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First continuous nerve monitoring in thyroid surgery

Abstract. A new ,,all in one“ sensing device was develop-
ed for continuous transtracheal intraoperative monitor-
ing and in situ detection of the recurrent laryngeal nerve
(RLN) during thyroid surgery. Patients and methods:
The new system is based on a double-balloon endo-
tracheal tube with integrated atraumatic stimulating
and tracing electrodes. The recurrent laryngeal nerve is
stimulated transtracheally and compound action poten-
tials are recorded from the laryngeal muscles. Fifty-five
patients were introduced into a phase-one clinical trial.
Thirty-five patients with primary thyroid operations, 20
patients with reoperations, 10 of whom had neck dissec-
tions. All patients were evaluated laryngoscopically and
phoniatrically by an ENTspecialist before and after surg-
ery. Results: Compound muscle action potentials were
recorded continuously during the whole operation and
responded sensitively to tension and pressure to the ner-
ve. There were no accidental permanent RLN palsies.
Conclusion: The new system offers five advantages: (1)
itis atraumatic; (2) it is easy to use; (3) it can monitor con-
tinuously with an audio feedback to the surgeon; (4) it
works outside the operation field; and (5) it is highly sen-
sitive, even indicating reversible irritation to the nerve.

Keywords: Thyroid — Recurrent laryngeal nerve — Para-
lysis — Intraoperative monitoring system.

Zusammenfassung. Ein neuartiges ,,all in one“ Monito-
ringsystem fiir den N. laryngeus recurrens (NLR) er-
laubt sowohl eine kontinuierliche, atraumatische Uber-
wachung des NLR als auch eine in situ Detektion des
Nerven. Patienten und Methode: Das System basiert
auf einem Doppelballontubus mit integrierten Oberfla-
chenelektroden zur transtrachealen Stimulation und
Ableitung des Erfolgsorgans. Fakultativ kann iiber
eine elektrische Stimulationsnadel der NLR im OP-
Feld identifiziert werden. Die Signalverarbeitungs-Soft-
ware stellt eine Neuentwicklung unserer Arbeitsgruppe
dar und fiihrt eine Echtzeit-Signalanalyse mit akusti-

scher Riickkoppelung durch. 55 Patienten wurden in
die klinische Zulassungsstudie eingebracht, 35 Primir-
eingriffe, 20 Sekundéreingriffe, davon 10 Halsausrdu-
mungen. Ergebnisse: Die Plazierung des EMG-Tubus
ist mit der Routineintubation abgeschlossen und erfor-
dert keinen zusitzlichen Zeitbedarf. Das System ist au-
Berhalb des OP Feldes lokalisiert und beeintréachtigt da-
her nicht den OP Ablauf. Die akustische Riickkoppe-
lung wurde von allen 8 Operateuren als hilfreich und
nicht storend beurteilt. Die phoniatrische und HNO-
arztliche Analyse erbrachte keine permanenten Beein-
trachtigungen. Schluffolgerung: Das neue kontinuierli-
che Monitoringsystem ermoglicht erstmals eine atrau-
matische nebenwirkungsfreie Daueriiberwachung des
NLR. Es ist einfach anzuwenden, arbeitet aul3erhalb
des OP-Gebiets und ist so sensitiv, da3 auch reversible
Irritationen erkannt werden konnen.

Schliisselworter: Schilddriise — Nervus laryngeus recur-
rens — Parese — intraoperatives Monitoring.

Noch immer ist die intraoperative Schidigung der moto-
rischen Kehlkopfnerven (Nervus laryngeus recurrens
(NLR) und Nervuslaryngeus superior (NLS)) bei Schild-
driisenoperationen eine hédufige und bedrohliche Kom-
plikation, die je nach Grunderkrankung bei bis zu 20 %
der Patienten auftritt; Verletzungen des NLS finden sich
beibiszu25 % der Patienten 3,4, 6,8,12,14,18,21].

Seit den 60er Jahren wurden immer wieder elektri-
sche Nervenidentifizierungshilfen vorgeschlagen und
gefordert (Tabelle 1). Wir haben 1997 erstmals ein kon-
tinuierlich arbeitendes Monitoringsystem vorgestellt.
Mit ihm ist es moglich, aulerhalb des OP-Feldes, trans-
tracheal den NLR elektrisch zu stimulieren und das Er-
folgsorgan in der Stimmritze abzuleiten. Eine zusétzli-
che, handgefiihrte Elektrode ermoglicht es dem Opera-
teur, wann immer er es fiir notig erachtet, den NLR
aber auch den NLS zu identifizieren und dessen Verlauf
im OP-Gebiet zu verfolgen [7-9].

Wir prisentieren das Ergebnis der Zulassungsstudie.
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Tabelle 1. Nervendetektions- und Monitoringverfahren

Jahr  Autor Nerven-Detektion =~ Nervenstimulation  Kontinuierliches =~ Mefverfahren
im OP-Feld aufBerhalb des Monitoring
OP-Feldes
1966  D.P.Shedd et al. [19] Ja - - Laryngealer Drucksensor
1979  W.E.Daviset al. [1] Ja - - Laryngeale Mikroelektrode
1985  A.G.James et al. [5] Ja - - Digitale Palpation des Kehl-
kopfes
1988 R.J.Lipton et al. [13] Ja - - Laryngeale Hakenelektrode
1990 D.J.Premachandraetal. [16] Ja - - Visualisierung, starres Bron-
choskop
1997  W.Lamadé et al. [11] Ja Ja Ja Atraumatischer Tubus
1998  V.Srinivasan et al. [20] Ja - - Klebeelektrode
> Patienten und Methoden
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Abb.1. EMG-Doppelballontubus in Arbeitsposition. Es resultiert
ein ,,All in One System* durch Kombination der kontinuierlichen
transtrachealen Daueriiberwachung und der optionalen in situ De-
tektion des Nerven

Die kombinierte Stimulations- und Ableiteinheit fiir die beiden
Nerven NLR und NLS basiert auf einem Doppelballonsystem eines
Endotrachealtubus (Abb. 1). Der untere Ballon dient der Abdich-
tung des Endotrachealtubus gegen die Trachea und trégt die Stimu-
lationselektroden fiir die transtracheale Stimulation. Der obere
Ballon kommt zwischen den Stimmbéndern zu liegen und trégt die
Ableitelektroden. Die Elektroden bestehen aus hochflexiblem,
elektrisch leitendem Kunststoff, die eine Verletzung der Schleim-
hédute oder der Stimmritze verhindern. Die EMG-Tuben fiir die kli-
nische Studie wurden, entsprechend dem vom Autor gehaltenen
Patent, durch die Firma Riisch, Kernen-Rommelshausen gefertigt.

Elektrische Stimulation des NLR

Zwei verschiedene Stimulationsverfahren sind moglich:

Transtracheale Dauerstimulation des NLR iiber die Oberfla-
chenelektroden am unteren Ballon wihrend der gesamten Opera-
tion (25-40 mA, 200 psec, 1 Hz).

Handgefiihrte, direkte Stimulierung des NLR und NLS im
Operationsfeld mit einer handelsiiblichen elektrischen Stimulati-
onsnadel oder -gabel (3-10 mA, 200 usec, 1-3 Hz). Diese dient
zur Nervenlokalisierung und Identifizierung.

Bei allen Patienten kamen beide Stimulationsverfahren zur
Anwendung. Die Dauerstimulation wurde wéhrend der direkten
Nervenstimulation im OP-Feld unterbrochen.

Patienten

Die Patienten wurden konsekutiv entsprechend den Ein- und Aus-
schluBkriterien in die Studie aufgenommen. Einschlufikriterien:
Alle konsekutiven Patienten mit elektiven Schilddriisenoperatio-
nen Alter > 18 Jahre. Ausschlufikriterien: Patienten mit Herzrhyth-
musstorungen und Herzschrittmacherpatienten sowie fehlende
Einwilligungstihigkeit.

Insgesamt wurden 55 Patienten in die Studie eingebracht, da-
von 38 Frauen und 17 Ménner. Der Altersmedian betrug 52 Jahre
(27-85 Jahre). Durchgefiihrt wurden 35 Priméreingriffe, 10 Rezi-
diveingriffe bei benignen Erkrankungen und 10 Tumorrezidiv-
Halsausrdaumungen. Die Aufteilung der verschiedenen Diagnosen
sind in Tabelle 1 dargestellt. 32 Patienten wurden beidseitig und
23 Patienten einseitig operiert. Hieraus ergibt sich, da3 87 Nerven
einem operativen Risiko ausgesetzt waren (,nerves at risk“ =
NAR). Die OP-Dauer in Minuten betrug im Median fiir die Pri-
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mireingriffe 110 Min., fiir die Sekundireingriffe bei benigner
Grunderkrankung 105 Min. und fiir die Halsausrdumungen bei
maligner Grunderkrankung 360 Min.

Phoniatrische Untersuchung

Alle Patienten erhielten eine praoperative und mindestens 2 post-
operative HNO-irztliche, phoniatrische und logopadische Unter-
suchungen. Die Untersuchungen wurden bei Herrn Dr. Uttenwei-
ler, Wieblingen durchgefiihrt. Untersucht wurden lupenlaryngo-
skopisch und stroboskopisch die Anatomie und Funktion des Hy-
popharynx und des Larynx sowie eine logopédische Stimmbeurtei-
lung. Abschlielend erfolgte eine zusammenfassende Beurteilung
durch den Phoniater und HNO-Arzt.

Ausfiihrung

Die klinische Studie wurde von einer regionalen und iiberregiona-
len Ethikkommission befiirwortet. Jeder Patient war entsprechend
dem Medizinproduktegesetz versichert. Nach Aufkldrung minde-
stens einen Tag vor OP erhielten die Patienten die HNO-érztliche,
phoniatrische und logopadische Untersuchung.

Die Intubation und damit die Positionierung des EMG-Tubus
erfolgte durch den Anaesthesisten. Die Anwendung von Relaxa-
tionsmedikamenten war auf kurz wirksame neuere Medikamente
beschrénkt. Zur Anwendung kam Mivacurium.

Die Stimulationsstromstirke wurde nach Intubation und Lage-
rung des Patienten auf dem OP-Tisch geeicht, so da3 mindestens 5,
maximal 10 mA oberhalb der Schwellenstromstérke (,,supramaxi-
male Reizung®) gereizt wurde. Die Schwellenstromstérke ist die
Stromstérke, ab der bei weiterer Erhohung des Reizstromes keine
weitere Erhohung des Antwortsignales resultiert, da der gesamte
Querschnitt des Nerven erregt ist. Damit hidngen Verdnderungen
des Anwortsignales nur noch von der Nervenleitfahigkeit ab und
sind damit ein MaB fiir die mechanische Belastung des Nerven.

Die Operationsstrategie mufite nicht verdndert werden, da das
transtracheale kontinuierliche Monitoring komplett auBerhalb
des OP-Feldes erfolgt.

Die Identifizierung des Nerven wurde durch direkte elektri-
sche Stimulation des Nerven mit der handgefiihrten Stimulations-
elektrode bestitigt. Wihrend dieser direkten Stimulation durch
den Operateur war die transtracheale Dauerstimulation abge-
schaltet. Die Intaktheit des NLR konnte im Falle der Freipréapara-
tion des N. vagus auch iiber direkte Stimulierung des N. vagus kon-
trolliert werden.

Innerhalb der ersten Woche postoperativ erhielten alle Patien-
ten eine HNO-érztliche, phoniatrische, Untersuchung, daran an-
schlieBend noch mindestens 2 weitere Untersuchungen. Im Falle
einer Funktionsstérung des Stimmbandes wurden weitere Unter-
suchungen bis zur kompletten Rekonstitution der Funktion durch-
gefiihrt.

Resultate

Die durch transtracheale und in situ-Stimulation ge-
wonnenen Signale waren monomorph und damit einer
Echtzeitanalyse zugénglich. Ein typischer Signalverlauf
bei transtrachealer Stimulation in Abhéngigkeit von
mechanischer Belastung ist in Abb. 2 dargestellt. Das
System ist derart sensitiv, daf} bereits drohende Lésio-
nen erkannt werden konnen. Mechanische Belastungen
fiihren noch bevor eine strukturelle Nervenverletzung
stattfindet zu einer in wenigen Sekunden reversiblen
Nervenleitungsverminderung.

: §§§§§ﬁ@ﬁﬁ

OP-Beginn  Mechan.  3g gpiter
Belastung

Abb.2. Typisches Signalverhalten wihrend einer Operation: Zu-
sammenbruch des Signals unter mechanischer Belastung und so-
fortige Erholung nach Dekompression des Nerven

Im Rahmen der Softwareentwicklung gelang es, ei-
nen globalen Signalparameter zu extrahieren, der die
momentane Leitfdhigkeit des NLR représentiert. Der
Verlauf dieses Wertes iiber die gesamte Operationsdau-
er wurde in den folgenden Abbildungen exemplarisch
fiir 4 Patienten berechnet (Abb.3).

Bei Patient 1 und 2 zeigt sich, da3 wihrend der Ope-
ration durch die Manipulation am Nerven die Nerven-
leitfdhigkeit immer wieder kurzfristig abnimmt. Am
Ende der Operation wurde jedoch die 100 % Nerven-
leitfahigkeit wiedererlangt. Erwartungsgemif3 hatten
diese beiden Patienten einen unauffilligen postoperati-
ven Stimmstatus.

Patient 3 erhielt kurz nach Beginn der Operation ein
kurz wirksames Relaxans (Mivacronium). Dies fiithrte
zu einer ca. 20miniitigen Phase der Signalunter-
driickung. Der weitere OP-Verlauf war gekennzeichnet
durch eine Verletzung des Nerven in der Blutstillungs-
phase am Ende der Operation. Zum Zeitpunkt dieser
Operation war noch keine akustische Riickkoppelung
an den Operateur in das Monitoringsystem integriert.
Der Patient hatte in den Folgeuntersuchungen eine
komplette Stimmbandliahmung (Plegie), die bei der
Nachuntersuchung nach 9 Monaten nicht mehr nach-
weisbar war. Diese Verletzung zeigt, dal eine sichere
Identifizierung des Nerven in einer frithen Phase der
Operation eine Verletzung zu einem spéteren Zeitpunkt
nicht ausschlieft. Dies deutet auf die Wichtigkeit eines
kontinuierlichen Monitorings mit Audio-Feedback hin.

Patient 4 zeigte wahrend der gesamten Operation ei-
ner Rezidiv-Tumor-Halsausrdiumung ausgeprigte Si-
gnaleinbriiche und am Ende der Operation eine nur
partielle Rekonstitution des EMG-Signals. Bei dieser
Patientin kam es durch die ausgiebige Manipulation
(der Nerv muBte aus der Narbe regelrecht ,herausge-
schnitzt* werden) zu einer kompletten Funktionseinbu-
Be auf dieser Seite. Neun Monate spéter fand sich wie-
der ein normal bewegliches Stimmband. Der Operateur
versicherte am Ende der Operation, da3 ohne dem
Monitoring der Nerv nicht hétte erhalten werden kon-
nen.
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Abb.3. Ein globaler Signalparameter, entsprechend der Nerven-
leitfahigkeit wurde iiber die gesamte Operationszeit berechnet
und als Kurve dargestellt. Bei Patient 1 und 2 zeigt sich, daf3 wéh-
rend der Operation durch die Manipulation am Nerven die Ner-
venleitfahigkeit kurzfristig abnimmt. Die 100 %ige Nervenleitfa-
higkeit wird jedoch am Ende der Operation wiedererlangt. Erwar-
tungsgeméfl hatten diese beiden Patienten einen unauffilligen
postoperativen Stimmstatus. Patient 3 erhielt kurz nach Beginn
der Operation ein kurz wirksames Relaxans (Mivacronium). Dies
fithrte zu einer ca. 20miniitigen Phase der Signalunterdriickung.
Traumata am Ende der Operation in der Blutstillungsphase fiihr-
ten zu einer Lésion die sich in einer postoperativen, passageren
NLR-Funktionsstorung duflerte. Diese Lasion hétte bei Anwen-
dung, der damals noch nicht verfiigbaren akustischen Riickkoppe-
lung sicherlich vermieden werden konnen. Patient 4 zeigte wih-
rend der gesamten Operation (Rezidiv-Tumor-Halsausrdumung)
ausgeprégte Signaleinbriiche, was sich am Ende der Operation in
einer nur partiellen Erholung des Nerven darstellen lie3. Die fol-
gende passagere Nervenfunktionsstorung mufl jedoch vor dem
Hintergrund einer maximalen narbenbedingten Bedrohung des
Nerven als Erfolg gewertet werden, da eine Erhaltung des Nerven
in seiner Kontinuitdt, nach Angaben des Operateurs, nur durch
das Monitoringsystem ermoglicht wurde

Lupenlaryngoskopie

Es traten keine permanenten Schidden auf. Bei 7 von
55 Patienten (12,7 %) fanden sich postoperativ nicht
vorbekannte Schleimhautodeme der Glottis. Diese wa-
ren allesamt leicht ausgeprégt und in den Nachuntersu-
chungen nicht mehr nachweisbar. Erosionen oder Hama-
tome oder andere Schleimhautverletzungen fanden sich
nicht. Bei einem Patienten mit Tumorleiden zeigte sich
in der AbschluBuntersuchung ein durch eine radioakti-
ve Bestrahlung bedingtes, operationsunabhingiges
Schleimhautddem. Die Befunde stehen im Einklang mit
der Literatur, wo bis zu 44 % passagere Odeme und Hi-
matome nach Routineintubationen mit Standardtuben
gefunden wurden (siehe Literaturiibersicht in Tabelle 2).

Tabelle 2. Zusammensetzung der Diagnosen

Diagnose Primédr- Rezidivein- Rezidivein-
eingriffe griffe, benigne griffe, maligne
(n=35) (n=10) (n=10)

Struma nodosa

Gr. II-111 27 5 0

Struma nodosa + HPT 1 2 0

HPT 5 3 0

Basedowstruma 1 0 0

Infiltr. Platten-

epithelcarcinom 1 0 0

Folliculdres Carcinom 0 0 3

Papillidres Carcinom 0 0 5

Medulldres Carcinom 0 0 2

Stroboskopie

Die Stimmbandbeweglichkeit wurde mittels Lupenla-
ryngoskopie und Videostroboskopie analysiert. Die
Abb.4 und 5 veranschaulichen die Stimmbandbeweg-
lichkeit vor der OP und bei den folgenden drei Nachun-
tersuchungen. Alle 55 Patienten hatten prioperativ eine
normale linke Stimmbandfunktion. Pfeil (a) bezeichnet
einen Patienten, der an einem fortgeschrittenen Schild-
driisencarcinomrezidiv litt, das den linken NLR und
die umgebenden Strukturen komplett eingemauert hat-
te. Intraoperativ erschien der Erhalt des Nerven als zu
risikoreich, da Tumorreste im Patienten verblieben wi-
ren. Dieser Nerv wurde daher langstreckig und gezielt
mitsamt dem Tumor entfernt. Erwartungsgemil zeigte
das betroffene Stimmband in der ersten Nachuntersu-
chung (NU1) keine Beweglichkeit mehr. Der Patient
verstarb operationsunabhingig im weiteren Verlauf an
seinem fortgeschrittenen Tumorleiden mit Fernmeta-
stasen. Ein Patient hatte in der ersten Nachuntersu-
chung eine leicht eingeschrédnkte, jedoch eindeutig er-
haltene Stimmbandbeweglichkeit. Als Folge einer
Odem- und Hdmatombildung im Operationslager kam
es in den folgenden Wochen zu einer weiteren Ein-
schriankung der Beweglichkeit, die sich dann jedoch fol-
genlos zuriickbildete. Der Nerv war demnach in seiner
Struktur wihrend der Operation nicht verletzt worden.
Das Endergebnis zeigt, dal keine accidentelle struktu-
relle Nervenschéddigung auf der linken Seite bei den 55
Studienpatienten wihrend der von uns iiberwachten
Operationen aufgetreten ist.

Bereits vor der Operation bestanden bei 2 Patienten
komplette Stillstinde des rechten Stimmbandes. Dies
war bei einem Patienten durch eine vorbestehende
Operation ohne Monitoring bedingt. Dieser Patient be-
hielt erwartungsgemifl seine Funktionsstorung. Auf-
grund seines bosartigen Tumorleidens verstarb der Pati-
ent, wie bereits erwihnt im weiteren Verlauf an seinen
Fernmetastasen.

Bei einem Patienten, bei dem wegen einer priopera-
tiv entstandener Recurrensplegie der Verdacht auf ei-
nen bosartigen Tumor bestand, konnte bei Entlastung
des Nerven unter laufender Monitoring-Kontrolle eine
spontane Erholung des Nerven wihrend der Operation
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Abb.4. Dargestellt ist die Stimmbandbeweglichkeit des linken
Stimmbandes bei allen 55 Patienten zu 4 Untersuchungsterminen.
Die jeweilige Anzahl der Patienten, die eine normale, teilbewegli-
che oder fehlende Stimmbandfunktion aufwiesen sind in den grau
unterlegten Késtchen eingetragen. Pfeil a bezeichnet einen Patien-
ten, der an einem fortgeschrittenen Plattenepithelcarcinom litt,
das den linken NLR breit infiltriert hatte. Dieser NLR mufte da-
her langstreckig und gezielt mitsamt dem Tumor entfernt werden.
Der Patient verstarb im weiteren Verlauf an seinem fortgeschritte-
nen Tumorleiden mit Fernmetastasen. Pfeil b bezeichnet einen Pa-
tienten, der in der NU1 eine leicht eingeschrinkte, jedoch eindeu-
tig erhaltene Stimmbandbeweglichkeit hatte. Als Folge einer
Odem- und Hiématombildung im Operationslager kam es in den
folgenden Wochen zu einer weiteren Einschréankung der Beweg-
lichkeit, die sich dann jedoch folgenlos zuriickbildete. Der Nerv
war also in seiner Struktur wihrend der Operation nicht verletzt
worden. Das Endergebnis zeigt, dal keine accidentelle, strukturel-
le Nervenschiddigung auf der linken Seite bei den 55 Studienpati-
enten wihrend der von uns tiberwachten Operationen aufgetreten
ist

dokumentiert werden. Die Nervenleitfdahigkeit stieg
wihrend der Operation von Null auf normale Werte
an. Ein solcher Befund ist in der Literatur bisher noch
nicht berichtet worden. Laryngoskopisch zeigte sich
postoperativ eine normale Stimmbandbeweglichkeit.
Die Histologie ergab einen gutartigen Befund.

Bei einem Patienten mit einer Rezidivhalsausrédu-
mung bei dem eine ausgedehnte Skelettierung des Ner-
ven auf der rechten Seite erfolgte, zeigte eine langan-
dauernde, ca. 40 % der OP-Zeit umfassende Verminde-
rung des Nervensignals auf unter 10 % des Ausgangssi-
gnals. Am Ende der OP konnte ein eindeutiges aber
deutlich vermindertes Signal aufgezeichnet werden.
Bei der ersten Nachuntersuchung bestitigte sich ein
Stimmbandstillstand. Erwartungsgemifl (da am Ende
der OP noch eine Nervenleitung nachweisbar war) er-
holte sich die Stimmbandfunktion bis zum Normalbe-
fund zum Zeitpunkt der AbschluBuntersuchung 9 Mo-
nate spiter. Ein weiterer Patient nach Tumor-Rezidiv-
halsausriumung zeigte einen &dhnlichen Befund einer
passageren Funktionsstorung. Ein Patient aus der An-

Préop. 1.NU 2.NU 3.NU

Stillstand

Teilbewe-
gung
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Abb.5. Dargestellt ist die Stimmbandbeweglichkeit des rechten
Stimmbandes bei allen 55 Patienten zu 4 Untersuchungsterminen.
Die jeweilige Anzahl der Patienten, die eine normale, teilbewegli-
che oder fehlende Stimmbandfunktion aufwiesen sind in den grau
unterlegten Késtchen eingetragen. Bereits vor der Operation be-
standen bei 2 Patienten komplette Stillstinde des rechten Stimm-
bandes. Dies war bei einem Patienten durch eine vorbestehende
Operation ohne Monitoring bedingt. Dieser Patient behielt erwar-
tungsgemiB seine Funktionsstorung (Pfeil a). Aufgrund seines
bosartigen Tumorleidens verstarb der Patient nach der ersten post-
operativen Nachuntersuchung. Pfeil b bezeichnet den Verlauf ei-
nes Patienten bei dem préoperativ der Verdacht auf einen bosarti-
gen Tumor bestand. Ein bosartiger Tumor lie sich intraoperativ
nicht bestitigen. Im Gegenteil, durch Entlastung des Nerven
konnte unter laufender Monitoring-Kontrolle erstmals eine spon-
tane Erholung des Nerven wéhrend der Operation dokumentiert
werden. Dies bedeutet, daf3 die Nervenleitfahigkeit von Null auf
normale Werte wéahrend der Operation anstiegt. Ein solcher Be-
fund ist bisher noch nicht berichtet worden. In der ersten Nachun-
tersuchung (NU1) ergab sich erwartungsgemif eine normale
Stimmbandbeweglichkeit. Pfeil ¢ und d bezeichnen einen Patien-
ten mit einer Rezidivhalsausrdumung bei dem eine ausgedehnte
Skelettierung des Nerven auf der rechten Seite erfolgte. Diese ma-
ximale mechanische Belastung des Nerven reprisentierte sich als
langandauernde, ca. 40 % der OP-Zeit umfassende Verminderung
des Nervensignals auf unter 10 % des Ausgangssignals. Am Ende
der OP konnte ein eindeutiges aber deutlich vermindertes Signal
aufgezeichnet werden. Bei der NUI bestétigte sich ein Stimm-
bandstillstand. Erwartungsgemil (da am Ende der OP noch eine
Leitung nachweisbar) erholte sich die Stimmbandfunktion bis
zum Normalbefund zum Zeitpunkt N3. Die Pfeile e und f bezeich-
nen den Verlauf bei einer weiteren Rezidivhalsausrdumung und ei-
nem Patienten, der im Rahmen der Blutstillung wihrend der letz-
ten 15 Min. der Operation eine Lésion des Nerven erlitt. Zu die-
sem Zeitpunkt existierte noch kein akustisches Feedback, das den
Operateur rechtzeitig gewarnt hitte. Alle Patienten hatten bei
der AbschluBuntersuchung eine normale Stimmbandfunktion

fangsphase der Studie, bei der noch kein akustisches
Feedback verfiigbar war, erlitt im Rahmen der Blutstil-
lungsphase wihrend der letzten 15 Min. der Operation
eine im EMG klar nachweisbare Lésion des Nerven.
Die resultierende Funktionsstérung war passager und
bildete sich folgenlos zuriick.

Tabelle 3. Larynxbefunde nach EMG-Tubus Anwendung im Vergleich zu Routineintubationen

Leichte Lisionen
(Odeme)

Mittelgradige Hochgradige Gesamt
Léasionen Liasionen

(Lacerationen und

Hématome)

EMG-Tubus HD-1999 12,7% (7155)

Gabriel und Chilla 1978 [2] 12%
Kambic und Radsel 1978 [7] ?
Peppard und Dickens 1983 [17] ?

Proschel und Eysholdt 1993 [17] 44% (33/75)

15,5% (22/142) -
?

2,6% (2/75) -

- 12,7% (7/55)
27,5% (39/142)
>6,2% (> 62/1000)
>63% (>30/475)
46,6% (35/75)

6.2% (62/1000)
6.3% (30/475)
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Alle Patienten hatten trotz ihres hohen Risikoprofils
zum Zeitpunkt der AbschluBuntersuchung eine norma-
le Stimmbandfunktion.

Stimmumfang

Alle Patienten erhielten pri- und postoperative Stimm-
frequenzanalysen. Das Ergebnis zeigt, da3 im Median
keine Verdnderungen des Stimmumfangs resultierten.
Die Verdnderung der mittleren Stimmlage betrdgt im
Median -1 % und ist daher unbedeutend und nicht si-
gnifikant (p = 0,47).

Die Verdnderung der oberen Stimmlage (maximal
erreichbare Frequenz) verdnderte sich ebenfalls nicht.

Logopidie

Die logopédische Untersuchung umfafite ,,Heiserkeit®,
,Behauchtheit* und ,,Rauhigkeit“ der Stimme, die zu
einem logopédischen Score zusammengefa3t wurden.
Veridnderungen waren im Median gleich null und nicht
signifikant.

HNO-phoniatrische Bewertung

Unerwiinschte Nebenwirkungen des neuen Tubus sind
passagere, leichte Odeme des Stimmbandes. Haufigkeit
und Auspragungsgrad sind jedoch identisch mit denen
der Standardtuben. Weitere Nebenwirkungen auch in
Bezug zur Stimmlage sind nicht zu beobachten gewesen.
Damit geht keine erhohte Gefahr fiir den Patienten von
dem neuen System aus.

Diskussion

Fast uniiberbriickbar erschienen die Positionen der Be-
firworter und der Gegner der generellen chirurgische
Darstellung des NLR bei Schilddriisenoperationen bis
vor wenigen Jahren. Nicht unwidersprochen blieb die
Empfehlung den NLR grundsitzlich zu identifizieren.
Moglicherweise wird das hier vorgestellte Verfahren ei-
nes kontinuierlichen Monitorings diese beiden Lager
wieder vereinigen. Denn die eindeutige Identifizierung
des NLR bedeutet nicht mehr die chirurgische und opti-
sche Skelettierung des Nerven sondern kann ersetzt
werden durch die elektromyographische Identifizierung
und Daueriiberwachung des Nerven.

Grundlage des neuen Systems ist ein Doppelballon-
tubus mit atraumatischen Oberfldchenelektroden. Die
Plazierung ist mit der Routineintubation abgeschlossen.
Ab diesem Zeitpunkt besteht die Moglichkeit, den NLR
kontinuierlich in seiner Funktion zu iiberpriifen. Die
Nervenstimulation erfolgt dabei iiber den distalen Bal-
lon transtracheal, die Ableitung iiber den proximalen
Ballon in der Stimmritze. Wihrend der Operation
kann iiber eine handgefiihrte Elektrode der Nerv in sei-
nem Verlauf identifiziert werden. Dies ermo6glicht eine

bisher nicht dagewesene Sicherheit, die grundsitzlich
keine optische Visualisierung des Nerven mehr beno-
tigt. Der Verlauf des Nerven kann durch feine Gewebe-
schichten hindurch verfolgt werden, ohne daf} er aus
den umliegenden Strukturen herausgelost werden miif3-
te. Damit werden auch Verletzungen der Vasa nervo-
rum vermindert. Zug-und Druckschédden konnen durch
das kontinuierliche Monitoring erkannt und vermindert
werden. Auch das versehentliche Einknoten kann so-
fort erkannt und riickgingig gemacht werden. Das aku-
stische Feedback iiber die momentane Leitfdhigkeit
des Nerven ist eine wichtige Neuerung, da damit ohne
Zeitverzug die Auswirkungen des chirugischen Han-
delns in Bezug auf den NLR riickgekoppelt werden.

Dieses System unterscheidet sich von allen anderen
bisherigen Verfahren dadurch, dal3 es erstmals ein kon-
tinuierliches Monitoring ermoglicht. Dieses arbeitet
dariiber hinaus Operateur unabhéngig und auB3erhalb
des OP-Feldes. Zusitzlich und nur auf Anforderung
des Operateurs tritt der zweite Teil der Methode in Ak-
tion, bei der der Operateur eine Stimulationselektrode
in das OP-Feld fiihrt. In diesem Punkt hat das System
Gemeinsamkeiten mit anderen und élteren Verfahren.

Bei 55 Patienten wurde dieses System des kontinu-
ierlichen Monitorings erprobt. Nebenwirkungen iiber
das gewohnliche Maf} einer Standardintubation hinaus
lieBen sich nicht nachweisen. Untersucht wurden der
komplette phoniatrische und logopadische Stimmstatus
inklusive der Lupenlaryngoskopie und Videostrobosko-
pie. Permanente, accidentelle Funktionsstorungen des
NLR ergaben sich nicht. Aufgrund des hohen Risiko-
profils der Patienten (Rezidiveingriffe, Carcinomrezidi-
ve mit Rezidivhalsausriumungen) waren jedoch vier
passagere, komplett riickbildungsfihige Funktionssto-
rungen der Stimmbénder zu finden. Zwei dieser Patien-
ten stammten noch aus der Zeit, als noch keine akusti-
sche Riickkoppelungstechnik zur Verfiigung stand. Das
System wird voraussichtlich Mitte bis Ende 2000 kom-
merziell verfiigbar sein.

Schlussfolgerung

Das neue Monitoringsystem ermoglicht eine atraumati-
sche nebenwirkungsfreie Daueriiberwachung des NLR
als auch eine in situ Nervenidentifizierung. Es ist einfach
anzuwenden, benotigt bei der Plazierung keinen erhoh-
ten Zeitbedarf, arbeitet auBerhalb des OP-Feldes und
ist so sensitiv, dafl auch drohende Lisionen durch das in-
tegrierte akustische Feedback erkannt werden konnen.
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Buchbesprechung

Der Chirurg

Die Chirurgie, 4. Aufl. Hrsg.: L. Koslowski,
K.-A.Bushe, Th.Juninger, K.Schwemmle.
Stuttgart, New York: Schattauer 1999.
XVI, 910S., 357 Abb., 240 Tab., ISBN 3-
7945-1500-5, geb.

Nach mehr als einer Dekade erschien im
letzten Jahr die 4., vollig neu bearbeitete
Auflage des chirurgischen Standardwerkes
,»Die Chirurgie* von Koslowski und Mitar-
beitern. ,,Relevantes, aktuelles Wissen ein-
prdgsam und prézise vermitteln“ soll, so
die Autoren, das Konzept des Werkes kenn-
zeichnen.

Im ersten Abschnitt des Lehrbuchs, dem
allgemeinen Teil, werden die wesentlichen
Grundlagen der chirurgischen Behandlung
sowie des prd-, peri- und postoperativen
Managements aufgefiihrt. Dem Trend der
Zeit folgend werden auch Kapitel den

Grundziigen der Molekularbiologie sowie
der Qualitétssicherung gewidmet.

An den allgemeinen Teil schlieit sich
nahtlos der spezielle Teil an. Dieser ist klar
gegliedert und gestattet dem Leser einen
raschen Einblick in sdmtliche Teilgebiete
der Chirurgie. Hierbei wird der Allgemein-
und Visceralchirurgie die gro3te Aufmerk-
samkeit geschenkt. Die einzelnen Kapitel
tiberzeugen durch eine sachgemife Gliede-
rung, beginnend mit Atiologie und Patho-
genese bis hin zu Therapie und Prognose
der verschiedenen Krankheitsbilder. In
zahlreichen Skizzen und Abbildungen wer-
den Anatomie, Untersuchungstechniken
und ausgewihlte operative Verfahren dem
Leser einprigsam vermittelt. Ubersichtli-
che Tabellen erleichtern die gezielte Vorbe-
reitung auf Examina. Allerdings erscheint
die Anzahl der Fotografien (z.B. Rontgen-,

CT- oder Sonographiebilder) zu knapp be-
messen. Auch ist anzumerken, daB3 auf
Farbfotografien gianzlich verzichtet wurde.

Das von den Autoren propagierte Kon-
zept, Wissen durch konsequente Systemati-
sierung zu vermitteln, konnte in dieser Neu-
auflage verwirklicht werden. Das Lehrbuch
richtet sich in erster Linie an Studierende
der Medizin, eignet sich aber auch gut als
iibersichtliches Nachschlagewerk fiir prak-
tisch titige Arzte. Der Preis des Buchs ist
in der oberen Preiskategorie der Chirurgie-
lehrbiicher angesiedelt. Es bleibt deshalb
abzuwarten, ob sich dieses Lehrbuch bei
den Studierenden als ,,Bestseller” etablie-
ren kann.

S.Post (Mannheim)



