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Referat 

 

Das intraoperative Monitoring des N. vagus und N. laryngeus recurrens ist eine in den 

zurückliegenden 15 Jahren für die klinische Anwendung entwickelte Technik, mit deren 

Hilfe die Stimmlippenfunktion im Rahmen von Schildd rüsenoperationen anatomisch-

funktionell zweifelsfrei dargestellt werden kann. Der wesentliche Vorteil gegenüber der 

alleinigen visuellen Nervendarstellung besteht darin, dass auch nicht-anatomische, 

funktionell jedoch gleichwohl relevante Nervenstörungen bereits intraoperativ erkannt 

und postoperative Stimmlippenparesen vorhergesagt werden können. Seit kurzem ist 

zusätzlich zur bisherigen Technik der intermittierenden Stimulation eine neue Technik zur 

kontinuierlichen Stimulation entwickelt worden, derer Ergebnisse in der vorliegenden 

kumulativen Habilitationsschrift unter Berücksichtigung folgender Fragestellungen 

dargestellt werden: A) Definition elektrophysiologischer Schwellwerte und geeigneter 

EMG-Parameter zur intraoperativen Beurteilung der Nervenfunktion; B) Evaluierung der 

Zuverlässigkeit des kontinuierlichen Neuromonitoring innerhalb definierter Risikogruppen; 

C) Identifikation des drohenden Nervenschadens durch Definition kombinierter EMG-

Ereignisse; D) Pathophysiologie des Signalverlustes und einer möglichen intraoperativen 

Signalerholung; E) Anpassung der operativen Strategie bei Signalverlust der erstoperierten 

Seite bei geplanter bilateraler Thyreoidektomie. 

A) Im Schweinmodell ermöglicht die Stimulation knapp oberhalb der definierten 

supramaximalen Stimulationsstromstärke zur Erregung aller motorischen Nervenfasern 

des Rekurrensnerven ein zuverlässig arbeitendes kontinuierliches Neuromonitoring-

System. Amplitude und Latenz erweisen sich als zuverlässige EMG-Parameter zur 

Detektion von Schädigungen am Nerven und damit zur Kontrolle der Nervenfunktion.  

B) Die kontinuierliche Vagusstimulation erweist sic h im klinischen Einsatz als sicher und 

zuverlässig in der Schilddrüsenchirurgie. Insbesondere bei Hochrisikoeingriffen profitiert 

der Operateur von der Echtzeit-Funktionsüberwachung der Nerven. Relevante vagale 

Nebenwirkungen können ausgeschlossen werden. 

C) Der zeitgleiche Amplitudenabfall um mehr als 50 %  sowie Latenzanstieg um mehr als 

10 % der Ausgangswerte ist als kritisches kombiniertes EMG-Ereignis eines drohenden 

Nervenschadens zu werten. Bei Eintreten eines Signalverlustes ist in 50 % der Fälle mit 

einer frühpostoperativen Stimmlippenparese zu rechnen.  

D) Traktion ist die häufigste chirurgische Ursache für die Entstehung eines Signalverlustes 

des anatomisch intakten Rekurrensnerven. Das sofortige Beenden des Manövers kann 

bereits intraoperativ zu einer Signalerholung führen. 

E) Bei Verlust des EMG-Signals besteht ein fast 80 %-iges Risiko für eine frühpostoperative 

Stimmlippenparese. Der Therapiealgorithmus eröffnet drei chirurgische Optionen nach 

Signalverlust auf der erstoperierten Seite. Da sich über 80 % der Nerven-

funktionsstörungen vollständig zurückbilden, wird e in zweizeitiges Vorgehen empfohlen. 

 

Dr. med. Schneider, Rick: Tierexperimentelle und klinische Untersuchungen zum 

kontinuierlichen Neuromonitoring in der Schilddrüse nchirurgie  

Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Habil., 115 Seiten, 2 Tabellen, 9 Abbildungen, 2014 
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1. Einleitung 

 

 

1.1 Historie der Darstellung des Rekurrensnerven 

Die ersten Dokumente, die sich im medizinischen Kontext mit der Stimmfunktion 

beschäftigen finden sich in der Sushruta Samhita de s 6. Jahrhunderts vor Christus als 

das älteste noch erhaltene medizinische Werk Indiens. Der Vorstellung zufolge führt 

eine Verletzung einer der beiden Arterien beidseits der Trachea zu Heiserkeit. 

 

Im Griechenland des 2. Jahrhunderts vor Christus postulierte Rufus von Ephesos die 

Existenz eines Nerven – und nicht einer Arterie – als verantwortliche Struktur für die 

Stimmbildung; Galen bestätigte den NLR tierexperimentell: „I was the first of all to 

discover, no anatomist before me ever saw one of these nerves.” Direkter Zug am 

Nerven sollte eine mechanische Bewegung der Stimmlippen hervorrufen.  

 

Die anatomischen Studien des Mittelalters, insbesondere der Schule von Salerno 

(Italien, 11.-14. Jahrhundert), behielten großes Interesse an der zervikalen Anatomie 

mit der Darstellung des „motivi“ (NV) und „reversivi“ (NLR). 

 

Im Zeitalter der Renaissance erreichte die anatomische Darstellung des NLR eine bis 

dato unbekannte Exaktheit. Die immer detaillierteren anatomischen Kenntnisse, 

insbesondere durch Arbeiten von Leonardo da Vinci (1503) (Abbildung 1A), Andreas 

Vesalius (1543), Hieronymus Fabricius (1600), Jacopo Berengario da Carpi (1523) und 

Charles Estienne (1545), waren Grundvoraussetzung für die ersten operativen Eingriffe 

an der Schilddrüse.1  

 

Nach erfolgreicher Durchführung einer Lobektomie (1791, Pierre Desault) und einer 

totalen Thyreoidektomie (1834, Conrad Langenbeck) erschien bald darauf eine andere 

Resektionsmethode in der Literatur (Johann Mikulicz-Radecki, Fritz de Quervain) – die 

subtotale Schilddrüsenresektion mit dem Belassen von Restgewebe aus zweierlei 

Gründen: 1. Vorbeugen einer postoperativen Hypothyreose; 2. Vermeidung einer 

Verletzung des NLR. Dies verdeutlicht, dass mit dem Beginn der operativen 
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Schilddrüsenchirurgie sehr schnell auch die Komplikationen dieser Eingriffe in den 

Blickpunkt des Interesses rückten. George Washington Crile bezeichnete 1932 den NLR 

sogar als „no man´s land“ und forderte ein Belassen der hinteren Schilddrüsenkapsel 

als Schutz vor einer Nervenverletzung.1-3 

 

Theodor Kocher erreichte bereits Ende des 19. Jahrhunderts durch eine sorgfältige, 

schichtweise Präparation der anatomischen Strukturen und Darstellung der Blutgefäße 

bei mehreren tausend Schilddrüseneingriffen eine Senkung der postoperativen 

Mortalität von 15 % auf unter 0,2 %. Frank H. Lahey konnte Ende der 40er Jahre des 

20. Jahrhunderts durch konsequente Nervendarstellung (Abbildung 1B) in über 3000 

Schilddrüseneingriffen die Rate der SLP auf 0,3 % senken: Eine sorgfältige Präparation 

des NLR „…not increase but definitely decrease the number of injuries to the recurrent 

laryngeal nerves.“2-4  

 

 
Abbildung 1: Historie der Darstellung des Rekurrensnerven. A. Anatomische Studie von 

Leonardo da Vinci mit detailgetreuer Darstellung des rechten Nervus vagus (aus Kaplan EL et 

al. 2009)1 B. Variationen der Lagebeziehung zwischen Rekurrensnerv und Arteria thyroidea 

inferior nach Frank H. Lahey (Lahey FH und Hoover WB, 1938)2 

 

 

Die konsequente subtile Präparation dieser Pioniere der Schilddrüsenchirurgie hat bis 

heute Einfluss auf die modernen Operationstechniken. Die präparatorische Darstellung 
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des NLR ist national und international als Goldstan dard zur nervenschonenden 

Resektionstechnik in der Schilddrüsenchirurgie akzeptiert.5,6 Bei zunehmender 

Radikalität des Resektionsausmaßes gilt die initiale Nervendarstellung als 

Voraussetzung für die obligat langstreckige Präparation und Isolation des Nerven von 

der Schilddrüse.7,8 

 

 

1.2  Intraoperatives Neuromonitoring in der Schilddrüsenchirurgie  

Das IONM ergänzt die visuelle Nervendarstellung durch Stimulation des NLR und ein 

zeitgleich abgeleitetes EMG der Kehlkopfmuskulatur, vorrangig des Musculus vocalis. 

Diese intraoperative neurophysiologische Funktionsanalyse verbessert die 

Identifikation des Nerven, erlaubt eine Unterscheidung von nicht-nervalen Strukturen 

und ermöglicht eine Aussage zur postoperativen Stimmlippenfunktion.8-10 

 

Der erste erfolgreiche Einsatz des IONM beim Menschen wurde von Flisberg und 

Lindholm 1970 publiziert.11 Bei elektrischer Stimulation des NLR konnten über eine 

bipolare Nadelelektrode, die durch das Ligamentum cricothyreoideum in die 

Stimmlippe gestochen wurde, intakte EMG-Signale abgeleitet werden. Die beiden 

postulierten Erkenntnisse der (1) eindeutigen Nervenidentifikation und der (2) intakten 

Nervenleitstrecke zwischen Stimulationspunkt und Musculus vocalis bilden 

unverändert das Grundprinzip des modernen IONM.12,13 Es besteht aus der 

elektrischen Stimulation des NLR sowie der Messung evozierter Muskelaktionen am 

Kehlkopf. Die Oberflächenpotenziale werden zunehmend durch nicht-invasive, auf 

dem Beatmungstubus befindliche Oberflächenelektroden abgeleitet. Alternativ stehen 

auch invasive Nadelelektroden zur Verfügung. Alle aktuell erhältlichen 

Neuromonitoring-Geräte beinhalten einen Generator für den Stimulationsstrom und 

geben das Muskelaktionspotenzial als optische Spannungs-Zeit-Kurve auf dem Monitor 

und als akustisches Signal wieder. 

 

Das IONM fand in der Schilddrüsenchirurgie in den letzten  20 Jahren nach vielfacher 

Diskussion über die klinische Relevanz weltweit zunehmende Verbreitung.14-17 Die für 

die USA und Großbritannien vorliegenden Zahlen zeigen einen Zuwachs der 
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Anwendung von 24 % in 2005 auf 29 % in 2007 bzw. 37 % in 2009.18,19 Die häufigsten 

Argumente für die Benutzung dieser Technik sind die damit verbundene Erhöhung der 

intraoperativen Sicherheit zur Schonung des NLR (34 %), die Anwendung bei 

Rezidiveingriffen und sehr großen Strumen (33 %) sowie medizinrechtliche Aspekte (22 

%). In Deutschland besitzen heute die meisten chirurgischen Kliniken (89 %) 

Neuromonitoring-Geräte und verwenden sie routinemäßig oder in schwierigen 

Situationen im Rahmen der Nervendarstellung und –funktionskontrolle.20  

 

Unter Anwendung des IONM konnte die Rate der permanenten SLP auf unter 1 % 

gesenkt werden. Dennoch liegt die passagere SLP-Rate benigner 

Schilddrüsenersteingriffe („niedriges Risiko“) zwischen 2,5 % und 5,0 %. Für Rezidiv- 

und Karzinomeingriffe („Hochrisiko“) werden passagere SLP-Raten von bis zu 15 % in 

der Literatur angegeben. Limitierend ermöglicht allerdings die zur Verfügung stehende 

Gerätetechnik des intermittierenden IONM keine synchrone, sondern nur eine 

sequentielle Präparation und Stimulation des NLR. 21-23 

 

 

1.3 Vagusstimulation zur Funktionsanalyse des Rekurrensnerven 

Die Ergebnisse der beiden großen Multizenterstudien zur postoperativen SLP-Rate der 

„Interdisziplinären Studiengruppe Intraoperatives Neuromonitoring 

Schilddrüsenchirurgie“ sind Grundlage der Leitlinie nforderung der intraoperativen 

Nervendarstellung sowie der Anwendung des IONM in komplizierten Situationen.24,25 

 

Das IONM ermöglicht neben der erleichterten Identifikation des NLR gegenüber der 

ausschließlich visuellen Darstellung, die intraoperative Überwachung der 

Nervenfunktion und damit einer Vorhersage der postoperativen Stimmlippenfunktion 

sowie der damit verbundenen Operationstaktik des Chirurgen.12 Zur initialen 

Überprüfung des funktionierenden Neuromonitoring-Setups und der Differenzierung 

von Stimulationsartefakten ist die direkte Stimulation des NV vor Beginn der Resektion 

und damit der Präparation am NLR notwendig. Dazu erfolgt nach Identifikation des 

lagevariablen NV in der zervikalen Gefäßnervenscheide zwischen Vena jugularis 

interna (lateral) und Arteria carotis communis (medial) die Stimulation mit einer 
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supramaximalen Stromstärke von 1,0 bis 5,0 mA. Das primäre Vagus-EMG gilt dabei als 

Referenz für EMG-Veränderungen während der Operation, so dass bei 

Operationsbeginn eine möglichst hohe Amplitude anzustreben ist,26 z.B. durch 

Korrektur der Tubusposition bei Verwendung von Tubuselektroden. Bei Erhalt eines 

regelrechten EMG-Signals kann von einem intakten Regelkreis ausgegangen und die 

Funktion des NLR in seinem gesamten Verlauf kontrolliert werden. Nach erfolgreicher 

Stimulation des NV schließt sich das Mapping zur ei ndeutigen Lokalisation sowie die 

direkte Stimulation des NLR als Grundlage der funktionellen Nervenidentifikation an.  

 

Ein wesentlicher Nachteil der bislang zur Verfügung stehenden Gerätetechnik des 

intermittierenden Neuromonitoring unter Anwendung der handgeführten 

Stimulationssonde ist das Unvermögen der gleichzeitigen Präparation und Stimulation 

des NLR. Somit erfolgt die Detektion einer funktionellen Beeinträchtigung des Nerven 

immer erst nach der Schädigung, so dass einer kritischen chirurgischen Aktion nicht 

frühzeitig gegengesteuert werden kann. 

 

Seit Ende der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts wurden verschiedene elektrische 

Nervenidentifizierungshilfen vorgeschlagen, die zur Entwicklung des heute vielfach 

standardmäßig durchgeführten IONM führten.13,27,28 Wünschenswert wäre ein 

kontinuierliches IONM, um eine intraoperative Echtzeitüberwachung des NLR zu 

gewährleisten und die bisher üblichen, überwachungsfreien Intervalle zwischen 

einzelnen Stimulationen der handgeführten Elektrode zu schließen.  

 

Bereits seit Mitte der 90er Jahre gibt es mit dem Doppelballontubus erste 

experimentelle Ansätze für eine kontinuierliche Überwachung des NLR.27,29,30 Aufgrund 

materialtechnischer Probleme war die Implementierung in die Klinik nicht möglich. 

2007 wurde von W. Lamade, Stuttgart, erstmals eine klinisch erfolgreich getestete 

Vaguselektrode zur dauerhaften Stimulation des NV und damit einer 

Echtzeitüberwachung der NLR-Funktion vorgestellt.31 Die biokompatible Elektrode ist 

so konzipiert, dass sie aufgrund ihrer Geometrie den Nerven vollständig umschließt 

und durch zusätzliche Befestigungsfäden fixiert wird. Durch die hohe Flexibilität soll 

eine Nervenschädigung vermieden werden. Die spannungsfreie Platzierung der etwa 
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20 mm langen Elektrode erfordert eine etwa 30 mm lange zirkuläre Dissektion des 

ipsilateralen NV. Über ein Mehrkanal-EMG-System erfolgt mittels spezieller Software 

eine Echtzeitsignalanalyse mit optischer und akustischer EMG-Rückmeldung an den 

Operateur.  

 

Eine weitere kontinuierlich arbeitende Vaguselektrode wurde von M. Hermann, Wien, 

als Prototyp etabliert.32 Die nur 5 mm breite, hochflexible Schlaufenelektrode benötigt 

zur Applikation eine geringe zirkuläre Dissektionstrecke am NV. Für diese 

Durchzugsschlinge sind keine zusätzlichen Befestigungsfäden notwendig. Die optische 

und akustische Echtzeitsignalanalyse erfolgt ebenfalls über ein Mehrkanal-EMG-

System mit spezieller Hard- und Software. 

 

Das System des kontinuierlichen IONM unterscheidet sich von den bisherigen 

Nervenidentifikationsverfahren durch die Echtzeitüberwachung des NLR über die 

gesamte Dauer der chirurgischen Präparation.33 Es arbeitet darüber hinaus Operateur-

unabhängig und außerhalb des unmittelbaren OP-Felde s. Die Stimulationselektroden 

müssen idealerweise so konfiguriert sein, dass sie unabhängig von lokalen 

Veränderungen der Leitfähigkeit sowie gegen Dislokation und verändertem 

Nervenabstand während der chirurgischen Manipulation im OP-Gebiet geschützt sind. 

Nur so kann sichergestellt werden, dass bei konstantem Stimulationsstrom immer eine 

vollständige Erregung des Nerven resultiert und Amplitudenveränderungen nur von 

der Nervenbelastung abhängen. In eigenen tierexperimentellen und klinischen Studien 

sollen die supramaximale Stimulationsstromstärke zur Erregung aller motorischen 

Nervenfasern des NLR und zuverlässige EMG-Parameter bei Veränderungen der 

Nervenfunktion eines neuen Stimulationselektrodendesigns definiert werden, um die 

Zuverlässigkeit des kontinuierlichen IONM zu ermöglichen (Originalarbeit 1 und 2).  

 

 

1.4 Intraoperativer EMG-Signalverlust und chirurgische Ursachen  

Der intraoperative SV ist durch die International Intraoperative Monitoring Study 

Group als kompletter Ausfall („loss of signal“) ode r signifikanter Amplitudenabfall des 

zuvor intakten und quantitativ regelrechten Vagusstimulationssignals mit einer 
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Amplitude über 100 µV auf unter 100 µV definiert bei präoperativ regelrechter 

Stimmlippenfunktion.12 

 

Wenngleich pathophysiologisch weitestgehend unverstanden, werden in der aktuellen 

Literatur zwei unterschiedliche, elektrophysiologisch eindeutig zu diskriminierende 

„Läsionen“ am anatomisch unversehrten NLR diskutiert.12,34 Im Gegensatz zur globalen 

Nervenschädigung (Typ 2), kann bei der segmentalen Verletzung (Typ 1) ein 

elektrophysiologisch verändertes Segment mit regelrechter Stimulierbarkeit distal, 

jedoch nicht proximal der Läsion mithilfe der Stimu lationssonde lokalisiert werden 

(retrogrades Mapping). Im Gegensatz dazu erfolgt die Sicherung des Typ 2-Schadens 

durch ein regelrechtes Stimulationssignal des kontralateralen NV, während ipsilateral 

weder über den NV noch über den NLR ein EMG-Signal ableitet werden kann. Durch 

Anwendung dieses Algorithmus zur Fehlerbehebung können falsch-positive (SV, jedoch 

regelrechte postoperative Stimmlippenfunktion) und falsch-negative (regelrechtes 

Vagus-Signal, jedoch postoperative SLP) Befunde reduziert werden. 

 

Dabei führen nicht nur direkte Nervenschädigungen, wie akzidentelle 

Nervendurchtrennung, - ligatur oder –clipping, zu Ausfällen des NLR. Vor allem können 

während des Operationsverlaufs auf den Nerven indirekt einwirkende Kräfte ohne 

sichtbare Unterbrechung der morphologischen Integrität zu langanhaltenden 

Nervenfunktionsstörungen führen.12,14,34 Insbesondere wiederholte mechanische 

(instrumentell verursachte Zug- und Kompressionskräfte sowie Scherbewegungen, 

Ligaturen) oder thermische (bipolare Koagulation) Belastungen am oder in 

unmittelbarer Nähe des NLR können postoperative SLP verursachen.35 Bei den 

Traktionsschädigungen erscheint die anatomische Region des Ligamentum 

thyrohyoideum laterale (Berry-Ligament) als besondere Prädilektionsstelle für eine 

Funktionsstörung des NLR, insbesondere bei früher extralaryngealer Teilung des 

Nerven mit deutlich erhöhter Vulnerabilität der im anterioren Ast verlaufenden 

Motoneurone.36 

 

Das herkömmliche IONM vermag die auf den NLR einwirkenden Kräfte nicht zu 

detektieren. Dies regte eigene Studien zur Evaluierung von EMG-Schwellenwerten zur 
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Detektion einer drohenden Nervenschädigung als auch der Pathophysiologie des SV 

mit potentieller intraoperativer Signalerholung unter Anwendung des kontinuierlichen 

IONM an (Originalarbeit 3 und 4). 

 

 

1.5 Prädiktion der postoperativen Stimmlippenfunktion 

Die Tracheotomie infolge beidseitiger SLP ist eine der gefürchtetsten Komplikationen 

in der Schilddrüsenchirurgie. Anhand prospektiv erhobener Daten konnte eine 

signifikante Überlegenheit des IONM zur Senkung der frühpostoperativen SLP-Rate 

gegenüber der alleinigen visuellen Nervendarstellung gezeigt werden.37 Dabei nimmt 

die Vagusstimulation gegenüber der alleinigen NLR-Stimulation in Hinblick auf die 

Vorhersage der postoperativen Nervenfunktion eine überlegene Position ein.12,17 Dies 

impliziert für den Operateur zwei Hauptanforderungen: den sicheren Umgang mit der 

Technologie, und eine operative Strategie für den Fall des intraoperativen SV.  

 

Bei einem regelrecht ableitbaren Stimulationssignal und -EMG des NV nach Resektion 

des Schilddrüsenlappens ist die Vorhersage einer intakten postoperativen 

Stimmlippenfunktion mit 92 - 100 %  sehr hoch.12,14 Dennoch lassen sich unerwartete 

intraoperative SV bei anatomisch intaktem NLR nicht vermeiden. Allerdings ist die 

Vorhersage der frühpostoperativen SLP aufgrund eines überwiegend niedrigen und 

sehr variablen positiven prädiktiven Wertes von 10 - 90 % für das IONM wenig 

zuverlässig, so dass im Mittel zirka ein Drittel der Fälle mit SV nicht mit einer 

postoperativen SLP assoziiert sind.6,38,39 Ein SV bei geplanter Hemithyreoidektomie 

oder auf der zweiten Seite bei totaler Thyreoidektomie führt letztlich zu keinem 

Abweichen von der Umsetzung der geplanten Resektion. Die Situation ändert sich 

jedoch grundlegend bei SV der erstoperierten Seite bei geplanter totaler 

Thyreoidektomie.40 In der Regel sind die Risiken eines zweizeitigen Vorgehens nach 

Erholung der Stimmlippenfunktion und weiter bestehender Resektionsindikation als 

geringer einzuschätzen, als das Risiko einer potentiellen bilateralen Parese. Wie 

kürzlich gezeigt wurde, konnte der Anteil der bilateralen SLP bei SV der erstoperierten 

Seite und Beendigung der OP ohne kontralaterale Resektion signifikant (p=0,017) 

reduziert werden.41,42  
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Allerdings bewirkt die diagnostische Unsicherheit sowie die potentielle Möglichkeit der 

intraoperativen Erholung des EMG-Signals des anatomisch intakten NLR eine 

kontroverse Diskussion hinsichtlich des Strategiewechsels bei geplanter totaler 

Thyreoidektomie und SV auf der erstoperierten Seite.43-47 Die therapeutische 

Kontroverse soll durch eine eigene Studie zur intraoperativen Resektionsstrategie 

basierend auf den Erfahrungen eines Zentrums für endokrine Chirurgie beantwortet 

und in Korrelation zu der zu erwartenden frühpostoperativen Stimmlippenfunktion ein 

Therapiealgorithmus erstellt werden (Originalarbeit 5). 

 

 

 

In dieser Arbeit werden vereinfachend alle Formen der 

Stimmlippenbewegungseinschränkung unabhängig vom Ausmaß als 

„Rekurrensparese“ bzw. „Stimmlippenparese“ bezeichnet. Die erste Befunderhebung  

der Stimmlippenfunktion erfolgt am 2. postoperativen Tag und wird als 

frühpostoperativ bezeichnet.48 Alle pathologischen Befunde, die länger als sechs 

Monate persistieren, werden als permanent bezeichnet. 
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2. Zielstellungen 

 

Vielversprechend scheint die neue Technik des kontinuierlichen IONM durch direkte 

Stimulation des NV mit einer Echtzeitüberwachung des gesamten NLR. Chirurgische 

Manöver, die zu einer Beeinträchtigung der Nervenleitung und damit einem 

intraoperativen SV führen können, wurden bereits identifiziert. Allerdings ist der 

zugrunde liegende pathophysiologische Mechanismus weitestgehend unklar. Ebenso 

wird bei eingeschränkter Vorhersage der postoperativ zu erwartenden 

Stimmlippenfunktion nach intraoperativen SV auf der  erstoperierten Seite die Frage 

des Strategiewechsels kontrovers diskutiert wird.  

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, ein zuverlässig arbeitendes kontinuierliches 

Neuromonitoring-System zur frühzeitigen Detektion eines chirurgischen 

Schädigungsmechanismus und Abwendung einer drohenden 

Funktionsbeeinträchtigung des NLR zu etablieren. Dabei sollen insbesondere die 

folgenden Fragen geklärt werden: 

1. Können elektrophysiologische Schwellenwerte und geeignete EMG-Parameter 

zur intraoperativen Beurteilung der Nervenfunktion definiert und damit ein 

zuverlässiges Verfahren etabliert werden? 

2. Steht mit dem kontinuierlichen Neuromonitoring für die klinische Anwendung 

eine sichere Technik zur Verfügung? 

3. Können durch Definition kombinierter EMG-Ereignisse drohende funktionelle 

Nervenschäden identifiziert werden?  

4. Liefert das kontinuierliche Neuromonitoring neue Erkenntnisse zur 

Pathophysiologie des Signalverlustes und einer möglichen intraoperativen 

Signalerholung? 

5. Wie sollte die operative Strategie bei Signalverlust der erstoperierten Seite bei 

geplanter totaler Thyreoidektomie angepasst werden?  

 

Weiterführende neue Erkenntnisse über die kontinuierliche Vagusstimulation, die noch 

nicht Teil dieser Originalarbeiten sind, werden in die Diskussion aufgenommen. 
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3. Material und Methoden 

 

 

3.1 Tierexperimentelle Untersuchungen  

Die tierexperimentellen Untersuchungen (Originalarbeit 1) erfolgten im Zeitraum von 

April 2007 bis Januar 2008 in der Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und 

Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Leipzig in Kooperation mit dem Medizinisch-

Experimentellen Zentrum der Medizinischen Fakultät Leipzig. 

 

3.1.1 Versuchstiere, Stimulationselektrodendesign, Neuromonitoring Setup und 

operatives Vorgehen 

Insgesamt kamen 23 männliche Schweine der Rasse Deutsche Landschweine im Alter 

zwischen 3 und 4 Monaten zur Anwendung.  

An 6 Tieren (12 Risikonerven) sollte die Machbarkeit der Ankerelektrode als geeignete 

Stimulationselektrode für ein kontinuierliches Neuromonitoring gezeigt werden. Bei 

weiteren 17 Schweinen (34 Risikonerven) wurden kontrollierte mechanische und 

thermische Schädigungen (als Äquivalenz intraoperativer chirurgischer Manöver) des 

NLR durchgeführt: Zugschädigung bei 6 Tieren (12 Risikonerven), Druckschädigung bei 

6 Tieren (12 Risikonerven), und thermische Schädigung bei 5 Tieren (10 Risikonerven). 

 

Basierend auf dem bereits existierenden Prototyp der flexiblen Schleifenelektrode zur 

Stimulation des NV wurde die biokompatible Anker-Elektrode in Kooperation mit dem 

Institut für Bioprozess- und Analysenmesstechnik, Bad Heiligenstadt, entwickelt mit 

dem Anspruch eines minimalen Präparationsaufwandes zur Protektion der nervalen 

Mikrozirkulation und einer atraumatischen Applikation. Aufgrund des 

selbststabilisierenden t-förmigen Elektrodendesigns soll eine zufällige Dislokation 

vermieden werden. Als weitere Komponenten kamen zur Anwendung: 

Neuromonitorsystem Avalanche (Dr. Langer Medical GmbH, Waldkirch) zum 

Generieren der Stimulationsimpluse, EMG-Darstellung und -Messung; Vagus Nerve 

Stimulation System Adapter (VANESSA, Dr. Langer Medical GmbH) zur kombinierten 

Benutzung der handelsüblichen handgeführten Stimulationssonde und der 

Vaguselektrode; und Standard-Tuben mit Klebelektroden.  
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Unter balancierter Anästhesie mit einem Luft/Sauerstoff-Gemisch, Isofluran und 

Fentanyl wurde bei den in Rückenlage fixierten Schweinen unter semisterilen Kautelen 

nach Identifikation des NV die Ankerelektrode in die präparierte Lücke zwischen 

oberflächig gelegener ACC und VJI einerseits und tiefer gelegenem NV appliziert. 

Während der kontinuierlichen Stimulation wurde die Haut temporär verschlossen. Die 

Messwerte der pulsoximetrischen Sättigung, invasiven Blutdruckmessung und 

Herzfrequenzmessung wurden in einem standardisierten Narkoseprotokoll 

dokumentiert. 

Für den zweiten experimentellen Teil erfolgte zusätzlich die zirkuläre Präparation des 

NLR um die entsprechenden Applikatoren am Nerven anbringen zu können. Zur 

Identifikation des Nerven wurde eine handgeführte Stimulationssonde (3 Hz, 5 mA, 

200 µs) benutzt. 

 

3.1.2 Definition der Messparameter und experimentelle Schädigung des 

Rekurrensnerven 

Die kontinuierliche Stimulation (3 Hz,  0,1–3 mA, 200µs) beider VN eines Tieres 

erfolgte stets nacheinander. Nach Darstellung eines stabilen EMG-Signals bei technisch 

intakter Funktion erfolgte die Bestimmung von Reizschwellen- und supramaximaler 

Stromstärke, d.h. der Stromstärke, bei der gerade ein maximales Signal am 

Erfolgsmuskel (Musculus vocalis) abzuleiten ist. Di e beiden EMG-Parameter Amplitude 

und Latenzzeit wurden im Versuch gemessen und dokumentiert. 

Zum Ausschluss morphologischer Nervenschädigungen durch die Anlage der 

Stimulationselektrode wurden nach Beendigung der Versuche das Nervensegment im 

Bereich der Vaguselektrode sowie die angrenzenden kaudalen und kranialen Segmente 

entnommen und durch die Klinik für Pathologie, Sektion Neuropathologie des 

Universitätsklinikums Leipzig histologisch bewertet.  

 

Das experimentelle Setup (Abbildung 2) zur direkten Nervenschädigung bestand aus:   

A) Zugbelastung (Traktion). Der NLR wurde über eine direkt am OP-Tisch befestigte 

Apparatur mittels 2,0 mm-Edelstahlhaken, der über eine Umlenkrolle mit einem 

definierten Massestück verbunden war, gezogen. Der mögliche Kraftbereich konnte 

stufenweise auf 3500 mN (350 g) erhöht werden.  



Kapitel 3: Material und Methoden 

13 

 

B) Druckbelastung (Kompression). Der NLR wurde in eine eigens entwickelte 

Druckmanschette aus einem kleinen Latexballon positioniert. Über ein modifiziertes 

Blutdruckmanometer mit Handpumpe wurde der Ballon aufgepumpt, so dass über die 

sich füllende Membran ein definierter Druck am Nerven erzeugt wurde. Der maximal 

applizierbare Druck lag bei 280 mm Quecksilber (≈ 37 kPa).  

C) Thermische Belastung (Koagulation). Der NLR wurde mit einer Kunststoffklammer 

mit eingegossenem Platin-Mikroheizer und Temperatursensoren versehen. Über eine 

Regelelektronik konnte eine Maximaltemperatur von 55 °C eingestellt werden.  

 

 
Abbildung 2: Tierexperimentelle direkte Schädigung des Rekurrensnerven. A. Versuchsaufbau 

für Traktionsschaden am Schweinemodell. B. Edelstahlhaken am Nerven zur Zugbelastung 

(Traktion) mit einem Maximalgewicht von 350 g (3500 mN). C. Druckmanschette am Nerven 
zur Druckbelastung (Kompression) mit einem maximal applizierbaren Druck von 280 mm 

Quecksilber (≈ 37 kPa). D. Platin-Mikroheizer zur thermischen Belastung (Koagulation) mit 

einer Maximaltemperatur von 55 °C.  

 

 

Die Dauer der jeweiligen permanenten Schädigung betrug jeweils 60 Sekunden. Bei 

Signalverlust vor Erreichen der Maximalbelastung wurde keine weitere 

Belastungserhöhung durchgeführt. Im Anschluss folgte eine Erholungsphase von 15 

Minuten. 
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3.2 Klinische Untersuchungen 

 

3.2.1 Patienten, Neuromonitoring Setup und operatives Vorgehen 

Einen Überblick über Studiendesign, Zeitraum, Patientenzahl und Anzahl stimulierter 

Nerven der Originalarbeiten 2-5 gibt Tabelle 1. Die Studienkriterien berücksichtigten 

nur Patienten, bei denen die Indikation zur Operation an der Schilddrüse primär 

aufgrund einer Schilddrüsenerkrankung gestellt wurde. Patienten mit Erkrankungen 

der Nebenschilddrüsen oder therapeutischen Nebenschilddrüsenresektionen wurden 

nicht in die Studie eingeschlossen. Ausschlusskrite rien waren das Vorliegen einer 

vorbestehenden SLP, Vorliegen eines N. laryngeus recurrens non-recurrens, einer 

schweren Herzerkrankung, das Vorhandensein eines Herzschrittmachers und 

Probanden unter 18 Jahren. Bei Auftreten eines intraoperativen SV wurde 1 g 

Methylprednisolon intravenös appliziert und das chi rurgische Resektionsausmaß bei 

geplantem bilateralen Vorgehen modifiziert. 

 

Tabelle 1: Übersicht der klinischen Studien (Studiendesign, Patienten, 

Stimulationselektrodendesign) der Originalarbeiten 2-4. 
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Voraussetzung zum Studieneinschluss war eine intakte präoperative 

Stimmlippenfunktion. Bei allen Patienten wurde am 2. postoperativen Tag eine 

Videolaryngoskopie zur Funktionsbeurteilung durchgeführt. Im Falle einer 

frühpostoperativen SLP wurde im Follow-up nach 6 Wochen, 3 Monaten und 6 

Monaten erneut videolarnygoskopiert. Persistierende SLP mit einer 

Minderbeweglichkeit oder einem Stillstand der betroffenen Stimmlippe 6 Monate 

postoperativ wurden als permanent definiert. 

 

Alle operativen Eingriffe erfüllten den Therapiestandard mit Beginn der Resektion auf 

der befunddominanten Seite sowie routinemäßigem IONM (Avalanche Dr. Langer 

Medical, oder NIM 3.0, Medtronic, Jacksonville, FL, USA) mit standardisierter 

Stimulation des NV und NLR vor (V1 und R1) und nach  Resektion (R2 und V2) mittels 

handelsüblicher handgeführter mono- (4 Hz, 100 µs, 1 mA; Medtronic) oder bipolarer 

(3 Hz, 200 µs, 5,0 mA; Dr. Langer Medical GmbH) Stimulationselektroden. 

Zur kontinuierlichen Stimulation kamen entweder die Anker-Elektrode (3 Hz,  0,5-

2,0 mA, 200 µs) (Originalarbeit 2) bzw. in einem Fall die flexible Schlaufenelektrode 

(3 Hz,  5.0 mA, 200 µs) (Originalarbeit 4) mit dem Neuromonitorsystem Avalanche (Dr. 

Langer Medical) oder die flexible APS-Elektrode (0,6 bzw. 1,0 Hz, 100 µs, 1 mA) mit 

dem Neuromonitorsystem NIM3.0® (Medtronic; Originalarbeiten 3 und 5) zur 

Anwendung (Abbildung 3).  

 

Alle Schilddrüsenoperationen erfolgten in Intubationsnarkose. Die Tuben wurden 

unter visueller Kontrolle der korrekten Position der Klebeelektroden platziert. Für die 

Narkoseeinleitung wurde das nicht-depolarisierende, kurz wirksame Muskelrelaxans 

Rocuronium benutzt. Während der Operation wurden keine Muskelrelaxantien 

gegeben. Über einen Kocher-Schnitt (Zervikotomie) erfolgte nach Darstellung der 

zervikalen Karotisscheide über einen medialen oder modifiziert lateralen Zugang 

(Abbildung 4) die Identifikation des NV sowie desse n kurzstreckige Präparation zur 

Applikation der Vaguselektrode: A) Die Anker-Elektrode wurde nach ausschließlich 

ventralseitiger Präparation des NV in die präparierte Tasche zwischen ACC/ VJI 

geschwenkt, so dass die Kontaktfläche der Elektrode direkt auf dem NV zu liegen 

kommt und durch die Gefäße stabilisiert wird. B) Die APS-Elektrode wurde nach  
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Abbildung 3: Stimulationselektrodendesigns zur kont inuierlichen Stimulation. A. Anker-

Elektrode (Dr. Langer Medical). B. Schlaufenelektrode (Dr. Langer Medical). C. APS-Elektrode 

(Medtronic). 

 

 

 

 
Abbildung 4: Schematische Zugangswege zur Applikation der kontinuierlichen 

Stimulationselektrode am Nervus vagus. A. Medialer Zugang mit Durchtrennung der kurzen 

geraden Halsmuskulatur und laterale Abpräparation der Muskulatur vom Schilddrüsenlappen 

bis zum Erreichen der Gefäßnervenscheide. B. Modifiziert lateraler Zugang mit Präparation 

zwischen kurzer gerader Halsmuskulatur (medial) und Musculus sternocleidomastoideus 

(lateral) auf die Gefäßnervenscheide.  
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zirkulärer Präparation des NV durch Öffnen der weichen Branchen mit einer Pinzette 

im 45°-Winkel auf den Nerven geschwenkt und anschließend durch Anlegen der 

Branchen parallelisiert. C) Die Schlaufenelektrode wurde nach zirkulärer Präparation 

des NV schlingenförmig positioniert und mittels Dur chzug des freien Elektrodenendes 

durch eine Öffnung der Elektrode geschlossen. In allen Fällen wurde auf eine subtile 

Präparation des NV unter Erhalt der nervalen Mikrozirkulation geachtet.    

 

Nach Applikation der kontinuierlichen Stimulationse lektrode am NV und Konnektion 

mit dem IONM-System erfolgte die Systemkalibrierung zur Bestimmung der EMG-

Ausgangswerte für Amplitude und Latenz. Unter Anwendung der APS-Elektrode wurde 

bei initialen Amplituden von <500 µV eine Tubus-Lag ekorrektur zur Optimierung des 

EMG-Signals ≥ 500µV durchgeführt. Intraoperativ wurde am IONM-System das EMG 

graphisch und akustisch „online“ wiedergegeben. Ein  nach Amplitude und Latenz 

getrennter EMG-Trend wurde über die Zeit graphisch dargestellt und bei Über-/ 

Unterschreiten definierter Schwellenwerte mit einer akustischen Warnfunktion für den 

Operateur versehen. Zusätzlich gab es eine akustische und optische Warnung bei 

Elektrodendislokation. Nach Beendigung der Resektion des Schilddrüsenlappens wurde 

das kontinuierliche IONM gestoppt, die Stimulationselektrode atraumatisch entfernt 

und bei geplant einseitigem Vorgehen die Operation beendet bzw. bei bilateralem 

Vorgehen die Gegenseite mit analogem Vorgehen operiert. Die Signalableitung 

erfolgte ausschließlich mittels Klebelektroden auf handelsüblichen Standard-Tuben.  

 

3.2.2 Definition kombinierter EMG-Ereignisse und des EMG-Signalverlustes 

Zur Identifikation klinisch relevanter quantitativer EMG-Signaländerungen wurden 

EMG-Ereignisse basierend auf Änderungen der evozierten Signalamplitude und -latenz 

definiert (Originalarbeit 3). Dabei wurden Einzelereignisse mit isolierten Änderungen 

von Amplitude oder Latenz von kombinierten EMG-Ereignissen mit synchroner 

Änderung von Amplitude und Latenz differenziert und untereilt in:  

• Leichte kombinierte EMG-Ereignisse mit  

Amplitudenabfall um 50 % bis 70 % und Latenzanstieg  um 5 bis 10 % der 

jeweiligen kalibrierten Ausgangswerte;  

• Intermediäre kombinierte EMG-Ereignisse mit  
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Amplitudenabfall um mehr als 50 % und Latenzanstieg über 10 % der jeweiligen 

kalibrierten Ausgangswerte;  

• Schwere kombinierte EMG-Ereignisse mit  

Amplitudenabfall um mehr als 70 % und Latenzanstieg um mehr als 10 % der 

jeweiligen kalibrierten Ausgangswerte. 

 

Das einmalige oder multiple Auftreten dieser kombinierten EMG-Ereignisse mit 

möglichem nachfolgenden SV wurde registriert und mit den intraoperativen 

chirurgischen Manövern sowie der anatomischen Topographie korreliert. Ein 

pathologisches EMG-Signal wurde als SV mit einer Amplitude < 100 µV definiert.12 

 

Die geplante onkologische Nervenresektion eines tumorinfiltrierten NLR bietet in der 

Klinik die einzige Möglichkeit einer gezielten Manipulation des Nerven vor Resektion. 

Durch gezielten Zug am RLN wurden in einem solchen exemplarischen Fall 

(Originalarbeit 4) elektrophysiologische EMG-Veränderungen bis zum vollständigen SV 

provoziert, und eine mögliche intraoperative Signalerholung evaluiert. 

 

3.2.3 Gruppenstratifizierung  

Zur Beurteilung der intraoperativen Zuverlässigkeit des kontinuierlichen IONM mittels 

Vagusstimulation und dessen Implementierung in die Schilddrüsenchirurgie erfolgte im 

Rahmen der Machbarkeitsstudie (Originalarbeit 2) die Stratifizierung von 

Risikogruppen. Die Patienten wurden aufgrund der zu erwarteten technisch-

operativen Schwierigkeiten und des Morbiditätsrisikos in zwei Gruppen unterteilt: Die 

Gruppe mit niedrigem Risiko beinhaltete Patienten mit Ersteingriffen bei benignen 

Knotenstrumen, während Patienten mit benignen Rezidiveingriffen (einschließlich M. 

Basedow) und Malignität (Erst- und Rezidiveingriffe ) der Hochrisikogruppe zugeordnet 

wurden. 

 

Basierend auf den Erfahrungen eines Zentrums für endokrine Chirurgie wurde die 

intraoperative Resektionsstrategie bei geplanter totaler Thyreoidektomie und SV auf 

der erstoperierten Seite einer kritischen Analyse unterzogen mit dem Ziel, in 

Abhängigkeit von der zu erwartenden frühpostoperativen Stimmlippenfunktion einen 
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Therapiealgorithmus zu entwickeln (Originalarbeit 5). Hinsichtlich des gewählten 

operativen Vorgehens wurden 4 Gruppen definiert:  

Gruppe 1 (G1), Operationen ohne SV;  

Gruppe 2 (G2), Operationen mit SV und kontralateraler Hemithyreoidektomie;  

Gruppe 3 (G3), Operationen mit SV und kontralateral subtotaler Resektion; 

Gruppe 4 (G4), Operationen mit SV und keiner kontralateralen Resektion.  

Die Rate der passageren und permanenten SLP pro operierten Patienten wurde 

analysiert und ein Therapiealgorithmus erstellt.  

 

 

3.3 Dokumentation und Statistik 

Die Datengenerierung des CIONM erfolgte mittels herstellerinterner Spezialsoftware. 

Die prospektive und retrospektive Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung 

erfolgte computergestützt in Microsoft Excel und Access Datenbanken (Microsoft 

Corporation, Redmond, USA). Es wurden Mittelwert und Standardabweichung 

berechnet. Zur statistischen Auswertung wurde SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) 

benutzt. Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet und grafisch dargestellt. Die 

univariate Datenanalyse erfolgte grundsätzlich mit dem zweiseitigen Student’s t-Test. 

Für den Test galt eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 als signifikant. 
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4. ERGEBNISSE 

 

 

4.1. Ergebnisse der tierexperimentellen Untersuchungen 

Die atraumatische Platzierung der Vaguselektrode gestaltete sich bei allen 23 Tieren 

(46 Risikonerven) unkompliziert. Die einfache Ankerform ermöglichte eine schnelle 

Applikation von Beginn der Dissektion der Lamina carotica bis zum Einschwenken der 

Elektrode in die präparierte Lücke zwischen Gefäßen und NV von weniger als eine 

Minute. Eine akzidentelle Elektrodendislokation trat aufgrund der 

selbststabilisierenden Konstruktion nicht auf. Die Ableitung der evozierten Potentiale 

erfolgte über den M. vocalis mittels Tubusklebeelektrode. Probleme während der 

Intubation wurden nicht festgestellt. Die detaillie rte Darstellung der Ergebnisse 

erfolgte in Originalarbeit 1. 

 

4.1.1 Praktikabilität der Vagusstimulationselektrode und unerwünschte vagale 

Nebenwirkungen 

Die kontinuierliche Stimulation (3 Hz,  0,1–3,0 mA, 200 µs) beider VN eines Tieres 

erfolgte stets nacheinander. Die mittlere Reizschwellenstromstärke für alle 

durchgeführten Stimulationen betrug 0,43 ± 0,10 mA mit einer mittleren Latenzeit von 

6,7 ± 1,4 ms. Dabei sind die Reizschwellen beidseits nahezu identisch mit geringen 

interindividuellen Varianzen.  

Nach erfolgter Bestimmung der Reizschwellenstromstärke wurde die Stromstärke 

schrittweise bis zu einem Wert von 1,0 mA erhöht. Dem initial raschen Anstieg der 

Signalamplitude folgte nach einer mittleren Erhöhung der Stromstärke um 0,4 mA eine 

Abflachung der Kurve und langsame Annäherung an einen Grenzwert von 400 µV 

(Abbildung 5).  

 

Die mittlere Stimulationszeit des kontinuierlichen IONM betrug 280 ± 66 Minuten bei 

einer Stimulationsstromstärke von 0,5 und 1,0 mA. Die vor, während und nach 

kontinuierlicher Stimulation gemessenen kardiopulmonalen Parameter (Herzfrequenz, 

Sauerstoffsättigung und mittlerer arterieller Blutdruck) zeigten keine signifikanten 

Veränderungen.  
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Abbildung 5: Signalamplitude in Abhängigkeit von de r Stromstärke (Mittelwert ± 

Standardabweichung). Nach Identifikation der Reizschwellenstromstärke von 0,43 ± 0,10 mA 

erfolgt die schrittweise Erhöhung der Stromstärke bis zu einem Wert von 1,0 mA. Nach einem 

raschen Anstieg der Signalamplitude flacht die Kurve ab und nähert sich langsam dem 
Grenzwert von 400 µV. 

 

Die histologische Aufarbeitung der Präparate des N. vagus erbrachte das 

charakterische Bild von Nervenfasern mit regelrechter Textur. Es kamen intakte Axone 

mit nur vereinzelten Auftreibungen zur Darstellung ohne Unterbrechung der 

Kontinuität oder Kompromittierung der Mikrovaskularisation. Eine unspezifische epi- 

und perineurale Leukozytenakkumulation wurde mit der semisterilen Arbeitsweise 

begründet. 

 

4.1.2 Qualitative und quantitative Messungen von EMG-Veränderungen bei direkter 

Schädigung des Rekurrensnerven 

Nach Platzierung der Vaguselektrode wurde bei allen Tieren ein stabiles EMG bei einer 

mittleren Stimulationsstromstärke von 1,0 mA abgeleitet. Die präparatorisch 

eindeutige visuelle Identifikation des NLR wurde mit der handgeführten 

Stimulationssonde bestätigt.  
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Die direkte Zugbelastung des NLR führte zu einem Amplitudenabfall um 59 % ± 15 % 

sowie einem Latenzanstieg um 15 % ± 16 % bei einer Zugkraft bis 3000 mN. In 3 Fällen 

war keine Änderung bzw. in einem Fall ein Abfall der Latenz zu verzeichnen. Sechs der 

12 Risikonerven entwickelten einen SV ab 1500 mN, wovon nur zwei Nerven eine 

Signalerholung nach Beendigung der Traktion zeigten. Bei Nerven mit erhaltener 

Funktion wurden abgeschwächte Signalamplituden nach  Beendigung der Zugbelastung 

gemessen.  

 

Die Kompression des NLR zeigte ebenfalls einen Abfall der Amplitude um 40 % ± 24 % 

und einen Anstieg der Latenz um 14 % ± 21 % bei einem Druck bis 280 mm Quecksilber 

(~37 kPa). In 2 Fällen blieben Amplitude und Latenz  unverändert. Drei der 12 

Risikonerven entwickelten einen SV ab 200 mm Quecksilber, wovon nur ein Nerv eine 

Signalerholung nach Beendigung der Kompression zeigte. Nach Beendigung der 

Druckbelastung wurde bei den 6 Risikonerven mit erhaltener Funktion eine erhöhte 

Signalamplitude, bei den übrigen 6 Nerven eine erniedrigte Signalamplitude gemessen.  

 

Die thermische Belastung der NLR führte zu einem Amplitudenabfall um 48 % ± 18 % 

sowie einem Latenzanstieg um 15 % ± 12 % bei einer Wärmeapplikation bis zu 55 °C. In 

2 Fällen war keine Änderung der Latenz zu verzeichnen. Drei der 10 Risikonerven 

entwickelten einen SV ab 50 °C, jedoch ohne Signalerholung nach Beendigung der 

thermischen Belastung. Alle Risikonerven mit erhaltener Funktion zeigten eine 

abgeschwächte Signalamplitude nach Beendigung der Wärmeapplikation. 

 

In fast 40 % der Fälle wurde durch eine direkte mechanische oder thermische 

Manipulation am Nerven ein SV verursacht. Mit Hilfe des intermittierenden IONM 

konnte in diesen Fällen ein funktionell geschädigte s Nervensegment entsprechend 

eines segmentalen SV vom Typ 1 identifiziert werden. 9 % der Nerven mit SV nach 

mechanischer Belastung zeigten eine Signalerholung. Von den Nerven mit SV nach 

thermischer Schädigung konnte keine Signalerholung verzeichnet werden.  
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4.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchungen 

 

4.2.1 Sicherheit des kontinuierlichen Neuromonitoring 

Innerhalb der klinischen Machbarkeitsstudie zur intraoperativen Zuverlässigkeit der 

kontinuierlichen Vagusstimulation wurden 34 Patient en (56 Risikonerven) der Gruppe 

mit niedrigem Risiko und 11 Patienten (22 Risikonerven) der Hochrisikogruppe 

zugeordnet.  

 

Die Präparation des Vagusnerven zur Anlage der Stimulationssonde gestaltete sich 

unproblematisch und schnell. Die mittlere Applikati onszeit von Identifikation des 

Gefäßnervenbündels bis zum Start des kontinuierlichen IONM betrug im Mittel 

1,45 Minuten. Bei einer mittleren kontinuierlichen Stimulationszeit von 38 Minuten  

wurden keine akzidentellen Dislokationen der Vaguselektrode oder Probleme der 

Tubusklebeelektroden beobachtet. Mit Ausnahme eines Risikonerven, konnte bei allen 

Patienten – auch bei Mikrodissektion der zervikozentralen und zervikolateralen 

Lymphknotenkompartimente – ein stabiles EMG über die gesamte Zeit der 

Vagusstimulation mittels Tubusklebeelektroden abgeleitet werden. Die mittlere 

supramaximale Stimulationsstromstärke lag bei 1,5 mA. 

In einem Fall wurde intraoperativ ein SV verzeichnet, jedoch ohne chirurgisches 

Korrelat. Technische Probleme konnten ausgeschlossen werden. Postoperativ zeigte 

sich in diesem Patienten eine regelrechte Stimmlippenfunktion. 

 

Kardiopulmonale vagale Nebenwirkungen während oder nach der kontinuierlichen 

Vagusstimulation wurden nicht beobachtet. Ferner traten keine Dyspepsien oder 

Motilitätsstörungen des Magen-Darmtraktes auf.  

 

Hinsichtlich chirurgischer Komplikationen bestanden innerhalb beider Risikogruppen 

keine signifikanten Unterschiede. In Korrelation mit einem intraoperativen SV nach 

Mobilisierung einer sehr großen Knotenstruma, trat in der Gruppe mit niedrigem Risiko 

eine passagere SLP auf. In der Hochrisikogruppe verursachte Traktion des 

Schilddrüsenlappens einen signifikanten Amplitudena bfall; nach sofortigem Stoppen 
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der chirurgischen Manipulation zeigte sich eine vollständige Signalerholung mit 

regelrechter postoperativer Stimmlippenfunktion.  

Permanente SLP traten in beiden Gruppen nicht auf.  

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 2. 

 

4.2.2 EMG-Signalanalyse in Korrelation mit chirurgischen Manövern 

Bei allen 52 Patienten (52 Risikonerven) konnte, teilweise nach Tubuslagekorrektur, 

ein stabiles EMG mit einer Amplitude > 500 µV abgeleitet werden. 

Bei 39 Patienten wurden ausschließlich isolierte Änderungen von Amplitude oder 

Latenz während der chirurgischen Präparation unter kontinuierlicher Stimulation 

beobachtet (Abbildung 6A).  

 

Aufgrund der geringen Fallzahl wurde die Definition der kombinierten EMG-Ereignisse 

unter Anwendung der intermediären EMG-Kriterien vereinfacht (Tabelle 2).  

 

Tabelle 2: Korrelation der elektromyographischen Ereignisse mit der frühpostoperativen 

Stimmlippenfunktion. 

 
 

 

Bei 13 Patienten traten einzelne oder auch multiple kombinierte EMG-Ereignisse mit 

einem synchronen Amplitudenabfall unter 50 % und einem Latenzanstieg über 10 % 

der Ausgangswerte auf. In fünf dieser 13 Fälle kam es zu einem SV, von denen, trotz 

sofortigem Nachlassen des chirurgischen Manövers, nur ein Fall eine intraoperative 

Signalerholung zeigte (Abbildung 6B). Alle 4 Patienten mit definitivem SV (Abbildung 

6C) der erstoperierten Seite (3 davon mit geplanter totaler Thyreoidektomie) hatten 

eine ipsilaterale, jedoch passagere SLP. In allen 3 Fällen wurde nach vollständiger 
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Funktionserholung eine zweizeitige Komplettierungsoperation der Gegenseite 

durchgeführt.  

Hingegen traten nach multiplen kombinierten EMG-Ereignissen mit Erholung des EMG-

Signals und ohne SV keine frühpostoperativen SLP auf. 

 

 

Abbildung 6: EMG-Verlauf unter kontinuierlichem Vagusstimulation mit definierten Warnlinien 

für Amplitude (blau) und Latenz (rot) in 3 Patiente n. A. Normaler EMG-Verlauf mit regelrechter 

postoperativer Stimmlippenfunktion. B. Multiple kom binierte EMG-Ereignisse mit 

Signalverlust, jedoch intraoperativer Signalerholung und regelrechter postoperativer 
Stimmlippenfunktion. C. Multiple kombinierte EMG-Er eignisse mit dauerhaftem Signalverlust 

und frühpostoperativer Stimmlippenparese. 

 

 

Die chirurgischen Manöver korrelierten sehr gut mit den EMG-Signalveränderungen 

des kontinuierlichen IONM. Die Mehrheit (78 %) aller kombinierten EMG-Ereignisse 

war durch Traktion, insbesondere an der Trachea, am Schilddrüsenunterpol und im 
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Bereich der Kreuzungsstelle von NLR und Arteria thyroidea inferior verursacht.  Durch 

Hyperthermie (bipolare Koagulation) initiierte kombinierte EMG-Ereignisse waren 

seltener (22%) und fast ausschließlich im Berry-Ligament lokalisiert. 

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 3. 

 

4.2.3 Signalverlust-spezifische Befunde und Signalerholung  

Das Auftreten multipler kombinierter EMG-Ereignisse, d.h. ein Amplitudenabfall unter 

50 % und ein Latenzanstieg über 10 % der Ausgangswerte (Abbildung 7), führte in 50 % 

der Fälle zu einem Signalverlust mit einer Amplitude unter 100 µv und 

frühpostoperativer SLP.  

 

 

Abbildung 7: Superposition von 4 EMG-Verläufen mit Signalverlust unter kontinuierlicher 
Vagusstimulation und frühpostoperativer Stimmlippen parese. 

 

 

In einem Fall konnte nach SV bereits intraoperativ nach 2,5 Minuten ein 

amplitudengemindertes EMG-Signal  generiert werden, dass nach weiteren 8 Minuten 

50 % der Ausgangsamplitude erreichte. In der frühpostoperativen 

videolaryngoskopischen Kontrolle zeigte sich eine regelrechte Stimmlippenfunktion. 

Pathophysiologisch wurden bei anatomisch intakten Nerven 4 globale (Typ 2) 

Funktionsausfälle und eine segmentale (Typ 1) Läsion nahe der laryngotrachealen 

Eintrittsstelle des Nerven diagnostiziert.  

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 3. 
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Bei geplanter Resektion eines tumorinfiltrierten NLR wurde nach anfänglich 

homogenem und stabilem EMG mit einer Amplitude von 1306 µV und einer Latenz von 

5,3 ms durch forcierten, medioventralen Zug des Schilddrüsenlappens eine 

Traktionsbelastung des Nerven manipuliert. Darunter fiel die Amplitude schrittweise 

bei zunächst konstanter Latenz ab. Nach 18 Sekunden kontinuierlicher Zugbelastung 

kam es zum SV mit einer Amplitude von 52 µV. 20 Sekunden nach dem SV wurde der 

mechanische Zug am Schilddrüsenlappen beendet. Nach 10 Minuten wurden erste 

EMG mit stark schwankenden, alternierenden Amplituden zwischen 121 µV und 931 

µV beobachtet. Nach weiteren 4 Minuten kam es zu einer vollständigen 

Amplitudenerholung. Jedoch war während der Erholungsphase die Latenz um knapp 

10 % auf 5,7 ms angestiegen. 

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 4. 

 

Bei 16 (60 %) der 27  Patienten mit SV auf der ersten Seite (Gruppen 2-4) lag bei 

anatomisch intaktem Nerven eine globale Typ 2-Läsionen vor. Bei den verbleibenden 

11 Patienten (40 %) wurde eine segmentale Nervenschädigung (Typ I) festgestellt. In 

absteigender Häufigkeit waren der Bereich der Kreuzungsstelle mit der A. thyroidea 

inferior (55 %), zwischen der Kreuzungsstelle und der laryngeotrachealen Eintrittsstelle 

(27 %) oder proximal der Kreuzungsstelle und des Abgangs aus dem NV (18 %) 

betroffen.  

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 5. 

 

4.2.4 Therapiestrategie nach Signalverlust der erstoperierten Seite bei geplanter 

totaler Thyreoidektomie  

27 (2,6 %) der 1049 konsekutiven Patienten (2086 Risikonerven) entwickelten einen 

intraoperativer SV auf der erstoperierten Seite.  

Bei 16 von 27 Patienten wurde keine oder nur eine eingeschränkte Resektion auf der 

Gegenseite durchgeführt mit 14 frühpostoperativen ipsilateralen SLP, wovon 3 

permanent waren. Bei den verbleibenden 11 Patienten wurde die Gegenseite wie 

geplant reseziert und 7 frühpostoperative bzw. 1 permanente ipsilaterale SLP 

diagnostiziert. Bilaterale Paresen traten nicht auf. 
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Neun von 12 Patienten mit einseitiger Beendigung der Resektion wurden erfolgreich 

und komplikationslos zweizeitig komplettiert.  

Die gruppenspezifischen Details waren wie folgt: 

G1 Bei 5 Patienten wurde die Resektion wie geplant als bilaterale Thyreoidektomie 

durchgeführt. Intraoperativ ergab sich kein Hinweis auf eine 

Funktionsbeeinträchtigung des NLR bei einer mittleren initialen Vagusamplitude (V1) 

von 900 ± 452 µV und mittleren finalen ipsilateralen Vagusamplitude (V2) der 1. Seite 

von 380 ± 152 µV.  Überraschend zeigten diese 5 Patienten eine passagere SLP mit 

einer mittleren Erholungszeit der Stimmlippenfunktion von 145 ± 52 Tagen. 

G2  Bei 11 Patienten (41 %) wurde die geplante Resektionsstrategie beibehalten 

und trotz SV der erstoperierten Seite eine totale Thyreoidektomie aufgrund 

malignitätssuspekter Befunde oder des ausdrücklichen Patientenwunsches nach 

einzeitiger Resektion durchgeführt. Bei einem Patienten mit Verdacht auf ein 

tracheainfiltrierendes Schilddrüsenkarzinom erfolgte bei bilateralem SV die 

prophylaktische Anlage eines passageren plastischen Tracheostomas. 

Histopathologisch wurde ein primäres Plattenepithelkarzinom der Trachea 

diagnostiziert. Postoperativ zeigten sich 6 passagere und 1 permanente SLP sowie 4 

regelrechte Stimmlippenfunktionen (darunter der Patient mit dem 

Plattenepithelkarzinom der Trachea). Die passageren Paresen erholten sich im Mittel 

nach 92 ± 33 Tagen. 

G3 Bei 4 Patienten (15 %) wurden nach SV der erstoperierten Seite bei 

ausnahmslos benignen Knotenstrumen bzw. einer Hyperkalzitoninämie und 

Ersteingriffen die knotigen Veränderungen der Gegenseite parenchymsparend als 

subtotale Resektion entfernt. Zwei Patienten zeigten eine passagere SLP mit einer 

mittleren Erholungszeit von 75 ± 8 Tagen. In den beiden anderen Fällen war die SLP 

permanent. 

G4 Bei 12 Patienten (44 %) wurde die geplante Resektionsstrategie aufgegeben, so 

dass die Operation als ipsilaterale Hemithyreoidektomie beendet wurde. 

Frühpostoperativ wurde bei 2 Patienten mit benigner Knotenstruma eine regelrechte 

Stimmlippenfunktion nachgewiesen, so dass beide am 2. bzw. 3. postoperativen Tag 

komplikationslos zweizeitig komplettiert werden konnten. Die restlichen 10 Patienten 

wiesen eine SLP der erstoperierten Seite auf. Mit Ausnahme einer permanenten 
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Parese normalisierte sich die Stimmlippenfunktion  nach einer mittleren Erholungszeit 

von 64 ± 29 Tagen. Nach 218 ± 187 Tagen wurde in 7 Fällen eine zweizeitige 

Komplettierungsoperation komplikationslos durchgeführt.  

 

Passagere bzw. permanente unilaterale SLP fanden sich in 2,5 % bzw. 0,4 % und 

verteilten sich wie folgt: G1: 0,5 % bzw. 0; G2: 64 % bzw.  9,1 %; G3: 100 % bzw. 50 %; 

G4: 83 % bzw.  8,3 %. 

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Originalarbeit 5. 

 



Kapitel 5: Diskussion und Ausblick 

30 

 

5. Diskussion und Ausblick 

  

Wie eine aktuelle deutschlandweite Umfrage unter 1119 chirurgischen Kliniken zeigt, 

beläuft sich die regelhafte Anwendung des IONM in über 90 % aller 

Thyreoidektomien.6 Eine routinemäßige Stimulation des NV kommt vor Resektion in 

50 % und nach Resektion in 70 % der Fälle zur Anwendung. Auch aktuell publizierte 

Zahlen aus den USA bestätigen die mittlerweile breite Akzeptanz des IONM in der 

Schilddrüsenchirurgie.49 In über 80 % aller befragten HNO-Kliniken sowie fast 50 % 

aller chirurgischen Abteilungen kommt das IONM regelmäßig zum Einsatz.  

Neben der Erhöhung der intraoperativen Sicherheit und Erleichterung des operativen 

Procedere, vor allem bei Hochrisikoeingriffen, kommen immer mehr medizinrechtliche 

Aspekte zum Tragen, insbesondere in Hinblick auf die Vermeidung von 

Befunderhebungsfehlern, die argumentativ für den Entscheid des Einsatzes des IONM 

sprechen.50-52  

 

 

5.1 Zuverlässigkeit und Sicherheit des kontinuierlichen Neuromonitoring  

Idealerweise sollte das IONM als Echtzeitüberwachung erfolgen und den 

intraoperativen Ablauf nicht stören. Im Gegensatz zum intermittierenden scheint das 

kontinuierliche IONM diesen Ansprüchen zunehmend gerecht zu werden.53 In den 

Arbeiten 1 und 2 konnte tierexperimentell am Schwein, bei vergleichbarer zervikaler 

Anatomie,54,55 und im klinischen Einsatz eine einfache, sichere und zuverlässige 

Anwendung der Stimulationssonde zur kontinuierliche n Vagusstimulation gezeigt 

werden. Aufgrund ihrer Geometrie kann die T-förmige Elektrode ohne zirkuläre 

Vagusdissektion und zusätzliche Haltefäden atraumat isch und schnell zwischen den 

zervikalen Gefäßen und NV appliziert werden. Tierexperimentell wurde eine 

supramaximale Stimulationsstromstärke von 0,8 mA mit konstanter Amplitude und 

regelrechtem EMG nachgewiesen. Eine weitere Erhöhung der Stimulationsstromstärke 

führt zu keinem weiteren Anstieg der Amplitude, da bereits alle motorischen 

Nervenfasern des NLR erregt sind. Interindividuelle Differenzen der supramaximalen 

Stromstärke können auf anatomische Unterschiede zurückgeführt werden, wie die 

klinischen Ergebnisse mit einer mittleren supramaximalen Stromstärke von 1,5 mA 
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zeigen. Die Stabilität des IONM-Signals hängt entscheidend von den Ableitelektroden 

ab. Tubusklebeelektroden sollten aufgrund ihrer einfachen und atraumatischen 

Applikation außerhalb des OP-Feldes Mittel der Wahl sein. Alternativ können auch 

invasive, transligamentär gestochene Nadelelektroden im unmittelbaren OP-Feld zur 

Signalableitung eingesetzt werden.12  

 

Die Langzeitstimulation des NV findet therapeutische Anwendung bei medikamentös-

refraktärer Epilepsie, Depression und Alzheimer-Erkrankung.56,57 Während bei 

Langzeitanwendung über Wochen und Monate kardiale und pulmonale 

Nebenwirkungen auftreten können, wurden bei kurzer Anwendung keine 

unerwünschten Effekte beschrieben.58,59 Der Literatur zufolge kann durch die 

therapeutische Anwendung der Vagusstimulation mit Stimulationsfrequenzen 

zwischen 20 und 30 Hz eine negativ inotrope und chronotrope ventrikuläre 

Linksherzbelastung resultieren.60,61 Frequenzen über 50 Hz verursachen irreversible 

Vagusschäden. Im Gegensatz dazu finden beim kontinuierlichen IONM in der 

Schilddrüsenchirurgie signifikant niedrigere Stimulationsfrequenzen von maximal 3 Hz 

Anwendung.62-65 Bei einer experimentellen Stimulationszeit von 280 Minuten wurden 

keine kardiopulmonalen oder gastrointestinalen Veränderungen nachgewiesen. Wie 

Groves und Brown zeigten,57  ist eine Stromstärke von mindestens 2,0 mA notwendig, 

um die kardiopulmonal funktionellen C-Fasern des NV  zu stimulieren. Eine Stromstärke 

von 1,0 mA führt beim kontinuierlichen IONM zu keinen klinisch relevanten, 

unerwünschten Wechselwirkungen des NV. Dies wird auch von anderen 

Arbeitsgruppen in der Literatur bestätigt.63-65 Bei einer mittleren klinischen 

Stimulationszeit von 38 Minuten wurden weder zentrale (Kopfschmerz, 

Benommenheit), kardiale (Arrhythmie, Bradykardie), pulmonale (Bronchospasmus), 

noch gastrointestinale (Übelkeit, Erbrechen) Nebenwirkungen registriert. Lamade et al. 

beobachteten unter Anwendung von Stimulationsstromstärken bis zu 5,0 mA eine 

erhöhte Variabilität der Herzfrequenz, verursacht durch eine parasympathische 

Aktivierung.62,66 Diese Dysbalance des autonomen Nervensystems war jedoch nicht 

durch eine kompensatorische Sympathikus-Aktivierung gekennzeichnet und verlief 

klinisch asymptomatisch.    
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Limitierend für das kontinuierliche IONM stellen sich die nachfolgend genannten 

Punkte dar, die sowohl an die Industrie als auch an weitere Studien adressiert werden 

müssen: 1. „Latenzsprung“ („latency jumping“), ist ein systematischer Messfehler der 

Latenz durch das Neuauftreten von tri- oder multiphasischen EMG-Formen (bevorzugt 

bei Amplituden < 350 µV) als Normvarianten des biphasischen EMG-Signals; 2. Ausfall 

des EMG-Signals bei Anwendung der bipolaren Koagulationspinzette; 3. Synchrone, 

gleichgerichtete Amplituden- und Latenzänderungen, wahrscheinlich als Ergebnis von 

Kontaktveränderungen zwischen Oberflächenklebeelektrode und Stimmlippe durch 

Manipulation und Zug während der Mobilisation der S childdrüse. 

 

 

5.2 Identifikation des drohenden Nervenschadens 

Mechanische (Traktion, Kompression) und thermische (bipolare Koagulation) 

Stressoren können zu funktionellen Beeinträchtigungen des NLR führen. Das 

intermittierende IONM ist limitiert auf die Detektion der Funktionsstörung, d.h. die 

Schädigung ist bereits eingetreten. Hingegen würde das Erkennen geringer 

Änderungen des IONM-Signals dem Chirurgen helfen, einen drohenden 

Nervenschaden zu erkennen und ggf. abzuschwächen oder zu verhindern.  

Durch Definition kritischer kombinierter EMG-Ereignisse in Arbeit 3 vermag das 

kontinuierliche IONM einen drohenden Nervenschaden zuverlässig anzuzeigen. 

Vergleichbare Ergebnisse in der Literatur, insbesondere zu den elektrophysiologischen 

Schwellenwerten, gibt es bisher nicht. Das sogenannte kritische kombinierte EMG-

Ereignis ist definiert aus einem Abfall der Amplitude auf unter 50 % des 

Ausgangswertes und einem Anstieg der Latenz auf über 10 % des Ausgangswertes 

(Abbildung 8). Die Bedeutung einer Latenzveränderung wird in der Literatur kontrovers 

diskutiert.32,65  

 

In der überwiegenden Zahl (75 %) der stimulierten Nerven treten nur minimale 

physiologische EMG-Veränderungen auf. Das vom operativen Geschehen unabhängige 

Auftreten isolierten Schwankungen einer der beiden Parameter ist als Artefakt durch 

Veränderungen der Tubusposition zu werten.  
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Zur adäquaten Beurteilung des Signalverlaufs ist bei Anwendung von Klebeelektroden 

eine stabile Tubuslage unter Vermeidung von Tubusdislokation, -rotation und falscher 

Tubusgröße unabdingbar.67 Aufgrund der geschlossenen Geometrie der flexiblen APS-

Elektrode reicht eine supramaximale Stimulationsstromstärke von 1,0 mA für ein 

stabiles kontinuierliches IONM aus. Eigene Ergebnisse zeigen eine mittlere initiale 

Amplitude nach Kalibrierung des kontinuierlichen IONM-Systems von 1185 µV,68 die 

damit bei konstanter Stimulationsstromstärke deutlich über den publizierten Werten 

des intermittierenden IONM liegt.26 Das eine intakte präoperative 

Stimmlippenfunktion zur Beurteilung des intraoperat iven IONM unabdingbar ist, 

zeigen ebenfalls eigene Befunde zum intraoperativen Nachweis eines 

Neuromomitoring-Signals trotz vorbestehender ipsilateraler SLP von 295 µV.69 

 

 

Abbildung 8: Schematische Darstellung des kritischen EMG-Ereignisses mit nachfolgendem 

Signalverlust unter kontinuierlicher Vagusstimulation und frühpostoperativer 

Stimmlippenparese.  

 

 

In 50 % aller kritischen kombinierten EMG-Ereignisse führt ein sofortiges Korrigieren 

des chirurgischen Manövers zu einer Signalerholung und damit Abwendung einer 

drohenden SLP. Wie die eigenen tierexperimentellen Arbeiten zum Funktionsverlust 

des NLR zeigen, bewirken Zug, Hitze und Druck reproduzierbare EMG-Veränderungen. 

In über 80 % der Fälle verursacht Traktion als der häufigste Verletzungsmechanismus 

chirurgischer Manöver kombinierte EMG-Veränderung des NLR.  

 

Dabei erscheinen die anatomische Region des Ligamentum thyrohyoideum laterale 

(Berry-Ligament) als auch der laryngotracheale Winkel Prädilektionsstellen einer 

Funktionsstörung des NLR zu sein, insbesondere bei früher extralaryngealer Teilung 

mit deutlich erhöhter Vulnerabilität der im anterioren Ast verlaufenden Motoneurone. 
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Auch Traktion des gesamten Schilddrüsenlappens, oder bipolare Koagulation in 

Nervennähe stellen ähnliche, die Nervenfunktion kompromittierende chirurgische 

Manöver mit nachfolgenden kombinierten EMG-Ereignissen dar. In Übereinstimmung 

mit den eigenen tierexperimentellen Befunden, sind die Veränderungen der Amplitude 

(Abfall von 40 - 60 %) in Abhängigkeit vom Schädigungsmechanismus deutlich höher 

ausgeprägt als die der Latenz (Anstieg 10 - 15 %). So kann ein traktionsbedingter 

Amplitudenabfall um mehr als 60 % des Ausgangswertes durch sofortiges Stoppen der 

Luxation des Schilddrüsenlappens eine vollständige Signalerholung zeigen.  

 

Allerdings resultiert in 50 % der Fälle mit kritischen kombinierten EMG-Ereignissen 

trotz sofortigem Unterbrechen des chirurgischen Manövers ein vollständiger SV, der in 

allen Fällen mit einer frühpostoperativen SLP korreliert. Dabei handelte es sich 

ausschließlich um passagere Paresen für maximal 12 Wochen. Jüngste eigene 

Ergebnisse zum kontinuierlichen IONM lassen einen positiven Trend erkennen: 1. 

Kritische kombinierte EMG-Ereignisse sind in 73 % der Fälle reversibel, 2. „nur“ 83 % 

der Fälle mit definitivem intraoperativem SV zeigen eine frühpostoperative SLP.68 

Sowohl eine Lernkurve des Anwenders mit der neuen Technik des kontinuierlichen 

IONM als auch ein protektiver Effekt des sofortigen und frühzeitigen Reagierens bei 

Auftreten eines schädigenden chirurgischen Manövers müssen ursächlich benannt 

werden. 

 

 

5.3 Pathophysiologie des EMG-Signalverlustes  

Wenngleich pathophysiologisch bisher unzureichend v erstanden, werden in der 

aktuellen Literatur zwei verschiedene, elektrophysiologisch eindeutig voneinander zu 

unterscheidende „Läsionen“ am anatomisch unversehrten NLR diskutiert.12 Im 

Gegensatz zur globalen Nervenschädigung (Typ 2), kann bei der segmentalen 

Verletzung (Typ 1) ein elektrophysiologisch verändertes Segment mit regelrechter 

Stimulierbarkeit distal der Läsion lokalisiert werden. Diese Veränderungen der 

Nervenleitfähigkeit durch lokale funktionelle Alterationen der Myelinscheide werden 

bei anatomisch intaktem Axon pathophysiologisch als  Neurapraxie beschrieben.70-72 

Die Tendenz einzelner Nerven zur intraoperativen Signalerholung trotz kompletten 
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Signalverlustes spricht gegen ein strukturell verletztes Axon mit intakter 

Nervenscheide der Axonotmesis.73  

 

Die wenigen Literaturangaben zur Häufigkeit von Typ 1- bzw. Typ 2- Verletzungen 

zeigen unter Hinzunahme eigener Ergebnisse der Arbeit 3 Werte zwischen 25 - 69 % 

bzw. 31 - 75 %.38 Es gibt Hinweise auf einen direkten, segmentalen 

Schädigungsmechanismus bei Typ 1-Verletzungen, verursacht durch mechanische 

(instrumentelle Zug- und Kompressionskräfte, Scherbewegungen sowie Ligaturen) 

oder thermische Noxen (bipolare Koagulation) am oder in unmittelbarer Nähe des 

NLR. Eine exponierende Anatomie (sehr zart, extralaryngeale Teilung) und Topographie 

des NLR (anteriore Lage zur Arteria thyroidea inferior) prädisponieren für einen 

segmentalen Nervenschaden.36,74 Trotz Anwendung des kontinuierlichen IONM ist eine 

Verhinderung einer solchen Typ1-Läsion außerordentlich schwierig, da nur ein sehr 

enger Korridor zum unverzüglichen Reagieren bleibt. Eine entsprechende chirurgische 

Expertise und eine sorgfältige Mikrodissektion des Gewebes vermag diese Art der 

Schäden zu minimieren.5,9,12,36,38 

Die diffusen Typ 2-Schäden sind pathophysiologisch bisher nicht verstanden. Indirekte 

Traktionskräfte des perineuralen Bindegewebes werden als wahrscheinliche Ursache 

für einen globalen Stimulationsausfall diskutiert. 35,36 Inwieweit die Ursache 

intralaryngeal lokalisiert ist, bleibt spekulativ.  

 

Die onkologische Nervenresektion der Arbeit 4 bietet die einzige Möglichkeit einer 

gezielten klinischen Manipulation am NLR. Durch ind irekte Traktion können die 

typischen EMG-Veränderungen mit Eintreten eines kritischen kombinierten EMG-

Ereignisses bis hin zum vollständigen SV und sofort igem Beenden des chirurgischen 

Manövers simuliert werden. Die vollständige intraoperative Erholung des diffusen Typ 

2-Schaden gibt Hinweise auf frühe, potentiell reversible Axonveränderungen, die von 

lang-anhaltenden axonalen Schädigungen zu differenz ieren sind.75 In vitro-Studien an 

traktionsgeschädigten Axonen zeigen einen massiven Kalzium-Einstrom als Ursache für 

ultrastrukturelle Schädigungen mit nachfolgender Axotomie.76 Hingegen liegt die 

Ursache der früh-reversiblen Veränderungen wahrscheinlich in einer temporären 

elektrophysiologischen Leitungsblockade durch Veränderungen des 
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Membranpotentials, hervorgerufen durch einen Zustandswechsel der 

spannungsabhängigen Natriumkanäle. Änderungen des präsysnaptischen Mikromileus 

der motorischen Endplatte mit intraaxonaler Natriumakkumulation und verminderter 

Re-Synthese von Acetylcholin werden ebenfalls diskutiert.77 Die mechanische 

Beanspruchung des Gewebes aufgrund einer erforderlichen Mobilisation der 

Schilddrüse lässt sich operativ nicht umgehen.38,78 Jedoch können die daraus 

resultierenden Nervenläsionen durch frühzeitiges Nachlassen des chirurgischen 

Manövers bei Auftreten von kombinierten EMG-Ereignissen reduziert oder verhindert 

werden.  

 

 

5.4 Anpassung der operativen Strategie bei Signalverlust der erstoperierten Seite bei 

geplanter totaler Thyreoidektomie 

Obwohl sich das IONM zur Funktionskontrolle des NLR als Goldstandard durchgesetzt 

hat, lassen sich dennoch unerwartete intraoperative SV nicht vermeiden.12,14,79 Wie 

Arbeit 5 belegt, ist unter Beachtung der gruppenspezifischen frühpostoperativen SLP-

Raten eine Anpassung der operativen Strategie bei geplanter totaler Thyreoidektomie 

und SV auf der erstoperierten Seite geboten. Da bei auffälligem EMG ein fast 80 %-iges 

Risiko für das Auftreten einer frühpostoperativen SLP besteht, sollte das weitere 

Vorgehen bei fortbestehendem SV der erstoperierten Seite sehr genau in Abhängigkeit 

von der zugrunde liegenden Schilddrüsenerkrankung des Patienten und der Expertise 

des Operateurs abgewogen werden.  

 

Bei geplanter totaler Thyreoidektomie bestehen für die kontralaterale Seite mit 

intakter NLR-Funktion aus chirurgischer Sicht prinz ipiell drei Optionen (Abbildung 9): 1. 

Keine kontralaterale Resektion bei bilateraler Knotenstruma, Morbus Basedow oder 

Schilddrüsenkarzinomen mit dem Ziel der zweizeitigen Komplettierungsoperation nach 

Erholung der Nervenfunktion; 2. Kontralaterale subtotale Resektion bei benigner 

Knotenstruma mit einem Sicherheitsabstand zum Nerven mit dem Ziel der Vermeidung 

eines weiteren operativen Eingriffs; 3. Totale Thyreoidektomie wie geplant bei 

fortgeschrittenen Schilddrüsenkarzinomen mit dem Ziel der unmittelbaren 

postoperativen Radioiodtherapie.  
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So würden 94 % der Chirurgen von 1119 deutschlandweit befragten Kliniken ihre 

Resektionsstrategie bzgl. der zweiten Seite nach SV auf der erstoperierten Seite 

ändern: 85 % würden die Resektion definitiv mit der ersten Seite beenden bzw. 9 % ein 

vermindertes Resektionsausmaß der kontralateralen Seite anstreben, während nur 6 % 

wie geplant beidseits resezieren würden.20 

 

 
Abbildung 9: Chirurgische Optionen bei geplanter totaler Thyreoidektomie und 

intraoperativem Signalverlust auf der erstoperierten Seite. 

 

 

Das IONM ist unverzichtbar für die Verhinderung einer beidseitigen SLP.40-46,80 Die 

Analyse der Daten lässt die beiden grundlegenden Dilemmata der intraoperativen 

Kontrolle der Nervenfunktion erkennen: 1. Falsch negative Befunde mit intaktem 
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IONM und postoperativer SLP. Wenngleich selten, können diese pathologischen 

Veränderungen der Stimmlippenfunktion nicht durch das IONM detektiert werden, wie 

insbesondere die Daten von Périé et al. mit einer passageren bilateralen SLP bei zwei 

Patienten zeigen.36 Umso wichtiger ist daher der konsequente Abbruch der Resektion 

nach SV der erstoperierten Seite zur Risikominimierung der bilateralen SLP. 2. Falsch 

positive Befunde mit SV und regelrechter postoperativer Stimmlippenfunktion. Die 

kürzlich publizierte Alternativstrategie des Abwartens der intraoperativen 

Signalerholung und des kontralateralen Fortsetzens der geplanten Operation 

begründet sich auf einer Signalerholung in 90 % der Fälle innerhalb von 20 Minuten.46 

Jedoch wirft ein Anteil an falsch positiven Ergebnissen von 85 % zwangsläufig die Frage 

nach einer suffizienten Fehlerbehebung („Troubleshooting“) auf. 

 

Solch hohe falsch positive Raten sollten Anlass daz u geben, die klinikinternen 

Standards kritisch zu überprüfen um unnötige zweizeitige Thyreoidektomien zu 

vermeiden. Entsprechend der Empfehlung der International Intraoperative Monitoring 

Study Group erfolgt die systematische Überprüfung des IONM-Systems bei SV anhand 

eines Fehlerbehebungsalgorithmus.12 Wie eigene, bisher unveröffentlichte Ergebnisse 

von über 1000 kontinuierlich stimulierten Vagusnerven zeigen, muss nach 

intraoperativem SV in 80 % - 100 % der Fälle, abhängig vom Typ der intraoperativen 

Nervenläsion, von einer frühpostoperativen SLP ausgegangen werden. Eine mögliche 

intraoperative Erholung des EMG-Signals und dessen Bedeutung für den Fortgang der 

Operation sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen unter Anwendung des 

kontinuierlichen IONM sein. 

 

Da über 80 % der Nervenfunktionsstörungen sich innerhalb von 3 Monaten vollständig 

zurückbilden, ist ein zweizeitiges Vorgehen unbedingt zu empfehlen. Vergleichbare 

Zahlen finden sich auch in der Literatur.40,41,45 

 

Wie diese Arbeit zeigt, ist eine vollständige kontralaterale Resektion und SV auf der 

erstoperierten Seite bei fortgeschrittenen Schilddrüsenkarzinomen durch einen 

erfahrenen Operateur technisch möglich. Allerdings sollte ein solches Procedere mit 

dem Patienten im Aufklärungsgespräch (ggf. erforderlich werdende Lateralfixation 
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nach Lichtenberger oder die Anlage eines temporären Tracheostomas als ultimo ratio 

im Falle eines bilateralen, symptomatischen SV) detailliert besprochen und gegenüber 

der Möglichkeit eines zweizeitigen Vorgehen abgewogen werden. In Übereinstimmung 

mit anderen Autoren,41-45 besteht auch aus onkologischer Sicht bei den meisten 

Schilddrüsenkarzinomen bei zweizeitigem Vorgehen keine erhöhte Morbidität, so dass 

hierbei das Risiko einer bilateralen SLP praktisch ausgeschlossen werden kann. 

 

 

5.5 Ausblick 

In die kontinuierliche Nervenfunktionsüberwachung während der 

Schilddrüsenoperation werden große Erwartungen gesetzt. Während für das bisherige 

intermittierende IONM die Vorhersage der frühpostoperativen NLR-Funktion aufgrund 

eines positiven prädiktiver Wert von nur 35 - 40 % wenig zuverlässig ist, zeigen eigene, 

bisher unveröffentlichte Daten von über 1000 kontinuierlich stimulierten Nerven einen 

signifikant höheren positiven prädiktiven Wert von über 80 %. D.h. der favorisierte 

Strategiewechsel mit Beendigung der Operation auf der ersten Seite im Falle eines SV 

und geplantem bilateralen Vorgehen würde bei zwei von 10 Patienten zu einem 

unnötigen zweizeitigen Vorgehen mit allen damit verbundenen Unannehmlichkeiten 

einer zweiten Operation, erhöhter Morbidität und erhöhten Kosten führen. Hingegen 

würde die diagnostische Unsicherheit des intermittierenden IONM am 

Strategiewechsel zweifeln lassen, mit der Gefahr, eine bilaterale Parese bei Fortsetzen 

der Operation in Kauf zu nehmen, ebenfalls mit allen damit verbundenen 

Unannehmlichkeiten (Tracheostoma, ggf. Stimmlippenlaterofixation oder andere 

Korrektureingriffe, Logopädie, erhöhte Morbidität und erhöhte Kosten).  

 

Systematische Daten zur Validität des kontinuierlichen IONM, insbesondere auch im 

Vergleich zum intermittierenden IOINM, liegen bisher noch nicht vor. Das seltene 

Ereignis der SLP und der sich daraus ergebenden Schwierigkeit, statistische Signifikanz 

zu erzielen erschweren es sehr, den Nachweis der Überlegenheit des kontinuierlichen 

IONM zur Senkung der postoperativen Pareserate zu erbringen. Im eigenen 

Patientenkollektiv traten bisher bei über 1000 kontinuierlich stimulierten Nerven keine 

permanenten SLP auf.  



Kapitel 5: Diskussion und Ausblick 

40 

 

Vorrangiges Ziel des kontinuierlichen IONM sollte in der Verhinderung des SV und der 

damit verbundenen Beeinträchtigung der Nervenfunktion liegen. Eigene, bisher noch 

nicht publizierte Daten zu den beiden Schädigungsty pen geben Hinweis auf die 

Richtigkeit der unterschiedlichen pathophysiologischen Genese. Der Einsatz des 

kontinuierlichen IONM ermöglicht die eindeutige Differenzierung beider Typen des SV 

als typische, voneinander klar zu trennende EMG-Verläufe. Außerdem zeigt ein Teil 

beider Schädigungstypen tendenziell eine intraoperative Signalerholung mit 

typenspezifischer Prädiktion der postoperativen Stimmlippenfunktion. Es deutet sich 

für den diffusen Typ 2-Schaden eine günstigere frühpostoperative Prognose an. 

Weitere unabhängige Untersuchungen zur Pathophysiologie der beiden 

Schädigungstypen sowie deren Prädiktion hinsichtlich der passageren und 

permanenten SLP sind dringend erforderlich. Erste Ergebnisse einer eigeninitiierten 

prospektiven internationalen multizentrischen Studie, die die Stimmlippenfunktion der 

ersten 6 Monate nach Schilddrüseneingriffen mit intraoperativem SV Typ 1 und Typ 2 

evaluiert, werden in Bälde verfügbar sein. Eine weitere eigene prospektive 

internationale Multizenterstudie zur Evaluation der  Prädiktion des SV und einer 

potentiellen intraoperativen Signalerholung mit der  postoperativen SLP-Rate bei 

Schilddrüseneingriffen ist in Planung. 
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6. ZUSAMMENFASSUNG 

 

 

Das intraoperative Neuromonitoring des N. vagus und N. laryngeus recurrens 

ermöglicht im Rahmen von Schilddrüsenoperationen eine anatomisch-funktionell 

zweifelsfreie Darstellung der Stimmlippenfunktion. Gegenüber der alleinigen visuellen 

Nervendarstellung besteht der wesentliche Vorteil dieser Technik in der 

intraoperativen Erkennung von funktionellen Nervenstörungen und der Vorhersage 

der postoperativen Stimmlippenfunktion.  

 

Die vorliegende kumulative Habilitationsschrift gibt erstmals einen umfassenden 

Überblick über die neue Technik der kontinuierlichen Stimulation, basierend auf  

eigenen Untersuchungen.  

 

In einem ersten tierexperimentellen Schritt wird die neue Elektrodentechnik im 

Schweinemodell getestet und die supramaximale Stimulationsstromstärke zur 

Erregung aller motorischen Nervenfasern als Grundvoraussetzung eines zuverlässig 

arbeitenden kontinuierlichen Neuromonitoring-System definiert. Amplitude und 

Latenz zeigen sich als zuverlässige EMG-Parameter zur Detektion von Schädigungen am 

Nerven und damit intraoperativen Beurteilung der Nervenfunktion.  

 

In einer klinischen Machbarkeitsstudie erweist sich das kontinuierliche 

Neuromonitoring als sicher und zuverlässig in der Schilddrüsenchirurgie. Insbesondere 

bei Hochrisikoeingriffen profitiert der Operateur von der Echtzeit-

Funktionsüberwachung des Nerven. Relevante vagale Nebenwirkungen können 

ausgeschlossen werden. 

 

Die Definition eines kritischen kombinierten EMG-Ereignisses mit einem zeitgleichen 

Amplitudenabfall um mehr als 50 % sowie Latenzanstieg um mehr als 10 % der 

Ausgangswerte ist Resultat einer weiteren klinischen Machbarkeitsstudie zur 

Identifikation des drohenden Nervenschadens.  
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Dabei können verschiedene chirurgische Manöver zum Funktionsverlust des 

anatomisch intakten Nerven führen. Traktion, als die häufigste Ursache, wird 

exemplarisch im Falle einer geplanten onkologischen Nervenresektion am 

Rekurrensnerven manipuliert. Das sofortige Beenden des Manövers kann bereits 

intraoperativ zu einer Signalerholung führen. 

 

Bei Signalverlust der erstoperierten Seite bei geplanter totaler Thyreoidektomie 

besteht bei Verlust des EMG-Signals ein fast 80 %-iges Risiko für eine 

frühpostoperative Stimmlippenparese. Der aufgezeigte Therapiealgorithmus eröffnet 

drei chirurgische Optionen nach Signalverlust auf der erstoperierten Seite. Da sich über 

80 % der Nerven-funktionsstörungen vollständig zurückbilden, wird ein zweizeitiges 

Vorgehen empfohlen. 
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Thesen der Habilitationsschrift 

1.  Die kontinuierliche Vagusstimulation ermöglicht  erstmals eine visuelle und 

akustische Rückmeldung der aktuellen Nervenleitfähigkeit an den Operateur in 

Echtzeit. 

2. Eine Stimulationsstromstärke knapp oberhalb der definierten supramaximalen 

Stimulationsstromstärke zur Erregung aller motorischen Nervenfasern des 

Rekurrensnerven von 0,8 mA ermöglicht ein verlässlich arbeitendes 

kontinuierliches Neuromonitoring-System. 

3.  Die beiden EMG-Parameter Amplitude und Latenz erweisen sich als stabile 

Messgrößen des Neuromonitoring zur Detektion von Schädigungen am Nerven 

und damit zur Kontrolle der Nervenfunktion. 

4.  Die kontinuierliche Vagusstimulation zeigt sich  in der Schilddrüsenchirurgie sicher 

und zuverlässig. Insbesondere bei Hochrisikoeingriffen bietet die Echtzeit-

Funktionsüberwachung ein Höchstmaß an Sicherheit fü r die Funktion des Nerven.  

5.  Klinisch relevante Nebenwirkungen der kontinuierlichen Neurostimulation des N. 

vagus und N. recurrens, die einer routinemäßigen Anwendung des Verfahrens 

entgegenstehen könnten, können nicht nachgewiesen werden.  

6. Ein zeitgleicher Amplitudenabfall unter 50 %  und ein Latenzanstieg über 10 % der 

Ausgangswerte ist als kritisches kombiniertes EMG-Ereignis eines drohenden 

Nervenschadens zu werten. 50 % dieser Ereignisse bleiben bei sofortigem 

Nachlassen des chirurgischen Manövers ohne Auftreten eines Signalverlustes 

reversibel mit regelrechter postoperativer Stimmlippenfunktion. 

7. Ein Signalverlust infolge eines kritischen kombinierten EMG-Ereignisses führt in 

allen  Fällen zu einer frühpostoperativen, jedoch passageren Stimmlippenparese.  

8. Traktion ist mit 80 % die häufigste chirurgische Ursache für die Entstehung eines 

Signalverlustes des anatomisch intakten Rekurrensnerven. Das sofortige Beenden 

des Manövers kann bereits intraoperativ zu einer Signalerholung führen. 

10. Bei Verlust des EMG-Signals besteht ein fast 80 %-iges Risiko für eine 

frühpostoperative Stimmlippenparese. Der Therapiealgorithmus eröffnet drei 

chirurgische Optionen nach Signalverlust auf der erstoperierten Seite. Da über 

80 % der Nervenfunktionsstörungen sich vollständig zurückbilden, ist ein 

zweizeitiges Vorgehen unbedingt zu empfehlen. 
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