
Dankenswerterweise wurde in der Rubrik “Forum”
das Thema der Recurrensparese aufgegriffen. Dieses
Problem ist für den Anästhesisten glücklicherweise
sehr selten, aber es beinhaltet doch eine erhebliche kli-
nische und möglicherweise auch forensische Bedeu-
tung.

Meist in Einzelfallberichten wurde eine ein- oder auch
beidseitige Recurrensparese nach einer Operation
außerhalb des Kopf-Hals-Thoraxbereiches sowohl
nach Intubationsnarkosen als auch nach Anwendung
der Larynxmaske beschrieben. Die Theorie der intu-
bationsbedingten Ursache dieser Recurrensparese
geht von einer Druckschädigung speziell des anterio-
ren Astes des N. laryngeus recurrens durch eine unmit-
telbar subglottische Cufflage aus. In Anbetracht des
größtenteils durch Knorpel geschützten Verlaufs des
N. laryngeus recurrens kann es nicht zu einer Schädi-
gung anderer Anteile dieses Nerven, speziell des
posterioren Astes kommen.

Zur Verifizierung dieser Theorie werden zwei Publi-
kationen (3, 4) zitiert, in denen anhand anatomischer
Präparate ein durch den aufgeblasenen Cuff gefährde-
ter Bereich lokalisiert wird, der etwa 6 bis 10 mm
unterhalb des hinteren Endes des freien Stimm-
bandrandes liegt. In diesem Bereich verläuft der ante-
riore Ast des N. laryngeus recurrens. Eine mögliche
Druckschädigung des posterioren Astes wird von den
Autoren der beiden Artikel verneint.

Ellis (4) beschreibt vier Fälle mit postoperativer
Paramedianstellung der Stimmbänder: ein Schädel-
hirntrauma, die Operation einer Hiatushernie über
eine Thorakotomie, eine urologische Operation bei 10
Jahre zurückliegender transthorakaler Operation
einer Hiatushernie sowie einen kieferchirurgischen
Eingriff. Die aufgeführten Fälle eignen sich ganz
offensichtlich nicht zur Untermauerung der Theorie
der cuffbedingten Druckschädigung. Bei allen diesen
vier Fällen könnte auch eine andere Ursache des
Stimmlippenstillstandes möglich sein. Speziell bei dem
kieferchirurgischen Eingriff wurde sogar ein Tubus
ohne Cuff verwendet. Ellis erklärt die Paramedian-
stellung der Stimmbänder als Folge einer Schädigung
des anterioren Astes des N. laryngeus recurrens.
Etwaige Begründungen dieser Hypothese oder Litera-
turzitate fehlen allerdings.

Der laryngoskopische Befund bei Ellis steht zudem im
Widerspruch zu den Ausführungen von Cavo (3).Auch
Cavo beschreibt vier Fälle mit einer postoperativen
Läsion des Stimmbandes, allerdings ohne nähere
Spezifizierung des laryngoskopischen Befundes. Nach
der Theorie von Cavo führt die Schädigung des anteri-
oren Astes des N. laryngeus recurrens zu einem Ausfall
der Adduktoren und damit zu einer Intermediär-
position der Stimmbänder. Der Patient ist heiser, hat
aber keinen Stridor.

Ellis und Cavo schildern also für den gleichen Schädi-
gungsmechanismus völlig unterschiedliche laryngo-
skopische und klinische Befunde. Bei den in der
Weltliteratur publizierten Fällen ist der laryngoskopi-
sche Befund nicht immer komplett beschrieben. In der
überwiegenden Mehrzahl liegt aber eine postoperative
Unbeweglichkeit der Stimmbänder in Paramedian-
stellung vor. Dies gilt sowohl für den Endotracheal-
tubus als auch für die Larynxmaske. Speziell bei beid-
seitiger Stimmlippenunbeweglichkeit wurde ein deut-
licher Stridor mit der Notwendigkeit der Reintubation
beschrieben.

Nach der ausführlichen Übersichtsarbeit von Arold
(1) führt eine komplette Schädigung des N. laryngeus
recurrens zu einer Paramedianstellung: "Eine vollstän-
dige Parese der vom N. recurrens innervierten inneren
Kehlkopfmuskeln hat stets eine Aufhebung der Öff-
nungsbewegung (Abduktion) und einen fast vollstän-
digen Verlust der Schließungsbewegung (Adduktion)
der entsprechenden Stimmlippe zur Folge. Liegt eine
komplette isolierte Leitungsunterbrechung der peri-
pheren motorischen Neurone des N. recurrens vor, so
steht die gelähmte, in ihrer Spannung in der Regel
unveränderte Stimmlippe dicht neben der Medianlinie
(Paramedianstellung)" (1 - hier S. 308).

Dies ist unter anderen durch die Durchschneidungs-
experimente von Hofer (8) und Jeschek bewiesen wor-
den: "Die vollständige Durchschneidung des N. recur-
rens zeigt eine (Para-) Medianstellung des gelähmten
Stimmbandes"; "Die Unterbrechung von Recurrens
und äußerem Ast des oberen Kehlkopfnervs aber zeigt
das Bild der früheren sogenannten Rekurrens-
paralyse" (8 - hier S. 65) (Anmerkung: dies entspricht
der Kadaverstellung nach dem sogenannten Semon-
Rosenbachschen Gesetz – nach heutiger Bezeichnung
liegt eine Intermediärstellung vor).

© Anästhesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 411-414
DIOmed-Verlags GmbH. 411

FORUM

Leserbrief zum Beitrag von U. Braun:

Sind bei den gängigen elektiven Methoden der
Atemwegsfreihaltung Nervenläsionen möglich?
Anästhesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 282-286

411-414 Forum Wisser  13.10.2003  14:42 Uhr  Seite 411



Forum

In Tierversuchen konnte gezeigt werden, daß die allei-
nige Durchtrennung des Ramus posterior des N. laryn-
geus recurrens nicht zu einer totalen Stimmlippen-
unbeweglichkeit führt. Durch den Ausfall des
Musculus cricoarytaenoideus posterior ist keine
Abduktion mehr möglich. Die Stimmbänder stehen
"... in der Ruhe in schräger Stellung, an ihrem dorsalen
Ende etwa 2 mm von der Mittellinie entfernt, und
bewegen sich bei lebhafter Exspiration oder bei
Lautgebung bis zur Mittellinie" (2 - hier S. 123). Durch
Trennung der Nervenversorgung einzelner Muskeln
des Kehlkopfes kommt es zu einer selektiven Adduk-
tions- oder Abduktionsparese. Bei einer kompletten
Ausschaltung des N. laryngeus recurrens kommt es zu
einem Ausfall sowohl der Abduktions- als auch der
Adduktionsmuskeln (9).

Aufgrund dieser an Mensch und Tier experimentell
und klinisch erhobenen Befunde erscheinen die
Ausführungen von Cavo, aber nicht die von Ellis,
nachvollziehbar: eine Schädigung des anterioren Astes
des N. laryngeus recurrens führt zu einer Einschrän-
kung der Adduktion des entsprechenden Stimm-
bandes, d.h. die Glottis ist offen, das Stimmband steht
intermediär oder lateral. Ein entsprechender laryngo-
skopischer Befund wird in der Weltliteratur nicht
beschrieben, sondern üblicherweise eine Paramedian-
stellung der Stimmbänder. Dies setzt aber eine Schädi-
gung des gesamten N. laryngeus recurrens, also sowohl
des anterioren als auch des posterioren Astes, voraus –
oder einen anderen Schädigungsmechanismus.

Zusammenfassend erscheint daher die Hypothese des
Stimmlippenstillstandes als Folge einer Druckschädi-
gung des N. laryngeus recurrens durch den Tubuscuff
eher unwahrscheinlich - zumindest aber nicht bewie-
sen. Daher sollte auch nicht von einer Recurrens-
parese, sondern präziser von einer Stimmlippen-
unbeweglichkeit nach Intubation gesprochen werden.
Eine andere Ursache für diese Komplikation ist daher
wahrscheinlicher: der Stimmlippenstillstand als Folge
einer Schädigung des Gelenks zwischen Ringknorpel
und Aryknorpel. Beim Aufblasen des Cuffs in Höhe
der Stimmbänder, beim Ziehen eines geblockten Cuffs
durch die Stimmritze oder auch bei der Intubation
durch Auffädeln eines Aryknorpels ins Lumen des
Tubus kann es zu einer Schädigung in diesem Gelenk
kommen.
Mit dieser Theorie eines mechanischen Stimmlippen-
stillstands durch eine Gelenkschädigung könnten auch
die ähnlichen Befunde nach dem Einsatz einer
Larynxmaske erklärt werden. Außerdem ist mehrfach
ein Stimmlippenstillstand nach dem Legen einer
Magensonde (6), eines Ösophagusstethoskops (7),
eines Gastroskops oder einer transösophagealen
Echokardiographiesonde beschrieben worden. Spezi-
ell bei längerem Liegen  einer Magensonde wird als
Ursache eine chronisch entzündliche Schädigung des
Cricoarytaenoidgelenks diskutiert.

Ein Hinweis auf diese wichtige Differentialdiagnose
fehlt leider in dem Artikel von Braun; auch wenn in

dem einleitenden Vorwort von Hack darauf hingewie-
sen wurde. Es ist sicherlich nicht allgemein geläufig,
daß ein postoperativer Stimmlippenstillstand verbun-
den mit Heiserkeit, Dyspnoe, Schluckstörungen etc.
nicht automatisch eine nervale Schädigung im Sinne
einer Recurrensparese als Ursache haben muß, son-
dern eine Schädigung des Cricoarytaenoidgelenks die
gleichen Symptome verursachen kann (5, 11).

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß es minde-
stens eine Publikation zu einer Schädigung des N.
laryngeus superior in unmittelbarem Zusammenhang
zu einer Intubationsnarkose gibt (10). Die Autoren
erklärten diese Nervenschädigung mit einer Kom-
pression des N. laryngeus superior zwischen der
Magensonde, dem Schildknorpel und dem Endo-
trachealtubus.

Gerade die fehlende Beachtung der Differentialdia-
gnose des postoperativen Stimmlippenstillstands
scheint der gravierendste Fehler in der Arbeit von
Friedrich (12) zu sein. Einerseits schreibt er: "Eine
postoperative Heiserkeit nach Schilddrüsenoperation
... gilt als sicher operationsbedingt, wenn im HNO-
Befund eine Bewegungsstörung der Stimmlippen bei
morphologisch unauffälligem Befund dokumentiert
wird" (12 - hier S. 541). Andererseits wird in Abbil-
dung 1 eine Parese nach Intubation zusammen mit
einem Stimmlippenhämatom abgebildet. Aufgrund
des ausgeprägten Hämatoms ist die Beweglichkeit die-
ser Stimmlippe kaum möglich. Ferner ist in der
Abbildung 3 eine "Paramedianstellung ... bei morpho-
logisch unauffälligen Stimmlippen" abgebildet. Der
Kehlkopf zeigt aber eine deutliche Asymmetrie mit
massiver Schwellung im Bereich des linken Ary-
knorpels. Diese Abbildung zeigt höchstwahrscheinlich
eine Aryknorpelluxation mit konsekutiven Stillstand
des Stimmbandes und keine Schädigung des N. laryn-
geus recurrens. Aus dem Text geht allerdings nicht ein-
deutig hervor, ob diese beiden Fälle in die
Gesamtberechnung eingingen.
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Wir danken Herrn Dr. Wisser für den sehr differen-
zierten Kommentar zu unserem Beitrag. Nach seinen
Ausführungen ist eine echte Lähmung von Teilen des
N. recurrens durch einen zu hoch plazierten Tubuscuff
weniger wahrscheinlich. Er postuliert eher einen Scha-
den im Bereich des Gelenkes zwischen Ring- und Ary-
knorpel und plädiert dafür, den Begriff "intubations-
bedingte Stimmlippenunbeweglichkeit" einzusetzen.

Bei der Bewertung von Schäden der Larynxmotorik
geht es ganz wesentlich um den Übergang von der
offenen Atemstellung in die mehr geschlossene Pho-
nationsstellung der Stimmlippen. Diese ist nicht mehr
vollständig möglich, und es resultiert eine mehr oder
weniger typische Lähmungsposition der Stimmlippen.

Eine Paralyse des N. recurrens führt auf der betroffe-
nen Seite zu einer Paramedianstellung der Stimm-
lippen, wenn der N. laryngeus superior intakt ist. Ist
auch der letztgenannte Nerv funktionslos, so resultiert
eine Intermediärposition des Stimmbandes, d.h. eine
Stimmlippenposition zwischen Median- und maxima-
ler Abduktionsstellung (Tucker). Bei dem in unserer
Darstellung postulierten Druckschaden durch den zu
hoch positionierten Cuff könnte nur der vordere Ast
des N. recurrens betroffen sein. Dies führt nach Wisser
ebenfalls zu einer Intermediärposition, da der M. cri-
coarythenoideus posterior intakt ist und damit die
Abduktion möglich sein müßte. In unserer Arbeit
"Sind bei den gängigen elektiven Methoden der
Atemwegsfreihaltung Nervenläsionen möglich" haben
wir entsprechend den Angaben der Literatur sowohl
die häufigere paramediane als auch die seltene
Intermediärposition der Stimmlippen  erwähnt, so daß
die von Wisser formulierten Zusammenhänge der
eigenen Darstellung nicht widersprechen.
Die ersten Beobachtungen zum nervalen Schädigungs-
muster durch einen unmittelbar unter den Stimm-
lippen positionierten geblockten Cuff stammen von

Hahn et al. Cavo formuliert den Schädigungsmecha-
nismus und orientiert sich dabei an Literaturdaten,
anatomischen Befunden und Cuffdruckmessungen.
Ellis et al. bezeichnen die Schädigung als Neuropraxie.
Sie präsentieren vier Fälle, von denen zwei diesen
Schädigungsmechanismus aufweisen. Die Intubation
konnte durchweg ohne Schwierigkeiten durchgeführt
werden. Bei der Larynxmaske erfolgt die Druckschä-
digung entweder über den Sinus piriformis, wenn eine
zu kleine Maskengröße mit erhöhtem Cuffdruck kom-
pensiert wird oder über eine Fehllage der Spitze des
Instruments im Kehlkopfeingang (Brimacombe et al,
Cros et al). Bei diesen Vorstellungen vom Schädi-
gungsmuster handelt es sich nicht um eine bewiesene
Theorie, sondern um eine brauchbare Arbeitshypo-
these, die bestätigt oder  widerlegt werden kann.

Zu der mit Recht eingeforderten Differentialdiagnose
eines Nervenschadens müssen die nicht-nervalen
Ursachen für Stimmlippenstillstände erwähnt werden
(Carrat et al., Rieger,). Der Phoniater benutzt auch den
Begriff Stimmlippen-Fixation (Niehaus et al.). Be-
obachtet werden u.a. auch die für eine Neurogenese
untypische Medianstellung der Stimmlippen. Es han-
delt sich um Verletzungen im Zusammenhang mit
Einlage, Wirkung vor Ort und Entfernung des Instru-
mentes zur Freihaltung der Atemwege. Diese Verlet-
zungen können sowohl durch einen Trachealtubus als
auch die Larynxmaske verursacht werden. Dabei dürf-
te eine echte Aryknorpelluxation eine absolute Rarität
darstellen, da das Gelenk zwischen Ary- und Ring-
knorpel sehr fest ist (Paulsen et al.). Wahrscheinlicher
sind Gelenk-Hämatome, die die Bewegungsstörung
nach sich ziehen. Die Häufigkeit von Glottishäma-
tomen, -ödemen und -schleimhautläsionen an ver-
schiedenen Stimmlippenlokalisationen bei Erhe-
bungen mit größeren Untersuchungszahlen scheint bei
6% der Anzahl der Intubationen zu liegen (Kambic et
al., Peppard et al., Rieger).
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Wie hoch der Anteil von Stimmlippen-Fixationen ist,
die sich aus diesen pathologischen Veränderungen
ergeben, ist unklar. Er dürfte sehr gering sein. Wenn
die von Friedrich et al. genannte Häufigkeit einer
Stimmlippenimmobilität von 1,4% nach Intubationen
eine größere Relevanz hat, gilt diese Zahl sowohl für
neurogene als auch für traumatische Schäden. Eine
eigene, in Kooperation mit unserer phoniatrisch-
pädaudiologischen Abteilung durchgeführte prospek-
tive Untersuchung an einem kleinen Kollektiv zum
Vergleich Trachealtubus und Kehlkopfmaske hat
keine solcher kleinen Traumata ergeben, weder beim
Trachealtubus noch bei der Larynxmaske (Zimmert et
al.). Das Problem dieser Kehlkopftraumen liegt darin,
daß ihre Existenz sich nicht in das medizinische und
auch das anästhesiologische Bewußtsein eingegraben
hat und man daher nicht nach ihnen fahndet (Carrat et
al.). Sie existieren ganz sicher, aber ihre Häufigkeit ist
unbekannt.
Da der Untersucher einer motorischen Kehlkopf-
funktionsstörung primär nicht zwischen Nerven-
schädigung oder anderer Ursache unterscheiden kann,
muß der Ablauf der diagnostischen Verfahren darge-
stellt werden. Nach der klinischen Diagnose einer
Stimmstörung folgt die Laryngoskopie, die nicht die
einzige Untersuchungsmethode bleiben darf (Prof. Dr.
E. Kruse, Leiter der Abteilung Phoniatrie und Pädau-
diologie der Universität Göttingen, persönliche Mit-
teilung).
Die weitere Diagnostik sollte von einem Phoniater
durchgeführt werden. Indiziert sind die Video-Stro-
boskopie oder zukünftig eine Hochgeschwindigkeits-
glottographie zur Analyse der Stimmlippenschwin-
gungen und des Stimmlippentonus sowie mindestens
eine bilaterale extralaryngeale Myographie des M. cri-
cothyreoideus in Ruhe und unter möglichst funktions-
spezifischer Willkürbelastung. Alternativ zur Strobo-
skopie oder bei unklarem Befund sollte auch eine
intralaryngeale Elektromyographie mit speziellen
Elektroden zur Stimulation von Adduktoren und
Abduktor durchgeführt werden. Bei Verdacht auf die
sogenannte Aryknorpelluxation, die nicht einer echten
Dislokation, sondern einem Hämatom mit sekundärer
Gelenkschädigung entspricht (Paulsen et al.), emp-
fiehlt sich ein Spiral-CT des Cricoarytaenoidgelenkes
(Niehaus et al., Rodenwaldt et al.). Diese Schädigungs-
möglichkeit ergibt sich auch bei der Larynxmaske
(Rosenberg et al.). Mit den erwähnten zusätzlichen
phoniatrischen Untersuchungen kann die Differential-
diagnose abgeklärt werden. Damit erfolgt auch die
rationale Begründung einer eventuell möglichen
Therapie.
Aus dieser Darstellung folgt, daß die in der Literatur
mitgeteilten Daten lückenhaft sind und eine in jedem
Falle sichere Bewertung retrospektiv nicht erlauben.
Nach dem gegenwärtigen medizinischen Kenntnis-
stand sind durch die kurzzeitige Atemwegsfreihaltung
unter ungünstigen Bedingungen echte laryngeale
Nervenläsionen möglich. Auffällige Stimmstörungen
nach Atemwegsfreihaltung sollten früh einer HNO-
ärztlichen Untersuchung zugeführt werden. Bei Ver-
dacht auf pathologische Folgezustände nach Intuba-

tion oder Einsatz der Larynxmaske sollte ein Phonia-
ter mit der Diagnostik beauftragt werden, der eine
sichere Unterscheidung zwischen Traumafolge,
Nervenläsion und anderen Schädigungsmechanismen
treffen kann.
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