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Abstract

This cumulative dissertation comprises three prospective clinical trials assessing the value of
autofluorescence (AF) laryngoscopy (AFL), Vocal Extent Measure (VEM) and two short form
versions of the Voice Handicap Index (VHI) in larynx and voice function diagnostics of dys-
phonic patients. The first study evaluated AFL in differential diagnostics of benign, premalignant
and malignant glottal findings. After receiving rigid high-resolution white-light videolaryngo-
stroboscopy (VLS), a fiberoptic blue-light AFL (SAFE-3000, A=408 nm) was performed in 32
patients. Clinical VLS- and AFL-assessments of dignity were compared to the final histopatho-
logical results. Benign and premalignant findings revealed different AF-patterns. Distinctive AF-
reductions resulted in malignant lesions, where the clinical diagnosis was already determined by
VLS, but also in chronic inflammation, teleangiectatic polyps, granulomas and papillomas. In
premalignant findings we were unable to detect useful differential diagnostic information with
therapy-modifying relevance. In a second trial, the application of VEM and VHI-91 were
examined in voice function diagnostics of 61 patients with vocal fold polyps (VFP). Calculations
of VEM from voice range profiles and overall VHI-scores from shortened VHI-9i-questionnaires
were done pretherapeutically and after microlaryngoscopic VFP excision. Mean VHI-9i scores
decreased from 15+8 to 6+7, the VEM rose from 83+28 to 107+21. VEM and the established
Dysphonia Severity Index (DSI) significantly correlated with each other (r=0.65; p<0.01). VEM
and VHI-9i revealed advantages in clinical application, compared to the DSI (e.g., independence
from Jitter measurement, microphone distance) and the original 30-item-VHI-questionnaire (esp.
better acceptance and practicability). A third study comprising 152 patients with various organic
and functional voice disorders analyzed the suitability of VEM and VHI-12 for monitoring the
course of therapy. Data were gathered before and after phonosurgical or logopedic intervention,
in comparison with the gold standard of auditory-perceptual voice assessment via RBH-system
(R: roughness, B: breathiness, H: overall hoarseness) and with DSI. During follow-up, mean DSI
rose by 1.5 and VEM by 19, while H decreased by 0.5 and VHI-12 by 5 points. The correlations
of these changes were significant, with changes in H being best detected by VEM. Therefore, the
VEM confirmed the auditory findings directly and thus allowed a safer diagnostics and
documentation. In summary, we conclude that the AFL-associated benefit does not seem to be
significant for experienced phoniatricians and laryngologists. The VEM and both VHI short
forms reliably quantify the objective vocal performance and the subjective suffering; their wide-

spread introduction into clinical voice function diagnostics appears justified and desirable.
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Zusammenfassung

Diese kumulative Dissertation umfasst drei prospektive klinische Studien zur Beurteilung der
Wertigkeit von Autofluoreszenz (AF)-Laryngoskopie (AFL), dem Stimmumfangsmall (SUM),
sowie zwei Voice Handicap Index Kurzformen (VHI-12, VHI-91) in der Larynx- und
Stimmfunktionsdiagnostik dysphoner Patienten.

Die erste Studie diente der AFL-Evaluation in der Differentialdiagnostik benigner, pramaligner
und maligner Glottisbefunde. Nach hochauflosender starrer WeiB3licht-Videolaryngostroboskopie
(VLS) erfolgte bei 32 Patienten mit gutartigen, pridkanzerdsen und malignen Stimmlippen-
lasionen eine fiberoptische Blaulicht-AFL (SAFE-3000; 2=408 nm). Die klinischen VLS- und
AFL-Dignitdtsbewertungen wurden mit dem endgiiltigen histopathologischen Ergebnis
verglichen. Es zeigte sich, dass benigne und (pré-)maligne Befunde unterschiedliche AF-Muster
aufwiesen. Markante AF-Minderungen resultierten bei malignen Befunden, wenn sich die
klinische Diagnose bereits in der VLS klar ergab, jedoch auch bei chronischer Entziindung,
teleangiektatischen Polypen, Granulomen und Papillomen. Eine differenzialdiagnostische und
therapiemodifizierende Relevanz bei pridmalignen Befunden konnten wir nicht feststellen.

In einer zweiten Studie wurden der Einsatz des SUM und des VHI-9i in der Stimmfunktions-
diagnostik bei 61 Patienten mit Stimmlippenpolypen (VFP) untersucht. Die Berechnungen des
SUM aus den Stimmumfangsprofilen sowie der Gesamt-Scores aus den verkiirzten VHI-9i-
Fragebogen wurden pritherapeutisch und nach mikrolaryngoskopischer VFP-Abtragung
durchgefiihrt. Der durchschnittliche VHI-9i-Score verringerte sich von 15+8 auf 6+7, der SUM
stieg von 83+28 auf 107+21. Das SUM und der etablierte Dysphonia Severity Index (DSI)
korrelierten signifikant miteinander (r=0,65; p<0,01). Die Parameter SUM und VHI-91 wiesen
eine Reihe von Vorteilen im klinischen Einsatz gegeniiber dem DSI (z.B. Unabhéngigkeit von
Jitter-Messung, Mikrophon-abstandsbedingt abweichenden Schallpegeln) bzw. der ausfiihrlichen
30-item Originalversion des VHI auf (v.a. bessere Akzeptanz und Praktikabilitét).

In einer dritten Studie an 152 Patienten mit verschiedenen organischen und funktionellen
Stimmstorungen wurde die Eignung der Parameter SUM und VHI-12 zur Therapieverlaufs-
kontrolle analysiert. Die Datenerfassung erfolgte priatherapeutisch und nach phonochirurgischer
oder logopédischer Intervention, im Vergleich mit dem Goldstandard der auditiv-perzeptiven
Stimmbeurteilung mittels RBH-System (R: Rauigkeit, B: Behauchtheit, H: Gesamtheiserkeit)
sowie mit dem DSI. Im Therapieverlauf stiegen der mittlere DSI um 1,5 und das SUM um 19,
wihrend H um durchschnittlich 0,5 und der VHI-12 um 5 Punkte sanken. Die Korrelationen

dieser Verinderungen waren signifikant, wobei Anderungen im Heiserkeitsgrad am besten mit
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dem SUM erkannt wurden. Das SUM stiitzte demnach den auditiven Befund direkt und erlaubte
so eine sicherere Diagnostik und Dokumentation.

Zusammenfassend schlussfolgern wir, dass der AF-laryngoskopische Erkenntnisgewinn fiir
erfahrene Phoniater und Laryngologen nicht bedeutsam zu sein scheint. Die Parameter SUM und
beide VHI-Kurzformen quantifizieren verldsslich die objektive stimmliche Leistungsfahigkeit
bzw. den subjektiven Leidensdruck; ihre breite Einfiihrung in die klinische Stimmfunktions-

diagnostik erscheint gerechtfertigt und wiinschenswert.



1. Einleitung

Die Phoniatrie bzw. ,,Stimmheilkunde® ist das medizinische Fachgebiet, das sich diagnostisch,
therapeutisch und wissenschaftlich mit Beeintradchtigungen der Stimme, des Sprechens, der
Sprache und des Schluckens befasst. Nach der weltweiten Begriindung der Phoniatrie 1905 in
Berlin von Hermann Gutzmann sen. fithrten zahlreiche Impulse zur globalen Ausbreitung und
Etablierung dieses Fachgebietes in der Medizin [1]. Heute ist die Phoniatrie in Verbindung mit
der Piddaudiologie die medizinische Spezialdisziplin, die sich auf die Pathophysiologie der
Kommunikation griindet und die Vorbeugung, Erkennung, konservative und operative
Behandlung sowie Rehabilitation von krankheitsbedingten Storungen der peripheren und
zentralen Horfunktion, der Sprech- und Sprachfunktion, der Laut- und Schriftsprache, der
Stimm-, Kau- und Schluckfunktion einschlieBlich psychosomatischer Begleiterkrankungen und
musikermedizinischer Erkrankungen umfasst [2,3].

Als vergleichsweise junge, in Deutschland seit 1993 selbstidndige Disziplin handelt es sich erst
seit 2018 um ein eigenstindig anerkanntes Gebiet mit einer neuen, autonomen Weiterbildungs-
ordnung [4]. Die Phoniatrie und Pddaudiologie basiert auf den anatomisch-physiologischen,
diagnostischen und therapeutischen Grundlagen verschiedenster medizinischer Arbeitsbereiche
mit engen interdiszipliniren Beziehungen zur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Pédiatrie,
Neurologie, Psychiatrie, Geriatrie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Zahn- und Rehabilitations-
medizin [5]. Zudem bestehen enge Verkniipfungen mit vielen para- und nicht-medizinischen
Disziplinen, wie z.B. Logopédie, Linguistik, Phonetik, Horgerdteakustik, (Sonder-)Pédagogik,
Psychologie und Akustik. Global und volkswirtschaftlich betrachtet ist die Phoniatrie und
Pédaudiologie von wachsender Bedeutung: Wihrend in fritheren Generationen die Unfdhigkeit
zu manueller Téatigkeit den Krankheitsbegriff wesentlich geprdgt hat, so gewinnen heute
kommunikative Fahigkeiten stetig an Bedeutung. Hierbei spielen sowohl impressive (Horen) als
auch expressive (Sprache, Sprechen, Stimme) Kommunikationsbeeintrichtigungen eine
wesentliche Rolle. Untersuchungen von Ruben zeigten, dass der jdhrliche volkswirtschaftliche
Verlust durch eine beeintrachtigte Kommunikationsfdhigkeit allein in den USA in einer
GroBenordnung von > 100 Mrd. US-Dollar liegt [6].

Vor diesem Hintergrund besteht fiir das hochspezialisierte Fachgebiet der Phoniatrie und
Pédaudiologie die alternativlose Notwendigkeit, sich diagnostisch und therapeutisch fortwahrend
weiterzuentwickeln, um die eingeschrinkte Kommunikationsfahigkeit der ihr anvertrauten

Patienten zukiinftig immer besser erkennen und auch versorgen zu konnen. Hierbei steht



insbesondere die Diagnostik der gestorten Stimmfunktion im Fokus, bei der die Eigenschaften
des mehrdimensionalen und subjektiven ,,Phdnomens Stimme* exakt erfasst sowie die
stimmliche Qualitit und Leistungsfdhigkeit genau gemessen werden miissen [7,8]. In der
phoniatrischen Routine sind diverse Instrumente im Einsatz, die eine Vielzahl akustischer und
aerodynamischer Parameter bei der Stimmproduktion quantifizieren [9-11]. Durch Fortschritte in
der Messtechnik und Signalverarbeitung, aber auch durch kritische Auseinandersetzung mit
bereits Bestehendem kann dieser Pool an stimmbezogenen Messungen kontinuierlich erweitert
werden. Das Ziel darf jedoch nicht dem Selbstzweck der bloBen Schaffung eines zusitzlichen
Parameters dienen, sondern muss dem Anspruch gerecht werden, den Ist-Zustand und damit die
umfassende Beurteilung der stimmlichen Leistungsfdhigkeit besser zu objektivieren und zu
standardisieren. Deshalb ist jeder neue Parameter kritisch zu evaluieren, auf seinen Neuwert zu
priifen und in seiner Notwendigkeit zu begriinden. Gleiches gilt fiir den diagnostischen Einsatz
neu entwickelter Technologien, wobei der zu erzielende Erkenntnisgewinn fiir in der
Differentialdiagnostik laryngealer Lésionen erfahrene Phoniater und Laryngologen kritisch
hinterfragt werden muss.

Die erste Arbeit der vorliegenden kumulativen Dissertation beschéftigte sich mit der
Autofluoreszenz-Laryngoskopie (AFL). Die Nutzung von Autofluoreszenz (AF) und Schmal-
bandlicht als neuen Technologien zur Frithdiagnostik maligner Schleimhautverdnderungen
werden an den unterschiedlichsten Lokalisationen in zunehmend vielen medizinischen
Fachdisziplinen eingesetzt [12-16]. Der Vorteil der AF-Diagnostik mit Blaulicht gegeniiber der
konventionellen WeiBllichtendoskopie soll darin bestehen, dass sich bereits prd- und frithmaligne
Liasionen aufgrund einer verminderten AF kontrastreich gegeniiber dem umgebenden gesunden
Gewebe darstellen und voneinander differenzieren lassen. Grundlage der endoskopisch
nachweisbaren unterschiedlichen AF sind Verdnderungen der Konzentration endogener
Fluorophore, der Morphologie des Gewebes und gewebeoptischer Parameter [17-21]. In unserer
prospektiven Studie sollte der diagnostische Wert der AFL im Vergleich zur etablierten
Weilllicht-Videolaryngostroboskopie (VLS) und gegeniiber dem Goldstandard der Mikro-
laryngoskopie mit histopathologischer Untersuchung in der Differentialdiagnostik von
Larynxldsionen evaluiert werden.

In einer zweiten klinischen Studie wurden der Einsatz des neuen Stimmumfangsmales (SUM)
sowie der 9-item Kurzform des Voice Handicap Index (VHI-91) in der Stimmfunktionsdiagnostik
bei Patienten mit Stimmlippenpolypen (VFP) untersucht [22]. VFP sind gutartige oberfldchliche
Schwellungen im Bereich der Lamina propria, die die Stimmlippenschwingungen mechanisch

behindern und dadurch die Phonation erschweren [23-25]. Sie entstehen vornehmlich an
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Lokalisationen, die wihrend der Stimmgebung den stirksten muskuldren und aerodynamischen
Kriften ausgesetzt sind [26,27]. Die Standardtherapie besteht in einer kompletten chirurgischen
Entfernung, iiber direkte Laryngoskopie in Intubationsnarkose oder am wachen, sitzenden
Patienten in Lokalanésthesie [28-30]. Ziel unserer Untersuchung war die Beurteilung des
AusmaBes der operativen Stimmverbesserung, unter Beurteilung der Anwendbarkeit und
Praktikabilitit der in der phoniatrischen Routinediagnostik noch nicht allgemein etablierten
Stimmfunktionsparameter SUM und VHI-91.

Die dritte Arbeit dieser kumulativen Dissertation widmete sich Patienten mit verschiedenen
organischen und funktionellen Stimmstdrungen, bei denen die Eignung der Parameter SUM und
der 12-item Kurzform des Voice Handicap Index (VHI-12) zur Therapieverlaufskontrolle
analysiert wurde [22]. Die héufigsten Ursachen organischer Dysphonien sind benigne und
maligne Neubildungen, Entziindungen sowie Lihmungen [31,32]. Funktionelle Dysphonien sind
gekennzeichnet durch Verdnderungen des Stimmklanges, Einschrankungen der stimmlichen
Leistungsfahigkeit sowie laryngeale Missempfindungen, ohne dass erkennbare organischen
Verdnderungen vorliegen [33,34]. Je nach klinischer Erscheinungsform werden hyper- und
hypofunktionelle Dysphonien unterschieden, wobei in der VLS ein gestortes Schwingungs- und
SchlieBungsverhalten der Stimmlippen sichtbar werden kann [35]. Fiir eine umfassende
Dokumentation phonochirurgischer und konservativer stimmtherapeutischer Verfahren ist es
erforderlich, dass Anderungen der Stimmqualitit ausreichend gut detektiert und quantifiziert
werden. Ziel war es daher, die messbaren Verdnderungen der objektiven Parameter inklusive des
SUM im Therapieverlauf eines jeden Patienten zu untersuchen und mit den Anderungen der

subjektiven Stimmparameter unter Einbeziehung des VHI-12 zu vergleichen.

2. Material und Methodik

2.1 AFL in der Differentialdiagnostik laryngealer Lisionen

In dieser prospektiven klinischen Studie wurde der AF-laryngoskopische Erkenntnisgewinn in
der Differentialdiagnostik benigner, pri-maligner und maligner Glottisbefunde untersucht. Uber
die Ambulanzen der Kliniken fiir HNO-Heilkunde sowie Audiologie und Phoniatrie wurden 32
Patienten mit Verdacht auf maligne und benigne Stimmlippenldsionen rekrutiert (27 Ménner und
5 Frauen, Durchschnittsalter 56 £ 9 Jahre [Mittelwert + Standardabweichung]).

Bei Erhebung des Kopf-Hals-Status erfolgte zundchst eine konventionelle WeiBllichtendoskopie
unter Nutzung einer hochauflosenden, starren 90°-Optik (EndoSTROB System, Fa. XION).



Neben der Lupenlaryngoskopie kam die digitale Videostroboskopie zum Einsatz, wobei die
Parameter phonatorische Stimmlippenbeweglichkeit und Randkantenverschieblichkeit besondere
Beriicksichtigung bei der Stellung der klinischen Verdachtsdiagnose fanden.

Die AF-Laryngoskopie wurde von einem unabhingigen, erfahrenen Bronchoskopiker mittels
digitalem Video-AF-Bronchoskop verblindet durchgefiihrt (SAFE-3000 System, Fa. PENTAX).
Nach Ausleuchtung des Endolarynx im Weilichtmodus mittels 300 W Xenon-Lampe diente eine
Laserdiode der Wellenldnge A = 408 nm als AF-Lichtquelle zur Erzeugung des speziellen
Blaulichtes fiir die Fluoreszenzanregung. Per Knopfdruck wurde nahtlos zwischen Video- und
AF-Modus umgeschaltet. Zwecks genauer Visualisierung und sofortigem Vergleich relevanter
Gewebestrukturen erfolgte per Twin-Modus die simultane Darstellung des jeweiligen
endoskopischen Weilllicht- und korrespondierenden AF-Bildes auf dem Monitor. Die Befunde
wurden digital gespeichert und ausgedruckt. Anschlieend erfolgte eine Dignititsbewertung der
Aufnahmen durch 4 erfahrene Laryngologen und Phoniater. Der AF-Verlust LAF (“loss of
autofluorescence*) wurde dabei klassifiziert in die Grade LAF 0, LAF 1, und LAF 2 (0 = kein, 1
= milder, 2 = deutlicher AF-Verlust).

Im Rahmen einer diagnostischen oder therapeutischen Mikrolaryngoskopie wurden die Lasionen
je nach Befund biopsiert bzw. exzidiert und zwecks Diagnosesicherung feingeweblich
untersucht. Um die diagnostische Wertigkeit der AF-Endoskopie im Vergleich zur
Weilllichtendoskopie sowie zur histopathologischen Diagnostik als Goldstandard zu evaluieren,
wurden Kennwerte fiir die Qualitit diagnostischer Tests berechnet (Sensitivitdt, Spezifitit,

falsch-positiver und falsch-negativer Wert).

2.2 SUM und VHI-Y% in der Stimmfunktionsdiagnostik bei Stimmlippenpolypen

In dieser zweiten prospektiv-klinischen Studie wurden bei 61 Patienten (28 Ménner und 33
Frauen, Durchschnittsalter 45 Jahre, Altersspanne 21 bis 84 Jahre) die funktionellen Ergebnisse
der mikrolaryngoskopischen VFP-Abtragung untersucht. Das intraoperative therapeutische
Vorgehen bestand in einer kompletten Exzision, bei der nach Fassen des Polypen mit einem
geeigneten Miniaturzdngchen zunichst die kraniale, anschlieBend die kaudale Anheftungsstelle
der Polypenbasis mit einem Mikroscherchen tangential durchtrennt und abgeschnitten wurde.
Dabei blieb unter Schonung der Randkante die oberfliachliche Schicht der Lamina propria
erhalten.

Die Datenerfassung erfolgte prd-, intra- und 3 Monate posttherapeutisch. Die Befunde und
Behandlungsergebnisse wurden anhand prd- und postoperativer VLS, intraoperativer

Aufnahmen, sowie mittels prd- und postoperativer Stimmfunktionsdiagnostik dokumentiert und
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ausgewertet. Untersuchungsinstrumente waren allgemein etablierte objektive und subjektive
Verfahren: die auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung mittels RBH-Systematik (Bewertung von
stimmlicher Rauigkeit R, Behauchtheit B, und dem Gesamt-Heiserkeitsgrad H), die Stimm-
umfangsprofil (SUP) - Messung, sowie akustisch-aerodynamische Analysen. Zusétzlich erfolgte
die Selbsteinschitzung der Stimme durch die Patienten mit dem VHI-9i.

AufBlerdem wurde der auf der Basis von Stimmfeldfliche und Stimmfeldform errechnete
Parameter SUM eingesetzt. Das SUM quantifiziert die durch die SUP-Messung dokumentierte
stimmliche Leistungsfahigkeit. Ein ideales Stimmfeld im Sinne einer hohen stimmlichen
Leistungsfahigkeit zeichnet sich dadurch aus, dass iiber einen weiten Tonumfang die Kurven der
leisesten und lautesten Tone gleich weit voneinander entfernt sind. Beim SUM wird ein
Stimmfeld als Bezugsgrofle im Stimmfelddiagramm mit skalierter Abszisse durch einen Kreis
idealisiert. Fiir die Berechnung des SUM wird der Flicheninhalt des Stimmfeldes mit dem
Quotienten aus dem theoretischen Umfang eines Kreises mit gleicher Flache wie dem Stimmfeld
und dem tatsdchlichen Umfang des Stimmfeldes multipliziert. Mittels des Stimm-
dokumentations- und -diagnostikprogramms ,,Automatisierte Vokalanalyse* (AVA) konnten alle
benoétigten Daten aus den Dateien des Registrierungsprogramms DiVAS (Fa. XION) ausgelesen
und das SUM automatisiert und noch wéhrend der Untersuchung - ohne Mehraufwand fiir den
Untersucher - angezeigt werden. Als Ergebnis der SUM-Berechnung resultierte eine dimensions-
lose Zahl im Bereich zwischen -150 und 150, wobei ein groBerer Wert eine groflere stimmliche
Leistungsfahigkeit widerspiegelt. Das SUM sollte in der Auswertung mit dem etablierten
Dysphonie Schweregrad Index (DSI) verglichen und beziiglich seiner diagnostischen Eignung

bewertet werden.

2.3 VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapieverlaufskontrolle bei Stimmstorungen

In diese prospektiv-klinische Studie wurden insgesamt 152 Patienten (50 Ménner [16—75 Jahre,
Median 42] und 102 Frauen [17-70 Jahre, Median 48]) mit verschiedenen Stimmproblemen
eingeschlossen. Alle Daten wurden beim pritherapeutischen Besuch und drei Monate post-
interventionell erhoben, sodass 304 Datensidtze gesammelt wurden. Entsprechend der
diagnostizierten klinischen Pathologie und dem vorherigen Krankheitsverlauf erhielten die
Patienten entweder eine chirurgische Behandlung oder konservative Stimmiibungen. Die
logopadische Stimmiibungstherapie wurde von qualifizierten Logopdden durchgefiihrt und
umfasste 20 Sitzungen (2-mal pro Woche a 45 Minuten). Die phonomikrochirurgische
Befundabtragung erfolgte durch 3 erfahrene Phonochirurgen mittels direkter Mikrolaryngoskopie
in Vollnarkose (TTVA mit Propofol/ Remifentanil).



Zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse kamen etablierte Untersuchungsinstrumente zum
Einsatz. Die digitale VLS wurde mit einem hochauflésenden starren Videolaryngoskop (10 mm;
70°) mit integriertem Mikrofon (Fa. XION) durchgefiihrt. Die Laryngoskopie diente der Unter-
scheidung zwischen organischer und funktioneller Genese der Dysphonie. Die Stroboskopie
machte die Stimmlippenvibrationen wihrend der Phonation sichtbar und zeigte Beeintréchtigun-
gen der Randkantenverschieblichkeit bzw. der phonatorischen Stimmlippenbeweglichkeit an.
Das LingWAVES-Programm (Fa. WEVOSYS) wurde zur standardisierten SUP-Registrierung
und zur akustisch-aerodynamischen Analyse eingesetzt. Basierend auf den Parametern niedrigste
Intensitdt (I min), hochster Ton (FO max), maximale Phonationsdauer (MPT) und Jitter wurde
der DSI berechnet. Die Berechnung des noch nicht allgemein etablierten SUM erfolgte mit dem
proprietdaren Softwareprogramm AVA. Der VHI-12 diente zur subjektiven Selbsteinschédtzung der
eigenen Stimmfunktion durch die Patienten. Die externe auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung
erfolgte anhand des vorzulesenden Mustertextes ,,Der Nordwind und die Sonne* (Asop-Fabel)
mittels RBH-System, wobei der Gesamtheiserkeitsgrad H als Goldstandard zugrunde gelegt
wurde, um den Therapieerfolg anzuzeigen.

Die Ergebnisanalyse basierte auf der prd- und posttherapeutischen Stimmfunktionsdiagnostik
sowie auf der VLS. Die Parameter H, VHI-12, DSI und SUM wurden vor und 3 Monate nach der
jeweiligen Intervention miteinander verglichen. Es wurde gepriift, ob die Therapie zu einem
signifikanten Unterschied der erhobenen Parameter fiihrte. Zusétzlich wurden die Messwerte vor
und nach der Behandlung sowie auch die jeweiligen Anderungen miteinander korreliert.
Statistisch kamen die Berechnungen der Rangkorrelationskoeftizienten nach Spearman sowie der

t-Test fiir verbundene Stichproben zur Anwendung. Das Signifikanzniveau betrug a = 0,05.

3. Ergebnisse

3.1 AFL in der Differentialdiagnostik laryngealer Lisionen
Bei den 32 eingeschlossenen Patienten waren beziiglich der Befundlokalisation bei Erst-
vorstellung die Glottispathologien in 26 Fillen einseitig (rechte Stimmlippe n=12, linke
Stimmlippe n=14) und in 6 Fillen beidseitig lokalisiert. Hinsichtlich der Dignitét dieser Befunde
wurde mittels lupenlaryngoskopischer und videostroboskopischer WeiBlichtdiagnostik der
klinische Verdacht auf 15/32 benigne und 17/32 maligne Léasionen gestellt. Bei Beurteilung der
AF-Diagnostik  erschienen 13/32 Befunde benigne und 19/32 malignitéitssuspekt.

Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchungsverfahren hinsichtlich der pridiktiven



Dignitdtsannahme bestand bei 28/32 Patienten (87,5%). Die endgiiltige Histopathologie ergab
jeweils 16/32 benigne bzw. maligne Befunde.

In der AF-Laryngoskopie traten die verschiedenen LAF-Grade in unterschiedlicher Haufigkeit
auf: LAF 2 bei n=20, LAF 1 bei n=4, und LAF 0 bei n=8 Befunden. Benigne und (pri-)maligne
Lasionen wiesen dabei unterschiedliche AF-Muster auf. Ein ausbleibender AF-Verlust (LAF 0)
resultierte bei normaler Schleimhaut, Leukoplakien (Hyperkeratosen) und benignen
Verinderungen des Epithels und der Lamina propria (z.B. Reinke-Odem, Polypen). Typische
Beispiele fiir milde AF-Minderungen (LAF 1) waren Hyperplasien und geringgradige
Epitheldysplasien. Ein markanter AF-Verlust (LAF 2) resultierte einerseits bei malignen
Befunden (invasive Plattenepithelkarzinome, Carcinomata in situ), wenn sich die klinische
Diagnose bereits in der WeiBllicht-VLS klar ergab, jedoch auch bei chronischer Entziindung,
mittel- und hochgradigen Dysplasien, teleangiektatischen Polypen, Granulomen und Papillomen.
Im Vergleich mit der pathologisch gesicherten Diagnose der endgiiltigen Histologie zeigte sich,
dass die vorangegangene klinische Diagnosestellung mittels Weillicht bei einem Patienten (1/32
falsch positiv), mittels Blaulicht bei 5 Patienten falsch war (4/32 falsch positiv, 1/32 falsch
negativ). Die Sensitivitdt der AF-Diagnostik betrug 94%, die Spezifitit 69%. Der falsch-positive
Wert ergab 0,31; d.h. mit einer Wahrscheinlichkeit von 31% lag bei einem benignen Befund ein
malignitatssuspekter deutlicher AF-Verlust (LAF 2) vor. Der falsch-negative Wert betrug 0,06;
d.h. mit einer Wahrscheinlichkeit von 6% ergab sich bei einem malignen Befund eine auf

Benignitit hinweisende, fehlende (LAF 0) oder milde AF-Minderung (LAF 1).

3.2 SUM und VHI-Y9i in der Stimmfunktionsdiagnostik bei Stimmlippenpolypen
Hinsichtlich der prdoperativen Charakterisierung waren 32 VFP hdmorrhagischen und 29 VFP
hyalinen Aussehens. Die iiberwiegende Mehrzahl sal den Stimmlippen breitbasig auf (n=55),
nur 6 Polypen waren gestielt. 54 Patienten hatten einen einseitigen Stimmlippenbefund (links:
n=28, rechts: n=26), bei 7 Patienten zeigten sich beidseitige Stimmlippenpolypen. Beziiglich des
Ausmalles der individuellen préoperativen Stimmbelastung hatten 37 Patienten einen
vorwiegend nicht-professionellen Stimmgebrauch. 24 Patienten hatten einen intensiveren,
iiberwiegend professionellen Stimmgebrauch, hiervon waren 9 Betroffene als Singer und
Schauspieler sogenannte ,.elite vocal performer*.

Alle VFP konnten intraoperativ wie geplant komplett entfernt werden. Die laryngoskopischen
Kontrolluntersuchungen zeigten, dass sich die Heilung der Stimmlippen regelrecht durch
narbenfreies Uberwachsen des Defektes mit stabilem Epithel auf der Basis der erhaltenen

Lamina propria vollzog. Stroboskopisch konnte postoperativ eine wiederhergestellte regelrechte



Randkantenverschieblichkeit nachgewiesen werden. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes
(2754288 Tage) wurden keine relevanten Nebenwirkungen oder Rezidive beobachtet. Lediglich
bei einer Patientin kam es im Verlauf zu einer erneuten Stimmlippenverdickung im Bereich des
ehemaligen abgetragenen Polypen.

Die Ergebnisse zeigten postoperativ eine grofitenteils deutliche Verbesserung der Stimmfunktion
im Vergleich zum prédoperativen Befund. In der auditiven Beurteilung mittels RBH-System
waren die Stimmen im verblindeten pra- und posttherapeutischen Vergleich signifikant weniger
rau, behaucht und heiser (1,1+£0,8 vs. 0,4+0,5). Die subjektive Selbsteinschitzung der Stimme
ergab im VHI-9i ein deutliches Absinken des Beschwerde-Scores von durchschnittlich 1548 auf
6+7 Punkte (p=0.000). Bis auf den Jitter zeigten sich auch samtliche objektiven akustischen und
aerodynamischen Parameter signifikant gebessert. Der durchschnittliche Gesamtstimmumfang
erweiterte sich um 4+5 Halbtone, die mittlere ungespannte Sprechstimmlage sank im Mittel um
1+2 Halbtone. Die maximale Phonationsdauer (MPT) erhohte sich von durchschnittlich 12+4
Sekunden préaoperativ auf 16+6 Sekunden postoperativ (p=0,000). Der Parameter DSI stieg von
2,6+2,1 auf 4,0+2,2 (p=0,000), der Parameter SUM von 83428 auf 107+21 (p=0,000). SUM und
DSI sowie ihre prd- und posttherapeutischen Differenzen korrelierten jeweils hoch signifikant

miteinander.

3.3 VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapieverlaufskontrolle bei Stimmstorungen
Die Studienkohorte umfasste 66 Individuen (43%) mit nicht-professionellem Stimmgebrauch
und 86 Patienten (57%) mit hoher beruflicher Stimmbelastung. Die Studienteilnehmer zeigten
priatherapeutisch verschiedene klinische Storungsbilder. Mittels VLS wurden bei 101 Probanden
(66%) organische Erkrankungen auf Stimmlippenebene festgestellt. Die Einteilung entsprechend
der zugrundeliegenden Pathologien ergab bei 41 Patienten (27%) Erkrankungen der Lamina
propria, bei 24 Patienten (16%) laryngeale Bewegungsstorungen, bei 19 Patienten (12%) epithe-
liale Erkrankungen und bei 5 Patienten (3%) Pathologien im Arytenoid-Bereich. Einundfiinfzig
Individuen (34%) hatten eine normale Kehlkopfanatomie, litten jedoch an einer stimmbe-
lastungsinduzierten funktionellen Dysphonie. Initial hatten 46 Probanden (30%) keine Heiserkeit
(HO), darunter 29 Patienten mit funktioneller Dysphonie, 13 Patienten mit sehr kleinen orga-
nischen Glottisbefunden, sowie 4 Patienten mit Stimmlippen-ferneren Gewebeverdanderungen.
Beziiglich der Therapieverlaufskontrolle zeigten sich alle untersuchten Stimmparameter post-
therapeutisch verbessert. Der mittlere RBH-Status offenbarte eine geringere Rauigkeit,
Behauchtheit und Gesamt-Heiserkeit (p<0,001). H nahm von 1,2 auf 0,7 ab und reduzierte sich
bei den meisten Patienten von H1 auf HO (n=29; d.h. 19%) bzw. von H2 auf H1 (n=22; d.h.



14%). Der VHI-12 verringerte sich im Durchschnitt von 15 auf 10, was einer Anderung von
urspriinglich moderater hin zu milder Beeintridchtigung entspricht (p<0,001). Der DSI war
signifikant verbessert mit einem mittleren Anstieg von 2,2 auf 3,7 (p<0,001). Das SUM stieg
ebenfalls von 60 auf 79 und spiegelt eine signifikant groere Stimmkapazitit wider (p<0,001).
Der Vergleich beider Behandlungsmodalitdten zeigte, dass phonochirurgische Interventionen den
grofiten Einfluss auf die Stimmfunktion hatten, mit einer hoheren numerischen Verbesserung fast
aller Parameter. Konservative Therapien lieferten quantitativ kleinere Verbesserungen, fiihrten
aber auch zur qualitativen Wiederherstellung der Stimmfunktion. Alter und Geschlecht hatten
keinen signifikanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Die Korrelation der Parameter H, VHI-12, DSI und SUM untereinander zeigte eine schwache bis
moderate lineare Beziehung. Die Stirke der Beziehung dnderte sich aufgrund der Therapie meist
nur geringfligig. Das SUM korrelierte mit VHI-12 bei r=0,4 und mit H bei r=0,7, was
unabhingig vom Therapiestatus eine moderate bzw. starke negative Beziehung aufzeigte. Die
Untersuchung der therapiebedingten Verdnderungen (A) in den einzelnen Messdaten ergab, dass
Korrelationen dieser Verdnderungen fiir alle Parameter zu eher kleinen Koeffizienten fiihrten. A
VHI-12 zeigte keine signifikante Beziehung zu A DSI, dafiir jedoch zu A SUM (r=—0,2) und zu A
H (r=0,3). Die Beziehung zwischen A SUM und A DSI war moderat (r=0,5). Alle diese

Korrelationen erwiesen sich als hoch signifikant (p<0,01).

4. Diskussion

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse der in diese kumulative Dissertation eingeflossenen
Untersuchungen, dass nicht die Autofluoreszenz-Laryngoskopie mit dem verwendeten SAFE-
3000 System, jedoch das Stimmumfangsmall SUM sowie die eingesetzten Voice Handicap Index
Kurzformen VHI-91 und VHI-12 ein groBes Potenzial besitzen, die spezifische Funktions-

diagnostik in der Stimmheilkunde zu verbessern.

Unsere erste Studie demonstrierte, dass die AF-Laryngoskopie als nicht-invasives bildgebendes
Verfahren unsere weilllichtendoskopischen Untersuchungsergebnisse in 87,5% der Fille
bestétigte. Ein zusitzlicher Benefit im Sinne einer gesteigerten Sicherheit bzw. Eindeutigkeit bei
der Dignititsbeurteilung von Glottispathologien zeigte sich nicht. Eine differenzialdiagnostische
und therapiemodifizierende Relevanz insbesondere bei pramalignen Befunden konnten wir nicht

feststellen. Im Vergleich zum Weilllicht resultierten mit dem monochromatischen Licht des



verwendeten AF-Systems eine reduzierte Spezifitit (69%) und ein hoher falsch-positiver Wert
(31%). Falsch-positive Ergebnisse flihren dazu, dass Patienten mit unklaren Befunden eher einer
histologischen Diagnosesicherung in ITN zugefiihrt werden als notwendig, falsch-negative
Ergebnisse durch Abwarten zu einer GroBenzunahme des Befundes und héherem Exzisions-
trauma. Andere AF-Systeme (z.B. D-Light, Fa. STORZ) zeigen eine vergleichsweise hohere
Spezifitit, was durch das breitere Anregungsspektrum bedingt sein kann [36,37].

Ein weiterer Nachteil der AFE mittels SAFE-3000 System war die Bildqualitét, die generell
leicht reduziert erschien im Vergleich zum WeiBlichtmodus. Unsere endolaryngealen AF-Bilder
waren deutlich schirfer und klarer im Vergleich zum SAFE-1000 System [38,39], aber nicht so
gut wie die Visualisierung mit dem D-Light System [40,41]. Negativen Einfluss auf unsere
Bildqualitdt hatten auch Patientenbewegungen (z.B. beim Schlucken oder Husten) und die
reduzierte Lichtleistung. So imitierten Omega-formige oder retrograd positionierte Kehldeckel
AF-Aussparungen in der vorderen Kommissur bzw. im vorderen Stimmlippendrittel aufgrund
von Schattenbildung im Bereich dieser Strukturen. Artifiziell reduzierte AF-Signale resultierten
auch bei hypertrophen Taschenfalten, wenn sich Schattenstrukturen iiber den lateralen Teil der
Stimmlippen ausbreiteten. Allerdings gelang es, durch distalere Neupositionierung des flexiblen
Endoskops néher an der jeweiligen Kehlkopfpathologie die stérende Schattenbildung proximaler
Strukturen weitgehend zu verringern bzw. zu vermeiden. Unabhéngig davon gelang es im AF-
Modus oft nicht suffizient, Tumorrdnder sowie primaligne Gewebeverdnderungen ausreichend
scharf vom gesunden Gewebe abzugrenzen. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen zeigen
Veroffentlichungen mit dem D-Light AF-System bessere Kontraste zur Abgrenzung von
Vorlauferldasionen und dysplastischen Karzinomrdandern [40,41]. Generell erfordert die Inter-
pretation von AF-Bildern ausreichend Kenntnisse iiber die Grundprinzipien und Fallstricke
dieser Technik, wobei eine Lernkurve zu erwarten ist, die sich positiv auf die klinische
Anwendungssicherheit auswirken sollte.

Unsere Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass der mit dem verwendeten AF-System zu
erzielende Erkenntnisgewinn fiir in der Differentialdiagnostik laryngealer Lésionen erfahrene
Phoniater und Laryngologen nicht bedeutsam ist. Vor diesem Hintergrund erscheint zum
gegenwirtigen Zeitpunkt die klinische Erfahrung des Untersuchers in der Beurteilung der
weillichtendoskopischen Lupenlaryngoskopie und vor allem der Videolaryngostroboskopie
verldsslicher als die AF-Endoskopie mit dem SAFE-3000 System als relativ unspezifische

Methode zur Diagnostik von Schleimhautverdnderungen.

In unserer zweiten Studie zeigte sich, dass sowohl das SUM als auch der VHI-91 erfolgreich in
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der Stimmfunktionsdiagnostik bei VFP Patienten eingesetzt werden konnten. Bei stark
dysphonen Stimmen mit sehr kleinem Stimmumfang und grofen Abweichungen vom Ideal des
kreisformigen Modells resultierten erwartungsgemal deutlich negative SUM-Werte. Der VHI-91
mal verldsslich die subjektive Stimmfunktionseinschrinkung, vergleichbar zur frither verwen-
deten, ausfiihrlichen 30-item VHI-Originalversion, bei jedoch offensichtlich besserer klinischer
Akzeptanz und Praktikabilitit. Die gesteigerte Effizienz der Phonation nach Befundabtragung
fiihrte groBtenteils zu einer deutlichen Stimmverbesserung. Dies bestdtigt Studien aus der
Literatur, die ebenfalls eine Besserung perzeptiver und akustischer Stimmparameter nach
phonomikrochirurgischer VFP Entfernung dokumentierten. Zeitels et al. [42] untersuchten 71
VFP-betroffene Sénger und Schauspieler, die in der postoperativen Kontrolle eine objektiv und
subjektiv nachweisebare bessere Stimmfunktion aufwiesen. Studien von Karasu et al. [29],
Rosen et al. [43], Uloza et al. [30] und Petrovic-Lazic et al. [25] bekriftigten diese Ergebnisse.
Bei unseren Patienten verbesserten sich alle subjektiven und objektiven Parameter auller Jitter
und MSL dB(A) signifikant. SUM und DSI korrelierten wie erwartet negativ mit dem Alter und
dem RBH-Status, aber positiv mit MPT. Unsere Ergebnisse zeigten auch eine Korrelation
zwischen R bzw. H mit der Polypengrofle, woraus erkennbar ist, dass die Rauigkeit den
Gesamteindruck der Heiserkeit bestimmt. MPT korrelierte am deutlichsten mit B und bestitigte
damit den klinischen Eindruck, dass stirkere Behauchtheit fiir einen héheren Luftverbrauch und
eine kiirzere Phonationszeit steht. Beziiglich der Polypengrofie befanden Cho et al. [44], dass sie
der entscheidendste Einflussfaktor fiir die Stimmgqualitit ist. Unseren Ergebnissen zufolge
beeinflusste das Ausmall des préoperativen Befundes das operative Outcome jedoch nicht.
Wichtigste Voraussetzung zur Vermeidung einer postoperativen Dysphonie scheint unseres
Erachtens nicht die préoperative Polypengrofle, sondern die Anwendung der geeigneten mikro-
chirurgischen Technik zu sein.

Beziiglich des Vergleichs von SUM und DSI korrelierten beide Malle sowie deren prd- und
posttherapeutischen Differenzen hochsignifikant miteinander. Somit kénnen SUM und DSI als
vergleichbar geeignete Parameter angesehen werden, die eng miteinander in Beziehung stehen.
Eine Dysphonie reduziert die Stimmkapazitit, was mit beiden Parametern gemessen werden
kann. Wahrend der DSI darauf abzielt, die Schwere der Dysphonie als negatives Kriterium zu
beschreiben, spiegelt das SUM die stimmlichen Féhigkeiten wider und ermdéglicht eine
Klassifizierung der stimmlichen Leistungsfihigkeit als positives Kriterium. Vorteile des SUM
gegeniiber dem DSI bestehen z.B. in der Unabhidngigkeit von der Jitter-Messung sowie
Mikrophon-abstandsbedingt abweichenden Schallpegeln. Wie bereits in anderen Studien
beschrieben, fanden auch wir keine Korrelation zwischen SUM bzw. DSI mit dem VHI [45,46].
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Wir schlussfolgern aus unseren Ergebnissen, dass die mikrolaryngoskopische Abtragung von
Stimmlippenpolypen bei korrekter Diagnosestellung, fachgemédBem phonomikrochirurgischem
Vorgehen, sowie bei regelrechtem postoperativem Verlauf eine sichere, subjektiv und objektiv
hochst zufriedenstellende Therapie zur Stimmverbesserung darstellt. Die Parameter SUM und
VHI-9i erscheinen iiberaus geeignet, die stimmliche Beeintrichtigung bzw. die stimmliche
Leistungsfahigkeit zu quantifizieren und weisen eine Reihe von Vorteilen gegeniiber den bisher

etablierten Verfahren auf.

Unsere dritte Studie bestétigte, dass die Parameter VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapie-
verlaufskontrolle bei Patienten mit Stimmstérungen verschiedenster Genese geeignet sind. Die
untersuchten objektiven und subjektiven Parameter verbesserten sich aufgrund ihrer
individuellen Konstruktion und Intention jedoch unterschiedlich. Wie angenommen zeigte sich
im etablierten DSI, dass die meisten unserer Patienten DSI-Werte zwischen -5 und +5 aufwiesen,
wobei -5 einer hochgradig dysphonen und +5 einer perzeptiv normalen Stimme entsprach.
Aufgrund der besonderen Struktur unserer Patientenkohorte, die einerseits eine betrdchtliche
Anzahl hochausgebildeter Profisdnger und andererseits Probanden mit extrem schlechten
Stimmen einschloss, hatten mehr Studienteilnehmer als erwartet (34%) anfingliche DSI-Werte,
die die o.g. Grenzen an beiden Enden tiberschritten. Nach der Therapie verbesserten sich die
mittleren DSI-Messdaten zwar nicht um durchschnittlich einen Schweregrad [47], zeigten aber
einen signifikanten Anstieg. Dies bestitigt frithere Studien, die den DSI als niitzlichen Parameter
zur Messung des Schweregrads der Dysphonie sowie der Stimmverbesserung nach Therapie
beschreiben [45, 48-50]. Andere Studien demonstrierten, dass der DSI durch Messunterschiede
der Registrierungsprogramme sowie durch Alter oder Geschlecht beeinflusst wird [51-54]. Aus
diesem Grund haben wir das SUM als neuen objektiven Stimmparameter entwickelt und
untersucht, der durch diese Faktoren nicht beeintrichtigt wird. Diesbeziiglich lagen die SUM-
Werte initial meist zwischen 0 und 120. Erwartungsgemi3 wurden diese Grenzwerte liber-
schritten: (1.) am oberen Ende bei funktionell gestorten Profisdngern mit ,,groen* Stimmen und
sehr groem SUP, (2.) am unteren Ende bei hochgradig dysphonen Stimmen mit sehr kleinem
SUP. Unsere Ergebnisse bestitigten, dass ein groBeres und ,glatteres SUP ohne relevante
Intensitatsspriinge zu hoheren Werten fiihrte. Die auf der Basis von SUP-Flache und -Umfang
quantifizierte Stimmkapazitit zeigte im posttherapeutischen Verlauf einen sehr deutlichen
Anstieg. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen phonochirurgischer Studien bei Patienten
mit Reinke-Odemen [55], VFP [56] und Stimmlippenknédtchen [57], die auch jeweils 3 Monate

nach der operativen Befundabtragung signifikant gréBere SUM-Werte aufwiesen.
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Beziiglich der subjektiven Parameter quantifizierte der VHI-12 das selbst erlebte Ausmal} des
Stimmproblems erfolgreich. Durch die Therapie kam es bei den meisten Patienten zu einer
Verbesserung von méBiger hin zu leichtgradiger Beeintrdchtigung. Diese Ergebnisse stimmen
mit anderen Studien {iberein, in denen VHI-Fragebdgen zur Untersuchung des chirurgischen und
konservativen Behandlungserfolgs bei organischer und funktioneller Dysphonie verwendet
wurden [55-60]. Vergleichbar zu anderen Studien wurde die auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung
als Hauptindikator zur Beurteilung des Therapieerfolgs herangezogen [61-64]. Der mittlere
RBH-Status der Stimmen unserer Patienten zeigte sich deutlich verbessert und bestétigte die
Ergebnisse fritherer Untersuchungen [56-59]. Anderungen im Heiserkeitsgrad H wurden mit dem
SUM am besten erkannt. Somit wird das SUM zusétzlich zur Quantifizierung der Stimm-
kapazitit durch die auditiven Befunde gestiitzt und validiert, und bietet zudem einen
intervallskalierten Parameter fiir die Dokumentation.

Wir schlussfolgern, dass SUM, DSI, RBH sowie VHI (in der originalen Lang- und beiden
Kurzversionen) offensichtlich verschiedene Aspekte der Stimmfunktion reprisentieren und als
sich einander erginzende, objektive oder subjektive Malle entweder fiir die Bewertung der
Stimmgqualitét, der Stimmleistung oder der wahrgenommenen Stimmeinschrankung betrachtet
werden konnen. Die Parameter SUM und beide untersuchten VHI-Kurzformen quantifizieren
verldsslich die objektive stimmliche Leistungsfdahigkeit bzw. den subjektiven Leidensdruck; ihre
breite Einfilhrung in die klinische Stimmfunktionsdiagnostik erscheint gerechtfertigt und

winschenswert.
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Instrument-assisted measuring procedures expand the options within phoniatric diagnostics by quantifying the condition of the
voice. The aim of this study was to examine objective treatment-associated changes of the recently developed vocal extent measure
(VEM) and the established dysphonia severity index (DSI) in relation to subjective tools, i.e., self-evaluation via voice handicap
index (VHI-12) and external evaluation via auditory-perceptual assessment of hoarseness (H). The findings for H (3 raters’ group
assessment), VHI-12, DSI, and VEM in 152 patients of both sexes (age range 16-75 years), taken before and 3 months after
phonosurgery or vocal exercises, were compared and correlated. Posttherapeutically, all of the recorded parameters improved
(p <0.001). The degree of H reduced on average by 0.5, the VHI-12 score sank by 5 points, while DSI and VEM rose by 1.5 and 19,
respectively. The correlations of these changes were significant but showed gradual differences between Hand VHI-12 (r=0.3), H
and DSI (r=-0.3), and H and VEM (r=-0.4). We conclude that all investigated parameters are adequate to verify therapeutic
outcomes but represent different dimensions of the voice. However, changes in the degree of H as gold standard were best

recognized with the new VEM.

1. Introduction

The human voice is a very complex phenomenon that is
difficult to quantify [1-3]. According to the basic protocol of
the European Laryngological Society, a comprehensive as-
sessment of vocal function can be gained using a multidi-
mensional diagnostic approach [4]. Several measurements
are recommended for voice evaluation, comprising sub-
jective procedures such as self-assessment of the voice
and external auditory-perceptual judgment, as well as
objective procedures such as voice range profile (VRP)
measurements, acoustic-aerodynamic analysis, and video-
laryngostroboscopy (VLS).

In order to quantify the self-experienced extent of a vocal
problem, the subjective impairment can be assessed using

standardized questionnaires [5, 6]. The original voice
handicap index (VHI) consists of 30 questions addressing
functional, physical, or emotional aspects in the context of
dysphonia [7]. Shorter VHI versions were designed because
many patients perceive the answering of 30 questions te-
dious and partly redundant [8]. The 9-item VHI-9i and the
12-item VHI-12 had been created after original item re-
duction based on factor analysis and test-retest validation.
They represent reliable, commonly used questionnaires with
improved acceptance and practicability in clinical routine
[9]. Regardless of the subjective self-evaluation, the exam-
iner’s auditory perception of the patient’s voice is considered
in many medical studies as the gold standard for voice
assessment [10-12]. Different evaluation systems were de-
veloped, assessing various parameters including the
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Common pillars in voice diagnostics:

DSI: dysphonia severity index

MPT: maximum phonation time

RBH: roughness (R), breathiness (B), and (overall grade of) hoarseness (H)
'VEM: vocal extent measure

'VHI: voice handicap index

'VLS: videolaryngostroboscopy

'VRP: voice range profile

Ficure 1: List of common abbreviations in voice diagnostics.

perceived roughness (R), breathiness (B), and the overall
grade of hoarseness (H). The application of the RBH scale is
considered to be reliable, particularly when group assess-
ments are used for further analysis [13-15].

The inclusion of instrument-assisted measurement pro-
cedures can support and usefully expand the diagnostic in-
vestigation by objectively quantifying the current condition of
the voice [16, 17]. The established dysphonia severity index
(DSI) is calculated as a weighted combination of the highest
possible fundamental frequency (FO_max), the lowest pho-
nation intensity (I_min), maximum phonation time (MPT),
and jitter [18]. Since the DSI quantifies dysphonia as a neg-
ative criterion and involves the risk of inaccurate results due to
its multidimensional acquisition, we recently developed the
one-dimensional vocal extent measure (VEM) for objective
VRP evaluation [19]. The VEM quantifies the subject’s dy-
namic performance and frequency range and is calculated as a
relation of area and perimeter of the VRP. The VEM describes
the vocal abilities and enables a classification of voice per-
formance as a positive criterion [20]. A list of common ab-
breviations in voice diagnostics is given in Figure 1.

For comprehensive documentation of vocal status and
treatment, it is necessary to ensure that changes in voice
quality can be adequately identified. For this purpose, the
measurement data used must be sensitive to the slightest
changes in voice quality, and the registration equipment
must be able to detect them. In order to investigate the
suitability of objective and subjective parameters for the
assessment of vocal improvement after phonosurgery and
vocal exercises, the changes in DSI and VEM values should
be monitored and compared with those of the subjective
auditory perception via RBH and VHI-12.

2. Materials and Methods

A total of 152 patients with various voice problems un-
derwent therapy in a clinical prospective study. The trial was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki
and on approval by the local ethical review board. All data
were collected at the pretherapeutic visit and three months
after the intervention. According to the diagnosed clinical
pathology and the previous course of the disease, the patients
received either surgical treatment or conservative vocal
exercises. Logopedic voice therapy was conducted by
qualified speech therapists and included 20 sessions (2 times
per week, for 45 minutes). Phonomicrosurgery was per-
formed by 3 experienced senior phonosurgeons via direct
microlaryngoscopy in general anesthesia (TIVA with pro-
pofol/remifentanil).

BioMed Research International

Various established examination instruments were ap-
plied to evaluate the treatment outcome. Digital VLS was
performed using a high-resolution rigid video laryngoscope
(10mm; 70°) with an integrated microphone (XION med-
ical, Berlin, Germany) [21]. Laryngoscopy served to dis-
criminate between organic dysphonia and functional
dysphonia. Stroboscopy visualized the vocal fold vibrations
during phonation and indicated impairment by showing
reduced/absent mucosal wave propagation or reduced/
eliminated phonatory vibration.

The LingWAVES program (WEVOSYS, Forchheim,
Germany) was used for standardized registration of the VRP
and acoustic-aerodynamic analysis. Several acoustic and
aerodynamic parameters were recorded, such as I_min,
FO_max, MPT, and jitter. Based on the defined combination
of these parameters, the DSI was calculated to classify the
voice into nondysphonic (24.2) versus mildly (<4.2 to 21.8),
moderately (<1.8 to >-1.2), or severely (<-1.2) dysphonic
[22]. In addition, the VEM as a recently introduced new
diagnostic tool for the objective assessment of vocal capacity
was computed [19, 23]. VEM calculation was done after VRP
measurement by a proprietary software program (AVA)
which can extract various other parameters from the VRP,
thereby enabling VRP comparisons [24]. The VEM multi-
plies the VRP area by the quotient of the theoretical pe-
rimeter of a circle with the VRP surface area and the actual
VRP circumference. The mathematical derivation of the
equation of this measure is explained elsewhere [19]. The
VEM quantifies the dynamic performance and frequency
range of the voice by a one-dimensional, interval-scaled
value without unit, typically between 0 and 120. These limits
may be exceeded at both ends (VEMp,=>-150;
VEM . < 150), describing a small vocal capacity by a small
VEM and a large VRP by a high VEM.

The VHI-12 was applied for the patient’s subjective self-
assessment of the own voice [9]. Study participants rated all
12 questions on a scale from 0 to 4 (0: never, 1: almost never,
2: sometimes, 3: almost always, 4: always), followed by one
question concerning the overall voice impairment at the
present time (VHIs) on a scale from 0 to 3 (0: normal, 1:
mild, 2: moderate, 3: severe). The VHI-12 total score allowed
an impairment-related severity classification (0-7: no dys-
phonia, 8-14: mild dysphonia, 15-22: moderate dysphonia,
23-48: severe dysphonia).

External auditory-perceptual voice evaluation was
assessed using the RBH system when the patients were
reading the standardized text “The north wind and the sun”
(German version). The perceived roughness (R), breathiness
(B), and overall grade of hoarseness (H) of the patients voices
were scored on a scale from 0 to 3 (0: not existing, 1: mild, 2:
moderate, 3: severe) by three experienced examiners (one
phoniatric physician, one clinical linguist, and one biomedical
engineer). To enhance the evaluation objectivity, all audio
recordings were rated independently in one session after
being shuffled and blinded regarding the patient assignment
and pre-/posttherapeutic status. The degree of H served as a
gold standard to provide an indication of the therapy success.

The outcome analysis was based on pre- and post-
therapeutic voice function diagnostics and VLS. The
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parameters H, VHI-12, VHIs, DSI, and VEM were compared
with each other before and three months after the inter-
vention, as well as their changes. It was tested whether the
therapy resulted in a significant difference in the parameters
measured. In addition, the measurement data were corre-
lated with each other before and after therapy, as were the
respective changes. Statistical methods applied were the
calculation of Spearman’s rank-order correlation coefficients
(1), as well as the paired t-test. The level of significance was
set at ¢=0.05.

3. Results

Altogether, 152 patients were examined before and after
therapeutic treatment: 102 females (17-70 years, median 48)
and 50 males (16-75 years, median 42). A total of 304 data
sets were collected. Subjects of both sexes were comparable
in terms of age, sociodemographic characteristics, hoarse-
ness level (H), and underlying pathologies. Sixty-six indi-
viduals (43%) used their voice in a nonprofessional manner
(e.g., clerks, IT-specialists, and laborers), whereas 86 patients
(57%) had a high vocal strain in their profession (e.g.,
teachers, actors, and singers). Pretherapeutically, the pa-
tients exhibited various clinical disorders. VLS revealed in
101 subjects (66%) organic diseases at vocal fold level.
Classification of the resulting organic dysphonia according
to the underlying pathology showed in 41 patients (27%)
diseases of the lamina propria (e.g., nodules, polyps, cysts,
and edema), in 24 patients (16%) movement disorders (vocal
fold paralysis, spasmodic dysphonia), in 19 patients (12%)
diseases of the epithelium (e.g., leukoplakia, hyperkeratosis,
carcinoma, and papillomatosis), and in 5 patients (3%)
arytenoid pathologies (granuloma). Fifty-one participants
(34%) had normal laryngeal anatomy but suffered from a
vocal load-induced functional dysphonia. Altogether, 46
subjects (30%) had initially no hoarseness (HO), including 29
patients with functional dysphonia, 13 patients with small
glottal findings (marginal edema, nodules, and leukoplakia),
and 4 patients with pathologies distant from the vocal fold
level (arytenoid granuloma). A summary of relevant pre-
therapeutic patient characteristics, pathology classification
according to Rosen and Murry [25], and a listing of all
diagnoses are shown in Table 1.

Posttherapeutically, all investigated vocal parameters had
improved. Regarding subjective evaluation, the mean RBH
status exposed less roughness, breathiness, and overall grade
of hoarseness (p<0.001). H decreased from 1.2 to 0.7,
changing in most patients from H1 to HO (n=29; i.e., 19%)
and from H2 to H1 (n=22; i.e., 14%). The VHI-12 reduced on
average from 15 to 10, corresponding to a self-assessed im-
provement from moderately to mildly impaired (p < 0.001).
Respectively, the overall VHIs score sank from 1.4 to 0.7,
changing most often from mild voice impairment to normal
(n=44; ie, 29%) and from moderate to mild voice im-
pairment (1 =35; i.e., 23%). Figure 2 summarizes the mean
pre- and posttherapeutic data in all patients for the investi-
gated subjective vocal parameters using column diagrams.

A comparison of objective parameters revealed for the
DSI a mean increase from 2.2 to 3.7, showing significant

improvement (p < 0.001) that remained at the level of mild
dysphonia. The VEM rose from 60 to 79, reflecting voice
improvement with significantly enhanced vocal capacity
(p <0.001). Figure 3 illustrates the pre- and posttherapeutic
data for both objective voice parameters using boxplots. It
indicates additionally the different distribution of DSI and
VEM in relation to the degree of H.

A comparison of treatment groups revealed that pho-
nosurgery had the largest impact on voice function with
higher numerical improvement of subjective and objective
parameters. A patient example demonstrating phonosur-
gery-induced changes of laryngeal and vocal findings is
presented in Figure 4.

To evaluate the extent of treatment-related benefits,
Table 2 shows the mean differences between pre- and post-
therapeutic values and the 95% confidence intervals for them.
The numeric outcome of the values after conservative log-
opedic therapy was much smaller, but the vocal capabilities
improved in most patients, too. Furthermore, Table 2 displays
the pre- and posttherapeutic comparison concerning both
dysphonia groups (functional/organic) and all pathology
classification subgroups. In general, age and gender had no
significant influence on the treatment outcome.

The correlation of the parameters H, VHI-12, VHIs, DSI,
and VEM with each other showed a significant (p <0.01) but
weak to moderate linear relationship. The strength of the
relationship changed only slightly due to the therapy.
However, the DSI proved an exception in this regard. While
the DSI data before treatment showed a moderate negative
relationship with H (r=-0.4) and moderate positive rela-
tionship with VEM (r=0.6), these correlations decreased
considerably after therapy, revealing weaker relationships
for H (r=-0.3) and VEM (r=0.3). The weak relationship
between DSI and VHI-12 as well as DSI and VHIs did not
show relevant changes posttherapeutically. In contrast, the
VEM correlated with the VHI-12 at r=-0.4 and with H at
r=-0.7, revealing moderate and strong negative relation-
ships, irrespective of the therapy status. Furthermore, H and
VHI-12 correlated after therapy at r= 0.4, and Hand VHIs at
r=0.5.

The investigation of therapy-induced changes (A) in the
individual measurement data indicated that correlations of
these changes resulted in rather small coefficients for all
parameters. The relationship between ADSI and AH was
r=-0.3 (p<0.01). The ADSI showed no significant rela-
tionship to AVHI-12 (r=—0.04) and AVHIs (r=—0.09). The
relationship between AVEM and AH was r=-04
(p<0.001). In contrast to DSI, AVEM revealed also a sig-
nificant relationship to AVHI-12 and AVHIs (r=-0.2 each,
p<0.01). Besides, AH and AVHI-12 correlated at r=0.3,
and AH and AVHIs at r=0.4 (p<0.01). Finally, the rela-
tionship between ADSI and AVEM was moderate at r=0.5
(p<0.01). A summary of all correlation results can be found
in Table 3.

4, Discussion

It was possible to show that all parameters under investi-
gation reacted to the therapy and improved on average, thus
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TaBLE 1: Pretherapeutic patient characteristics.

L No. of all % of total grou No. of male % of male grou No. of female % of female grou
Characteristics patients (n= 155) F patients (n= 50% ? patients (n= 102? F
Gender
Male 50 33 — — — —
Female 102 67 — — — —
Age
Years (mean + SD) 45+ 16 — 43+17 — 45+15
Main voice use
Nonprofessional 66 43 22 44 44 43
Professional 86 57 28 56 58 57
Sociodemographic
Scholar 10 7 4 8 6 6
Student/apprentice 14 9 7 14 7 7
Employed 97 64 29 58 68 66
Unemployed 8 5 2 4 6 6
Pensioner 23 15 8 16 15 15
Overall hoarseness level (H)

HO (not existing) 46 30 12 24 34 33
H1 (mild) 6 40 21 12 39 38
H2 (moderate) 27 18 10 20 17 17
H3 (severe) 19 12 7 14 12 12
Pathology classification*

Functional dysphonia 51 34 15 30 36 35
Organic dysphonia 101 66 35 70 66 65
Rosen I (epithelium) 19 12 10 20 9 9
Rosen II (lamina propria) 41 27 7 14 34 33
Rosen III (arytenoid) 5 3 3 6 2 2
Rosen IV (other) 36 24 15 30 21 21
Organic diagnosis

Vocal fold paralysis 18 11.8 9 18.0 9 8.8
Vocal fold nodules 13 8.6 0 — 13 12.7
Vocal fold polyp 9 5.9 4 8.0 5 4.9
Reinke’s edema 9 5.9 0 — 9 8.8
Laryngeal papillomatosis 8 5.3 3 6.0 5 4.9
Marginal edema 6 39 2 4.0 4 3.9
Spasmodic dysphonia 6 3.9 0 — 6 5.9
Contact granuloma 5 32 3 6.0 2 2.0
Vocal fold atrophy 5 32 4 8.0 1 1.0
Hyperkeratosis 4 2.6 3 6.0 1 1.0
Leukoplakia 4 2.6 3 6.0 1 1.0
Sulcus vocalis 3 2.0 2 4.0 1 1.0
Glottal carcinoma (pTla) 3 2.0 1 2.0 2 2.0
Vocal fold cyst 3 2.0 1 2.0 2 2.0
Varix cordis 1 0.7 0 — 1 1.0
Laryngotracheal stenosis 1 0.7 0 — 1 1.0
Glottal web 1 0.7 0 — 1 1.0
Traumatic laryngeal fracture 1 0.7 0 — 1 1.0
Bamboo nodes 1 0.7 0 — 1 1.0

Unless otherwise specified, data expressed as number of patients and percentage of group. * Pathology classification according to Rosen and Murry [25], i.e., I:
epithelium, e.g., leukoplakia, hyperkeratosis, CIS (=carcinoma in situ), carcinoma, and papillomatosis. II: lamina propria, e.g., Reinke’s edema, polyps, cysts,
scars, and vascular malformation. IIL: arytenoid, e.g., granuloma and infection. IV: other, including movement disorders, hypo-/atrophy, and malformation as

e.g., sulcus or glottal web.

presenting their general suitability for documentation of the
therapeutic process. However, due to the individual con-
struction and intention, each objective and subjective pa-
rameter performed differently. The established DSI
represents a weighted sum of I_min, FO_max, MPT, and
jitter [18] and therefore integrates parameters of VRP,
aerodynamic, and acoustic measures. As assumed, most of

our patients showed DSI values ranging from -5 to 5,
whereby —5 corresponded to a very dysphonic voice and 5 to
a perceptual normal voice. Due to the special structure of our
patient cohort including a considerable number of elite vocal
performers and subjects with extremely dysphonic voices,
more study participants than expected (34%) had initial DSI
values which exceeded these boundaries at both ends. After
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F1GURE 2: Subjective vocal parameters: (a) R, (b) B, (c) H, (d) VHI-12, and (e) VHIs before treatment (light grey, left columns) and after
treatment (dark grey, right columns). The abscissae show the number of patients (n), and the ordinates represent the scales of the RBH
system and VHIs system (0-3) as well as the VHI-12 score.
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F1GURE 3: Objective vocal parameters: (a) DS and (b) VEM before and after treatment, as well as their distribution according to the degree of
H. The boxplots display the median, quartiles, range of values covered by the data, and any outliers (single spots).
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FiGure 4: Example of phonosurgery-induced changes of laryngeal and vocal findings in a 49-year-old female dental assistant suffering from
persisting dysphonia and dysodia. (a) Preoperative VLS shows a marginal edema of the right vocal fold with a glottal gap during phonation,
asynchronous oscillations, and impaired mucosal wave propagation. The preoperative VRP pattern displays envelope curves for the loudest
(black lines) and softest (blue lines) singing voice and for the speaking voice at different vocal intensity levels (green lines) with little dynamic
and frequency ranges. The singer’s formant levels (red lines) are low, characterizing the impaired concentration of acoustic energy by
resonator amplification of certain frequency ranges in the vocal tract. The values of all objective voice parameters (DSIL: dysphonia severity
index; VEM: vocal extent measure; MPT: maximum phonation time) and subjective voice parameters (RBH: roughness, breathiness, overall
grade of hoarseness; VHI-12: twelve-item voice handicap index) are reduced. (b) Three months after phonomicrosurgical removal of the
edema, the treated vocal fold shows a straight margin. The glottal closure is complete, and the oscillations have normalized (mucosal wave
propagation regular and symmetric). The patient reveals higher dynamic and frequency ranges of speaking and singing voice with
considerably improved objective and subjective parameters.

TaBLE 2: Changes in vocal measures after treatment for all patients and separated for both intervention groups (logopedics/phonosurgery),
both dysphonia groups (functional/organic), and all pathology classification subgroups according to Rosen and Murry [25].

H VHI-12 VHIs DSI VEM
Total group of patients (n=152) ~05 (~0.6; =0.4) -4.8 (-6.2; -3.3) —0.7 (-0.8; —0.6) 1.5 (1.0; 2.0) 18.7 (13.4; 24.1)
Logopedic treatment group (n=79) ~0.3 (~0.4; —02) -14 (-2.6; -01) —0.5(-0.7; ~0.4) 0.2 (-0.1; 0.5) 6.5 (1.6; 11.4)
Phonosurgery group (n=73) —0.8 (-1.0; —0.6) 8.5 (-10.9; —6.0) —0.9 (-1.1; —0.7) 2.8 (1.9; 3.7) 32.0 (22.9; 41.0)
Functional dysphonia group (n=51) —03(-0.4; -02) —03 (-1.4;0.7) —05(-0.7; —0.4) 0.1 (-0.2; 04) 3.6 (0.1 7.1)
Organic dysphonia group (n=101) ~0.7 (-0.8, —0.5) 7.0 (-9.0; -5.0) —0.8 (-1.0; -0.7) 2.2 (1.5 2.9) 26.4 (18.9; 33.9)

Rosen I subgroup (epithelium) (n=19) —0.7 (-12; —0.3)  -5.1 (-9.6; —0.6) -1.0 (-1.3; —0.7) 2.0 (0.5; 3.6) 30.2 (10.1; 50.3)
Rosen II subgroup (lamina propria) (n=41) -0.6 (-0.7; -0.4) -4.6 (=6.8; =2.4) —-0.7 (=0.9; —0.5) 12 (0.2; 21) 15.7 (7.3; 24.1)
Rosen III subgroup (arytenoid) (n=5) —01 (-0.4;0.3) -16 (-6.0;2.8) 03 (-0.9; 0.3) 0.2 (-0.8; 0.9) 2.5 (-11.8; 16.7)
Rosen IV subgroup (other) (1 =36) —0.8 (-1.1; —0.5) —11.5 (-15.7; —=7.4) —1.0 (-1.2; -0.7) 3.9 (2.6; 5.3) 39.9 (24.7; 55.1)

Data expressed as mean differences of preoperative and postoperative values (upper line), with 95% confidence intervals (lower line, in brackets). VEM = vocal
extent measure; DSI = dysphonia severity index; VHI-12 = voice handicap index; VHIs = self-perceived impairment of voice at the present time.

therapy, the mean DSI measurement data did not improve  [26-29]. However, various studies could show that the DSI is
by an average of one degree of severity [22] but still showeda  influenced by differences in measurements of the registration
significant increase. This confirms previous studies, which ~ programs as well as by age or gender [19, 30-32]. Therefore,
describe the DSI as a useful parameter to measure the se-  we developed and investigated the VEM as a new objective
verity of dysphonia and the improvement after therapy  vocal parameter unimpaired by these interacting factors.
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TasLE 3: Results of correlation analysis.
DSI VEM H VHI-12 VHIs
DSI 1 0.6 -04 -0.2 -0.3
VEM 0.6 1 -0.7 -0.4 -0.3
Pretherapeutic H -0.4 -0.7 1 0.4 04
VHI-12 -0.2 -0.4 0.4 1 0.6
VHIs -0.3 -0.3 0.4 0.6 1
DSI 1 0.3 -0.3 -0.3 -0.3
VEM 0.3 1 -0.7 -0.3 -0.4
Posttherapeutic H -0.3 -0.7 1 0.4 0.5
VHI-12 -0.3 -0.3 0.4 1 0.7
VHIs -0.3 -0.4 0.5 0.7 1
DSI 1 0.5 -0.3 -0.04 (ns) ~0.09 (ns)
VEM 0.5 1 -04 -0.2 -0.2
H -0.3 -0.4 1 0.3 0.4
Therapy-induced changes (A) VHI-12 —0.04 (ns) -0.2 0.3 1 0.6
VHIs ~0.09 (ns) ~0.2 0.4 0.6 1

All correlation coefficients were significant (p <0.01), unless otherwise specified (ns = not significant).

The VEM calculation is based on the size and shape of
the VRP, instead of gathering data from a combination of
different objective parameters [19, 24]. Most of our patients
showed VEM values between 0 and 120. As expected, these
limits were exceeded: (1) at the upper end in functionally
impaired singers with professionally trained “great” voices
and very large VRP, and (2) at the lower end in extremely
dysphonic and nearly aphonic voices with very small VRP.
These findings support the underlying idea, during the
construction of this vocal parameter, that the ideal VRP
should not show abrupt differences in the dynamic range of
notes produced by the patients along with their frequency
range [24]. A well-balanced dynamic extent approximated
the optimal VRP shape to a circle where the area is the
biggest for a given perimeter compared to other geometric
figures [19]. Our results confirmed that larger and
“smoother” VRP without relevant “jumps” in intensity
achieved higher values. Vocal capacity quantified in this way,
i.e, as a relation of area and perimeter of the VRP, showed a
very distinct increase during the course of therapy in our
study participants. This is in line with the results of the very
few phonosurgical studies assessing VEM values in patients
with Reinke’s edema [20], vocal fold polyps [23], and
nodules [33]. All of these investigations observed signifi-
cantly increased VEM values after treatment.

Concerning subjective parameters, the VHI-12 suc-
cessfully quantified the self-experienced extent of the vocal
problem in our patients. Due to therapy, most of them rated
an improvement from moderately to mildly impaired. These
results correspond to other studies using VHI question-
naires for the investigation of surgical and conservative
treatment success in organic dysphonia and functional
dysphonia [20, 23, 33-36]. Our overall impression supports
the general acknowledgment that short-form VHI versions
represent reliable instruments with excellent acceptance and
practicability in clinical routine [8, 9]. Compared to previous
investigations, the examiners’ auditory perception was the
main indicator in our study for the assessment of therapy
success [10-13]. We consider the RBH system to be reliable,
particularly in case of evaluation by group assessments

[14, 15, 23]. The mean RBH status of our patients’ voices
revealed significantly less roughness, breathiness, and overall
grade of hoarseness. These results also confirmed the out-
comes of former studies [23, 33-35]. Additionally, our
analysis of the degree of H in relation to the objective pa-
rameters DSI and VEM revealed a better representation and
graphical distinction of the auditory-perceptual assessment
via the VEM. This is a new and important study finding
which was confirmed in our investigations of correlation.

Correlations between the changes in individual pa-
rameters are able to show how well the improvement in one
measurement value is reproduced by another measuring
procedure. The generally weak correlations in our results can
be explained by the different approaches to the individual
parameters and are likewise a manifestation of the additional
information content of the respective measurement
methods. A relatively high correlation between parameters
confirms the success of the therapy from the different aspects
of these parameters. Regarding DSI, only a weak negative
correlation with H and no significant relationship to VHI-12
could be found. Overall, this implies that although the DSI
seems suitable for indicating the success of therapy, the
increase of DSI has very little to do with the improvement in
the degree of hoarseness and with the patient’s perception of
the vocal problem. This is also seen in the decreasing cor-
relation of the values for DSI and H after therapy. The
changes in the VHI-12, on the other hand, had a weak
relationship to the changes of the VEM. Moreover, changes
in the VEM demonstrated a moderately negative relation-
ship to the changes of H, which means that the VEM in-
creases as hoarseness decreases. Thus, in addition to the
quantification of vocal capacity, the VEM is validated by the
auditory assessment. The novel numeric description of the
VRP by means of the interval-scaled VEM provides the
researcher with a diagnostic parameter which is suitable for
monitoring the course of treatment.

While interpreting these results, some limitations of our
study should be considered. First, the number of patients
was too small and the cohort was too heterogeneous to
examine comparably sized groups of H levels, pathology
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classification, or diagnosis-related subgroups. Therefore,
there could be participation bias. Second, individual treat-
ment recommendations depended on phoniatric indication
and were based on comprehensive counseling related to
clinical signs, symptoms, individual vocal requirements,
abilities, and medical history. Nevertheless, at the end, the
patients decided about the kind of intervention; thus, there
may be selection bias. Third, our posttherapeutic follow-up
of three months was too short to allow statements about the
long-term outcome. Fourth, the investigated treatment
modalities are often used in a combined mode to accelerate
and optimize vocal improvement. We were not able to
control whether patients after phonosurgery received hidden
other therapies. Additional logopedic treatment or singing
lessons are easily accessible and could influence the results
especially in the recovery of operated patients. Therefore,
there may be also performance bias. Finally, some well-
known factors influencing the VRP registration have to be
taken into account, such as the routine of the examiner,
musicality and motivation of the patients, and the absence of
generally accepted specifications regarding the number of
registered tones. However, all VRPs were recorded by one
experienced examiner under practically equal conditions, so
that most of the mentioned factors can be ignored in this
study.

Overall, our specific therapeutic outcomes confirmed the
results of other studies investigating treatment effects in
patients with various voice problems [33-39]. As expected,
phonosurgery had the largest numeric impact on the im-
provement of vocal function. Conservative therapy provided
smaller quantitative enhancements but often also qualitative
vocal restoration with recovered artistic capabilities, par-
ticularly in singers with functional dysphonia. Logopedic
training goals typically included reducing extrinsic laryngeal
tension, using a relaxed laryngeal posture, and effective
abdominal-diaphragmatic support for all phonation events
[40]. Specific attention was given to the balance of respi-
ratory forces, laryngeal coordination, and optimal filtering of
the source signal via resonance and articulatory awareness
[41, 42]. With this approach, also some of our patients with
organic findings gained substantial voice improvement. As
known from the literature, mainly younger patients with
short duration of dysphonia and small benign pathologies of
the lamina propria (e.g., vocal fold polyps, marginal edema)
due to overuse benefitted from voice therapy [43-45].

5. Conclusions

The investigated parameters DSI, VEM, VHI, and RBH are
all suitable for monitoring the course of voice treatment and
adequate to quantify the outcomes of phonosurgery and
logopedic vocal exercises. Correlation analysis confirms the
clinical impression that DSI, VEM, VHI, and RBH represent
different dimensions of the voice and are complementing
objective or subjective measurements either for the evalu-
ation of voice quality, vocal performance, or perceived vocal
handicap. The VEM proves to be a comprehensible and easy-
to-use parameter for objective VRP evaluation. Changes in
the degree of hoarseness as gold standard were best

BioMed Research International

recognized with the new VEM. Thus, in addition to the
quantification of vocal capacity, the VEM is supported and
validated by the auditory findings and provides an interval-
scaled parameter for documentation.
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