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1. ARBEITSHYPOTHESE UND FRAGESTELLUNGEN

Die beidseitige Stimmlippenparese tritt hdufig als Folge einer bilateralen Recurrensparese
auf. Klinisch steht eine erhebliche respiratorische Beeintrachtigung mit inspiratorischen
Stridor durch die La&hmung der Stimmlippen in Adduktionsstellung im Vordergrund.

Da bisher nur Schéatzungen der Glottisfliche im Rahmen der Diagnostik der
Glottisstenose mdglich waren, fehlen Richtlinien, um eine genaue Assoziation von
Glottisflache und maximalem inspiratorischen Flow vorzunehmen.

Das Aufstellen dieser Richtlinien ist Ziel dieser Studie.

Es ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Korreliert die jetzt im Submillimeterbereich messbare Glottisflache mit der subjektiv
empfundenen Luftnot der Patienten?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Glottisfliche und der objektiv
gemessenen Lungenfunktion der Patienten (Peak Inspiratory Flow [PIF])?

3. Fuhlen sich Patienten mit VVerminderung des PIF und subjektiv empfundener Luftnot
aufgrund der Stimmlippenparese in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt?

4. Wie ist der Zusammenhang zwischen der Glottisfliche und der Lebensqualitat der
Patienten, flihlen sich Patienten mit geringerer Glottisflache deutlich in ihrer
Lebensqualitit, das heiflt vor allem in der physischen und mentalen Dimension,
eingeschrankt?

5. Welchen Einfluss hat die Stimme auf die Lebensqualitit von Patienten mit

beidseitiger Stimmlippenlahmung?

Ziel dieser Studie war es, durch subjektiv und objektiv erhobene Daten mit Hilfe eines
neuen Messinstrumentes Zusammenhénge zwischen Stimmlippenweite, Lungenfunktion,
Luftnot und Lebensqualitat herauszuarbeiten und auf diese Weise dem Kliniker ein bisher
in Diagnostik und Therapie nicht klar definiertes Krankheitsbild néher zu bringen.
Unsicherheiten auf diesem Gebiet konnten so begegnet werden. Der Patient kdnnte von

einer zunehmenden Expertise nur profitieren.



2. EINLEITUNG

2.1. Anatomie und Physiologie des Kehlkopfs

2.1.1. Makroskopie

Der Kehlkopf besteht aus einem Kehlkopfskelett, dessen Einzelteile durch mehrere
Gelenke miteinander verbunden sind. Durch Muskeln kdnnen sie gegeneinander bewegt
werden. Seine bindegewebige Struktur dient unter anderem als Grundlage fir die
Tonerzeugung durch die Stimmlippen.

2.1.2.Binnenraum des Kehlkopfs

Der Binnenraum des Kehlkopfs ist an zwei Stellen durch Schleimhautfalten, den Plicae
vestibulares und den Plicae vocales eingeengt. Dadurch ergibt sich eine Gliederung des
Hohlraums des Kehlkopfs in 3 Rdume:

1. Vestibulum laryngis

2. Glottis

3. Cavitas infraglottica



Abbildung 1: Frontalschnitt durch den Kehlkopf, Ansicht von dorsal (Quelle modifiziert
nach Schiebler et al. 1997)

2.1.3. Kehlkopfskelett

Das Kehlkopfskelett besteht aus:

1. Cartilago thyroidea

2. Cartilago cricoidea

3. Cartilagines arytenoideae
4. Cartilago epiglottica

5. Cartilagines cuneiformes
6. Cartilagines corniculatae

7. Cartilagines triticeae

Bei 1 bis 3 handelt es sich um hyalinen Knorpel, bei 4 bis 7 um elastischen Knorpel.



Abbildung 2: Kehlkopf, Ansicht von unten und hinten (Quelle modifiziert nach Sobotta,
1998)

Abbildung 3: Kehlkopfknorpel und -bander, Mediansagittalschnitt (Quelle modifiziert
nach Sobotta, 1998)



Der Kehlkopf besitzt zwei einachsige Gelenke (Articulatio cricothyroidea und Articulatio

cricoarytenoidea), die zur Erweiterung bzw. Verengung der Stimmritze dienen.

2.1.4.Bindegewebeapparat

Man unterscheidet innere und aufl3ere Kehlkopfbander:

Innere Bander: - Ligamentum (Lig.) cricothyroideum

- Ligg. vocalia
- Lig. vestibulare

AuRere Bander: - Membrana thyrohyoidea

- Lig. cricopharyngeum

2.1.5. Muskulatur des Kehlkopfs

Die Kehlkopfmuskulatur, welche aus quergestreifter Skelettmuskulatur besteht, wird

unterschieden in:

Stellmuskeln — verandern die Weite der Stimmritze

Spannmuskeln — verandern die Spannung des Stimmbandes

(Der Ursprung und der Ansatz jedes Muskels geht aus seinem Namen hervor.)

Die Spann- und Stellmuskeln sind in Tabellen 1 und 2 aufgelistet.

Tabelle 1: Stellmuskeln des Kehlkopfs (modifiziert nach Moll et al. 1997)

Musculus (M.) cricoarytenoideus posterior

Nervus (N.) laryngeus

inferior

M.cricoarytenoideus lateralis

N. laryngeus inferior

M. thyroarytenoideus

. laryngeus inferior

M. thyroepiglotticus

. laryngeus inferior

M. arytenoideus transversus

. laryngeus inferior

M. arytenoideus obliquus

. laryngeus inferior

M. aryepiglotticus

Z Z| Z2| Z2| Z

. laryngeus inferior
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Tabelle 2: Spannmuskeln

M. cricothyroideus N. laryngeus superior

M. vocalis N. laryngeus inferior

Abbildung 4: Schema uber die Wirkungsrichtung der Kehlkopfmuskeln (Quelle
modifiziert nach Schiebler et al. 1997)

2.1.6. GefaRversorgung und Innervation

Die arterielle Versorgung des Larynx erfolgt durch die Arteria (A.) laryngea superior (aus
der A. thyroidea superior) und der A. thyroidea inferior (aus dem Truncus
thyreocervicalis). Beide Arterien anastomosieren untereinander. Die Vena (V.) laryngea
superior leitet das Blut des kranialen Larynxanteiles in die V. thyroidea superior ab. Das

Blut der V. laryngea inferior wird in den Plexus thyroideus impar geleitet.

Der N. laryngeus superior versorgt motorisch den M. cricothyroideus und sensibel die
Kehlkopfschleimhaut bis zur Stimmlippe. Der Nervus laryngeus inferior (N. recurrens)
versorgt motorisch die innere Kehlkopfmuskulatur und Ubernimmt die sensible

Innervation der Schleimhaut der subglottischen Region und der Trachea.
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Der N. laryngeus superior geht vom N. vagus in HOhe des Ganglion inferius ab. Hier
zweigt der Ramus (R.) externus ab, der als motorischer Ast den M. constrictor pharyngis
inferior versorgt und am Kehlkopf entlang zum M. cricothyroideus zieht. Der sensible
Hauptast, R. internus durchbohrt die Membrana thyrohyoidea.

Der N. laryngeus inferior geht im unteren Halsbereich vom N. vagus (X. Hirnnerv) ab.
Der rechte Nerv zieht um die A. subclavia, der linke Nerv reicht tiefer herab und zieht um
den Aortenbogen. Die Endaste steigen zwischen Trachea und Osophagus seitlich wieder
zum Kehlkopf hoch. Beide Nerven passieren die Schilddriise in unmittelbarer
Nachbarschaft und tauchen von kaudal in den Larynx ein. Sie durchdringen neben dem

unteren Schildknorpelhorn (Cornu inferius) den M. constrictor pharyngis inferior.

Abbildung 5: Nervenversorgung des Kehlkopfs (Quelle modifiziert nach Schiebler et al.
1997)

2.1.7. Aufbau der Stimmlippe

Die Stimmlippen haben einen schichtférmigen Aufbau. Die Basis bildet der Musculus

Vocalis, darlber liegt die an elastischen Fasern reiche Lamina propria.
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Sie bildet vom Schildknorpel bis zum Aryknorpel eine bandartige, dem Musculus vocalis
aufliegende Struktur, das ligamentum vocale, das eigentliche Stimmband. Die Oberflache
der Stimmlippen und die Innenseite der Aryknorpel sind von einer Mukosa mit einem
geschichteten Plattenepithel bedeckt, im Gegensatz zum (brigen Kehlkopf, der von
einem Flimmerepithel ausgekleidet ist. An der Stimmlippenoberfldche besteht zwischen
Epithel und Bindegewebe ein schmaler Zwischenraum, Reinke-Raum genannt, der eine
Verschiebung  des  Epithels  gegeniber dem  Bindegewebe  ermdglicht
(Randkantenverschiebung). Hirano gruppierte die Schichten der Stimmlippen und
entwickelte so das Body-Cover-Modell mit den Funktionseinheiten Cover-Transition-
Body (Hirano, 1981).

2.1.8. Stimmlippen bei Phonation

Bei der Erzeugung von Ténen kommt es zu Schwingungen der Stimmlippen als Ganzes.
Subglottischer Anblasedruck und geeignete Relation von Masse, Spannung und L&nge
der Stimmlippen halten die Schwingung aufrecht (myoelastisch-aerodynamische Theorie
nach Tonndorf).

Die Phonation wird eingeleitet, wenn nach vorangehender Inspiration die Stimmritze
verschlossen und der Verschluss danach durch Exspiration gesprengt wird.

Die Tonerzeugung selbst beginnt, wenn die Stimmlippen in Schwingung geraten. Andert
sich die Spannung der Stimmlippen durch die sich &ndernde Innervation der Mm. vocales
und Mm. cricothyroidei, andert sich auch die Schwingungsfrequenz (Tonhohe). Bei
tiefen Frequenzen (geringe Stimmlippen-Spannung und geringe Muskelaktivitat) werden
Muskel und Schleimhaut gleichermallen verformt. Zunehmende nervale Aktivierung
flhrt zu geringerer Teilnahme des Muskels an der Wellenbewegung (Elastizitatskonstante
wird groRer). Bei hohen Frequenzen kommt es zu einer maximalen passiven Spannung
von Muskel und Schleimhaut, die nur noch kleine Schwingungsamplituden ohne

wellenférmige Deformierung ermaglichen.
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2.1.9. Stimmlippen bei Atmung und Husten

Bei ruhiger Atmung ist nur die Pars intercartilaginea gedffnet, bei Forcierung der Atmung
offnen sich auch die vorderen Anteile. Beim Husten erfolgt die Offnung explosionsartig
(Schiebler et al. 1997).

2.2. Stimmlippenparesen

2.2.1. Definition

Als Stimmlippenparese bezeichnet man eine ein- oder beidseitige Fehlstellung und

Beweglichkeitseinschrankung der Stimmlippen.

2.2.2. Atiologie der Stimmlippenparese

Operationen an der Schilddriise sind fir die Uberwiegende Zahl der beidseitigen
Recurrenslahmungen verantwortlich.

Uber die Haufigkeit finden sich in der Literatur nur wenige Angaben (Thermann et al.
1998; Eckel et al. 2001)

Hermann et al. fanden nach 7566 Erstoperationen an der Schilddriise wegen gutartiger
Struma bei 16 Patienten (0,2%) eine beidseitige Recurrensléhmung. Bei
Rezidiverkrankungen ist das Risiko deutlich erhdht (Hermann et al. 1991).

Neuere Untersuchungen im Jahr 2000 ergaben bei Erstoperierten mit benignen
Schilddriisenadenomen in nur 1,7% der Félle eine permanente Recurrensparese (Jung et
al. 2000). Dagegen traten bei 466 Patienten mit Schilddrisenkarzinomen in 4,7% eine
Recurrensparese auf (Misiolek et al. 2001). Eine zunehmende Rolle fur beidseitige
Stimmlippenparesen spielen bosartige Tumoren. Andere Atiologien erscheinen in ihrer
prozentualen Beteiligung an ein- oder beidseitigen Stimmlippenparesen im Laufe der
Jahre unverandert (Rosenthal et al. 2007).

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick UGber die Atiologie der

Stimmlippenparesen.
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Tabelle 3: Atiologie der Stimmlippenparese (Tucker 1980; Biesalski 1994; Wirth 1995;
Friedrich 2005)

1. Neurogene L&hmung Stimmbandl&hmung durch Lasion der Nn.
(infranukleére L&hmung) laryngei

2. Nukledr ausgeloste und zentrale Stimmbandlahmung durch Lésion der

Lahmung Hirnnervenkerngebiete oder des
motorischen Kortex und der zentralen
Bahnen

3. Arthrogene Lahmung Ankylose des Aryknorpels
z.B. chron. Polyarthritis,

Langzeitbeatmung, Strahlentherapie

4. Myogene Lahmung Stimmbandldhmung durch direkte
Schédigung der Kehlkopfmuskulatur
(Osophagusoperation, Strumektomie,

Neck dissection, scharfes, stumpfes
Halstrauma)

5. Entztndliche Ursachen Virale Infektionen (Influenza-
/Parainfluenzaviren, HSV 1)
Neuroborreliose

6. Sonstige Ursachen Neurotoxisch
Idiopathisch

2.2.3.Klinik der Stimmlippenparese

In Abhéngigkeit von der Glottisflache, dem aerodynamischen Widerstand, der physischen
und psychischen Verfassung des Patienten sind unterschiedliche Folgeerscheinungen
einer Stimmlippenparese zu erwarten.

Es ist sowohl eine ein- als auch beidseitige Lahmung der Stimmlippen mdglich. Eine
einseitige Stimmlippenldhmung dufert sich in einer Dysphonie, welche je nach Grad der
Lahmung unterschiedlich ausgepragt ist. Eine beidseitige Stimmlippenlahmung geht mit
Dyspnoe einher.

Man unterscheidet je nach Ort der Schadigung zwischen einer zentralen und peripheren
Stimmlippenldhmung (Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005).
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a) Periphere L&hmung

Bei der peripheren Lahmung ist die Position der gelahmten Stimmlippen abh&ngig von
unterschiedlichen Faktoren. Dazu z&hlen neben dem Grad der Denervierung das Ausmaf
der Reinnervation und die Kontraktur der von der L&hmung beteiligten Muskeln.
Aulerdem ist die Position der Stimmlippe von der Verlaufsform der Erkrankung
abhangig (akut oder chronisch). Eine periphere Lahmung kann auch durch eine variable
Anastomose (z.B. N. laryngeus superior, Ramus internus und N. laryngeus recurrens)
kompensiert werden (Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005).

Abbildung 6: Stimmlippenpositionen (Quelle modifiziert nach Schiebler et al. 1997)

Median- oder Phonationsstellung
Paramedianstellung
Intermediéarstellung
Lateral- oder Respirationsstellung
(Sasakl et al. 1980; Sittel et al. 2001)

Mo bde

Parese des N. vagus (N. laryngeus superior und N. laryngeus inferior)

Die verschiedenen Stimmlippenpositionen kdnnen nur ein Hinweis auf die
unterschiedlichen Ldsionsorte darstellen, ein genauer Rickschluss ist dabei aber nicht
zulassig (Bohme 2004).

Diese Lahmung tritt wesentlich seltener auf als die Recurrensparese. Als Ursache wird
eine Schadigung des N.vagus proximal des Abgangs des N.laryngeus superior (z.B. an
der Schédelbasis bei Tumoren oder bei nukledren Vagusldhmungen) angegeben. Es
kommt zum Ausfall des &uReren und aller inneren Kehlkopfmuskeln. Die Stimmlippe
befindet sich in Intermedidrstellung. Es handelt sich um eine schlaffe, fixierte L&hmung
(Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005). Der Patient klagt tUber starkere Heiserkeit
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sowie Uber eine hauchige Stimme. Atemnot tritt nicht auf (Jahnke 1996; Probst 2000;
Boeninghaus 2001; Sittel et al. 2001).

Parese des N. laryngeus superior

Ein alleiniger Ausfall des N. laryngeus superior ist selten. Es handelt sich hier um eine
schlaffe Lahmung des M. cricothyroideus mit Erhalt der groben Beweglichkeit der
Stimmlippe (Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005). Der Patient verspirt eine
geringe Heiserkeit, die Singstimme ist eingeschrankt, es kommt zu einem Verlust von
hohen Ténen und zu einer schnelleren Ermidung der Stimme. Die maximale
Phonationsdauer ist herabgesetzt. Bei Beeintrachtigung der Sensibilitdt und
Mitbeteiligung des Ramus internus kann es zu Schluckstérungen mit Aspiration kommen
(Jahnke 1996; Probst 2000; Boeninghaus 2001; Sittel et al. 2001).

Parese des N. laryngeus inferior (N. recurrens)

Bei Ausfall des N. recurrens kommt es zu einer straffen, fixierten L&hmung der gesamten
inneren Kehlkopfmuskulatur (Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005). Zu erwarten
waére eine Intermedidrstellung der Stimmlippe, aber der M. cricothyroideus zieht die
gelahmte Stimmlippe in Median- bzw. meist in Paramedianstellung (Jahnke 1996; Probst
2000; Boeninghaus 2001; Sittel et al. 2001).

Einseitige Recurrensparese

Das hervorstechende Symptom der plétzlichen, einseitigen peripheren L&hmung des
Nervus recurrens ist typischerweise die heisere und verhauchte Stimme. Die
unvollstandige Adduktion der Stimmlippen verursacht einen standigen glottischen
Restspalt, der zu einem raschen und irreguldaren Luftverlust fiihrt (,,wilde Luft”) und eine
koordinierte Schwingung der Stimmlippen unmaoglich macht. Die
Kommunikationsféhigkeit der betroffenen Patienten kann dadurch massiv beeintrachtigt
sein (Jahnke 1996; Probst 2000; Boeninghaus 2001; Sittel et al. 2001).
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Beidseitige Recurrensparese

Die simultane L&hmung beider Nervi recurrentes fiihrt hingegen in erster Linie zu einem
inspiratorischen Stridor.

Die Stimmfunktion ist weniger gestort, zumindest in der mittleren Sprechstimmlage und
bei anstrengungsloser Stimmlautstarke (Jahnke 1996; Probst 2000; Boeninghaus 2001;
Sittel et al. 2001).

Die Ausprédgung der Symptomatik korreliert hdufig nicht mit dem visuell erhobenen
Schweregrad der L&hmung. Es bestehen Unterschiede, die nicht nur mit der Glottisflache,
sondern auch mit der Stenoseform zusammenhangen.

Fixierte Stenosen &dndern ihre Form/Durchmesser wahrend der Respiration nicht. Variable
Stenosen, z.B. Stimmlippenstillstand auf der einen und Stimmlippenminderbeweglichkeit
auf der Gegenseite, reagieren bei In- und Exspiration mit einer Durchmesserédnderung
(Eckel et al. 1994).

Desweiteren muss zwischen einer Stimmlippenminderbeweglichkeit und einer
Stimmlippenparese unterschieden werden. Diese werden laryngoskopisch durch die
Beurteilung der Ad- und Abduktionsbewegungen beim Wechsel zwischen Respirations-

und Phonationsstellung diagnostiziert und unterschieden (Fleischer et al. 2001/2002).

b) zentrale L&hmung

Ursache fiir eine zentrale Bewegungsstorung der Stimmlippen kénnen unter anderem ein
schweres Schadel-Hirn-Trauma oder zerebrovaskuléare Erkrankungen (z.B. supranukledre
Lasion des Kehlkopfes) sein. Dies flhrt zu einer Einschrdnkung der willkirlichen
Stimmlippenmotilitat und der erhaltenen reflektorischen Funktion. Es kommt zu einer
Stérung der zeitlichen Koordination von Ab- und Adduktionsbewegungen, zu
Tonusanderungen, zu Storungen der Feinmotorik, sowie zu Hyperkinesen und
Dysphagien (Biesalski 1994; Wirth 1995; Friedrich 2005).
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2.2.4.Diagnostik der Stimmlippenparesen

Patienten mit beidseitigen Stimmlippenparesen stellen hinsichtlich Diagnostik, klinischer
Présentation und Handhabung eine Herausforderung fur HNO-Arzt und Phoniater dar.
Die Art der Behandlung der Patienten resultiert unter anderem aus den Ergebnissen der
Diagnostik. Messungen der Stimmritze im Submillimeterbereich sind nun mdglich
(Schade et al. 2002; Schuberth et al. 2002; Sittel 2002). Durch fehlende Richtwerte fiir
den moglichen Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener Luftnot und
Lebensqualitdat, sowie tatsdchlichem Durchmesser der Stimmritze ist gerade im
ambulanten Bereich eine objektive Einschatzung des Zustandes der Patienten schwierig.

Da die endolaryngeale Laservermessungstechnik kein Standardverfahren im klinischen
Alltag darstellt, werden folgende Untersuchungen zur Diagnostik der Stimmlippenparese

eingesetzt:

a) Lupenlaryngoskopie

b) Videostroboskopie

¢) Auditive Analyse (Rauigkeit, Behauchtheit, Heiserkeitsgrad (RBH))

d) Bildgebung (konventionell, Computertomographie (CM),
Magnetresonanztomographie (MRT))

e) Elektromyographie

f) Duplexsonographie

g) Lungenfunktionsdiagnostik
a) Lupenlaryngoskopie
Bei der Lupenlaryngoskopie handelt es sich um eine indirekte Kehlkopfspiegelung mit
einem Stabendoskop (z.B. 90°-Winkeloptik). Dadurch ist eine Beurteilung der Stellung

der Stimmlippen maglich.

b) Videostroboskopie
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Unter einer Stroboskopie versteht man die Beleuchtung periodisch bewegter Gegenstande
mit einer schnellen Blitzfolge, wodurch Bewegungsablaufe in Einzelbildfolgen zerlegt
werden. Diese fiihren bei entsprechender Wiedergabe zu einer scheinbaren Zeitlupe.

Zur Diagnostik der Stimmlippenparesen bietet sich dieses Verfahren an. Hier konnen die
schnellen Bewegungen der Stimmlippen unter endoskopischer Sicht in ihren
Schwingungsphasen dargestellt werden und eine Analyse des Bewegungsablaufes der

Stimmlippen kann vorgenommen werden (Schneider 2007).

c) Auditive Bewertung der Stimmqualitét

Bei diesem Verfahren wird auditiv vom geschulten Untersucher die Heiserkeit der
Dysphoniepatienten bewertet.

Gruppenhorversuche mit den Merkmalen Rauigkeit, Behauchtheit, Heiserkeitsgrad
(RBH-Skala) haben unter mehreren, international verteilten Kliniken und Laboratorien
eine sehr hohe Reproduzierbarkeit ergeben. Die Merkmale RBH werden unabhangig
voneinander auf einer 4-stufigen Skala bewertet. Dabei gilt O fur keine und 3 flr eine
hochgradige Stérung (Wendler 1996).

d) CT, MRT

Beide Verfahren dienen dem Ausschluss von Raumforderungen im Bereich des
Kehlkopfes. Wichtig ist zudem die vollstandige Darstellung des X. Hirnnerven von der

Schéadelbasis bis in das Mediastinum.

e) Elektromyographie

Dieses elektrophysiologische Verfahren Uberprift die Integritdt der neuromuskuldren
Einheit durch die Aufzeichnung von Aktionspotentialen der Kehlkopfmuskulatur. Die
Interpretation der Befunde dieser dynamischen Untersuchung ist nur im Zusammenhang
mit anderen Befunden sinnvoll (Eckel 2001). Zusammenfassend gibt die
Elektromyographie Aufschluss Uber den Grad der Denervierung, den Ort der

Nervenschadigung, sowie (ber die Reinnervation durch die Aufzeichnung von
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Reinnervationspotentialen. Eine Prognose hinsichtlich der

Ausheilungswahrscheinlichkeit ist moglich.

f) Duplexsonographie

Die Duplexsonographie beruht auf Frequenzverschiebungen durch flieRBende
reflektierende Flussigkeiten (Doppler-Effekt). Eine Farbkodierung erlaubt es, Richtung
und Stromungsstérke sichtbar zu machen. Im Rahmen der Diagnostik dient sie zur
Darstellung der den Kehlkopf versorgenden Geféalle (Aa. thyroideae superior et inferior).

g) Lungenfunktion

Die Spirometrie (Fluss-Volumen-Kurve) ist die einfachste und aussagekréftigste
Untersuchung, um eine zentrale Atemwegsobstruktion zu diagnostizieren. Uber den
widerstandserhohenden Effekt, die im Bereich hoher Stromstérken entstehende Turbulenz
und Uber die Abnahme des Querschnitts verandern Glottisstenosen die Fluss-Volumen-
Kurve.

Bei beidseitiger Stimmlippenparese ist die Atemwegsverengung durch eine druckpassive
Weitstellung der Stimmlippen bei der Ausatmung und eine Einwartsbewegung
(Medialisierung) durch einen Sogeffekt bei der Einatmung gekennzeichnet. Eine wichtige
Rolle spielt aulerdem die Kontur der geléhmten Stimmlippen.

Dies entspricht dem Flussprofil einer extremen inspiratorischen Abflachung und einer
weitgehenden normalen Exspirationsphase.

Als behandlungspflichtige Stenose gilt eine inspiratorische Resistance (Widerstand) von
2,5 kPa x s/l. Letztlich wird aber die Entscheidung zur operativen Therapie in
Abhangigkeit vom Leidensdruck der Patienten gestellt (Eckel 2001).
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2.2.5. Therapie der Stimmlippenparesen

Bei Vorliegen einer beidseitigen Stimmlippenparese sollte therapeutisch ein adaquater
Luftweg, ein Erhalt der Stimmqualitat und eine laryngeale Kompetenz angestrebt werden.
Die Art der Behandlung des Patienten resultiert aus dem Kklinischen Zustand, den
Ergebnissen der Diagnostik und aus den Kenntnissen des behandelnden Arztes. Eine
abwartende Haltung ist in vielen Fallen indiziert.

Um eine  Stimmlippenlahmung zu  therapieren, gibt es  verschiedene
Behandlungsmdglichkeiten. Wichtig ist hierbei die Unterscheidung zwischen einseitiger
und beidseitiger Parese (Wendler 1996; Bohme 2004).

a) Einseitige Stimmlippenldéhmung

1. Konservative Behandlung
2. Phonochirurgische Stimmlippenchirurgie
3. Phonochirurgische Operationen am Skelett des Kehlkopfes

4. MalRnahmen zur Reinnervation

1. Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung setzt sich das Ziel, eine kraftige modulationsfahige Stimme
mit gendigender Ausdauer zu ermdglichen. Es soll eine laryngeale Kompensation, das
heif3t, ein Glottisschluss mit Hilfe der normal beweglichen Stimmlippe erreicht werden.
Hierbei ist die Prognose umso unguinstiger, je groRer der Glottisspalt zwischen gelahmter
und nicht geldhmter Stimmlippe bei Phonation ist. In Intermedidrstellung kann bei
schlaffer Lahmung trotz intensiver konservativer Therapie kein Glottisschluss erreicht
werden (Friedrich 2005).

Im Rahmen der konservativen Therapie steht neben intensiven logopéadischen
Stimmubungsbehandlungen die Elektrotherapie zur WVerfligung. Diese dient der

Analgesie, der Muskelstimulation sowie der Diathermie des Kehlkopfes.
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Hier wird durch eine perkutane Reizstromtherapie des Kehlkopfs (Exponentialstrom),
eine selektive Reizung der gelahmten Muskulatur erreicht und somit versucht, eine
Atrophie des Muskels zu verhindern (Wendler 1996).

2. Phonochirurgische Stimmlippenchirurgie

Hier steht eine Verbesserung der Stimmfunktion im Vordergrund. Die gesunde
Stimmlippe erméglicht eine fiir die Atmung ausreichende Offnung der Glottis.
Folgende Operationsverfahren stehen zur Verfligung:

Medialisation einer Stimmlippe

Die verbesserte Stimmfunktion bei der einseitigen Lahmung soll durch einen
verbesserten Glottisschluss erreicht werden. Durch eine Verlagerung der geldhmten
Stimmlippe zur Mittellinie kann die sich bewegende, gesunde Stimmlippe die Gegenseite
bei Phonation vollstandig verschlieBen. In Abhangigkeit von der Stellung der gelahmten
Stimmlippe, kann unter Umsténden eine Unterfutterung als einzige MaRnahme schon
ausreichend sein. Hier wird in indirekter oder direkter Technik eine resorbierbare (zur
Testung des Erfolges) oder eine nicht resorbierbare Substanz von endolaryngeal in den
lateralen Teil der gelahmten Stimmritze injiziert. Durch die Verlagerung der gelahmten
Stimmlippe zur Mitte kommt es zum Verschluss der Glottis bei Phonation und damit zur

Verbesserung der Stimmqualitat (Hess et al. 2003).

Phonochirurgische Operationen am Skelett des Kehlkopfes

Thyreoplastik nach Isshiki

Dieses Operationsverfahren wird angewendet, wenn die geldhmte Stimmlippe weit
entfernt von der Mittellinie steht (in Intermedidr- bis Abduktionsstellung).

Hier wird am Hals von extern ein kleines Fenster im Schildknorpel angelegt und von dort

aus mit einem kleinen Platzhalter die Stimmlippe nach medial verlagert. Dabei wird das
Kehlkopfinnere nicht er6ffnet (Sittel et al. 2001).
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3. Reinnervation

Durch eine Reinnervation werden die natlrlichen Verhéltnisse der Innervation des
Kehlkopfes wieder hergestellt. Versuche einer einseitigen Reinnervation des N. laryngeus
inferior zeigten bisher nur teilweise elektromyographisch messbare

Reinnervationspotentiale (Thumfart 1986).

b) beidseitige Stimmlippenldhmung

Die Therapie der beidseitigen Stimmlippenlahmung ist in der Regel chirurgisch und hat
zum Ziel, die Atembehinderung der Patienten zu verbessern.

Zur Glottiserweiterung bei beidseitiger Stimmlippenlahmung stehen unterschiedliche
operative Verfahren zur Verfligung. Dabei ist es moglich, die Glottis6ffnung
unterschiedlich stark zu erweitern, wobei eine deutliche Erweiterung zwar eine
Verbesserung der respiratorischen Situation, haufig aber auch zu einer Verschlechterung
der Stimme flihrt. Beide Qualitdten missen gegeneinander abgewogen werden (Eckel
1991; Eckel et al. 1994; Eckel 1997; Sittel et al. 2001).

Folgende Operationsverfahren stehen zur Verfligung:

a) Tracheotomie

Die Tracheotomie ist das dlteste und einfachste Verfahren zur Umgehung einer
glottischen Atemwegsstenose. Sie ist sehr zuverlassig, komplikationsarm und kann bei
Benutzung einer Sprechkanille auch zu einer zufriedenstellenden stimmlichen
Leistungsfahigkeit flhren. Ein weiterer Vorteil ist, dass bei einer eventuellen Wiederkehr
der Stimmlippenbeweglichkeit das Tracheostoma verschlossen werden kann und der
Kehlkopf funktionell wieder vollstandig intakt ist. Aufgrund des WVerlustes der
Lebensqualitat ist eine Tracheotomie als Dauerlosung der Atemwegsverengung bei

beidseitiger Rekurrenslahmung nicht akzeptabel (Sittel et al. 2001).
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b) Lateralisierung einer oder beider Stimmlippen

Lateralisierungsverfahren ahmen bei einseitiger Durchfiihrung das natlrliche Bild der
Glottis in Inspirationsstellung nach. Die glottischen Strukturen des Kehlkopfes
(Stellknorpel und ligamentare Glottis) werden nach lateral verlagert und am
Schildknorpel oder den bindegewebigen Strukturen des Halses fixiert. Damit ist eine
erneute Verengung der Glottis ausgeschlossen (Lichtenberger et al. 1997; Eckel et al.
2001).

c) Resektionsverfahren

1. Rethi-I-Operation
Uber einen translaryngealen Zugang durch eine Thyreotomie werden Anteile der

paralysierten Glottis reseziert (Kleinsasser 1968).

2. Operation nach Kleinsasser

Hier wird die endolaryngeale Arytenoidektomie mit einer submukdsen Chordektomie
kombiniert. Seit 1984 wird diese Operation mit Hilfe des CO, Lasers blutungsarmer und
einfacher durchgefihrt (Kleinsasser et al. 1981; Ossoff et al. 1990).

3. Posteriore Chordektomie
Diese Operationstechnik mittels Laser hat sich in den letzten Jahren besonders bewéhrt.
Sie fuhrt in der Regel zu einer zufriedenstellenden Atemwegserweiterung bei nur

geringfligiger Beeintrachtigung der Stimme (Dennis et al. 1989; Reker et al. 1998).

2.3. Stimmlippenparesen und Dyspnoe

Es gibt bisher kein allgemeines Ubereinkommen in Bezug auf préazise Kriterien, die den
Schweregrad einer Dyspnoe einer beidseitigen Recurrensparese bestimmen.

Mitentscheidend sind die Entstehungsbedingungen der Stenose (akut oder chronisch) und
die daraus resultierende Adaptation der Atemmuskulatur an den erhoéhten zentralen

Atemwegswiderstand und speziell das Ausmal3, in dem eine gewohnte korperliche
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Belastung durch das unphysiologische Atemhindernis eingeschrankt ist. Wenn die akute
respiratorische  Beeintrachtigung durch eine neu aufgetretene  beidseitige
Recurrenslahmung durch Adaptation der Atemmuskulatur Gberwunden ist, kénnen die
meisten Patienten in Ruhe und bei geringer kdrperlicher Belastung ausreichend atmen.

Der Widerstand in den Atemwegen hdngt zum einen von den Eigenschaften des
durchstrémenden Mediums (z.B. Viskositat und Dichte), zum anderen von den
anatomischen und funktionellen Gegebenheiten der Atemwege und der Geschwindigkeit
der entsprechenden Gas- und Flussigkeitsmolekiile ab. Daraus ergibt sich ein
dimensionsloser, an jedem Ort der Atemwege unterschiedlicher Reynoldindex. In der
Peripherie (Lunge, Bronchialsystem), wo die grofie Gesamtflache der Einzelsegmente die
Geschwindigkeit des Mediums vermindert, ist die Strémung laminar und der Widerstand
bei geringer Stromung klein. Entstehen an VVerzweigungen oder Stenosen aufgrund der an
der Wand zusétzlich wirksam werdender Scherkrafte und Wirbel turbulente Stromungen,
steigt der Widerstand proportional zum Fluss an, die entsprechende Kurve wird nun S-
formig. Entscheidend fiir den Patienten ist nicht nur die Auspréagung der Stenose, sondern
auch die Intensitat und Haufigkeit der Atemexkursionen. Forcierte Atmung ist durch den
erhbhten Widerstand deutlich belastender als flache, relativ h&ufigere Atmung. Zur
Beurteilung der Auswirkung einer Glottisstenose auf die Atemfunktion sollte deshalb
eine  Untersuchungsmethode angewendet werden, die vor allem funktionelle

Veranderungen hinreichend erfasst (Alipour et al. 1996).

2.4. Stimmlippenparesen und Lebensqualitat

Lebensqualitdt setzt sich aus verschiedenen Einzelkomponenten zusammen. Die
Definition der Gesundheit durch die WHO von 1948 als Zustand ,,vollstindigen
physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechlichkeit” hat die Lebensqualitatsforschung gepragt. Lebensqualitat
ist eine qualitative Variable, die nur indirekt tber Indikatoren gemessen werden kann.

Um die verschiedenen Dimensionen des Faktors Lebensqualitat in adaquater Weise zu
erfassen, missen verschiedene Komponenten (Lebensbereiche oder Domainen) des
Wohlbefindens und Verhaltens beriicksichtigt werden. Diese werden mit Hilfe des SF12

Fragebogens (Health Survey Short Form 12) in dieser Studie ermittelt.
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Auf den Einfluss der Stimme auf die Lebensqualitat der Patienten ist in der Literatur
mehrfach hingewiesen worden (Benninger et al. 1998; Rosen et al. 2000; Spector et al.
2001).

Deshalb mdéchten wir durch die Einbeziehung des Voice Handicap Index in die Studie,
welcher eine subjektive Wahrnehmung der Stimme der Patienten widerspiegelt, einen
detaillierten Einblick in die Lebensqualitat der Patientengruppe ermdglichen.

Die Darstellung moglicher Zusammenhange zwischen Lebensqualitéat, Glottisflache und

dem Schweregrad der Dyspnoe der Patienten ist unter anderem Ziel dieser Studie.
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3. MATERIAL UND METHODE

3.1. Probanden

3.1.1. Patientengruppe

Im Zeitraum vom 01.02.2007 bis 23.05.2007 wurden 11 Patienten mit beidseitiger
Stimmlippenparese (9 Frauen, 2 Manner) im Alter von 40 bis 82 Jahren in die Studie
eingeschlossen. Nach Erhebung der Daten aus der Aktenlage wurden alle Teilnehmer, die

die Einschlusskriterien erfullten, zur Untersuchung eingeladen.

Atiologie der Stimmlippenlahmung der Patientengruppe

Die Erfassung der Atiologie erfolgte durch die Vorbefunde aus der Krankenakte, dem
arztlichen Gespréach und durch den durch die Studienteilnehmer ausgefiillten Fragebogen,
welcher detailliert auf die Anamnese bezuglich der Stimmlippenerkrankung und
Nebenerkrankungen, sowie auf Medikamenteneinnahme einging, um andere Ursachen
der Dyspnoe auszuschlielen.

Eine Zusammenfassung der Atiologie der Stimmlippenparese zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 4: Atiologie der Stimmlippenparesen

Diagnose Anzahl der Patienten
Strumaresektion 8
Unklare Ursache 3

3.1.2. Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe dienten 11 Personen ohne pathologischen Befund im Glottisbereich,

die sowohl in Geschlecht als auch Alter mit der Versuchsgruppe korrespondierten.
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3.2. Einschlusskriterien

- beidseitige Stimmlippenparese

3.3. Ausschlusskriterien

Minderjéhrigkeit

- Schwangerschaft

- Allergie gegen Lokalanasthetika (da sie wéhrend der Untersuchung verwendet
werden)

- Nicht Geschéaftsfahigkeit

- UberméRiger Wirgereiz

- ansteckende Erkrankungen

- Tracheotomie (keine physiologische Funktion der Stimmlippen)

3.4. Befragung mit generischem Fragebogen

3.4.1. SF-12 Gesundheitsfragebogen

In der Untersuchung wurde der standardisierte SF-12 Fragebogen verwendet. Dieser
Fragebogen wurde als Kurzform des SF-36 (Health Survey) entwickelt. Der SF-36
stammt urspringlich aus dem amerikanischen Sprachraum und wurde erfolgreich in
unterschiedliche Sprachen Ubersetzt, getestet und normiert. Auch in Deutschland wurde
der SF-36 an mehr als 4000 Patienten als ,,psychometrisch zufriedenstellendes Verfahren
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit® getestet (Bullinger et al. 1998).
Der SF-36 versucht, die unterschiedlichen Aspekte der Gesundheit aus Sicht der
Patienten zu operationalisieren. Er wurde konstruiert, um von Patienten, unabhéngig vom
aktuellen Gesundheitszustand und Alter, einen Selbstbericht der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zu erhalten. Die eingetragenen Werte stellen somit eine Quantifizierung

der subjektiven Gesundheit aus Sicht der Befragten dar.
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Der SF-36 Gesundheitsfragebogen gehort zu den krankheitsubergreifenden Verfahren,
die die subjektive Gesundheit verschiedener Populationen unabh&ngig von ihrem
Gesundheitszustand aus der Sicht der Betroffenen erfassen.

Der SF-36 Fragebogen ist fiir Personen ab dem 14. Lebensjahr geeignet und besonders
wegen seiner Kirze (36 Fragen) und Verstandlichkeit beliebt. Er ist ein geeignetes
Messinstrument um die Unterschiede zwischen Gesunden und Kranken darzustellen.
Spéter wurde entdeckt, dass 80 bis 85% der reliablen Varianz in den 8 Subskalen durch
jeweils 2 Items erreicht wurde, was zur Entwicklung eines gekurzten Fragebogens mit
gleichem Ergebnis flihrte (Maruish 1991).

Der SF-12 stellt eine Kurzform des SF-36 dar, mit einer Reduktion auf 12 Items und der
Moglichkeit einer Auswertung bezogen auf die amerikanische Normpopulation
(Bullinger et al. 1998). Allerdings liegen, im Gegensatz zum SF-36, bisher wenige
Studien vor, die ausschlieBlich mit dem SF-12 durchgefiihrt wurden. Der SF-12 besteht
somit aus 12 Fragen, bzw. Items, der 8 Subskalen zugeordnet werden.

Die 8 Subskalen umfassen folgende Gesundheitskonzepte: 1. korperliche
Funktionsfahigkeit, 2. korperliche Rollenfunktion, 3. Schmerz, 4. allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, 5. Vitalitat, 6. soziale Funktionsfahigkeit, 7. emotionale
Rollenfunktion und 8. psychisches Wohlbefinden. Die Subskalen werden zu korperlichen
und psychischen Summenskalen verrechnet. Es handelt sich hierbei um einen generischen
Lebensqualitatsfragebogen, der primar die physische und mentale Gesundheit der
Patienten misst. Er ist kurz und kompakt und hat daher eine hohe Akzeptanz bei den

Patienten.

3.4.2. Borg Dyspnoe Skala

Zur Quantifizierung des subjektiven Dyspnoe-Empfinden des Patienten dient die Borg
Dyspnoe Skala. Der Patient schétzt die subjektive Dyspnoe auf einer Skala von 1-10 ein.
Punktwerte sind mit subjektiven Empfindungskategorien bezeichnet, von sehr leicht

(kaum bemerkbar) bis sehr schwer (nahezu maximal).
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3.4.3.Voice Handicap Index (VHI)

Der VHI dient zur Erfassung der intrapsychischen, kommunikativen und sozialen
Bedeutung einer Stimmstoérung durch die subjektive Einschétzung der Stimme durch den
Patienten selbst. Der VHI wurde in den USA entwickelt (Jacobson et al. 1997), und von
uns in der von Nawka entwickelten deutschen Version verwendet (Nawka et al. 2003). Er
enthélt 30 mogliche Aussagen zur Erfassung der stimmbedingten Einschrankung nach
Einschatzung durch den Patienten selbst.

Die Items zur Selbsteinschatzung werden in 3 Subskalen mit je 10 Items unterteilt. Dabei
handelt es sich um funktionelle, physische und emotionale Aspekte der Stimmstorung.
Jedes der 30 Items wird vom Patienten auf einer Skala von 0 bis 4 bewertet. Dabei sind
Abstufungen von nie (0), fast nie (1), manchmal (2), fast immer (3) und immer (4)
maoglich. Anhand der Ergebnisse des VHI kann das Ausmal} der Dysphonie der Patienten
bestimmt werden. Eine Unterteilung in Handicap 0 (keine Stimmstérung) bis Handicap 3
(schwere Stimmstorung) ist anhand der errechneten Summe des VHI moglich. Dabei
ergibt eine Punktzahl von 0 bis 14 kein Handicap, 15 bis 28 ein geringes Handicap, 29 bis
50 ein mittelgradiges und 51 bis 120 ein hochgradiges Handicap fir die Patienten (Nawka
et al. 2003).

3.5. Endolaryngeale Laservermessung

Die Patienten wurden mittels einer 70°-Optik (STORZ 8706 CA) videolaryngoskopisch
und  —stroboskopisch  untersucht. Das an der starren Optik befestigte
Laservermessungsgerit (,,Clip-on-Technik®), arbeitet mit einem Doppelreflektionsspiegel
zur Verdopplung des Laserstrahls. Von einem 1-mW-Laserpointer, der sich an der Basis
des gesamten Apparates befindet, wird ein griiner Laserstrahl erzeugt. Dieser Strahl wird
von einem doppelt reflektierenden Spezialspiegel, der sich an der Spitze des Gerates
befindet, in zwei parallele Einzelstrahlen gedoppelt und in das Sichtfeld des Endoskops
eingeblendet.

Der Abstand zwischen beiden Laserpunkten betrdgt 2,0 mm und ist abhéngig von der
Dicke des Spiegels. Der Proband wurde wéhrend der Untersuchung aufgefordert,

maximal einzuatmen. Beide Laserpunkte mussten auf der Stimmlippe abgebildet sein.
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Die Methode ermoglicht eine Vermessung der Glottisfliche bei Patienten im
Submillimeterbereich (Schade et al. 4/2005 ; Schade et al. 5/2005 ; Schade et al. 2002;
Schade et al. 2004).

Abbildung 7: Seitenansicht des Laservermessungsgerétes, Befestigung hier am starren
Endoskop

3.5.1. Auswertung der videoendoskopischen Befunde

Mit Hilfe der Videoschnitt-Software ,,Pinnacle Studio 8“ wurden aus den
Videoaufnahmen geeignete Standbilder extrahiert, die gut sichtbare Laseraufblendungen
im Bereich der Stimmlippen bei maximaler Glottisoffnung wahrend der Inspiration
zeigten. Uber die Grafik-Software ,,Scion Image 4* wurde der Pixel-Abstand der zwei
Laserpunkte im Bild bestimmt. AulRerdem wurde mit einem Freihand-Werkzeug der
Umriss der Glottiso6ffnung in das Bild eingezeichnet. Die Software protokollierte sowohl
den Abstand der Laserpunkte, die Lange der Umrisslinie der Glottisoffnung, sowie die
Flache der Glottisoffnung. Uber den bekannten Abstand der Laserpunkte (2 mm) und
ihren Pixel-Abstand im Bild lieR sich auch die Umrisslinie in Millimeter sowie die Flache

in Quadratmillimeter umrechnen.
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3.6. Pneumotachographie

Zur Bestimmung des Peak Inspiratory Flow (PIF) der Probanden erfolgte die Messung
der Lungenfunktionsparameter durch die Pneumotachographie.

Die Werte wurden durch das Gerat MasterScreen 10S der Firma Jaeger ermittelt.

Das Messverfahren der Pneumotachographie ermdglicht die Aufzeichnung der
Strémungsgeschwindigkeit der Exspirationsluft. Es werden dynamische Atemvolumina
ermittelt. Der Vorteil pneumotachographischer Untersuchungen gegeniiber anderen
Methoden (z.B. Spirographie) besteht in der hohen Empfindlichkeit des Messvorgangs,
der feinste Schwankungen der Strdmungsgeschwindigkeit wahrend der Phonation und
Ventilation wiedergibt (Wendler et al. 2005).

3.6.1. Funktionsprinzip der Pneumotachographie

Ein Pneumotachograph besteht aus einem Rohr, in dessen Lumen Kkleine, eng
beieinanderliegende Metallplatten als Stromungswiderstdnde fungieren. Wird die
Exspirationsluft in eine der Offnungen des Rohres hineingepresst, so wird der
,Impressionsdruck registriert. Passiert der Luftstrom das mit Widerstdnden verengte
Rohr, kommt es zu einer Druckminderung, die beim Austritt des Luftstroms aus dem
anderen Ende des Rohres als ,Expressionsdruck® registriert werden kann. Die
gemessenen Druckunterschiede hangen von dem "Impressionsdruck”, dem Durchmesser
und der L&nge des Rohres sowie der Art und der Lokalisation der Widerstande ab. Da die
technischen Parameter justierbar sind, kann bei entsprechender Eichung des
Pneumotachographen die Druckdifferenz als Grolie interpretiert werden, die der
Atemstromstarke direkt proportional ist.

Als offenes System erlaubt die Pneumotachographie eine Lungenfunktionsdiagnostik
wahrend der Atemzyklen. Nach Verschluss der Nase durch eine Nasenklammer wird der
Patient aufgefordert, nach maximaler Exspiration maximal einzuatmen, um dann die

eingeatmete Luft forciert auszuatmen (Deetjen 2004).
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3.7. Mel3groRen

Fir die Darstellung des Zusammenhangs zwischen Glottisflache, PIF und Lebensqualitét
bei Patienten mit Stimmlippenlahmung ist das Ermitteln von folgenden Messwerten und
deren Gegenuberstellung notig:

a) Vergleich der Glottisflache von Patienten- und Kontrollgruppe. Hier wiirde man eine
groRere Glottisflache bei der gesunden Kontrollgruppe erwarten.

b) Vergleich des PIF von Patienten- und Kontrollgruppe. Hier wird ein groi3erer PIF bei
der gesunden Kontrollgruppe vermutet.

c) Gegenlberstellung der Glottisflache der Patientengruppe mit dem PIF der
Patientengruppe.

Hier erwartet man eine positive Korrelation, ein steigender Wert fiir die Glottisflache
korrespondiert mit groReren PIF Werten.

d) Gegenuberstellung Glottisflache und Borg Dyspnoe Skala der Patientengruppe. Es
wird erwartet, dass eine geringe Glottisflache eine erhohte subjektive Luftnot bewirkt.

e) Gegenuberstellung des PIF und Borg Dyspnoe Skala der Patientengruppe. Es wird
erwartet, dass ein geringer PIF eine erhOhte subjektive Luftnot beinhaltet.

f) Gegenuberstellung der Glottisfliche mit dem korperlichen und psychischen
Summenskala des SF-12 der Patientengruppe. Je groer der Glottisspalt, desto hoher ist
die Punktzahl im Bereich der korperlichen und psychischen Summenskala, je hoher ist
die Lebensqualitat.

g) Gegeniberstellung des PIF und der korperlichen und psychischen Summenskala des
SF-12 der Patientengruppe. Je groer der PIF, desto hoher ist die Punktzahl im Bereich
der korperlichen und psychischen Summenskala, je hoher ist die Lebensqualitét.

h) Gegenuberstellung der Borg Dyspnoe Skala und der korperlichen und psychischen
Summenskala des SF-12 der Patientengruppe. Je geringer die subjektive Luftnot, desto
hoher ist die Punktzahl im Bereich der kdrperlichen und psychischen Summenskala, je

hoher ist die Lebensqualitat.
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3.8. Statistische Berechnungen

Die statistische Auswertung der Daten, sowie die Erstellung der Graphiken erfolgte
geméR der Zielsetzung mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS (Version 17.0). Es
wurden Korrelationen zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe in Bezug auf PIF
Wert, glottale Offnungsflache, subjektive Dyspnoe (Borg Dyspnoe Skala) und

Lebensqualitét dargestelit.

35



4. ERGEBNISSE

4.1. Vergleich Glottisflache Kontroll- und Patientengruppe

Tabelle 5: Vergleich Glottisflache Kontroll- und Patientengruppe

Geschlecht Glottisflache  Glottisflache  Glottisflache
[mm?] gesund [mm?] krank  krank/ gesund

[%0]
Paar 2 W 100 17 17

Paar 10 W 126 17 14

Es zeigte sich eine deutlich groRere Glottisflache in der Kontrollgruppe im Vergleich zur

Patientengruppe. Paar 6 und 7 konnen aufgrund von technischen
Untersuchungsproblemen nicht gewertet werden (Ermittlung der Werte nicht bei

maximaler Inspiration).
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4.2. Vergleich PIF Kontroll- und Patientengruppe

Tabelle 6: Vergleich PIF zwischen gesund und krank

Geschlecht PIF [I/s] PIF [I/s] PIF krank/
gesund krank gesund [%0]

Paar 2 W 5,84 2,92 50

Paar 4 M 4,81 5,33 111

Paar 6 w 3,26 1,23 38

Paar 8 w 4,29 2,45 57

Paar 10 w 3,39 1,05 31

Es zeigte sich ein deutlich erhohter PIF Wert in der Kontrollgruppe im Vergleich zur

Patientengruppe. Der Patient des Paares 4 zeigt einen untypischen Kurvenverlauf. Bei
Patient 11 konnte die Pneumotachographie aus gesundheitlichen Grinden nicht
durchgefuhrt werden. (Verschlechterung des Allgemeinzustandes bei Nebendiagnose

Lymphom.)
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4.3. Bodymassindex (BMI)

Tabelle 7: KorpergroRe, Gewicht und BMI der Patientengruppe

Patient Geschlecht Grosse [cm] Gewicht [kg] BMI [kg/m?]

2 w 172 86 29,1

4 M 190 94 26

6 W 165 74 27,2

8 W 168 77 27,3

10 \W 170 74 25,6
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4.4. Vergleich Glottisflache und PIF der Patientengruppe

Tabelle 8: Vergleich Glottisflache und PIF

Patient Geschlecht Glottisflache [mm?]  PIF [l/s]

2 w 17 2,92

4 M 24 5,33

6 w 24 1,23

8 w 32 2,45

10 w 17 1,05
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PIF (s}

&
4
(o]
P
4 9
3 I]2
1
8
7
2 a
5
3
<>6
10
1 T T T T
15 20 25 30 35
Glottisfléche (mm?2)

BMI-Kategorie

¢ Untergewicht
[ Normalgewicht
Ubergewicht

<>Adipnsihs

Kérpergréen-
Kategorie

¢ <170 em

[ 170175 cm
175-180 cm
> 186 cm

Abbildung 9: Vergleich Glottisflache, PIF und Kdrpergrélie

40



Glottisflache und PIF wurden unter Berlcksichtigung von BMI und KorpergroRe der
Patienten verglichen. Eine groRe KorpergroRe bzw. hoher BMI lieBe eine grofRere
Glottisflache vermuten. Diese Hypothese wurde nicht bestatigt.

Die Ergebnisse der Patienten zeigen nicht die erwartete Tendenz von steigenden PIF-
Werten bei groRerer Glottisflache. Der Korrelationskoeffizient R? flr einen linearen

Zusammenhang von Eingangs- und AusgangsgroRe betragt 0,035.
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4.5. Vergleich Glottisflache und Borg Dyspnoe Skala der Patientengruppe

Tabelle 9: Vergleich Glottisflache und Borg Dyspnoe Skala

Patient Geschlecht Glottisflache [mm?]  Borg Dyspnoe Skala
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Abbildung 10: Vergleich Glottisflache und Borg Dyspnoe Skala

Patient 3, 7 und 8 litten trotz groRer Glottisflache an groRer subjektiver Luftnot. Ein Ist-
Soll-Verhaltnis des PEF von 41,4; 55,6 und 71% liele eine zusatzliche obstruktive
Ventilationsstérung (z.B. Asthma bronchiale) vermuten. Da das Ist/Soll Verhéltnis des
PEF der anderen Probanden der Patientengruppe mit 66,6% (Patient 1), 77,8% (Patient
2), 132,1% (Patient 4), 52,4% (Patient 5), 45,4% (Patient 6), 73,9% (Patient 9) und 64,0%
(Patient 10) betrug, kann die Vermutung einer zusatzlichen obstruktiven
Ventilationsstorung nicht bestétigt werden. Patienten 4, 5 und 10 erlebten mit steigender
Glottisflache eine geringere subjektive Atemnot. RZ betrug flr einen linearen
Zusammenhang von Eingangs- und Ausgangsgrofe 0,151. Bei Patient 11 ist trotz
geringer Glottisflache die Luftnot nur gering ausgepragt. Betrachtet man diesen
Probanden als AusreiRer, ergibt sich ein linearer Zusammenhang zwischen Glottisflache
und Borg Dyspnoe Skala von R2 0,474.
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4.6. Vergleich PIF mit Borg Dyspnoe Skala der Patientengruppe

Tabelle 10: Vergleich PIF mit Borg Dyspnoe Skala

Patient Geschlecht PIF [I/s] Borg

Dyspnoe Skala

2 w 2,92 5

4 M 5,33 5

6 w 1,23 6

8 w 2,45 8

10 w 1,05 7
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Abbildung 11: Vergleich PIF mit Borg Dyspnoe Skala

Bei Patienten 1, 3, 6, 7, 8, 10 fuhrt ein niedriger PIF auch zu subjektiv schwerer Luftnot.
Patient 4 gibt trotz hohem PIF eine mittelgradig schwere Luftnot an. Patienten 2 und 9
erleben eine mittelgradige Luftnot von 5 bei einem durchschnittlichen PIF. Patient 5 gibt
trotz geringem PIF nur eine subjektive Luftnot von 1 an. Der niedrige PIF Wert bei wenig
Atembeschwerden kann bei dieser Patientin mit der Nebendiagnose Fibromyalgie in
Zusammenhang stehen.

Unter Ausschluss der Patientin 5 betrug R2? fiir einen linearen Zusammenhang von

Eingangs- und AusgangsgroRe 0,420, unter Einschluss von Patientin 5 0,044.
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4.7. Vergleich Glottisflache und korperliche Summenskala SF-12 der

Patientengruppe

Tabelle 11: Vergleich Glottisflache und kérperliche Summenskala SF-12

Patient Geschlecht Glottisflache Korperliche
[mm2] Summenskala

2 w 17 46,7

4 M 24 54,48

6 w 24 42,36

8 w 32 39,92

10 w 17 46,7
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Abbildung 12: Vergleich Glottisflache und korperliche Summenskala SF-12

Bei Patienten 1 4 5 ,6 ,9 ,11 geht eine grolle Glottisflaiche mit einer hohen
Lebensqualitat im korperlichen Bereich einher. Patienten 3, 7, 8 erreichten trotz grol3er
Glottisflache nur eine geringe Punktzahl der korperlichen Summenskala. Alle drei
Patienten gaben bei der Borg Dyspnoe Skala einen Wert von 8 bis 10 an. Mdglicherweise
erklart das die geringe Lebensqualitit im korperlichen Bereich. Bei Patient 2 und 10 liegt
trotz geringer Glottisflache eine gute korperliche Lebensqualitat vor. R? betragt fiir einen
linearen Zusammenhang von Eingangs- und Ausgangsgrofie 0,011.
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4.8. Vergleich Glottisflache und psychische Summenskala SF-12 der
Patientengruppe

Tabelle 12: Vergleich Glottisflache und psychische Summenskala SF-12

Patient Geschlecht Glottisflache [mm?]  Psychische

Summenskala

2 W 17 48,4

4 M 24 48,57

6 w 24 45,92

8 w 32 35,69

10 w 17 33,71
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Abbildung 13: Vergleich Glottisflache und psychische Summenskala SF-12

Die Patienten 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10. erleben ein hohes psychisches Wohlbefinden bei einer
grolRen Glottisflache.

Patient 8 erreicht auch mit groRer Glottisflache eine geringe Punktzahl in der psychischen
Summenskala. Die Anamnese des Patienten erlaubte keine Ruckschlisse Uber die
Ursache der niedrigen Lebensqualitat im psychischen Bereich. Die vermutete StorgréRRe
konnte nicht identifiziert werden.

Patienten 2 und 11 erreichen auch bei niedriger Glottisflache eine hohe Lebensqualitat im
psychischen Bereich. R2 betrug fur einen linearen Zusammenhang von Eingangs- und

Ausgangsgrole 0,027, unter Ausschluss von Patient 8 0,291.
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4.9. Vergleich korperliche Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala der

Patientengruppe

Tabelle 13: Vergleich korperliche Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala

Patient Geschlecht Korperliche Borg Dyspnoe
Summenskala Skala

2 W 46,7 5

4 M 54,48 5

6 w 42,36 6

8 w 39,92 8

10 w 46,7 7
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Abbildung 14: Vergleich korperliche Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala

Je hoher die subjektiv empfundene Luftnot, desto schlechter fuhlen sich die Patienten
hinsichtlich des korperlichen Wohlbefindens. Zutreffend fur Patient 1,3 ,5,7 ,8 ,9.

Patient 11 erreicht trotz geringer Dyspnoe Skala von 1 nur eine korperliche Summenskala
von 25,44. Hier spielt sicherlich die Nebendiagnose Lymphom eine wichtige Rolle.
Patienten 2 und 4 erzielten bei mittelméalig empfundener Luftnot Gberdurchschnittlich
gute Werte hinsichtlich der korperlichen Summenskala. Patienten 6 und 10 empfinden
ihre Luftnot auf der Skala 6 bzw. 7, erreichen aber gute Werte hinsichtlich korperlicher
Lebensqualitdt. R2? betrug fur einen linearen Zusammenhang von Eingangs- und

Ausgangsgrofe 0,023, unter Ausschluss von Patient 11 0,602.
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4.10. Vergleich psychische Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala der
Patientengruppe

Tabelle 14: Vergleich psychische Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala

Patient Geschlecht Psychische Borg Dyspnoe

Summenskala Skala

2 \W 48,4 5

4 M 48,57 5

6 w 45,92 6

8 w 35,69 8

10 w 33,71 7
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Abbildung 15: Vergleich psychische Summenskala SF-12 und Borg Dyspnoe Skala

Bei den Patienten 5, 8, 9, 10, 11 geht schwere Luftnot einher mit einer schlechten
psychischen Lebensqualitat. Je weniger die Patienten unter Luftnot leiden, desto besser
ist das Empfinden der Lebensqualitét.

Patienten 1, 3, 6 und 7 erreichen trotz hoher Werte in der Borg Skala eine hohe
Summenskala in der psychischen Lebensqualitat. Patienten 2 und 4 fiihlen sich von ihrer
Luftnot durchschnittlich belastet (Borg Skala: 5) und erzielen Uberdurchschnittlich hohe
Werte in der Summenskala. R? betrug flr einen linearen Zusammenhang von Eingangs-

und Ausgangsgrofe 0,001.
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4.11. Vergleich PIF mit kérperlichen Summenskala SF-12 der Patientengruppe

Tabelle 15: Vergleich PIF mit korperlicher Summenskala SF-12

Patient Geschlecht PIF [I/s] Korperliche

Summenskala

2 W 2,92 46,7

10 W 1,05 46,7
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Abbildung 16: Vergleich PIF mit kdrperlichen Summenskala SF-12

Patienten 1, 2, 4, 7, 8, 9 fuhlten sich bei hoherem PIF korperlich besser.

Trotz niedrigem PIF fiihlten sich die Patienten 3, 6, 10 wenig eingeschréankt in ihrer
korperlichen Lebensqualitdt und erreichten Uberdurchschnittliche Ergebnisse. Bei
Patientin 5 spricht der niedrige PIF wieder fir die Nebendiagnose Fibromyalgie. Eine
Berechnung von R? ohne die Probandin ergibt einen linearen Zusammenhang von
Eingangs- und Ausgangsgrofie von 0,256. Bei Einschluss der Patientin wird ein Rz Wert

von 0,045 erreicht.
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4.12. Vergleich PIF mit psychischer Summenskala SF-12 der Patientengruppe

Tabelle 16: Vergleich PIF mit psychischer Summenskala SF-12

Patient Geschlecht PIF [I/s] Psychische

Summenskala

2 w 2,92 48,4

10 w 1,05 33,71
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Abbildung 17: Vergleich PIF mit psychischer Summenskala SF-12

Bei Patienten 8, 9, 10 geht ein niedriger PIF auch gleichzeitig mit einer niedrigen
Lebensqualitat im psychischen Bereich einher. Patient 4 erzielt eine hohe Lebensqualitat
bei hohem PIF. Die restlichen Patienten erreichen auch mit niedrigem PIF eine hohe
Lebensqualitdat. Ausschliefen kann man eine niedrige psychische Lebensqualitat im
psychischen Bereich bei einem hohen PIF. R? betrug fur einen linearen Zusammenhang

von Eingangs- und AusgangsgroRe 0,019.
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4.13. Ergebnisse des Voice Handicap Index der Patientengruppe

Tabelle 17: Ergebnisse des VHI

Patient Gesamt- Funktionell Physisch Emotional  Handicap
punktzahl

10 46 17 14 15 2

Standard- 27,3 8,9 9,8 9,8

abweichung

Die Ergebnisse des VHI zeigen, dass 30% unserer Patienten ein Handicap von 3
aufweisen, 40% ein Handicap von 2, 10 % erreichten nach subjektiver Einschatzung ein

Handicap von 1 und 20% der Patienten gaben keine Stimmstoérung an.
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5. DISKUSSION

Die ein- und beidseitige Stimmlippenparese stellt hinsichtlich ihrer Diagnostik eine
Herausforderung im klinischen Alltag dar. Zur Messung der Glottisflache waren primér
nur grobe Schatzungen durch die Lupenlaryngoskopie und Videostroboskopie mdglich.
Seit der Einfuhrung der endolaryngealen Laservermessungstechnik (Schade et al. 4/2005
; Schade et al. 5/2005 ; Schade et al. 2002; Schade et al. 2004) k6nnen Messungen im
Submillimeterbereich  und somit eine genaue Kklinische Einschdtzung des
Glottisrestspaltes vorgenommen werden.

Patienten mit beidseitigen Stimmlippenparesen leiden an einer inspiratorischen
Belastungsdyspnoe. Unzureichende Offnungsbewegungen der Stimmlippen bedingen
eine relative laryngeale Enge. Ziel dieser Studie war es zun&chst, die jetzt genau
bestimmbare Glottisrestweite der Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese mit der
Glottisflache einer gesunden Kontrollgruppe zu vergleichen, sowie die maximal maogliche
Inspiration (Peak inspiratory flow, PIF) zwischen beiden Kollektiven gegentberzustellen.
AuRerdem wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen Glottisflache, PIF, subjektiver

Dyspnoe und Lebensqualitét bei Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese vorliegt.

5.1. Diskussion der einzelnen Ergebnisse

5.1.1. Glottisflache Patientengruppe versus Kontrollgruppe

Bis vor wenigen Jahren standen keine klinisch routinemaRig verwertbaren Verfahren zur
morphometrischen Untersuchung des Kehlkopfs zur Verfligung (Schade et al. 2002).

Eine von Schade 2002 eingefuhrte Laservermessungsmethode ergffnete neue technische
Maoglichkeiten, morphometrische Untersuchungen am Kehlkopf millimetergenau
durchzufuhren (Schade et al. 2002). Sittel wies in einer 2002 erschienenen Publikation
dieser Form der Klinischen Larynxmorphometrie ein erhebliches Potential sowohl fir

wissenschaftliche Fragestellungen als auch fiir die klinische Routine zu (Sittel 2002).
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In einer ersten klinischen Studie 2004 mit der neuen Laservermessungstechnik wurden
intraoperative Messergebnisse mit den Ergebnissen der prdoperativ ermittelten
Lasermethode bei 8 Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen der Stimmlippe
verglichen. Es zeigten sich Abweichungen der Messungen im Submillimeterbereich
(Schade et al. 2004).

Im Jahr 2005 wurden 25 Patienten mit 10 unterschiedlichen organischen
Stimmlippenverénderungen durch dieses Verfahren untersucht. Ziel dieser Studie war es,
die klinischen Anwendungsmoglichkeiten des Verfahrens aufzuzeigen (Schade et al.
5/2005).

In dieser Studie erwies sich die 2002 eingefiihrte Laservermessungstechnik als
zuverléssiges, genaues und Klinisch einfach anwendbares Verfahren, die Glottisflache
sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten mit beidseitiger Stimmlippenlahmung zu
bestimmen. So ergab sich bei 9 von 11 Patientenpaaren eine geringere Glottisflache der
Patienten mit beidseitiger Stimmlippenlahmung als bei der gesunden Kontrollgruppe. Die
in zwei Fallen vorliegende kleinere Glottisflache der Kontrollpersonen lasst sich durch
eine Messung bei nicht maximaler Inspiration (Motivation) begriinden. Die erreichten
Werte lagen zwischen 9,9 und 49,2% der gesunden Kontrollgruppe gleichen Geschlechts
und Alters. Diese hohe Spannbreite der Ergebnisse sind einerseits durch die
unterschiedliche GroRe des Glottisrestspaltes der Patienten erklarbar, andererseits ist es
schwierig, den Zeitpunkt der maximalen Inspiration der untersuchten Personen fur die
Messung individuell zu ermitteln.

Bei den von Schade 2005 untersuchten 25 Patienten litt nur einer an einer doppelseitigen
Stimmlippenparese. Da es in seiner Studie mehr um das Aufzeigen der
Anwendungsmdglichkeiten der Laservermessungsmethode geht, sind hier keine genauen
Millimeterangaben lber den Glottisrestspalt vorgenommen worden.

Bei 81% der von uns untersuchten Patientenpaare konnte eine signifikant Kkleinere

Glottisflache diagnostiziert werden. Dieser Unterschied war zu erwarten.

5.1.2. PIF Patientengruppe versus Kontrollgruppe

Neben der Erfassung der Glottisflache erfolgte auch der Vergleich des maximal

inspiratorischen Flows (PIF) zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.
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Zur Ermittlung des PIF, welcher definiert ist als der maximale Atemstrom bei der
Einatmung, wurde die Pneumotachographie verwendet. Das Messverfahren der
Pneumotachographie ermdglicht die Aufzeichnung der Strdmungsgeschwindigkeit der
Exspirationsluft. Es werden dynamische Atemvolumina ermittelt.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Kontrollgruppe hohere Werte fir den
PIF erreicht. Die von den Patienten erzielten Ergebnisse erreichten Werte zwischen 31,0
und 90,6% im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Anwendbarkeit
der Pneumotachographie muss noch auf die Motivation des Patienten als Einflussgrofie
des Verfahrens kritisch hingewiesen werden. Hiermit l&sst sich einerseits die
unterschiedlich groRe Spanne der Messwerte des PIF erklaren, andererseits werden durch
den unterschiedlichen Grad der Stimmlippenlahmung verschiedene PIF Werte erzielt.

Im Rahmen einer polnischen Studie wurde der PIF nach totaler Arytenoidektomie und
posteriorer Cordektomie bei insgesamt 30 tracheotomierten Patienten mit beidseitiger
Stimmlippenparese sowohl direkt postoperativ als auch nach 5 Jahren kontrolliert. Direkt
postoperativ wurde eine Verbesserung der inspiratoischen Messwerte im Vergleich zu
praoperativen Messungen erzielt. Nach 5 Jahren wurde ein Abfall des PIF verzeichnet,
obwohl sich das subjektive Wohlbefinden der Patienten nicht verénderte (76,7%), oder
sie sich sogar besser fiihlten (23,3%). Diese Diskrepanz wird von den Autoren einerseits
durch die lange postoperative Zeitspanne (5 Jahre) erklart, erweiterte Kontrollen hétten
zu detaillierteren Ergebnissen hinsichtlich der Ursachen geflihrt. Andererseits hat der
Verschluss des Tracheostomas und die nun wieder gewonnene physiologische Atmung
einen groRen Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden der Patienten (Misiolek et al.
2007).

Zusammenfassend wurde in der durchgefuhrten Studie der signifikant verminderte PIF
der Patientengruppe nachgewiesen. In Kombination mit der endolaryngealen
Laservermessung ist es damit moglich, eine umfassende klinische Einschatzung tber die

laryngeale Obstruktion des Patienten vorzunehmen.

5.1.3. Patientengruppe: Vergleich Glottisflache und PIF

Im Rahmen der allgemeinen zentralen Atemwegsstenose wurde auf die Bedeutung des

PIF als wichtiger inspiratorischer Parameter hingewiesen. Er wird hier als wichtiges
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Unterscheidungsmerkmal zwischen oberer und unterer Atemwegsobstruktion angesehen
(Lunn et al. 1995).

Hypothetisch wiirde man bei einer geringen Glottisfliche wegen des hd6heren
Stromungswiderstands einen niedrigen PIF erwarten. Diese ist bei Patienten mit
beidseitiger Stimmlippenparese durch die laryngeale Enge bedingt.

Aber die Berechnung des Korrelationskoeffizienten R2 der Studie ergab mit 0,035 keinen
linearen Zusammenhang beider Parameter.

In einer anderen Studie wurde der PIF neben der FIV1 (Forced Inspiratory Ventilation)
als bester Parameter angegeben, um eine laryngeale Obstruktion aufzudecken. Es wird
aber auch darauf hingewiesen, dass diese noninvasive Methode nicht fur die quantitative
Bewertung der Obstruktion geeignet ist (Ejnell et al. 1984; Hoijer et al. 1991).

Der Zusammenhang zwischen inspiratorischen Lungenfunktionsparametern und
sinkenden PIF Werten bei beidseitiger Stimmlippenparese wurde in mehreren Studien
bewiesen (Cormier et al. 1979; Cormier et al. 2004 ). Cormier stellte 1979 bei 10
untersuchten Patienten eine Erhéhung der Veso/ V)50 Ratio von Normwert 1 auf 1,65 fest.
Es handelt sich hier um eine Messung der maximalen Inspiration und Exspiration bei
50% der Vitalkapazitat. Eine Erhohung des Wertes spricht fir eine erhohte
inspiratorische Obstruktion.

Andere Arbeitsgruppen zeigten die Veranderung des PIF im pra- und postoperativen
Vergleich (Bogaard et al. 1985; Bogaard et al. 1987; Leitersdorfer et al. 2002). Sie
konnten bei Patienten mit bilateraler Parese nach Lateralisierung der Stimmlippe einen
postoperativen Anstieg der inspiratorischen Parameter feststellen. Die Lateralisierung der
Stimmlippen bewirkt eine grolRere Glottisoffnungsflache und dadurch eine Erh6hung des
PIF.

Eine Wairzburger Forschungsgruppe konnte bei 10 Patienten mit bilateraler
Stimmlippenparese 27 Monate postoperativ nach posteriorer transverser Cordotomie
noch immer eine Reduktion der inspiratorischen Lungenfunktionsparameter, aber keine
Korrelation zwischen Glottisflaiche und Lungenfunktion nachweisen (Harnisch et al.
2008). Hier wurde die Glottisflache mittels Mikrolaryngoskopie bestimmt. Da diese bei
ruhiger Atmung und nicht beim forcierten Atmen durchgefuhrt wird, schlieBen die
Autoren auf eine fehlende Korrelation beider Parameter. Im Rahmen der Studie wurde

der Patient zwar angehalten wahrend der Pneumotachographie maximal ein- und
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auszuatmen, mangende Compliance koénnte hier aber die Ursache fir eine fehlende
Korrelation von Glottisflache und PIF sein.

Dursun et al. (2006) untersuchten 22 Patienten mit bilateraler Stimmlippenparese pré-
und postoperativ nach posteriorer transversaler Laser Cordotomie hinsichtlich
aerodynamischen, akustischen und funktionellen Gesichtspunkten. Sie stellten
postoperativ einen signifikanten Anstieg der exspiratorischen Lungenfunktionsparameter
fest. Im Gegensatz zu unserer Studie wurde hier statt inspiratorischer Werte der
Zusammenhang von exspiratorischen Lungenfunktionsparamatern und beidseitiger
Stimmlippenparese untersucht (Dursun et al. 2006).

Obwohl in der Literatur der PIF beim Nachweis von zentralen Atemwegsstenosen als
wichtigster Parameter der Lungenfunktion beschrieben wird, scheint man durch die
Bestimmung der exspiratorischen Spitzenflusse (PEF) besonders leichte und mittlere
Stenosen erkennen zu konnen (Vossing et al. 1995). Angaben zur GroRe des
Glottisspaltes fehlen bei Dursun et al. (2006).

5.1.4. Patientengruppe: Vergleich Glottisflache und Borg Dyspnoe Skala

Zur Bestimmung der subjektiv empfundenen Luftnot der Patienten wurde die Borg
Dyspnoe Skala verwendet. Diese quantifiziert das subjektive Dyspnoe-Empfinden des
Patienten. Der Patient schéatzt die subjektive Dyspnoe auf einer Skala von 1-10 ein. Die
Punktwerte sind mit subjektiven Empfindungs-Kategorien bezeichnet, von sehr leicht
(kaum bemerkbar) bis sehr schwer (nahezu maximal) (Borg 1982).

In unserer Studie kann bei Ausschluss von vermuteten StorgréRen (Patient 11 mit der
Nebendiagnose Lymphom) bei einem R% Wert von 0,474 von einem linearen
Zusammenhang zwischen Glottisflache und subjektiv empfundener Luftnot ausgegangen
werden. Je geringer die Glottisflache, desto schwerer wird die Atemnot von den Patienten
empfunden.

In der bereits vorgestellten Arbeit von Dursun et al. (2006) wurde an den Patienten
zusatzlich eine subjektive Einschatzung der Dyspnoe der Patienten vorgenommen.

Dazu wurde eine Dyspnoe Symptom Skala verwendet (Skala 1 bis 5, 1-keine Dyspnoe, 5-
schwere Dyspnoe) Es konnte hier postoperativ eine signifikante Verbesserung des PEF

verzeichnet werden.
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Harnisch et al. (2008) konnten bei Patienten mit bilateraler Stimmlippenparese 27
Monate postoperativ nach posteriorer transversaler Cordotomie keinen Zusammenhang
zwischen Glottisflache und subjektiver Luftnot herstellen. Hier wurde die Glottisflache
nicht wie bei unserer Laservermessung bei maximaler Inspiration, sondern bei ruhiger
Atmung vermessen. Die Autoren schlagen eine  Weiterentwicklung der
Vermessungstechnik des Glottisspaltes bei maximaler In- und Exspiration vor. Dieser

Schritt wurde in unserer Studie bereits durchgefiihrt.

5.1.5. Patientengruppe: Vergleich PIF und Borg Dyspnoe Skala

Aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes eines Patienten konnten nur 10 von
geplanten 11 Lungenfunktionstests in die Studie eingeschlossen werden.

Unter Ausschluss von vermuteten StorgrélRen (Nebendiagnose Fibromyalgie der Patientin
5) kann bei einem Korrelationskoeffizienten R2 von 0,420 von einem linearen
Zusammenhang zwischen dem erreichten PIF und der subjektiv empfundenen Luftnot
ausgegangen werden. In dieser Arbeit geht ein niedriger PIF mit einem schlechteren
Empfinden der Luftnot einher.

Zur Darstellung der laryngealen Obstruktion und den daraus folgenden verminderten
inspiratorischen Lungenfunktionsparametern wurden bereits 1979 im Rahmen einer
Studie 10 Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese und anamnestischer Dyspnoe
untersucht. 9 von 10 dieser Patienten wurden aufgrund der Dyspnoe tracheotomiert. Die
Korrelation mit der Lungenfunktion (PIF, PEF) ergab keinen Zusammenhang mit der
Dyspnoe. Es wurde im Unterschied zu unserer Studie keine Einteilung der Patienten
hinsichtlich Grad der Dyspnoe vorgenommen (Cormier et al. 1979).

Eine Gottinger Arbeitsgruppe untersuchte 17 Patienten nach bilateral posteriorer
Cordektomie bei beidseitiger Stimmlippenparese. Die Patienten wurden hinsichtlich der
Dyspnoe in 4 Gruppen eingeteilt, (Skala 0 bis 3) und pra- und postoperativ untersucht. Es
stellte sich postoperativ neben der Verbesserung der Lungenfunktionsparameter
(Erhéhung des Peak expiratory flow [PEF] und Senkung des Atemwegswiderstandes
[RAW]) auch eine signifikante Verbesserung der Dyspnoe, sowie eine positive
Korrelation zwischen RAW und Dyspnoe der Patienten dar (Olthoff et al. 2005).

64



Unsere Studiengruppe wurde hinsichtlich der Dyspnoe nicht in Gruppen eingeteilt,
sondern jeder individuell angegebene Schweregrad der Dyspnoe nach Borg (Borg 1982)
auf der Skala 1 bis 10 wurde mit dem PIF des Patienten korreliert. Dadurch ist ein
genauerer Vergleich beider Parameter maoglich.

Harnisch et al. (2008) konnten in ihrer Arbeit ebenso eine positive Korrelation zwischen
exspiratorischen Lungenfunktionsparameter (PEF) und Dyspnoe darstellen. Wie in
unserer Studie lag auch hier ein einheitliches Patientenkollektiv vor. Der Anteil der
Patienten, der postoperativ nach Strumaoperation an beidseitiger Stimmlippenparese litt,
lag in beiden Studien bei 70%. Auch das Patientenalter war in beiden Studien gleich und
betrug 41 bis 76 Jahre (40 bis 82 Jahre). Zur subjektiven Untersuchung der Dyspnoe
wurde hier jedoch ein standardisierter Fragebogen speziell fir chronische
Lungenerkrankungen verwendet (CRQ-SAS) (Guyatt et al. 1987). Die Einteilung dieses
Tests in 4 Untergruppen (Luftnot, Ermidung, Emotionalitat, Beherrschung der
Beschwerden) und die Mdoglichkeit, 7 Punkte pro Untergruppe zu vergeben, ermdglicht
ein sehr differenziertes Bild der Dyspnoe. Anders als die in unserer Arbeit gewahlte Borg

Dyspnoe Skala.

5.1.6. Patientengruppe: Vergleich Glottisflache, korperliche Summenskala SF-12
und Voice Handicap Index

Der SF-12 wurde als Kurzform aus dem SF-36 (Health Survey) entwickelt. Es wird
versucht, die unterschiedlichen Aspekte der Gesundheit aus der Sicht der Patienten zu
operationalisieren. Er wurde konstruiert, um von Patienten unabhangig vom aktuellen
Gesundheitszustand und Alter einen Selbstbericht der gesundheitshezogenen
Lebensqualitat zu erhalten (Bullinger et al. 1998) und wurde im klinischen Alltag getestet
(Bullinger 1997). Der SF-12 besteht aus 12 Fragen, die wiederum 8 Subskalen
zugeordnet werden. Die 8 Subskalen umfassen folgenden Gesundheitskonzepte: 1
korperliche Funktionsfahigkeit, 2 korperliche Rollenfunktion, 3 Schmerz, 4 allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 5 Vitalitat, 6 allgemeine Funktionsfahigkeit, 7 emotionale
Rollenfunktion und 8 psychisches Wohlbefinden. Die Subskalen werden zur kérperlichen

und psychischen Summenskala verrechnet.
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Um die Bedeutung und den Einfluss der Stimme auf die Lebensqualitét der Patienten zu
verdeutlichen, entschieden wir uns zusatzlich zum Lebensqualitatsfragebogen SF-12, den
VHI in unsere Studie mit einzubeziehen. Gralel et al. (2008) wies in seiner Arbeit auf die
Bedeutung des VHI fir die klinische Diagnostik hin (Grassel et al. 2008). Dieser enthalt
30 mogliche Probleme zur Erfassung einer stimmbedingten Einschrankung oder
Behinderung nach Einschéatzung durch den Patienten selbst (Nawka et al. 2003). Er gilt
heute als Goldstandard der klinischen Diagnostik und wird auch in wissenschaftlichen
Studien als Referenzverfahren angesehen (Benninger et al. 2005). Entsprechend der
erreichten Punktzahl kann das Handicap der Patienten errechnet werden. Hier ergab sich
fiir 30% unserer Patienten ein Handicap von 3 (schwere Stimmstérung), 40% gaben ein
Handicap von 2 an (mittelschwere Stimmstérung), 10 % litten an einer leichten
Stimmstoérung und 20% gaben keine Stimmstérung an (Handicap 0).

3 von 10 unserer Patienten flihlten sich trotz grolRem Glottisspalt in ihrem korperlichen
Lebensbereich eingeschrankt. Von diesen 3 Patienten lebten 2 seit 3 Jahren mit
beidseitiger Stimmlippenparese, eine Patientin seit 6 Jahren. Alle gaben eine
Dyspnoeschweregrad von 8 (Borg Skala) an. Das Leben mit schwerer Dyspnoe seit
mehreren Jahren konnte die niedrigen Werte der korperlichen Summenskala erklaren.
Zusétzlich leiden 2 der 3 Patienten laut VHI an einer schweren Stimmstérung Grad 3.
Auch das kann die schlechte Lebensqualitét erklaren.

2 Probanden der Patientengruppe erlebten trotz einer engeren Glottisspalte eine gute
korperliche Lebensqualitat. Eine dieser Patienten litt erst seit wenigen Monaten an der
beidseitigen Parese, die andere seit 2 Jahren. Beide gaben logopéadische Behandlung mit
oder ohne Atemubungen als Therapie ihrer Erkrankung an. Die Berechnung des
Korrelationskoefizienten R2 zeigt mit 0,011 keine Korrelation zwischen Glottisflache und
korperlichen Summenskala des SF-12 an.

Andere Studien, wie zum Beispiel Harnisch et al. (2008), flihrten bei Patienten mit
bilateraler Stimmlippenparese neben Untersuchungen der Glottisfliche, Dyspnoe und
Lungenfunktion auch eine objektive Beurteilung der Stimme durch ein Phonetogramm,
Gottinger Heiserkeits Diagramm, GRBAS Skala (Heiserkeit; Rauigkeit, Luftnot) sowie
durch die Beurteilung der stimmassoziierten Lebensqualitdt im Sinne eines Voice
Handicap Index (VHI) (Nawka et al. 2003) durch.

Das Gottinger Heiserkeits Diagramm ergab signifikante Unterschiede zwischen der

Patientengruppe postoperativ und Kontrollgruppen mit gesunden, aphonischen und
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unbehandelten Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese. Bei der GRBAS Skala wird
der Grad der Heiserkeit, Rauigkeit und Atemlosigkeit der Stimme durch eine 4 Punkte
Skala von 0 (keine Abweichung) bis 3 (schwere Abweichung) von Experten bewertet.
Diese objektive Beurteilung der Stimme fehlt in unserer Arbeit.

Die subjektive Untersuchung der Stimme mittels VHI ergab Werte von 25 bis 96
(Mittelwert 54,8; Standardabweichung 19,5). In unserer Studie wurden Werte von 0 bis
81 erreicht (Mittelwert 43,5; Standardabweichung 27,3). Wie bereits erwahnt lag im
Vergleich mit unserer Arbeit ein &hnliches Patientenkollektiv vor. Eine genauere
Beurteilung der Lebensqualitat erfolgte in der Studie von Harnisch et al. (2008) durch
einen von der Europdischen Organisation fir Forschung und Therapie von Krebs
entwickelten Fragebogen (QLQ-C30), welcher auch ein Modul fiir Kopf/Hals (H&N 35)
beinhaltete. Die Patienten beurteilten ihre Lebensqualitat allgemein schlechter als die
Kontrollgruppe. Diese bestand einerseits aus gesunden schwedischen Kontrollpersonen
(QLQ-C30), als auch aus einer Patientengruppe mit malignen Erkrankungen des Kopf-
Hals Bereiches (H&N 35). Dieses Ergebnis verdeutlicht den Einfluss der beidseitigen
Stimmlippenparese auf die Lebensqualitat der Patienten.

5.1.7. Patientengruppe: Vergleich Glottisflache, psychische Summenskala SF-12 und
Voice Handicap Index

Der SF-12 besteht aus 12 Fragen, die wiederum 8 Subskalen zugeordnet werden. Wie
auch bei der korperlichen Summenskala werden die 8 Subskalen (1 korperliche
Funktionsfahigkeit, 2 korperliche Rollenfunktion, 3 Schmerz, 4 allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, 5 Vitalitdt, 6 allgemeine Funktionsféhigkeit, 7 emotionale
Rollenfunktion und 8 psychisches Wohlbefinden) fir die psychische Summenskala
verrechnet. Auch hier wird die subjektive Einschatzung der Stimmqualitat in die
Diskussion der Ergebnisse mit einbezogen.

Unter Ausschluss der vermuteten StérgréRe (Patientin 8), lag der Korrelationskoeffizient
R? bei 0,291 und zeigt einen linearen Zusammenhang beider Parameter. Patienten mit
groRRerer Glottisflache empfinden eine bessere psychische Lebensqualitét.

Diese Patientin gibt trotz groBer Glottisfliche eine niedrige Lebensqualitdt im

psychischen Bereich an. Sie lebt seit 9 Jahren mit ihrer Erkrankung, hat sich bereits 7
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glottiserweiternden Operationen unterzogen und leidet an einer Dyspnoe Skala 8 (Borg
Skala). AuRerdem gibt diese Patientin laut VHI eine schwere Stimmstérung an. Schwere
Dyspnoe und eine Stimmstorung 3. Grades erkléren hier die schlechte Lebensqualitat im
psychischen Bereich.

Zwei Patienten erreichen trotz geringer Glottisflache eine hohe Lebensqualitdt im
psychischen Bereich. Beide Patienten geben nur eine mittelgradig beziehungsweise
gering belastende Dyspnoe (Grad 5 bzw. 1 Borg Skala) an. Die Stimmqualitét ist bei
einem der Patienten kaum beeintrachtigt (VHI-leichte Stimmstérung), die andere
Patientin ist in logopadischer Behandlung.

Das durch Harnisch et al. (2008) untersuchte psychisch/soziale Wohlbefinden der
Patientengruppe mit beidseitiger Stimmlippenparese war signifikant schlechter als das der
Kontrollgruppe mit malignen Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich. Dieses Ergebnis
weist auf die Bedeutung der stimm-assoziierten Probleme der Patienten in Bezug auf die

psychische Lebensqualitat neben der zusatzlich vorhandenen Atemnot hin.

5.1.8. Patientengruppe: Vergleich Borg Dyspnoe Skala und korperliche

Summenskala SF-12

Zur Bestimmung der subjektiv empfundenen Luftnot der Patienten wurde die Borg
Dyspnoe Skala verwendet. Diese quantifiziert das subjektive Dyspnoe-Empfinden des
Patienten. Der Patient schétzt die subjektive Dyspnoe auf einer Skala von 1-10 ein.
Punktwerte sind mit subjektiven Empfindungs-Kategorien bezeichnet, von sehr leicht
(kaum bemerkbar) bis sehr schwer (nahezu maximal) (Borg 1982).

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten R2 ergab unter Ausschluss von Storgréiien
(Patient 11) mit 0,602 einen linearen Zusammenhang beider Parameter.

Patienten, die ihre Luftnot als schwer empfinden, fuhlen sich auch in ihrer kérperlichen
Lebensqualitét eingeschrankt.

Der ausgeschlossene Proband gab ein schlechtes korperliches Befinden trotz geringer
Luftnot (Borg Skala 1) an. Hierbei handelt es sich um den Patienten mit maligner
Erkrankung. Zwei Patientinnen fuhlen sich trotz Luftnot (Borg Skala 6 bzw. 7) kérperlich
wohl. Eine mdgliche Erklarung fur das Wohlbefinden einer der Patientinnen kdnnte die

regelmaRige Atemtherapie sein. Die Auswertung des VHI erlaubt bei einer méaRigen

68



Stimmstorung (Handicap 2) keine Ruckschlisse auf die Ergebnisse. Harnisch et al.
(2008) stellten bei Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese eine signifikant gréi3ere
Dyspnoe und damit verbundene verringerte Lebensqualitdt als bei Gesunden oder
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren fest.

Eine Untersuchung hinsichtlich der Lebensqualitdt von Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), welche mit einem Sympathomimetikum
therapiert wurden, ergab keine Korrelation zwischen Reduktion von FIV1,
Krankheitsgefiihl der Patienten und gesundheitsbezogener Lebensqualitat (Jones et al.
1997). Daraus ergibt sich die Frage nach anderen psychischen und sozialen
Einflussfaktoren, die die Lebensqualitét beeinflussen.

Viele  Studien belegen den  Zusammenhang  zwischen  Dyspnoe  und
Lungenfunktionsparametern, aber es gibt keine Untersuchungen, welche die
Konsequenzen der Dyspnoe flr den COPD Patienten adaquat reflektieren kdnnen (Guyatt
et al. 1991; Jones 1995; Mahler et al. 1995; Redelmeier et al. 1996; Ferrer et al. 1997).
Direkte Messungen der Luftnot und anderer Aspekte der Lebensqualitdt wirden einen
besseren Einblick sowohl auf die Krankheit selbst, als auch auf die Therapieeffekte der
Erkrankung ermdglichen (Yusen 2001).
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5.1.9. Patientengruppe: Vergleich Borg Dyspnoe Skala und psychische
Summenskala SF-12

Die Hypothese, Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese flhlen sich durch
zunehmende Dyspnoe psychisch eingeschrankt, trifft bei unserer Untersuchung nicht zu.
Es konnte keine Korrelation zwischen der Borg Dyspnoe Skala und der psychischen
Summenskala des SF-12 festgestellt werden (R2=0,001).

Fur COPD Patienten, welche auch an Dyspnoe leiden, spielen hinsichtlich Verringerung
der Lebensqualitat auch Faktoren wie verminderte korperliche Belastbarkeit, Angst und
Depression eine Rolle (Redelmeier et al. 1996). Im Gegensatz zu Patienten mit ein- oder
beidseitigen Stimmlippenparesen haben COPD Patienten aber kein Stimmproblem.
Studien Uber den direkten Vergleich der Lebensqualitdt von beiden Patientengruppen
fehlen.

Das individuelle Empfinden der Dyspnoe stimmt nicht zwangslaufig mit den klinischen
Untersuchungsbefunden der Patienten (berein. Dyspnoe wird definiert als subjektiv
empfundene Atembeschwerden, welche in ihrer Ausprdgung variieren (American
Thoracic Society 1999).

Dyspnoe ist ein Wechselspiel zwischen vielen physiologischen, psychischen, sozialen,
umweltbedingten Faktoren und koénnte auch psychische Verhaltensmuster beeinflussen
(American Thoracic Society 1999).

Aus diesem Grund ist es schwierig, die psychische Lebensqualitdt mit Hilfe des SF-12
Fragebogens allein zu erfassen. Da es sich nur um eine Momentaufnahme des Zustandes
der Patienten handelt. Die Verwendung des VHI oder anderer subjektiver Fragebdgen zur
genaueren Darstellung der Lebensqualitat, sowie die Verwendung von detaillierten
Fragebdgen zur Charakterisierung der Dyspnoe, wie zum Beispiel der von Harnisch et al.
(2008) verwendete CRQ-SAS Fragebogen, konnten helfen, ein besseres Bild der

Lebensqualitat der Patienten zu erhalten.

5.1.10. Patientengruppe: Vergleich PIF und korperliche Summenskala SF-12

In unserer Studie wollten wir auBerdem herausfinden, ob ein Zusammenhang zwischen

inspiratorischer Lungenfunktion (PIF) und korperlichem Wohlbefinden besteht. Die
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Berechnung des Korrelationskoeffizienten konnte bei Ausschluss von vermuteten
Storgrolien (Patientin 5), deren Ursache nicht identifiziert werden konnte, einen linearen
Zusammenhang zwischen dem PIF und der Lebensqualitdat im korperlichen Bereich
darstellen (R?= 0,256). Patienten mit niedrigem PIF fihlten sich auch in ihrer
korperlichen Lebensqualitéat eingeschréankt.

Harnisch et al. (2008) konnten eine signifikant positive Korrelation zwischen
exspiratorischer Lungenfunktion und Lebensqualitat feststellen. Diese Ergebnisse
beziehen sich sowohl auf die subjektiv eingeschétzte emotionale Lebensqualitat (siehe
Punkt 5.1.11) als auch auf den korperlichen Bereich. Im Gegensatz zu dem in unserer
Studie verwendeten SF-12 Fragebogen erfolgte hier eine Beurteilung der Lebensqualitat
durch einen von der Europaischen Organisation fir Forschung und Therapie von Krebs
entwickelten Fragebogen (QLQ-C30), welcher auch ein Modul fiir Kopf/Hals (H&N 35)
beinhaltete. Das schlechtere Outcome der Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese
hinsichtlich der Punkte korperliche und soziale Funktionsfahigkeit im Vergleich zur
gesunden und an malignen Kopf-Hals-Tumoren erkrankten Kontrollgruppe spiegelt den
grollen Einfluss der Erkrankung auf die Lebensqualitdt der Patienten wider. Die
schlechteren Ergebnisse der Harnisch et al. (2008) Studie beziiglich der Dyspnoe im
Bereich Ermidung und Atemnot fir Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese im
Vergleich mit den Tumorpatienten verdeutlichen diese Aussage.

Die Literatur zeigt die Bedeutung dieser Parameter hinsichtlich der Lebensqualitdt auch
im Vergleich mit anderen schwer erkrankten Patientengruppen (Benninger et al. 1998).

5.1.11. Vergleich PIF und psychische Summenskala SF-12

Bei einem Korrelationskoeffizienten von 0,019 kann in unserer Studie nicht von einem
Zusammenhang von PIF und psychischer Summenskala ausgegangen werden. Harnisch
et al. (2008) stellten in ihren Untersuchungen eine signifikante positive Korrelation
zwischen exspiratorischer Lungenfunktion und Lebensqualitat fest. Im emotionalen
Bereich schlossen die mit beidseitiger Stimmlippenparese untersuchten Patienten
signifikant schlechter ab als Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung. In
dieser Studie wurde das durch die zusatzlich vorliegende Stimmproblematik der Patienten

begriindet. Bei der Auswertung des VHI erreichten die Probanden der Harnisch Studie
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deutlich schlechtere Ergebnisse (25 bis 96) als unsere Patienten (0O bis 81). Deshalb
fiihlen sich deren Patienten moglicherweise in ihrer Lebensqualitdt mehr eingeschrankt.
Aullerdem wurden hier exspiratorische Lungenfunktionsparameter ermittelt. Unsere
Studie bezieht sich ausschliel3lich auf die Inspiration. Mdglicherweise spielt mangelnde
Compliance beim Untersuchungsvorgang unserer Patienten eine Rolle.

Im Rahmen einer britischen Studie wurde die Lebensqualitdt von 163 an Dysphonie
erkrankten Patienten durch einen SF-36 Fragebogen mit einer Kontrollgruppe (744
stimmgesunde Personen) verglichen. VVoroperierte Patienten, Patienten mit Tumoren und
Patienten mit Bewegungsstorungen der Stimmbander wurden aus der Studie
ausgeschlossen. Es handelte sich um Probanden, die seit mindestens 2 Monaten an einer
Dysphonie litten, ohne Einteilung in Schweregrade. Aber selbst hier erreichte die
Patientengruppe in allen 8 Domainen des SF-36 signifikant geringere Werte als die
gesunde Kontrollgruppe (Wilson et al. 2002). Auf die unterschiedliche Atiologie der
Dysphonie der Patientengruppe wurde in dieser Arbeit nicht eingegangen. Die Studie
unterstreicht den Einfluss der Stimmstorung auf die Lebensqualitét der Patienten.
Benninger et al. (1998) verglich die Lebensqualitat dysphonischer Patienten mit sowohl
einer gesunden Kontrollgruppe als auch mit Patienten mit anderen chronischen
Erkrankungen (Angina pectoris, Lumbago-Ischias Syndrom, chronische Sinusitis).
Verwendet wurde hier sowohl der SF-36 als auch der VHI (Benninger et al. 1998). Im
Vergleich Patientengruppe und gesunde Kontrollgruppe wurden signifikante Ergebnisse
hinsichtlich korperlicher Leistungsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, psychische Gesundheit und emotionale Rollenfunktion erzielt. Die
Autoren sehen in dem Ergebnis den Beweis fir den Einfluss von Stimmproblemen auf
die taglichen Aktivitaten und das soziale Zusammenspiel der Patienten. Der Vergleich
dysphonischer Patienten und Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen zeigte im
Bereich soziale Funktionsféhigkeit ein schlechteres Outcome fir die Patienten mit
Stimmproblemen, was die Bedeutung der Stimme fir die soziale Integritat unterstreicht.
Benninger verglich auflerdem die Ergebnisse des SF-36 der dysphonischen Patienten
untereinander. Patienten mit Stimmlippenparese erreichten in vielen Domainen des SF-36
schlechtere Werte als Patienten mit anderen Ursachen der Dysphonie (Stimmlippenddem,
Polyp). Besonders in den Bereichen korperliche Leistungsfahigkeit und korperliche
Rollenfunktion wurden schlechte Werte erzielt. Die in unserer Studie fehlende

Korrelation zwischen psychischer Lebensqualitat und PIF verdeutlicht die Beeinflussung
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des Wohlbefindens dieser Menschen durch unterschiedlichste Faktoren, wie zum Beispiel
die Dysphonie. Dies wiederum zeigt die Notwendigkeit, kurze Lebensqualitatsfragebdgen
(SF-12, SF-36, VHI) in das Behandlungskonzept von Patienten mit Stimmlippenparese

zu integrieren, um gezielter auf ihre Probleme eingehen zu kénnen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Im Rahmen von Diagnostik und Therapie der beidseitigen Stimmlippenparese hat die
exakte und objektive Angabe der verbleibenden Glottisrestoffnung eine grof3e Bedeutung.
Eine genaue Bestimmung der Glottisflache im Submillimeterbereich ist seit Einflihrung
der endolaryngealen Vermessungstechnik im Jahre 2002 mdoglich. Hiermit wurde ein
schnelles, einfaches und patientenfreundliches Verfahren zur Bestimmung der
Glottisflache entwickelt. Erstmals wird in dieser Arbeit ein einheitliches, an beidseitiger
Stimmlippenldhmung erkranktes Patientenkollektiv (bestehend aus 11 Patienten) mit
dieser Methode untersucht. Die objektiven Messergebnisse der Glottisflache werden mit
einem gesunden Kontrollkollektiv verglichen und ergeben eine signifikant groRere Flache
bei den Gesunden. Wie zu erwarten war, erreicht die gesunde Kontrollgruppe auch
bessere Werte beim Vergleich der inspiratorisch maximalen Atemflussrate (PIF).

Die Vermutung, eine Kkleine Glottisfliche bedeutet gleichzeitig eine geringe
inspiratorische Atemflussrate (PIF) konnte in dieser Arbeit nicht bestatigt werden
(R?=0,035). Kritisch muss aber auf die Motivation des Patienten bei Ermittlung des PIF
durch die Pneumotachographie (maximale Inspiration) hingewiesen werden. Einen
deutlichen Zusammenhang gab es zwischen den GréfRen Glottisfliche und Luftnot.
Unsere Patienten empfanden bei kleinerer Glottisfliche mehr Luftnot (R2=0,474) und
fiihlten sich auRerdem bei kleiner Glottisflache mehr in ihrer psychischen Lebensqualitét
eingeschrankt (R2=0,291). Eine subjektive Beurteilung der Stimme, als wichtiger
Einflussfaktor fur das Wohlbefinden der Patienten, erfolgte durch den Voice Handicap
Index (VHI). 30% unserer Patienten gaben eine schwere, 40% eine mittelschwere
Stimmstérung an. Der Verlust an Lebensqualitdt im psychischen Bereich spiegelt den
Einfluss der Stimme auf das Wohlbefinden der Patienten wieder. Kein Zusammenhang
konnte zwischen Glottisflache und kdrperlichem Wohlbefinden gefunden werden
(R2=0,011). Die Studie konnte eine Korrelation zwischen Luftnot und PIF nachweisen.
Patienten mit beidseitiger Stimmlippenparese haben eine geringe inspiratorische
Atemflussrate und empfinden dadurch mehr Luftnot (R2=0,42). Weiterhin hat ein
niedriger PIF nur Auswirkungen auf die korperliche (R2=0,256) und nicht auf die
psychische Lebensqualitdt (R2=0,019). Ein geringer PIF ldsst eine eingeschrankte
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korperliche Belastbarkeit und damit Lebensqualitat vermuten. In dieser Arbeit empfanden
Patienten mit grofer Luftnot auRerdem eine schlechte korperliche Lebensqualitat
(R?=0,602), ein Zusammenhang zwischen psychischer Lebensqualitat und Luftnot konnte
nicht nachgewiesen werden (R2=0,001).

Bei der beidseitigen Stimmlippenparese handelt es sich um ein seltenes Krankheitsbild,
welches aber gekennzeichnet ist durch einen hohen Leidensdruck der Patienten.
Aufgrund der geringen Patientenzahl dieser Studie sind die Ergebnisse rein deskriptiv zu
bewerten. Nur eine interdisziplindre Multicenter-Studie konnte statistisch signifikante
Ergebnisse liefern.

In einer solchen Studie sollte neben der hier berticksichtigten subjektiven Beurteilung der
Stimme durch den Patienten selbst (VHI), auch eine objektive Beurteilung der Stimme
erfolgen. Effekte sowohl Kkonservativer als auch operativer Therapien mussten
dokumentiert werden. Nicht nur die Bewertung der inspiratorischen Parameter ist von
Bedeutung, auch andere Lungenfunktionsparameter, wie zum Beispiel der PEF (peak
expiratory flow) mussten untersucht werden. Nur so kann man einen besseren Einblick in
die Lungenfunktion erhalten und mdogliche StérgroRen, wie zum Beispiel mangelnde
Motivation bei der Untersuchung, ausschlieBen. Neben der Anwendung von Fragebdgen
zur allgemeinen Lebensqualitdt (SF-12) ware die Verwendung von speziellen
Lebensqualitatsfragebogen, welche ein Kopf/Hals Modul enthalten (z.B. QLQ-H&N35)
fir einen detaillierteren Einblick in die Lebensqualitat der Patienten mit beidseitiger
Stimmlippenparese sinnvoll.

Zusammenfassend ist es durch die neue Laservermessungstechnik jetzt mdglich, schnell
und schmerzfrei fur den Patienten die Grolle des Stimmlippenrestspaltes genau zu
ermitteln. Damit ist diese Technik als eine wichtige Erganzung im Rahmen der bereits
etablierten Kehlkopfdiagnostik fur wissenschaftliche Fragestellungen zu bewerten. Die
Atemnot bleibt trotz der dargestellten Zusammenhange ein sehr subjektiver Parameter,
der eine individuelle Entscheidung fur jeden einzelnen Patienten hinsichtlich funktionell-
logopédischer Therapie oder operativer Verfahren in der Klinik notwendig macht.
Aullerdem wird deutlich, dass die personliche Betroffenheit nicht nur allein durch einen
Fragebogen gemessen werden kann, sondern unbedingt der Substanziierung durch das
Arzt-Patienten-Gespréch bedarf.
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