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Vorwort und Danksagung

Die Verwendung von Stimmprothesen hat sich in den letzten 30 Jahren in den Industrienationen zum
Goldstandard der Stimmrehabilitation nach totaler Laryngektomie entwickelt. Neben der hohen Erfolgs-
quote von annihernd 90 % fiir eine suffiziente Wiederherstellung der verbalen Kommunikationsfihigkeit
zeichnet sich das Verfahren durch eine kurze Operationszeit, ein geringes intraoperatives Risikopotential
und den iiberschaubaren technischen Aufwand aus. In der Regel lisst sich im interprofessionellen Team
aus Arzt, Pflege, Logopiddie und Hilfsmittelberater bereits in der ersten postoperativen Woche eine
Stimmbildung erreichen.

Insgesamt ist die Komplikationsrate bei Stimmprothesen als gering einzustufen, schwere meist intraope-
rative oder perioperative Zwischenfille existieren nur als Einzelfallbeschreibungen. Geringfiigige Proble-
me beziehen sich in der Regel auf eine Materialermiidung oder Verunreinigungen der Prothese und kén-
nen durch einfache Verfahren behandelt werden. Allerdings gibt es auch bei der Verwendung von Stimm-
prothesen Probleme, deren Diagnose und Behandlung eine gewisse Erfahrung und Therapiealgorithmen
erfordern.

Da vielerorts noch Unsicherheiten und Unklarheiten beziiglich der Behandlung von Stimmprothesen-
problemen bestehen, widmet sich dieses Buch speziell dem Thema Komplikationsmanagement nach
stimmprothetischer Rehabilitation. Es ist gelungen dazu ein Autorenteam zu gewinnen, das bereits jahr-
zehntelange Erfahrung in der Verwendung von Stimmprothesen und der Behandlung von laryngekto-
mierten Patienten hat und sich auch dezidiert wissenschaftlich mit dieser Problematik auseinander ge-
setzt hat.

In diesem Buch sollen der aktuelle Stand des Problemmanagements bei Stimmprothesenversorgung so-
wohl aus HNO-chirurgischer als auch logopadischer Sicht dargestellt und ein Leitfaden zur Behandlung
eigener Patienten an die Hand gegeben werden.

Hierzu wurde auf eine klare Gliederung und eine Vielzahl illustrierender Bilder, Zeichnungen und Tabel-
len Wert gelegt. Neben den Grundlagen der Stimmrehabilitation werden die Behandlung der verschiede-
nen Leckageformen und des Phonationsdefizits ebenso dargestellt wie die logopédischen Grundsitze und
Behandlungsstrategien. Weiterhin finden sich Hinweise zum Stimmprothesenwechsel und der Verwen-
dung von Spezialprothesen.

Wir méchten mit dem vorliegenden Buch den Leser an diesem reichen Erfahrungsschatz teilhaben lassen
und hoffen, dem interessierten Kollegen Unsicherheiten und Vorbehalte zur Stimmprothesenrehabilita-
tion nehmen zu konnen.

Unser Dank gilt dem UNI-MED Verlag sowie der Andreas Fahl Medizintechnik Vertriebs GmbH, mit de-
ren Unterstiitzung sich dieses Buch erst realisieren lief3, sowie den Autoren, die sich mit groflem Elan fiir
dieses Buch engagiert haben.

Ulm, im April 2015 Kai Johannes Lorenz



Geleitwort

Die Laryngektomie stellt heute wie bereits vor mehr als 100 Jahren eine wichtige Therapieoption beim
fortgeschrittenen Kehlkopfkarzinom dar. In der Vergangenheit war dieser Eingriff hiufig gleichbedeu-
tend mit einem Verlust der Stimme und damit einer erheblich eingeschrinkten Kommunikationsfihig-
keit. Diese Tatsache war fiir die betroffenen Patienten dhnlich belastend wie die Erkenntnis, an Krebs er-
krankt zu sein.

Nicht zuletzt aus diesem Grunde wurde bereits unmittelbar nach der Etablierung dieses Eingriffs nach
Moglichkeiten der Stimmrehabilitation gesucht. Seit dem ersten Versuch einer chirurgischen Stimmreha-
bilitation nach Laryngektomie durch Gussenbauer im Jahre 1873 wurden zahlreiche chirurgische Verfah-
ren etabliert, die teilweise gute funktionelle Ergebnisse ermoglichten, aber hiufig mit schwerwiegenden
Komplikationen oder einem erheblichen Aufwand belastet waren. Entsprechend konnten sich diese Ope-
rationstechniken gegeniiber der Stimmrehabilitation mittels Erlernung der Ruktusstimme trotz hiufig
besserer funktioneller Ergebnisse nicht durchsetzen.

Mit der Entwicklung moderner Stimmprothesen hat sich diese Situation schlagartig verandert. Erstmals
stand ein Verfahren zur Verfiigung, das einfach und schnell unmittelbar im Anschluss an die Kehlkopf-
entfernung durchfithrbar war und keine relevanten intraoperativen Risiken fiir den Patienten beinhaltete.
In den letzten 20 Jahren hat sich der Einsatz von Stimmprothesen in Deutschland als Standardverfahren
fiir die Stimmrehabilitation nach Laryngektomie etabliert. Retrospektiv betrachtet konnten damit bei der
absoluten Mehrzahl der Patienten reproduzierbar gute Stimmergebnisse erzielt werden. Uber die Zeit
wurden jedoch auch Spitkomplikationen evident. Im Vordergrund stehen hierbei Erweiterungen der
osophagotrachealen Fistel. Das Spektrum reicht hier von geringgradigen periprothetischen Leckagen bis
hin zu ausgedehnten Defekten im Bereich des Paries membranaceus, die mit einer inakzeptablen Beein-
trachtigung der Lebensqualitit einhergehen konnen und eine umgehende suffiziente Therapie erfordern.

Aus diesem Grunde sollte jeder onkologisch titige HNO-Chirurg mit der Versorgung derartiger Kompli-
kationen vertraut sein.

Mit dem vorliegenden Buch wird erstmals eine Ubersicht tiber die Ursachen und die Therapiemoglichkei-
ten von Komplikationen nach chirurgischer Stimmrehabilitation mittels Stimmprothesen vorgestellt.

Die Autoren, die allesamt tiber langjihrige Erfahrungen auf diesem Gebiet verfiigen und an der Entwick-
lung von Therapiestrategien maf3geblich beteiligt waren, reflektieren umfassend und praxisorientiert den
aktuellen Sachstand zur Thematik und liefern damit einen wertvollen Leitfaden fiir das Komplikations-
management, der in keiner HNO-Klinik fehlen sollte.

Ulm, im April 2015 Prof. Dr. Heinz Maier
Arztlicher Direktor der Klinik fiir HNO-Heilkunde/Kopf- und Halschirurgie
und Leiter der Kopfklinik am Bundeswehrkrankenhaus Ulm
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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Epidemiologie

Bei einer geschitzten jihrlichen Neuerkrankungs-
rate von iiber 135.000 Menschen weltweit, macht
das Plattenepithelkarzinom des Larynx etwa 2 %
aller malignen Tumore aus. In Deutschland er-
kranken nach Berechnungen des Robert-Koch-
Instituts etwa 3600 Minner und 600 Frauen jahr-
lich an diesem Tumor.

Minner sind ca. 5mal hdufiger betroffen als Frau-
en. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 55. und 75.
Lebensjahr mit einem Altersmedian von 65 Jahren.
Das Deutsche Krebsregister geht zurzeit von einer
absoluten Uberlebensrate fiir alle Larynxkarzino-
me von 58 % aus.

Neben chronischem Alkohol- und Tabakkonsum
als Hauptrisikofaktoren, werden Virusinfektio-
nen, Mangelernihrung, Umwelteinfliisse, eine be-
rufliche Schadstoffexposition, eine genetische Pra-
disposition und gastrogsophagealer Reflux ur-
sichlich diskutiert' . Manner sind 5-7mal hiufi-
ger betroffen als Frauen. Der Altersgipfel liegt zwi-
schen dem 50. und 60. Lebensjahr'”.

1.2. Therapieansatze beim
Larynxkarzinom

Therapeutisch bestehen in Abhingigkeit von der
Tumorausdehnung und -lokalisation die Mog-
lichkeiten einer Laser-, Strahlen- oder kombinier-
ten Strahlenchemotherapie, sowie offenen chirur-
gische Techniken im Sinne einer Teil- oder kom-
pletten Resektion des Kehlkopfes. Eine chirurgi-
sche Tumorentfernung unter Kehlkopferhalt ist in
aller Regel nur dann moglich, wenn es sich um
kleine oder mittelgrof8e Tumore der Kategorie Ty
oder T; handelt.

Groflere Tumoren werden durch die komplette
Laryngektomie oder die kombinierte Radio-
Chemotherapie behandelt. In den letzten 10 bis 15
Jahren konnte weltweit eine deutliche Zunahme
der sogenannten organerhaltenden Radio-
Chemotherapie, bei gleichzeitigem Riickgang der
Laryngektomien, verzeichnet werden. Aktuelle
Langzeit-Studie weisen jedoch darauf hin, dass
zum eine die Vorgabe des Organerhalts bei vielen
Patienten auf Grund einer Dauertracheotomie
und/oder eines afunktionellen Kehlkopfes nicht

gegeben ist. Zum anderen zeigen aktuelle Untersu-
chungen fiir die Kombination aus Laryngektomie
und postoperativer Bestrahlung bei groflen La-
rynxkarzinomen einen Uberlebensvorteil im Ver-
gleich zur organerhaltenden Radio-Chemothera-
pie. Zudem sind sogenannte Salvage-Laryngekto-
mie bei Versagen der primiren Radio-Chemo-
therapie mit einen massiv erhohten Komplika-
tionsrisiko hinsichtlich schwerer Wundheilungs-
storungen vergesellschaftet.

Folglich erfordert die Aufklirung betroffener Pa-
tienten ein dezidiertes Abwigen der Vor- und
Nachteile der moglichen Therapieoptionen. Kon-
sequenterweise folgen solch tiefgreifende Thera-
pieentscheidungen einem interdisziplindren An-
satz, der giinstigerweise in Tumorboards aus Kopf-
Halschirurgen, Strahlentherapeuten, internisti-
schen Onkologen, Pathologen und Radiologen er-
reicht wird.

1.3. Geschichte der Laryngektomie

Die erste totale Laryngektomie bei einem Kehl-
kopfkarzinom wurde 1873 durch Theodor Billroth
durchgefiihrt®. Die damaligen Operationstechnik
mit collarer Ausleitung des Osophagus und einem
inkompletten Pharynxverschlusses fiihrte auf
Grund der massiven Aspiration zu einer sehr hohe
Mortalititsrate von ca. 50 %’. Durch die Einfiih-
rung des kompletten Pharynxverschlusse durch
Gluck, Zeller und Soerensen 1894 konnte die Mor-
talitatsratedeutlich gesenkt und der Anteil an Dau-
erheilungen signifikant angehoben werden®”. Die-
ses Operationsverfahren mit endstindiger Auslei-
tung der Trachea und einem Pharynxverschluss in
vertikaler, horizontaler oder T-Naht Technik wird
bis heute angewendet.

Standen bis vor wenigen Jahren noch onkologische
Gesichtspunkte im Vordergrund, die sich im We-
sentlichen auf einen kurativen onkologischen An-
satz fokussierten, hat sich in den letzten Jahren eine
ganzheitliche Sichtweise entwickelt. Diese betraf
zunichst die Stimmrehabilitation mit der sozialen
Reintegration durch Wiederherstellung der Kom-
munikationsfihigkeit und findet nun auch zuneh-
mend Bedeutung im Bereich der pulmonalen und
olfaktorischen Rehabilitation.



1.5. Méglichkeiten der Stimmrehabilitation

15

1.4. Folgen der Laryngektomie
fiir den Patienten

Der Verlust des Kehlkopfes bedeutet fiir den Pa-
tienten einen tiefgreifenden Einschnitt. Durch die
Separierung von Speise- und Atemwege nach Ent-
fernung des als Weiche funktionierenden Kehl-
kopfes, kommt es neben dem Verlust der eigenen
Stimme auch zur einer Abkoppelung des nasalen
und pharyngealen Segments von den tiefen Atem-
wegen.

Abb. 1.1: Anatomie des oberen Aerodigestivtraktes
vor und nach Laryngektomie mit kompletter Separie-
rung von Luft- und Speiseweg.

1.4.1. Verlust der Stimme

Die mitdem Verlust der Stimme verbundene mog-
liche soziale Isolation wird von vielen Patienten,
die mit der Diagnose eines Larynxkarzinoms und
der Option der totalen Laryngektomie konfron-
tiert werden, als die schlimmste vorstellbare Folge
einer solchen Operation angegeben. Die Ein-
schrinkung der Kommunikationsfihigkeit und
die Ausgrenzung im sozialen Umfeld bestimmen
folglich die ersten Gespriache mit den betroffenen
Patienten. Da die Stimme weiterhin ein entschei-
dendes individuelles Merkmal des Menschen ist,
wird der Verlust der eigenen Stimme auch als teil-
weiser Identititsverlust wahrgenommen. Der digi-
tale Verschluss eines Tracheostomas bei der Pho-
nation bedeutet fiir viele Patienten eine Stigmati-
sierung®. Im Gegensatz zu anderen prothetischen
Mafinahmen, z.B. nach Extremititenverlust, wird
die Behinderung nicht kaschiert, sondern der Pa-
tient ist gezwungen, mit dem Finger auf den feh-
lenden Kehlkopf zu deuten.

1.4.2. Verlust der Atemkonditionierung

Aufgrund der kompletten Trennung des oberen
und unteren Luftwegs nach einer Laryngektomie
kommt es hiufig zu einer Beeintrichtigung der
Lungenfunktion. Die fehlende Konditionierung
der eingeatmeten Luft bedingt eine Irritation der
Bronchialschleimhaut, einen vermehrten Husten-
reiz, eine exzessive Sputumproduktion und Ver-
krustungen im Bereich der Trachea”'%. Mittelfri-
stigkommt es zu Verdnderungen des Flimmerepi-
thels im Bereich der tiefen Atemwege im Sinne von
Metaplasien mit Untergang der Zilien und stark
eingeschriinkter Transportkapazitit'®. Hierdurch
vermindert sich die physischen und psychischen
Leistungsfahigkeit®'>'*"?, Die betroffenen Pa-
tienten beklagen Miidigkeit und Schlafprobleme
sowie eine Beeintrichtigung des Geruchs- und Ge-
schmackssinns. Nicht selten berichten die Patien-
ten iiber eine reaktive depressive Verstimmung
mit einer konsekutiven Einschrinkung von Sozial-
Kkontakten® ! 1141517,19-22.

1.4.3. Verlust des Geruchssinns

Verantwortlich fiir einen eingeschrinkten Ge-
ruchssinn nach einer Laryngektomie ist der fehlen-
de nasale Luftstrom. Die meisten gesunden Men-
schen riechen “passiv” iiber die Nasenatmung.
Diese ist nach einer Laryngektomie nicht mehr
moglich. Nur wenige laryngektomierte Menschen
konnen durch spezielle Schniiffeltechniken Luft an
das Riechepithel ventilieren. Da ein intakter Ge-
ruchssinn nicht nur fiir die Nahrungsantizipation
und Geschmacksbestimmung von Bedeutung ist,
sondern auch eine Alarmfunktion (Riechen von
Gas und Rauch) hat, ist eine olfaktorische Rehabi-
litation nach Laryngektomie erstrebenswert. Ins-
gesamt betrachtet fithrt ein Verlust des Riechver-
mogen zu einer zusitzlichen Beeintrichtigung der
Lebensqualitit™?,

1.5. Moglichkeiten der Stimm-
rehabilitation

Da fiir viele Patienten vor allen Dingen der Verlust
des stimmbildenden Organs und somit die Ein-
schrinkung der Kommunikationsfihigkeit im
Vordergrund steht, war die totale Laryngektomie
frithzeitig mit Versuchen zur Stimmrehabilitation
verbunden.
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1. Einleitung

Unterschieden werden hierbei chirurgische und
nicht chirurgische Verfahren, deren Vor- und
Nachteile im Folgenden behandelt werden.

1.5.1. Osophagusstimme (Ruktusstimme)

Im Jahre 1900 beschrieb Georg Gottstein die An-
bahnung der Osophagusstimme (Ruktusstimme)
zur Stimmrehabilitation nach Laryngektomie, die
sich in den darauffolgenden Jahrzehnten zur Stan-
dardmethode entwickelte’. Bei diesem Verfahren
werden ca. 80 ml Luft in den oberen Anteil des
Osophagus eingeschluckt, der als Windkessel fiir
die Stimmbildung dient. Der Osophagusmund,
aus Musculus thyropharyngeus und Musculus cri-
copharyngeus, tibernimmt die Funktion des Ton-
generators (Neoglottis). Durch die Schwingung
wird ein Grundton mit einer durchschnittlichen
Frequenz von 50-64 Hz erzeugt25.

Abb. 1.2: Links: Prinzip der Osophagus(Ruktus)Stim-
me. Die Phonation erfolgt im pharyngodsophagealen
Segment. Rechts: Prinzip der Stimmbildung mit Elek-
trolarynx. Stimmbildung tber externe Anregung der
Mundbodenmuskulatur.

Die Ruktusstimme ermoglicht ein fingerfreies
Sprechen. Beide Hinde bleiben wihrend des Spre-
chens einsetzbar und es konnen keine Komplika-
tionen durch implantierte Fremdkorper entste-
hen. Allerdings erfordert das Erlernen der Osopha-
gusstimme viel Zeit, mit einer, im Vergleich zu an-
deren Stimmersatzverfahren, deutlich geringeren
Erfolgsquote. Nur ca. 60 % aller laryngektomierten
Patienten sind in der Lage, die Ruktussprache zu
erlernen, nur 30 % der Betroffenen kénnen gut mit
diesem Verfahren kommunizieren®®?’.

Dariiber hinaus ist die Osophagusstimme in Bezug
auf phonatorische Parameter, wie Stimmlage,
Stimmumfang und Verstindlichkeit, der Prothe-
senstimme unterlegen%‘w.

Das Verfahren bleibt jedoch eine Alternative fiir
Patienten, bei denen eine chirurgische Stimmreha-
bilitation nicht méglich ist, weiterhin wird das Er-
lernen der Osophagusstimme im Sinne einer
Backup-Methode bei allen chirurgisch rehabili-
tierten Patienten empfohlen.

1.5.2. Elektronische Sprechhilfen

Bei der Verwendung elektronischer Sprechhilfen,
wie dem Elektrolarynx, wird die Hals- oder Mund-
bodenmuskulatur iiber einen externen Vibrator in
Schwingungen versetzt. Durch Resonanz- und En-
gebildung im Artikulationsbereich (Mundhghle
und Rachen) kénnen dann Phoneme gebildet wer-
den”®. Allerdings wird bei dieser Methode immer
eine Hand fiir die Stimmbildung benotigt. Die
Stimme hat einen blechernen, mechanischen
Klang, der auf Grund der vorgegebenen Frequenz
des Vibrators nur sehr eingeschrinkt moduliert
werden kann.

1.5.3. Chirurgische Techniken zur
Stimmrehabilitation

Bereits 1873 entwickelte Karl Gussenbauer, ein
Mitarbeiter Theodor Billroths, eine Sprechkaniile
fiir den ersten laryngektomierten Patienten. Ahn-
liche Konstruktionen wurden durch Foulis 1874 in
GroRbritannien eingesetzt®’. Diese Sprechkanii-
len erforderten jedoch die Anlage einer weiten tra-
cheoosophagealen Fistel, die mit einem massiven
Aspirationsrisiko und einer deutlich erhohten
Morbiditdt verbunden war. Folglich wurde diese
Form der Stimmrehabilitation relativ schnell wie-
der verlassen. Bis in die 80er Jahre des letzten Jahr-
hunderts erfolgte die Stimmrehabilitation nahezu
ausschliefllich durch Anbahnung der Ruktusspra-
che.

In den letzten drei Jahrzehnten haben sich die
Techniken der chirurgischen Stimmrehabilita-
tionsmafinahmen nach Laryngektomie weiterent-
wickelt. Der Grundgedanke einer ventilartigen
Verbindung (Fistel) zwischen Trachea und Speise-
rohre ist aber bei allen Verfahren erhalten geblie-
ben.
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Abb. 1.3: Stimmrehabilitation mittels Sprechkaniile
durch Gussenbauer und Billroth 1873.

Der entscheidende Vorteil dieses Ersatzmechanis-
mus im Vergleich zur Ruktusstimme besteht dar-
in, dass zur Phonation das komplette Lungenvolu-
men von ca. 3000 ml zur Verfiigung steht. Es resul-
tieren lidngere Sprechperioden, eine kriftigere
Stimme und ein grofleres Stimmvolumen. Dar-
iiber hinaus ist das Sprechen via Stimmfistel deut-
lich einfacher zu erlernen, die Stimme klingt na-
ttirlzigher und der Rehabilitationserfolg ist gro-
Ber™.

B Operationstechniken ohne Prothese

Die Verwendung eines tracheodsophagealen
Shunts zur Nutzung des Lungenvolumens zur
Phonation wurde von Gutmann 1931 wiederbe-
lebt, der iiber einem Patienten berichtete, der sich
selbst eine tracheodsophageale Fistel beigebracht
hatte’. Gutmann, der dieses Verfahren mittels Dia-
thermie an seinen Patienten einsetzte, stellte diese
Versuche jedoch wegen der ausgeprigten Aspira-
tion nach wenigen Versuchen wieder ein. Die Idee
des tracheodsophagealen Shuntes wurde in den
folgenden Jahren jedoch von vielen HNO-
Chirurgen weiter verfolgt und teilweise mit gutem
Rehabilitationserfolg umgesetzt.

Die Verfahren nach Staffieri und Asai stellten den
Beginn moderner Stimmrehabilitationsmafinah-
men dar’®’!. Mit beiden Verfahren lisst sich zwar
ein zufriedenstellendes Stimmergebnis erzielen,
jedoch haben sie wegen der erheblichen Aspira-
tionsgefahr inzwischen an Bedeutung verloren®".

Mit dem Verfahren nach Maier und Weidauer?,
einer Weiterentwicklung der Technik nach Asai,
wurde 1994 eine Technik eingefiihrt, die das Pro-
blem der Aspiration weitestgehend beseitigt. Mit
einem Muskelfaszienlappen des Musculus pecto-

ralis und einem Hypopharynxschleimhautsteifen
wird eine Sprechfistel gebildet, die lateral und ver-
gleichsweise hoch, ndmlich unterhalb des unteren
Tonsillenpols, miindet und beim Schluckakt kom-
primiert wird. Diese Technik eignet sich allerdings
nur fiir Larynxtumore, die unter ausreichendem
Pharynxschleimhauterhalt reseziert werden kon-
nen. 1984 beschrieb Ehrenberger eine Methode,
bei der ein Jejunalsegment siphonartig, mikrovas-
kulir zwischen Pharynx, Trachea und Osophagus
transplantiert wird 3 Im Jahre 1994 veroffentlich-
ten Remmert et al. eine Modifikation zur weiteren
Reduzierung des Aspirationsrisikos durch die
Augmentation des Jenunumsiphons mit einer
Musculus digastricus Schlinge™. Hagen et al. pu-
blizierten im Jahr 1990 das Verfahren der Laryngo-
plastik. Bei dieser Methode wird zur Bildung der
Neoepiglottis ein mikrovaskularisierter, mit einem
Septumknorpelstiick verstirkter, Radialis-Lappen
verwendet™.

Letztendlich konnte sich jedoch keines der rein
chirurgischen Stimmshuntverfahren durchsetzen,
was in den meist duflerst schwierigen chirurgi-
schen Techniken, den deutlich verlingerten Ope-
rationszeiten und dem langfristig, auf Grund von
Fistelstenosen, abnehmenden Rehabilitationser-
folg begriindet war. Auflerdem wird die Morbidi-
tat der Patienten durch die ausgedehnten chirurgi-
schen Eingriffe wesentlich erh6ht®. Eine gute Al-
ternative stellen daher chirurgische Stimmrehabi-
litationsverfahren unter Verwendung sogenannter
Stimmprothesen dar.

B Operationstechniken mit Stimmprothese

Die Idee, die Aspirationssymptomatik bei Anlage
eines tracheogsophagealen Shunts durch einen
ventilartigen Platzhalter zu verhindern, wurde
durch Mozolewski 1972 wiederentdeckt. Er be-
schrieb die Verwendung eines Polyvinylrshrchens
mit 5 mm Durchmesser, welche mittels einer Poly-
ethylenfolie von 0,007 mm Stirke zu einem sim-
plen Einwegventil gemacht wurde”’. Von Mozo-
leswki wurde auch erstmals die Anlage einer
Stimmfistel im Rahmen einer Sekundidrpunktion
mit retrograder Protheseneinlage dargestellt™.
1979 entwickelten Singer und Blom eine Stimm-
prothese mit einem Duckbill-Ventil und publi-
zierten 1982 die ersten zweijihrigen Erfahrun-
gen™. Modifikationen fithrten dann zur Entwick-
lung der ersten Verweilstimmprothese.



