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1. Einleitung

1.1 Historischer Aspekt

Der Kropf im Sinne einer unphysiologischen Veranderung der Schilddrise ist eine
schon seit Urzeiten bekannte Erscheinung. Erste Hinweise fur Strumaendemien
stammen aus China, Indien und Agypten und sind weit tiber 4000 Jahre alt.

Um 2700 v. Chr. wurde vom chinesischen Kaiser Shen-Nung Seegras als Mittel
gegen den Kropf angewandt, von den Agyptern wurde unteragyptisches Salz zur
Prophylaxe empfohlen. Nachweise fiir das Vorkommen einer Struma in Agypten
werden durch agyptische Wandreliefs erbracht. So wird auf einem agyptischen
Relief eine als Konigin Kleopatra bezeichnete Géttin mit einem Kropf dargestellt.
[60, 72]

16 v. Chr. beschreibt der ltaliener Vitruvius Pollio das Kropfleiden bei Bewohnern
der Alpen und der Sabinerberge. Als Ursache sah er schlechtes Trinkwasser an.
Um 150 n. Chr. macht Galen als erster auf die Verletzung der groRen Gefalle und
des N. laryngeus recurrens bei Entfernung der fur ihn bedeutungslos erscheinen-
den Schilddrise aufmerksam. [60, 77]

Im 2. und 3. Jahrhundert bezeichnen die griechischen Arzte alle Geschwiilste im
Bereich des Halses mit dem Sammelbegriff Bronchocele.

Der arabische Gelehrte Albukasim berichtet 1000 n. Chr. von Tumoren des Hal-
ses, die bei Frauen haufiger vorkommen.

Anfang des 16. Jh. machen Leonardo da Vinci und Vesal erste zeichnerische Dar-
stellungen von der Anatomie der Schilddriise. Da Vinci nahm an, dass die Schild-
drise zur Befeuchtung des Kehlkopfes diene. [60]

1656 bezeichnet T. Wharton die Schilddruse als Glandula Thyreoidea.

1718 fuhren L. Heister und A. von Heller den Begriff der ,Struma“ ein, lateinisch
fur ,Drusenschwellung®.

Zu Beginn des 18. Jh. empfiehlt Russel jodhaltiges Seewasser und Prosser die
Verwendung eines Pulvers aus verkalkten Schwammen zur Kropfbehandlung.
1813 entdeckt B. Courtois das Element Jod. Wenige Jahre spater erfolgte die ers-
te erfolgreiche Jodbehandlung durch J.-Ch. Coindet.

Die Anfange der modernen Schilddrisenchirurgie lassen sich bis zu Heister zu-

ruckverfolgen, der im Jahre 1718 eine Operationsvorschrift fir Kropfoperationen
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an Assistenten herausgab. Durch ihn wurde die erste partielle Schilddrisenresek-
tion ausgefuhrt. Der franzosische Chirurg P.-J. Desault berichtete 1791 Uber die
erste Thyreoidektomie, der Dresdner J. Hedenus 1820 Uber sechs erfolgreiche
Schilddrisenresektionen. [60, 77]

Aufgrund der hohen Letalitatsrate von Uber 40% entwickelte sich die Schilddri-
senchirurgie nur sehr schleppend. Die Patienten verstarben meist an Blutungen
und Infektionen. Erst mit Einfiihrung der Athernarkose ab 1840 und der Antisepsis
durch Lister 1867 wurden die Operationen sicherer und einfacher.

Die weitere Entwicklung der Schilddrisenchirurgie ist eng mit dem Professor der
Universitat Bern, Theodor Kocher (1841-1917) verbunden. Bis zu seinem Tode
fuhrte er mehrere tausend Eingriffe an der Schilddriise durch und konnte die Mor-
talitdt von anfanglichen 15% auf unter 1% senken. 1909 erhielt er den Nobelpreis
fur seine Arbeit in der Weiterentwicklung der Schilddrusenchirurgie und fur die Er-
forschung der Physiologie der Schilddrise. Noch heute sind Teile seiner Operati-
onslehre gultig. [35, 60]

Heutzutage ist die Schilddriisenresektion eine der haufigsten Operationen in der

Allgemeinchirurgie und wird mit geringer Morbiditat durchgefihrt.

1.2 Die Schilddrise

1.2.1 Anatomie der Schilddriise

Die meist schmetterlingsférmige Schilddrise, Glandula thyroidea, liegt unmittelbar
vor und beiderseits neben der Trachea dicht unterhalb des Kehlkopfes.

Sie besteht aus zwei pyramidenférmigen Seitenlappen, Lobus dexter und Lobus
sinister, die durch eine Brucke, den Schilddrisenisthmus verbunden sind. Dieser
bedeckt den 2. und 3. Trachealknorpel. Ein Isthmus kann bei 10% fehlen. [50, 87,
98, 100]

Die Entwicklung der Schilddrise setzt in der 3. Embryonalwoche am Boden der
Mundhdhle ein. Mit zunehmendem Langenwachstum wird die Schilddrise nach
unten gezogen und erreicht etwa in der 7. Schwangerschaftswoche ihre endguilti-
ge Position vor der Trachea. Uber den Ductus thyreoglossus bleibt sie zunéchst

mit ihrer Ursprungsstelle, dem Foramen caecum, verbunden.
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Dieser bildet sich normalerweise wieder vollstandig im Verlauf der Entwicklung
zuruck. Als ein Relikt des Ductus thyreoglossus findet man haufig den Lobus Py-
ramidalis, der vom Isthmus nach kranial zieht. [50, 100]

Die Schilddrise wiegt bei der Geburt etwa 2g, das Normalgewicht wahrend der
Pubertat betragt 5 bis 10g, bei erwachsenen Frauen bis zu 18g und bei erwachse-
nen Mannern bis zu 25g.

Jenseits des 30. bis 40. Lebensjahres treten haufig Zeichen einer allmahlichen
Atrophie des Schilddrisenparenchyms sowie, besonders in Jodmangelgebieten,
regressiv-degenerative Veranderungen mit Kalkherden, Zysten und knotiger Um-
wandlung des Schilddrisengewebes auf. [50, 100]

Das Schilddrisenparenchym besteht aus unterschiedlich groften Follikeln, die von
einer einreihigen Schicht von Thyreozyten ausgekleidet sind. Die Schilddrisenfol-
likel werden durch Bindegewebe voneinander getrennt, welches Lymphkanale und
eine grolle Anzahl an Blutgefallen enthalt. Die Schilddrisenfollikel bilden die
Speicherform der Schilddrisenhormone, das Kolloid.

Die Blutversorgung des oberen Schilddrisenanteils erfolgt Gber die paarig ange-
legte A. thyreoidea superior aus der A. carotis externa, im unteren Anteil durch die
paarige A. thyreoidea inferior aus dem Truncus thyreocervicalis.

Bei etwa 10% der Menschen findet man eine A. thyreoidea ima, die aus der Aorta
oder dem Truncus brachiocephalicus hervorgeht und zum unteren Schilddrisen-
pol zieht.

Die Schilddrise ist ein stark durchblutetes Organ. Der Blutfluss betragt etwa 4 bis
6 ml Blut/min/g Gewebe. [50, 63, 100]
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Abbildung 1: Topographische Anatomie der Glandula Thyreoidea



1.2.2 Physiologie der Schilddrise

Die Aufgabe der Schilddrise besteht in der Synthese, Speicherung und Sekretion
der Hormone Trijodthyronin (T3) und Tetrajodthyronin (Thyroxin, T4). Diese Hor-
mone werden entweder direkt in die Blutbahn abgegeben oder an das Thyreoglo-
bulin gebunden als Kolloid gespeichert. Im Serum sind T3 und T4 zu etwa 99% an
das thyroxinbindende Globulin (TBG) gebunden, eine kleine Menge bindet an
Praalbumin und Albumin. Die biologisch aktive freie Form der Hormone ist ent-
sprechend klein mit ca. 0,5%.

Die Schilddrusenhormone fuhren in der Regel zu einer Aktivierung von Stoffwech-
selprozessen. Sie wirken anregend auf den Kohlenhydratstoffwechsel, Fettstoff-
wechsel, Eiweillstoffwechsel, Knochenstoffwechsel, auf das zentrale Nervensys-
tem, Myokard und die Muskulatur.

Die Synthese von T3 und T4 wird durch das thyreotrope Hormon TSH (Thy-
reoidea- stimulierendes Hormon) des Hypophysenvorderlappens reguliert. Die
Freisetzung von TSH wird wiederum durch das hypothalamische Hormon TRH
(Thyreotropin Releasing Hormon) stimuliert, das der Regulation durch den Blut-
spiegel von T3 und T4 unterliegt.

Des Weiteren bildet die Schilddrise in den parafollikularen Zellen (C-Zellen) das
Hormon Kalzitonin. Kalzitonin senkt den Kalziumspiegel im Blut, indem es auf die
Osteoklasten hemmend wirkt und somit die Knochenresorption vermindert. [50,
63, 98]

1.3 Die Nebenschilddrisen

Die Nebenschilddrisen, Glandulae parathyreoideae oder auch Epithelkdrperchen
liegen in der Regel an der Riickseite der Schilddrise. Meist sind es 4 an der Zahl,
auf jeder Seite oben und unten je ein Epithelkérperchen (EK).

Die Glandulae parathyreoideae sind ovale gelbliche Kdorperchen, die von einer
eigenen dunnen Kapsel umgeben werden. |Ihr Einzelgewicht betragt im Normalfall
beim Erwachsenen etwa 35 bis 40 mg.

Die Anzahl und die Lage der EK sind variabel. Bei etwa 10% der Menschen entwi-

ckeln sich nur zwei oder aber auch bis zu sechs Driisen. Die Lokalisation der unte-
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ren EK ist unregelmafiger, sie konnen am unteren Schilddrisenpol, ektopisch im
Thymus oder im umgebenden Gewebe liegen.

Die Blutversorgung wird durch die A. thyreoidea superior und durch die

A. thyreoidea inferior gewahrleistet.

Die EK produzieren und sezernieren Parathomon (PTH), das zusammen mit Kal-
zitonin und Dihydroxycholecalciferol den Kalzium- Phosophat- Haushalt reguliert.
[37, 66, 98].

1.3.1 Der Hyperparathyreoidismus

Eine Uberfunktion der Nebenschilddriisen (NSD) mit vermehrter Bildung von Para-
thormon (PTH) bezeichnet man als Hyperparathyreoidismus (HPT).

Es wird zwischen einem primaren, sekundaren und tertiaren HPT unterschieden.
Eine gesteigerte PTH- Sekretion beim primaren HPT ist zumeist auf ein NSD-
Adenom und eine Hyperplasie der NSD oder in sehr seltenen Fallen auf ein NSD-
Karzinom zurtckzufuhren. Klinisch zeigen sich ein erhdhtes Serum-Kalzium, wei-
tere Symptome konnen Nierensteine, gastrointestinale Manifestation mit rezidivie-
renden Ulcera ventrikuli sive duodeni und bei protrahiertem Verlauf Veranderun-
gen des Skeletts mit verminderter Knochendichte (Osteopenie), Knochenschwund
(Osteoporose) und pathologische Frakturen, insbesondere Wirbelkorperfrakturen
sein.

Bei einem sekundaren HPT kommt es aufgrund eines zu niedrigen Serumkalziums
zu einer reaktiven Hyperplasie aller 4 NSD mit Mehrsekretion von PTH. Ursachlich
fur die Hypokalziamie ist meist die chronische Niereninsuffizienz, aber auch z.B.
ein Vitamin-D- Mangel und Kalziumabsorptionsstorungen. Trotz erhdhtem PTH ist
beim sekundaren HPT das Serumkalzium nicht erhoht.

Von einem tertiaren HPT spricht man, wenn sich auf dem Boden eines Uber lange
Zeit bestehenden sekundaren HPT die PTH- Sekretion vom Blutkalziumspiegel
durch Uberstimulation der NSD entkoppelt. Parathormon und Serum- Kalzium sind
erhoht. [19, 73]



1.4 Allgemeines Uber gutartige Schilddrisenerkrankungen

Schilddrisenerkrankungen gehdéren weltweit zu den haufigsten endokrinen Er-
krankungen. Je nach der vorliegenden Erkrankung der Schilddrise erfordert die
Behandlung die Einnahme von Medikamenten, eine Operation oder eine Radio-
jodbehandlung. Diese Behandlungsformen kdnnen zum Teil allein oder in Kombi-
nation angewendet werden.

Die Indikation zur chirurgischen Therapie wird am haufigsten zur Dignitatsabkla-
rung von suspekten Knoten und bei mechanischer Beeintrachtigung durch die
vergroRerte Schilddruse gestellt.

Weitere haufig auftretende benigne Schilddriisenerkrankungen, die einer operati-
ven Therapie bedtirfen, sind die Schilddrisenautonomie, sowie die Autoimmunthy-

reopathien (M. Basedow und Hashimoto-Thyreoiditis mit knotigen Veranderun-

gen).

1.4.1 Ursachen der Strumaentstehung

Das Vorliegen einer Struma entspricht einem Symptom und lasst zunachst keine
Ruckschlisse zu auf die zugrunde liegende Schilddriisenerkrankung.

Neben einem alimentaren Jodmangel, der flr einen groRen Teil aller Strumen ver-
antwortlich ist, mussen noch andere Ursachen abgegrenzt werden. Diese sind in

der nachfolgenden Tabelle aufgelistet. [53, 90, 93]



Tabelle 1: Ursachen der Strumaentstehung [53, 90, 93].

- haufig: - sehr selten:
- alimentarer Jodmangel - TSH oder TSH- dhnliche Substanzen
- seltener: (Hypophysentumor, hCG-Blasenmole)
- Autonomie - Stérungen der Schilddrisenhormonsynthese
- Immunthyreopathien (M. Basedow, - Periphere Hormonresistenz
Hashimoto- Thyreoiditis) - Akromegalie
- Medikamente - Mitbeteiligung der Schilddrise bei
(Lithium, Thyreostatika, u. a.) anderen Erkrankungen, wie Sarkoidose,
- Entziindungen Amyloidose, Parasiten u. a.
- Tumoren, Zysten - Strumigene Substanzen
- Graviditat (Thiocyanat, Nitrat, u. a.)

1.4.1.1 Euthyreote Struma

Eine haufige Form der Struma ist die euthyreote Struma, oft verursacht durch ei-
nen chronisch bestehenden Jodmangel. Sie ist definiert als eine gutartige Vergro-
Rerung der Schilddrise, die nicht entziindlich oder tumords bedingt ist [90].

Bei der Jodmangelstruma kommt es aufgrund des Jodmangels zunachst zu einer
VergroRerung der Schilddriusenzellen mit Zunahme des Zellvolumens, sogenannte
kompensatorische Hypertrophie, spater durch vermehrte Zellteilung bzw. Gberma-
Rige Zellbildung zu einer benignen Hyperplasie der Schilddrise.

Besteht der Jodmangel Uber Jahre fort, so kommt es in der zunachst diffus ver-
grolRerten Schilddrise zu einem knotigen Umbau, zum Auftreten zystischer und
bindegewebiger regressiver Veranderungen bzw. Verkalkungen oder spater auch
zum Wachstum funktionell autonomer Bezirke.

Man unterscheidet eine Struma diffusa mit homogener VergroRerung, die Struma
uninodosa mit solitdrem Knoten und die Struma multinodosa mit multiplen Knoten.
[17, 49, 64]



1.4.1.2 Schilddrisenautonomie

Eine funktionelle Schilddrisenautonomie ist definiert durch eine Entkoppelung der
Schilddriisenhormonsekretion von ihrer hypophysaren TSH- Kontrolle.

Diese wird unter anderem Uber das Verhalten in der Schilddrisenszintigraphie
definiert.

Die klinische Manifestation einer Autonomie kann als unifokale Autonomie (singu-
larer heiller Knoten), multifokale Autonomie (mehrere heil’e Knoten) und selten
als disseminierte Autonomie (diffuse Mehrspeicherung der Schilddruse) erfolgen.
[54, 83]

Die Schilddriisenautonomie geht nicht notwendigerweise mit einer Uberfunktion
einher, da die Hormonuberproduktion durch Hemmung der normal funktionieren-
den Schilddrisenzellen kompensiert werden kann. Mit einer Frequenz von 4% pro
Jahr geht eine kompensierte Schilddrisenautonomie in eine Hyperthyreose Uber.
Neben dem M. Basedow ist sie die haufigste Ursache einer Hyperthyreose und
tritt mit einer Haufigkeit von gut 10% auf. [82] Auch steigt das Risiko fur eine
Schilddrisenautonomie mit zunehmenden Lebensalter und Grolde der Struma
[54].

1.4.1.3 Morbus Basedow

Der Morbus Basedow ist eine Autoimmunkrankheit der Schilddruse, die fur 50 bis
60% der bestehenden Hyperthyreosen in Deutschland verantwortlich ist.

Fur die Entstehung des klinischen Bildes der Hyperthyreose sind stimulierende
Antikorper (AK) gegen den TSH- Rezeptor verantwortlich. In Gber 90% der Patien-
ten mit neu diagnostizierten M. Basedow lassen sich TSH- Rezeptorantikorper
nachweisen, bei uber 70% AK gegen die Schilddrisenperoxidase (TPO- AK) und
bei 20-40% AK gegen Thyreoglobulin (Tg-AK). Diese immunologischen Parameter
sind hilfreich bei der Erstdiagnose besitzen aber fur die Verlaufsbeobachtung und
fur die Prognoseabschatzung nur eine untergeordnete Rolle bei variablen Verlauf.
Die als Merseburger- Trias bekannte Symptomkonstellation aus Struma, Exoph-
thalmus und Tachykardie ist pathognomonisch fir die Immunhyperthyreose M.
Basedow mit Beteiligung verschiedener Organsysteme. Jedoch stehen immer die



typischen Beschwerden einer Hyperthyreose im Vordergrund (Schlaflosigkeit,

Nervositat, Zittern, Gewichtsverlust, Warmeintoleranz etc.). [59, 90]

1.4.1.4 Hashimoto-Thyreoiditis

Die chronische lymphozytare Thyreoiditis vom Typ Hashimoto ist neben dem M.
Basedow die haufigste Autoimmunthyreopathie (AIT).

Sie ist die haufigste Ursache einer Hypothyreose und betrifft hauptsachlich Frauen
im mittleren Alter.

In ihrer klassischen hypertrophen Form kommt es zu einer lymphozytaren Infiltra-
tion mit einer diffusen schmerzlosen VergroRerung der Schilddriise und Funkti-
onseinbuRe. Die atrophe Form flhrt zu einer progredienten Zerstérung von
Schilddrusengewebe mit Organverkleinerung und nachlassender Schilddrusen-
hormonsynthese.

Der Hashimoto- Thyreoiditis liegt eine genetische Disposition zugrunde bei der es
zu einer zelluldren und humoralen Immunantwort kommt. Charakteristischer Wei-
se finden sich bei Uber 90% TPO-AK, bei 20-50% Tg-AK, seltener lassen sich
TSH-Rezeptorantikdrper nachweisen. [47] Die pathogene Wirkung der AK besteht

vor allem darin, eine Immunreaktion sekundar zu verstarken [59].

1.5 Indikationen zur chirurgischen Therapie

Als konservative Behandlungsmaglichkeiten benigner Schilddriisenerkrankungen
stehen medikamentdse und nuklearmedizinische Therapien zur Verfigung. Den-
noch ist der chirurgische Eingriff oftmals nicht zu vermeiden, sei es aufgrund eines
konkreten Malignomverdachtes, mechanischen Beeintrachtigungen oder Unver-
traglichkeit der medikamentdsen Therapie.

Die Indikation zur operativen Therapie wird bei folgenden Befunden bevorzugt ge-

stellt:
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Tabelle 2: Indikation zur chirurgischen Therapie [52, 87].

- Grole Strumen (>60 ml)

- Multinod6se Strumen mit zuséatzlich kalten Knoten

- Malignom- Verdacht

- Mechanische Beeintrachtigungen (z.B. Einengung der Trachea, des Osophagus)

- Kontraindikationen zur Radiojodtherapie (Schwangerschaft, Stillzeit, Wachstumsalter)

- Jodinduzierte, thyreostatisch nicht beherrschbare Hyperthyreose

- Ausdricklichem Patientenwunsch zur Operation

- Abbruch der Thyreostase wegen schwerer Nebenwirkungen

Bei Kindern und jungeren Patienten wird die Indikation zur chirurgischen Therapie
in der Regel groRzigiger gestellt als bei alteren Menschen. Ursachlich hierflr ist
der grundsatzlich hdhere Malignomverdacht und die langere verbleibende Restle-
benszeit und der damit verbundenen Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen. [52,
87]

1.6 Spezifische Komplikationen in der Schilddrisenchirurgie

Noch Anfang des letzten Jahrhunderts waren chirurgische Eingriffe an der Schild-
drise aufgrund der hohen Letalitatsrate sehr geflirchtet.

Heute ist die Schilddrisenoperation zum Routineeingriff geworden, und das Letali-
tatsrisiko mit deutlich unter einem Prozent praktisch zu vernachlassigen.

GrolRere Bedeutung haben die eingriffstypischen Komplikationen wie Stimmband-
lahmung oder der Funktionsverlust der Nebenschilddrusen.

Weitere allgemeine Operationskomplikationen sind Nachblutungen, Infektionen

und Wundheilungsstérungen. [87]
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1.6.1 Schadigung des Nervus laryngeus recurrens

Der N. laryngeus recurrens ist ein motorisch-sensibler Ast des N. vagus. Der rech-
te N. laryngeus recurrens geht vor der A. subclavia dextra aus dem N. vagus ab,
der Linke verlasst den linken N. vagus in Hohe des Aortenbogens. Beide Nerven
ziehen in einer Rinne zwischen Trachea und Osophagus wieder nach kranial, ver-
laufen dorsal der Schilddriise, geben kleinere Aste ab und enden schlieBlich als N.
laryngeus inferior. Der Nerv versorgt sensibel die Kehlkopfschleimhaut unterhalb
der Rima glottidis und motorisch alle Kehlkopfmuskeln bis auf den M. cricothy-
reoideus. [10]

Die Lasion des N. laryngeus recurrens ist aufgrund der engen anatomischen La-
gebeziehung des Nervens zur Schilddrise eine der wichtigsten Komplikationen in
der Strumachirurgie. Bei Erstoperationen wird die Haufigkeit je nach Studie zwi-
schen 3- 5% flr die passagere und 0,2-3% fur die permanente Recurrensparese
angegeben [118]. Bei einer einseitigen Recurrensparese kommt es zu einem Still-
stand des Stimmbandes auf der betroffenen Seite. Der nicht gelahmte M. cricothy-
reoideus zieht das Stimmband in Paramedianstellung. Heiserkeit und Belastungs-
dyspnoe sind fast immer die Folge. Bei einer doppelseitigen Parese stehen beide
Stimmbander in Paramedianstellung. Dies flhrt zu einem engen Glottisspalt mit
daraus resultierender Heiserkeit, inspiratorischen Stridor und starker Atemnot,

welche eine sofortige Tracheotomie erfordern kann. [112]
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Abbildung 2: Stellung der Stimmlippen bei Atmung und Stimmbildung mit und ohne Recur-

rensparese.

Die Ursachen einer Recurrensparese sind vielfaltig. Durchtrennung, Quetschung,
Uberdehnung und thermische Schadigung des Nervens kdénnen z.B. durch verse-
hentliche Einbeziehung des Nervens in Ligaturen oder Kapselnahte, die Luxation
der Schilddrise, Hamatome, Odeme, Entziindungen, intubationsbedingte Scha-
den und Elektrokoagulationen im Bereich des Nervenverlaufs hervorgerufen wer-
den. [118]

Seltener als beim N. laryngeus recurrens kommt es zu einer Lasion des oberen
Kehlkopfnerven, dem N. laryngeus superior. Der Nerv ist ebenfalls ein motorisch-
sensibler Ast des N. vagus. Er versorgt sensibel die Kehlkopfschleimhaut oberhalb

der Rima glottidis und motorisch den Stimmritzenverenger, den
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M. cricothyreoideus, dessen Aufgabe die Spannung der Stimmbander ist. Eine
besondere Gefahrdung des Nervens besteht bei der operativen Behandlung der
oberen Schilddrisenpole und der paralaryngealen Region. Bei einer Schadigung
des N. laryngeus superior kommt es zu einem Verlust der Spannungsfahigkeit der
Stimmbander und damit zur raschen Ermuadung der Stimme, Heiserkeit und Aus-
fall der hohen Tone. [112]

1.6.2 Postoperativer Hypoparathyreoidismus

Neben der Recurrensparese stellt der postoperative Hypoparathyreoidismus eine
eingriffstypische und folgenschwere Komplikation der Strumachirurgie dar. Durch
die standardisierte Darstellung und Schonung des N. laryngeus recurrens kénnen
zunehmend radikalere Resektionsverfahren angewendet werden, welche ein-
griffsbedingt wiederum die Komplikation einer dauerhaften Nebenschilddrisenun-
terfunktion vermehrt hervorrufen. Studien zeigen eine Rate bis 8,5% bei fast tota-
ler und totaler Thyreoidektomie, 1,5 bis 2,5% bei weniger radikalen Operationsver-
fahren. Das Resektionsausmal} korreliert also mit dem Komplikationsrisiko eines
permanenten Hypoparathyreoidismus [40]. Haufiger als der permanente Hypopa-
rathyreoidismus tritt die passagere Funktionsstérung der Nebenschilddriisen auf,
die nur wenige Wochen oder Monate nach der Operation besteht. Als Ursache
wird eine durch die Operation bedingte Ischamie oder versehentliche Entfernung
der Nebenschilddrisen angenommen.

Die akute Symptomatik des Hypoparathyreoidismus wird als Tetanie bezeichnet.
Klinisch treten anfanglich Parasthesien und Verkrampfungen, wie z.B. die ,Pfot-
chenstellung” auf. Im Verlauf kann es zu lebensbedrohlichen Krankheitsbildern mit
Laryngospasmen und generalisierten Krampfen kommen. Die chronische Hypo-
kalziamie fuhrt zu Augenveranderungen, wie z.B. Katarakt und zu Veranderungen
des zentralen Nervensystems, wie z.B. Demenz oder depressiver Symptomatik.
Behandelt wird der passagere und permanente Hypoparathyreoidismus mit Kalzi-
umtabletten und Vitamin-D-Praparaten. [19, 92]
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1.7 Fragestellung

Das Anliegen der Arbeit war es, die Operationsergebnisse von insgesamt 332
Eingriffen bei gutartigen Schilddrisenerkrankungen hinsichtlich ihrer Operation-
sindikation, dem Operationsverfahren und der Operationskomplikationen im zeitli-
chen Verlauf mit anderen Studien und Literaturangaben zu vergleichen.
Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die spezifischen Komplikationen der
Schilddrisenchirurgie gelegt, der Recurrensparese und dem postoperativen Hy-
poparathyreoidismus.

Vorrangiges Ziel war hierbei zu klaren, wie haufig die Recurrensparese oder der
Hypoparathyreoidismus nach bestimmten Operationsverfahren auftrat und zu un-
terscheiden, ob es sich um ein permanentes oder passageres Geschehen handel-
te.

Neben den eingriffstypischen Komplikationen wurden auch allgemeine Komplikati-
onen, wie intraoperative Blutungen oder Verletzungen anderer Strukturen, Nach-
blutungen und Wundinfektionen betrachtet.

Verglichen wurden auch die Krankenhausverweildauer mit den Angaben anderer
Studien und Fachschriften.

Ferner wurden auch Vorerkrankungen, diagnostische Untersuchungen, Laborpa-

rameter und histologischen Ergebnisse mit aufgeflhrt.

15



2. Material und Methoden

Die Beschreibung der diagnostischen und operativen Verfahren bezieht sich auf

den Stand der Datenerhebung.

2.1 Patientenauswahl

An der Universitatsklinik UIm wurden in den Jahren 2001 bis 2006 in der Abteilung
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationsmedizin jahrlich etwa 80 Eingriffe an der
Schilddrtise durchgeflihrt.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf insgesamt 332 Patienten, die im Zeit-
raum zwischen dem 01.10.2001 und dem 31.12.2006 unter der Diagnose einer
benignen Schilddrisenerkrankung operiert wurden.

Patienten bei denen pra- oder intraoperativ eine maligne Erkrankung festgestellt
wurde, fielen aus der Studie heraus. Bei 24 Patienten mit benignem intraoperati-
vem Schnellschnittbefund wurde bei der endgultigen histologischen Aufarbeitung
ein Mikrokarzinom festgestellt. Diese Patienten wurden trotz des malignen Befun-
des mit in die Studie aufgenommen, da deren Behandlung bis zu diesem Zeitpunkt
unter der Vorstellung einer benignen Schilddriisenerkrankung erfolgte.

Ebenfalls einbezogen wurden Patienten, die neben einer Schilddrisenerkrankung
auch an einem Hyperparathyreoidismus litten. Weitere Ein- und Ausschlul3kriterien

lagen nicht vor.

2.2 Datenerhebung und Datenauswertung

Anhand von bereits ambulant erfolgten Untersuchungsberichten, stationaren Pati-
entenakten und Operationsberichten wurden 332 Patienten unter anderem hin-
sichtlich ihrer Vorerkrankungen, Operationsindikation, intra- und postoperativen
Komplikationen, dem histologischen Befund und Liegedauer retrospektiv analy-
siert.

Die Daten wurden in einer Excel- Tabelle gesammelt.
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Patienten, die postoperativ einen auffalligen HNO- Befund hatten oder bei denen
man nach dem Schilddriseneingriff eine Nebenschilddrisenunterfunktion feststell-
te, wurden nochmals genauer betrachtet.

Anhand von mindestens 6 Monate alten postoperativen Untersuchungsbefunden
durch einen HNO-Arzt, logopadischen Befundberichten, Arztbriefen bzw. mittels
Laboranalysen wurde versucht zu klaren, ob bei den Patienten eine passagere
oder permanente Recurrensparese vorlag, eine Kalziumsubstitution immer noch
durchgefuhrt werden musste bzw. ein permanenter Hypoparathyreoidismus be-
stand.

Insgesamt konnte bei 4 Patienten mit einer postoperativen Recurrensparese und
bei 4 Patienten mit einem postoperativen Hypoparathyreoidismus die Frage nicht
ausreichend geklart werden, ob es sich um eine passagere bzw. permanente

Komplikation handelte.

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe einer Exceltabelle, die Diagramme wurden
mit dem Programm Microsoft Powerpoint 2013 angefertigt.
Es handelt sich um eine rein deskriptive Aufzahlung, deren Ergebnisse mit ande-

ren Studien und der Fachliteratur verglichen wurden.
Eine Begutachtung (Antrag Nr. 261/16) der vorliegenden Untersuchung durch die

Ethikkommission der Universitat Ulm wurde mit einer positiven Bewertung abge-

schlossen.
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2.3 Praoperative Schilddrisendiagnostik

2.3.1 Einteilung der Strumastadien

Die verschiedenen Strumastadien wurden nach folgendem Schema eingeteilt:

Tabelle 3: klinische Einteilung der Strumastadien [51].

Stadium 0 Keine Struma

Stadium 1a Tastbare, aber nicht sichtbare Struma

Stadium 1b Tastbare und bei zurickgebeugtem Kopf eben sichtbare Struma
Stadium 2 Sichtbare Struma

Stadium 3 Sichtbare Struma mit lokalen Stauungs- und Kompressionszeichen

2.3.2 Laborparameter

Um die praoperative Schilddriusenfunktion ermitteln zu kdnnen wurde bei fast allen
Patienten der Hormonstatus entweder durch den Hausarzt, einen niedergelasse-
nen Internisten/ Endokrinologen oder durch die Universitatsklinik Ulm veranlasst.
In der Regel wurden TSH und die Schilddrisenhormone gT3 (gesamt Trijodthyro-
nin), fT3 (freies Trijodthyronin) und fT4 (freies Thyroxin) bestimmt. Die Einteilung
der Stoffwechsellage erfolgte in euthyreot, hypothyreot, hyperthyreot, latent hyper-
thyreot und latent hypothyreot. Als latente Hyperthyreose wird eine subklinische
Schilddrusenuberfunktion bezeichnet, bei der TSH erniedrigt ist und T3/ T4 im
Normbereich liegen. Eine latente Hypothyreose ist bei ebenfalls fehlender oder
milder Symptomatik durch ein erhéhtes TSH und normale periphere Schilddrisen-
hormone gekennzeichnet.

Patienten mit der Diagnose oder dem Verdacht auf eine Autoimmunthyreoiditis
nahm man noch zusatzlich Schilddrisenautoantikérper ab. Dies waren Thyreoglo-
bulin-Antikdrper (Tg-AK), Antikdrper gegen thyreoidale Peroxidase (TPO-AK) und
TSH-Rezeptorautoantikdrper (TRAK).

Zumeist erfolgte die pra- und postoperative Bestimmung des Kalziumwertes im

Blut, um eine Hypokalziamie frihzeitig behandeln zu kdnnen. Patienten, die neben
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einer gutartigen Schilddrisenerkrankung noch einen Hyperparathyreoidismus

aufwiesen, wurde erganzend der pra-, intra- und postoperative Parathormonwert

ermittelt.

Tabelle 4: Referenzbereiche verschiedener Laborparameter der Universitat Uim (2006).

(TSH basal= basales Thyreoidea stimulierendes Hormon; gT4= gesamt Tetrajodthyronin;

fT4= freies Tetrajodthyronin; gT3= gesamt Trijodthyronin; fT3= freies Trijodthyronin;

TgAK= Thyreoglobulin- Antikorper; TPO-AK= Thyreoperoxidase- Antikorper;

TRAK= TSH- Rezeptorantikorper).

Laborparameter: Referenzbereich:
TSH basal 0.200-2.900 pU/ml
gT4 5.20-12.60 pg/100ml
fT4 1.53-4.12 pg/100ml
gT3 67.00-162.00 ng/100ml
fT3 15.00-67.00 ng/100ml
TgAK 0-100 U/ml

TPO-AK 0-100U/ml

TRAK positiv >1.5 U/l
Kalzium 2.20-2.65 mmol/l
Parathormon 12.0-72.0 pg/ml

2.3.3 Sonographie

Besteht der Verdacht auf eine Schilddrisenerkrankung, so sollte die Schilddru-
sensonographie als bildgebendes Verfahren an erster Stelle stehen.

Aufgrund der guten sonographischen Beurteilbarkeit von Schilddriisenknoten,
kénnen suspekte Befunde mit hoher Sensitivitdt und Spezifitat hinsichtlich ihrer
Dignitat eingeschatzt werden. Durch die hohe Detailauflosung moderner Gerate
kénnen Herdbefunde schon ab einem Durchmesser von etwa 1 mm erkannt wer-
den. Weitere wesentliche Vorteile sind die einfache und schnelle Durchfiuhrbarkeit
sowie die fehlende Belastung und schmerzfreie Untersuchung flr den Patienten.
Fur die Untersuchung eignet sich jedes moderne B-Mode- Ultraschallgerat mit Li-
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near- oder Sektorschallkopf und einer Sendefrequenz von mindestens 7,5 MHz.
[51]

Mit Hilfe der Sonographie kbnnen Aussagen uber das Volumen der Schilddrise,
das Echoverhalten des Schilddiisengewebes, die Dignitat von Schilddrisenknoten
und ihrer Lagebeziehung zu benachbarten Strukturen, wie Trachea, Osophagus,

Gefale, Muskeln und Lymphknoten, getroffen werden.

Bestimmt wird das Volumen eines Schilddrisenlappens, angegeben in ml nach

folgender Formel:

Volumen eines Schilddrisenlappens = Lange (cm) x Breite (cm) x Hohe (cm) x 0,5

Die Berechnung des Gesamtschilddrusenvolumens in ml erfolgt durch die Summe
des rechten und linken Schilddrisenlappens. Der Anteil des Schilddrisenisthmus

wird dabei vernachlassigt.

Volumen der gesamten Schilddrise = Volumen re. Lappen + Volumen li. Lappen

Das Schilddriisenvolumen ist abhangig vom Alter, dem Geschlecht und dem Kor-
pergewicht des Menschen. Die Normwerte liegen bei Neugeborenen etwa bei 1,5
— 2 ml, bei 13 bis 14 jahrigen um 8 — 10 ml und bei erwachsenen Frauen unter 18
ml, bei erwachsenen Mannern unter 25ml. Die Rate einer fehlerhaften Volumen-
messung durch den Untersucher bei normalen oder leicht vergréfierten Schilddru-
sen liegt bei etwa 10%, bei groflen Strumen steigt sie bis auf 30 bis 40% an.

Das Echoverhalten des Schilddrisengewebes wird unterschieden in echonormal,
echoarm, echofrei und echoreich. Zysten stellen sich meist echofrei und Adenom-

knoten echoarm oder echoreich dar. [51, 65]

2.3.4 Szintigraphie

Mit Hilfe der Szintigraphie konnen Aussagen zur Lage, GroRe, Form und Funkti-
onszustand der Schilddrise getroffen werden.
Die Grundlage der Szintigraphie ist es, emittierenden Strahlen von Radionukliden

mittels Gammakamera zu messen, welche dem Patienten vorher verabreicht wur-
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den. In der Regel wird als Radionuklid Technetium (Tc-99m-Pertechnetat) ange-
wandt. Durch einen erhohten oder erniedrigten Tc-99m-Uptake in den entspre-
chenden Schilddrisenarealen kdnnen somit eine funktionelle Autonomie (unifokal,
multifokal oder disseminiert) erkannt werden und sonographisch nachgewiesene
Knoten in heile Knoten und kalte Areale eingeteilt werden. Kalte Areale zeigen
eine stark verminderte oder keine Speicherung von Nukliden. Als Ursache kom-
men neben Zysten, regressive Veranderungen des Gewebes (z.B. Fibrosierungen
oder Verkalkungen) und Blutungen infrage. Haufig ist eine weitere diagnostische
Abklarung erforderlich, da sich hinter kalten Arealen in seltenen Fallen ein Schild-
drusenkarzinom verbergen kann.

Heilke Knoten speichern intensiv, wahrend das Ubrige Schilddriisengewebe gerin-
ger oder gar nicht speichert. Hierbei kann es sich um eine uni- oder multifokale

Autonomie handeln. [65]

2.3.5 Feinnadelaspirationspunktion

Die Feinnadelaspirationpunktion (FNAP) wurde meist schon vor der stationaren
Aufnahme durch einen niedergelassenen Facharzt durchgefiuhrt.

FUr die Durchfiuhrung der FNAP werden 10 ml Spritzen und Nadeln mit einem
Durchmesser von 0,6 — 0,8 ml bendtigt. Ziel ist es unter Ultraschallkontrolle die
Nadel in den zentralen Bereich des Knotens vorzuschieben und mehrmals facher-
formig vor und zurtickzubewegen. Hierdurch wird eine ausreichende Aspiration
von Zellmaterial erreicht. [51] Die wichtigste Indikation zur FNAP ist der szintigra-
phisch kalte Knoten, welcher in der Sonographie nicht eindeutig als Zyste identifi-
ziert werden kann [65]. Der Knoten sollte mindestens eine GroéfRe von 1 cm haben,
da sonst die Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften Punktion steigt [115]. Das zyto-
logische Bild zeigt entweder keinen Hinweis auf Malignitat, Zellatypien mit Ver-
dacht auf ein Karzinom oder follikulare Neoplasien. Die follikulare Neoplasie sollte
wie auch der Verdacht auf ein Karzinom operativ durch ein histologisches Prapa-
rat abgeklart werden, da zytologisch die Unterscheidung zwischen dem benignen
follikularen Adenom und dem follikularen Karzinom nicht sicher moglich ist. [51,
65]
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2.3.6 Konventionelle Rontgendiagnostik

Mit der konventionellen Réntgenlbersichtsaufnahme kann vor allem die Lagebe-
ziehung der Schilddrise zu ihrer Umgebung abgeklart werden. Beurteilt werden
konnen die Weichteilschatten einer grolen Struma, eine Ausbreitung in den Ret-
rosternalraum und die Verlagerung oder Einengung der Trachea oder des Oso-
phagus.

Bei Dysphagie kann zur Beurteilung des Schluckaktes und der Speisrohre ein
Osophagus- Brei- Schluck durchgefiihrt werden. Damit kann eine Verlagerung
oder Einengung des Osophagus durch eine groRe Struma oder Knoten erkannt

werden. [51]

2.3.7 Schnittbildverfahren

Eine noch prazisere Darstellung der Schilddriise und ihrer Nachbarorgane erlaubt
die Computer- und Kernspintomographie. Es werden genaue Informationen Uber
Lage, Struktur, GroRe und die Beziehungen zu Nachbarstrukturen geliefert. Bei
sehr grof3en Strumen kann z.B. der retrosternale Anteil bestimmt werden, der so-
nographisch nur schlecht zuganglich ist. Ein weiterer Vorteil besteht in der friihzei-
tigen Erkennung von organuberschreitenden Infiltrationen oder Lymphknotenme-
tastasierung bei der Primardiagnostik des Schilddrisenkarzinoms. Diese Verfah-
ren wurden meist bei besonders voluminésen Strumen angewandt und kombiniert
mit der Positronen- Emissions- Tomographie (PET) zur Darstellung von Neben-

schilddrisenadenomen.

2.4 Chirurgische Vorgehensweise

Jedes operative Verfahren an der Schilddrise wurde in Rickenlagerung und Intu-
bationsnarkose durchgefuhrt. Nach Reklination des Kopfes und sterilem Abwa-
schen und Abdecken des Halses erfolgte der Zugang Uber einen Kocher’schen
Kragenschnitt, 2 Querfinger oberhalb des Jugulums. Danach schichtweises Durch-
trennen des Subcutangewebes und des Platysmas. AnschlieRend Abpraparieren

des Haut- Platysma- Lappens nach cranial von der geraden Halsmuskulatur bis
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zum Kehlkopf, nach lateral bis an die medialen Rander des M. sternocleidomasto-
ideus und nach caudal bis etwa 3 cm Uber dem Jugulum. Nach Langseroffnung
der geraden Halsmuskulatur in der Mittellinie Eingehen und Exploration der rech-
ten und linken Schilddrisenloge. Es folgt die Durchtrennung der oberen Polgefalie
und Versorgung mit Durchstichligaturen eines Schilddrisenlappens. Jetzt kann
dieser nach cranial medial luxiert werden. Nun Darstellung des Nervus recurrens
sowie der Nebenschilddriisen, welche geschont werden sollten. AnschlieRend Ab-
praparation der Schilddrise von Trachea und Kehlkopf unter schrittweiser Durch-
trennung der Inferioraste peripher an der Schilddruse.

Bei versehentlicher Entfernung oder Devaskularisation einer Nebenschilddrise
wird diese nach Zerkleinerung in eine Muskeltasche des M. sternocleidomasto-

ideus autotransplantiert.
Abhangig von der Schilddrusenerkrankung wurden an der Universitat Uim die
nachfolgenden Operationsverfahren durchgefiihrt. Je nach pra- und intraoperati-

ven Befund wurden die jeweiligen Resektionsverfahren miteinander kombiniert.

Knotenresektion

Die Knotenresektion stellt das typische Operationsverfahren dar, um einen solita-
ren Knoten, wie z.B. ein Adenom, zu entfernen.

Hierbei wird der Knoten lediglich mit einem Saum gesunden Gewebes entfernt.
Somit geht dieses Verfahren mit einem geringen Parenchymverlust einher und ist
funktionserhaltend. [65]

Subtotale Schilddriisenresektion

Entfernung von Schilddrisengewebe bis auf einen 3 bis 4 ml groRen Schilddri-
senrest. Stimmbandnerv und Nebenschilddrisen kdonnen bei diesem Verfahren
besser geschont werden. Die Problematik dieses Vorgehens besteht in der Bil-
dung eines Rezidivs. Der verbliebene Restlappen sollte deshalb homogenes, nicht

knotiges und nicht funktionell Gberaktives Gewebe enthalten [42].

Jnhear total“ Schilddriisenresektion (Fast totale Thyreoidektomie)

Das Schilddriisengewebe wird bis auf einen ca. 1 ml groRen Rest entfernt [42].
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Hemithyreoidektomie und Thyreoidektomie

Entfernung eines gesamten Schilddrusenlappens oder Totalentfernung der
Schilddruse.

Dunhill- Operation

Als Dunhill- Operation wird die Kombination aus Hemithyreoidektomie der einen

Seite mit einer subtotalen Resektion der anderen Seite bezeichnet [42].

Parathyreoidektomie

Allgemeines Ziel ist die vollstandige Entfernung des Uberfunktionierenden Neben-
schilddrisengewebes und zugleich die Vermeidung eines postoperativen Hypopa-
rathyreoidsmus. Das operative Vorgehen ist von der Nebenschilddrisenerkran-
kung abhangig.

Zum einen gibt es beim primaren Hyperparathyreoidismus (pHPT) das konventio-
nell offene Verfahren. Dabei wird nach positiver praoperativer Lokalisationsdiag-
nostik die Seite mit dem verdachtigen Befund prapariert. Nach Auffinden eines
Adenoms wird dieses entfernt. Spricht der Befund auch schnellschnitthistologisch
eindeutig fur ein Adenom, so ist der Eingriff beendet. Lasst sich kein Adenom fin-
den, so wird an den entsprechend typischen Lokalisationen der Nebenschilddru-
sen weitergesucht, die beidseitige Thymektomie vorgenommen und bei ausblei-
bendem Erfolg retrotracheal und retropharyngeal nachgesehen. Kann das Ade-
nom dennoch nicht aufgefunden werden, so ist individuell weiter vorzugehen mit
ggf. Operationsabbruch.

Zum anderen gibt es minimal invasive videoassistierte Techniken. Voraussetzung
daflr sind ein positiver Lokalisationsbefund eines Adenoms in der Sonographie
oder MIBI-SPECT- Szintigraphie, die Moglichkeit einer intraoperativen PTH- Mes-
sung bzw. eine konventionelle Schnellschnitthistologie. [23] Sie haben alle zum
Ziel einen groReren Schnitt am Hals zu vermeiden.

Bei einer Mehrdrisenerkrankung, wie dem sekundaren und tertiaren Hyperpa-
rathyreoidismus, erfolgt die Operation als bilaterale Exploration.

Eine praoperative Lokalisationsdiagnostik ist somit verzichtbar.

Drei Operationsverfahren haben eine breite Anwendung gefunden. Zum einen die
subtotale Parathyreoidektomie (sPTX), bei der ein Rest der am wenigsten Veran-

derten Nebenschilddrise erhalten bleibt. Zum anderen die totale Parathy-
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reoidektomie (tPTX) mit Autotransplantation, sowie die tPTX mit Thymektomie. Bei
der Autotransplantation wird Schilddriusengewebe in den shuntfreien Arm trans-
plantiert. Die dritte Variante bleibt eher Patienten vorbehalten, die dauerhaft dialy-
sepflichtig bleiben. [5, 23]
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3. Ergebnisse
3.1 Geschlechter- und Altersverteilung
Die anschlieRende Abbildung zeigt die Geschlechterverteilung der insgesamt 332

Patienten. Es wurden 234 (= 70%) weibliche und 98 (= 30%) mannliche Patienten
operiert.

98 (30%)

234 (70%)

m mannlich = weiblich

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankun-
gen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Die auf der nachsten Seite folgende Abbildung zeigt die Altersverteilung der Pati-
enten zum Zeitpunkt der Operation. Das Durchschnittliche Alter lag bei 54,4 Jah-

ren. Der jungste Patient war 15 Jahre alt und der alteste 85 Jahre.
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Abbildung 4: Altersverteilung der Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankungen des
Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

3.2 Komorbiditat

In den Vordiagnosen war bei 46 Patienten neben einer gutartigen Schilddrisener-
krankung eine Nebenschilddrisenfunktionsstérung zu finden. 36 Patienten waren
an einem primaren, 9 an einem sekundaren und einer an einem tertiaren Hyperpa-
rathyreoidismus vorerkrankt. Ein Hypoparathyreoidismus war im Vorfeld nicht di-
agnostiziert worden.

Eine chronische Niereninsuffizienz (NI) war bei 26 Patienten vorbestehend. 13 der
26 Patienten wurden zusatzlich zur Schilddrise an den Nebenschilddrisen ope-
riert. 15 Patienten hatten eine kompensierte NI im Stadium | oder I,

2 Patienten eine dekompensierte NI im Stadium Ill und 6 Patienten eine dialyse-
pflichtige NI im Stadium IV oder V. 3 Patienten waren nierentransplantiert.

Der Schweregrad der Adipositas wurde mit Hilfe des Body- Mass- Index (BMI) be-
stimmt. Dieser berechnet sich aus dem Koérpergewicht (Kg) dividiert durch das

Quadrat der KorpergroRe (m?). Nach WHO- Definition liegt eine Adipositas ab ei-
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nem BMI von 30/m? vor. 57 Patienten (17,2%) wiesen eine Adipositas Grad | (BMI
30- 34,9), 16 Patienten (4,8%) eine Adipositas Grad Il (BMI 35- 39,9) und 5 Pati-
enten (1,5%) eine Adipositas Grad Il (BMI > 40) auf.

Insgesamt wurde bei 78 Patienten (23,5%) der Patienten eine Adipositas festge-
stellt.

Pulmonale Erkrankungen wie Asthma bronchiale oder eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung waren bei 33 Patienten (9,9%) vordiagnostiziert.

33 Patienten (9,9%) waren an einem Diabetes mellitus Typ Il erkrankt, davon 5
(1,5%) sekundar insulinpflichtig. Die Diagnose eines primar insulinpflichtigen Dia-
betes mellitus Typ | wurde in den Vordiagnosen nicht gestellt.

30 Patienten (9%) hatten eine bekannte Koronare Herzkrankheit, 10 (3%) von
ihnen einen vorbeschriebenen Myokardinfarkt.

Eine vordiagnostizierte arterielle Hypertonie fand sich bei 133 Patienten (40,1%).
24 Patienten (7,2%) hatten in ihrer Vorgeschichte ein Tumorleiden unterschiedli-

cher Genese.
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Abbildung 5: Vorerkrankungen der Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankungen des
Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

3.3 Praoperative Untersuchungsergebnisse
3.3.1 Schilddrisenvoroperation und vorbestehende Recurrensparese

Ein Ersteingriff an der Schilddrise wurde bei 298 Patienten (89,8%) durchgefihrt,
bei 34 (10,2%) wurde ein Rezidiveingriff vorgenommen. 2 Patienten waren bereits

2 -mal an der Schilddrise voroperiert.

Praoperativ wurde die Stimmbandfunktion bei 316 (95,2%) Patienten vor der ge-
planten Schilddrisenoperation durch den Hals- Nasen- Ohren- Arzt Uberpruft. Die
Auswertung ergab bei 309 Patienten (97,8%) eine regelrechte Stimmbandfunktion.
7 Patienten (2,2%) hatten einen pathologischen HNO-Befund.
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Bei 3 Patienten wurde eine einseitige Stimmbandminderbeweglichkeit, bei 2 Pati-
enten eine beidseitige Stimmbandminderbeweglichkeit und wiederum bei 2 Patien-
ten ein einseitiger Stimmbandstillstand diagnostiziert.

Ein Patient mit einseitigem Stimmbandstillstand war an der Schilddriise vorope-

riert.
3.3.2 Praoperative Stoffwechsellage
Anhand der stationaren Patientenakten konnte bei 320 Patienten die praoperative

Stoffwechsellage bestimmt werden. Bei 12 Patienten war der Schilddrisenhor-

monstatus nicht abgenommen oder vermerkt worden.

2 (0,6%)

- 6(1,9%)

k

® Euthyreose m Hyperthyreose m latente Hyperthyreose

Hypothyreose m |atente Hypothyreose

Abbildung 6: Praoperative Stoffwechsellage der Patienten mit benignen Schilddrisener-
krankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N=320).

Unter einer medikamentdsen Schilddrisentherapie (Schilddrisenhormone und

Thyreostatika) hatten 242 Patienten (75,6%) eine euthyreote Stoffwechsellage.
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Eine Hyperthyreose wurde bei 17 (5,3%) und eine latente Hyperthyreose bei 53
Patienten (16,6%) festgestellt. Von den Ubrigen 8 Patienten hatten 2 eine Hypo-

thyreose und 6 eine latente Hypothyreose.

Insgesamt wiesen 81 (25,3%) der 320 Patienten eine hyperthyreote Stoffwechsel-
lage auf.

Praoperativ waren 76 Personen von dieser Gruppe mit einem Thyreostatikum be-
handelt worden. 73 Patienten nahmen Thionamide ein, davon 56 Carbimazol, 12
Thiamazol und 5 Propylthiouracil. Perchlorate, welche die Jodaufnahme hemmen,
wurden von 5 Patienten eingenommen, bei 3 in Kombination mit Carbimazol.
Hierunter hatten dennoch 39 Patienten eine hyperthyreote oder latent hyperthy-
reote Stoffwechsellage, die anderen 37 Patienten waren eu- oder hypothyreot.

54 (16%) der 320 Patienten litten im Vorfeld an einer hypothyreoten Stoffwechsel-
lage und waren mit Schilddrisenhormonen behandelt worden. Hierunter befan-
den sich 49 Patienten in euthyreoter-, 4 in latent hyperthyreoter und einer in hyper-

thyreoter Stoffwechsellage.

3.3.3 Praoperative Labordiagnostik bei Autoimmunthyreopathien

Insgesamt 30 Patienten (9,0%) wurden aufgrund einer Autoimmunthyreopathie an
der Schilddrise operiert. Bei 21 Patienten (6,3%) waren im Vorfeld ein M. Base-
dow und bei 9 (2,7%) eine Hashimoto- Thyreoiditis mit knotigem Umbau diagnos-
tiziert worden.

Zur Diagnosesicherung fand in der Klinik bei 16 Patienten die Bestimmung von
Schilddriisenautoantikoérpern statt. 11 Patienten konnten einer Autoimmunthyreo-
pathie vom Typ M. Basedow, 5 Patienten einer Hashimoto-Thyreoiditis zugeordnet
werden. Bei 14 Patienten war keine Blutuntersuchung auf Schilddrisenantikorper
in den Krankenakten aufzufinden.

Positive TSH- Rezeptor- Autoantikdrper (TRAK), welche die Diagnose eines M.
Basedow praktisch sichern, wurden in 7 Fallen erhdht nachgewiesen. Bei einem
Patienten waren keine TRAK- Antikorper im Blut vorhanden, jedoch konnten fur
die Uberfunktion thyreoidale Peroxidase- Antikérper, auch Mikrosomale Antikdrper
genannt, (TPO- AK oder MAK- AK) erhdht gemessen werden.
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Erhohte Thyreoglobulin- Antikorper (TAK oder TgAK) und TPO-AK sind kenn-
zeichnend fur die Hashimoto-Thyreoiditis. Diese erhohte Laborkonstellation traf

auch bei allen 5 Patienten mit Hashimotothyreoiditis zu.

Tabelle 5: Spezifische Antikdrper der Patienten mit Autoimmunthyreopathien des Univer-
sitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 16).

Patientenanzahl (n) mit: TgAK erhoht Anti-TPO-AK erhoht TRAK erhoht
M. Basedow (n=11) 2 6 7
Hashimoto- Thyreoiditis (n=5) 1 4 1

Alle 21 Patienten mit M. Basedow wurden aufgrund einer hyperthyreoten Stoff-
wechsellage praoperativ mit Thyreostatika behandelt.

Unter thyreostatischer Therapie hatten 11 Patienten eine euthyreote Stoffwechsel-
lage, einer eine latente Hyopthyreose und die restlichen 9 Patienten waren ent-

weder hyperthyreot oder latent hyperthyreot.

Von den 9 Patienten mit Hashimoto- Thyreoiditis hatten 3 Patienten eine latente
oder manifeste Hyperthyreose, 2 unter thyreostatischer Vortherapie.

Eine Euthyreose bestand bei 4 Patienten, von denen einer im Vorfeld mit Schild-
drisenhormonen behandelt worden war.

Eine Hypothyreose bzw. eine latente Hypothyreose wurde jeweils 1 -mal diagnos-
tiziert, wobei der Patient mit latenter Hypothyreose mit Schilddrisenhormonen

substituiert war.

3.3.4 Klinische Stadieneinteilung der Struma nach WHO-Richtlinien

Bei 204 Patienten (61,5%) fand sich eine Angabe Uber die palpierte Strumagréfe.
Eine Struma Grad |, welche tastbar vergrof3ert ist, war bei 38 Patienten (11,5%) zu
finden. Eine sichtbar vergroRerte Schilddrise Grad Il, wurde bei 74 Patienten
(22,3%) beschrieben. Eine sehr grole Struma Grad Ill mit lokalen Stauungs- und

Kompressionszeichen hatten 59 Patienten (17,8%).
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Abbildung 7: klinische Einteilung der Struma-Grade der Patienten mit benignen Schilddru-
senerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Retrosternale Sruma

Bei insgesamt 39 Patienten (11,8%) wurde praoperativ ein retrosternaler Struma-
anteil diagnostiziert. Davon hatten 10 Patienten (25,6%) eine Rezidivstruma. Int-
raoperativ wurde bei 11 weiteren Patienten ein retrosternaler Anteil beschrieben,
so dass sich die Zahl der retrosternalen Strumen des Gesamtkollektivs auf 50
(15,1%) erhdhte.

3.3.5 Sonographie und Szintigraphie

Bei 308 Patienten (92,8%) war in den Akten ein Sonographiebefund mit Bestim-
mung des Schilddrisenvolumens zu finden.

In unserem Patientenkollektiv wurde bei insgesamt 95 Patienten (30,8%), davon
41 Manner und 54 Frauen, eine sehr grol3e Schilddrise von Gber 60ml Volumen
gemessen. Bei 46 Patienten (14,9%) fand sich sogar eine massiv vergroRerte

Schilddriise mit Gber 100ml Volumen.
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Das grofte Schilddrisengesamtvolumen wurde bei einem mannlichen Patienten
mit 320 ml, bei einer weiblichen Patientin mit 355 ml bestimmt.

91 Patienten (29,5%) hatten sonographisch ein Schilddrisenvolumen zwischen 20
und 40ml, 62 (20,1%) eine Schilddrisengrofe zwischen 40 und 60 ml sowie 60

Patienten (19,4%) und damit die kleinste Gruppe ein Volumen von unter 20ml.

100
20
80
70

60
50
4
3
2
1

20-39 40 - 59 60-100 > 100

Anzahl der Patienten
o O O O

o

Schilddrisenvolumen in ml

Abbildung 8: Sonographisch gemessenes Gesamtvolumen der Schilddrise bei Patienten
mit benignen Schilddrisenerkrankungen des Univeritatsklinikums Ulm (2001- 2006)
(N=308).

Neben der Bestimmung des Schilddrisenvolumens wurde auch die Beschaffen-
heit des Schilddriisengewebes beschrieben.

Dabei wurden 292 knotige oder/ und zystische Veranderungen gefunden und bei
16 Personen ein rein homogenes Gewebe.

In den Befunden wurde 215 -mal (69,8%) von multiplen Knoten geschrieben, von
einem isolierter Knoten wurde in 74 Fallen (24,0%) berichtet und zystische Veran-

derungen traten 22 -mal (7,1%) auf.
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Da die strukturellen Veranderungen auch in Kombination auftraten, ergeben diese
insgesamt uber 100 Prozent.

Szintigraphisch wurden 220 Patienten (66,3%) untersucht.

Mit Hilfe der Szintigraphie konnten sonographisch dargestellte Knoten in kalte
Areale und heil3e Knoten eingeteilt werden bzw. diffuse Mehrspeicherungen im
Rahmen einer disseminierten Autonomie erkannt werden.

Ein isoliertes kaltes Areal wurde bei 112 Patienten (50,9%) nachgewiesen. Das
hypofunktionelle Areal war sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern der
haufigste Befund. Multiple kalte Areale wurden bei 51 Patienten (23,2%) diagnos-
tiziert.

Ein isolierter heiller Knoten bzw. eine unifokale Autonomie wurde bei insgesamt
50 Patienten (22,7%) festgestellt. Multiple heile Knoten traten bei 11 Patienten
(5%) auf. Eine diffuse Mehrspeicherung der Schilddrise oder disseminierte Auto-
nomie wurde in 4 Befunden (1,8%) beschrieben.

Da manchmal mehr als ein Befund bei einem Patienten auftrat, kommen wir ins-

gesamt bei den Untersuchungsergebnissen auf tber 100%.

m jsoliertes kaltes Areal = multiple kalte Areale

m isolierter heiRer Knoten multiple heiRe Knoten

m diffuse Mehrspeicherung

Abbildung 9: Szintigraphische Schilddriisenbefunde bei Patienten mit benignen Schilddri-
senerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 220).
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3.3.6 Radiologische Untersuchungsmethoden

87 Patienten (26,2%) erhielten zur praoperativen Abklarung der Struma eine
Rontgenaufnahme des Thorax und 44 (13,3%) eine Trachea- Zielaufnahme.

Zur Beurteilung des Schluckaktes und der Speiserohre bei Dysphagie wurde bei
14 Patienten (4,2%) ein Osophagus-Breischluck durchgefiihrt.

Bei 46 Patienten (13,9%) wurde zur weiterfUihrenden Diagnostik ein radiologisches
Schnittbildverfahren angewandt. Eine CT- Untersuchung mit hoher Detailauflo-
sung wurde 35 -mal, eine MRT- Untersuchung mit dem besseren Weichteilkon-
trast 8 -mal und ein PET-CT 3 -mal durchgefuhrt.

39 der 87 Patienten hatten eine Struma mit retrosternalem Anteil, 7 Patienten eine
tastbare Struma, 28 eine sichtbare Struma und 48 Patienten eine Struma Grad Il

mit lokalen Stauungs- und Kompressionszeichen.

3.4 Schilddrisenerkrankung und Operationsindikation

In der nachfolgenden Tabelle sind die praoperativ diagnostizierten Schilddri-
senerkrankungen aufgelistet.

Bei 222 Patienten (66,9%) wurde ein einzelner pathologischer Befund erhoben, in
110 Fallen (33,1%) wurde mehr als eine Schilddrisenerkrankung diagnostiziert.
Die Summe aller praoperativ erhobenen Schilddrisenbefunde ergibt somit weit
uber 100%.
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Tabelle 6: Praoperativ diagnostizierte benigne Schilddriisenerkrankungen bei Patienten
des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Schilddriisenbefund Gesamt Prozent
Struma uninodosa 55 16,6
Struma multinodosa 206 62,1
Unifokale Autonomie 77 23,2
Multifokale Autonomie 11 3,3
Disseminierte Autonomie 4 1,2
M. Basedow 21 6,3
Hashimoto- Thyreoiditis mit Knoten 9 2,7
Zyste 3 0,9
Abszess 2 0,6
Hyperparathyreoidismus 43 13,0

Am haufigsten stellten sich die Patienten mit der Diagnose einer Struma nodosa
zur operativen Therapie vor.

206 Patienten (62,1%) wurden wegen einer Struma multinodosa und 55 (16,6%)
wegen einer Struma uninodosa operiert. Fassen wir beide Schilddrisenerkran-
kungen allgemein zu einer Struma nodosa zusammen, so kommen wir auf 261
Patienten (78,6%) vom Gesamtkollektiv (N= 332).

Eine Schilddrisenautonomie hatten 92 Patienten (27,7%) diagnostiziert bekom-
men und war somit die zweithaufigste Operationsindikation. Von diesen litten 77
Patienten (23,2%) an einer unifokalen Autonomie bzw. isolierten heif3en Knoten
und 11 (3,3%) an einer multifokalen Autonomie bzw. multiplen heilen Knoten. Ei-
ne disseminierte Autonomie bzw. diffuse Mehrspeicherung in der Szintigraphie
kam bei lediglich 4 Patienten (1,2%) vor.

Mit einer Autoimmunthyreopathie waren insgesamt 30 Patienten (9%) vorstellig
geworden. Hiervon hatten 21 Patienten (6,3%) eine Basedow- Struma und 9
(2,7%) eine Hashimoto- Thyreoiditis. In 11 Fallen mit M. Basedow wurde ein ho-
mogenes Schilddriisengewebe vorgefunden, die anderen 10 zeigten einen knoti-
gen Umbau. Alle 9 Patienten mit einer Hashimoto- Thyreoiditis hatten ein knotiges,
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inhomogenes Schilddrusengewebe. Einer der 9 Patienten war zusatzlich an einem

primaren Hyperparathyreoidismus erkrankt.

2 Patienten mussten infolge von Schilddrisenzysten operiert werden, da diese
eine rasche Grolkenprogredienz zeigten. Ein weiterer Patient wurde mit einer ein-

gebluteten und schmerzhaften Zyste in der chirurgischen Abteilung vorstellig.

Eine entzlindlich, schmerzhafte Schwellung im Rahmen eines Abszesses wurde in
2 Fallen beschrieben. Einmal kam es aufgrund einer Fremdkorperinkorporation zu
einer Abszedierung, das andere Mal bestand ein ausgedehnter Abszess mit 2

Abszesshohlen, wovon eine durch die Haut nach aulen perforiert war.

43 Patienten wurden zusatzlich zur Schilddrise an den Nebenschilddriisen ope-
riert. In 34 Fallen bestand ein primarer, in 8 einen sekundarer und in 1 Fall ein ter-
tiarer Hyperparathyreoidismus.

Meist trat ein Hyperparathyreoidismus in Kombination mit einer Struma multinodo-

sa auf.

3.5 Operationsverfahren

An der Universitat Ulm wurden im angegebenen Beobachtungszeitraum 332 Per-
sonen mit einer gutartigen Schilddrisenerkrankung operativ versorgt.

232 Patienten (69,9%) wurden an beiden und 100 (30,1%) an einem Schilddri-
senlappen operiert. Bei 58 Patienten wurde eine Operation am rechten, bei 42 am
linken Schilddrisenlappen vorgenommen.

Abhangig vom jeweiligen pathologischen Schilddrisenbefund wurde individuell

vom Operateur das als bestmdglich eingeschatzte operative Verfahren gewahlt.
Mit 102 -mal (30,7%) wurde die Dunhill-Operation, eine Kombination aus Hemithy-

reoidektomie der einen und subtotalen Thyreoidektomie der anderen Seite, am

haufigsten angewandt.
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Gefolgt von der totalen Thyreoidektomie, die in 93 Fallen (28,0%) durchgefuhrt
wurde. Die ,Near total” Thyreoidektomie wurde lediglich 11 -mal (3,3%) von den
Operateuren gewahlt.

Eine Hemithyreoid- oder Lobektomie wurde in 85 Fallen (25,6%) ausgefuhrt. Sel-
tener wurden einseitige bzw. beidseitige subtotale Verfahren mit Belassung eines
kleinen Schilddrisenrestes eingesetzt.

Auch die alleinige Enukleation oder Knotenresektion kam nur 6 -mal zur Anwen-
dung. Die Kombination aus Hemithyreoidektomie und Knotenresektion wurde bei 5

Patienten beschrieben.

Tabelle 7: Durchgefiihrte Operationsverfahren bei Patienten mit benignen Schilddri-
senerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Operationsverfahren Gesamt Prozent
Totale Thyreoidektomie 93 28
.Near total® Thyreoidektomie beidseitig 11 3,3
Dunhill- Operation 102 30,7
Subtotale Thyreoidektomie beidseitig 21 6,3
Hemithyreoidektomie & Knotenresektiom 5 1,5
Hemithyreoidektomie 85 25,6
Subtotale Thyreoidektomie einseitig 9 2,7
Knotenresektion 6 1,8
Gesamt 332 100

43 Patienten wurden neben einer gutartigen Schilddrisenerkrankung auch an pa-
thologisch veranderten Nebenschilddrusen operiert.

6 Patienten erhielten eine totale Parathyreoidektomie (tPTX), d.h. die Entfernung
aller 4 Nebenschilddriisen, 37 eine subtotale Parathyreoidektomie (sPTX), d.h.
eine Teilentfernung der Nebenschilddrisen. 28 Patienten wurde 1 NSD, 5 Patien-
ten 2 NSD und 4 Patienten 3 pathologisch veranderte NSD entfernt.

Eine zusatzliche Entfernung des Thymus war 5 -mal bei einer subtotalen- und 1 -

mal bei einer totalen PTX erforderlich.

Am haufigsten, namlich in 17 Fallen, wurde eine PTX in Kombination mit einer to-

talen Thyreoidektomie durchgefuhrt. In 9 Fallen zusammen mit einer Hemithy-
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reoidektomie, in 8 mit einem ,Near total“ oder einem subtotalen Verfahren und in 5
Fallen mit einer Dunhill- Operation. 2 -mal wurde zusatzlich eine subtotale Hemit-

hyreoidektomie und 2 -mal eine Knotenresektion durchgefthrt.

3.5.1 Angewandte Eingriffe in Bezug auf die Schilddrisenerkrankung

Die nachfolgende Tabelle zeigt auf, welches Operationsverfahren bei welcher
Schilddrisenerkrankung am haufigsten, bzw. am wenigsten oder Uberhaupt nicht

eingesetzt wurde.

Bei der Struma multinodosa wurde meist das Dunhill- Verfahren gefolgt von der
totalen Thyreoidektomie durchgefiihrt. Eine Hemithyreoidektomie wurde in 24 Fal-
len durchgefuhrt. Eine alleinige Knotenresektion wurde verstandlicherweise bei

mehreren Knoten nicht durchgefuhrt.

Bei der Struma uninodosa war wie auch bei der unifokalen Autonomie die Hemit-
hyreoidektomie das haufigste Verfahren. Eine alleinige Knotenresektion wurde bei
der Struma uninodosa 5 -mal ausgewahlt, das Dunhill- Verfahren wurde sowohl
bei der Struma uninodosa als auch bei der unifokalen Autonomie jeweils 4 -mal
eingesetzt.

Die totale Thyreoidektomie wurde bei der multifokalen Autonomie mit 7 -mal am
haufigsten durchgefuhrt. Das Dunhill- Verfahren und die totale Thyreoidektomie

wurden bei der disseminierten Autonomie jeweils 2 -mal angewandt.

Bei den Autoimmunthyreopathien war die totale Thyreoidektomie der haufigste
Eingriff.
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Tabelle 8: Durchgefiihrte Operationsverfahren in Bezug auf die Schilddrisenerkrankun-
gen bei Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm
(2001- 2006) (N= 332).

OP-Verfahren Struma Struma unifokale multifokale disseminierte

uninodosa | multinodosa Autonomie Autonomie Autonomie
Totale Thyreoidektomie 2 55 0 7 2
»Near total“ 0 1 1 0 0
Thyreoidektomie
Subtotale Resektion 0 13 0 2 0
beidseitig
Hemithyreoidektomie 43 21 14 1
Subtotale Resektion 1 2 3 1
einseitig
,Dunhill“-OP 4 56 4 4 2
Knotenresektion
Hemityreoidektomie &
Knotenresektion
Gesamt 55 151 22 1 4
OP-Verfahren Struma multinodosa Hashimoto- Morbus Zyste/ Gesamt

& fokale Autonomie Thyreoiditis Basedow Abszess

mit Knoten

Totale Thyreoidektomie 14 4 11 0 93
»Near total“ 2 2 5 0 1"
Thyreoidektomie
Subtotale Resektion 5 1 0 0 21
beidseitig
Hemithyreoidektomie 3 1 0 3 85
»Dunhill“-OP 27 1 5 1 102
Subtotale Resektion 2 0 0 0 9
einseitig
Knotenresektion 0 0 0 1
Hemithyreoidektomie & 2 0 0 0 5
Knotenresektion
Gesamt 55 9 21 5

Zusatzlich zur Schilddrisenerkrankung waren 43 Patienten an einer Nebenschild-
drusenfunktionsstorung erkrank.

Bei allen 34 Patienten mit einem primaren Hyperparathyreoidismus wurde eine
subtotale Nebenschilddrisenentfernung durchgefihrt. Das heif’t, dass ein NSD-

Adenom in allen Fallen gefunden und entfernt werden konnte.
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Von den 8 Patienten mit sekundarem Hyperparathyreoidismus erhielten 2 eine
subtotale und 6 eine totale Entfernung der Nebenschilddrisen. Ein tertiarer Hy-
perparathyreoidismus wurde im Vorfeld in einem einzigen Fall diagnostiziert und
lediglich mit einer subtotalen Parathyreoidektomie chirurgisch angegangen.

Ein Abfall des intraoperativ gemessenen Parathormons wurde in 41 Fallen be-
schrieben. Einmal kam es zu einem kurzzeitigen Abfall des Hormons mit erneutem

postoperativen Anstieg.

3.6 Komplikationen in der Schilddrusenchirurgie

3.6.1 Schadigung des Nervus laryngeus recurrens

Wie schon beschrieben wurden in 232 Fallen beide Schilddrisenlappen und in
100 Fallen ein Schilddrisenlappen operiert. Es wurde dabei 58 -mal auf der rech-
ten und 42 -mal auf der linken Seite reseziert.

Daraus ergibt sich, dass der Recurrensnerv insgesamt 564 -mal der Gefahr unter-
lag bei einem operativen Eingriff verletzt zu werden, sogenannte ,Nerves at Risk".
In den folgenden 2 Tabellen wird die Recurrenspareserate des gesamten Patien-
tenkollektivs dargestellt. Es sind deshalb auch Patienten mit einer Rezidivoperati-

on und somit stark erhéhtem Komplikationsrisiko enthalten.

Tabelle 8: Primare-, passagere- und permanente Recurrensschadigungsrate bezogen auf
die ,Nerves at Risk® (N=564) bei Patienten mit benigner Schilddrisenerkrankung des
Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Recurrensschéadigung

Primar

Passager

Permanent

gesamt “Nerves at Risk” “Nerves at Risk” “Nerves at Risk”
(rechts+ links) (N= 564) (N= 558), (6 fehlend) | (N=558), (6 fehlend)
Minderbeweglichkeit 19 (3,4%) 12 (2,2%) 7 (1,3%)
Stillstand 27 (4,8%) 19 (3,4%) 8 (1,4%)
Total 46 (8,2%) 31 (5,6%) 15 (2,7%)

42




FUr den Frahverlauf, d.h. die noch wahrend des stationaren Aufenthaltes durchge-
fuhrte Stimmbandkontrolle, ergab sich eine primare Recurrenspareserate von
4,8% und eine primare Minderbeweglichkeit von 3,4% bezogen auf die operierten
Schilddrisenseiten (,Nerves at Risk").

Nach 6 Monaten wurde die Frage bezlglich einer passageren bzw. permanenten
Parese und Minderbeweglichkeit neu evaluiert. Als permanent wurde eine Parese
oder Minderbeweglichkeit bewertet, welche nach 6 Monaten weiterhin fortbestand.
Der Verlauf von 4 Patienten mit postoperativer Parese (6 ,Nerves at Risk“) konnte
nicht weiter geklart werden.

Ohne die fehlenden 4 Patienten betrug die permanente Pareserate 1,4%, die Rate
fur die permanente Minderbeweglichkeit 1,3%. Rechnen wir die fehlenden 4 post-
operativen Paresen zu den permanenten dazu, so hatten wir im schlechtesten Fall
12 Paresen bei 564 ,Nerves at Risk“, was einer Recurrenspareserate von 2,1%
entsprache.

Die passagere Recurrenspareserate, d.h. die Rate der regenerierten Stimmband-
funktion, wirde dann von 3,4% auf 2,7% sinken.

Eine Wiederherstellung der vollen Beweglichkeit konnte bei 12 (2,2%) der 19
(3,4%) minderbeweglichen Stimmlippen 6 Monate nach Operation nachgewiesen
werden. Folglich blieb bei 7 Stimmlippen (1,3%) eine Minderbeweglichkeit beste-

hen.
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Tabelle 9: Recurrensschadigungsrate bezogen auf die ,Nerves at Risk® im Seitenvergleich
bei Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm
(2001- 2006) (N= 328).

Passagere ,»Nerves at Risk“ Prozent
Recurrensschadigung rechts (N=287) %
Minderbeweglichkeit 6 2,1
Stillstand 10 3,5
Total 16 5,6
Passagere »Nerves at Risk“ Prozent
Recurrensschiadigung links (N=271) %
Minderbeweglichkeit 6 2,2
Stillstand 9 3,3
Total 15 55
Permanente »Nerves at Risk“ Prozent
Recurrensschadigung rechts (N=287) %
Minderbeweglichkeit 4 1,4
Stillstand 6 2,1
Total 10 3,5
Permanente “Nerves at Risk” Prozent
Recurrensschadigung links (N=271) %
Minderbeweglichkeit 3 1,1
Stillstand 2 0,7
Total 5 1,8

Wie aus der Tabelle hervorgeht wurde der rechte ofter als der linke Recurrensnerv
beschadigt.

Die Zahl der ,Nerves at Risk® betrug rechts 290 und links 274.

Ein primarer Stillstand unmittelbar nach der Operation wurde in 16 Fallen (5,5%)
auf der rechten Seite und in 11 Fallen (4,0%) auf der linken Seite verzeichnet.

Von 4 Patienten (6 ,Nerves at Risk®) fehlten Untersuchungsberichte im Nachbe-
obachtungszeitraum, so dass die Zahl der ,Nerves at Risk“ rechts auf 287 und
links auf 271 sank.

Nach 6 Monaten wurde bei 6 (2,1%) rechts und bei 2 Stimmmlippen (0,7%) links
ein dauerhafter Stillstand festgestellt. Ein passagerer Stillstand konnte bei 10

(3,5%) rechts und bei 9 Stimmlippen (3,3%) links diagnostiziert werden.
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Zu einer primaren Minderbeweglichkeit rechts kam es bei 10 (3,4%) und links bei
9 Stimmlippen (3,3%). Im Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 6 Monaten
blieb eine dauerhafte Bewegungseinschrankung der Stimmlippen bei 4 (1,4%) auf
der rechten und bei 3 (1,1%) auf der linken Seite bestehen. Eine passagere Min-
derbeweglichkeit wurde bei 6 Stimmlippen jeweils auf der rechten (2,1%) und lin-
ken (2,2%) Seite festgestellt.

Rezidivstruma

Insgesamt waren 34 Patienten (10,2%) an einer Rezidivstruma erkranki.

15 Patienten wurden auf einer Schilddrisenseite und 19 auf beiden Seiten ope-
riert. Damit konnte der N. recurrens 53 -mal (,Nerves at Risk“) verletzt werden.

Die Untersuchungsbefunde nach 6 Monaten standen von 2 Patienten (3 ,Nerves
at Risk®) nicht zur VerflUgung, daher verringerte sich die Zahl der ,Nerves at Risk*
auf N= 50.

Tabelle 10: Recurrensschadigungsrate nach Ersteingriff versus Rezidiveingriff bezogen
auf die ,Nerves at Risk“ bei Patienten mit benignen Schilddriisenerkrankungen des Uni-
versitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 328).

Passagere Rezidivstruma keine Rezidivstruma
Recurrensschéadigung “Nerves at Risk” “Nerves at Risk”
(N=50) (N=508)
Minderbeweglichkeit 3 (6,0%) 9 (1,8%)
Stillstand 5 (10,0%) 14 (2,7%)
Total 8 (16,0%) 23 (4,5%)
Permanente Rezidivstruma keine Rezidivstruma
Recurrensschadigung “Nerves at Risk” “Nerves at Risk”
(N=50) (N=508)
Minderbeweglichkeit 0 7 (1,4%)
Stillstand 2 (4,0%) 6 (1,2%)
Total 2 (4,0%) 13 (2,6%)

Unmittelbar nach der Schilddrisenoperation wurde bei 7 Patienten (13,2%) mit
einer Rezidivstruma ein Stimmlippenstillstand diagnostiziert, wobei 6 Monate post

operationem noch 2 Recurrensparesen (4,0%) weiterhin bestanden. Die passage-
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re Pareserate lag damit bei 10% (5 Stimmlippen). Die 2 dauerhaften Recurrenspa-
resen traten bei einem Patienten als beidseitige Stimmbandlahmung auf.

Die Untersuchungsbefunde von 2 Patienten mit postoperativ einseitiger kompletter
Stimmlippenparese nach Rezidiveingriff standen der Reevaluation nach 6 Mona-
ten nicht mehr zur Verfigung. Wirde man diese 2 als permanenten Stillstand wer-

ten, so hatten wir im schlechtesten Fall 4 (7,6%) dauerhafte Paresen.

Eine passagere Minderbeweglichkeit der Stimmlippen nach Rezidiveingriff wurde

3 -mal (6,0%) diagnostiziert. Eine permanente Minderbeweglichkeit trat nicht auf.

Auch bei den Patienten mit Schilddrisenerstoperation fehlten im Nachbobach-
tungszeitraum die Nachuntersuchungsergebnisse von 2 Patienten (3 ,Nerves at
Risk®) mit einseitiger Recurrensparese, so dass sich die Zahl der ,Nerves at Risk*
auf N= 508 verringerte. Berechnet man die Pareserate der Patienten mit Schild-
drisenerstoperation, so wurde nach 6 Monaten ein passagerer Stimmlippenstill-
stand bezogen auf die ,Nerves at Risk“ 14 -mal (2,7%) und ein permanenter Still-
stand 6 -mal (1,2%) festgestellt. Zahlen wir die 2 fehlenden einseitigen Stimmlip-
penstillstdnde zu den permanenten Paresen, so hatten wir im ungunstigsten Fall 8
Paresen (1,6%).

Eine passagere Minderbeweglichkeit der Stimmlippen nach Erstoperation wurde in
9 Fallen (1,8%) beobachtet. Eine permanente Funktionsstorung der Stimmlippen

zeigte sich nach 6 Monaten in 7 Fallen (1,4%).

Recurrensdarstellung

Von den 564 ,Nerves at Risk® wurden 530 Recurrensnerven (94%) laut Operati-
onsbericht dargestellt, bei 34 (6%) wurde keine Darstellung erwahnt.

Da bei 4 Patienten (6 ,Nerves at Risk®) die Untersuchungsbefunde nach 6 Mona-
ten fehlten, verringerte sich die Anzahl der ,Nerves at Risk“ auf N= 526 bei Ner-
vendarstellung und auf N= 32 bei keiner Darstellung.

Zu einer passageren Minderbeweglichkeit kam es nach intraoperativer Darstellung
der Nerven bei 11 (2,1%) und zu einem passageren Stillstand bei 17 Stimmlippen
(3,2%).
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Bei den nicht dargestellten Stimmlippen traten eine passagere Minderbeweglich-
keit bei einer Stimmlippe (3,1%) und ein transienter Stillstand bei 2 Stimmlippen
(6,3%) auf.

Sowohl eine permanente Minderbeweglichkeit, wie auch ein permanenter Still-
stand wurden nach intraoperativer Nervendarstellung bei 7 Stimmlippen (1,3%)
festgestellt.

Bei Nicht- Darstellung der Recurrensnerven wurde eine permanente Parese
(3,1%), jedoch keine dauerhafte Minderbeweglichkeit der Stimmlippen beobachtet.
Die Ruckbildungsrate der Stimmlippenminderbeweglichkeit bei Nervendarstellung
betrug 61,1%, die der kompletten Parese 70,8%.

Rechnet man die 3 fehlenden postoperativen Stimmlippenparesen als dauerhaften
Stillstand (10 Paresen) bei Nervendarstellung, so erniedrigt sich die Ruckbildungs-
rate der kompletten Paresen auf 58,3 %.

Die Ruckbildungsrate bei ausbleibender Nervendarstellung befand sich bei kom-
pletter Parese zwischen 33,3 und 66,7%, da bei einem Patienten mit einseitiger

Stimmlippenparese kein Nachuntersuchungsbefund zur Verfligung stand.

Tabelle 11: Recurrensschadigungsrate nach intraoperativer Nervendarstellung bzw.
Nicht- Darstellung bezogen auf die ,Nerves at Risk* bei Patienten mit benignen Schilddri-
senerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 328).

Passagere

Recurrensschadigung

,Nerves at Risk"

Dargestellt

Nicht dargestellt
,Nerves at Risk"

Total

,Nerves at Risk"

Recurrensschéadigung

,Nerves at Risk"

.Nerves at Risk*

( N=526) (N=32) ( N=558)

Minderbeweglichkeit 11 (2,1%) 1(3,1%) 12 (2,2%)

Stillstand 17 (3,2%) 2 (6,3%) 19 (3,4%)

Total 28 (5,3%) 3(9,4%) 31 (5,6%)
Permanente Dargestellt Nicht dargestellt Total

.Nerves at Risk*

(N= 526) (N=32) ( N= 558)

Minderbeweglichkeit 7 (1,3%) 0 (0,0%) 7 (1,3%)
Stillstand 7 (1,3%) 1(3,1%) 8 (1,4%)
Total 14 (2,7%) 1(3,1%) 15 (2,7%)
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Neuromonitoring

Das Neuromonitoring wurde bei 21 Patienten mit beidseitiger Operation auf beiden
Schilddrisenseiten intraoperativ angewandt.

Die postoperative Nachkontrolle durch den HNO- Arzt zeigte bei einem der 21 Pa-
tienten eine passagere Minderbeweglichkeit und ebenso bei einem Patienten eine
passagere Parese. Bezogen auf die ,Nerves at Risk” (N= 42) hatten 2,4% eine
passagere Minderbeweglichkeit und 2,4% eine passagere Parese.

Eine permanente Stimmbandfunktionseinschrankung trat in keinem Fall auf.

Pareserate bezogen auf das Operationsverfahren

Die primare Recurrenspareserate war vor allem nach der totalen bzw. fast totalen
Thyreoidektomie am hdchsten, gefolgt von dem Dunhill- Operationsverfahren.

Die primare Pareserate lag nach einer ,near total“ Thyreoidektomie infolge einer
sehr geringen Fallzahl (N= 11) bei 27,2% (3 betroffene Stimmlippen), nach totaler
Thyreoidektomie (N= 93) bei 9,7% (9 betroffene Stimmlippen) und nach Dunhill-
Operation (N= 102) bei 7,8% (8 betroffene Stimmlippen).

Nach einer Hemithyreoidektomie (N= 85) litten 6 Patienten (7,1%) an einer pri-
maren Parese, nach einer subtotalen Resektion ein- und beidseitig lediglich einer

und nach einer Knotenresektion kein Patient.

Nach 6 Monaten hatten sich 2 der 3 Paresen nach einer fast totalen Thy-
reoidektomie komplett zurickgebildet, eine Parese ging in eine permanente Min-
derbeweglichkeit Uber. Zu einer passageren Parese kam es somit bei 3 Stimmlip-
pen (27,3%).

Nach totaler Thyreoidektomie hatten 4 Patienten (4,3%) eine dauerhafte Parese
und damit einen passageren Stillstand bei 5 Stimmlippen (5,4%). Die Ruckbil-
dungsrate lag bei 55,6%.

Nach einer Dunhill-Operation blieben 2 Paresen (2,0%) dauerhaft bestehen. Ein
passagerer Stillstand konnte bei 6 Stimmlippen (6,0%) festgestellt werden.

2 Paresen bei 2 Patienten konnten nicht mehr nachverfolgt werden, damit hatten
wir im ungulnstigsten Fall 4 permanente (3,9%) und 4 passagere Paresen (3,9%)
nach Dunhill-Operation. Die Rickbildungsrate lag somit zwischen 50 und 75%.

Die Parese nach einseitiger subtotaler Resektion war vollstandig ricklaufig.
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Anhand der Zahlen kann man erkennen, dass eine dauerhafte Stimmbandparese
deutlich am haufigsten nach der totalen Thyreoidektomie auftrat, gefolgt von dem
Dunhill- Verfahren.
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Tabelle 12: Passagere- und permanente Recurrensschadigungsrate in Bezug auf das
jeweilige Operationsverfahren bei Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankungen des
Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 328).

Passagere Totale “Near total” Subtotale Resektion
Recurrensschéadigung Thyreoidektomie Thyreoidektomie beidseitig
(N=93) (N=11) (N=21)
Minderbeweglichkeit 3(3,2%) 0 (0%) 0 (0%)
Stillstand 5 (5,4%) 3 (27,3%) 0 (0%)
Total 8 (8,6%) 3 (27,3%) 0 (0%)
Passagere Hemithyreoidektomie Subtotale Resektion Dunhill-Operation
Recurrensschadigung (N=83) einseitig (N=100)
(2 fehlend) (N=9) (2 fehlend)
Minderbeweglichkeit 7 (8,4%) 0 (0%) 3 (3,0%)
Stillstand 4 (4,8%) 1(11,1%) 6 (6,0%)
Total 11 (13,2%) 1(11,1%) 9 (9,0%)
Passagere Hemithyreoidektomie & Knotenresektion Alle OP- Verfahren mit
Recurrensschadigung Knotenresektion (N=16) Parathyreoidektomie
(N=5) (N=43)
Minderbeweglichkeit 0 (0%) 0 (0%) 1(2,3%)
Stillstand 0 (0%) 0 (0%) 5 (11,6%)
Total 0 (0%) 0 (0%) 6 (13,9%)
Permanente Totale “Near total” Subtotale Resektion
Recurrensschadigung Thyreoidektomie Thyreoidektomie beidseitig
(N=93) (N=11) (N=21)
Minderbeweglichkeit 2 (2,2%) 2 (18,2%) 0 (0%)
Stillstand 4 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 6 (6,5%) 2 (18,2%) 0 (0%)
Permanente Hemithyreoidektomie Subtotale Resektion Dunhill-Operation
Recurrensschadigung (N=83) einseitig (N=100)
(2 fehlend) (N=9) (2 fehlend)
Minderbeweglichkeit 0 (0%) 0 (0%) 3 (3,0%)
Stillstand 2 (2,4%) 0 (0%) 2 (2,0%)
Total 2 (2,4%) 0 (0%) 5 (5,0%)
Permanente Hemithyreoidektomie & Knotenresektion Alle OP- Verfahren mit
Recurrensschadigung Knotenresektion (N=6) Parathyreoidektomie
(N=5) (N=43)
Minderbeweglichkeit 0 (0%) 0 (0%) 1(2,3%)
Stillstand 0 (0%) 0 (0%) 1(2,3%)
Total 0 (0%) 0 (0%) 2 (4,6%)
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3.6.2 Postoperativer Hypoparathyreoidismus

Patienten mit postoperativer Hypokalziamie < 2,0 mmol/l oder mit einem erniedrig-
ten postoperativen Parathormonspiegel < 12 ng/l (Normbereich 12-72 ng/l) wurden
als postoperativer Hypoparathyreoidismus gewertet und bzgl. einer permanenten
Nebenschilddrisenunterfunktion naher betrachtet.

Ein Hypoparathyreoidismus wurde als permanent angesehen, wenn dieser langer

als 6 Monate bestand.

Zunachst wurde das Gesamtpatientengut (N=332) aufgeteilt in Patienten mit allei-
niger Schilddrisenoperation (N=289) und in Patienten, die neben einer Schilddru-
senoperation zusatzlich an den Nebenschilddrisen (N=43) operiert wurden. Letz-
tere wurden bezlglich eines Hypoparathyreoidismus nicht weiter in Augenschein
genommen.

35 Patienten (12,1%) mit alleiniger Schilddrisenoperation hatten eine postoperati-
ve Nebenschilddrisenfunktionsstérung entwickelt und mussten mit Kalzium substi-

tuiert werden.

Tabelle 13: Rate des postoperativen-, passageren- und permanenten Hypoparathyreoi-
dismus nach Schilddrisenresektion bei Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankun-
gen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 289).

Hypoparathyreoidismus Postoperativ Passager Permanent
(N=289) (N=285) (N=285)

(4 fehlend)

nach SD- Resektion 35 (12,1%) 21 (7,4%) 10 (3,5%)

Im Nachbeobachtungszeitraum von 6 Monaten war bei Patienten mit alleiniger
Schilddrisenoperation in 10 Fallen (3,5%) ein permanenter Hypoparathyreoidis-
mus diagnostiziert worden.

Bei 4 Patienten konnte man anhand der Akten nicht klaren, ob es sich um einen

passageren oder permanenten Hypoparathyreoidismus handelte. Im ungunstigs-
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ten Fall wirde man einen dauerhaften Hypoparathyreoidismus bei 14 Patienten
(4,8%) zahlen.

Einen passageren Hypoparathreoidismus fanden wir bei 21 Patienten (7,4%) vor.

Hypoparathyreoidismus in Bezug auf das Operationsverfahren

Wie bereits erwahnt verzeichneten wir bei Patienten mit alleiniger Schilddrisen-
operation insgesamt 21 -mal (7,4%) einen passageren und 10 -mal (3,5%) einen

permanenten Hypoparathyreoidismus.

Am haufigsten trat ein passagerer bzw. permanenter Hypoparathyreoidismus mit
10 -mal (11,0%) bzw. 5 -mal (5,5%) nach einer totalen Thyreoidektomie auf, wobei
bei 2 der 93 Patienten mit totaler Thyreoidektomie keine Nachuntersuchungser-

gebnisse vorhanden waren (N= 91).

Nach einer Dunhill- Operation, welche bei 102 Patienten eingesetzt wurde, ermit-
telten wir anhand der Patientenakten nach 6 Monaten in 7 Fallen (6,9%) einen
passageren und in 5 Fallen (5,0%) einen permanenten Hypoparathyreoidismus.
Ein Nachuntersuchungsbefund fehlte, so dass lediglich 101 Patienten gewertet

werden konnten.

Eine ,near total* Thyreoidektomie wurde bei 11 Patienten durchgefihrt.

2 Patienten (18,2%) aus dieser Patientengruppe waren von einem postoperativen
Hypoparathyreoidismus betroffen. Bei einem Patienten normalisierte sich die Ne-
benschilddrisenunterfunktion (passagerer Hypoparathyreoidismus), der zweite

Patient wurde nach 6 Monaten laborchemisch nicht mehr nachuntersucht.

Eine Hemithyreoidektomie wurde bei 85 Patienten, eine Hemithyreoidektomie mit
Knotenresektion auf der kontralateralen Seite wurde bei 5 Patienten ausgeflihrt.
Insgesamt konnte bei diesem Patientengut 2 -mal (2,4%) ein postoperativer Hypo-
parathyreoidismus diagnostiziert werden, welcher sich jedoch in allen Fallen bei

Laborkontrolle normalisiert hatte.

Von den 21 Patienten mit beidseitiger subtotaler Resektion und von den 9 Patien-

ten mit einseitiger subtotaler Resektion war lediglich 1 Patient postoperativ symp-
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tomatisch. Im weiteren Verlauf normalisierte sich auch bei diesem Patienten die

Nebenschilddriisenunterfunktion.

Bei solitarer Knotenresektion, die 6 -mal zur Anwendung kam, wurde kein passa-

gerer bzw. permanenter Hypoparathyreoidismus festgestellt.

Tabelle 14: Rate des passageren- bzw. permanenten Hypoparathyreoidismus nach jewei-

ligen Operationsverfahren bei Patienten mit benigen Schilddrisenerkrankungen des Uni-

versitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 289).

Nebenschilddriisendarstellung

Hypopara- Totale .Near total* Subtotale Resektion
thyreoidismus Thyreoidektomie Thyreoidektomie beidseitig
(N=91) (N=10) (N=21)
(2 fehlend) (1 fehlend)

Passager 10 (11,0%) 1(10,0%) 0
Permanent 5 (5,5%) 0 0
Hypopara- Hemithyreoidektomie Subtotale Resektion | Dunhill- Operation

thyreoidismus (N= 85) einseitig (N=101)
(N=9) (1 fehlend)

Passager 2 (2,4%) 1(11,1%) 7 (6,9%)
Permanent 0 0 5 (5,0%)
Hypopara- Hemithyreoidektomie & Knotenresektion

thyreoidismus Knotenresektion (N=6)
(N=5)

Passager 0

Permanent 0

In den Operationsberichten fand bei 147 Patienten des Gesamtkollektivs die Dar-
stellung einer oder mehrerer Nebenschilddrisen Erwahnung.

43 der 147 Patienten waren zusatzlich an einer Nebenschilddrisenuberfunktion
erkrankt und wurden deshalb nicht naher betrachtet.

Bei 3 Patienten mit einem primaren Hypoparathyreoidismus (HP) konnte anhand
der Krankenakten nicht geklart werden, ob es sich um einen passageren oder
permanenten HP handelte.

Die restlichen 101 Patienten zeigten nach 6 Monaten in 8 Fallen (7,9%) einen

passageren und in 4 Fallen (4,0%) einen permanenten HP.
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Im Gegensatz dazu wurde in den Operationsberichten bei 185 Patienten keine
NSD- Darstellung erwahnt.

Nach 6 Monaten konnte bei 13 (7,1%) ein passagerer und bei 6 Patienten (3,3%)
ein permanenter HP festgestellt werden. Bei einem Patienten fehlten weitere Da-

ten im Nachbeobachtungszeitraum (N= 184).

Tabelle 15: Rate des passageren- bzw. permanenten Hypoparathyreoidismus nach NSD-
Darstellung versus keine NSD- Darstellung und Darstellung von 2 oder weniger NSD ver-
sus Darstellung von mehr als 2 NSD bei Patienten mit benignen Schilddrisenerkrankun-
gen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 289). (NSD= Nebenschilddrisen)

Hypoparathyreoidismus NSD- Darstellung Keine NSD- Darstellung
(N=101) (N=184)
(3 fehlend) (1 fehlend)
Passager 8 (7,9%) 13 (7,1%)
Permanent 4 (4,0%) 6 (3,3%)
Hypoparathyreoidismus Darstellung < 2 NSD Darstellung > 2 NSD
(N=69) (N=32)
(1 fehlend) (2 fehlend)
Passager 5 (7,3%) 3 (9,4%)
Permanent 1(1,5%) 3 (9,4%)

Von den 104 Patienten erfolgte intraoperativ in 70 Fallen die Darstellung von 1 bis
2 Nebenschilddrusen und in 34 Fallen die Darstellung von mehr als 2 Neben-

schilddrusen.

In der Gruppe mit Darstellung von maximal 2 NSD wurde nach 6 Monaten in 5
Fallen (7,3%) ein passagerer HP und in einem Fall (1,5%) ein permanenter HP
diagnostiziert. Die Frage nach einem permanenten HP 6 Monate post operationem

konnte bei 1 Patienten aufgrund fehlender Befunde nicht geklart werden (N= 69).

Die Gruppe mit Darstellung von > 2 NSD zahlte nach 6 Monaten sowohl 3 Patien-
ten (9,4%) mit einem passageren HP als auch 3 Patienten (9,4%) mit einem per-
manenten HP. Wiederum fehlte bei 2 Patienten der Nachuntersuchungsbefund
(N=32).
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Nebenschilddriisenreplantation

Die Replantation in eine Muskelloge einer intraoperativ versehentlich entfernten
oder vaskular minder versorgten NSD erfolgte bei 18 Patienten (5,4%) des gesam-
ten Patientenguts (N= 332).

2 der 18 Patienten erhielten neben einer totalen Thyreoidektomie noch zusatzlich
eine PTX und wurden deshalb separat betrachtet.

6 (37,5%) der restlichen 16 Patienten zeigten postoperativ laborchemisch eine
substitutionspflichtige Hypokalziamie. 3 der 6 Patienten unterzogen sich einer tota-
len Thyreoidektomie, 1 Patient einer ,near total* Thyreoidektomie und 2 Patienten
einer Dunhill- Operation.

Nach 6 Monaten manifestierte sich bei 2 Patienten (12,5%) ein permanenter HP.
Die 2 Patienten mit zusatzlicher PTX zeigten in den Nachuntersuchungsergebnis-

sen eine Normalisierung der Nebenschilddrisenfunktion.

3.6.3 Weitere Komplikationen

Intraoperative Verletzungen benachbarter Organe

Nach Aktenlage wurde wahrend einer Schilddrisenoperation 2 -mal eine Verlet-
zung eines benachbarten Organs dokumentiert.

Einem Notfallpatienten mit schwerem HWS- Trauma wurde eine kleine Leckage
Osophageal gesetzt, welche jedoch operativ wieder verschlossen werden konnte.

Einmal kam es zu einer Verletzung eines Trachealknorpels, der Ubernaht wurde.

Intraoperative Blutung

Intraoperative Blutungen traten in 5 Fallen (1,5%) auf.
In keinem Fall war der Blutverlust so hoch, das eine Indikation zur Transfusion von

Erythrozytenkonzentraten bestand. Alle Blutungen konnten rasch gestillt werden.

Postoperative Blutung

10 Patienten (3,0%) zeigten als postoperative Komplikation eine Nachblutung.

Einer der 10 Patienten hatte eine Blutung unter Antikoagluation, welche unter An-
hebung der Gerinnungsparameter und Kompression sistierte. Ebenfalls durch ein
konservatives Vorgehen mittels Kompression und lokaler Kihlung konnte bei 2

weiteren Patienten eine Blutstillung erreicht werden.
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7 der 10 Patienten, insgesamt 2,1% aller Patienten, mussten sich einer operativen
Revision unterziehen. Ein Patient hatte eine spritzende arterielle Blutung, welche
transfusionspflichtig wurde. Die anderen 6 Patienten wurden operativ an einer ve-

ndsen Blutung versorgt.

Wundinfektion

5 Patienten (1,5%) zeigten postoperativ eine Wundheilungsstérung. 4 Patienten

mussten aufgrund einer Wundinfektion operativ saniert werden.

-

m Verletzung benachbarter Organe m intraoperative Blutung

= postoperative Blutung Wundinfektion

Abbildung 10: Weitere intra- und postoperative Komplikationen bei Patienten mit benignen
Schilddrusenerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

3.7 Histologische Befunde

Die Ubergabe der resezierten Schilddriisenpraparate erfolgte wahrend oder direkt
nach der Operation an die pathologische Abteilung der Universitat Uim.

Nachfolgend werden in der anschlielenden Tabelle die Hauptbefunde aufgelistet:
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Tabelle 16: Histologische Befunde bei Patienten mit benigner Schilddrisenerkrankung
des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 332).

Struma nodosa/ Struma diffusa 228 68,7%
Adenom/ Adenome 135 40,7%
Thyreoiditiden 18 5,4%
Hashimoto Thyreoiditis 22 6,6%
Morbus Basedow 21 6,3%
Zyste 5 1,5%
Regressive Veranderungen 102 30,7%
AbszeR 2 0,6%
Schilddrusenkarzinom 24 7,2%
Gesamt 559 >100%

Eine grol3e Zahl der mikroskopischen Schnittuntersuchungen enthielt haufig meh-
rere feingewebliche pathologische Befunde. Die Gesamtzahl der erhobenen histo-
logischen Befunde liegt deshalb weit Gber 100%. Genauer gesagt wurden bei 332
Patienten 559 histologische Befunde erfasst, das entspricht 1,7 Befunde pro Pati-

ent.

Tabellarisch wurden die Struma nodosa und die Struma diffusa zusammengefasst.
Die Diagnose einer Struma diffusa wurde 13 -mal, die einer Struma nodosa mit
215 -mal weitaus haufiger gestellt.

Die Knotenstruma war mit 215 -mal (64,8%) im gesamten Patientenkollektiv am

haufigsten vertreten.

In 2. Linie fanden sich Adenome, die 135 -mal (40,7%) in den histologischen Be-
funden erwahnt wurden. Unter den operierten 135 Adenomen waren histologisch

132 echte follikulare und 3 onkozytare Adenome zu finden.

Das Spektrum der atiologisch hdchst unterschiedlichen Thyreoiditiden in unserem
Krankengut umfasste die subakute lymphozytare Thyreoiditis, welche 16 -mal be-
schrieben wurde, die sehr seltene chronisch fibrosierende Riedel- Thyreoiditis und
die subakute granulomatdse Thyreoiditis de Quervain, die jeweils 1 -mal auftraten.

Die lymphozytare Thyreoiditis wurde meist als Nebenbefund erwahnt.
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Die Autoimmunthyreoiditis Hashimoto wurde histologisch 22 -mal und die Autoim-

munhyperthyreose Morbus Basedow 21 -mal beschrieben.

Neben 2 hamorrhagischen Zysten traten eine bronchiogene-, eine Kolloid-, sowie

eine Pseudozyste mit vernarbter Wandung auf.

Kleinere zystische Veranderungen und Verkalkungen wurden zu den regressiven

Veranderungen gezahlt, die mikroskopisch bei 102 Patienten gesehen wurden.

Eine ulzerierende Entzindung im Rahmen eines Abszesses trat insgesamt 2 -mal

auf.

Patienten, bei denen als Zufallsbefund ein Karzinom in der nachtraglichen Aufar-
beitung des Praparates entdeckt wurde und somit keinen Einfluss auf das operati-
ve Vorgehen hatte, wurden ebenfalls mit in die Auswertung genommen.

So ein akzidentelles Karzinom wurde bei 24 Patienten (7,2%) mikroskopisch diag-
nostiziert. 19 Patienten hatten histologisch ein papillares und 5 ein follikullares

Schilddriisenkarzinom.

3.8 Pra- und postoperative Liegezeit

Zunachst wurde das Gesamtkollektiv in 3 Gruppen aufgeteilt.
Die 1. Gruppe mit alleiniger Schilddrisenoperation als Ersteingriff, die 2. Gruppe
mit Schilddrisenoperationen und zusatzlicher PTX und die 3. Gruppe mit

Rezidiveingriffen.

Die 1. Gruppe bestand aus 259 Patienten, wovon jedoch 7 Patienten aus der Be-
urteilung genommen wurden, da diese eine verlangerte Liegedauer aufgrund an-
derer Erkrankungen hatten. 2 Patienten wurden intensivmedizinisch von anderen
Krankenhdausern dbernommen, 2 erhielten zusatzlich einen groReren abdominel-
len Eingriff und weitere 3 mussten sich einer Komplettierungsoperation bei akzi-

dentellem Schilddrisenkarzinom unterziehen.
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Die Ubrigen 252 Patienten hatten eine durchschnittliche praoperative Liegedauer
von 1,5 Tagen, eine postoperative von 4,9 Tagen und damit eine Gesamtliege-
dauer von 6,4 Tagen. Der klrzeste praoperative Aufenthalt waren 0 und der langs-
te 9 Tage, der kirzeste postoperative Aufenthalt war 1 und der langste 21 Tage.
Ursachlich fur die 21 Tage und zugleich héchste Gesamtliegedauer mit 26 Tagen

war eine Nachblutung.

Die 2. Gruppe bestand aus 43 Patienten mit zusatzlicher Nebenschilddrisenfunk-
tionsstorung, wovon bereits 4 Patienten schon einmal an der Schilddrise operiert
worden waren.

Die 2. Gruppe hatte eine praoperative Liegedauer von 2,3 Tagen, eine postopera-
tive von 7,3 Tagen und eine Gesamtliegedauer von 9,5 Tagen. Der kilrzeste
praoperative Aufenthalt war 1 Tag und der langste 16 Tage, der kirzeste postope-
rative Aufenthalt 2 und der langste 22 Tage. Die hochste Gesamtliegedauer betrug

29 Tage bei einem sekundaren Hyperparathyreoidismus.

Die 3. Gruppe bestand aus 33 Patienten. Eine Patientin konnte nicht ausgewertet
werden, da sie praoperativ schon mehrere Wochen intensivmedizinisch bei Z.n.
kardiopulmonaler Reanimation behandelt werden musste.

Durchschnittlich hatten die 33 Patienten eine praoperative Liegezeit von 1,3 Ta-
gen, eine postoperative von 6,2 Tagen und eine Gesamtliegedauer von 7,5 Tagen.
Der kurzeste praoperative Aufenthalt lag bei 1 Tag, der langste bei 5 Tagen, der
kirzeste postoperative Aufenthalt betrug 2 Tage und der langste 27 Tage. Der
Grund fur die langste postoperative Liegezeit und zugleich langste Gesamtliege-
dauer mit 29 Tagen war eine retrosternale Rezidivstruma Grad 3 mit Trachealob-

struktion, Tracheomalazie und Tracheostomaanlage.
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Abbildung 11: Krankenhausverweildauer verschiedener Patientengruppen mit benignen
Schilddrisenerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm (2001- 2006) (N= 328).
Gruppe 1: SD- Ersteingriff, Gruppe 2: SD- Eingriff + PTX, Gruppe 3: SD- Rezidiveingriff.
(SD= Schilddruse, PTX= Parathyreoidektomie)
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4. Diskussion

Jeder 2. Deutsche Uber 40 Jahre hat Knoten in der Schilddrise. Experten gehen
von 100.000 Schilddrisenoperationen im Jahr aus [76, 85, 96, 97, 113].

Schon aufgrund ihrer Haufigkeit hat die Schilddrisenchirurgie somit einen grof3en
Stellenwert und es stellt sich aufgrund der Vielzahl der Operationen auch vermehrt
das Problem der operativen Komplikationen.

Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Studie die operativen Ergebnisse
von insgesamt 332 Eingriffen bei gutartigen Schilddrisenerkrankungen, hinsicht-
lich ihrer Operationsindikation, dem Operationsverfahren und der Operationskom-
plikationen im zeitlichen Verlauf genauer betrachtet.

Im folgendem soll es nun darum gehen, die Ergebnisse mit anderen Studien zu

vergleichen und zu diskutieren.

4.1 Das Patientenkollektiv

Der vorliegenden Untersuchung lag eine Patientenkohorte zugrunde, deren Zu-
sammensetzung dem Geschlechterverhaltnis der Schilddrisenerkrankungen in
Deutschland entspricht. Im Zeitraum vom 01.10.2001 - 31.12.2006 wurden an der
Universitat Ulm 234 weibliche und 98 mannliche Patienten an einer gutartigen
Schilddrisenerkrankung operiert. Das Geschlechterverhaltnis betrug somit F:M =
2,4:1. Die Geschlechterverteilung bei dem das weibliche Geschlecht Uberwiegt,
wird auch in anderen Studien bestatigt. Hermann et al. (2014) erwahnten ein Ge-
schlechterverhaltnis von 3:1 [46], Hermann (2010) von 3,5:1 [41], Zornig et al. von
4:1 [119], Schumm- Drager (2002) spricht sogar davon, dass Frauen bis zu 10 -
mal haufiger betroffen seien [96]. Zwar ist das Geschlechterverhaltnis von F:M
=2,4:1 in der vorliegenden Arbeit etwas geringer ausgepragt als in anderen Stu-
dien, jedoch Uberwiegt auch hier die eindeutige Geschlechterdiversifikation zu-

gunsten der weiblichen Patienten.
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Altersverteilung

Das Durchschnittsalter betrug bei dem vorliegenden Patientengut 54,4 Jahre.

Der jungste Patient war 15 Jahre alt und der alteste 85 Jahre. Die meisten Patien-
ten befanden sich zum Zeitpunkt der Operation zwischen dem 51. und 60. Le-
bensjahr. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Hermann et al. (2014), die ein
Durchschnittsalter von 54 Jahren beschreiben [46]. Thomusch et al. (2003) geben
ein durchschnittliches Alter von 52,5 - 60,3 Jahre abhangig vom Operationsverfah-
ren an [109]. Andere Studien kommen auf ein geringeres Durchschnittsalter, z.B.
Al-Fakhri et al. (1998) mit 45 Jahren, wobei das Patientenalter zwischen 7 und 72
Jahren lag [4]. Die vorliegende Arbeit bestatigt, dass die Struma zwar bevorzugt
das mittlere Lebensalter betrifft, aber letztendlich eine Erkrankung jeder Alters-

gruppe ist.

Praoperative Stoffwechsellage

Mit wenigen Ausnahmen (z.B. die jodinduzierte thyreotoxische Krise oder schwere
Nebenwirkungen der Thyreostase) sollte immer praoperativ eine euthyreote Stoff-
wechsellage angestrebt werden. Es ist das Ziel, die perioperativen hyperthyreose-
assoziierten metabolischen Risiken der Operation zu minimieren. [53, 82, 116]

In der vorliegenden Arbeit konnte bei insgesamt 320 Patienten anhand von Labor-
befunden die praoperative Stoffwechsellage ausgewertet werden.

Der groRte Anteil der Patienten, insgesamt 242 (75,6%), hatte laborchemisch eine
euthyreote Stoffwechsellage. Eine manifeste Hyperthyreose lag laut letztem La-
borbefund bei 17 Patienten (5,3%) vor, eine latente Hyperthyreose wurde bei 53
Patienten (16,6%) und eine latente oder manifeste Hypothyreose bei 8 Patienten
(2,5%) festgestellt.

Von den 17 Patienten mit laborchemisch nachgewiesener manifester Hyperthy-
reose wurden 12 Patienten praoperativ mit Thyreostatika behandelt, bei 5 Patien-
ten wurde keine spezifische Therapie dokumentiert. Somit kann gesagt werden,
dass bei 315 (98,4%) der 320 Patienten praoperativ eine Euthyreose angestrebt
wurde.

Insgesamt litten 81 (25,3%) der 320 Patienten an einer hyperthyreoten Schilddri-
senerkrankung. Davon waren 76 Personen stationar oder bereits ambulant mit

einem Thyreostatikum behandelt worden.
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In der Regel wird hierfur eine praoperative thyreostatische Therapie mit Thionami-
den (Thiamazol bzw. Carbimazol oder bei Unvertraglichkeit mit Propylthiouracil)
durchgefuhrt [118].

In der vorliegenden Studie wurden 73 Patienten (90,1%) mit Thionamiden thera-
piert. 56 Patienten nahmen Carbimazol, 12 Thiamazol und 5 Propylthiouracil.
Perchlorat, welches die Jodaufnahme hemmt, wurde von 5 Patienten eingenom-
men, davon bei 2 Patienten in Kombination mit Carbimazol.

Hermann et al. (2010) schreiben mit 23,2% von einem ahnlich hohen Vorkommen
hyperthyreoter Schilddrisenerkrankungen in ihrem Patientenkollektiv (N= 27.104)
[41].

4.2 Schilddrisenerkrankung und Operationsindikation

An einer benignen Knotenstruma leiden etwa 20-30% der deutschen Bevolkerung
[30, 76, 93, 118]. Es wundert daher nicht, dass die knotig umgebaute Schilddrise
mit etwa 80% die haufigste Indikation zur chirurgischen Intervention darstellt [52].
Dies stimmt auch mit den Zahlen der vorliegenden Untersuchung Uberein.

Der mit Abstand grofite Anteil der 332 Patienten, namlich 261 (78,6%), wurde mit
der Diagnose einer Struma nodosa operiert. Auch in anderen Erhebungen werden
ahnliche Zahlen bestatigt [31, 89, 108].

Die zweithaufigste Operationsindikation war aufgrund eine funktionellen Autono-
mie bei 92 Patienten (27,7%) gegeben. Die Pravalenz der Autonomie ist in Jod-
mangelgebieten haufig und nimmt mit steigendem Lebensalter und StrumagréfRe
zu [71]. Hermann (2010) gibt eine Pravalenz fur die funktionelle Autonomie mit fast
20% ebenfalls als zweithaufigste Operationsindikation an [41], auch bei Graf et al.
(2012) stimmen die Ergebnisse mit 21% mit den unseren Uberein [34].

Eine konservative Langzeittherapie bei Schilddrisenautonomie ist nicht sinnvoll,
da damit die Ursache nicht beseitigt wird und bei bis zu 15% der Patienten mit
Nebenwirkungen gerechnet werden muss. Ebenso besteht eine Gefahrdung der
Patienten bei Jodkontamination, da diese zu einer Dekompensation der Autono-
mie fihren kann. Zudem liegt auch bei einer euthyreoten Autonomie das Risiko flr

die Manifestation einer Hyperthyreose bei etwa 4% pro Jahr.
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Aus den genannten Grunden sollte generell eine Radiojodtherapie oder operative
Versorgung der Schilddrisenautonomie erfolgen. [29, 80, 118]

Im vorliegenden Kollektiv bestand bei 92 Patienten (27,7%) eine Operationsindika-
tion aufgrund einer fokalen, multifokalen oder disseminierten Schilddrisenauto-
nomie.

In Landern mit schlechter Jodversorgung ist die autonome Funktionsstorung der
Schilddrise die haufigste Ursache der Hyperthyreose, wohingegen in Regionen
mit guter Jodversorgung die autoimmunbedingte Hyperthyreose (M. Basedow) die
fuhrende Ursache ist [93].

Ein M. Basedow wurde im Vorfeld bei 21 Patienten (6,3%) diagnostiziert. Die Pra-
valenz der Hyperthyreose vom Typ M. Basedow wird in Populationsstudien

auf 1- 2,7% geschatzt [48, 59, 118]. Hermann (2010) schreibt von 3,49% und
Glatzel (2009) von 7,1% in deren jeweiligen Patientenkollektiv [31, 41]. Patienten
mit M. Basedow sollten zunachst bei Hyperthyreose einer thyreostatischen Thera-
pie zugeflhrt werden, da es hierunter bei 30-60% zu einer Remission der Erkran-
kung kommen kann [118]. Diese Thyreostase sollte mdglichst Uber ein Jahr
durchgefuhrt werden. In etwa 50% der Falle kommt es nach Absetzen zu einem
Hyperthyreose- Rezidiv. Bei zyklischem Verlauf der Erkrankung sollte nach dem 2.
Rezidiv eine operative Sanierung oder eine Radiojodtherapie erwogen werden
[105, 118].

Die Indikation zur operativen Therapie des M. Basedow wurde in der vorliegenden
Arbeit bei 21 Patienten gestellt. Alle wurden im Vorfeld mit Thyreostatika behan-
delt, 13 Patienten mit Carbimazol, 5 mit Thiamazol, 2 mit Propylthiouracil und ei-

ner mit Irenat.

Die Hashimoto- Thyreoiditis hat in den letzten Jahren zugenommen, die Pravalenz
betragt 5-10%. Frauen sind mit einem Verhaltnis von 9:1 bevorzugt betroffen. [56,
74, 81]

In der vorliegenden Arbeit waren 9 Patienten (2,7%) an einer Hashimoto- Thy-
reoiditis erkrankt. Unter den 9 Patienten befanden sich 8 Frauen. Die Fallzahl ist
relativ gering, da die Hashimoto- Thyreoiditis in der Regel keiner chirurgischen
Therapie bedarf. Die 9 Patienten wurden aufgrund von knotigen Veranderungen
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oder infolge eines Hyperparathyreoidismus operiert. In der Studie von Glatzel
(2009) wurden 1% mit der Diagnose einer Hashimoto- Thyreoiditis operiert [31].
Eine Zyste ist in der Regel ein harmloser Befund. 2 Patienten mussten jedoch in-
folge raschen Zystenwachstums und 1 Patient wegen einer schmerzhaft eingeblu-
teten Zyste operativ versorgt werden. Bei Glatzel (2009) wurden ebenfalls 3 Pati-
enten aufgrund einer Zyste operiert und ergeben wie in der vorliegenden Arbeit
1% des Gesamtkollektivs [31].

2 Patienten mussten aufgrund eines Abszesses operativ saniert werden.
43 Patienten (7,7%) wiesen zusatzlich einen Hyperparathreoidismus auf.
In 34 Fallen bestand ein primarer, in 8 ein sekundarer und in einem Fall ein tertia-
rer Hyperparathyreoidismus. Am haufigsten wurde ein Hyperparathyreoidismus in

Kombination mit einer Struma multinodosa diagnostiziert.

Absolute Operationsindikationen

Derzeit wird unter Experten diskutiert, ob in Deutschland nicht zu haufig die Indika-
tion zur Schilddrisenoperation gestellt wird. Zwar ist die Zahl der Schilddrisen-
operationen in den letzten Jahren von etwa 120000 auf 90000 pro Jahr gesunken,
dennoch sind es im Vergleich zu anderen Landern 4 bis 6 -mal mehr. [30]
Unstrittig ist allerdings die chirurgische Therapie bei einer absoluten Operationsin-
dikation. Absolut heildt, dass eine Operation nach arztlicher Meinung durchgefuhrt
werden muss. Im Gegensatz dazu bedeutet eine relative Operationsindikation,
dass eine Operation nicht zwingend durchgeflihrt werden muss.

Eine absolute OP- Indikation besteht bei objektivierbaren lokalen Beeintrachtigun-
gen wie z.B. der Osophagus- oder Trachealstenose, der Tracheomalazie und der
oberen Einflussstauung. Klinisch bestehen meist Dyspnoe, Schluckbeschwerden
oder Stridor. [41, 53, 86, 118]

In unserem Patientenkollektiv wurde bei 204 Patienten (61,5%) eine Angabe Uber
die StrumagrofRe nach WHO- Klassifikation gemacht.

59 Patienten (28,9%) hatten eine sehr gro3e Struma Grad Il mit lokalen Stau-
ungs- und Kompressionszeichen und somit eine absolute OP- Indikation.

Auch grof3e Strumen, in der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben von

>60 bis >100 ml Volumen, sollten primar einer operativen Therapie zugefuhrt wer-
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den. [20, 29, 52, 118] Denn selbst bei asymptomatischen Patienten mit grof3en
Strumen treten bei 30-85% objektivierbare Einschrankungen der Atemwegsfunkti-
on auf, auch bei fehlender Trachealkompression oder Trachealverlagerung in der
konventionellen Rontgendiagnostik [20, 29].

In unserem Patientengut war bei 95 Patienten (30,8%) ein Schilddrisenvolumen
von > 60 ml gemessen worden und davon bei 46 Patienten (14,9%) ein Volumen >
100 ml. Somit konnte schon allein aufgrund der StrumagréfRe bei 95 Patienten

(28,6%) Patienten die Indikation zur Operation gestellt werden.

Allerdings mussen auch individuelle Patientencharakteristika berucksichtigt wer-
den. Bei multimorbiden Patienten, Patienten mit Sprechberufen oder ablehnender
Haltung gegentber einer Operation, sollte die Indikation zur Schilddrisenoperati-
on zuruckhaltend gestellt werden. Falls mdglich ware bei dieser Gruppe eine Ra-
diojodtherapie eine gute Alternative.

Eine erganzende medikamentdse Kombinationstherapie mit Levothyroxin und Jod

ist dagegen nur bei kleinen und mittelgro3en Strumen sinnvoll. [29]

Zudem stellt ein malignitatsverdachtiger Befund eine Operationsindikation dar [20,
29, 52]. Nach Aktenlage bestand bei 36 Patienten (10,8%) praoperativ der Ver-
dacht auf eine maligne Schilddrisenerkrankung. Szintigraphisch waren bei 27 der
36 Patienten ein oder mehrere kalte Knoten festgestellt worden, von denen 14
Patienten eine Feinnadelpunktion erhielten.

In 2 Fallen (5,6%) wurde postoperativ bei der histologischen Aufarbeitung des
Praparates ein papillares Mikrokarzinom gefunden. Wie viele Patienten mit vorbe-
stehendem malignitatsverdachtigen Befund tatsachlich ein Karzinom hatten, kann
allerdings aus der vorliegenden Arbeit nicht entnommen werden, da nur Schild-

drisenerkrankungen mit gutartigem Schnellschnittbefund betrachtet wurden.

Weitere OP- Indikationen sind die jodinduzierte thyreostatisch nicht beherrschbare
Hyperthyreose, der ausdrickliche Wunsch des Patienten nach Operation, die Un-
vertraglichkeit einer thyreostatischen Therapie und Kontraindikationen einer Ra-
diojodtherapie [52].
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Eine jodinduzierte nicht beherrschbare Hyperthyreose wurde in unserem Patien-
tenkollektiv nicht beobachtet, ebenso konnten die Ubrigen genannten OP- Indikati-

onen nach Aktenlage nicht eruiert werden.

4.3 Operationsverfahren

Allgemein wird seit vielen Jahren eine funktions- und morphologiegerechte SD-
Resektion gefordert. Das Ziel ist eine sichere und komplette Entfernung des pa-
thologisch veranderten Schilddrisengewebes bis hin zur Lobektomie bzw. totalen
Thyreoidektomie. Gesundes Gewebe sollte falls moglich belassen werden. [76,
86, 87, 115] In den letzten Jahren haben sich allerdings in der Schilddrisenchirur-
gie zunehmend radikalere Verfahren durchgesetzt. So kann nach den Leitlinien
der chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fur endokrine Chirurgie bei einer beidseiti-
gen Knotenstruma eine totale Thyreoidektomie erfolgen.

Die Grunde fur diese Empfehlung sind Strumarezidive zu vermeiden und eine aus-
reichende Radikalitat bei inzidentellen Karzinomen zu erreichen. Damit kdnnen
komplikationstrachtige Zweitoperationen vermieden werden.

Andererseits kann man wiederum in der totalen Thyreoidektomie ein Operations-
verfahren mit deutlich erhéhter Komplikationsrate flir eine Recurrensparese und
insbesondere fur einen permanenten Hypoparathyreoidismus sehen. Auch kommt
es nach einer totalen Thyreoidektomie offensichtlich zu Einbufen der Lebensqua-
litat. Begrunden lasst sich dies mit der aufgehobenen zirkadianen und pulsatilen
Rhythmik der TSH- Sekretion, die medikamentds nicht imitiert werden kann. Nach
Wagner sollte eine totale Thyreoidektomie nur bei einem komplett knotigen Um-
bau der Schilddrise erfolgen [115].

In der Dunhill- Operation, einer Kombination aus subtotaler Schilddrisenresektion
und Hemithyreoidektomie, sehen einige Spezialisten einen guten Kompromiss.
Inzidentelle Karzinome, die in 60-80% papillare Mikrokarzinome unter 1 cm sind,
sind ohne komplette Resektion der Schilddriise ausreichend versorgt. Auch soll
die Rezidivneigung nach Dunhill- Operation gering sein.

Letztendlich ist die Frage nach dem notwendigen Resektionsausmal} bzw. der
optimalen chirurgischen Therapie gerade flr die benigne Knotenstruma noch nicht
abschlie®end geklart und wird derzeit sowohl intra- als auch interdisziplinar kont-

rovers diskutiert.
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Sicherlich muss es eine individualisierte, dem Patienten angepasste und der Er-
fahrung des Chirurgen angemessene operative Behandlung geben. [30, 76, 85,
115]

In unserem Gesamtkollektiv wurde bei einer Struma multinodosa, die insgesamt
215 -mal (100%) auftrat (inklusive 9 Patienten mit Hashimoto und knotigem Um-
bau), 73 -mal (34,0%) eine totale Thyreoidektomie und 84 -mal (39,1%) eine Dun-
hill- Operation durchgefihrt. Am dritthaufigsten wurde mit 19 -mal (8,8%) eine sub-
totale Resektion beidseits vorgenommen.

Aufgrund der geringen Komplikationsrate kann die subtotale Thyreoidektomie be-
vorzugt werden, nachteilig ist jedoch, dass bei inzidentellen Karzinomen mit Gber 1
cm eine Komplettierungsoperation mit erhdéhten Risiken durchgefuhrt werden
muss. Auch treten Rezidive vermehrt auf [85].

Mit der Diagnose einer Struma uninodosa wurden 55 Patienten operiert. Am hau-

figsten wurde dabei die Hemithyreoidektomie mit 43 -mal (78,2%) durchgeflhrt.

Bei der Schilddrisenautonomie ist das mafldgebliche Operationsziel die Kontrolle
der Hyperthyreose durch die vollstandige Resektion des autonomen Gewebes.
Das Prinzip ist dasselbe wie bei der euthyreoten Knotenstruma, da die Resektion
alle pathologisch veranderten Areale erfassen muss.

Die Resektionsverfahren lassen sich prinzipiell in uni- und bilaterale unterteilen.
Bei der unifokalen Autonomie ohne Malignitatsverdacht sollte die Hemithy-
reoidektomie der betroffenen Seite als Regeleingriff vorgenommen werden. Eine
Enukleation ist obsolet. [18]

Im vorliegenden Patientenkollektiv lag 22 -mal ausschlielich eine unifokale Auto-
nomie vor. Hier war der haufigste operative Eingriff eine Hemithyreoidektomie, die
in 14 Fallen (63,6%) ausgefuhrt wurde.

Eine unifokale Autonomie mit zusatzlicher Struma multinodosa wurde bei 55 Pati-
enten diagnostiziert. Dabei war die Dunhill- Operation gefolgt von der totalen Thy-
reoidektomie das fihrende Resektionsverfahren.

Die multifokale Autonomie betrifft meist beide Schilddrisenseiten. In der Regel ist
deshalb ein bilaterales Resektionsverfahren notwendig. [18]

In dieser Arbeit wurde dementsprechend bei 9 (81,8%) der 11 Patienten mit multi-

fokaler Autonomie ein bilaterales Resektionsverfahren vorgenommen.
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Eine disseminierte Autonomie wurde bei 4 Patienten als Operationsindikation an-
gegeben. 2 Patienten erhielten eine totale Thyreoidektomie, die anderen beiden
Patienten eine Dunhill- Resektion.

Auch in der Literatur werden diese 2 Operationsverfahren bei der disseminierten
Autonomie als obligat angesehen, da diese Resektionsstrategie die geringste Rate

an Rezidiven und Reinterventionen hat [18].

Wie auch bei der Knotenstruma stellt sich bei der Autoimmunthyreopathie vom
Typ M. Basedow die Frage nach dem optimalen Resektionsausmal}. Wahrend
friher mit einer subtotalen Resektion beidseits versucht wurde, eine Schilddri-
senhormonsubstitution zu umgehen, steht heute die bestmogliche Beseitigung des
Autoimmunprozesses mit seinen potenziellen Folgen (Rezidivhyperthyreose, en-
dokrine Orbitopathie) im Vordergrund. Momentan wird daher die totale Thy-
reoidektomie empfohlen [27, 95, 115].

Nach anderer Expertenmeinung ist aber fur die Behandlung der Hyperthyreose
eine subtotale Thyreoidektomie mit einem kleinen Rest ausreichend. Das Volumen
der Restschilddruse sollte insgesamt weniger als 5 ml betragen, wodurch die Hy-
perthyreoserezidivrate unter 5 % gesenkt werden kann.

Ob allerdings eine totale Thyreoidektomie notwendig ist, um eine endokrine Or-
bitopathie zu verbessern, ist derzeit noch unklar. Retrospektive Untersuchungen
zeigen aber, dass bei einem komplizierten Verlauf des M. Basedow eine totale
Thyreoidektomie den Verlauf einer endokrinen Orbitopathie und die Hyperthyreose
bessert. [27, 115]

Auch in der vorliegenden Studie fallt auf, dass bei einer Autoimmunthyreopathie
vom Typ M. Basedow die radikaleren OP-Verfahren dominieren. So wurde 11 -mal
eine totale und 5 -mal eine fast totale Thyreoidektomie durchgefuhrt. Bei den rest-

lichen 5 Patienten wurde das Dunhill- Verfahren eingesetzt.

4.4 Eingriffstypische Komplikationen

Die zwei wohl geflirchtesten und zugleich haufigsten Komplikationen der Schild-
drusenchirurgie sind die Recurrensparese und die postoperative Hypokalziamie im

Rahmen eines Hypoparathyreoidismus.
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Als weitere Komplikationen sind intra- und postoperative Blutungen zu nennen.
Wahrend eine intraoperative Blutung in der Halschirurgie in der Regel gut be-
herrschbar ist, geht die groRere Gefahr fir den Patienten von der frihen postope-
rativen Blutung aus, da diese bis zum Erstickungstod fuhren kann.

In seltenen Fallen kénnen andere Organe, wie z.B. Trachea oder Osophagus, int-
raoperativ verletzt werden. Meist kdnnen solche Verletzungen gut mittels Naht
oder Muskellappenplastik behoben werden. [102]

Weitere unerwiinschte Folgen eines operativen Schilddriseneingriffs sind Wund-
infektionen und Wundheilungsstorungen mit ggf. unschoner und stérender Nar-
benbildung.

Auch das Auftreten von Rezidiven muss an dieser Stelle genannt werden. Hierbei
ist die Rezidivrate abhangig vom Resektionsausmal.

Die Mortalitat nach Schilddrisenoperation ist sehr gering und liegt laut Literatur
bei unter 1%. [38, 48]

In der vorliegenden Untersuchung verstarb kein Patient im perioperativen Zeit-

raum.

Die Recurrensparese

Die Schonung des Nervus laryngeus recurrens ist eines der Hauptanliegen

des Chirurgen bei Schilddriusenoperationen. Obwohl die Rate an Recurrenspa-
resen in den letzten Jahren stets rucklaufig war, gibt es dennoch keine Strategie
zur ganzlichen Vermeidung der Recurrensparese.

Die Ursachen der Recurrensparese sind vielfaltig. Sie reichen von der Durchtren-
nung, Quetschung und Zerrung des Nervens (z.B. bei der Schilddrisenmobilisati-
on) bis hin zur Verletzung durch die Elektrokoagulation, sowie Druckschaden
durch ein postoperatives Hamatom oder Odem. Recurrensparesen kénnen auch
ohne Nervendurchtrennung vorliegen, womit auch die hohe Rate spontaner Ruck-
bildung mit bis zu 75% erklart wird. [118]

Abhangig vom Resektionsverfahren kommt es zu einer passageren Pareserate in
3-5% und zu einer permanenten in 0,2-3% der Falle.

Je radikaler operiert wird, desto hdher ist das Risiko fur eine Recurrensparese. Bei

einem Karzinom steigt die Pareserate weiter an und am hochsten wird sie bei Re-
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zidivoperationen angegeben. 5-15% dieser Patientengruppe entwickeln eine pas-
sagere und 3,5-10% eine permanente Parese. [118]

In spezialisierten Zentren werden niedrige Pareseraten von 0,5-1% sowohl fur die
subtotale als auch fir die totale Thyreoidektomie angegeben. Allerdings spiegeln
diese Ergebnisse nicht die reellen Zahlen der Versorgungssituation in Deutschland
wieder. [85]

Aulerdem geht ein weiteres Risiko fir eine Stimmbandschadigung, insbesondere
aber auch fur den Recurrensnerv, von der Intubation aus. Ursachlich kdnnte am
ehesten eine Druckschadigung des Nervens durch die aufblasbare Manschette
am distalen Ende eines Endotrachealtubus (Cuff) vorliegen.

In der Studie von Friedrich et al. (2000) konnte intubationsbedingt in 6,2% der Fal-
le eine Stimmlippenschadigung, in 1,4% eine passagere und in 0,5% eine perma-
nente Parese festgestellt werden. [28, 79, 114]

In der vorliegenden Untersuchung wurde im gesamten Patientengut inklusive der
Rezidivoperationen direkt postoperativ bei 4,8% der Nn. recurrentes eine Parese
und bei 1,4% nach 6 Monaten eine permanente Recurrensparese diagnostiziert.
Bei 4 Patienten konnte die Frage einer passageren oder permanenten Parese
nicht geklart werden. Im ungunstigsten Fall wirde sich die Zahl der permanenten
Paresen auf 2,1% erhdhen. Von den 27 primaren Paresen (4,8%) hatten sich min-
destens 15 (2,7%) und im besten Fall 19 (3,4%) zurlckgebildet, sogenannte pas-
sagere Paresen. Die Ruckbildungsrate lag damit zwischen 55,5 und 70,4%.
Betrachten wir das Patientenkollektiv ohne Rezidivoperationen, so hatten 14 Pati-
enten (2,7%) eine passagere und 6 (1,2%) eine permanente Parese.

Die vorliegenden Ergebnisse der Universitat Ulm korrelieren mit den Angaben in
der Fachliteratur und mit den nachfolgenden Ergebnissen internationaler Studien.
Al-Fakhri et al. (1998) beschreiben eine passagere bzw. permanente Recurren-
spareserate von 4,3% bzw. 1,7% (N= 116) [4], Chiang et al. (2005) von 5,1% bzw.
0,9% (N= 521) [14], Jeannon et al. (2009) von 9,8% bzw. 2,3% (N= 25000) [58],
Hayward et al. (2013) von 5-8% bzw. 0,3-3% (N= 3736) [36] und Smith et al.
(2014) von 6,1% bzw. 1,7% (N= 102) [104].

Der rechte Recurrensnerv wurde in unseren Untersuchungen haufiger als der linke
beschadigt. 10 Patienten (3,5%) hatten rechts und 9 (3,3%) links eine passagere
Recurrensparese. Ein permanenter Stillstand trat in 6 Fallen (2,1%) rechts und in
2 Fallen (0,7%) links auf.

71



Die Pradisposition der rechten Seite durfte unter anderem auf die verschiedenen
Verlaufsvarianten des N. recurrens zurlckzufuhren sein, die in 0,34-1% auf der
rechten Seite auftreten [112]. AuRerdem verlauft der rechte Nerv weiter lateral und
oberflachlicher als der linke, so dass er vor einem auftretenden Druck ungeschutz-
ter ist [94].

Auch wurde in dieser Arbeit ein Vergleich der Recurrenspareserate nach ver-
schiedenen Resektionsverfahren vorgenommen.

Laut Fachliteratur tritt eine passagere Recurrensparese nach einer subtotalen Re-
sektion im Mittel zwischen 3-5% und eine permanente zwischen 0,2-2% auf.

Nach Hemithyreoidektomie im Rahmen einer benignen Schilddrisenerkrankung
treten in 5% passagere und in 0,2-3% permanente Paresen auf [85, 115, 118].
Fassen wir im unselektionierten Patientengut die totale Lappenresektion ein- und
beidseitig zusammen, so erhalten wir bezogen auf die ,Nerves at Risk“ (N= 269)
eine passagere Pareserate von 3,4% und eine permanente von 2,2%.

Bei einer subtotalen Lappenresektion (51 ,Nerves at Risk®) trat in einem Fall
(2,0%) eine passagere und in keinem Fall eine permanente Parese auf.

Bei dem Kombinationsverfahren aus totaler und subtotaler Lappenresektion (Dun-
hill-Operation) lag die passagere Pareserate bei 3,0% und die permanente bei
1,0% (200 ,Nerves at Risk").

Auch in unseren Untersuchungen bestatigt sich somit die wissenschaftliche Auf-
fassung, dass mit zunehmenden Resektionsausmal die Gefahr einer Recurren-
sparese steigt.

Vergleichen wir andere Studien, so kam es bei Thomusch (2003) nach einer tota-
len Thyreoidektomie bei 4,5% zu einer passageren und bei 2,3% zu einer perma-
nenten Parese, bei der subtotalen Resektion in 1,7% zu einer passageren und in
0,8% zu einer permanenten Parese, bei der Dunhill- Operation in 2% zu einer
passageren und in 1,4% zu einer permanenten Parese (N= 5195) [109].

Die Zunahme der Haufigkeit einer Recurrensparese infolge radikalerer Resekti-
onsverfahren zeigt sich auch bei Barczynski et al. (2010) (N=600) [9].

Aufgrund der erhdhten Komplikationsrate insbesondere fur die Recurrensparese,
gilt die Rezidivoperation in der Schilddrisenchirurgie als Hochrisikoeingriff.

Durch Verwachsungen, Narbenbildung und dadurch bedingter atypischer Lage

des Recurrensnerven kann dieser leicht beschadigt werden.
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Nach Rezidivoperationen leiden laut Fachliteratur 5-15% der Patienten an einer
passageren und 3,5-10% an einer permanenten Parese [22, 116, 118].

Die Operationsindikation sollte deshalb bei Rezidiven mit Sorgfalt gestellt werden.
Im Rahmen unserer Untersuchung wurden 34 Patienten an einer Rezidivstruma
operiert. Dadurch war der Recurrensnerv 53 -mal dem Risiko ausgesetzt, verletzt
zu werden. Bezogen auf die ,Nerves at Risk“ bestand nach 6 Monaten ein passa-
gerer Stillstand bei 5 Stimmlippen (10,0%) und eine permanenter bei 2 Stimmlip-
pen (4,0%). Die Ruckbildungsrate lag bei 71,4%.

Damit decken sich die Resultate mit den Angaben in der Fachliteratur [22, 116,
118]. In aktuellen Studien findet man unterschiedliche Ergebnisse bezuglich der
Recurrenspareserate nach Rezidiveingriffen. Diese reichen flr die passagere
Parese von 1,2% bis 6,7% und flur die permanente von 1,5% bis 8,7% [3, 8, 12,
67, 78].

Eine routinemallige Nervendarstellung wurde lange Zeit kontrovers diskutiert. Je-
doch konnte durch zahlreiche Untersuchungen in den vergangenen 10 Jahren be-
legt werden, dass die Sichtschonung des Recurrensnerven zu einer verminderten
Inzidenz von permanenten Recurrensparesen beitragt [62].

Gemal den Leitlinien von 2010 ist diese Sichtschonung grundsatzlich vorzuneh-
men, falls in der Nahe des Nervenverlaufs reseziert wird. Die vollstandige Darstel-
lung des Nervens ist bei der nahezu vollstandigen Lappenresektion, der Hemithy-
reoidektomie und der totalen Thyreoidektomie obligat [18].

Ferner sollte die Sichtschonung im Operationsbericht dokumentiert werden, da
eine Unterlassung gutachterlich als Behandlungsfehler gewertet werden kann [25,
115].

Der Recurrensnerv wurde an der Universitat Ulm bis einschlieBlich 2006 530 -mal
dargestellt. 34 -mal wurde keine Nervendarstellung im Operationsbericht erwahnt.
6 Monate post operationem lag die passagere Pareserate nach Darstellung bei
3,2% bzw. nach Nicht-Darstellung bei 6,3%. Eine permanente Parese wurde bei
1,3% bzw. 3,1% der Stimmlippen diagnostiziert. Die Ruckbildungsrate wurde mit
70,8% bei Darstellung bzw. 66,7% bei Nicht- Darstellung bestimmt.

Die Frage einer permanenten Parese konnte in 4 postoperativen Fallen nicht ge-
klart werden, so dass sich im ungulnstigsten Fall die permanente Pareserate auf

1,9% bei Darstellung bzw. 5,9% bei Nicht- Darstellung erhdhen wirde.
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Unsere Ergebnisse korrelieren somit mit den Aussagen der Fachliteratur und an-
derer Studien, die bei routinemaRiger Darstellung des N. recurrens ebenfalls eine
deutliche Reduktion der Pareserate beschreiben [2, 4, 25, 62, 75, 115].

Auffallig war allerdings, dass es bei Darstellung der Recurrensnerven zu einer Zu-
nahme an Stimmlippenteilparesen kam.

So trat nach Nervendarstellung versus Nicht- Darstellung eine dauerhafte Minder-
beweglichkeit der Stimmlippen bei 1,3% versus 0% auf.

Die Ergebnisse zeigen, dass in dieser Auswertung ein erhohtes Risiko fur eine
Minderbeweglichkeit der Stimmlippen nach intraoperativer Nervendarstellung be-

stand.

In den letzten Jahren hat das Neuromonitoring in Deutschland rasche Verbreitung
gefunden. Es konnte in Studien gezeigt werden, dass mit Hilfe des intraoperativen
Neuromonitorings die ldentifikation des N. recurrens deutlich erleichtert wird und
zusammen mit der visuellen Nervendarstellung die Recurrenspareserate zusatz-
lich gesenkt werden kann [24].

Der Einsatz wird daher besonders in Situationen mit schwieriger Nervendarstel-
lung, bei atypischen oder multifaszikularem Nervenverlauf, vorbestehender Recur-
rensparese oder Reoperationen empfohlen [22, 39].

Bis Ende 2006 wurde das Neuromonitoring in der vorliegenden Untersuchung

21 -mal eingesetzt. Ein Patient entwickelte eine passagere Parese, eine perma-
nente Parese nach 6 Monaten wurde bei keinem Patienten beobachtet.

Eine permanente Pareserate von 0% spricht sicherlich fur den zuklnftigen Einsatz
des Neuromonitorings, allerdings ist das Ergebnis aufgrund der geringen Fallzahl

nicht ausreichend reprasentativ.

Der Hypoparathyreoidismus

Neben der Recurrensparese ist der postoperative Hypoparathyreoidismus eine
eingriffstypische und zudem die haufigste Komplikation in der Schilddrisenchirur-
gie [69].

Die Ursachen liegen in einer falsch eingeschatzten Durchblutung, versehentlicher

Devaskularisation oder akzidentellen Entfernung einer oder mehrerer Neben-
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schilddrisen wahrend einer Schilddrisenoperation [61]. Das Risiko nimmt mit zu-
nehmenden Resektionsausmal} zu, jedoch lasst sich die Hypokalziamierate durch
einen erfahreneren Operateur nur bedingt senken [85].

In der Literatur werden ganz unterschiedliche Pravalenzen von bis zu 54% flr den
passageren und von bis zu 9% fur den permanenten Hypoparathyreoidismus an-
gegeben [69, 101]. Die Problematik besteht in einer uneinheitlichen Definition, un-
terschiedlichen Parametern oder Parameterkombinationen, so dass sich die Er-
gebnisse teilweise schlecht vergleichen lassen [101].

Die klinischen Kriterien wurden in unserem Krankengut, wie bereits erwahnt, wie
folgt festgelegt.

Patienten mit einem postoperativen Serumkalzium von < 2,0 mmol/l oder einem
Parathormonspiegel <12 ng/l (Normbereich 12-72 ng/l) wurden als postoperativer
Hypoparathyreoidismus gewertet. Bestand die Nebenschilddrisenunterfunktion

langer als 6 Monate, so wurde diese als permanent angesehen.

43 Patienten des Gesamtkollektivs (N=332) wurden neben der Schilddriise noch
zusatzlich aufgrund eines Hyperparathyreoidismus operiert, welche jedoch bei der
Auswertung keine Berlcksichtigung fanden.

Von den ubrigengebliebenen 289 Patienten waren bei 35 (12,1%) postoperativ
eine Hypokalziamie oder ein erniedrigtes Parathormon aufgefallen, von denen im
Verlauf 10 (3,5%) einen permanenten Hypoparathyreoidismus entwickelten. Ein
passagerer Hypoparathyreoidismus lag somit bei 21 Patienten (7,4%) vor und die
Ruckbildungsrate betrug zwischen 60 und 71,4% (4 fehlende Patienten).

Bei 4 Patienten konnte der Verlauf bzgl. der Permanenz nicht geklart werden, so
dass wir im ungunstigsten Fall 14 Patienten (4,8%) mit einem permanenten posto-
perativen Hypoparathyreoidismus zahlen wirden.

Hermann (2010) gibt eine postoperative Nebenschilddrisenunterfunktion von 16%
bzw. eine permanente von 1,3% und eine Rulckbildungsrate von 90% an (N=
5526) [43]. Sitges- Serra et al. (2010) beschreiben eine postoperative Hypokal-
ziamie von 50,2%, wovon 18,1% einen protrahierten Hypoparathyreoidismus auf-
wiesen, der sich erst nach einem Jahr in 78% der Falle normalisierte (N= 442)
[103]. Beide Studien veranschaulichen, wie unterschiedlich die Studienauslegung
und die entsprechenden Ergebnisse sein konnen.
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Unsere Ergebnisse an der Universitat Ulm stimmen jedoch im Grof3en und Gan-
zen mit den Angaben der Literatur Uberein [29, 30, 91, 101].

Die Haufigkeit des postoperativen Hypoparathyreoidismus korreliert in noch hohe-
rem Male als die Recurrensparese mit dem Resektionsausmal} des operativen
Eingriffes und steigt bei Rezidivoperationen nochmals an [85, 111].

Thomusch et al. (2003) gibt eine passagere Rate bei der subtotalen beidseitigen
Resektion von 6,3% und eine permanente Rate von 0,9% an. Nach einer Dunhill-
Operation zeigt sich nach seinen Untersuchungen bereits eine Steigerungsrate auf
8,7% bzw. 2,1% und nach totaler Thyreoidektomie (TT) die hochste Komplikati-
onsrate mit 21,6% bzw. 10,5% (N=5195) [115].

Gartner (2014) beschreibt nach TT einen passageren Hypoparathyreoidismus in
10-20% und einen permanenten in 3-5%. Die Haufigkeit eines permanenten Hy-
poparathyreoidismus ist nach Dunhill-Operation mit 1,4% und nach subtotaler Re-
sektion mit 0,8% wesentlich niederer [30].

Auch Rayes et al. (2014) berichten Uber ein hohes Risiko flir einen permanenten
Hypoparathyreoidismus nach TT von bis zu 9-10% und nach Dunhill- Operation
bzw. subtotaler beidseitiger Resektion von lediglich 1-2% [85].

Vergleicht man die Zahlen mit denen der Universitat Ulm, so kann ebenfalls die
Zunahme eines postoperativen Hypoparathyreoidismus in Abhangigkeit vom Re-
sektionsausmal} unterstrichen werden.

Unsere Untersuchungen zeigten nach einer beidseitigen subtotalen Resektion
weder einen passageren noch einen permanenten Hypoparathyreoidismus. Nach
Dunhill- Operationen wurden laut Aktenlage in 6,9% der Falle eine passagere
bzw. in 5,0 % eine permanente und nach TT in 11,0% bzw. 5,5% eine Neben-
schilddrisenunterfunktion dokumentiert.

Der Unterschied erklart sich durch die anatomische Lage der Nebenschilddrusen.
Je radikaler das Operationsverfahren gewahlt wird, desto weiter nach dorsal ver-
lagert sich die Resektionslinie. Daraus resultiert eine zunehmende Exposition und
erhohte Gefahrdung der Epithelkdrperchen. Subtotale Resektionsverfahren mit
Schilddrisenresten bis zu 5ml schitzen, wie man auch aus den Studienergebnis-
sen ableiten kann, die Nebenschilddrisen am besten. Durch die verbleibenden
Bindegewebsbriicken kann die Gefallversorgung der Nebenschilddriisen am bes-
ten aufrecht erhalten bleiben [43, 85].
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Wird versehentlich intraoperativ eine Nebenschilddrise entfernt oder devaskulari-
siert, so sollte die Autotransplantation in eine Muskeltasche vorgenommen werden
[22, 111, 118]. In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass dieses
Vorgehen die Rate des permanenten Hypoparathyreoidismus senkt. Binnen weni-
ger Tage oder Wochen kommt es zu einer funktionierenden Aktivitat in 80-90%
der Falle mit ausreichender Parathormonproduktion. Gleichzeitig scheint allerdings
die Haufigkeit des passageren Hypoparathyreoidismus zuzunehmen. [111]

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 18 Patienten eine Nebenschilddrise zu-
nachst zerkleinert und anschlieend in die Muskelltasche des Musculus sterno-
cleidomastoideus implantiert. 2 Patienten erhielten zusatzlich eine Parathy-
reoidektomie.

Postoperativ litten insgesamt 6 (33,3%) der 18 Patienten an einer Nebenschild-
drusenunterfunktion. Nach 6 Monaten blieb diese bei 2 Patienten (11,1%) dauer-
haft bestehen. Die 2 Patienten mit zusatzlicher PTX entwickelten keinen perma-
nenten Hypoparathyreoidismus.

In der Studie von Abboud et al. (2008) trat nach Autotransplantation und zusatzli-
cher Kalzium und Vitamin D-Gabe eine postoperative Hypokalziamie in 17% der
Falle auf, ein permanenter Hypoparathyreoidismus konnte vollstandig vermieden
werden (N= 223) [1].

Bei Cavallaro et al. (2015) bestand bei knapp der Halfte der Patienten noch nach
einer Woche postoperativ eine Hypokalziamie, ein permanenter Hypoparathyreoi-
dismus trat im weiteren Verlauf in einem Fall (4%) auf (N= 25) [13]. Bei Trupka et
al. (2002) war die Inzidenz einer postoperativen Hypokalziamie bei Autotransplan-
tation gegenuber der Kontrollgruppe ohne Autotransplantation erhéht (21,6% ver-
sus 14,7%). Jedoch war die Haufigkeit fur einen permanenten Hypoparathyreoi-
dismus in der Kontrollgruppe ohne Autotransplantation héher als mit Autotrans-
plantation (2,75% versus 0%) (N= 37) [110].

Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigten in 2 Fallen einen permanenten Hy-
poparathyreoidismus, welche jedoch infolge der geringen Fallzahl (N= 18) nicht

aussagekraftig sind.

Prinzipiell wird in der Literatur und den AWMF Leitlinien von 2010 bei ausgedehn-

teren Schilddruseneingriffen die Darstellung und der Erhalt einer suffizienten
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Durchblutung der Nebenschilddrisen gefordert, aul3er wenn eine maligne Schild-
drisenerkrankung eine radikale Entfernung erfordert [7, 22, 106, 118].

Betrachten wir nur die Patienten mit alleiniger Schilddrisenoperation (N= 289), so
wurden bei 104 Patienten laut Operationsbericht intraoperativ eine oder mehrere
Nebenschilddrisen dargestellt und geschont bzw. transplantiert. Bei 185 Patienten
fand sich keine Darstellung der NSD oder sie wurde in den Operationsberichten
nicht vermerkt.

Vergleicht man die Daten Darstellung versus keine Darstellung, so hatten 7,9%
versus 7,1% einen passageren und 4,0 versus 3,3% einen permanenten Hypopa-
rathyreoidismus entwickelt.

Demnach trat sowohl eine passagere als auch eine permanente Schadigung der
NSD haufiger auf, wenn eine Darstellung der NSD durch den Operateur erfolgte.
Weiter fiel auf, dass mit zunehmender Anzahl der dargestellten NSD die Haufigkeit
sowohl des passageren Hypoparathyreoidismus als auch die des permanenten
HP zunahm. So entwickelten nach Darstellung von 1- 2 NSD 5 Patienten (7,3%)
einen passageren und 1 Patient (1,5%) einen permanenten Hypoparathyreoidis-
mus. Wurden 3- 4 NSD dargestellt stieg die Rate des passageren und des perma-
nenten Hypoparathyreoidismus auf jeweils 9,4% (3 Patienten).

Ein permanenter Hypoparathyreoidismus trat mit 1,5% bei Darstellung von < 2
NSD versus 9,4% bei Darstellung von >2 NSD seltener auf. Auch nahm die Rate
des passageren HP von 7,3% auf 9,4% zu.

Die Ergebnisse Uberraschen, zumal sogar Pattou et al. (1998) zu dem Resultat
gelangten, dass Patienten ein hohes Risiko tragen an einem permanenten Hypo-
parathyreoidismus zu erkranken, bei denen weniger als 3 NSD dargestellt werden
(N= 1071) [82]. Auch Lorente- Poch et al. (2015) zogen die Schlussfolgerung,
dass je mehr NSD dargestellt werden, desto besser sei dies fur deren spatere
Funktion (N= 657) [68].

Allerdings kam auch Hermann nach einer prospektiven Studie (2006) zu einem
Uberraschenden Ergebnis. Denn je mehr NSD dargestellt wurden, desto haufiger
traten hypokalziamietypische Symptome auf. Nach Darstellung von 3- 4 NSD beo-
bachtete er eine Hypokalziamiesymptomatik bei 20- 25,6% (N= 148). Hermann
schlussfolgerte, dass ,sehen® nicht immer ,schonen® und ,schonen® nicht immer
,sehen® bedeutet. Auflerdem sei es nicht entscheidend, wie viele Nebenschilddri-

sen gesehen werden, sondern, dass keine Ubersehen wird [43].
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Blutung

Die revisionsbedurftige Nachblutung ist eine potenziell lebensbedrohliche Kompli-
kation in der Schilddrisenchirurgie und hat in der Literatur unterschiedliche Hau-
figkeitsangaben von 0,3 - 6,5%. [33, 44, 70, 102]

Sie tritt in der der Regel binnen weniger Stunden nach der Operation auf, in bis zu
85% der Falle innerhalb 24 Stunden. Aber es werden auch noch Blutungen bis 20
Tage postoperativ beschrieben. [33, 44, 70, 102]

Bei einer Schwellung des Halses, Dyspnoe oder Schluckstorung ist eine sofortige
Revision notwendig, da sonst Erstickungsgefahr droht. Das Ausmal} der Schwel-
lung und der Atemnot stehen nicht im direkten Verhaltnis zueinander [102, 118].
Aufgrund der Nachblutungsgefahr ist eine ambulante Schilddrisenoperation mit
Zuruckhaltung zu betrachten [33, 44].

Im vorliegenden Gesamtkollektiv kam es bei 7 Patienten (2,1%) Patienten zu einer
revisionspflichtigen Nachblutung. Nach Literaturangaben liegt die Abteilung der
Universitat Ulm damit im unteren Mittelfeld. [33, 44, 70, 102]

Wundinfektion

Die Wundinfektionsrate ist nach Standardeingriffen der Schilddrise im allgemei-
nen gering und liegt im niedrig einstelligen Bereich [26]. Lokale Infektionen werden
in der Literatur mit 1-2% angegeben [48, 116].

In unserem Krankengut trat eine Wundinfektion postoperativ bei 5 Patienten
(1,5%) auf. Damit stimmt die Infektionsrate der Viszeralchirurgischen Abteilung an
der Universitat Ulm mit der in der Literatur angegebenen Haufigkeit tiberein.

In der KISS- Datenbank (Krankenhaus- Infektions- Surveillance- System), in der
anonymisierte Daten verschiedener Abteilungen gesammelt werden, wird die Hau-
figkeit postoperativer Wundinfektionen bei Eingriffen an der Schilddriise und Ne-
benschilddrise mit 0,4% angegeben [16]. Rosato et al. (N= 300; 2000) kommen in

ihrer Untersuchung wiederum auf 1,7% [88].
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4.5 Histologische Befunde

Viele der histologischen Schilddrisenpraparate ergaben nach der Aufarbeitung
mehr als einen pathologischen Befund, so dass insgesamt 559 Pathologien bei
332 Patienten beschrieben wurden.

Die Struma nodosa bzw. diffusa sind die am haufigsten diagnostizierten Schild-
drisenerkrankungen. Ein Jodmangel kann zu einer VergroRerung der Schilddrise
als Folge einer kompensatorisch reaktiven Hyperplasie des Schilddrisenpa-
renchyms bei insuffizienter Hormonproduktion fuhren [32].

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde die Diagnose einer Struma nodosa bzw.
Struma diffusa mit 68,7% am haufigsten gestellt. Bestehen diese Strumen langere
Zeit, so bildet sich nicht selten durch regressive Vorgange (z.B. Blutungen, Fibro-
sierung, Zystenbildung, Verkalkungen) eine knotige Umwandlung von Schilddra-

sengewebe, sogenannte adenomatdse Knoten.

Von diesen adenomatdsen Knoten sind die echten follikularen Adenome zu unter-
scheiden. Diese gutartigen epithelialen Neubildungen zeigen einerseits einen mik-
ro- oder seltener einen trabekularen bzw. einen gemischt feingeweblichen Aufbau
mit zellularen Varianten [15]. Sie sind durch eine unterschiedlich dicke Bindege-
webskapsel vom umgebenden Schilddrisengewebe getrennt [93]. Auch zeigen sie
histologisch eine Reihe morphologischer Varianten, wobei die Morphologie und
die zytologische Differenzierung der Adenome ohne klinische Bedeutung sind.

Wie auch in der vorliegenden Arbeit wird das follikulare Adenom am haufigsten
gesehen.

In unseren Untersuchungen wurden 135 Adenome (40,7%) diagnostiziert, wovon

histologisch 132 follikulare und 3 onkozytare Adenome waren.

Aufgrund struktureller und zytologischer Merkmale (gesteigerte Mitosen, Kerngro-
Renschwankungen, hohe Zellularitat, trabekular- solider Aufbau, Oxyphilie) be-
steht bei 2-5% der Adenome ein Karzinomverdacht. Entscheidend fur die Diagno-
se eines minimal invasiven Karzinoms sind Kapsel- und/oder Gefalleinbriche. [93]
Nach der endgiiltigen histologischen Aufarbeitung der Praparate wurde bei 24 Pa-
tienten (7,2%) des Gesamtkollektiv (N=332) im Nachhinein ein Karzinom festge-
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stellt. In Uber 90% lag dabei in unserem Kollektiv ein Mikrokarzinom vor, welches
keiner weiteren operativen Versorgung zugefuhrt werden musste.

In der Fachliteratur wird eine Ubereinstimmende Pravalenz von 5-15% inzidentel-
ler Schilddrisenkarzinome bei Schilddrisenoperationen angegeben [85]. Von den
24 Patienten hatten 21 (79,2%) ein papillares und 3 (20,8%) ein follikulares Karzi-
nom. Damit korreliert auch das Verhaltnis papillares zu follikulares Karzinom mit
den Angaben in der Fachliteratur. Die prozentuale Verteilung flir das Auftreten
eines papillaren Karzinoms wird mit 50-80%, fur das follikulare Karzinom mit 20-
40% angegeben [11, 57, 107].

Nachfolgende Formen von Schilddrisenentziindungen, welche eine sehr inhomo-
gene Gruppe verschiedener Krankheitsbilder darstellen, wurden in unserem Pati-
entenkollektiv beobachtet.

Nach ihrer Histologie fanden wir an Thyreoiditiden die subakute lymphozytare Ent-
zundung, die Riedel- Thyreoiditis und die subakute granulomatdse Thyreoiditis de
Quervain.

Nach dem mikroskopischen Bild des Schilddrisengewebes wurde eine subakute
lymphozytare Thyreoiditis 16 -mal diagnostiziert. Die subakute lymphozytare Thy-
reoiditis ist ohne Auswirkung auf die Schilddrisenfunktion und findet sich nach
Literaturangaben im unselektionierten Patientengut bei 50% der Frauen und bei
25% der Manner [93].

Unsere Zahlen liegen mit 4,8% weit unter dieser Aussage.

Die subakute granulomatdse Thyreoiditis de Quervain trat in unserem Krankengut
bei einem Patienten auf. Diese seltene Schilddrisenerkrankung, stellt einen vo-
rubergehenden, meist spontan ausheilenden Entzindungsprozess dar. Pathoge-
netisch wird eine virale Triggerung des thyreoidalen Entzindungsprozesses durch
Infektionen der oberen Atemwege angenommen. Initial kommt es zu einer De-
struktion von Follikeln mit granulozytarer Reaktion, spater gefolgt von einem chro-
nisch entziindlichen Infiltrat mit vereinzelter Granulombildung [32].

Bei der Riedel-Thyreoiditis (auch ,eisenharte Struma“ genannt) besteht ein invasiv
fibrosierender, sklerosierender und lokal destruierender Prozess in der Schilddri-
se, bisher unklarer Atiologie. [93] Sie ist eine Raritdt und wurde auch bei uns nur
in einem Fall beschrieben.
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Die Hashimoto Thyreoiditis oder auch chronisch lymphozytare Thyreoiditis ge-
nannt, ist die haufigste entzindliche Schilddrisenerkrankung. Im Zentrum der Pa-
thogenese steht die Infiltration mit zytotoxischen T-Zellen [107].

In unserem Kollektiv wurde bei 9 Patienten (2,7%) mit einer Hashimoto- Thyreoidi-
tis aufgrund einer Knotenbildung die Operationsindikation gestellt.

Der Knotenbildung ist besondere Beachtung zu schenken, da die Hashimoto- Thy-
reoiditis gehauft mit Lymphomen der Schilddriise und papillaren Schilddrisenkar-
zinomen assoziiert ist [107].

Postoperativ wurde im histologischen Befund bei weiteren 13 Patienten (insge-

samt 22 Patienten) eine Hashimoto- Thyreoiditis beschrieben.

Die Immunhyperthyreose vom Typ M. Basedow ist eine Autoimmunerkrankung mit
thyreoidalen und extrathyreoidalen Manifestationen. Das histologisch- morphologi-
sche Korrelat der Erkrankung ist die lymphozytare Infiltration der betroffenen Ge-
webe [55].

21 -mal (6,3%) wurde histologisch die Diagnose eines M. Basedow gesichert.

4.6 Pra- und postoperative Liegezeit

Aufgrund wachsender dkonomischer Zwange hat die mittlere Krankenhausver-
weildauer nach Schilddrisenresektionen in den letzten Jahren abgenommen [85].
Allerdings ist die Entlassung eines Patienten erst moglich, sobald klinisch eine
kritische Komplikation ausgeschlossen werden kann.

In der Schilddriisenchirurgie ist die akute Nachblutung mit potenzieller Lebensge-
fahr der limitierende Faktor zur Verklrzung der Liegedauer und verbietet eine ta-
gesklinische Behandlung [45].

Die Datenauswertung von 519 postoperativen Blutungen ergab in der Studie von
Hermann (2010), dass nach ausgedehnten Schilddriseneingriffen auch noch nach
mehr als 24 Stunden Blutungen ohne Vorankuindigung auftreten kdnnen. Die spa-
teste Nachblutung trat in seinem Krankengut 33 Stunden nach der Operation auf.
Der Entlassungszeitpunkt sollte daher bei einem beidseitigen Eingriff nicht vor 48
Stunden erfolgen [45].
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In der vorliegenden Arbeit wurde das Gesamtkollektiv in 3 Gruppen eingeteilt.

Die Gliederung erfolgte in eine 1. Gruppe mit reiner Schilddrusenoperation, in eine
2. Gruppe mit Schilddrisen- und Nebenschilddrisenoperation und in eine 3.
Gruppe mit Rezidiveingriffen.

Vergleicht man die Gruppen miteinander, so stellen wir fest, dass die durchschnitt-
liche Krankenhausverweildauer bei Gruppe 2 mit 9,5 Tagen am hochsten war.
Dralle et al. (2004) geben eine mittlere Verweildauer (VWD) von 7,3 Tagen flr rei-
ne Nebenschilddrisenoperationen an [21]. Schwarz et al. (2010) erwahnen in die-
sem Zusammenhang 6 bis 9 Tage [99].

9,5 Tage erscheinen auf den ersten Blick sehr viel, jedoch konnen die Ergebnisse
kaum miteinander verglichen werden, da zur NSD- Operation in der vorliegenden
Arbeit auch immer zusatzlich die Schilddrise mitoperiert wurde.

Auch durfte sich die Verweildauer in Gruppe 2 aufgrund einer meist vorbestehen-
den chronischen Niereninsuffizienz verlangert haben. Da die Patienten ein mittle-
res Lebensalter von 62,8 Jahren aufwiesen und somit durchschnittlich um 8,4 Jah-
re alter als in Gruppe 1 und 3 waren, erhéhte sich die Komplikationsrate und die
damit verbundene langere Liegedauer angesichts einer haufig vorbekannten

Komorbiditat.

Gruppe 3 hatte die zweithdchste Liegedauer mit durchschnittlich 7,5 Tagen. Die
langere Liegezeit ist hier auf die groRere Komplikationsrate, insbesondere auf die
hdhere Inzidenz der Recurrensparesen zuruckzufuhren. Auf ahnliche Ergebnisse
kommt Glatzel (2009), der durchschnittlich 8 Tage bei Rezidiveingriffen zahlt [31].

In Gruppe 1 mit alleiniger Schilddrisenoperation war die Aufenthaltsdauer mit ins-
gesamt 6,4 Tagen am kurzesten.

1998 betrug sie fur ganz Deutschland im Schnitt 7,1 Tage. In den Jahren 2001
und 2002 wird fur die Stadt Halle eine mittlere VWD von 7,6 Tagen angegeben
[21]. Glatzel (2009) berichtet in seiner Dissertation sogar von einer mittleren VWD
von 9,6 Tagen in der Zeit von 1995 bis 2006 [31], Wonsak (2003) kommt in den
Jahren 1996 bis 1997 auf 6 Tage [117] und Ashmawy (2014) schreibt von durch-
schnittlich 5,9 Tagen im Zeitraum von 1996 bis 2007 [6].
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Mit 6,4 Tagen liegt die mittlere VWD an der Universitat Ulm im Bereich anderer
Untersuchungen. Da die VWD in Zukunft noch weiter abnehmen wird, sind in kinf-

tigen Studien immer klrzere Liegezeiten zu erwarten.
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5. Zusammenfassung

Noch Anfang des letzten Jahrhunderts waren chirurgische Eingriffe an der Schild-
drise aufgrund der hohen Letalitatsrate sehr gefurchtet. Heute ist die Schilddri-
senoperation zum Routineeingriff geworden. In Deutschland werden jahrlich etwa
100.000 Eingriffe an der Schilddrise durchgefuhrt und zahlen damit zu den 4 hau-
figsten in der Allgemeinchirurgie. Das Letalitatsrisiko ist mit deutlich unter 1%

praktisch zu vernachlassigen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Operationsergebnisse von insgesamt 332
Eingriffen bei gutartigen Schilddrisenerkrankungen hinsichtlich ihrer Operation-
sindikation, dem Operationsverfahren und den Operationskomplikationen genauer
unter die Lupe genommen und mit anderen Studien in der Fachliteratur verglichen.
Besonderes Augenmerk wurde auf die spezifischen Komplikationen der Schilddru-
senchirurgie wie die Recurrensparese und den postoperativen Hypoparathyreoi-
dismus gelegt. Weitere Operationskomplikationen wie Nachblutungen, Infektionen
und Wundheilungsstorungen wurden ebenfalls mit aufgenommen. Ebenso wurden
diagnostische und histologische Ergebnisse mit aufgefihrt und die Krankenhaus-

verweildauer genauer betrachtet.

Der grofdte Anteil unseres Patientenkollektivs (78,6%) wurde aufgrund einer Stru-
ma nodosa operiert. Die zweithaufigste Operationsindikation war eine funktionelle
Autonomie mit (27,7%). Mit einer Autoimmunthyreopathie wurden 9% aller Patien-
ten vorstellig, von denen 6,3% mit einem M. Basedow und 2,7% mit knotigem
Umbau einer Hashimoto- Thyreoiditis einer definitiven Therapie mittels Schilddri-
senresektion zugefuhrt wurden. Wegen einer komplizierten Zyste bzw. einem

Abszess mussten 1,5% der Patienten operativ versorgt werden.

Das Dunhill- Verfahren wurde mit 30,7% aller Eingriffe am haufigsten durchge-
fuhrt. Weitere Operationsverfahren waren die totale Thyreoidektomie mit 28%, die
Hemithyreoidektomie mit 25,6% und die subtotale ein- und beidseitige Resektion
mit lediglich 9%.Im unselektionierten (inklusive Rezidivoperationen) Patientengut
kam es bezogen auf die , Nerves at Risk” zu einer passageren Recurrensparese-

rate von 3,4% und zu einer permanenten von 1,4%. In Bezug auf die verschiede-
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nen Operationsverfahren fanden wir die hochste passagere bzw. permanente
Pareserate mit 5,4% bzw. 4,3% nach einer totalen Thyreoidektomie vor. Nach ei-
ner Dunhill- Operation ermittelten wir eine Pareserate von 6,0% bzw. 2,0%, nach
subtotaler Resektion wurde lediglich ein passagerer und kein permanenter Stimm-

lippenstillstand diagnostiziert.

Die zweite spezifische und zugleich haufigste Komplikation in der Schilddrisenchi-
rurgie ist der postoperative Hypoparathyreoidismus.

Ein passagerer Hypoparathyreoidismus wurde in unserem Kollektiv in 7,4% der
Falle und ein permanenter Hypoparathyreoidismus in 3,5% der Falle diagnosti-
ziert. Bezogen auf das jeweilige Operationsverfahren fand sich nach totaler Thy-
reoidektomie die hochste Komplikationsrate mit 11,0% flr einen passageren bzw.
mit 5,5% fur einen permanenten Hypoparathyreoidismus. Nach einer Dunhill- Ope-
ration war die Komplikationsrate mit 6,9% bzw. 5,0% geringer, nach einer subtota-
len ein- oder beidseitigen Resektion kam es lediglich zu einem passageren und

keinem permanenten Hypoparathyreoidismus.

Die Ergebnisse sowohl der Recurrenspareserate als auch des Hypoparathyreoi-
dismus stimmen mit den Angaben in der Fachliteratur und den Untersuchungser-
hebungen anderer Studien Uberein.

Wie bereits durch andere Studien belegt, konnten auch wir anhand unserer Daten
feststellen, dass mit zunehmendem Resektionsausmal’ das Risiko sowohl fur die
Recurrensparese als auch flir den Hypoparathyreoidismus ansteigt. Trotzdem
zeigt sich in der Schilddrisenchirurgie eine Tendenz zu radikaleren Operations-
verfahren, da einerseits komplikationstrachtige Rezidiveingriffe vermieden werden,
andererseits eine ausreichende Radikalitat bei inzidentellen Karzinomen erreicht
wird.

Letztendlich ist die Frage nach dem notwendigen optimalen Resektionsausmal}
gerade fur die benigne Knotenstruma noch nicht ausreichend geklart und wird
derzeit sowohl intra- als auch interdisziplinar kontrovers diskutiert. Sicherlich muss
es eine individualisierte, dem Patienten angepasste und der Erfahrung des Chirur-

gen angemessene operative Behandlung geben.
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