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1.0 Einleitung
Die auf die Stimme zentrierten

operativen Verfahren werden tradi-

tionell unter dem Begriff Phono-

chirurgie zusammengefasst. Sie

zielen auf eine Verbesserung oder

den Erhalt der Stimme unter dem

funktionellen Aspekt der sprech-

sprachlichen Kommunikation. Eine

spezielle, funktionell orientierte

Indikation für chirurgische Eingriffe

ist seit der Mitte des 20. Jahrhun-

derts akzeptiert. Die Einführung

des Begriffes Phonochirurgie im

Jahre 1963 geht auf Hans von

Leden und Godfrey Arnold zurück1.

Eine Definition wurde von der Inter-

national Association of Phonosur-

geons (IAP) in Abano Terme im 

Jahre 2000 einstimmig angenom-

men: 

Der Begriff Phonochirurgie

beschreibt eine funktionsorientierte

chirurgische Vorgehensweise die

ganz oder teilweise abzielt auf

Grundlagen der modernen Opera-

tionstechniken bei Stimmschädi-

gungen sind neu gewonnene

Erkenntnisse über den ultrastruktu-

rellen Aufbau der Stimmlippen und

die zunehmende Erfahrung vieler

Operateure. Die chirurgische The-

rapie muss erhöhten sozialen und

professionellen Anforderungen an

die Stimme genügen. Nach heuti-

ger Ansicht umfassen die Verfah-

ren der Phonochirurgie

Die Beeinträchtigung der Kommu-

nikation oder spezifischer künstle-

rischer Fähigkeiten hat an gesell-

schaftlicher Bedeutung gewonnen.

● die Verbesserung und/oder 

● die Wiederherstellung und/oder

● den Erhalt der Stimme (und des

Sprechens).

● die Phonomikrochirurgie mit

direktem und indirektem Zugang,

● die Laryngoplastiken, 

● laryngeale Injektionen und 

● die chirurgische Reinnervation

des Larynx

1.1 Grundlagen

1.1.1 Funktionelle Mikroanatomie, Body-Cover Theorie
Die Stimmlippen sind aus verschie-

denen Gewebearten zusammenge-

setzt: Epithel, Lamina propria,

quergestreifte Muskulatur, Nerven,

Gefäße und Knorpel. Die phono-

chirurgisch wichtigsten Läsionen

entstehen in der Lamina propria. 

Der membranöse Teil der Stimmlip-

pen wird von Plattenepithel

bedeckt. Die Oberfläche zeigt

Mikroplicae, die wahrscheinlich der

Sekrethaftung, Anfeuchtung und

Formstabilität dienen. In der hinte-

ren und vorderen Kommissur findet

sich Flimmerepithel. Beide Epithel-

typen werden von einem zwei-

schichtigen serösen, wässrigen,

und darüber einem muzinösen,

schleimigen, Sekretbelag bedeckt.

Die muzinöse Schicht verhindert

die Austrocknung der Zellen. Die

seröse Schicht ermöglicht Zilien-

bewegungen in der vorderen und

hinteren Kommissur sowie den

Kontakt beider Stimmlippen und

die durch Feuchtigkeit bedingte

Verformbarkeit des Epithels. Damit

entsteht bei den Phonations-

schwingungen eine wellenförmige

Bewegung, die so genannte Rand-

kantenverschiebung. Die Epithel-

zellen sind untereinander durch

Desmosomen und über die kolla-

genen Ankerfasern der Basalmem-

bran mit der Lamina propria ver-

bunden.

Das Epithel ist die wichtigste

schwingende Struktur. Es gibt den

Stimmlippen ihre Form und ermög-

licht die Rückkehr in die Ruhelage.

Die Phonationsschwingungen kön-

nen stroboskopisch, kymogra-

phisch2,3 oder durch Hochfrequenz-

videographie4 beobachtet werden.
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Epithel

Lamina propria

Stratum superficiale

Stratum intermedium

Stratum profundum

Fibrae musculares

Fasciculus muscularis

M. thyroarytaenoideus

Die Lamina propria wird in drei

Schichten geteilt, die oberflächli-

che, die mittlere und die tiefe. Die

oberflächliche Lamina propria hat

die wenigsten Elastinfasern. In der

mittleren Schicht überwiegen die

elastischen und in der tiefen die

kollagenen Fasern. Das Ligamen-

tum vocale, das eigentliche Stimm-

band, wird aus der mittleren und

tiefen Schicht der Lamina propria

gebildet. 

Die extrazelluläre Matrix der

Lamina propria besteht neben den

Faserproteinen aus Glykosamino-

glykanen (Polysaccharidketten) wie

Hyaluronsäure und Proteoglykanen

(Eiweiße mit Kohlenhydratanteil)

wie Decorin, Fibromodulin, Versi-

can. Sie bewirkt die Umwandlung

der Strömungsenergie bei der Pho-

nationsatmung in akustische Ener-

gie (Ankopplung) und die Rückstel-

lung der Stimmlippen in ihre Aus-

gangslage. Die Verstoffwechselung

der extrazellulären Matrix ge-

schieht über Enzyme der Fibro-

blasten5.

Der Versuch, die bindegewebigen

Strukturen der Stimmlippe systema-

tisch zu gruppieren, hat zum Body-

Cover-Modell geführt (Tab. 1).

Es teilt die fünf Schichten der

Stimmlippe funktionell in drei

Schichten ein: Die erste Schicht

(cover) ist die Schleimhaut mit

Epithel und der oberen Schicht der

Lamina propria, die zweite Schicht

(transition) ist die Übergansschicht,

das Stimmband, das aus den elas-

tischen und kollagenen Fasern der

mittleren und tiefen Schicht der

Lamina propria gebildet wird, und

die dritte Schicht (body) ist schließ-

lich der Musculus vocalis6. 

Abb. 0.1
Frontalschnitt durch die menschliche Stimmlippe in der Mitte des membranösen Teils.
Schichtstruktur wie in Tab. 1 angegeben.

Fünfschichtiger Aufbau der Stimmlippen und seine funktionelle
Einteilung in das Body-Cover-Modell6

Fünfschichtiges Schema

Epithel

Obere Schicht

Lamina propria Mittlere Schicht

Tiefe Schicht

M. thyroarytaenoideus

Body-Cover-Modell

Schleimhaut Cover

Stimmband Transition

Muskel Body

Tab. 1
Fünfschichtiger Aufbau der Stimmlippen und seine funktionelle Einteilung in das Body-
Cover-Modell6.
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1.1.2 Läsionen des Reinke-Raumes

1.1.3 Auditive und objektive Bewertung der Dysphonie

1.2 Ziele der Chirurgie von Stimmstörungen

Stimmlippenknötchen, Polypen

und Reinke-Ödeme entstehen

durch Veränderungen des Epithels

und meist der oberflächlichen,

manchmal auch mittleren Schicht

der Lamina propria. Extensive

Vibration bei übermäßiger Stimm-

belastung zerstört die Struktur der

Basalmembran und der oberfläch-

lichen Lamina propria. 

Im Falle von Stimmlippenknötchen

führt die chronische Traumatisie-

rung zu Ablagerungen von Kolla-

gen Typ IV und Fibronektin, im

Falle von Reinke-Ödemen zu öde-

matösen Lakunen in der Interzellu-

larsubstanz, Fibrin und weniger

Fibronektin7. Das Verhalten der

Fibroblasten in pathologischen

Fällen unterscheidet sich zweifellos

von dem in normalen Stimmlippen.

Details zur normalen und patholo-

gischen zellulären Funktion in den

Stimmlippen sind jedoch bisher

nicht aufgeklärt5.

Die Bestimmung der Stimmqualität

und -leistung ist ein vieldiskutiertes

Thema. Bisher gibt es keine ver-

bindlichen Methoden der objekti-

ven und subjektiven Stimmdiagno-

stik, die für die Indikationsstellung

einer Therapie, die Ergebnisana-

lyse unterschiedlicher Behand-

lungsformen oder die Einschät-

zung des Grades der Funktions-

störung einheitlich und damit ver-

gleichbar zwischen verschiedenen

Einrichtungen, auch in verschiede-

nen Ländern, zwischen verschie-

denen Operateuren oder Stimm-

therapeuten herangezogen werden

könnten. Ein wichtiger Schritt auf

dem Wege zu einer allgemein

akzeptierten, validen Stimmdia-

gnostik ist der Vorschlag der Euro-

pean Laryngological Society

(ELS)8. Demzufolge sind folgende

Untersuchungsmethoden der

Stimme die Basis einer mehrdi-

mensionalen Diagnostik:

Die auditive Stimmbeurteilung

sollte von mindestens drei Hörerin-

nen oder Hörern vorgenommen

werden, um die interindividuellen

Unterschiede der Beurteiler zu

kompensieren. Als Grundlage dient

im allgemeinen die Bewertung von

Stimmqualitäten nach Rauhigkeit,

Behauchtheit, Heiserkeit, Asthenie,

Anspannung, Instabilität auf einer

vierstufigen Skala, wie sie im

GRBAS- (overall Grade, Rough-

ness, Breathiness, Asthenia,

Strain) oder RBH-System (Rauhig-

keit, Behauchtheit, Heiserkeit)

angewandt werden. In der Strobo-

skopie werden der Glottisschluss18

und die Stimmlippenbewegung

nach Amplitude der gelähmten

Stimmlippe und Randkantenver-

schiebung (normal oder vermin-

dert) bewertet19. Akustische Para-

meter sind die Stimmstärke beim

Lesen, der Dynamikumfang, der

Tonhöhenumfang und die elektro-

akustische Analyse des Stimm-

signals mit der Bestimmung von

Grundfrequenzstörungen (Jitter)

und Geräuschanteilen. Klinisch

erfassbare aerodynamische Para-

meter sind die maximale Phonati-

onsdauer, der glottale Luftstrom

und der subglottische Druck. Die

Selbsteinschätzung zum Erleben

ihrer Stimme geben die Patienten

anhand geeigneter Fragebögen

(z. B. VHI17, 20).

● Auditive Beurteilung9

● Videostroboskopie10, 11

● Elektroakustische Analysen des 

Stimmsignals12

● Aerodynamische Messungen/

Effizienz der Phonation13-15

● Subjektive Selbsteinschätzung 

durch den Patienten16, 17

● Schichtstruktur beachten

● Gewebe minimal exzidieren

● Rupturen der superfiziellen

Lamina propria minimieren

● Epithel besonders am freien

vibrierenden Stimmlippenrand

erhalten.

Nach ihrer Ursache können Stimm-

störungen, die im Bedarfsfall pho-

nochirurgisch behandelt werden, in

zwei Gruppen unterteilt werden:

Stimmlippenerkrankungen mit

pathologischem Gewebe, das

reguläre Schwingungen behindert,

und Störungen der Stimmlippen-

bewegung mit falscher Position

und/oder Spannung der Stimmlip-

pen. Generell soll die funktionelle

Struktur der Stimmlippen bei

einem phonochirurgischen Eingriff

erhalten bleiben oder wiederherge-

stellt werden. Dabei gelten fol-

gende Grundsätze.
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2.1 Phonomikrochirurgie in Lokalanästhesie

2.2 Phonomikrochirurgie bei direkter Mikrolaryngoskopie

2.2.1 Technik

2.0 Entfernung von pathologischem Gewebe

Kleine epitheliale und subepithe-

liale Veränderungen an den Stimm-

lippen (bis 5 mm Ausdehnung) kön-

nen am wachen Patienten in Loka-

lanästhesie operiert werden21-25. Die

Morphin-Atropin Prämedikation

(10 mg Morphium und 0,5 mg Atro-

pin s.c.) und Oberflächenanäs-

thesie mit Tetracain durch Ein-

sprühen und direkten Kontakt mit

Wattetupfer erlauben eine sichere

Entfernung von Knötchen, Poly-

pen, Ödemen, kleinen Papillomen

sowie Probeexzisionen unter stro-

boskopischer und auditiver Kon-

trolle (Abb. 0.2).

Die ambulanten Operationen kön-

nen entweder über einen Kehlkopf-

spiegel und Mikroskop stereosko-

pisch oder mit der starren 70° bzw.

90° Optik unter direkter Sicht oder

Videokontrolle durchgeführt wer-

den. Eine korrekte Indikationsstel-

lung und fachkundige Übung erlau-

ben, die Befunde präzise zu entfer-

nen. Unter dem zunehmenden

Druck, ambulant operieren zu müs-

sen, wird diese Technik ihre

Bedeutung behalten. Sie sollte im

Repertoire jedes phonochirurgisch

tätigen Arztes sein.

Eine Schwingungsbehinderung

kann durch folgende pathologi-

sche Gewebsveränderungen ver-

ursacht werden.

● Epitheliale Läsionen

(z. B. Papillomatose,

Epitheldysplasien, chronische

Laryngitis, Karzinom)

● Veränderungen der Lamina pro-

pria (z. B. Reinke-Ödem, Knöt-

chen, Polypen)

● Zysten (Epidermoidzysten, Reten-

tionszysten, Pseudozysten)

● Sulcus, Narbenbrücken in Längs-

richtung des Epithels

● Atrophie, Narbe, Defekt

● Gefäßveränderungen (Angiek-

tasie, Varizen, Hämatome)

● Arytaenoid-Granulationen

(Kontaktgranulom, Intubations-

granulom)

● Vordere Synechien (angeboren,

erworben, Mikrosynechien)

Die Vorteile der direkten Mikro-

laryngoskopie sind das binokuläre,

stereoskopische Sehen, die starke

Vergrößerung, das scharfe Bild mit

sehr guter Ausleuchtung, der rela-

xierte Patient und die Möglichkeit

für den Operateur, ruhig und beid-

händig zu arbeiten. Dieser Zugang

ist in der Phonochirurgie am weite-

sten verbreitet. 

Abb. 0.2
Ambulante Abtragung von Granulations-
polypen der vorderen Kommissur. Der
Patient erhält in der Regel eine Prämedika-
tion von Morphium und Atropin subkutan.
Zur Lokalanästhesie wird Tetracain
genommen. Der Eingriff wird am Monitor
kontrolliert. Das Operationsgebiet wird
über die Videolaryngoskopie exponiert.
Einhändiges Arbeiten mit einem Universal-
handgriff und Doppellöffelzängchen.

Abb. 0.3
Direkte Mikrolaryngoskopie. Der Larynx
wird beim intubierten Patienten in Rücken-
lage über das Laryngoskop dargestellt.
Das Laryngoskop wird auf dem Brustsup-
port abgestützt. Die Arme des Operateurs
liegen auf Armstützen. Das Operationsmi-
kroskop wird mit einem 400 mm Objektiv
so eingestellt, dass mit beiden Händen
gearbeitet werden kann.
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Zur Wahl des Instrumentariums
können allgemeine Empfehlungen
nicht gegeben werden, verschie-
dene Autoren haben eigene Instru-
mentensätze entwickelt. Verbreitet
sind die Instrumente nach Klein-

sasser, nach Bouchayer, nach
Sataloff und das spezielle Laser-
Mikroinstrumentarium nach Abit-
bol.
Wichtige chirurgische Techniken
sind:

Die Laryngoskope haben unter-
schiedliche Formen. Mit neueren
Modellen wollen die Entwickler
besonders die Darstellung der vor-
deren Kommissur26, 27 oder die Ex-
position von Larynx und Umge-
bung28 erreichen. 
Wie bei jedem Instrumentarium gilt,
dass durch den ständigen
Gebrauch und die Gewöhnung an

bestimmte Formen von Laryngo-
skopen die Geschicklichkeit im
Umgang zunimmt. Generell sollte
das Laryngoskop mit dem größt-
möglichen Durchmesser genom-
men werden. Ein schwierig einzu-
stellender Larynx lässt sich jedoch
mit einem kleineren Laryngoskop
besser exponieren (Abb 0.5b).

Abb. 0.4a
Darstellung von Intubationsgranulomen
mit dem Laryngoskop nach Kleinsasser.
Die Form ist geeignet, die Glottis optimal
zu exponieren. Die Taschenfalten können
zur Seite gedrängt werden. Durch die
oben, also ventral geformte Rundung des
Rohres ist auch in der vorderen Kommis-
sur Platz für die Instrumente.

Abb. 0.5a
Mit dem Lindholm-Laryngoskop kann die
Glottis nicht immer sichtbar gemacht wer-
den.

Abb. 0.5b
Bei schwer zu exponierendem Larynx
sollte ein kleineres Laryngoskop genom-
men werden. Im Bild die Einstellung des-
selben Patienten wie in Abb. 0.5a mit dem
Laryngoskop nach Kleinsasser 8590 DN.

Abb. 0.4b
Darstellung eines Reinke-Ödems und
Polyps mit dem Laryngoskop nach Lind-
holm. Das Operationsgebiet ist groß und
übersichtlich. Das in das Bild fallende
Gewebe rechts vorn ist als unerwünschter
Nebeneffekt für dieses Laryngoskop zu
werten. 

Abb. 0.4c
Darstellung desselben Befundes mit dem
dreieckförmigen Laryngoskop nach
Rudert. Obwohl das Laryngoskop nach
Rudert etwas weniger Arbeitsraum bietet,
wird der Operateur die Darstellung mit
dem eingeschränkten Operationsfeld
durch Konzentration auf das Wesentliche
zu schätzen wissen.

● das Erfassen pathologischer

Strukturen mit Doppellöffel-

zängchen oder flachen herz-

förmigen Fasszängchen, 

● die Inzision mit dem Messer, 

● die Präparation im Epithelniveau

einschließlich der Basalmem-

bran mit Dissektionsinstrumen-

ten,

● das scharfe Durchtrennen von

Epithel mit Scherchen, 

● das dosierbare Saugen von

Schleim, Pseudomyxom, Blut

und Geweberesten, 

● Gewebsvaporisation mit dem

CO2-Laser,

● das Abtragen von Gewebe mit

dem Shaver,

● die Blutstillung mit monopolaren

Elektroden, wenn der Laser nicht

verwendet wird oder nicht effek-

tiv ist,

● das Legen von Nähten mit dem

Nadelhalter, Fasszängchen und

Knotenschieber,

● die Injektion von Füllmaterial

über die Larynx-Hochdruck-

spritze (Fett) oder zurechtge-

schnittene Butterfly-Katheter

(Kollagen, Hyaluronsäure).
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Abb. 1
Prinzip der Entfernung von Stimmlippen-
knötchen (nach31). Das Knötchen (a) mar-
kiert sich durch eine Epithelerhebung.

Es wird mit dem Scherchen tangential
abgeschnitten (b) bis (d). 
Die oberflächliche Schicht der Lamina

propria bleibt erhalten, der Epitheldefekt
ist minimal (e).

Nach heutigem Standard ist eine

totale intravenöse Anästhesie mit

Propofol und Remifentanil (Ultiva®),

Relaxation mit Mivacuriumchlorid

(Mivacron®) und Intubation die Pro-

zedur der Wahl. Eine Jet-Ventila-

tion bringt für phonochirurgische

Eingriffe keine Vorteile29. Sie kann

als Alternative bei Veränderungen

am kartilaginären Teil der Stimm-

lippe gewählt werden. Durch einen

transglottisch gelegten Jet-Kathe-

ter erreicht man dann die optimale

Exposition mit minimaler passiver

Bewegung der Glottis.

a b c d e

Stimmlippenknötchen, Polypen

und Reinke-Ödeme sind primär

Veränderungen der Lamina propria

mit Dehnung des darüber liegen-

den Epithels. Knötchen werden

komplett entfernt (Abb. 1). 

2.2.2 Narkose 2.2.3 Gutartige
Veränderungen
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Abb. 1.1a–e �
Stimmlippenknötchen (a) werden mit dem
Miniaturzängchen mit Löffelmaul (d) oder
dreieckigem Maul (b) gefasst und mit dem
Scherchen abgetrennt (c). Das Epithel
schließt sich nicht vollständig über dem
entstehenden Defekt (e). Die Wundheilung
verläuft ohne Narbenbildung, wenn die
Lamina propria nicht verletzt wird.

a b

c d

e

Ihre geringe Ausdehnung mit einer

Basis von 1 bis 3 mm lässt die

Exzision ohne weitere, das Epithel

erhaltende Maßnahmen zu.

Polypen sind entweder gestielt und

haben damit eine schmale Basis

oder sitzen breitbasig am freien

Stimmlippenrand. Für gestielte

Polypen ist ebenfalls die einfache

Exzision zu wählen. 

Breitbasige Polypen werden so

abgetragen, dass ein Teil des

Epithels zur Wunddeckung in situ

bleibt (Abb. 2). Diese Methode wird

auch als Microflap-Technik oder

sogar Mini-Microflap-Technik be-

zeichnet. Nur überschüssiges Epi-

thel wird entfernt30-32.
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Abb. 2.1a–e  �
Stimmlippenpolyp (a) mit deutlich markier-
tem Rand. Die Resektion mit dem Scher-
chen wird an der Grenze zwischen festem,
gesundem Epithel und gedehntem, brüchi-
gen Epithel des ausladenden Polypen vor-
genommen (b–d). Das Epithel wird von
kaudal her so geschont, dass es die
Wunde bedeckt (e).

a b

d ec

Abb. 2
Prinzip der Entfernung von Stimmlippen-
polypen (nach31).  Stimmlippenpolypen
sind Epithelvorwölbungen mit scharfer 

Grenze zum umgebenden Stimmlip-
penepithel (a). Sie werden kraniolateral
inzidiert (b), die überschüssige Masse des

subepithelialen Raumes und des Epithels
wird scharf abgetrennt (c) und (d) und die
Wunde mit Epithel bedeckt (e).

a b c d e
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�  Abb. 3
Prinzip der Operation eines
Reinke-Ödems (nach31). Das
Epithel über einem Reinke-
Ödem weist keine scharfe
Begrenzung zum umgebenden
Epithel auf (a). Auf der oberen
Fläche möglichst weit lateral
wird eine Inzision oder sehr
schmale Exzision des Epithels
vorgenommen (b) und (c).
Die flüssige oder gallertige
Interzellularsubstanz der Lamina
propria wird abgesaugt (d) oder
ausmassiert (e). Schließlich wird
das überschüssige gedehnte
Epithel so weit reseziert (f), dass
die Wundränder aneinander
liegen (g).

a

f g

b c d e

Reinke-Ödeme werden nach dem

gleichen Prinzip subepithelial ab-

getragen. Das bedeckende Epithel

wird nach Inzision auf der kranialen

Stimmlippenfläche von der Lamina

propria abpräpariert und bleibt

weitgehend erhalten. Das Ödem

wird abgesaugt und ausmassiert.

Nur die überschüssigen Teile des

Epithels werden entfernt (Abb. 3). 
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a b c

d e

� Abb. 3.1a–e 
Reinke-Ödeme haben ein brüchiges, leicht
reißendes Epithel und manchmal eine
polypöse Ausdehnung (a). Die Resektion
wird mit dem Scherchen vorgenommen
(b-d). Der freie Stimmlippenrand bleibt
vom Epithel bedeckt (e). Zu viel Epithel zu
entfernen ist der häufigste Fehler bei der
Operation von Reinke-Ödemen.

Man beachte, dass das Epithel oft

sehr dünn ist und bereits beim Fas-

sen mit dem Zängchen reißt. Der

Operateur wird deshalb das Epithel

nur an der kranialen Fläche der

Stimmlippe fassen und Inzisionen

lateral am Sinus Morgagni vorneh-

men, wo der Reinke-Raum an der

Linea arcuata endet. Für die

Stimmfunktion ist es äußerst wich-

tig, dass der freie Stimmlippenrand

von Epithel bedeckt bleibt. Maß-

nahmen zur Fixation des Lappens

durch Fibrin oder eine intralaryn-

geale Naht sind in der Regel nicht

notwendig, werden aber gelegent-

lich empfohlen33. Die Präparation

des Epithels muss mit Ruhe und

großer Sorgfalt geschehen. Die

Wundheilung hinterlässt dann

keine Narben, wenn die Lamina

propria nicht geschädigt wird. Das

Epithel schließt sich dann und ver-

heilt ohne Verlust von Geschmei-

digkeit und Biegsamkeit, und die

Randkantenverschiebung bildet

sich während der Regeneration

wieder aus. 
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Im Zweifelsfall ist es ratsam, etwas

von dem Ödem stehen zu lassen.

Nicht selten ist nämlich ein patho-

genetischer Aspekt der Bildung

eines Reinke-Ödems die Schluss-

insuffizienz des membranösen 

Teils der Glottis. Das Ödem kom-

pensiert durch sein Volumen diese

Schlussinsuffizienz und die betrof-

fenen Patientinnen haben trotz der

tiefen und rauen Stimme keine

Stimmanstrengung. Postoperativ

verliert sich dann bei Verkleinerung

des Ödems meist die Rauhigkeit,

die tiefe Stimme bleibt. Diese Pro-

gnose ist für Frauen wichtig, die ihr

tiefes Timbre behalten möchten.

Eine unbeabsichtigte Entfernung

des Epithels über dem Reinke-

Raum ist intraoperativ leicht mög-

lich, weil es sehr dünn, brüchig und

mit der ödematös stark aufgequol-

lenen oberen Schicht der Lamina

propria verbunden ist. Das Epithel

lässt sich mühelos mit dem

Zängchen fassen und abziehen.

Das kann besonders dann leicht

passieren, wenn das Ödem bereits

organisiert ist und sich kompakt

abheben lässt. In diesem Fall ent-

steht nach der Wundheilung zwar

eine glatte Stimmlippe, das Epithel

ist aber mit dem Stimmband narbig

verwachsen und nicht schwing-

ungsfähig, was zu einer irreversi-

blen hochgradigen Dysphonie

führt. Solche narbigen Restzu-

stände, die leider noch zu häufig

auftreten, sind chirurgisch kaum

korrigierbar34, 35.

Für Zysten der Stimmlippen gilt der

gleiche Grundsatz, dass das

Epithel erhalten bleiben muss

(Abb. 4).

Bei den Retentionszysten, die aus

obstruierten Schleimdrüsen ent-

stehen, findet man nur ein dünnes

Drüsenepithel, das meist während

der Präparation reißt, während Epi-

dermoidzysten ein dickeres Epithel

besitzen. Sie können mikrochirur-

gisch präpariert und enukleiert

werden.

Abb. 4
Prinzip der Entfernung einer Epidermoid-
zyste (nach31). Die Epidermoidzyste hat ein
eigenes Epithel und schimmert scharf

begrenzt durch das darüber liegende
unauffällige Epithel (a). Sie wird lateral inzi-
diert (b), freipräpariert (c) und mit dem

Zängchen herausgenommen (d). Das
Epithel schließt sich über der Abtragungs-
stelle (e).

a b c d e
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a

d

g h

e f

b c

Abb. 4.1a–h 
Enfernung einer Retentionszyste in der
vorderen Kommissur rechts (a). Es handelt
sich um einen Zustand nach Entfernung
eines Reinke-Ödems mit zu umfangreicher
Resektion von Epithel, was zu einer Ver-
narbung der rechten Stimmlippe und einer
mittelgradigen Dysphonie führte. Die Zyste
wird mit dem Scherchen eröffnet (b, c) und
der Inhalt abgesaugt (d). 
Unter das Narbengewebe wird isotone
Natriumchloridlösung gespritzt (e). Damit
hebt sich die Narbe vom Stimmband.
Die Stimmlippe wölbt sich nach medial (f).
Durch die Dehnung können noch Korrek-
turen vorgenommen werden (g), so dass
die Zyste komplett entfernt ist und kein
überschüssiges Epithel mehr vorhanden
ist (h).
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2.2.4 Papillomatose

Die Larynxpapillomatose ist eine

epitheliale tumoröse Erkrankung,

die durch humane Papillomviren

hervorgerufen wird. Papillome kön-

nen besonders im Kindesalter die

Atemwege bedrohlich verlegen

durch fortschreitendes, manchmal

rasantes Wachstum in die Trachea

und die Lungen36, 37. Das Haupt-

symptom bei Erwachsenen ist die

Heiserkeit. Eine radikale Entfer-

nung ist nicht möglich, da sich die

Virus DNA in den Basalzellen nach

Infektion nicht überall exprimiert38.

Klinisch können infizierte Basal-

zellen nicht von virusfreien Zellen

unterschieden werden. Die Papillo-

matose ist bisher nicht heilbar,

kann aber in lange Remissionen

treten39. Deshalb muss die Thera-

pie symptomatisch bleiben und

sollte auf den Funktionserhalt ori-

entiert werden. 

Die Entfernung geschieht am scho-

nendsten mit dem CO2-Laser bei

hohen Leistungen (7 Watt) und

sehr kurzen Pulsen (0,01 s), dann

treten keine Blutungen auf, und die

Lamina propria wird thermisch

wenig geschädigt. Die Larynx-

strukturen (Taschenfalten, Stimm-

lippen) sollten so behandelt wer-

den, dass die Abtragung bis zum

Niveau des umgebenden gesun-

den Epithels oder, bei flächigem

Papillombefall, nicht unter die

Basalmembran in die tieferen

Schichten der Lamina propria geht,

um den Patienten zusätzlich zu

ihrer Erkrankung keinen weiteren

Schaden zuzufügen und die

Stimmfunktion möglichst bis zur

Remission zu erhalten. Alternativ

zum Laser kann auch der Shaver

eingesetzt werden40. Es muss aller-

dings beachtet werden, dass auch

mit dem Shaver Narben gesetzt

und damit Funktionseinschränkun-

gen hervorgerufen werden können.

Die Entfernung exophytischer klei-

ner Papillome kann auch in Lokal-

anästhesie erfolgen.

Adjuvante Therapien, wie Cidofovir

(Vistide®)41, die photodynamische

Therapie, Indol-3-Karbinol, Lithium-

succinat, Cimetidin, Imiquimod

und therapeutische Vakzine38, wer-

den teilweise alternativ oder ergän-

zend zur chirurgischen Therapie

eingesetzt. Eine überzeugende

Lösung des Problems der Papil-

lomrezidive ist damit aber noch

nicht gefunden worden.

a b c

Abb. 4.2a–c 
Papillome des freien Stimmlippenrandes
verursachen eine Dysphonie (a). Wenn
Malignität histologisch ausgeschlossen
wurde und keine Dyspnoe besteht, sollten
Papillome nur unter phonochirurgischen
Gesichtspunkten behandelt werden, weil

jede Operation das Epithel zusätzlich
schädigen kann. Heilbar sind Papillome
durch Operation nicht. Die subepitheliale
Infusion schützt die Lamina propria (b) und
exponiert die Papillome für die laserchirur-
gische Abtragung.

Nach der Operation erkennt man unscharfe
Ränder der Stimmlippen als Zeichen von
noch vorhandener Lamina propria (c). 
Der CO2-Laser muss so eingesetzt werden,
dass keine Karbonisation auftritt (Mikro-
spot, Exposition 0,01s, 7 Watt).
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2.2.5 Epitheldysplasien und frühe Krebsstadien

a b c

Abb. 5.1a–c 
Karzinom der rechten Stimmlippe (a). Die
subepitheliale Infusion (b) gelingt nicht.
Das Gewebe hebt sich nicht ab. Die
erwartete konvexe Wölbung tritt nicht auf.

Es bleibt ein Krater im Zentrum des
Tumors (c). Dieser Befund spricht für eine
Infiltration in den Musculus vocalis. Die
Operation muss nach onkologischen

Gesichtspunkten durchgeführt werden.
Phonochirurgische Maßnahmen können
erst dann folgen, wenn das Karzinom nicht
rezidiviert.

Das Larynxkarzinom ist als poten-

ziell lebensbedrohliche Erkrankung

anzusehen. Die HNO-chirurgische

Behandlung besteht in der radika-

len Tumorentfernung. Das funktio-

nelle Ergebnis ist im Zweifel der

vollständigen Resektion unterzu-

ordnen. Der Funktionserhalt ist von

der Tumorgröße abhängig. 

Jedoch sollten bei der Abtragung

von Präkanzerosen, in situ-Karzi-

nomen und frühen Tumorstadien

T1 durch Auswahl der mikrochirur-

gischen Maßnahmen und durch

Einsatz des CO2-Lasers auch funk-

tionelle Aspekte gebührend beach-

tet werden32. Bei der Exzision von

Dysplasien stellt die subepitheliale

Injektion eine sinnvolle Technik

zum Schutz der mittleren und tie-

fen Schicht der Lamina propria dar,

mit der die Phonationsfunktion

weitgehend erhalten werden kann

(Abb. 5). 

�  Abb. 5
Subepitheliale Injektion zur
Prüfung, ob infiltrierendes
Wachstum vorliegt und zum
Schutz tieferer Schichten der
Lamina propria vor thermischer
Schädigung durch den
CO2-Laser (nach34).

a b
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Für frühe Krebsstadien stehen da-

rüber hinaus die Operationstech-

niken der subepithelialen und sub-

ligamentären Resektion zur Verfü-

gung (Abb. 6 und Abb. 7, s. S. 21). 

Damit können unter Beachtung

onkologischer Kriterien die nicht

vom Tumor befallenen Strukturen

(Ligamentum vocale bzw. M. voca-

lis) für die Phonation erhalten wer-

den42, 43.

Abb. 6  �
Subepitheliale Chordektomie (nach43). Ent-
fernung des Epithels und der obersten
Schicht der Lamina propria. Erhalt des 
Ligamentum vocale und des Musculus
vocalis. a b

c d

a b

Abb. 6.1a–d  �
Schwere Dysplasie des Plattenepithels der
linken Stimmlippe (a). Nach subepithelialer
Infusion hebt sich das pathologisch verän-
derte Gewebe ab (b). Damit ist eine Infil-
tration unter das Epithelniveau ausge-
schlossen. Mit dem CO2-Laser wird mit
ultrakurzen Impulsen (0,01s) das Epithel
an der Grenze zum gesunden Gewebe 
durchtrennt (c). Die Flüssigkeit unter dem 
Epithel schützt das Stimmband und die
tieferen Schichten der Lamina propria.
Nach der Entnahme des pathologischen
Befundes bleibt ein Defekt über noch
erhaltenen Teilen der Lamina propria (d),
was im Heilungsverlauf nach vier bis sechs
Monaten die Ausbildung einer schwin-
gungsfähigen Narbe ermöglicht. 
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� Abb. 7 
Subligamentäre Chordektomie (nach43).
Entfernung des Epithels und des Lig.
vocale. Erhalt des M. vocalis. a b

a b

� Abb. 7.1a–b 
Leukoplakie der linken und Karzinom der
rechten Stimmlippe (a). Nach subepithelia-
ler Infusion laserchirurgische subliga-
mentäre Resektion des Karzinoms bis auf
den M. vocalis rechts und konventionelle
Entfernung der Leukoplakie links (b). Der 
Substanzverlust rechts wird durch eine
Narbe ausgeglichen. Die linke Stimmlippe
behält ihre Schwingungsfähigkeit durch
Erhalt der Lamina propria. Damit ist die
Phonation auf Glottisebene postoperativ
möglich.

2.2.6 Laserchirurgie zur Stimmverbesserung

Die Laser-Mikrochirurgie ist ein

großer Fortschritt in der Behand-

lung des Larynx. Dennoch wurden

seit ihrer Einführung Einwände

erhoben. Hauptargumente gegen

den Lasereinsatz waren die thermi-

sche Schädigung, die Karbonisa-

tion, die verzögerte Wundheilung

und im Ergebnis die stärkere Ver-

narbung44. Diese Beobachtungen

beruhten auf Geräten mit schlechter

Fokussierbarkeit des Laserstrahls

und einem Brennfleck von über 

1 mm Durchmesser45. Inzwischen

wurden die Lasergeräte entschei-

dend verbessert46, vor allem durch

die starke Fokussierung des Laser-

strahls (Microspot-Laser) mit einem

Brennfleck von 0,25 mm oder weni-

ger. Aufgrund seiner geringen Ein-

dringtiefe durch die hohe Absorp-

tion der Energie des Infrarotlichts

von 10,6 μm Wellenlänge in Wasser

ist der CO2-Laser besonders geeig-

net. Mit heutigen Geräten kann die

thermische Schädigungszone unter

50 μm bleiben. Das kann durch sehr

kurze Expositionszeiten (bis zu 0,01

Sekunden, d. h. 10 Millisekunden)

erreicht werden.
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Für einen tieferen Schnitt wird die

Leistung verstärkt. Die schnelle

Aufeinanderfolge von Laserpulsen

mit hohen Leistungsspitzen wird

als Ultrapuls oder Superpuls

bezeichnet. Durch den so genann-

ten „Q-switched mode“ werden mit

dem CO2-Laser Spitzen bis zu 106

Watt pro Picosekunde erzielt.

Damit werden Karbonisation und

thermische Nekrose ebenfalls ver-

mindert47. Ein aktuelles System der

Laserstrahlführung ist das Acu-

blade-System, mit dem eine

schnelle Bewegung des hoch

fokussierten Laserstrahls über eine

definierte Strecke vollführt wird, so

dass durch den minimalen Zeitkon-

takt die thermische Schädigung

auch minimal bleibt48.

Dieser Laserschnitt kann in seiner

Tiefenschädigung mit einem kon-

ventionellen Schnitt verglichen

werden.

Infolge der technischen Verbesse-

rungen hat der Laser in der Phono-

chirurgie zunehmende Akzeptanz

gefunden. Prospektive randomi-

sierte Studien zum Vergleich von

Laserchirurgie mit konventionellem

Instrumentarium brachten keine

signifikant anderen Ergebnisse für

die Stimmqualität und die Hei-

lungsgeschwindigkeit49-51. 

Für Läsionen im Epithel und der

Lamina propria können Leistungen

zwischen 2 und 3 Watt ausreichend

sein, wenn auf kurze Expositionen

geachtet wird. Resektionen der

Muskulatur benötigen eine Leis-

tung bis zu 15 Watt. Blutungen

spielen in der Phonochirurgie eine

untergeordnete Rolle – die hämo-

statischen Eigenschaften des

Schnittes mit den angegebenen

Parametern sind für solche Opera-

tionen ausreichend. Die Technik

des Operierens mit Begrenzung

des Laserschnittes auf das Epithel

ist eine Fähigkeit, die geübt werden

muss, damit die thermische Schä-

digungszone nicht tiefer reicht52.

Ein Operateur, der phonochirur-

gisch mit dem Laser arbeitet, muss

sich dieser Gefahren bewusst sein,

um eine nach Ausmaß oder Lokali-

sation ungünstige Vernarbung bei

der Reepithelisierung zu vermei-

den.

3.0 Störungen der Stimmlippenbewegung mit falscher Position
und/oder Spannung der Stimmlippen

Indikationsgrupppen sind der

Stimmlippenstillstand durch

Parese/Paralyse oder Erkrankun-

gen des Krikoarytaenoidgelenks,

neurologisch verursachte Stimm-

störungen wie Tremor und spas-

modische Dysphonie, sowie laryn-

geale Dysfunktionen, die sich kli-

nisch hyper- oder hypofunktionell

oder in einer Taschenfaltenstimme

zeigen.

Neurogene Lähmungen des Kehl-

kopfes können in zentrale und peri-

phere Schädigungen eingeteilt

werden. Die zentralen Lähmungen

liegen im ersten Motoneuron,

extrapyramidal, cerebellär, nucleär,

vorwiegend im Nucleus ambiguus,

oder verteilt auf mehrere Stellen im

Hirnstamm. Die peripheren Läh-

mungen haben Schädigungen des

N. vagus oder seiner Äste, des N.

laryngeus recurrens und des N.

laryngeus superior53 zur Ursache.

Epidemiologische Zahlen der Ursa-

chen von Lähmungen des Larynx

wurden von Dulguerov geschätzt:

Zentrale neurologische Erkrankun-

gen, darunter Apoplexie, Syndrom

des Foramen jugulare (Vernet-Syn-

drom), Schwannom des Foramen

jugulare54, Avellis-Syndrom55 – die

sogenannte Larynx-Hemiplegie bei

peripheren Schädigungen des N.

glossopharyngeus und vagus oder

Infarkt der Medulla oblongata –

10%; Strumektomie, thorako-

mediastinale Chirurgie56 10%;

Tumoren (Ösophagus) 40%; Idio-

pathisch 30%; Trauma 10%. Nur

selten tritt bei Lähmung eine Anky-

lose ein57.

Die Stimmstörung bei einseitiger

Lähmung der Stimmlippe ist chirur-

gisch behandelbar und kann zu

einer funktionellen Rehabilitation

führen.

3.1 Laryngoplastiken, Larynxskelettchirurgie, Thyroplastiken nach ISSHIKI

Vorschläge zur Nomenklatur wur-

den vom Phonochirurgie-Komitees

der ELS entwickelt58. Demnach ist

die übergeordnete Bezeichnung

Laryngeal framework surgery

(Larynxskelettchirurgie). Die Be-

zeichnung Laryngoplastik wird

synonym verwendet. Diese offenen

chirurgischen Techniken mit exter-

nem Zugang am äußeren Hals wer-

den in die Approximationslaryngo-

plastik, die Expansionslaryngoplas-

tik, die Relaxationslaryngoplastik

und Tensionslaryngoplastik unter-

gliedert.
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3.1.1 Indikationen

3.1.2 Symptome

3.1.4 Komplikationen

3.1.3 Zeitpunkt

Die Indikation zur Operation ergibt

sich aus der Zielstellung, die

Stimme durch Schluss der Glottis

zu verbessern. Fehlt bei zu großem

Abstand durch die einseitige 

Lähmung der Kontakt der Stimmlip-

pen, kommt es zu keiner Schluss-

phase. Dann schwingt jede der bei-

den Stimmlippen mit eigener Fre-

quenz. Der Stimmeindruck ist rau. 

Eine ungewollte Falsettstimme ent-

steht bei Spannung der Stimmlippe

durch noch bestehende Innerva-

tion von Teilen des M. vocalis und

des M. cricothyroideus. Der unvoll-

ständige Stimmlippenschluss ist in

solchen Fällen die Ursache, dass

die Stimmlippe während der ver-

suchten Phonation nur tangential

angeblasen wird und die Kopplung

zwischen Atemstrom und Stimm-

lippenschwingung sehr gering ist.

Durch die Wiederherstellung des

Kontakts kann die Tonhöhe der

Sprechstimme normalisiert wer-

den. Turbulenzgeräusche, die als

Behauchtheit der Stimme oder Ver-

hauchtheit bis zur Aphonie wahrge-

nommen werden, treten bei Rekur-

rensparesen seltener auf, als es der

laryngoskopische und strobosko-

pische Befund infolge der Schluss-

insuffizienz bei Phonation vermu-

ten lassen. Besserung des Glottis-

schlusses vermindert auch die

Behauchtheit der Stimme.

Das vorherrschende Symptom der

einseitigen Lähmung ist die Heiser-

keit. Weiter gefasst spricht man

von Dysphonie, die neben dem

Stimmklang auch die Stimmlei-

stungen wie Tonumfang, Steige-

rungsfähigkeit, Belastbarkeit,

Sprechanstrengung und den sub-

jektiven Stimmeindruck berück-

sichtigt. Eine weitere wichtige

Funktionsstörung sind die auch bei

einseitiger Lähmung vorkommen-

den Schluckstörungen59-61. Weniger

relevant ist die Atemnot62, die bei

einseitiger Lähmung nur aus-

nahmsweise zu einer therapie-

bedürftigen Dyspnoe führen kann.

Eine Akutoperation bei einer

Stimmlippenlähmung wird inner-

halb von zwei Wochen nach Durch-

trennung des Nervs durchgeführt.

Die elektive Operation liegt im Zeit-

raum bis zu sechs Monaten nach

Beginn der Lähmung. Von einer

Operation bei chronischer Läh-

mung spricht man, wenn sie später

erfolgt63. Die Regel, mindestens ein

Jahr zu warten, kann verlassen

werden64. Die Reversibilität des

Eingriffs rechtfertigt dieses Vorge-

hen. Eigene Beobachtungen haben

gezeigt, dass auch bei Wiederkehr

der Beweglichkeit die laterale

Impression der Stimmlippe nicht

störend ist und nicht rückgängig

gemacht zu werden braucht. 

Durch Stimmtherapie stabilisiert

sich der laryngeale Zustand, und

Rest- oder Reinnervation können

das Ergebnis verbessern. Eine

Medialisierung erleichtert die Stimm-

übungen. Sollte der Patient einer

Operation gegenüber zurückhal-

tend sein, sollten Stimmübungen

durchgeführt werden, um noch

vorhandene Restbewegungen zu

aktivieren und die Phonations-

behinderung zu kompensieren. Eine

Operation kann durchaus zurück-

gestellt werden, sie ist auch Jahre

nach Einsetzen der Lähmung noch

wirksam65.

Ödem oder Wundheilungsstörun-

gen treten selten auf. Infektionen

können durch eine perioperative

Antibiotikagabe vermieden wer-

den. Die routinemäßige Applikation

ist jedoch nicht erforderlich.

Eine Tracheotomie63 ist nur selten

(1%) bei besonderen Patienten mit

Paresen infolge von Tumoren der

Halsregion oder entsprechenden

Operationsfolgen nötig.

Wird Silikon implantiert, kann ver-

einzelt eine Allergie auftreten und

zur Revision zwingen66. Ein

grundsätzlicher Verzicht auf Silikon

ist aus diesem Grund zwar nicht

nötig, da aber auch andere Mate-

rialien zur Verfügung stehen, ist der

Einsatz von Silikon diskutabel.

Unerwünschte Folgen, die in 1–2%

eine operative Korrektur erfordern,

sind Implantataustritt in das

Lumen67 und Dislokation des Knor-

pelstückes. 

Eine gewisse Einschränkung der

respiratorischen Funktion68 ist nach

einseitiger Stimmlippenlähmung

wie auch nach Thyroplastik zu

erwarten. Das wird klinisch nicht

bemerkt, solange keine größeren

körperlichen Anstrengungen unter-

nommen werden. Andere Autoren69

haben eine Atembehinderung nach

Thyroplastik gar nicht nachweisen

können. Die Dyspnoe bei einseiti-

gen Stimmlippenlähmungen ist bis-

her ein eher theoretisches Problem.
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3.1.5 Medialisierungsthyroplastik

Die am weitesten verbreitete

Methode unter den Approximati-

onslaryngoplastiken ist die Mediali-

sierungsthyroplastik (engl. thyro-

plasty, dt. auch Thyreoplastik70), die

sich aus der Idee ableitet, dass die

gelähmte Stimmlippe in toto von

lateral nach medial verlagert,

medialisiert wird (Abb. 8 und

Abb. 9). Sie entspricht der Thyro-

plastik Typ I von Isshiki71.

Die Medialisierungsthyroplastik

wurde ursprünglich mit Knorpelim-

pression71, 72 durchgeführt in Anleh-

nung an den ersten Vorschlag von

Payr aus dem Jahre 191573. Als

Variante wurden Knorpelkeile74, 75

oder autologer Knorpel aus dem

oberen Teil des Schildknorpels

verwendet76. Später propagierte

Isshiki das Anpassen eines Silikon-

stücks, das aus einem Block

geschnitten wird77. Weitere Mate-

rialien zur Medialisation sind Kera-

mikkeile aus Hydroxylapatit78,

Gore-Tex Streifen79-84, Plastikkeile

des Montgomery Thyroplasty

Implant System85 und das Titan-

Implant-System von Friedrich86, 87.

Abb. 8 
Prinzip der Medialisierungsthyroplastik.
Die Bildung des Fensters erfolgt in der
unteren Hälfte der Ala thyroidea wie in
Abb. 9 angegeben. 

Abb. 9 
Prinzip der Bildung des dorsalen und thy-
roidalen Knorpelfensters. Nach Maragos,
199973.

a b c
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k

� Abb. 8.1a–k 
Thyroplastik bei Rekurrensparese links.
Der Schildknorpel wird freigelegt und das
zu bildende Fenster mit dem Skalpell mar-
kiert (a). Die Durchtrennung des Knorpels
erfolgt mit der Fräse (b). Mit dem Raspato-
rium wird das Knorpelstück mobilisiert und
imprimiert (c). Das innere Perichondrium
bleibt unverletzt. Der obere Rand des
Schildknorpels wird vom Perichondrium
befreit (d). Ein Knorpelstreifen wird mit der

Schere abgetrennt (e) und (f). Dieses Knor-
pelstück wird quer zum mobilisierten
Knorpelstück in das Thyroplastikfenster
eingesetzt (g). Damit wird der imprimierte
Knorpel in der medialisierten Position
gehalten (h). Die stabilisierten Knorpel
können mit Histoacryl-Kleber fixiert wer-
den (i), der die Vertiefung auf das Niveau
der Ala thyroidea auffüllt (k).

a b c

g h i

d e f
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3.1.6 Arytaenoidadduktion

3.1.7 Weitere Formen der Laryngoplastik

Die Arytaenoidadduktion63, 88-90 führt

ebenfalls zu einer Medialisierung

der Stimmlippe durch Rotation des

Aryknorpels (Abb. 10). 

Sie ist bei einem breiten Interary-

taenoidspalt effektiv und wird in

Kombination mit der Medialisie-

rungsthyroplastik durchgeführt.

Die Operationsdauer verlängert

sich bei zusätzlicher Arytaenoid-

adduktion um etwa 30 Minuten.

Der Processus muscularis des

Aryknorpels ist über den Schild-

knorpel durch Resektion, Inzision

mit Exartikulation des Cricoarytae-

noidgelenks91 oder durch ein

posteriores Fenster92 zugänglich. 

Die anderen Formen der Laryngo-

plastik sollen hier nur wegen der

Vollständigkeit erwähnt werden, da

klinische Indikationen selten sind.

Dennoch gehören sie in das Reper-

toire des Phonochirurgen. 

Die Expansionslaryngoplastik kann

bei übermäßiger Adduktion, wie

der spasmodischen Dysphonie

vom Adduktor-Typ, angewandt

werden. 

Die Relaxationslaryngoplastik ent-

spannt die Stimmlippen in der

antero-posterioren Richtung und

senkt die Stimme bei Mutations-

störungen oder bei Versteifung

durch Narben. 

Die Tensionslaryngoplastik ist bei

gedehnten, schlaffen Stimmlippen,

Stimmerhöhung bei Mann-zu-Frau-

Transsexuellen oder Lähmung des

M. cricothyroideus indiziert58.

Abb. 10 
Prinzip der Arytaenoidadduktion nach
Isshiki92. Durch Luxation des Aryknorpels
wird der Processus vocalis nach medial
rotiert, wenn am Processus muscularis
gezogen wird. Die Naht mit nicht resor-
bierbarem Material wird nach ventral an
der vorderen Kante des Fensters der
Thyroplastik fixiert. Das ermöglicht den
Stimmlippenschluss im membranösen Teil
der Stimmlippe.

Abb. 10.1a–d  �
Der Processus muscularis des Aryknorpels
wird durch das dorsale Knorpelfenster
zugänglich und mit einem Faden ange-
schlungen (a). Durch Zug an diesem
Faden wird der Processus muscularis
nach vorn bewegt (b). Der Aryknorpel ist
mit der membranösen Stimmlippe am Pro-
cessus vocalis verbunden (c). Der Zug
nach ventral rotiert den Aryknorpel, strafft
die Stimmlippe und verlagert sie nach
medial (d).

a b

c d
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3.2 Operative Stimmlippenreinnervation

3.3 Injektionen zur Glottisverengung

Zur Reinnervation wurde im Tier-

versuch die Ansa cervicalis mit

dem N. recurrens93, 94 verbunden.

Auch beim Menschen wurde über

eine entsprechende Stimmverbes-

serung berichtet95-97. Die gelähmte

und „reinnervierte“ Stimmlippe

wurde zwar respiratorisch nicht

beweglich, aber die Autoren stell-

ten fest, dass die postoperativ ver-

besserte Spannung der Muskulatur

auch die Phonation verbesserte.

Die Operationsmethode mit Dar-

stellung und Anastomosierung der

Ansa cervicalis mit Anteilen des

Ramus anterior des N. laryngeus

recurrens ist kompliziert und das

Verfahren ist nicht allgemein

gebräuchlich.

Injektionstechniken in die Stimm-

lippe sind die einfachste Form der

Medialisierung oder Stimmlippen-

augmentation und werden deshalb

sehr häufig angewandt. Sie können

in Lokalanästhesie oder Narkose

durchgeführt werden. In Lokal-

anästhesie sitzt der wache Patient

vor dem Operateur. Der Larynx

wird über ein starres Endoskop

oder einen Kehlkopfspiegel darge-

stellt. Die Lokalanästhesie wird

durch 1%iges Tetracain, vermischt

mit Tacholiquin zur besseren

Benetzung der Schleimhaut und

mit Adrenalin zur Vasokonstriktion,

erreicht. In Narkose wird der Kehl-

kopf durch das Laryngoskoprohr

exponiert. Die Narkose ist dann

vorzuziehen, wenn keine ausrei-

chende Kooperation des Patienten

erwartet werden kann. 

Zur Injektion werden spezielle

Kanülen verwendet, deren Bauart

durch das Injektionsmaterial

bestimmt wird. Für Hyaluronsäure

sind Butterfly-Kanülen mit 23

Gauge, für Kollagen 27 Gauge

geeignet. Fett kann mit einer Brü-

nings-Spritze mit einer Kanülen-

öffnungsweite von 1,2 mm injiziert

werden. Zur besseren Beobach-

tung des Effekts der Injektion ist

die Jet-Ventilation mit einem dün-

nen Trachealkatheter am besten

geeignet. Sollte ein Tubus genom-

men werden müssen, ist die

kleinstmögliche Größe zu wählen.

Mit der Kanüle wird das zu injizie-

rende Material direkt in die Stimm-

lippe gebracht. Der Ort ist entwe-

der die Pars lateralis des M. vocalis

oder der Raum zwischen Schild-

knorpel und M. vocalis. Die Injek-

tion unter das Epithel der Stimm-

lippe in den Reinke-Raum muss

vermieden werden (Abb. 11),

solange die Schichten nicht ver-

narbt sind oder fehlen. Je visköser

das Material ist, desto näher kann

es am freien Rand der Stimmlippe

deponiert werden.

� Abb. 11 
Ort der Injektion in die Stimmlippe
(a - falsche Platzierung,
b - korrekte Platzierung), nach Hirano77.a b
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� Abb. 11.1a–g 
Die linke Stimmlippe ist nicht beweglich,
und der M. vocalis ist atrophiert (b). Bei
Phonation bleibt ein ovalärer Spalt der
Glottis (a). Die Injektion von Zyplast wird
lateral hinter den M. vocalis gesetzt (c).
Bei Eingriffen in Lokalanästhesie, wie in
dem hier dargestellten Fall, kann das
stimmliche Ergebnis kontrolliert werden,

indem man den Patienten phonieren lässt
(d). Wegen der Resorption des Kollagens
ist eine Überkorrektur erforderlich (e).
Nach Resorption ist der Schluss immer
noch vollständig (f). Die Stimmlippe hat
von der bogigen Form durch die Injektion
in eine gerade Form gewechselt (g).

a b c

g

d e f
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3.3.1 Material

3.3.2 Nachteile der Injektionstechnik

Fett98-103: Von den verschiedenen

Materialien zur Injektion, die sich in

ihrer Viskosität unterscheiden104, 105

ist das autologe Fett das am

besten geeignete.

Teflon: Obwohl es immer noch

erwähnt wird106, sind die Nachteile

von injizierbarem Teflon ernst zu

nehmen (s. unten). Es sollte daher

nicht mehr verwendet werden.

Kollagen107-115: Kollagen, das aus

Rinderhaut oder als homologes

azelluläres Kollagen hergestellt

wird116, 117, ist sehr bequem zu appli-

zieren und zeigt sofort gute Resul-

tate. Es kann nicht bestimmt wer-

den, wie groß die Resorptionsrate

im Einzelfall ist – es muss mit 40%

bis 60% gerechnet werden. 

Hyaluronsäure105, 118-121: Hyaluron-

säure ist eine unlösliche Substanz

mit guten viskoelastischen Eigen-

schaften. Sie ist bis zu 12 Monaten

nach Injektion noch nachweisbar

und wird von Bindegewebe (Kolla-

gen, Fibroblasten) durchwachsen.

Die Ergebnisse nach Injektion von

Hyaluronsäure sind etwas besser

als nach Kollageninjektion.

Fascia lata122-127: Klein geschnit-

tene Fascia lata-Stücke können in

die Stimmlippe injiziert werden.

Das autologe Material wird in Bin-

degewebe umgewandelt und ohne

Entzündungszeichen und Fremd-

körperreaktionen toleriert. Die Wir-

kung ist vergleichbar mit anderen

Implantatmaterialien.

Bei Injektionen können das Epithel,

der M. vocalis oder die Lamina

propria verletzt werden, es kann zu

Verhärtungen, Abszedierungen an

der Injektionsstelle, Überempfind-

lichkeit auf Rinderkollagen und die

Induktion vaskulärer Krankheiten

kommen116 mit daraus folgenden

schlechteren auditiven, aerodyna-

mischen und endoskopischen

Befunden128. Die schlechteren

Ergebnisse müssen nicht zwingend

eintreten129. Es ist jedoch einleuch-

tend, dass eine mechanische Kom-

pression der Lamina propria die

Schwingungsfähigkeit des Epithels

verschlechtert. Dieses Risiko sollte

vorher bedacht werden.

Die Teflon-Injektion hat nur noch

historischen Wert, sie ist weit-

gehend verlassen, da Granulom-

bildung130, Verschiebungen sowie

nicht korrigierbare falsche Platzie-

rung131, 132 das beabsichtigte Ergeb-

nis der Stimmverbesserung ver-

eiteln können.



Phonochirurgie – ein ärztlicher Leitfaden30

Abb. 11.2a–d  �
Glottisdefekt nach Laser-Chordektomie
links (a). Die Phonation (b) findet auf der
Taschenfaltenebene statt. Es handelt sich
um eine ventrikuläre Phonation. Unterhalb
der gegeneinander schwingenden
Taschenfalten ist kein Kontakt zwischen
der erhaltenen rechten Stimmlippe und der
Narbe links vorhanden. Die Augmentation
und Rekonstruktion des Defektes wurde
durch Thyroplastik, Septumknorpel-Span-
implantationen und Verschiebelappen
angestrebt (c). Die Phonation ist wieder
auf die Glottisebene verlagert (d).

a b

c d

3.3.3 Glottisrekonstruktion nach Defekten durch endolaryngeale Tumorchirurgie

Die Dysphonie nach Teilresektio-

nen im Larynx, meist wegen einer

malignen Erkrankung, wird

bestimmt durch das Ausmaß der

Resektion und durch die daraus

folgende Größe des Defektes.

Endolaryngeal bilden sich starre

Narben. Im günstigen Fall bleibt

vibrationsfähiges Gewebe auf der

nicht operierten Seite erhalten. Der

Glottisschluss ist unvollständig

und die Patienten entwickeln eine

Ersatzstimme meist auf supraglot-

tischer Ebene (Taschenfalten-

stimme). Indikationen zur Phono-

chirurgie sind ein breiter Glottis-

spalt, bleibende Dysphonie trotz

Stimmtherapie und Unzufrieden-

heit des Patienten. Die funktionel-

len Defizite können in einer apho-

nen Stimme, hohem Luftverbrauch

beim Sprechen, starker Sprechan-

strengung und Schluckstörungen

bestehen.

Die Rekonstruktion einer Stimm-

lippe wird prinzipiell so vorgenom-

men, dass das Gewebe auf der

operierten Seite nach medial verla-

gert wird. Dazu stehen grundsätz-

lich die bereits beschriebenen

Methoden zur Verfügung: Die

Medialisierung über den extra-

laryngealen Zugang sowie die

endolaryngeale Mikrochirurgie mit

Verschiebelappen und Augmenta-

tion über das Laryngoskop. 

Mit diesen Operationsmethoden ist

eine Normalisierung der Stimme

zwar nicht zu erreichen, der

Stimmklang bleibt heiser, doch

lässt sich die Dysphonie meist um

einen Grad bessern. Der Luftver-

brauch ist geringer, führt zu länge-

ren Sprechpassagen und zu einer

subjektiv empfundenen Besse-

rung. Unter der Voraussetzung,

dass kein pathologischer Befund

im operierten Gebiet (Leukoplakie,

Entzündung, Granulation) vorliegt,

kann 6-12 Monate nach Tumorope-

ration eine Rekonstruktion ver-

sucht werden. Die Tumorkontrolle

wird nicht beeinträchtigt.
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3.4 Beidseitige Stimmlippenlähmung, Glottiserweiterung
und Stimmfunktion

Die beidseitige Stimmlippenläh-

mung stellt die Patienten vor das

Problem der Atemnot. Eine Glottis-

erweiterung zur Verbesserung der

Atmung bringt zwangsläufig eine

Verschlechterung der Stimme mit

sich. Aus der Vielzahl von Methoden

(Übersicht bei133) hat sich die parti-

elle Arytaenoidektomie und posteri-

ore Chordektomie mit dem CO2-

Laser als vorteilhaft erwiesen72, 134, 135.

Nur der in das Lumen ragende Teil

des Aryknorpels wird reseziert.

Damit wird die Aspiration von Flüs-

sigkeit vermieden und das

Schlucken nicht zusätzlich beein-

trächtigt. Der vordere Teil des mem-

branösen Abschnitts der Stimm-

lippe bleibt erhalten, so dass für die

Phonation noch schwingendes Ge-

webe zur Verfügung steht (Abb. 12).

Trotz aller Sorgfalt kann die post-

operative Stimmfunktion nach Glottis-

erweiterung nicht vorhergesagt

werden. Fest steht nur, dass die

Stimme postoperativ schlechter

wird und ihre Qualität von den Kom-

pensationsmöglichkeiten jedes ein-

zelnen Patienten abhängt. Hierzu

zählen die noch verbliebene Inner-

vation des M. vocalis durch den

Ramus anterior des N. recurrens

bzw. die Ansa Galeni und die Fähig-

keit, eine Taschenfaltenstimme zu

erwerben. Die Operationstechnik

kann dazu beitragen, diese Rest-

funktionen zu erhalten. Eine kom-

plette Chordektomie ist für den

Stimmerhalt ungünstig und führt

fast zwangsläufig zur Aphonie.

Abb. 12
Prinzip der partiellen Arytaenoidektomie
und posterioren Chordektomie mit
intralaryngealer Naht. (b) Der in das Lumen
reichende Teil des Proc. vocalis des
Aryknorpels wird laserchirurgisch reseziert
und die Inzision durch den Conus elasti-
cus nach lateral bis an den Ringknorpel 

erweitert. (c) Der hintere Teil der Stimm-
lippe wird durch einen dreieckförmigen
Schnitt eröffnet und der darunter liegende
M. vocalis reseziert. (d) Der kaudal
gestielte Lappen aus dem hinteren Teil der
Stimmlippe, wird durch zwei Nähte lateral
an der Taschenfalte befestigt. Damit sind

optimale Bedingungen für die Wund-
heilung gegeben (e) mit geringer Fibrin-
und Granulationsbildung. Bei noch vor-
handener Adduktion kann der vordere Teil
der Stimmlippe zur Phonation genutzt
werden134.
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k

� Abb. 12.1a–k 
Beidseitige Lähmung der Stimmlippen in
Paramedianstellung (a). Die Operation
kann in Intubationsnarkose oder Jet-Venti-
lation durchgeführt werden. Eine Tracheo-
tomie ist nicht obligat. Die erste Inzision,
die Chordotomie, wird quer zur Glottis
direkt am Processus vocalis des Aryknor-
pels gesetzt (b). Dabei wird der Conus 
elasticus bis auf den oberen Ringknorpel
durchtrennt. Die dreieckige Öffnung 
entsteht durch Retraktion des M. vocalis.
Der in das Larynxlumen ragende Teil des
Aryknorpels wird mit dem Laser exzidiert
(c). Das gelingt ohne weitere Hilfsmittel, da
der Aryknorpel in der Regel nicht ossifi-
ziert. Der hintere Teil des Muskels der
Stimmlippe wird mit dem Laser exzidiert (d).

Diese Resektion wird als partielle posteri-
ore Chordektomie bezeichnet. Von kaudal
her bleibt der Conus elasticus mit seiner
bedeckenden Schleimhaut unter dem
membranösen Teil der Stimmlippe erhal-
ten. Durch eine intralaryngeale Naht mit-
hilfe des Nadelhalters und eines Fass-
zängchens wird dieser kaudal gestielte
Lappen nach lateral genäht (e–g). Als
Nahtmaterial dient ein resorbierbarer,
geflochtener, atraumatischer Faden (5-0)
mit einer Länge von 75 cm. Der Knoten
wird mit dem Knotenschieber nach unten
geschoben (h). Damit lassen sich sich die
Wundränder adaptieren. Die Zahl der
gesetzten Nähte ist abhängig von der
Länge der Resektionsstrecke (i, k).
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4.0 Einschätzung
Für die Bewertung der Stimmqua-

lität und Stimmleistungsfähigkeit

nach phonochirurgischen Eingrif-

fen kann ein direkter Vergleich

absoluter Messwerte verschiede-

ner Autoren wegen der unter-

schiedlichen Messbedingungen an

verschiedenen Orten nicht ange-

stellt werden. 

Pathologische Veränderungen der

Stimmlippen, die unter mikrolaryn-

goskopischer Kontrolle operiert

worden sind, werden funktionell

nach der stimmlichen Leistung

beurteilt. Die Funktion ist der

Grund für die Operationsindikation.

Also ist das Ziel, die Funktion zu

bessern. Der Patient muss die

Wahl haben, ob er sich operieren

lässt oder nicht. Er sollte seine

Zustimmung später nicht bedauern

müssen. 

Bei ausreichend selbstkritischer

Einstellung wird jeder HNO-Chirurg

einen Eingriff, der bei gutartigen

Veränderungen ohne Atemnot und

Schluckbeschwerden zu einer

Stimmverschlechterung führt, als

Fehler ansehen. Eine sorgfältige

Indikationsstellung, präzises Vor-

gehen, angemessene Resektionen

und Korrekturen helfen, irreversible

Schädigungen zu vermeiden. Die

Stimmfunktion steht bei der Pho-

nochirurgie definitionsgemäß im

Vordergrund. Sollte eine Operation

nicht zum gewünschten Ergebnis

führen, muss ein erneuter Eingriff

für weitere Verbesserungen mög-

lich sein. 

Welcher Art des Vorgehens bei der

Stimmlippenmedialisation, Mediali-

sierung durch Thyroplastik oder

Injektion, der Vorzug zu geben ist,

kann bezüglich des stimmlichen

Ergebnisses gegenwärtig nicht

definitiv bestimmt werden. Die Er-

folgsraten der phonochirurgischen

Medialisation sind für die angege-

benen Methoden hoch19, 64, 136. Sie

hängen vorwiegend davon ab, wie

gut die phonatorisch beweglichen

Strukturen, die Lamina propria und

das Epithel, erhalten bleiben und

wie dicht der Glottisschluss ist. Bei

der Medialisation bleibt die Stimm-

lippe intakt. Das ist ein Vorteil

gegenüber Injektionstechniken.

Mithilfe von Injektionen können

aber verbliebene Schlussinsuffi-

zienzen der Glottis ergänzend aus-

geglichen werden138.

Paresen nach Strumektomie stellen

den größten Anteil der chirurgisch

zu behandelnden Stimmlippenläh-

mungen. Die Prophylaxe ist besser

als jede Therapie. Durch eine

Mikrodissektion und intraoperati-

ves Neuromonitoring kann die Häu-

figkeit der Stimmlippenlähmungen

auf < 1% gesenkt werden137. Falls

sich dieser Trend allgemein durch-

setzt, wird er dazu führen, dass die

funktionelle Rehabilitation iatroge-

ner Paresen seltener nötig ist.

Die Frage nach dem Anteil der

Reinnervation am Operationserfolg

ist nicht geklärt. Auch eine partielle

Wiederkehr der Nervenfunktion

bewirkt eine Stimmverbesserung,

entweder durch eine bessere respi-

ratorische Beweglichkeit oder

durch Innervation der inneren

Larynxmuskulatur, die dann nicht

atrophiert und entsprechend dem

Body-Cover-Modell eine feste

Grundlage für die Verschieblichkeit

des Epithels auf der Lamina pro-

pria bildet. 

Nach Phonochirurgie sind die

stimmlichen Ergebnisse für Arzt,

Patient und Umgebung meist über-

einstimmend besser. Deshalb eig-

net sich der prä- und postoperative

Vergleich von Stimmen als Nach-

weis, ob die angewandten diagno-

stischen Methoden bedeutsame

Veränderungen erfassen können,

also valide sind. Es wird nochmals

auf das Protokoll der European

Laryngological Association8 hinge-

wiesen, das realisiert werden

sollte, indem möglichst einfache

und aussagekräftige multidimen-

sionale Untersuchungen zur Be-

wertung der pathologischen

Stimme gefunden werden (s. Ab-

schnitt „Auditive und objektive

Bewertung der Dysphonie“).

Die verschiedenen Untersuchun-

gen werden gegenwärtig vorwie-

gend isoliert betrachtet, beziehen

sich aber tatsächlich auf verschie-

dene, unabhängige Teilaspekte der

Stimme. Sie haben also einen inne-

ren Zusamenhang139. Das Ziel der

multidimensionalen Stimmdiagno-

stik ist, Stimmstörungen in normal

(0–4%), gering (5–24%), mittel-

gradig (25–49%) oder hochgradig

(50–95%) bis vollständig (96–100%)

nach der Internationalen Klassifika-

tion der Funktion, Behinderung und

Gesundheit (ICF)140 einordnen zu

können. Für evidenzbasierte Stu-

dien ist eine einheitliche Diagnostik

mit reliablen und validen Daten

unumgänglich. Eine solche Diagno-

stik aufzubauen, ist eine Aufgabe

für die Phoniater.
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Empfohlenes Instrumentarium für die endolaryngeale Phonomikrochirurgie

8590 A Operations-Laryngoskop n. KLEINSASSER,
für Erwachsene, extra groß, Länge 17 cm

8590 B Desgleichen, groß

8590 C Desgleichen, mittel (besonders häufig
verwendetes Modell)

8590 DN Desgleichen, klein, Länge 18 cm (für beson-
ders schwierige anatomische Verhältnisse)

8590 J Desgleichen, mittel, Länge 18 cm
(für vordere Kommissur)

8590 JL Desgleichen, mittel, Länge 22 cm
(für besonders lange Hälse)

8590 K Desgleichen, klein, Länge 15 cm, für Kinder

8590 L Desgleichen, klein, Länge 13 cm, für Kleinkinder

8589 C Vordere Kommissur Laryngoskop n. RUDERT,
dreieckige Spatelform, mit seitlich außen
verlaufenden Kanälen für Fiberglas-Lichtträger
8574 LF oder Rauchabsaugrohr 8574 LM,
Länge 17 cm, mittel, Universalgröße,
(besonders häufig verwendetes Modell)

8587 A Operations-Laryngoskop n. LlNDHOLM, groß,
für Erwachsene, innen proximal 39 x 24 mm,
distale Weite 18 mm, Länge 15 cm

8587 GF Fiberglas-Lichtträger, zur distalen Beleuch-
tung, für Laryngoskope 8587 A/AA/KK,
Länge 7,5 cm

8574 LF Fiberglas-Lichtträger, Länge 16 cm, zur
Verwendung mit Laryngoskopen 8589 B/C

8602 Saugrohr n. KLEINSASSER, außen Ø 2 mm,
Nutzlänge 23 cm

8591 A Zange n. KLEINSASSER, gerade,
mit 2 mm Löffelmaul, Nutzlänge 23 cm

8591 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8591 D Desgleichen, nach links gebogen

8594 A Schere n. KLEINSASSER, gerade,
Nutzlänge 23 cm

8594 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8594 D Desgleichen, nach links gebogen

8654 B Zange n. LINDHOLM zum atraumatischen
Spreizen der Stimmbänder und Taschenbänder,
distales Ende mit stumpfen gebogenen Blättern,
selbsthaltend, mit Sperre, Nutzlänge 24 cm

8593 B Fasszange n. KLEINSASSER, ohne Sperre,
gerieft, nach rechts gebogen, Nutzlänge 23 cm

8593 C Desgleichen, nach links gebogen

8593 G Desgleichen, mit dreieckigem Maul,
nach rechts aufgebogen

8593 H Desgleichen, nach links aufgebogen

8595 C Messer, sichelförmig, gebogen, spitz

8655 A Elevatorium, leicht gebogen, Nutzlänge 23 cm,
zur Verwendung mit Handgriff 8597

8596 T Knotenführer n. KLEINSASSER, 
Nutzlänge 23 cm

8597 Handgriff n. KLEINSASSER für 8595 A - 8596 T

8660 P Nadelhalter n. KLEINSASSER, gerade, kleines
Modell, für Phonochirurgie und endolarygeale
Mikrochirurgie, Maulteile 1,8 x 3,5 mm mit
Kreuzriffelung, ohne Sperre, Schaft von distal
nach proximal verstärkt, Nutzlänge 20 cm

8660 N Nadelhalter n. KLEINSASSER, fein, gerade,
Maulteile gerieft, Größe 1,8 x 3,5 mm, Schaft
von distal nach proximal konisch verstärkt,
mit Sperre, Nutzlänge 23 cm

8657H Universalgriff, zangenförmig, mit 2 Griffringen,
zur Verwendung mit 3mm-Instrumenten zur
Phonochirurgie und endolaryngealen
Mikrochirurgie 8595A-T, 8655A-R und 8656A-S,
Länge 9 cm

8691 B Saugrohr, mit Unterbrechergriff, Spitze mit
zentraler Öffnung, außen Ø 1,5 mm,
Nutzlänge 20 cm

8593 GM Miniatur-Zängchen für endolaryngeale
Mikrochirurgie, gerieft, mit dreieckigem Maul,
extra zart, nach rechts aufgebogen,
feiner Schaft, von distal nach proximal,
konisch verstärkt, Nutzlänge 23 cm

8593 HM Desgleichen, nach links aufgebogen

8594 CM Miniatur-Scherchen n. KLEINSASSER,
nach rechts gebogen, Nutzlänge 23 cm

8594 DM Desgleichen, nach links gebogen

8656 B Sichelmesser, gerader Schnitt, zart,
Schaft konisch von 3 mm zu 1 mm, 
Gesamtlänge 23 cm 

8656 L Elevatorium, leicht gebogen,
stumpf, zart, Schaft konisch von
3 mm zu 1 mm, Gesamtlänge 23 cm

8656 LS Desgleichen, Spitze scharf, zart 

8681  A Mikro-Zängchen, gerade, mit Löffelmaul,
1 mm, Nutzlänge 20 cm

8681 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8681 D Desgleichen, nach links gebogen

8683 G Mikro-Fasszängchen, nach rechts
aufgebogen, gerieft, mit dreieckig gefensterten
Maulteilen, Nutzlänge 20 cm

8683 H Desgleichen, nach links aufgebogen

8683 D Mikro-Fasszängchen, nach links gebogen,
gerieft, Nutzlänge 20 cm

8683 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8684 A Mikro-Scherchen, gerade, Nutzlänge 20 cm

8684 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8684 D Desgleichen, nach links gebogen

775100 Universalgriff STANDARD für 610000 – 611300

775600 Führungsrohr, gebogen, Länge 19 cm

777910 Zangen-Aufsatz n. BRÜNINGS,
45° abgewinkelt, scharf, rund,
ein Maulteil beweglich, Ø 3 mm

770800 Watteträger n. PELTESON, Länge 27 cm

8659 FR Nadelhalter n. FEHLAND-NAWKA, mit kreuz-
förmiger Vertiefung zum Halten der Butterfly-
Nadel, zur indirekten Kehlkopfinjektion,
mit Sperre, 90° nach rechts abgewinkelt,
Nutzlänge 23 cm

8659 FL Nadelhalter n. FEHLAND-NAWKA, mit kreuz-
förmiger Vertiefung zum Halten der Butterfly-
Nadel, zur indirekten Kehlkopfinjektion,
mit Sperre, 90° nach links abgewinkelt,
Nutzlänge 23 cm
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8589 C Vordere Kommissur Laryngoskop n. RUDERT, dreieckige Spatelform,
mit seitlich außen verlaufenden Kanälen für Fiberglas-Lichtträger 8574 LF
oder Rauchabsaugrohr 8574 LM, Länge 17 cm, mittel,
Universalgröße, (besonders häufig verwendetes Modell)

8574 LF

8574 LM

8589 C
29,5

8589 C

1
6

14,5 x 16

Original Operations-Laryngoskope n. KLEINSASSER 

Vordere Kommissur Laryngoskop n. RUDERT

Natürliche Größen:

Innerer Ø in mm proximal und distal

31,5

8590 A

2
1
,5

28,5

8590 B

1
8
,5 15

21

8590 DN

1
3
,5

11,5

25

8590 J – JL

1
6 12 x 18

26

8590 C

1
5
,5

13,5

20,5

8590 K

1
3 10,5

19,5

8590 L

1
2 10,5

19

8590 A – L 8590 GF – HF

8590 A Operations-Laryngoskop n. KLEINSASSER,
für Erwachsene, extra groß, Länge 17 cm

8590 B Desgleichen, groß

8590 C Desgleichen, mittel
(besonders häufig verwendetes Modell)

8590 DN Desgleichen, klein, Länge 18 cm (für besonders
schwierige anatomische Verhältnisse)

8590 J Desgleichen, mittel, Länge 18 cm
(für vordere Kommissur)

8590 JL Desgleichen, mittel, Länge 22 cm
(für besonders lange Hälse)

8590 K Desgleichen, klein, Länge 15 cm, für Kinder

8590 L Desgleichen, klein, Länge 13 cm, für Kleinkinder

Natürliche Größen:
Innerer Ø in mm,
proximal und distal
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8587 GF8587 A

Natürliche Größen:
Innerer Ø in mm,
proximal und distal

39

8587 A

2
4

18

Original Operations-Laryngoskope n. LINDHOLM

8587 GF

8587 A Operations-Laryngoskop n. LlNDHOLM,
groß, für Erwachsene, innen proximal 39 x 24 mm,
distale Weite 18 mm, Länge 15 cm

8587 GF Fiberglas-Lichtträger, zur distalen Beleuchtung,
für Laryngoskope 8587 A/AA/KK, Länge 7,5 cm

8574 LF Fiberglas-Lichtträger, Länge 16 cm,
zur Verwendung mit Laryngoskopen 8589 B/C

8574 LF
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Instrumente für größere Läsionen

8602

8602 Saugrohr n. KLEINSASSER,
außen Ø 2 mm, Nutzlänge 23 cm

8591 A

8591 A Zange n. KLEINSASSER, gerade, mit 2 mm Löffelmaul,
Nutzlänge 23 cm

8591 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8591 D Desgleichen, nach links gebogen

8594 A

8594 A Schere n. KLEINSASSER, gerade, Nutzlänge 23 cm

8594 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8594 D Desgleichen, nach links gebogen
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8654 B Zange n. LINDHOLM
zum atraumatischen Spreizen
der Stimmbänder
und Taschenbänder,
distales Ende mit stumpfen
gebogenen Blättern,
selbsthaltend, mit Sperre,
Nutzlänge 24 cm

8654 B

Instrumente für größere Läsionen

8593 A

8593 B Fasszange n. KLEINSASSER, ohne Sperre, gerieft,
nach rechts gebogen, Nutzlänge 23 cm

8593 C Desgleichen, nach links gebogen

8593 G Desgleichen, mit dreieckigem Maul,
nach rechts aufgebogen

8593 H Desgleichen, nach links aufgebogen
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Instrumente für größere Läsionen

8595 A

8597

8595 C Messer, sichelförmig, gebogen, spitz

8655 A Elevatorium, leicht gebogen, Nutzlänge 23 cm,
zur Verwendung mit Handgriff 8597

8596 T Knotenführer n. KLEINSASSER, Nutzlänge 23 cm

8597 Handgriff n. KLEINSASSER für 8595 A - 8596 T

8660 N Nadelhalter n. KLEINSASSER,
fein, gerade, Maulteile gerieft,
Größe 1,8 x 3,5 mm, Schaft von distal
nach proximal konisch verstärkt,
mit Sperre, Nutzlänge 23 cm

8660 P Nadelhalter n. KLEINSASSER, gerade, kleines
Modell, für Phonochirurgie und endolarygeale
Mikrochirurgie, Maulteile 1,8 x 3,5 mm mit
Kreuzriffelung, ohne Sperre, Schaft von distal
nach proximal verstärkt, Nutzlänge 20 cm

8660 N

8660 P
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Instrumente für Mikroläsionen und Kinder

8691 B

8691 B Saugrohr, mit Unterbrechergriff,
Spitze mit zentraler Öffnung,
außen Ø 1,5 mm, Nutzlänge 20 cm

8593 AM

8593 GM Miniatur-Zängchen für endolaryngeale
Mikrochirurgie, gerieft, mit dreieckigem
Maul, extra zart, nach rechts aufgebogen,
feiner Schaft, von distal nach proximal,
konisch verstärkt, Nutzlänge 23 cm

8593 HM Desgleichen, nach links aufgebogen

8654 B Zange n. LINDHOLM
zum atraumatischen Spreizen
der Stimmbänder
und Taschenbänder,
distales Ende mit stumpfen
gebogenen Blättern,
selbsthaltend, mit Sperre,
Nutzlänge 24 cm

8654 B
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Instrumente für Mikroläsionen und Kinder

8657 H Universalgriff, zangenförmig, mit 2 Griffringen,
zur Verwendung mit 3 mm-Instrumenten zur Phonochirurgie
und endolaryngealen Mikrochirurgie 8595A-T,
8655A-R und 8656A-S, Länge 9 cm

8657 H

8594 AM

8656 B

8594 CM Miniatur-Scherchen n. KLEINSASSER,
nach rechts gebogen, Nutzlänge 23 cm

8594 DM Desgleichen, nach links gebogen

8656 B Sichelmesser, gerader Schnitt, zart,
Schaft konisch von 3 mm zu 1 mm,
Gesamtlänge 23 cm 

8656 L

8656 L Elevatorium, leicht gebogen,
stumpf, zart, Schaft konisch von 3 mm
zu 1 mm, Gesamtlänge 23 cm

8656 LS Desgleichen, Spitze scharf, zart 
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8681 A 

Instrumente für Mikroläsionen und Kinder

8681 A Mikro-Zängchen, gerade, mit Löffelmaul,
1 mm, Nutzlänge 20 cm

8681 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8681 D Desgleichen, nach links gebogen

8683 D/G – 8684 A

8683 G Mikro-Fasszängchen, nach rechts aufgebogen,
gerieft, mit dreieckig gefensterten Maulteilen,
Nutzlänge 20 cm

8683 H Desgleichen, nach links aufgebogen

8683 D Mikro-Fasszängchen, nach links gebogen,
gerieft, Nutzlänge 20 cm

8683 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8684 A Mikro-Scherchen, gerade, Nutzlänge 20 cm

8684 C Desgleichen, nach rechts gebogen

8684 D Desgleichen, nach links gebogen
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Instrumente für Phonomikrochirurgie in Lokalanästhesie

775600

775100

775100 Universalgriff STANDARD für 610000 – 611300

775600 Führungsrohr, gebogen, Länge 19 cm

777910 Zangen-Aufsatz n. BRÜNINGS, 45°
abgewinkelt, scharf, rund, ein Maulteil
beweglich, Ø 3 mm

770800

770800 Watteträger n. PELTESON, Länge 27 cm

8659 FR

8659 FR Nadelhalter n. FEHLAND-NAWKA,
mit kreuzförmiger Vertiefung zum
Halten der Butterfly-Nadel,
zur indirekten Kehlkopfinjektion,
mit Sperre, 90° nach rechts
abgewinkelt, Nutzlänge 23 cm

8659 FL Nadelhalter n. FEHLAND-NAWKA,
mit kreuzförmiger Vertiefung zum
Halten der Butterfly-Nadel,
zur indirekten Kehlkopfinjektion,
mit Sperre, 90° nach links
abgewinkelt, Nutzlänge 23 cm
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22 2000 20-102

- IMAGE1™ 
Drei-Chip-Kamerasysteme � 60 dB

- IMAGE1™ 
Ein-Chip-Kamerasysteme � 54 dB 

Signal-/Rauschabstand AGC Video-Ausgang Eingang

Mikroprozessor-
gesteuert

- FBAS-Signal an BNC-Buchse

- S-Video an 4-pol. Mini-DIN-Buchse (2x)
- RGB-Signal an D-Sub-Buchse
- DV-Signal an DV-Buchse (nur IMAGE1™ mit DV-Modul)
- SDI-Signal an BNC-Buchse (nur IMAGE1™ mit SDI-Modul)

Keyboard für Titelgenerator, 
5-pol. DIN-Buchse

Technische Angaben:

Steuer-Aus- /Eingang Abmessungen
B x H x T (mm) Gewicht (kg)

Betriebs-
spannung Bauart

- KARL STORZ-SCB® an 6-pol. Mini-DIN-Buchse (2x)
- 3,5 mm Stereo-Buchse (ACC 1, ACC 2),
- Serielle Anschlussbuchse an RJ-11 

305 x 89 x 335 2,95 100 – 240 VAC,
50/60 Hz

entspricht IEC 601-1, 601-2-18,
CSA 22.2 No. 601, UL 2601-1 und
CE nach MDD, Schutzklasse 1/CF

22 2000 11-102 IMAGE1™ SDI-Kamera-Kontrolleinheit,
mit KARL STORZ-SCB® und integriertem digitalen
Bildprozessor- und SDI-Modul

bestehend aus:
22200020-102 IMAGE1™ Kamera-Kontrolleinheit,

mit SDI-Modul

400 A Netzkabel
20 2001 30 Tastatur
2x 20 2210 70 Verbindungskabel, zur Ansteuerung von

Peripherie-Geräten, Länge 180 cm

3x 536 MK BNC/BNC-Videokabel, Länge 180 cm

547 S S-Video (Y/C)-Verbindungskabel, Länge 180 cm

20 2032 70 Spezial RGB-Verbindungskabel, Länge 180 cm

20 0901 70 SCB-Verbindungskabel, Länge 100 cm

IMAGE1™ ist die erste wirklich digitale endoskopische Videokamera. Bei diesem 
System wird das optische Bild direkt an der frühest möglichen Stelle in ein digitales Bild
konvertiert: der CCD-Sensor-Chip gibt „Digital First“-Signale aus – durch und durch
digitale Informationen – aufgrund derer eine optimale Bildqualität bei allen digitalen
Aufnahme- und Anzeigegeräten erzielt wird.

Die Vorteile gegenüber anderen Systemen sind offensichtlich: Nur IMAGE1™ bietet die
Auflösung und Lichtempfindlichkeit, die für höchste digitale Bildqualität erforderlich ist.

IMAGE1™
Kamera-Kontrolleinheit
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22 2200 30-3/22 2201 30-3

IMAGE1™ S3™ Drei-Chip-Kamerakopf

22 2100 30-3/22 2101 30-3

IMAGE1™ S1™ Ein-Chip-Kamerakopf

22 2200 40-3/22 2201 40-3

IMAGE1™ A3™ Drei-Chip-Kamerakopf

22 2100 40-3/22 2101 40-3

IMAGE1™ A1™ Ein-Chip-Kamerakopf

IMAGE1™

A3™ Drei-Chip-Kamerakopf
22 2200 40-3 PAL

22 2201 40-3 NTSC

Farbsysteme PAL/NTSC, autoklavierbar, mit integriertem
Parfocal Zoom-Objektiv f = 14 – 28 mm (2x), 2 frei
programmierbare Kamerakopftasten, einschließlich
Kunststoff-Container 39301 ACT für Sterilisation

22 2100 40-3 PAL

22 2101 40-3 NTSC

Farbsysteme PAL/NTSC, autoklavierbar, mit integriertem
Parfocal Zoom-Objektiv f = 14 – 28 mm (2x), 2 frei
programmierbare Kamerakopftasten, einschließlich
Kunststoff-Container 39301 ACT für Sterilisation

IMAGE1™

A1™ Ein-Chip-Kamerakopf

22 2200 30-3 PAL

22 2201 30-3 NTSC

Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Parfocal Zoom-
Objektiv f = 14 – 28 mm (2x), 2 frei programmierbare
Kamerakopftasten

IMAGE1™

S3™ Drei-Chip-Kamerakopf

22 2100 30-3 PAL

22 2101 30-3 NTSC

Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Parfocal Zoom-
Objektiv f = 14 – 28 mm (2x), 2 frei programmierbare
Kamerakopftasten

IMAGE1™

S1™ Ein-Chip-Kamerakopf

Zur Verwendung mit IMAGE1™ Kamera-Kontrolleinheit 22 2000 11-1xx

IMAGE1™
Kameraköpfe
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KARL STORZ ENDOVISION TRICAM® SL II mit ® – autoklavierbar
Digitale 3-Chip Videokamera – Farbsysteme PAL, NTSC

20 2210 40 KARL STORZ Endovision TRICAM® 3-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem PAL, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm – 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschließlich Kunststoff-Container
39301 ACT für Sterilisation

20 2211 40 KARL STORZ Endovision TRICAM® 3-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem NTSC, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm – 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschließlich Kunststoff-Container
39301 ACT für Sterilisation

20 223011-1 TRICAM® SL II Kamera-Kontrolleinheit,
Farbsysteme PAL/NTSC, mit KARL STORZ Communication
Bus System ®, integriertem Bildprozessor-Modul und DV-
Ausgang; Betriebsspannung: 220–240 VAC, 50/60 Hz; 
ohne Kamerakopf

20 2120 40 KARL STORZ Endovision TELECAM® 1-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem PAL, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-Zoom-
objektiv, f = 14 mm – 28 mm, (2x); mit zwei frei programmier-
baren Kamerakopftasten, einschließlich Kunststoff-Container
39301 ACT für Sterilisation

20 2121 40 KARL STORZ Endovision TELECAM® 1-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem NTSC, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm – 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschließlich Kunststoff-Container
39301 ACT für Sterilisation

20 213011 TELECAM® SL II Kamera-Kontrolleinheit,
Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Bildprozessor-Modul
und DV-Ausgang; Betriebsspannung: 220–240 VAC, 50/60 Hz; 
ohne Kamerakopf

KARL STORZ ENDOVISION TELECAM® SL II – autoklavierbar
Digitale 1-Chip Videokamera – Farbsysteme PAL, NTSC

Kamera-Kontrolleinheit

Kamera-Kontrolleinheit
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KARL STORZ AIDA™ DVD mit Smart Screen™
Fortschrittliches Bild- und Datenarchivierungssystem

Besondere Merkmale:
● Digitaler Eingang

● Digitale Alternative zu Videoprinter,
Videorekorder und Diktiergerät

● Digitale Speicherung von Standbildern,
Videosequenzen und Audiodaten

● Einfache und intuitive Bedienung

● Kompakte Bauweise

● Archivierung auf DVD+RW, DVD-RW und 
CD-ROM

● SDI, S-VHS (Y/C) und Composite Video- 
Eingänge

● Alle Videosignale zum Videomonitor 
durchschleifbar

● Ausdruck von Standbildern mittels 
Tintenstrahldrucker möglich

● Externer optionaler Touch Screen
(zugelassen nach EN 60601-1)

● Weltnetzteil

20 2040 01-140 AIDA™ DVD mit Smart Screen™,
Farbsystem: PAL, NTSC
Betriebsspannung: 100–240 VAC, 50/60 Hz
bestehend aus:
20 2040 20-140 AIDA™ DVD mit integriertem DVD/CD-Brenner

und integriertem Touch Screen
400 A Netzkabel
536 MK 2 BNC-Verbindungskabel, Länge 180 cm
547 S S-VHS (Y/C) Verbindungskabel, Länge 180 cm
20 0400 83 2 Adapter, BNC–Cynch
20 0400 84 Serielles Schnittstellenkabel, Länge 20 cm
20 0400 85 DVI-Verbindungskabel, Länge 20 cm
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AIDA compact II von KARL STORZ vereinigt alle erforderlichen Funktionen für eine ganzheitliche

und präzise Dokumentation endoskopischer und offener Eingriffe in einem System.

Datenerfassung

AIDA compact II zeichnet Standbilder, Videosequenzen und gesproche-

ne Kommentare zu Befunden und intraoperativen Eingriffen direkt aus

dem sterilen Bereich auf. Per Fingertip auf den Touch Screen, durch

Sprachsteuerung, Fußschalter oder Kamerakopftasten können diese

Aufnahmen gesteuert werden. 

Die Echtzeitdarstellung der Kamerabilder am Touch Screen ermöglicht

eine sofortige Kontrolle und Auswahl der aufgezeichneten Daten.

Flexibles Nachbearbeiten

Am Bearbeitungsbildschirm können die zwischengespeicherten

Daten vor der endgültigen Archivierung nochmals angesehen bzw.

angehört werden. Nicht benötigte Daten werden einfach gelöscht.

Die einzelnen Bilder, Video- und Audiosequenzen können bei Bedarf

umbenannt und mit geeigneten Bezeichnungen versehen werden,

wobei eine editierbare Schlagwortliste die Dateneingabe erleichtert

und beschleunigt. Außerdem steht ein Kommentarfeld zur Verfügung,

in das relevante Einzelheiten des durchgeführten Verfahrens einge-

tragen werden können. 

Noch während des Betrachtens der Video- und Bilddateien kann per

Spracheingabe der OP-Bericht akustisch aufgezeichnet werden.

Automatisierte Datenarchivierung

Nach Abschluss einer Behandlung sichert AIDA compact II selbstständig

die Daten auf einer DVD oder CD-ROM, generiert einen Standardbericht

und druckt diesen bei Bedarf als Übersichtsinformation aus.

Multisession und Multipatient

Effiziente Datenarchivierung durch Speicherung von mehreren Behand-

lungen auf DVD, CD-ROM oder USB-Stick gespeichert werden können.

AIDA compact II: Automatisch

generierter Standardbericht 

AIDA compact II:
Bearbeitungsbildschirm

AIDA compact II: 
Effiziente Archivierung

Die kompakte Dokumentationslösung

AIDA compact II:
Sprachsteuerung

Datenmanagement und Dokumentation
KARL STORZ AIDA™ compact II
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20 0945 01 KARL STORZ AIDA™ compact II PC Set 
Dokumentationssystem zur digitalen Speicherung von
Standbildern, Videosequenzen und Audiodateien,
Betriebsspannung 100/240 VAC, 50/60 Hz

bestehend aus:
20 0960 20 KARL STORZ AIDA™ control,

mit integriertem DVD/CD-Brenner

20 0403 77 Framegrabber-Karte,
mit digitalen I/Os

20 0403 78 Slotblech, für digitale I/Os

20 0902 34 PS/2-Kompakttastatur, deutsch,
mit Überzug

20 0404 02-11 KARL STORZ AIDA™ compact II
Software, mit Sprachsteuerung und
Softwareschutz

20 0402 75 KARL STORZ USB-Stick, 512 MB

2x 20 2210 70 Verbindungskabel
20 0901 38 Headset
20 0903 76 Headset-Verlängerungskabel,

Länge 10 m

547 S S-Video (Y/C) Verbindungskabel,
Länge 180 cm

400 A Netzkabel

Besondere Merkmale:
● Digitale Speicherung von Standbildern, Videosequenzen und Audiodateien
● Digitale Alternative zu Videoprinter, Videorekorder und Diktiergerät
● Sterile, ergonomische Bedienung per Touch Screen, Sprachsteuerung, Kamerakopftasten

und/oder Fußschalter
● Effiziente Archivierung auf DVD, CD-ROM oder USB-Stick, multisession und multipatient
● Möglichkeit der Netzwerkspeicherung
● Optionale Anbindung an das PACS, RIS und KIS
● Automatische Erstellung von Standardberichten
● Zulassung von Computern und Monitoren für den Einsatz im OP-Bereich nach EN 60601-1
● Kompatibel zum KARL STORZ Communication Bus (SCB) und zur OR1™ connect Serie
● FDA-zugelassen

● PAL 
● NTSC

● S-Video (Y/C)
● Composite

● JPG
● BMP

● MJPEG
● MPEG1
● MPEG2

● WAV ● DVD+R
● DVD+RW
● DVD-R
● DVD-RW
● CD-R
● CD-RW
● USB stick

Videosysteme Signaleingänge Bilddatenformate Videodatenformate Audioformate Speichermedien

Technische Angaben:
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495 NCS Fiberglas-Lichtkabel, 
4,8 mm Ø, Länge 250 cm

Fiberglas-Lichtkabel
für Kaltlicht-Fontänen

20133101-1 Kaltlicht-Fontäne XENON 300 mit ®,
mit eingebauter Antifog-Pumpe und integriertem
KARL STORZ Communication Bus System ®.
Betriebsspannung:
100 –125 VAC/220 –240 VAC, 50/60 Hz
einschließlich:
400 A Netzkabel
610 AFT Silikonschlauch-Set, autoklavierbar,

Länge 250 cm
2009170 ®-Verbindungskabel, Länge 100 cm

20133027 XENON Ersatzlampen-Modul
mit Kühlkörper, 300 Watt, 15 Volt

20133028 XENON-Ersatzlampe, allein, 300 Watt, 15 Volt

Kaltlicht-Fontäne XENON 300 SCB

20131501 Kaltlicht-Fontäne XENON NOVA® 175
Betriebsspannung:
100 –125 VAC/220 –240 VAC, 50/60 Hz
einschließlich:
400 A    Netzkabel

20132026 XENON Ersatzlampe, 175 Watt, 15 Volt

Kaltlicht-Fontäne XENON NOVA® 175
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29003 NA Fahrbarer Gerätewagen, bestehend aus:
29003 NAG Basis-Gerätewagen, auf 4 antista-

tischen Doppelrollen, davon 2 fest-
stellbar, 1 feste Konsole, 1 Konsole
mit Netzhauptschalter, 1 neigbare
Konsole, 1 Schubladenblock mit
Schloss, 1 Schiebebügel, inklusive
großem integrierten Kabelkanal in
beiden Holmen, 1 Satz Standsiche-
rungsecken, 1 Kamerahalterung

29003 PB Power-Box mit 12-fach-Stecker-
leiste, 12 Potentialausgleichsan-
schlüsse

Abmessungen:
Gerätewagen:
700 mm x 1280 mm x 686 mm 
(B x H x T)
Konsole: 630 mm x 480 mm (B x T)
Rollendurchmesser: 125 mm

Fahrbarer Gerätewagen

TFT-Flachbildschirm
Multinorm-LCD-Bildschirme, PAL und NTSC mit automatischer Umschaltung

9415 NB TFT-Flachbildschirm für Wandmontage mit
VESA 100-Aufnahme;  Bildschirmdiagonale 15" /
38 cm; Farbsystem PAL/NTSC; Auflösung max.
1024 x 768; Eingang: SDI, S-Video, DVI und XGA;
Helligkeit:  270 cd/m2, Kontrast: 400:1;
Betriebsspannung: 100-240 VAC, 50/60 Hz
consisting of:
9415 NG 15" TFT-Flachbildschirm
9415 PS Netzteil
400 A Netzkabel

9415 N Desgleichen, Desktop-Ausführung mit Standfuß

9419 NB TFT-Flachbildschirm, für Wandmontage mit
VESA 100-Aufnahme, Bildschirmdiagonale 19" /
48 cm; Farbsystem PAL/NTSC; Auflösung max.
1280 x 1024; Eingang: SDI, Composite, S-Video RGB,
DVI und S-XGA; Helligkeit:  450cd/m2; Kontrast: 650:1;
Betriebsspannung: 100–240 VAC, 50/60 Hz
bestehend aus:
9419 NG 19" TFT Flachbildschirm
9419 PS Netzteil
400 A Netzkabel

9419 N Desgleichen, Desktop-Ausführung mit Standfuß

9415 N / 9419 N

9415 NB / 9419 NB



Phonochirurgie – ein ärztlicher Leitfaden56

Notizen:



Phonochirurgie – ein ärztlicher Leitfaden 57

Notizen:



Phonochirurgie – ein ärztlicher Leitfaden58

Notizen:




