Chirurg (2000) 71: 545-550

Der Chirurg

© Springer-Verlag 2000

Intraoperative elektromyographische Recurrensidentifizierung

als Routinemafinahme

T.M. Hemmerling!, C. Schurr!, S. Dern', J.Schmidt!, G. G. Braun' und P. Klein?

U Klinik fiir Anaesthesiologie (Direktor: Prof. Dr. J. Schiittler), Friedrich-Alexander-Universitiit, Erlangen-Niirnberg
2 Chirurgische Klinik (Direktor: Prof. Dr. W. Hohenberger), Friedrich-Alexander-Universitit, Erlangen-Niirnberg

Intraoperative electromyographic identification
of recurrence as a routine procedure

Abstract. In recent years, two methods of intraopera-
tive monitoring of the laryngeal nerve have mostly
been used: evoked electromyographic responses via
endscopically applied needle electrodes inserted into
the adducting laryngeal muscles, and non-invasive
electrodes like special tubes with integrated electrodes
or separately insertable electrodes like the postcricoid
electrode or disposable electrodes attached to the
tube, as used in this study. The incidence of recurrent
nerve paresis or paralysis during the IRM period was
1/174 nerves (0.6 %). The advantage of the IRM is
the quick and certain identification of the nerve; intra-
operative monitoring cannot replace a proper surgical
technique. We conclude that the IRM, using a laryn-
geal surface electrode attached to the tube, is a safe
and reliable method.

Keywords: IRM — Surgery of the thyroid gland — Surface
electrode — Routine monitoring.

Zusammenfassung. In den letzten Jahren haben sich im
wesentlichen 2 unterschiedliche Verfahren des Recur-
rensmonitorings durchgesetzt: Zum einen die Ableitung
von spontanen bzw. evozierten Potentialen mit Hilfe
von endoskopisch applizierten Stichelektroden, die in
die Kehlkopfadduktoren gestochen werden, zum ande-
ren die zunehmende Verwendung nicht-invasiver Elek-
troden. Letztere konnen entweder in Form spezieller
Tuben mit integrierten Elektroden oder, wie im Fall
der Postcricoidelektrode, in Form von getrennt zum Tu-
bus in die Rachenhinterwand einzubringender Elektro-
den Anwendung finden. Eine neue Moglichkeit stellt
die, von uns in dieser Arbeit beschriebene, an den Tu-
bus anzuklebende Oberfldchenelektrode dar. Wihrend
der Untersuchungsperiode mit dem intraoperativen Re-
currens Monitoring (IRM) betrug bei allen Operatio-
nen und Indikationen die Hiufigkeit permanenter Pare-
sen 1/174 (0,6 %). Den Vorteil des IRM sehen wir im

wesentlichen auch in der schnelleren und sicheren Er-
kennung des N. laryngeus recurrens; das intraoperative
Recurrensmonitoring kann und soll eine schonende
und sichere Operationstechnik nicht ersetzen. Wir
schluBfolgern, daf3 das intraoperative Recurrensmoni-
toring mit Hilfe einer Oberfldchenelektrode, die am Tu-
bus festgeklebt wird, eine sichere, zuverléssige und we-
nig invasive Methode ist, um intraoperativ den N. recur-
rens zu liberwachen.

Schliisselworter: IRM — Schilddriisenchirurgie — Ober-
flichenelektrode — Routinemonitoring.

Schon seit den Anfédngen der Schilddriisenchirurgie
wurde das Problem der Verletzung des N. laryngeus re-
currens sowie die postoperative Morbiditit durch ein-
oder doppelseitige Recurrensparesen erkannt und
Wege gesucht, diese Paresen zu vermeiden. Die Haufig-
keitsangaben von permanenten Recurrensparesen nach
Schilddriisenoperationen schwanken zwischen 0,5 und
2 % bei intraoperativer Nervenidentifikation, die sich
ohne Nervendarstellung auf bis zu 9 % erhohen [6, 14].
Passagere Recurrensparesen sind ungleich héufiger, ins-
besondere bei SD-Carcinomen oder Rezidivstrumen
und werden in bis zu 20 % beschrieben [4]. Neben der
Operationstechnik spielen die Art der Schilddriisener-
krankung, das Ausmaf} und die Grof3e der Struma eine
entscheidende Rolle. Um eine Verletzung des N. laryn-
geus recurrens zu vermeiden, gibt es unterschiedliche
Ansitze: RoutineméfBige Darstellung des Nerven oder
Resektion der Schilddriise ohne Freilegung. Ein Vorteil
ist die klare Identifikation des N. recurrens bei routine-
méBiger Freilegung. Nach ersten Versuchen, die Ablei-
tung spontaner Potentiale mittels intramuskuldrer Vo-
kaliselektroden, welche intraoperativ durch die Mem-
brana cricothyreoidea gestochen wurden, zur Uberwa-
chung der Nervenfunktion zu verwenden [1], hat man
frith begonnen, intraoperativ durch Stimulation des N.
recurrens evozierte Potentiale am Kehlkopf abzuleiten
und zum Monitoring zu verwenden [5, 16].
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Anfangs wurden dabei Stichelektroden zunichst im
OP-Situs in den Kehlkopf [1], spiter prdoperativ durch
direkte Laryngoskopie in die Kehlkopfadduktoren [5,
9] gestochen. Bei allen Methoden wurden sowohl spon-
tane Reaktionen bei mechanischer Stimulation als
auch evozierte Potentiale nach elektrischer Stimulation
notiert. Dabei werden heute hauptséichlich 2 Arten von
Stichelektroden verwandt: Gerade, feine Nadelelektro-
den oder sogenannte Haken-Elektroden, die elektro-
myographische Potentiale spontan und nach intraopera-
tiver Stimulation ableiten. Intramuskuldre Elektroden
konnen jedoch dislozieren, vor allem aber zu Blutungen
im Bereich des Kehlkopfs fithren. In den letzten Jahren
hat man versucht, Elektroden zu entwickeln, die bei
gleicher Zuverléssigkeit weniger invasiv sind, indem sie
Kehlkopfpotentiale oberfldchlich ableiten konnen.
Schon 1979 publizierte Davis et al. [1] den Gebrauch
von Oberflichenelektroden, die am Tubus angebracht
wurden und bei Hunden gute Ergebnisse zeigten.
Schwierig war die exakte Plazierung der Elektrode so-
wie der Elektrodenkontakt wéhrend der Narkose. Ab
1992 testete Rea et al. [11, 12] eine Postcricoidelektro-
de, die in den oberen Pharynx eingefiihrt werden muf3-
te. Mangelnde Reproduzierbarkeit der Ergebnisse fiihr-
te dazu, dal nur wenige Patienten damit untersucht
wurden. In den letzten Jahren wurden zunehmend spe-
zielle Tuben mit integrierten Elektroden bzw. am Tubus
befestigten Elektroden als IRM verwandt [2, 3, 7, 8, 10,
13].

Wir stellen erste Erfahrungen mit einer am Tubus an-
geklebten Oberfldchenelektrode vor, die, bei der Intu-
bation zwischen den Stimmlippen plaziert, zum intra-
operativen Monitoring benutzt werden kann, und ein
einfaches, kostenglinstiges und sicheres Verfahren dar-
stellt.

Material und Methodik
Prdoperative Untersuchung

Nach Zustimmung durch die Ethikkommission der Friedrich-
Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg wurden 97 Patienten
mit gegebener Indikation zur Schilddriisenresektion nach schriftli-
cher Einverstidndniserkldrung in diese prospektive Studie einge-
schlossen. Vor der Operation wurde allen Patienten in der Abtei-
lung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde bzw. bei einem auswértigen
Hals-Nasen-Ohren-Arzt die Funktion des N. laryngeus recurrens
uberpriift (direkte Laryngoskopie bzw. EMG-Untersuchung).

Narkoseschema

Alle Patienten wurden nach dem gleichen Narkoseschema einge-
leitet und intraoperativ anaesthesiert: Die Einleitung erfolgte mit
Remifentanil 0,5 pg/kg/min sowie einer Target-controlled-Infusion
von Propofol (Zielkonzentration: 4 ug/ml). Nach Maskenbeat-
mung mit 100 % Sauerstoff fiir 2 Min. wurden die Patienten ohne
Relaxierung mit einem Woodbridge-Tubus oral intubiert, welchen
wir routinemaBig fiir Operationen an der Schilddriise benutzen.

Abb.1. Tubus und Oberflichenklebeelektrode; die Elektrode
wird zirkuldr 2 cm oberhalb des Cuffs angeklebt und beim Intubie-
ren zwischen die Stimmlippen plaziert; ihre Funktionsfahigkeit
wird nach endgiiltiger Lagerung durch transcutane Stimulation
des Recurrensnerven iiberpriift

Vorbereitung des IRM

An diesem Tubus war eine kommerziell erhiltliche Oberfldchen-
klebeelektrode (Magstim Company, Whitland, Wales, UK, GB)
befestigt, die etwa 2 cm oberhalb des Cuffs circuldr um den Tubus
geklebt worden war. Der ableitende Teil wurde mehrfach am Tu-
bus mit Klebestreifen befestigt (Abb.1). Der Tubus wurde so ein-
gefiihrt, daf3 die Elektrode zwischen den Stimmlippen lag. Danach
erfolgte die standardméBige Verklebung des Tubus am Mund so-
wie die Fixierung und Ableitung der Beatmungsschlduche tiber
den Kopf nach hinten aus dem Operationsfeld. Nach der Lagerung
des Patienten wurde zuerst links, dann rechts transcutan eine Sti-
mulation des N. laryngeus recurrens durchgefiihrt. Die transcutane
Stimulation diente der Kontrolle der korrekten Lage der Tubus-
elektrode. Die Stimulation erfolgte unmittelbar lateral des Schild-
knorpels mit einer Stimulationselektrode (Multiliner®-Stimulati-
onssonde, Fa. Thonnies, Wiirzburg, Deutschland); eine supramaxi-
male Stimulation (Einzelreiz 0,1 Hz, 0-max. 70 mA, Impulsbreite
0,2 ms) wurde durchgefiihrt und das tiber die Oberflichenelektro-
de abgeleitete EMG-Potential aufgezeichnet. Wurde bei 70 mA
kein Potential abgeleitet, wurde das Signal als nicht gefunden ge-
wertet. AnschlieBend wurde mit der Operation begonnen.

Chirurgisches Vorgehen

Das AusmaB der Schilddriisenresektion richtet sich nach dem pra-
operativen Ultraschall und dem intraoperativen klinischen Be-
fund. Ziel der Behandlung ist die Entfernung jeglichen knotigen
Gewebes (Autonomie, potentielles Carcinom, degeneratives Ge-
webe).

In Struma-Endemiegebieten findet man héiufig fast die gesamte
Driise von knotigen Strukturen durchsetzt. In diesen Féllen ist oft
der obere Pol der Schilddriise oder der zentrale Teil der Driise
nicht involviert. Insofern ist das Ausmaf3 der Resektion abhingig
von der Menge und Lokalisation des nicht pathologisch verander-
ten Gewebes. Haufig kann nicht mehr als 2 Gramm ,,gesundes*
Gewebe pro Seite erhalten werden. In etwa 10 % der Fille ist, ob-
wohl eine benigne Erkrankung zugrunde liegt, eine Thyreoidekto-
mie notwendig. Bei 10-20 % ist ein Lappen allein betroffen und
der kontralaterale Lappen kann belassen werden.

Im Falle der Basedow’schen Erkrankung wird eine fast totale
Thyreoidektomie durchgefiihrt (einseitige Lobektomie, kontrala-
terale Resektion bis auf einen minimalen Rest von 1-2 g).

Bei malignen Erkrankungen ist die Regeloperation die Thy-
reoidektomie mit der notwendigen zentralen oder modifizierten
Neck Dissektion, falls klinisch die Lymphknoten unauffillig er-
scheinen.

Prinzipiell wird bei der Resektion der Schilddriise bzw. bei der
Thyreoidektomie der N. recurrens dargestellt. Lediglich bei der
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Tabelle 1. Patientendaten

n=97
Alter (J) 52+15
Gewicht (kg) 75+ 14
Geschlecht (m/w) 31/66
GroBe (cm) 1689
ASA-Klassifikation (1/2/3) 17/63/17

Resektion solitdrer Knoten im Isthmusbereich kann darauf ver-
zichtet werden. Fiir die Darstellung des N. laryngeus recurrens
wird die A. thyreoidea inferior angeschlungen und ein leichter
Zug ausgelibt. Dadurch wird die Préparation und Erkennung des
Nerven erleichtert. Bei der kompletten Entfernung der Schilddrii-
se wird der Nerv bis zu seiner Einmiindung in den Kehlkopf darge-
stellt. Bei Resektionen, bei denen der zentrale Rest belassen wird,
erfolgt die Darstellung und Sicherung mit dem IRM soweit, daf3
der Verlauf eindeutig festgelegt und durch die notwendige Resek-
tion und Versorgung des belassenen Gewebes nicht geschédigt
werden kann.

Durchfiithrung des IRM

Das intraoperative Recurrensmonitoring wurde mit Hilfe des Neu-
rosign® 100 (Magstim Company, GB) durchgefiihrt. Neben der
Wahrnehmung akustischer ,,Stérgerdusche® iiber den Neurosign®
100, die bei mechanischer Reizung des Nerven selbst bzw. der un-
mittelbaren Umgebung entstehen, stand dem Chirurgen eine kon-
zentrische bipolare Stimulationselektrode (Fa. Inomed, Teningen)
zur Verfiigung, die bei einem Reizstrom von bis max. 5 mA und ei-
ner Frequenz von 3 Hz eine direkte Stimulation des vermuteten
Nerven gestattet. Dazu wurde die Reizstromstédrke langsam von 0
bis auf max. 2 mA erhoht; ein entsprechend akustisches Signal er-
moglichte die Erkennung des Nerven; konnte ein konstantes Si-
gnal registriert werden, wurde die Reizschwellenstromstirke
durch Reduzierung des Reizstroms, bis kein Signal mehr horbar
war, bestimmt und notiert. Nach der Schilddriisenresektion wurde
erneut die Reizschwellenstromstéirke bestimmt. Der Operateur
wurde sofort nach der Operation gefragt, ob das intraoperative
Recurrensmonitoring zur Nerverkennung sehr hilfreich, hilfreich
oder nicht notwendig war. Als sehr hilfreich wurde die Methode
dann bezeichnet, wenn eine primidre visuelle Nerverkennung
durch den Chirurgen unmdéglich war und der Nerv mit Hilfe des
IRM gefunden wurde, als hilfreich, wenn der Chirurg eine freipra-
parierte Struktur durch das IRM sicher als Nerv identifizieren
konnte. Das IRM wurde als nicht notwendig bezeichnet, wenn
durch den Chirurgen bereits vor der Kontrolle durch das IRM der
Nerv sicher und eindeutig erkannt wurde.

Postoperative Kontrolle

Der Patient wurde am Operationsende sofort extubiert; bei der
Extubation wurde protokolliert, ob die Tubuselektrode noch am
Tubus befestigt oder schon in Teilen bzw. ganz abgelost war.
3 Tage postoperativ wurde eine HNO-idrztliche Kontrolle des N.
recurrens durchgefiihrt und bei entsprechend auffilligem Befund
eine weitere Kontrolle mit oder ohne begleitende Therapie (nach
HNO-Konsil) in 4 Wochen oder zu einem spiteren Zeitpunkt
durchgefiihrt.

Resultate

Tabelle 1 zeigt die anthropometrischen Daten aller Pa-
tienten. /191 Nerven wurden erfolgreich transcutan sti-
muliert. Drei Patienten hatten vorbestehend eine ein-
seitige Recurrensparese (2x links/1x rechts). Bei der
transcutanen Stimulation des N. laryngeus recurrens
und Ableitung iiber die Tubuselektrode unmittelbar
préoperativ waren bei allen Patienten ohne vorbeste-
hende Paresen beidseits Potentiale ableitbar. Das dabei
erzeugte Potential lag bei durchschnittlich 0,8 + 0,4 mA
(range: 0,3 -2 mA). Nach primérer Plazierung der Elek-
trode mufte in 2 Féllen nach der Intubation die Tubus-
lage verdndert werden, um Potentiale ableiten zu kon-
nen. OP-Indikation sowie Stimulationsergebnisse sind
in Tabelle 2 zusammengefal3t. Tabelle 3 zeigt die ver-
wendeten OP-Verfahren. Tabelle 4 zeigt die Zahl der
hilfreichen bzw. sehr hilfreichen Stimulationen in Bezie-
hung zur OP-Indikation, zum OP-Verfahren und zum
Ausbildungsstand des Operateurs. Insgesamt wurden
intraoperativ 174 Nerven stimuliert; 17 der 191 Nerven,
die transcutan stimuliert worden waren, wurden intra-
operativ nicht stimuliert, da das OP-Verfahren die Frei-
legung und Nerverkennung nicht notwendig machte
(z.B. Excision von solitiren Knoten in Isthmusnihe).
Das IRM wurde in 71/174 (41 %) Féllen als hilfreich, in
35/174 (21 %) Fillen als sehr hilfreich betrachtet. Die
Reizschwellenwerte vor und nach Resektion unter-
schieden sich durchschnittlich nicht; rechts lagen sie
vor der Resektion bei 0,4 + 0,2 mA, nach Resektion bei
0,4 + 0,1 mA, links vor der Resektion bei 0,4 + 0,2 mA,
nachher bei 0,4 + 0,4 mA. Die durchschnittliche Opera-
tionsdauer war 136 + 46 Min. (range: 50-270 Min.); bei
der Extubation war in 42/97 (43 %) Patienten die Tu-
buselektrode an ihrem selbstklebenden Teil teilweise
abgelost, jedoch nie vollstindig und konnte immer pro-
blemlos mit dem Tubus entfernt werden. Die Phonation

Tabelle 2. Op-Indikation und Anzahl hilfreicher bzw. sehr hilfreicher Stimulationen

Diagnose Patienten Anteil hilfreicher Stimulationen Anteil sehr hilfreicher Stimulationen
(n=97) an Gesamtstimulationen (n = 174) an Gesamtstimulationen
(n=174)

Struma multinodosa 66 51/120 (42,5%) 18/120 (15%)

SD-Carcinom 6 4/11 (36,4 %) 511 (45,5%)

Strumarezidiv 11 4/18 (22,2%) 9/18 (50 %)

Thyreoiditis 5 1/8 (12,5%) 1/8 (12,5%)

Basedow-Struma 7 8/14 (57,1%) 114 (7,1%)

HPT 2 2/3 (66,6 %) 1/3 (33,3%)

Nicht bei allen Patienten wurden beide Nn.recurrentes freigelegt und stimuliert
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Tabelle 3. Op-Verfahren und Zahl hilfreicher bzw. sehr hilfreicher Stimulationen

Op-Verfahren Patientenzahl Anteil hilfreicher Stimula-  Anteil sehr hilfreicher Stimula-

(n=97) tionen an Gesamtstimula-  tionen an Gesamtstimulationen
tionen (n = 174) (n=174)

Thyreoidektomie 20 18/38 (47,4 %) 8/38 (21 %)

Hemithyreoidektomie 12 2113 (15,4%) 5113 (38,5%)

Hemithyreoidektomie + SD-Resektion Gegenseite 26 20/50 (40%) 11/50 (22 %)

SD-Resektion beidseitig 27 20/52 (38,5%) 6/52 (11,5%)

SD-Resektion einseitig 3 3/4 (75%) 0/4 (0%)

Resektion bei Basedow 6 6/12 (50%) 3/12 (25%)

Nebenschilddriisenresektion 2 2/3 (66,6 %) 1/3 (33,3%)

Exploration 1 0/2 (0%) 1/2 (50 %)

Nicht bei allen Patienten wurden beide Nn.recurrentes freigelegt und stimuliert

Tabelle 4. Zahl der hilfreichen oder sehr hilfreichen Stimulatio-
nen bei Operateuren unterschiedlichen Ausbildungsgrades

Ausbildungsstand Anteil hilfreicher
des Operateurs Stimulationen an

Anteil sehr hilfreicher
Stimulationen an

Gesamtstimulationen Gesamtstimulationen

(n=174) (n=174)
Assistenzirzte 14/30 (46,7 %) 8/30 (26,7%)
Fachirzte 20/33 (60,6 %) 7/33 (21,2%)
Oberirzte

und Klinikleiter ~ 37/111 (33,3%) 20/111 (18 %)

der Patienten direkt postoperativim Aufwachraum war
mit einer Ausnahme (doppelseitige Parese) moglich.
Die direkte laryngoskopische Kontrolle zeigte in kei-
nem Fall eine Irritation durch die Tubuselektrode bzw.
die Stimulation; in 5 Fillen zeigte die erste HNO-Kon-
trolle eine einseitige Recurrensparese bei jedoch kom-
plettem Glottisschluf. In einem Fall lag eine doppelsei-
tige Recurrensparese vor. Bei 5 Patienten war die Re-
currensparese temporir; eine entsprechende HNO-
Kontrolle 4 Wochen postoperativ zeigte eine vollstandi-
ge Erholung der Funktion. Bei 2 dieser Patienten wurde
eine Stimm- und Sprachiibungsbehandlung durchge-
fiihrt. Ein Patient mit ausgedehntem Schilddriisencarci-
nom erlitt bei der beidseitigen Thyreoidektomie eine
einseitige Recurrensparese, die sich auch 6 Monate
postoperativ nicht zuriickgebildet hat. Bei diesem Pati-
enten war eine einseitige Reizschwellenerhohung von
0,3 mA auf 0,7 mA festgestellt worden. Alle anderen
Patienten zeigten vor und nach Resektion gleiche Reiz-
schwellen.

Diskussion
Vorbereitung des IRM

In allen Fillen gelang die Intubation des Patienten und
die Plazierung der Elektrode zwischen den Stimmlip-
pen, so daf3 prdoperativ transcutan bzw. intraoperativ di-
rekt die Ableitung von EMG-Potentialen moglich war.
Bei der von uns verwandten Lagerungstechnik wird der
Hals nicht extrem tiberstreckt. Die Plazierung des Tubus
mufite nur in 2 Fillen korrigiert werden. Die Intubation
des Patienten sollte oral erfolgen, da bei nasaler Intuba-

tion die Elektrode beschidigt und eine Messung nicht si-
chergestellt werden kann. Die transcutane Stimulation
des N. recurrens, die der Lagekontrolle der Tubuselek-
trode diente, war problemlos unmittelbar lateral des
Schildknorpels durchfiihrbar. Bei besonders groflen
Strumen sowie bei Rezidivoperationen war die Stimu-
lation schwieriger, das Potential in der Regel geringer.

IRM

Mit Hilfe des intraoperativen Recurrensmonitoring
konnte in allen Fillen der Nerv sicher lokalisiert wer-
den. In den Fillen, in denen die Stimulation als hilfreich
erachtet wurde, war die Identifizierung des Nerven
durch IRM vor der eindeutigen visuellen Erkennung
moglich, in den Fillen, in denen die Stimulation als
sehr hilfreich bezeichnet wurde, wurde der Nerv unter
Monitoring freiprédpariert. Im Laufe der Zeit entwickel-
ten wir das folgende, auf die an unserem Hause iibliche
Operationstechnik angepasste Procedere: Zunichst er-
folgt die Préaparation im Spatium chirurgicum. Bei der
Priparation des dorsalen Schilddriisenanteils wird die
Lautstirke des Neurosign®-Monitors so erhoht, da
eine etwaige mechanische Reizung des Nerven durch
Zug bzw. Priparation im unmittelbaren Bereich des
Nerven als Storsignal akustisch wahrgenommen werden
kann. RoutineméBig wird der N. recurrens freigelegt
und mit IRM stimuliert (Abb.2). Bei nicht eindeutiger
Identifizierung wird die fragliche Struktur zur Verifizie-
rung mit IRM gesucht bzw. iiberpriift. Dies ist beson-
ders hilfreich bei Carcinomen mit unmittelbarem Kon-
takt oder ,,Ummantelung“ des Nerven bzw. bei Rezidiv-
strumen. Durch die Stimulation erfolgte kein wesentli-
cher zeitlicher Verzug. Im Gegenteil konnte insbeson-
dere bei unsicherer Lokalisation mit Hilfe des IRM
eine raschere und sichere Préparation ermoglicht wer-
den. So akzeptierten alle beteiligten Chirurgen das
IRM als hilfreiche und leicht anwendbare Methode.

Postoperative Kontrolle
Bei einer durchschnittlichen Operationszeit von 136

Min. zeigte sich nach der Extubation, daf3 bei 42 Patien-
ten die Ableitelektrode zum Teil abgelost war; dies hat-
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Abb.2. Intraoperative Stimulation des Recurrensnerven mittels
bipolarer, abgerundeter Stimulationssonde

te offensichtlich keinen nachteiligen EinfluB3 auf das
Monitoring. Die zusétzliche Fixierung der Elektrode
am weiter proximalen Tubusverlauf erscheint uns aber
aus Sicherheitsgriinden als sinnvoll. Wichtig fiir die zu-
verldssige Ableitung der Signale ist ebenso das korrekte
Lagern der Ableitkabel; findet sich irgendwo ein Knick,
so entsteht ein Storsignal, welches das Monitoring er-
schwert bzw. unméglich macht. In allen Fillen wurde
ca. 10-20 Min. vor OP-Ende eine erneute Stimulation
zur Reizschwellenbestimmung durchgefiihrt. Dies dien-
te als AbschluB3 und Kontrolle nach der Resektion im
Sinne einer postoperativen ,,Qualitétssicherung”. Bei
sieben von 174 mittels IRM iiberwachten Nerven zeigte
sich postoperativ trotz intraoperativen Monitorings eine
Recurrensparese (5 einseitige, eine doppelseitige), die
sich bei erneuter Kontrolle 4 Wochen spiter bzw. nach
logopadischer Behandlung (2 Patienten) bei sechs der
Nerven erholte. Ein Patient mit SD-Carcinom hatte
eine permanente Recurrensparese (0,6 % ). Bei der hier
vorliegenden ,,Ummantelung“ des Nerven durch den
Tumor wire eine kurative Resektion der Schilddriise
ohne Durchtrennung des Nerven nicht moglich gewesen
wire. Nur bei diesem Patienten war eine Erhohung der
Reizschwelle von 0,3 mA auf 0,7 mA nach Resektion
festzustellen; hier bleibt unklar, wieso bei permanenter
Parese ein evoziertes Signal abgeleitet werden konnte.
Es konnte vermutet werden, daf3 die Stimulation so er-
folgte, dal die Reizleitung zwischen Stimulationsort
und Erfolgsorgan, d.h. Kehlkopf nicht unterbrochen
wurde, die Stimulation also proximal der Lésion erfolg-
te. Moglich ist ebenso, daf3 bei nicht kompletter Nerv-
durchtrennung zunichst eine Signaliibertragung noch
stattfinden kann, die spiter verloren geht. Insgesamt
scheint uns die Reizschwellenmessung nach Resektion
wenig aussagekriftig fiir Vorhandensein bzw. Umfang
einer etwaigen Nervenschiddigung zu sein. Die primére
Funktion der Reizschwellenmessung liegt u.E. in der
Hilfe, die sie dem Operateur bei der Nervensuche ge-
ben kann, der in der Schwellenmessung einen Anhalt
dafiir hat, wieweit er vom Nerv noch entfernt ist. Passa-
gere Recurrensparesen trotz Monitorings sind auch von

anderen Autoren [2, 6, 10, 12] beschrieben worden; sie
scheinen bei unserer operativen Technik der Freilegung
des Nerven Ausdruck einer mechanischen Reizung zu
sein, die reversibel ist. Durch das intraoperative Moni-
toring wird diese Form der passageren Parese nicht ver-
mieden.

Srinivasan et al. [15] haben vor kurzem Erfahrungen
mit der von uns verwendeten Tubuselektrode bei 15 Pa-
tienten (19 stimulierte Nn. recurrentes) beschrieben;
iiberall konnte der Nerv stimuliert werden. Patientenda-
ten, Beschreibung der OP-Indikation, des OP-Verfah-
rens oder postoperative Recurrensbefunde fehlen in
dieser Arbeit allerdings ebenso wie eine Einschétzung
der Notwendigkeit des Monitorings zur Nerverkennung.

Lamadé et al. [7, 8] stellen ein kontinuierliches Mo-
nitoringsystem vor, bei dem eine in einem Doppelbal-
lontubus integrierte Elektrode die Ableitung und Sti-
mulierung des Nerven transtracheal ermoglicht.

Wihrend unserer Untersuchungsperiode betrug bei
174 stimulierten Nerven die permanente Pareserate nur
0,6 %. Das IRM erwies sich fiir die Patienten als nicht
belastend; weder durch die Plazierung der Elektrode
noch durch die prédoperative oder intraoperative Stimu-
lation kam es zu einer bei der postoperativen Laryngo-
skopie erkennbaren Reizung oder Lésion im Bereich
der Stimmlippen.

Die Beurteilung, ob das IRM nicht notwendig, hilf-
reich bzw. sehr hilfreich war, ist natiirlich zu einem ge-
wissen Anteil auch subjektiv; insbesondere Arzte in
der Ausbildung und Weiterbildung (Assistenz- und
Fachirzte) profitierten am meisten vom IRM. Daneben
war die OP-Indikation ein entscheidender Faktor: Bei
Rezidivstrumen und SD-Carcinomen war der Anteil
hilfreicher bzw. sehr hilfreicher Stimulationen am grof3-
ten. Doch auch bei priméren kleinen Strumen gab es
Fille, bei denen das IRM als sehr hilfreich bezeichnet
wurde. Unsere Form des IRM erscheint auch in diesen
Fillen als sinnvolles Vorgehen, da das iibliche Monitor-
ing mit Stichelektroden aufgrund der beschriebenen Ri-
siken (Blutung, Stimmbandhimatom) in der Risiko-
Nutzen-Abwégung fiir den Patienten ungiinstig er-
scheint, da hier nur ein geringes pradiktives Risiko fiir
eine Recurrensparese besteht. Unsere Form des nicht-
invasiven Monitorings bietet hier den Vorteil des scho-
nenderen Verfahrens bei nicht vorhersehbaren OP-Ver-
héltnissen. Auch die Kosten von ca. 50 DM/Elektrode/
Patient sind u. E. vertretbar.
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Intensivtherapie bei Sepsis und Multiorgan-
versagen, 3.iiberarb. u. erw. Aufl. Hrsg.: H.-
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New York: Springer 1999. XII, 536 S,
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Intensivtherapie bei Sepsis und Multiorgan-
versagen stellt in der Praxis immer noch ein
Problem dar, das mit einer anhaltenden ho-
hen Letalitit von ca. 40 % nicht zu unter-
schitzen ist.

Soist es in der 3. iberarbeiteten Auflage
gelungen, das immer komplexer werdende
Gebiet der Intensivtherapie bei Sepsis und
Multiorganversagen auf einen ganz aktuel-
len Stand zusammenzufassen, wobei es in-
haltlich keine wesentlich relevanten Mén-
gel gibt und es zu erwarten steht, daf3 der in-
teressierte Kliniker Anregungen fiir die
Therapie seiner Patienten erhélt.

Die zusammenfassende Darstellung zu
den pathophysiologischen Grundlagen,
Diagnose und moglichen Therapieoptionen
gibt einen guten Uberblick nicht nur fiir
den Intensivmediziner, sondern auch fiir

alle anderen Arzte, die sich mit dem Thema
auseinandersetzen.

Aufgeteilt in 2 Teilgebiete behandelt
Teil A die klinischen Grundlagen. Wir fin-
den einen kurzen historischen Riickblick
zur Geschichte und Begriffsfindung von
Definition und Diagnose der Sepsis. Der
Abrif} iiber die Pathophysiologie und Pa-
thogenese gibt Auskunft {iber die immuno-
logischen Grundprozesse und informiert
iber pro- und antiinflammatorische Media-
toren und ihre Folgen auf die Organfunk-
tionen. Von klinischem Interesse ist in die-
sem Zusammenhang die Zusammenstel-
lung einer Systematik der Sepsistherapie-
vorschldge, gesichtet nach aktuellen klini-
schen Studien und gewichtet nach den aktu-
ellen Kriterien der ,,evidence-based medi-
cine®.

Im speziellen Teil werden die einzelnen
Therapieoptionen bei Sepsis, insbesondere
die der verschiedenen Organdysfunktionen,
kritisch beleuchtet. Es wird eingegangen
auf die Therapie der fithrenden Probleme,
respiratorische Insuffizienz, septische Kar-
diomyopathie, Nierenversagen, Storung

des Gerinnungssystems, Stoffwechselpro-
bleme und Veridnderung der Gewebeoxyge-
nierung und des Nervensystems. Austiihr-
lich behandelt sind neben den klassischen
Behandlungsformen aktuelle wissenschaft-
liche Ergebnisse, die in der Literatur noch
sehr kontrovers diskutiert werden. Insbe-
sondere sei dabei auf die Kapitel Endoto-
xinbindende Proteine, Antiendotoxinanti-
korper und Immunglobuline verwiesen.

Es wird deutlich gezeigt, wie vielschich-
tig die Probleme in der Sepsis sein konnen
und daf ein Therapieerfolg auch in Zukunft
in komplexen Kombinationstherapien zu
suchen ist.

Neuere Erkenntnisse filhren zu neuen
Moglichkeiten und damit zu neuen Thera-
piekonzepten. In der Behandlung der Sep-
sis bietet dieses Buch eine Fiille neuer
Denkanstofe, eine Bereicherung fiir den er-
fahrenen Intensivmediziner und eine loh-
nende Anschaffung fiir jeden Kollegen in
der Weiterbildung.

P.Neuhaus (Berlin)



