchsten Haufigkeiten an erfolgreichen Injektionen. Zwar wurden auch
noch in einem Einstichwinkel von 20° bis 29° erfolgreiche Injektionen durchgefihrt,
allerdings mit einer geringeren Prozentzahl an erfolgreichen Platzierungen (siehe Tab.
02). Dieses Ergebnis wird auch im t-Test bestatigt, wobei der Mittelwert der
erfolgreichen Injektionen (M= 14.93) signifikant kleiner ist als der Mittelwert nicht
erfolgreich platzierter Injektionen (siehe Tab. 05). Auf der rechten Seite zeigt sich ein
ahnliches Ergebnis. Auch hier wurden die meisten erfolgreichen Injektionen in einem
Winkelbereich von 10° bis 19° durchgefuhrt (siehe Tab. 02).

In der Literatur finden sich bezuglich des Einstichwinkels in der Transversalebene sehr
unterschiedliche Angaben. Die Winkelangaben reichen von 20° [Mu u. Yang 1990;
Parnes 1988] bis 45° [Yin et al. 1997]. Die hier gewonnenen Ergebnisse liegen damit
im unteren Bereich und sogar unter den Angaben in der Literatur. Bei den hier
durchgefuhrten Versuchen ist aufgefallen, dass Farbdepots, die in einem Winkel
groBer als 20° durchgefthrt worden sind, haufig lateral und kaudal des M. vocalis

injiziert wurden.

Signifikante Unterschiede im Einstichwinkel in der Transversalebene zwischen
Mannern und Frauen sind nicht zu erkennen (siehe Tab. 07), obwohl Unterschiede im
Winkel des Schildknorpels bei Mannern und Frauen bestehen. Aber auch in der
Literatur sind keine unterschiedlichen Angaben fiir die verschiedenen Geschlechter zu

finden.
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Der Einstichwinkel in der Frontalebene weist links im x> —Test sehr signifikante
Unterschiede der Verteilungen auf. In dem Einstichwinkelbereich zwischen 10° und 19°
wurden eindeutig die besten Ergebnisse erreicht. Zwar konnten auch in dem Bereich
von 20° bis 29° Treffer erzielt werden, allerdings mit einer wesentlich geringeren
Prozentzahl an erfolgreichen Injektionen (siehe Tab. 03). Bestatigt wird dieses
Ergebnis durch die Ergebnisse des t-Tests, in dem der Mittelwert der erfolgreichen
Injektionen (M= 14.93) signifikant kleiner ist als der Mittelwert der nicht erfolgreichen
Injektionen (siehe Tab. 05). Auf der rechten Seite ist das Ergebnis nicht so eindeutig,
trotzdem lasst sich auch hier sagen, dass in dem Bereich von 10° bis 19° die besseren

Ergebnisse erzielt worden sind (siehe Tab. 03).

Die Gruppen der Einstichtiefe unterscheiden sich in den Haufigkeiten erfolgreich bzw.
nicht erfolgreich injizierter Farbstoffdepots sowohl rechts als auch links signifikant. Die
besten Ergebnisse wurden eindeutig in einer Einstichtiefe zwischen 2.5 cm und 2.99
cm erreicht. Auch in einer Tiefe von 3.0 cm bis 3.49 cm konnten Injektionen erfolgreich
platziert werden, allerdings mit einer etwas kleineren Prozentzahl an erfolgreichen
Injektionen (siehe Tab. 04). Auch im t-Test zeigt sich, dass eine kleinere Einstichtiefe
zu besseren Ergebnissen fihrt (siehe Tab. 05). Diese Ergebnisse liegen damit im

mittleren Bereich der Literaturangaben (siehe 1.4.).

Es ist auch ein tendenziell signifikanter Unterschied in der Einstichtiefe zwischen
Frauen und Mannern zu erkennen (siehe Tab. 07). Dieser Unterschied ist aber nicht so
grol3, dass er in der klinischen Anwendung dieser Methode von Bedeutung ist.
Zusatzlich besteht ein interessanter Zusammenhang zwischen der Einstichtiefe und
der KorpergroRe der Probanden (siehe Tab. 06). Betrachtet man die einzelnen
Gruppen erfolgreiche Injektionen’ und ,nicht erfolgreiche Injektionen’ getrennt
voneinander, zeigen sich nur bei der Gruppe der nicht erfolgreichen Injektionen
signifikante Zusammenhange zwischen der Einstichtiefe und der Kérpergrél3e, sowie
sehr signifikante Zusammenhange zwischen der Einstichtiefe und dem Kérpergewicht
der Probanden (siehe Tab. 06). Dieses Ergebnis zeigt, dass die Kanilen bei
Probanden mit groBer KorpergréRe und groRem Gewicht zwar tiefer eingestochen
worden sind, dies aber nicht zu einer richtigen Nadelplatzierung gefiihrt hat. Das deutet
darauf hin, dass bei Patienten mit groRem Gewicht und Korpergrof3e die Einstichtiefe
nicht bedeutend groRer ist als bei anderen Patienten.
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Der Bereich der Einstichtiefe fur eine erfolgreiche Injektion ist damit immer noch relativ
grof3. Es ist daher entscheidend bei Durchfihrung der Injektion auf den leichten

Widerstand zu achten, der bei Kontakt der Nadelspitze mit dem M. vocalis entsteht.

4.2. M. cricothyroideus

Insgesamt sind bei den Injektionen in den M. cricothyroideus gute Ergebnisse erzielt
worden. Links konnten 81% aller Injektionen in den Muskel platziert werden, rechts
befanden sich 84% aller Injektionen im Muskel. Dieses Ergebnis zeigt, dass der M.
cricothyroideus als einziger aul3erer Kehlkopfmuskel durch seine oberflachliche Lage

relativ leicht zu lokalisieren und zu erreichen ist.

Vergleicht man die verschiedenen Methoden mit medianem und paramedianem
Zugang miteinander, so haben die Injektionen tber einen paramedianen Zugang (links
86%, rechts 82%) einen etwas hdheren Prozentsatz an erfolgreichen Injektionen als
die Injektionen Uber einen medianen Zugang (links 71%, rechts 87%). Die Qualitat der
erfolgreichen Injektionen ist allerdings bei den Injektionen Uber einen medianen
Zugang besser. Hier konnten links 26% und rechts 77% der Injektionen in den mittleren
Anteil des M. cricothyroideus platziert werden, wahrend Uber einen paramedianen
Zugang wesentlich weniger Farbdepots exakt in den mittleren Teil des Muskel platziert
werden konnten (links 20%, rechts 18%). Haufig fanden sich die Farbdepots bei
Injektionen, die Uber einen paramedianen Zugang durchgefihrt worden sind, im
medialen Anteil des Muskels. Eine Schwierigkeit bei den Injektionen Uber einen
paramedianen Einstichpunkt bestand darin, dass gerade bei adipdsen Patienten der
Ringknorpel median gut zu tasten war, es jedoch schwer war, ihn weit genug nach

lateral zu verfolgen. Die Injektionen wurden daher oft zu medial angesetzt.

Yin et al. versuchen dieses Problem zu l6sen, indem sie als Einstichpunkt einen Punkt
zwischen mittlerem und lateralem Drittel einer Orientierungslinie auf Hohe des
Krikothyroidspaltes von der Medianlinie zur hinteren Kante des Schildknorpels
festlegen. Damit liegt der Einstichpunkt weit genug lateral und passt sich den
unterschiedlichen GrofRen der Kehlkopfe an [Yin et al. 1997]. Allerdings besteht
weiterhin das Problem, dass es gerade bei adipdsen Patienten nicht einfach ist, den

Ringknorpel weit genug nach lateral zu verfolgen.
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Da sich die Prozentzahlen an erfolgreichen Injektionen der beiden verschiedenen
Methoden nur gering unterscheiden, in der Qualitat jedoch entscheidende
Unterschiede bestehen, hat die Technik Uber einen medianen Einstich Vorteile

gegenuber der Technik mit paramedianem Einstich.

Bei den Injektionen Uber einen medianen Zugang sind in der Sagittalebene die
erfolgreichen Injektionen in einem Einstichwinkelbereich von 0° bis 39° durchgeflihrt
worden. Dieser Bereich kann nicht weiter eingeschrankt werden, da die Verteilung der
Gruppen keine signifikanten Unterschiede aufweist (siehe Tab. 13). Der Einstichwinkel
sollte aber moglichst klein gehalten werden, um die Elektrodenspitze auf H6he des
Ringknorpels oder leicht kranial des Ringknorpelbogens zu platzieren. Bei grof3eren
bzw. kleineren Einstichwinkeln besteht die Gefahr, dass die Kantile kranial bzw. kaudal

des Muskels gelangt.

In der Transversalebene liegt der Winkelbereich fur erfolgreiche Nadelplatzierungen
zwischen 40° und 79° (siehe Tab. 14). Auch dieser Bereich lasst sich anhand der
Ergebnisse nicht weiter einschranken, allerdings ist eine Winkelangabe fir die
Durchfihrung der Nadelplatzierung nach dieser Technik nicht entscheidend. Wichtig
ist, den Ringknorpel als Landmarke zu nutzen, und die Nadel entlang des Ringknorpels
vorzuschieben. Solange der Kontakt mit dem Ringknorpel gehalten wird, liegt die

Kanule im M. cricothyroideus, der dem Ringknorpel direkt aufliegt.

In der Frontalebene sind die erfolgreichen Injektionen in einem Winkelbereich von 60°
bis 119° durchgefiihrt worden (siehe Tab. 15). Rechts fallt auf, dass der Einstichwinkel
fur erfolgreiche Injektionen gréf3er ist als fur die nicht erfolgreichen Injektionen (siehe
Tab. 17). Die Kanile sollte in der Frontalebene in einem Winkel um 90° eingestochen
werden, um auf der Hohe des Ringknorpelbogens zu bleiben und nicht kranial bzw.

kaudal des Ringknorpels und damit des Muskels zu gelangen.

Beziglich der Einstichtiefe zeigen sich rechts signifikante Unterschiede in der
Verteilung der Gruppen. Die gro3ten Haufigkeiten an erfolgreichen Injektionen liegen
bei einer Einstichtiefe von 1.0 cm bis 1.99 cm (siehe Tab. 16). Links zeigt sich ein
ahnliches Ergebnis. Hier konnte sogar eine erfolgreiche Injektion mit einer Einstichtiefe
von nur 0.9 cm durchgefiihrt werden, wobei das Farbstoffdepot allerdings nur in den
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medialen Anteil des M. cricothyroideus platziert werden konnte. Die Einstichtiefe sollte

also grof3er als 1 cm sein, um den mittleren Anteil des Muskels zu erreichen.

Die Literaturangaben fiur Nadelpositionierungen in den M. cricothyroideus sind sehr
unterschiedlich und ungenau. Die Technik, die Kanile Uber einen medianen
Einstichpunkt in den M. cricothyroideus zu platzieren, wird von Mu und Yang
beschrieben. Die Richtung der Elektrodenplatzierung wird nur als lateral und leicht
aufwarts angegeben, welches den Ergebnissen dieser Arbeit entspricht. Die
Einstichtiefe wird im Vergleich allerdings wesentlich kleiner angegeben [Mu u. Yang
1990].

Simpson et al. beschreiben diese Methode etwas abgeéandert. Hier wird die Elektrode
0.5 cm paramedian eingestochen und anschlie3end in lateraler Richtung (30° bis 45°)
vorgeschoben. Dies entspricht prinzipiell der medianen Methode, auch wenn die

Elektrode nicht median eingestochen wird [Simpson et al. 1993].

Bei den Injektionen in den M. cricothyroideus, die Uber einen paramedianen Zugang
durchgefuhrt worden sind, zeigen sich rechts in der Sagittalebene bei einem
Einstichwinkel von 0° bis 9° signifikant erhohte Haufigkeiten an erfolgreichen
Injektionen (siehe Tab. 08). Die besten Ergebnisse zeigen sich also, wenn die Nadel
moglichst senkrecht auf den Ringknorpel zugestochen wird. Auf der linken Seite sind
die Ergebnisse nicht so eindeutig, hier konnten auch mit einem grol3eren

Einstichwinkel noch gute Ergebnisse erzielt werden (siehe Tab. 08).

In der Transversalebene lasst sich nach den vorliegenden Ergebnissen ein
Einstichwinkelbereich fir erfolgreiche Injektionen schwer einschréanken. Zwar sind in
dem Bereich 0° bis 19° die meisten erfolgreichen Injektionen durchgefihrt worden,
allerdings konnten auch Kanilen mit gro3eren Einstichwinkeln in den Zielmuskel

platziert werden (siehe Tab. 09).

Auch in der Frontalebene ist der Einstichwinkelbereich, in dem erfolgreiche Injektionen
durchgefuhrt wurden, sehr grof3. Auf der linken Seite zeigen sich tendenziell
signifikante Unterschiede in der Verteilung der Gruppen beziiglich der Haufigkeiten
erfolgreich bzw. nicht erfolgreicher Injektionen, wobei die hdchsten Prozentzahlen an
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erfolgreichen Injektionen in einem mittleren Einstichwinkelbereich von 20° bis 79°
liegen (siehe Tab. 10). Das Ergebnis des t-Tests deutet darauf hin, dass die
erfolgreichen Injektionen eher im unteren Winkelbereich platziert worden sind (siehe
Tab. 12). Rechts liegen die hdchsten Prozentzahlen in einem Winkelbereich kleiner als

40°, wobei diese Unterschiede in der Verteilung nicht signifikant sind (siehe Tab. 10).

Die Einstichtiefe, in der links die besten Ergebnisse erzielt worden sind, liegt zwischen
0.5 cm und 0.99 cm. Rechts sind auch mit grof3eren und Kkleineren Einstichtiefen gute

Ergebnisse erzielt worden (siehe Tab. 11).

Die Breite des Einstichwinkelbereichs, in dem erfolgreiche Injektionen in den M.
cricothyroideus durchgefiihrt werden konnten, ist bei beiden Techniken sehr grol3 und
lasst sich anhand der hier gewonnen Ergebnisse nicht weiter einschranken. Trotz der
sehr unterschiedlichen Einstichwinkel konnten Uber 80% der Injektionen korrekt
platziert werden. Die Einstichwinkel scheinen daher bei den Injektionen in den M.
cricothyroideus nicht so entscheidend zu sein, da der Muskel sehr oberflachlich liegt
und durch den Ringknorpel ein guter Orientierungspunkt besteht. Wichtig ist, dass der
Ringknorpelbogen gut palpiert und als Landmarke genutzt wird. Bei einem
paramedianen Zugang sollte die Nadel dann mdglichst weit lateral eingestochen
werden, um sie in den mittleren Teil des Muskels zu platzieren. In der Literatur werden
zu dieser Methode der Nadelpositionierung keine Winkelangaben gemacht. Auch bei
der Einstichtiefe ist der entscheidende Anhaltspunkt der Kontakt der Nadelspitze mit
dem Ringknorpel. Der M. cricothyroideus liegt dem Ringknorpel direkt auf. Es ist daher
wichtig, die Nadel einzustechen, bis sie mit dem Knorpel in Kontakt kommt und dann

ganz leicht zuriickzuziehen, um die Nadelspitze im Muskel zu platzieren.

4.3. M. cricoarytaenoideus posterior

Im Vergleich der beiden Injektionsmethoden tber einen lateralen und einen anterioren,
percartilagindsen Zugang zeigt sich, dass mit dem anterioren Zugang erheblich mehr
Injektionen erfolgreich platziert wurden (links 71%, rechts 89%) als mit dem lateralen
Zugang, wo gerade einmal die Hélfte der Injektionen in den Zielmuskel platziert werden
konnte. Obwohl zu wenig Injektionen Uber einen anterioren Zugang durchgefihrt
worden sind, um )(2 — und t-Test auf Signifikanz durchfihren zu kdénnen, zeigt sich,

dass mit dieser Methode die Kanile mit einer héheren Sicherheit und Genauigkeit in
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den M. cricoarytaenoideus posterior platziert werden kann. Bei Interventionen am M.
cricoarytaenoideus posterior ist also die anteriore, percartilagindse Technik als
Methode der Wahl anzusehen. Bestétigt wird diese Aussage von Mu u. Yang, die diese
Methode zuerst beschreiben und fir leichter durchfihrbar und sicherer halten [Mu u.
Yang 1990].

Bei den hier durchgefuhrten erfolgreichen Injektionen wurde die Kanlle nach Einstich
durch das Lig. cricothyroideum leicht kranial und lateral, jeweils zwischen 5° und 20°,
gefuhrt. Die Einstichtiefe lag bei den erfolgreichen Platzierungen zwischen 2.5 cm und
3.5 cm. Da der M. cricoarytaenoideus posterior aber direkt der hinteren Platte des
Ringknorpels aufliegt, befindet sich die Nadelspitze direkt nach Durchstechen der
Ringknorpelplatte im Muskel. Da das Durchstechen des Knorpels deutlich als
Widerstandsverlust wahrgenommen wird, ist eine Tiefenangabe fir Interventionen am
M. cricoarytaenoideus posterior nicht entscheidend und kann nur als Anhaltspunkt

dienen.

Auch Blitzer et al. beschreiben bei dieser Technik nach Durchstechen des Lig.
cricothyroideum ein laterales Vorschieben der Kanile. Andere Richtungs- oder

Tiefenangaben konnten zu dieser Methode nicht gefunden werden [Blitzer et a. 2002].

Eine Schwierigkeit bei der praktischen Durchfihrung dieser Methode kodnnte eine
starke Ossifikation der Ringknorpelplatte darstellen. In diesen Versuchen wurden die
Injektionen mit einer relativ stabilen Kanule durchgefihrt. Die LEMG-Elektroden sind
allerdings im Vergleich wesentlich unstabiler. Es ist die Frage, inwieweit eine starke
Verknécherung der Ringknorpelplatte die Nadelpositionierung durch diese

beeintrachtigt.

Haufig wird in der Literatur die Nadelplatzierung Uber einen lateralen Zugang
beschrieben, die auf Hiroto 1962 zurtickgeht [in Mu u. Yang 1990]. Es wird eine
mediale und posteriore Richtung zur Nadelplatzierung angegeben. Genauere Angaben
werden nicht gemacht [Blitzer et al. 2002; Yin et al. 1997; Mu u. Yang 1990].

In den Versuchen hat sich gezeigt, dass in der Sagittalebene in einem kleineren

Winkelbereich von 0° bis 19° die besseren Ergebnisse erzielt worden sind (siehe Tab.
20). Der Einstichwinkel in der Sagittalebene sollte also mdglichst klein gehalten
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werden. Dies wird auch im t-Test vor allem auf der rechten Seite bestétigt, wo der
mittlere Einstichwinkel der erfolgreichen Injektionen tendenziell signifikant kleiner ist als

der Mittelwert der Einstichwinkel der nicht erfolgreichen Injektionen (siehe Tab. 24).

In der Transversalebene wurden die meisten erfolgreichen Injektionen mit einem
Einstichwinkel von 90° bis 119° durchgefihrt. Allerdings wurden rechts und links auch
jeweils eine Injektion in einem Winkel groRBer als 120° durchgefuhrt, die beide
erfolgreich platziert werden konnten (siehe Tab. 21). Die besseren Ergebnisse wurden
also in einem Winkel in der Transversalebene gro3er als 90° erzielt, d.h. dass die
Kanule (nach Passieren des dorsalen Randes der Schildknorpelplatte) eher in
anteriorer Richtung vorgeschoben wurde, im Gegensatz zur Beschreibung von Yin et
al. (1997) und Mu und Yang (1990), die eine posteriore Richtung angeben.
Entscheidend dafiir, ob die Nadel eher anterior oder posterior gelenkt wird, ist,
inwieweit der hintere Rand der Schildknorpelplatte nach posterior reicht und damit
posterior oder anterior der Ringknorpelplatte liegt. Dies ist allerdings von auf3en nicht
zu tasten. Es ware interessant naher zu betrachten, ob hier Regelméalligkeiten oder

Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bestehen.

In der Frontalebene zeigen sich rechts signifikante Unterschiede in den Verteilungen;
alle erfolgreichen Injektionen erfolgten in einem Einstichwinkel zwischen 90° und 119°.
Links zeigt sich ein ahnliches Ergebnis, hier konnte allerdings zusatzlich eine Injektion
mit einem kleineren Winkel erfolgreich platziert werden (siehe Tab. 22). Die Kanule
wird also in einem Winkel von 90° eingestochen und muss danach in dieser Ebene
nicht mehr bewegt werden, da der Einstichpunkt schon auf Hohe des Muskels liegt. Bei
einem wesentlich gréReren oder kleineren Winkel wirde die Kanile kaudal bzw.

kranial des Muskels landen.

Die Einstichtiefe der erfolgreichen Injektionen liegt zwischen 2.0 cm und 3.49 cm (siehe
Tab. 23). Die Einstichtiefe ist bei Injektionen Uber einen lateralen Zugang schwierig
einzuschatzen. Es gibt keinen direkten Anhaltspunkt wie z.B. einen Widerstandsverlust
oder erhdhten Widerstand. Die Einstichtiefe sollte aber in dem Bereich von 2.5 cm bis
3.5 cm liegen und kann dann je nach Gewicht und GroéRe des Patienten eher zum
oberen oder unteren Grenzwert tendieren. Diese Ergebnisse bestatigen die von Mu

und Yang (1990) angegebene Einstichtiefe (siehe 1.4.).
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Der Zusammenhang zwischen der Einstichtiefe in den M. cricoarytaenoideus posterior
und der Korpergrofe sowie dem Korpergewicht der Probanden wird anhand der
Spearman Korrelationen in Tab. 25 deutlich. Es zeigt sich hier vor allem bei der
Gruppe der erfolgreichen Injektionen eine signifikant positive Korrelation zwischen der
Einstichtiefe und der Korpergrof3e sowie dem Korpergewicht. Das bedeutet, dass die
Einstichtiefe umso grof3er ist, je groRer das Kdrpergewicht bzw. die KbrpergroRe der
Probanden ist. AuRerdem hat sich ein Unterschied in der Einstichtiefe bei Frauen und
Mannern herausgestellt. Dieser Unterschied ist zwar signifikant, allerdings nicht grof3
und damit fur die praktische Umsetzung nicht allzu bedeutend (siehe Tab. 26, Abb. 9
und 10).

4.4. Weitere Gesichtspunkte

Eine mdgliche Fehlerquelle stellt bei dieser Versuchsdurchfiihrung die Winkelmessung
dar. Zwischen der Farbstoffinjektion nach Platzierung der Kanile und dem Messen der
externen Nadelposition kénnen geringe Lageveranderungen durch das Eigengewicht
der Kanule aufgetreten sein, die zu Messfehlern fiihren kénnen. Bei den sehr kleinen
Muskeln kénnen auch schon geringe Anderungen im Einstichwinkel entscheidende

Fehler hervorrufen.

Eine entscheidende Frage, die bei der Interpretation dieser Ergebnisse auftaucht, ist,
inwieweit sich die Untersuchungsergebnisse, die an Leichen durchgefiihrt worden sind,
auf lebende Patienten Ubertragen lassen. Ein Problem stellt sicherlich die Position des
Kopfes dar, da der Hals aufgrund der Leichenstarre nicht immer optimal zu

Uberstrecken war.

Ein generelles Problem bei der perkutanen Nadelpositionierung ist die Stellung der
Stimmlippen. Es ist fraglich, ob die Position der Stimmlippen sowohl bei verschiedenen
Patienten als auch bei Verstorbenen immer gleich ist. Grundsatzlich aber ist die
Stimmlippenstellung von Patienten und Verstorbenen vergleichbar. Bei dem Patienten
besteht wahrend der Atmung eine Respirationsstellung, bei der die Stimmlippen
abduziert sind. Bei Leichen liegt eine Kadaverstellung vor, bei der die Stimmlippen

ebenfalls abduziert sind.
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Ein groRer Vorteil liegt bei der praktischen Anwendung der Larynx-EMG und der
Botulinumtoxininjektionen im Vergleich zu den im Rahmen dieser Dissertation
durchgefuhrten Versuchen sicherlich darin, dass zumindest bei gesunden Patienten die
interne Lage der Elektrodenspitze durch die EMG-Aufzeichnungen bestéatigt werden

kann. Bei pathologischen Befunden, wie z.B. Lahmungen, ist dies schwieriger.
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4.5. ,best fit"
4.5.1. M. vocalis
Abbildung 12: , best fit":
M. vocalis in der Saaittalebene

R

Abbildung 13: ,best fit“:
M. vocalis in der Frontalebene

Abbildung 14: , best fit":
M. vocalis in der Transversalebene

Die optimale Nadelposition bei perkutanen
Interventionen am M. vocalis stellt sich

folgendermalien dar:

Der Einstich erfolgt median direkt tber
dem oberen Rand des Ringknorpels.
Nach Durchstechen des Lig.
cricothyroideum wird die Nadel in

folgender Richtung vorgeschoben:

60° (50°-70°) in der Sagittalebene,
15° (10°-19°) in der Frontalebene,
15° (10°-19°) in der Transversalebene.

Die Einstichtiefe sollte zwischen 2.5 und
3.5 cm, bei Frauen eher im unteren
Bereich, bei Mannern eher im oberen
Bereich liegen. Das Einstechen der Nadel
in den Muskel ist als leichter Widerstand
wahrzunehmen (siehe Abb. 12-14)
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4.5.2. M. cricothyroideus bei medianem Zugang

Abbildung 15: , best fit":

M. cricothyroideus bei medianem
Zugang in der Sagittalebene

Abbildung 16: , best fit":

M. cricothyroideus bei medianem
Zugang in der Frontalebene

Abbildung 17: , best fit"“:

M. cricothyroideus bei medianem
Zugang in der Transversalebene
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Zur Nadelpositionierung in  den M.
cricothyroideus ist die Technik tber einen
medianen Zugang der paramedianen

Technik vorzuziehen.

Nach einem medianem Einstich auf Hohe
des Ringknorpelbogens wird die Nadel
entlang des Ringknorpels nach lateral und

leicht kranial vorgeschoben.

Der Einstichwinkel liegt zwischen
0° bis 39° in der Sagittalebene,
80°- 99° in der Frontalebene,
40°- 79° in der Transversalebene.

Die Einstichtiefe sollte 1.5 cm bis 2 cm
betragen (siehe Abb. 15 bis 17).



4.5.3. M. cricothyroideus bei paramed

Abbildung 18: , best fit":

M. cricothyroideus bei
paramedianem Zugang in der
Sagittalebene

g

Abbildung 19: , best fit":

M. cricothyroideus bei
paramedianem Zugang in der
Frontalebene

Abbildung 20: , best fit":

M. cricothyroideus bei
paramedianem Zugang in der
Transversalebene

56

ianem Zugang

Wird ein paramedianer Zugang gewahlt,
so sollte die Kanile etwa 1.5 cm
paramedian auf Hohe des
Ringknorpelbogens (eher kranial)
eingestochen werden. Die Nadel wird
moglichst senkrecht auf den Knorpel

zugestochen:

0°- 9° in der Sagittalebene,
20°- 79° in der Frontalebene,

0°- 19° in der Transversalebene.

Die Nadel wird soweit eingestochen bis
sie auf den Knorpel trifft und dann leicht
zurickgezogen. Die Nadelspitze liegt
dann in einer Tiefe von 0.5 cm bis 0.99
cm (siehe Abb. 18 bis 20).



Abbildung 21: ,best fit“:

M. cricoarytaenoideus posterior
bei anteriorem Zugang in der
Sagittalebene

(@ V]

Abbildung 22: , best fit":

M. cricoarytaenoideus posterior
bei anteriorem Zugang in der
Frontalebene

Abbildung 23: , best fit":

M. cricoarytaenoideus posterior
bei anteriorem Zugang in der
Transversalebene
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4.5.4. M. cricoarytaenoideus posterior bei anteriorem Zugang

den M.

cricoarytaenoideus posterior sollte Uber

Die Nadelpositionierung in

einen anterioren, percartilagindsen

Zugang durchgefiihrt werden.

Die Nadel wird hierbei median auf H6he

des Lig. cricothyroideum am oberen

Rand des Ringknorpelbogens
eingestochen und nach Durchstechen
des Ligamentums leicht lateral und
kranial vorgeschoben bis sie auf die

Lamina des Ringknorpels stoft.

Der Einstichwinkel der Nadel betragt:
5°- 20° in der Sagittalebene,

20°- 70° in der Frontalebene,

5°-20° in der Transersalebene.

Nach Durchstechen der Lamina liegt die
Nadelspitze in einer Tiefe von 2.5 cm bis
3.5 im M.

posterior. Die Einstichtiefe hdngt sowohl

cm cricoarytaenoideus

von Grofle und Gewicht als auch vom

Geschlecht der Probanden ab. Bei
Mannern und Patienten mit hohem
Gewicht und KorpergroBe ist die

Einstichtiefe groRRer als bei Frauen und
kleineren, leichteren Patienten (siehe

Abb. 21 bis 23).



4.5.5. M. cricoarytaenoideus posterior bei lateralem Zugang

Abbildung 24: ,best fit“:

M. cricoarytaenoideus posterior

bei lateralem Zugang
Sagittalebene

/ ;

& ¥

Abbildung 25: , best fit":

M. cricoarytaenoideus posterior
in

bei lateralem Zugang
Frontalebene

Abbildung 26: , best fit":

in

der

der

M. cricoarytaenoideus posterior

bei lateralem Zugang
Transversalebene

in

der

Bei Durchfiihrung der Nadelpositionierung
in den M. cricoarytaenoideus posterior
Uber einen lateralen Zugang wird die
Nadel oberhalb des Cornu inferius am
dorsalen Rand des Schildknorpels
eingestochen und dann in einem Winkel

von
0°- 19° in der Sagittalebene,

90°- 119° in der Frontalebene,

90°- 119° in der Transversalebene

vorgeschoben. Die Einstichtiefe betragt
zwischen 2.5 cm und 3.5 cm und liegt je
nach Geschlecht sowie GroéRe und
Gewicht der Patienten eher im oberen
oder unteren Bereich (siehe Abb. 24 bis
26).
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5. Zusammenfassung

Die perkutane Nadelpositionierung in laryngeale Muskeln zur Durchfihrung von
elektromyographischen Untersuchungen oder Botulinumtoxininjektionen ist eine schon
lange bekannte Methode, die sich aber in der klinischen Routine aufgrund von
Schwierigkeiten bei der prazisen Positionierung der Nadeln nicht durchgesetzt hat. Ziel
dieser Studie ist es, eine fur die Klinik praktikable und zuverlassige Methode der
perkutanen Nadelpositionierung zu finden, um Elektroden bzw. Injektionskantlen

maglichst prazise in laryngeale Muskeln zu platzieren.

Es wurden dafuir an 40 Leichen des Instituts fir Rechtsmedizin des
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf perkutane Nadelpositionierungen
durchgefihrt. Injektionskanilen mit einer Farbstofflésung wurden in die Mm. vocales,
cricothyroidei und cricoarytaenoidei posterior platziert und der Farbstoff jeweils injiziert,
um die interne Position der Nadelspitze zu markieren. AnschlieRend wurde die externe
Nadelposition anhand der Einstichwinkel in drei Ebenen sowie die Einstichtiefe mit
einem Geodreieck vermessen. Nach Durchfihrung der Injektionen wurde der Larynx
exenteriert, prapariert, die einzelnen Muskeln dargestellt und die injizierten
Farbstoffmarkierungen aufgesucht. Die Injektionslokalisationen in den einzelnen
Muskeln wurden im Vergleich mit den Daten der externen Nadelposition ausgewertet.
Dabei zeigte sich, dass bei Interventionen am M. vocalis die Kanlle nach medianem
Einstich tber dem Ringknorpel in einem Winkel von 50°-70° in der Sagittalebene und
10°-19° in der Transversal- und Frontalebene platziert werden sollte. Damit weichen

diese Angaben teilweise von den in der Literatur gegebenen Beschreibungen ab.

Die Nadelplatzierungen in den M. criocthyroideus wurden im Rahmen dieser Versuche
in zwei moglichen Techniken, Gber einen medianen und einen paramedianen Einstich,
durchgefuhrt. Mit beiden Methoden konnte eine sehr hohe Prozentzahl an
erfolgreichen Injektionen erreicht werden. Die Einstichwinkel- und Tiefenbereiche flr
erfolgreiche Injektionen umfassten einen relativ groRen Bereich und lieRen sich anhand
der hier gewonnen Ergebnisse nicht weiter einschranken. Als besonders wichtig wurde
daher der Ringknorpelbogen als Landmarke erachtet, dem der M. cricothyroideus

aufliegt.
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Bei Interventionen am M. cricoarytaenoideus posterior hat sich eine anteriore,
percartilaginése Technik gegenuber einem lateralen Zugang als eindeutig besser
erwiesen. Die Kanule wurde anterior durch das Lig. cricothyroideum gestochen und
anschlieRend je 5° bis 20° kranial und lateral durch die hintere Ringknorpelplatte
vorgeschoben. Fir beide Techniken kdénnen Winkel- und Tiefenbereiche fiir eine
erfolgreiche Platzierung angegeben werden, die in der Fachliteratur so nicht zu finden

sind.

Anhand der hier gewonnen Ergebnisse sind Bereiche von Einstichwinkeln und —tiefen
bestimmt worden, in denen erfolgreiche Nadelplatzierungen in laryngeale Muskeln
durchgefihrt werden kénnen. Diese sind aber teilweise noch relativ grof3 und lassen
sich anhand der hier gewonnen Daten nicht weiter einschranken. Es ware interessant
zu sehen, ob sich diese Winkel- und Tiefenbereiche noch weiter begrenzen lassen,
oder ob die anatomischen Verhaltnisse zu sehr variieren, so dass der Kliniker sich
doch mehr an Landmarken als an Winkel- und Tiefenangaben halten sollte. Eine
weitere offene Frage ist, inwieweit der Unterschied im Kehlkopfgerist von Frauen und
Méannern sich auf die Technik der Nadelpositionierung auswirkt. Im Rahmen dieser

Dissertation konnten keine entscheidenden Unterschiede gefunden werden.
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Histologische  Abbildung  mit
Farbstoffmarkierung im M. vocalis

Xl



Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdricklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die
aus den benutzten Werken wdrtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach
Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes

kenntlich gemacht habe.
Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an

einer anderen Hochschule zur Uberprifung vorgelegt oder mich anderweitig um

Zulassung zur Promotion beworben habe.

XV



