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Einleitung

Die Stimmfunktion des Menschen ist komplex. Die Stimme
ist das hervorragende Kommunikationsmittel Fiir eine
moglichst umfassende Beschreibung ihrer Leistung sind fiinf
Aspekte wesentlich: (1) Die Wahrnehmung der Stimme
durch die Umgebung, (2) Die anatomischen Gegebenheiten
des stimmbildenden Apparates, (3) Der Stimmumfang (4)
Die akustischen Eigenschaften des Stimmklanges und die
Aerodynamik wiéhrend der Stimmgebung und (5) Die
Selbsteinschitzung der Stimmfunktion [1]. Diese Doménen
sind relativ unabhdngig voneinander. Sie lassen sich
inzwischen weitgehend numerisch auf Intervallskalenniveau
erfassen und damit auch wissenschaftlich bearbeiten.

Die Behandlung von Stimmfunktionsstdrungen zielt auf eine
optimale Funktion. Die konservative Therapie wird von
speziell dafiir ausgebildeten Logopdden durchgefiihrt. Aus
arztlicher Sicht steht die operative Therapie im Vordergrund.
Die funktionell orientierten chirurgischen Malnahmen
werden unter dem Begriff ,,Phonochirurgie zusammen-
gefasst. Damit sind verschiedenartige Operationsmethoden
gemeint, von der Mikrochirurgie bis zu Eingriffen, in denen
der Kehlkopf von auien durch die Haut erffnet wird'.

Der Sinn der Stimmfunktionsdiagnostik besteht darin, den
Status der Stimme zu ermitteln. Das ist fiir Gutachten und
Tauglichkeitsuntersuchungen fiir Sprechberufe erforderlich.
Auch die Feststellung einer Therapienotwendigkeit kann aus
dem Status abgeleitet werden. Weiterhin ist die
Stimmfunktionsdiagnostik Bestandteil der medizinischen
Dokumentation im zeitlichen Verlauf einer Krankheit, im
Verlauf des Lebensalters, nach konservativen therapeuti-
schen MaBnahmen und nach Operationen, die stimm-
verbessernd oder mutilierend sein, aber auch kollaterale
schidigende Einfliisse auf die Stimme haben kénnen.

Die Stimmproduktion geschieht durch die Kopplung
verschiedener anatomisch unterscheidbarer Systeme. Die
Lunge stellt die treibende Kraft als Ausatemluft zur
Verfiigung. Der Kehlkopf wandelt die Energie der aus-
stromenden Luft in akustische Energie um indem die
Stimmlippen in Schwingungen versetzt werden. Der

" Im Vortrag wurden die Untersuchungsmethoden der
Stimme und die dazu gehorigen Werkzeuge, Apparate und
Hilfsmittel erklért, organische Verdnderungen des zentralen
stimmbildenden Organs, des Kehlkopfes, mithilfe der
Videolaryngostroboskopie gezeigt und schlieBlich die
Maglichkeiten der chirurgischen Korrektur demonstriert. Die
Auswirkung von Verdnderungen am Kehlkopf und die
Effekte von Operationen wurden anhand von Beispielen
gehort und gesehen.

Ansatzraum zwischen den Stimmlippen und den Lippen des
Mundes formt mit seinen Teilbereichen, dem supraglotti-
schen Raum, dem Rachen, der Zunge, dem Gaumensegel,
der Mundhéhle und den Lippen, den Klang des im Kehlkopf
initiierten Schalles.

Auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung —
die Wahrnehmung der Stimme durch die
Umgebung

Mit dem Gehor werden komplexe Eigenschaften des
Stimmklanges wahrgenommen. Ganz selbstverstindlich
erscheint es, dass wir Ménner-, Frauen- und Kinderstimmen
unterscheiden konnen. Wir koénnen auch eine geschulte
Stimme von einer ungeschulten unterscheiden. SchlieBlich
lassen sich auch kranke Stimmen durch das Gehor
einschitzen. Ein wesentliches Merkmal einer ,kranken®
Stimme ist die Heiserkeit. Nach dem reduktionistischen
Prinzip [2] lassen sich mindestens zwei Grundphdnomene
der Heiserkeit pathophysiologisch erkldren: die Rauigkeit
(R) und die Behauchtheit (B). Daraus resultiert der
Gesamteindruck der Heiserkeit (H).

Die Rauigkeit basiert auf der Irregularitit der Stimm-
lippenschwingungen. Die Abweichungen von der mittleren
Frequenz durch aperiodische Schwingungen und die
Uberlagerung verschiedener Schallquellen im Kehlkopf
fiihren zum multiplikativen Rauschen, in dem die Harmo-
nischen im Spektrum breitere Frequenzbereiche einnehmen,
wenn die Grundfrequenz unregelméfig wechselt.

Die Behauchtheit wird wahrgenommen, wenn die
Schallquelle turbulente Gerdusche erzeugt. Die Ausatemluft
wird damit nicht zu einem Ton sondern zu aperiodischen
hoherfrequenten Anteilen im Stimmschall moduliert.

Rauigkeit und Behauchtheit sind die wesentlichen Konstitu-
enten der Heiserkeit, auch wenn ihr Gesamteindruck noch
durch andere Eigenschaften bestimmt wird, wie z. B.
Stimmschwiche, gepresste Stimmgebung, Néaseln, Instabi-
litdt des Grundtones oder Klangminderung.

Die umfassendste Dokumentation des Stimmklanges und der
Stimmqualitét besteht deshalb in einer Aufzeichnung der
Stimme als laut gelesener Text oder Lied. Dazu wird
gegenwartig eine Registrierung in CD-Qualitét angestrebt.

Die auditiv-perzeptive Beurteilung der Heiserkeit kann
entweder auf einer Ordinalskala oder auf einer visuellen
Analogskala quantifiziert werden.

Fir die Ordinalskala werden vier Klassen verwendet: keine,
geringgradige, mittelgradige oder hochgradige Heiserkeit
(HO, H1, H2, H3). Die visuelle Analogskala hat eine Lange
von 100 mm ohne Unterteilung, und die Heiserkeit wird
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durch eine Markierung bestimmt, deren Linge vom linken
Ursprung gemessen ihrer Ausprigung entspricht. Beide
Skalen lassen sich ineinander iiberfithren (Abb. 1).
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Abbildung 1: Bestimmung der Heiserkeit (overall severity)
auf einer visuellen Analogskala (VAS) in mm und auf einer
Ordinalskala (ORD) durch Horergruppen. Die beiden
Methoden der Quantifizierung der Heiserkeit haben eine
hohe Korrelation [3].

Laryngoskopie und Stroboskopie —
die anatomischen Gegebenheiten des
stimmbildenden Apparates

Die Darstellung des Kehlkopfes geschieht iiber das
Endoskop. Der anatomische Bau und die Beweglichkeit der
Stimmlippen konnen damit gesehen werden (Abb. 2).
Pathologische Befunde erkennt der Arzt durch Abweichun-
gen von der Normalstruktur.

Abbildung 2: Blick auf den gesunden Kehlkopf mit einem
starren Endoskop. Bei der Atembewegung (Respiration)
weichen die Stimmlippen auseinander (links), wahrend der
Stimmgebung (Phonation) liegen sie aneinander (rechts).

Die Untersuchung der Stimmlippenbewegung wihrend der
Phonation wird durch die Stroboskopie ermdglicht. Dabei
werden verschiedene Schwingungsphasen des Zyklus durch
grundfrequenzgekoppelte Momentaufnahmen aus aufeinan-
der folgenden Schwingungen sichtbar gemacht. Die
Bewertung des Abbilds dieser Schwingungen ist noch nicht
standardisiert. Auswerteschemata fordern unter anderem die
Beurteilung folgender Parameter [4]: Amplitude, Rand-
kantenverschiebung, nicht vibrierende Anteile, supraglotti-
sche Konstriktion, Oberfliche des Stimmlippenepithels,
Geradheit der Stimmlippenkante, vertikale Verschiebung,
Dauer der Schlussphase, Phasensymmetrie, Regularitit,
Form des Glottisschlusses.

In einer Evaluation dieser Bewertung [5] stellte sich heraus,
dass die wichtigsten Parameter beziiglich der Reliabilitit und
der Validitdit die Randkantenverschiebung, der nicht
vibrierende Anteil der Stimmlippen, ihre Geradheit und die
Form des Glottisschlusses sind. Die mdglichst einfache, aber
aussagekriftige zusammenfassende quantitiative Beschrei-
bung von Parametern der Stroboskopie muss durch klinische
Untersuchungen gefunden werden.

Der Stimmumfang

Jeder Mensch hat einen eigenen Umfang von Tdnen die er
erzeugen kann. Auch die Lautstirke, mit der er die Tone
produziert, ist individuell unterschiedlich. Mit dem
Stimmumfangsprofil gibt es eine Moglichkeit ein Tonhdhen-
Intensitits-Diagramm herzustellen. Auf der Abszisse werden
die gesungenen Tonhdhen dargestellt und auf der Ordinate
der fiir die jeweilige Tonhohe mdgliche Schallpegel von der
leisesten bis zur lautesten Stufe. Die Kurven der leisesten
und der lautesten Tone umgeben eine Fliche, die auch als
Stimmfeld bezeichnet wird (Abb. 3).
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Abbildung 3: Durchschnittswerte fiir Stimmumfangs-
profile von Méinner- (oben) und Frauenstimmen (unten),
(nach [6]).
Die Stimmumfangsprofilmessung ist ein wichtiger Bestand-
teil der Dokumentation.

Akustische Eigenschaften des Stimmklanges
und Aerodynamik wihrend der Stimmgebung

Aus einem Stimmsignal, der Schallkurve, lassen sich
zahlreiche Mafle zur Beschreibung ermitteln und als Zahl
ausdriicken. Der aussagekriftigste Wert ist das MaB fiir die
Storung der Periodik der einzelnen Schwingungen, ein
Perturbationsmal3, das als Jitter bezeichnet wird. Der Jitter
beziffert die mittlere Abweichung von der mittleren
Frequenz in Prozent.

Weitere objektive MaBle lassen sich aus dem Stimm-
umfangsprofil entnehmen. Hier sind die minimale Intensitit
und der hochste Ton praktisch bedeutsam.

Die minimale Intensitdt (I..,) hat einen direkten Zusam-
menhang mit der Schwingungsfahigkeit der Stimmlippen,
sie korreliert mit der Ansprechbarkeit des Schwingungs-
systems der Glottis. Die Beweglichkeit des Epithels der
Stimmlippen ist dann gut, wenn bereits ein geringer
Luftstrom an die Stimmlippen ankoppeln kann. Sind die
Stimmlippen dagegen steif, sind ein hdherer Anblasdruck
und eine stirkere Kontraktion der Stimmlippen erforderlich,
um eine Schwingung und damit einen Ton hervorzurufen.
Das ist mit einer hoheren Intensitit, einem groBeren
Schalldruck, verbunden.



Ebenso verhilt es sich mit dem hochsten Ton (Fo_uign), der
im Kehlkopf erzeugt werden kann. Je besser das Epithel
gespannt und dabei noch verformt werden kann, desto hoher
ist der Ton.

Ein weiteres Mal} ist die maximale Tonhaltedauer (MPT).
Sie ist umso grofer, je mehr von der stromenden Luft in
Schall gewandelt wird. Bei einer guten Ankopplung von
stromender Luft an die schwingenden Stimmlippen, wird ein
Ton langer ausgehalten. Ist die Ankopplung schlecht, ist der
Luftverlust wihrend der Phonation gro3 und der Ton kann
weniger lang ausgehalten werden. Damit ist eine einfache
Bestimmung der Aerodynamik wihrend der Phonation
praktisch moglich, indem die Zeit der Tonhaltedauer in
Sekunden gemessen wird.

Diese Tatsachen wurden in einer grofl angelegten Studie
einer belgischen Gruppe herausgearbeitet und fithrten zur
Bildung eines Mafles, das von den Autoren als Dysphonia
Severity Index (DSI) bezeichnet wurde [7].

DSI = 0,13- MPT (s) +0,0053- F, 1y, (Fz) —0,26-1,, (dB)—1,18-Jitter(%) + 12,4 (1)

Mit diesem Wert lassen sich Ergebnisse von Behandlungen
statistisch bearbeiten.
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Abbildung 4: Boxplots des DSI vor und nach
phonochirurgischen Eingriffen zur Verbesserung der
Stimme. Der durch Operation korrigierte pathologische
Kehlkopfbefund wird statistisch durch den signifikanten
Anstieg des DSI widergespiegelt und korreliert mit einer
besseren Stimmqualitit.

Da ein Zahlenwert ohne Erklirungen keine verwertbare
Aussage darstellt, wurde der DSI klassifiziert (Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifizierung des DSI. Eine aus empirischen
Daten gewonnene Einteilung in Schweregrade [8].

Schweregrad des DSI
nicht vorhanden >472
Geringgradig | <4,2bis>1,8
Mittelgradig | <1,8 bis>-1,2
Hochgradig <-1,2

Die Selbsteinschitzung der Stimmfunktion

Medizinisch bedeutsam wird eine FEinschrinkung der
Stimmfunktion wenn der Patient sich aus eigener Erfahrung
oder durch Anregung aus seiner Umgebung an den Arzt
wendet. Er legt das Ausmall seines Leidens fest. Die
Selbsteinschitzung ist eine genuine subjektive Grofe, die
unterschiedlich weit von einer Einschitzung der mit dem
Patienten kommunizierenden Umgebung entfernt ist. Sie
muss ernst genommen werden, weil sie zur Einschitzung des
Krankheitsempfindens beitrégt.
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Aus einer Vielzahl von vorgetragenen Beschwerden wurde
1997 der Voice Handicap Index (VHI) entwickelt [9]. Damit
werden Einschrinkungen systematisch abgefragt, die durch
die Stimme verursacht sind. Zu jedem der 30 Items gibt der
Untersuchte eine Einschétzung ob die Aussage fiir ihn nicht
zutrifft (0), selten (1), manchmal (2), oft (3) oder immer (4).

Die minimale Punktzahl ist 0, die maximale Punktzahl bei
30 Items betrdgt 30 x 4 = 120. Die fiir den Untersuchten
zutreffende Punktzahl entspricht dem Index. Das Kontinuum
des Indexes kann durch eine Klassifikation, dhnlich dem
DSI, in eine praktisch handhabbare Form gebracht werden
(Tab. 2).

Tabelle 2: Klassifikation des VHI mit Zuordnung des
Index zur subjektiv empfundenen Stimmstérung[8].

Stimmstorung VHI

keine 0-14
Geringgradig 15-28
Mittelgradig 29-50
Hochgradig 51-120

Zur Rationalisierung wurden mehrere Versuche unternom-
men, den Fragebogen zu kiirzen. Aktuell ist eine Version mit
9 Items entwickelt worden, die allerdings noch klassifiziert
werden muss [10].

Auch der VHI zeigt eine Beziehung zur Stimmfunktion, die
sich nach phonochirurgischen MafBinahmen verbessert hat
(Abb. 5).
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Abbildung 5: VHI vor und nach Phonochirurgie mit einer
signifikanten Verbesserung.

Phonochirurgie

Phonochirurgie ist eine funktionelle chirurgische Therapie,
die teilweise oder ausschliellich eine Verbesserung und/oder
eine Wiederherstellung und/oder einen Erhalt der Stimme
[und des Sprechens] anstrebt (IAP Symposium Abano
Terme, 2002) [11].

Fiir die kiinstlerische Stimme richtet sich die Phonochirurgie
auf die Wiederherstellung der Stimme auf hochstem Niveau.

Das Klassifikationssystem der Phonochirurgie und Phono-
mikrochirurgie [12] umfasst die Stimmlippenchirurgie
(Vocal fold surgery — VFS), die Kehlkopfskelettchirurgie
(Laryngeal framework surgery — LFS), die neuromuskulére
Chirurgie (NMS) und die rekonstruktive Chirurgie (RCS).

Zur Tllustration der Stimmlippenchirurgie werden zwei
Beispiele angefiihrt.
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- Ein stark durchbluteter Stimmlippenpolyp wird ent-
fernt und damit die anatomische Struktur wieder-
hergestellt.

Abbildung 6: Entfernung eines gefdBreichen Polypen von
der rechten Stimmlippe (seitenverkehrte Darstellung, daher
links im Bild) und Zustand nach abgeschlossener Wund-
heilung.

- Die Entfernung eines kompakten gutartigen Tumors
aus der linken Stimmlippe wird so vorgenommen,
dass stimmgebende Strukturen erhalten bleiben.

Abbildung 7: Gutartiger Tumor der linken Stimmlippe
(seitenrichtige Darstellung) mit endoskopischer laserchirur-
gischer Entfernung bei Schonung der stimmgebenden
Strukturen der linken Stimmlippe.

Die beiden Beispiele zeigen, wie durch Erhalt der fiir die
Stimmerzeugung wichtigen Strukturen die Stimmfunktion
wiederhergestellt werden kann. Eine iiberzeugende De-
monstration, was durch phonochirurgische Mallnahmen
moglich ist, kann allerdings nur auf der Basis einer soliden
Dokumentation der fiir die Stimmbewertung vorhandenen
Methoden erzielt werden. Es bleibt daher die Aufgabe der
Phoniater, auf dem Gebiet der Quantifizierung der
Stimmleistungen allgemein giiltige Methoden zu erarbeiten
und zu validieren.
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