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Abstract

Noch immer herrscht Unklarheit Uber das notwendige Resektionsausmal} zur
Therapie der benignen Knotenstruma. Ziel dieser Studie ist das Langzeitergebnis
verschiedener Resektionsarten der Schilddrise, insbesondere hinsichtlich des
Auftretens  von Rezidiven und der  Notwendigkeit  einer  oralen

Schilddriisenhormonsubstitution, zu vergleichen.

Studiendesign: Wir fuhrten mit 109 Patienten (23 mannliche und 86 weibliche), die
vor zehn Jahren an der Uniklinik DUsseldorf aufgrund einer benignen Knotenstruma
operiert wurden, eine Nachuntersuchung unter Berlcksichtigung der damals
erhobenen Daten durch. Einseitige Resektionen und funktionsgerechte Resektionen
an mindestens einem Schilddrisenlappen wurden als funktionsgerechte Resektionen
(function-preserving FP) klassifiziert. Totale Thyreoidektomie, Operationen nach
Dunhill und beidseitige subtotale Thyreoidektomien wurden als standard-radikal
(standard-radical STR) eingestuft.

Im Rahmen der Wiedereinbestellung untersuchten wir: aktuelle orale
Schilddrisenhormonsubstitution, Funktionszustand der Schilddrise, Ultraschall der

Halsregion.

Ergebnisse: 73 Patienten wurden funktionsgerecht (FP; 67%), 36 dagegen
standard-radikal (STR; 33%) operiert. Die nachfolgende medizinische Betreuung
wurde von endokrinologischen Facharzten (n=19), Internisten (n=11) oder
Hausarzten (n=59) durchgefihrt, wahrend 20 Patienten keiner medizinischen
Weiterbehandlung unterlagen. Bei 13 (18,6%) der funktionsgerecht operierten (FP)
Patienten konnten Rezidivknoten gefunden werden, bei standard-radikal operierten
(STR) in 3 Fallen (2,5%) (p<0,001). Zehn Jahre nach der Operation nahmen 80% der

Patienten beider Gruppen Schilddriisenhormone ein.

Zusammenfassung: Es konnte kein Vorteil hinsichtlich der Schilddrisenfunktion in
der Gruppe der funktionsgerecht operierten Patienten (FP) beobachtet werden.
Ebenso wenig eine geringere Anzahl derer, die Schilddrisenhormone substituieren.
Das Rezidivrisiko war bei funktionsgerecht Operierten (FP) signifikant hoher als bei
standard-radikal Operierten (STR).
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1. Einleitung

Unter den operativ zu behandelnden endokrinen Stérungen nimmt die benigne
Knotenstruma mit Abstand den grof3ten Raum ein.

Ziele der operativen Intervention sind zum einen das vollstandige Entfernen der
gesamten pathologischen Strukturen aber auch eine mdoglichst niedrige
Komplikationsrate. Beides wurde, sowohl durch standige Weiterentwicklung und
Verfeinerung von Operationstechnik und Diagnostik, als auch durch Verbesserung
von Anasthesieverfahren und Medikation, im Laufe der Jahre mit zunehmendem
Erfolg gewahrleistet.

Zum anderen sollte die Rezidivrate niedrig gehalten werden, um eine Nachoperation
zu vermeiden, deren Komplikationsrate durch Verwachsungen bei der Wundheilung
und damit verbundener Veranderung der anatomischen Verhaltnisse meist
bedeutend hoher ist als die der ersten Operation [5, 10, 18, 23, 29, 36, 38, 50, 51,
55, 56, 74, 76]. Studien haben ergeben, dass mit zunehmender Radikalitat der
Operation die Rezidivrate gesenkt werden kann [1, 10, 48, 53, 54, 61, 77], was im
Widerspruch zu einem weiteren, teilweise aber kontrovers diskutiertem
Operationsziel steht: so viel normal funktionierendes Schilddriisengewebe zu
erhalten wie moglich, um die Notwendigkeit der medikamentdésen Hormonsubstitution
einzuschranken.

Der Vorteil radikaler Operationsweisen, wie der totalen Thyreoidektomie, liegt vor
allem in der niedrigeren Rezidivrate und somit im Vermeiden von Zweitoperationen
mit deutlich erhdhtem Morbiditatsrisiko und daraus resultierender Einschrankung der
Lebensqualitat. Als Nachteil ist anzusehen, dass Patienten lebenslang einer oralen
Schilddrisenhormonsubstitution ~ bedurfen. Hinzu  kommt, dass radikale
Operationsverfahren dem Chirurgen unweigerlich ein Arbeiten in unmittelbare Nahe
des N. laryngeus recurrens und den Epithelkorperchen abverlangen.

Demgegenuber steht die funktionsgerechte Resektion, deren Vorteil im Verbleib
eines grolderen, zur normalen Hormonproduktion befahigten, Restgewebes liegt.
Dies stellt den Chirurgen vor die Entscheidung zwischen maximaler Radikalitat
einerseits und Schonung des gesunden Schilddrisengewebes, der motorischen
Kehlkopfnerven und der Epithelkorperchen andererseits.

Beide Methoden haben ihre Beflrworter und Kritiker [8-10, 18, 33, 37, 46, 57, 65]

und das Ergebnis der Operation wird zusatzlich durch epidemiologische Faktoren wie
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Strumainzidenz, Jodsubstitution und Inzidenz von Schilddrisenkarzinomen

beeinflusst.

1.1 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist, anhand einer Untersuchung von 109 Patienten, die im Jahre
1996 in der Uniklinik Dusseldorf aufgrund einer benignen Knotenstruma operiert
wurden, verschiedene Operationsverfahren zur Therapie der benignen Knotenstruma
zu vergleichen und das Ergebnis zehn Jahre nach der Operation hinsichtlich
Rezidivrate und notwendiger Hormonsubstitution zu beurteilen. Verglichen werden
funktionsgerechte (FP) und radikale (STR) Resektionsverfahren. Die erfassten Werte
werden in Beziehung zu aktuellen statistischen Erhebungen und Ergebnisse anderer
Autoren gesetzt.

Zur Beurteilung der Operationsverfahren untersuchten wir primar folgende Aspekte

jeweils in Abhangigkeit zu den verschiedenen Operationsmethoden:

1. Haufigkeit von Komplikationen
2. Haufigkeit von Schilddrisenmedikation zehn Jahre nach der Operation

3. Auftreten von Rezidiven



2. Patienten und Studiendesign

2.1 Patienten

Am Universitatsklinikum Dusseldorf werden jahrlich 500 bis 600 Patienten aufgrund
von verschiedensten Schilddrisenerkrankungen an der Schilddrise operiert. Die
Studie betrachtet Patienten, die zwischen Januar und Dezember im Jahre 1996
wegen einer benignen Struma chirurgisch behandelt wurden. Ausschlaggebend flr
die Zuordnung zu dieser Gruppe war der postoperative histologische Befund des
entnommenen Schilddrisengewebes. Ausgeschlossen aus der Studie wurden
Patienten, bei denen postoperativ zufallig kleinstes malignes Gewebe entdeckt
wurde, Riedel-Thyreoitiden und Patienten mit Basedow-Krankheit, da sich
Operationstechnik, Auftreten von Komplikationen, Operationsziel und weitere
Betreuung in genannten Fallen von denen einer benignen Knotenstruma
unterscheiden.

Von allen in Frage kommenden Patienten luden wir 109 ein, die sich bereit erklarten

an einer Nachuntersuchung in der Uniklinik Dusseldorf teilzunehmen.

2.2 Studiendesign

Aus den damalig erstellten Patientenakten wurden Informationen zur Operation vor
zehn Jahren entnommen, dazugehéren Alter, Geschlecht, die praoperative
Diagnose, mit der die Patienten vorstelig wurden, das praoperative
Schilddrisenvolumen, die Art des durchgefuhrten Eingriffs, der durchfuhrende
Operateur, das histologische Untersuchungsergebnis des entnommen Materials und

das Auftreten von Komplikationen wahrend und nach der Operation.

2.2.1 operative Vorgehensweise

Vor zehn Jahren wurden im Universitatsklinikum Dusseldorf alle Patienten mit
benigner Knotenstruma wenn mdglich funktionsgerecht operiert mit dem Ziel,
moglichst viel intaktes, zur Hormonproduktion fahiges Schilddrisengewebe zu
bewahren. Wie viel Schilddriusengewebe im Einzelnen erhalten werden konnte,
wurde nach intraoperativer Beurteilung der Schilddrise entschieden. Wahrend bei
einigen Patienten das Restvolumen einer normalgrolen Schilddrise belassen
werden konnte, wurden bei anderen, aufgrund multipler Knoten vor allem im dorsalen
Anteil der Schilddrise, radikalere Resektionsverfahren angewandt.
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Abhangig von den durchgefuhrten Operationsverfahren nahmen wir eine Aufteilung
der Patienten vor. Der Gruppe der funktionsgerechten Resektion (FP) gehdrten alle
Patienten mit einseitiger Resektion und diejenigen, bei denen gewebeerhaltend mit
einem Restvolumen von uber 4 ml operiert wurde, an. Zu den standard-radikal
operierten (STR) zahlten Patienten mit einer totalen Thyreoidektomie, beidseitiger
subtotaler (Restvolumen < 4 ml) oder near-total Resektion (Restvolumen < 1 ml) und
Dunhill-Operation. Unter Letzteren versteht man eine Hemithyreoidktomie auf der

einen und eine subtotale oder near-total Resektion auf der kontralateralen Seite.

Bei allen zum operativen Eingriff eingewiesenen Patienten wurde vor und zwei bis
sieben Tage nach dem Operationstermin eine HNO-arztlich durchgeflihrte
Laryngoskopie veranlasst, um bei der Operation eventuell auftretende
Recurrensparesen aufzudecken. Die praoperative Untersuchung ermoglichte das
Einbeziehen vorbestehender Paresen in die Operationsplanung, da flir einseitig
bereits vorgeschadigte Patienten eine Lasion auf der Gegenseite fatal ware, wahrend
der postoperative Befund in Abhangigkeit zur Ausgangssituation der
Qualitatskontrolle und eventuellen Therapie bei Stimmbandlahmung diente. Der
entsprechende Untersuchungsbefund lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vor,
sodass nur durch die Operation neu aufgetretene Recurrensparesen auch als solche
in die Untersuchung eingingen. Patienten mit postoperativen Paresen wurden im

Rahmen der Nachuntersuchung erneut laryngoskopisch untersucht.

2.2.2 Nachuntersuchung

Alle aufgrund ihrer Diagnose in Frage kommenden Patienten wurden angeschrieben
und zu uns zur Nachuntersuchung eingeladen, welche Anamnese, Ultraschall der
Schilddrise und eine Blutuntersuchung umfasste. Die Teilnahme war freiwillig, die

Anonymitat im Umgang ihrer Daten wurde den Patienten zugesichert und gewahrt.

Anamnese

Die Anamnese lieferte uns vor allem Informationen Uber die Zufuhr von
Schilddriisenhormonen zehn Jahre nach der Operation. Um eine Rezidivbildung
infolge einer postoperativen kompensatorischen Hyperplasie der Restschilddrise
nach der teilweise massiven Gewebsredunktion zu vermeiden, erhielten alle

Patienten mit mdglichst frihzeitigem postoperativen Beginn eine individuelle
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Prophylaxe bestehend aus Jodid und/oder Thyroxin. Dauerhaft sollte der Patient
euthyreot eingestellt werden, weswegen im weiteren Verlauf nach der
Schilddrisenoperation die Konsultation eines niedergelassenen Arztes empfohlen
wurde, um in jahrlichen Verlaufskontrollen sonographisch die Struktur und
labormedizinisch die Stoffwechsellage der Schilddrise abklaren zu lassen. In wieweit
diese Empfehlung umgesetzt wurde ergrindeten wir ebenfalls im Rahmen der
Anamnese. Des Weiteren interessierten wir uns fur eventuelle Substitution mit

Kalzium und die medizinische Krankengeschichte seit der Operation.

Sonographie der Schilddriise

Idealerweise wurden also jahrlich Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise
durchgefiihrt. Um jedoch eine untersucherabhangige Beeinflussung der
Sonographiebefunde auszuschlieRen, fuhrten zwei Endokrinologen (H. S.
Willenberg, M. Schott), die auf die sonographische Untersuchung der Schilddrise
spezialisiert sind, im Rahmen unserer Nachuntersuchung eine erneute Sonographie
der Halsgegend durch. Verwendet wurde ein 7,5 Megahertz Schallkopf eines
Sonoline® Gerats der Firma Siemens, welcher eine scharfe Abgrenzung der
Schilddrisenlappen sowie eine morphologische Beurteilung durch die Echostruktur
ermdglicht. Neu aufgetretenen Schilddrisenveranderungen ab 0,5 cm konnten
aufgedeckt werden. Das Schilddrisenvolumen wurde anschlieRend unter
Verwendung aller drei Dimensionen mithilfe der Formel zur Bestimmung des

Volumens eines Schilddrisenlappens: 4/3 ©t (Lange/2 x Tiefe/2 x Breite/2) berechnet.

Labormedizinische Untersuchung

Biochemische Abklarungen der Schilddrisenhormonwerte (Thyroidea stimulierendes
Hormon, TSH; freies Trijodthyronin, fT3; und freies Thyroxin, fT4) ermoglichten
einerseits das  Aufdecken von  Rezidiven und neu aufgetretene
Schilddrisenfunktionsstérungen, andererseits aber auch die Bestimmung der
aktuellen Stoffwechsellage der Restschilddrise mit oder gegebenenfalls ohne
Medikation. Alle biochemischen Ergebnisse wurden von einem automatischen

Analysegerat im endokrinologischen Labor der Uniklinik ermittelt.
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2.2.3 Statistische Auswertung

Wir verwendeten eine retrospektive Analyse unserer Schilddriisendatenbank, um die
Patienten auszuwahlen und einzuladen und um Informationen uber die Operation zu
gewinnen. Prospektiv betrachteten wir alle Parameter, die den aktuellen Befund
beeinflussen kdnnten. Die statistische Auswertung der 109 Patienten erfolgte unter
Verwendung einer konventionellen Datenbank unter Inanspruchnahme des
Programmes Access 2003 und wurde anschlielend in Excel 2003, beides unter dem
Betriebssystem Windows XP, konvertiert und ausgewertet. Statistische Vergleiche
unter den Gruppen wurden mithilfe des Chi-Quadrattests herausgearbeitet. Als
signifikant wurden p-Werte unter 0.05 angesehen. Alle Daten wurden durch Dr. Qin
Yang vom Koordinierungszentrum fur klinische Studien statistisch gepruft und auf

das Auftreten von Fehlerwerten (,missing values®) untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1 Analyse des Patientenguts
3.1.1 Alter und Geschlecht

Von den im Jahre 1996 an der Uniklinik Dusseldorf operierten Patienten konnten 109
in die Studie aufgenommen werden. Darunter waren 86 (79 %) weiblich und 23 (21
%) mannlich, welches einem Verhaltnis zwischen Frauen und Mannern von 3,7:1
entspricht. Die in die Studie eingeschlossenen Patienten hatten zum
Operationszeitpunkt vor zehn Jahren einen Altersdurchschnitt von 50,9 Jahren. Der
jungste Patient war 22 Jahre alt, der alteste 83. Der Altersdurchschnitt der Frauen
lag zum Operationszeitpunkt bei 51,37, wahrend der der Manner bei 48,61 lag.

Abbildung 1 zeigt die Alters- und Geschlechtsaufteilung im Einzelnen.

35

30 1

25+

Anzahl 207
Patienten 15 | @ mannlich
H weiblich

101

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Altersgruppe

Abb. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpopulation (n = 109) zum OP-
Zeitpunkt

3.1.2 Angewandte Operationsverfahren

Die untersuchten 109 Patienten sind an einer oder beiden Seiten der Schilddruse
operiert worden. Betrachtet man die Eingriffe an den einzelnen Schilddrisenlappen
getrennt, sind bei 109 Patienten 218 Einzeleingriffe moglich. 30 Patienten wurden
nur einseitig operiert, sodass insgesamt 188 Einzeleingriffe durchgeflhrt wurden,
wovon 70 funktionsgerechte Resektionen (37,2 %) und 118 radikale Resektionen
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waren, bestehend aus 106 subtotalen oder near-toalen (56,4 %) und 12
Hemithyreoidektomien (6,4 %). Wahrend 99 Patienten ihre erste
Schilddrisenoperation hatten, wurde in 10 Fallen aufgrund einer Rezidivstruma
bereits zum zweiten Mal operiert.

Nach unserer im Abschnitt Methoden dargestellten Einteilung der Patienten abhangig
vom eingesetzten Operationsverfahren gehorten 73 (67 %) Patienten der Gruppe der
funktionsgerechten Resizierten (FP) an, 36 (33 %) wurden standard-radikal (STR)

operiert.

3.1.3 Komplikationen wahrend oder nach der Operation

Insgesamt in 7 Fallen (6 %) sind postoperative Komplikationen dokumentiert oder
vom Patienten angegeben worden, dabei handelt es sich im Einzelnen um 2
sekundare Blutungen, 3 temporare Unterfunktionen der Nebenschilddriisen, die sich
in einer kurzzeitigen, nach Kalziumgabe wieder normalisierenden Hypokalzamie
aullerten und 2 dauerhaften Stimmbandlahmungen. Die betroffenen Patienten waren
alle weiblich. 3 Komplikationen konnten nach funktionsgerechter Resektion (FP) und
4 nach radikaler Operation (STR) beobachtet werden. Eine Recurrensparese trat
jeweils nach beiden Resektionsverfahren auf.

Da bei Rezidiveingriffen das Komplikationsrisiko beachtlich steigt, untersuchten wir
ebenfalls, wie haufig die Ereignisse Rezidiv-Operation und intra- oder postoperative
Komplikation zusammenfielen. Bei 3 der 10 Operationen an einer Rezidivstruma trat
eine Komplikation auf. Das bedeutet, dass die Komplikationsrate bei 30 % lag,

wahrend bei den 99 Ersteingriffen in 4 % der Falle eine Komplikation auftrat.

3.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

3.2.1 Schilddrisenvolumen

Zehn Jahre nach der Operation betrug das durchschnittliche Schilddriisenvolumen
der 109 Patienten 7,46 ml und bewegte sich in einer Bandbreite von < 1 — 40 ml. 41
Patienten hatten ein minimales Schilddrisenrestgewebe von unter 5 ml (38 %), 46
wiesen ein Restgewebe von 5 bis 10 ml auf (42 %), wahrend die restlichen 22

Patienten ein Volumen von Uber 10 ml hatten (n = 20%).

Auf den einzelnen Schilddrisenlappen Ubertragen ergeben sich folgende Tabelle

und Abbildung. Sie betrachten das Restvolumen der einzelnen Schilddrisenlappen
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(n = 218) in Abhangigkeit zum durchgefluhrten Resektionsverfahren, wobei der

Vollstandigkeit halber auch die 30 nicht operierten Lappen einbezogen werden. Nach

radikaler Operation wiesen die Patienten in 94 % der Falle ein Restvolumen von < 5

ml auf, wie es vor zehn Jahren beabsichtigt war, wahrend die funktionsgerecht

operierten vorwiegend ein Volumen zwischen 5 und 10 ml hatten (54 %).

funktionsgerecht radikal resezierter nicht operierter
resezierter Lappen Lappen Signifikanz Lappen
n % n % P n %
total 70 32 % 118 54 % 0,001 30 14 %
<5ml 27 39 % 111 94 % 0,001 4 13 %
5-10 ml 38 54 % 4 3 % 0,001 20 67 %
>10 ml 5 7 % 3 3 % 0,001 6 20 %
Tab. 1: Schilddrisenvolumen in Abhangigkeit zum Resektionsverfahren (n = 218)
100
90
80
70
60 O>10 ml
X 50 - m5-10 ml
40 E<5ml
30
20
10
0
funktionsgerecht radikal nicht operiert
Operationsverfahren
Abb. 2: Schilddrisenvolumen in Abhangigkeit zum Halbseiteneingriff (n = 218)

3.2.2 Rezidivknoten
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Bei den 109 Patienten wurde im Rahmen der Nachuntersuchung sonographisch
nach Rezidiven oder verbliebenen Knoten gesucht. 88 Patienten waren knotenfrei
(80,7 %), wahrend bei den ubrigen 21 Patienten (19,3 %) einseitig (n = 19) oder
beidseitig (n = 2) Rezidivknoten gefunden wurden. Demnach waren also insgesamt
23 einzelne Schilddrusenlappen betroffen. Die Verteilung der Knotenanzahl pro
Patient und in den Lappen ist wie folgt: Bei 14 Patienten (und 14 Lappen) wurde ein
isolierter Knoten, bei 7 Patienten (und 9 Lappen) wurden zwei oder mehr Knoten
diagnostiziert. Bei den beidseitig von Rezidiven betroffenen Patienten lagen somit
auch in beiden Schilddrisenlappen multinoddse Veranderungen vor.

Abbildung 3 betrachtet das Auftreten von Rezidiven in Abhangigkeit zum
Resektionsverfahren. Auch hier werden zunachst nicht die einzelnen Lappen,
sondern der Gesamtbefund betrachtet, eingeteilt in funktionsgerecht Operierte (FP)
(n =43, davon 11 Patienten mit Knoten) und radikal Operierte (STR) (n = 36, davon
3 mit Knoten). Von den funktionsgerecht Operierten werden diejenigen gesondert
betrachtet, die vor zehn Jahren nur einseitig operiert wurden (n = 30) und nun die
Knoten auf der nicht operierten Seite aufweisen (n = 7).

Von den damals radikal operierten Patienten (STR) sind heute 91,7 % knotenfrei,
wahrend funktionsgerecht operierte Patienten (FP) haufiger Knoten aufweisen
(Knotenfreiheit 74,4 %). Dazwischen liegen die einseitig operierten mit 76,7 %
knotenfreien Patienten. Bei drei von ihnen wurde vor zehn Jahren auf der
Gegenseite eine Hemithyreoidektomie durchgefuhrt, bei drei Patienten eine subtotale

Resektion und bei einem eine funktionsgerechte Resektion.
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O multipler Knoten
X 50 20, 0 % 91 % W isolierter Knoten
40 O knotenfrei
30
20
10
0
FP FP; einseitig STR
operiert
Resektionsverfahren
Abb. 3: Ergebnis der sonographischen Knotenbestimmung in Abhangigkeit zum

Resektionsverfahren (n = 109)

Obwohl es im Allgemeinen fur den Patienten keinen groRen Unterschied macht, ob
er nun beidseitig oder einseitig Rezidive aufweist, da er in beiden Fallen einer
Weiterbehandlung und eventueller Operation bedarf, ist es zur Beurteilung der
verschiedenen Resektionsverfahren unerlasslich, die Schilddrisenlappen der
Patienten getrennt zu betrachten, da jeder Lappen individuell operiert wurde.
Abbildung 4 verdeutlicht die Verteilung von neu aufgetretenen Knoten auf den
einzelnen Lappen bezogen. Die Ultraschalluntersuchung zeigte bei 13 von 70 (18,6
%) funktionsgerecht und 3 von 118 (2,5 %) radikal operierten Lappen Knoten
(Signifikanz p < 0,001). Von den 30 nicht behandelten Schilddrisenlappen wiesen 7
Knoten auf (23,3 %).
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bezogen (n = 218)

Das Auftreten von Rezidiven hat, neben dem angewandten Resektionsverfahren,
zehn Jahre postoperativ ebenfalls Einfluss auf die Schilddrisengréf3e, wobei sich
Schilddrisengrof3e und Knotenbildung wechselseitig bedingen:

Rezidivknoten  fuhren meist zu einer erneuten  VergrolRerung des
Schilddrisenvolumens, wahrend bei groReren Restschilddrisen, wie sie bei
funktionsgerechter Resektion erzielt werden, die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten
von Rezidiven, wie man aus den Abbildungen 3 und 4 entnehmen kann,

anscheinend steigt.

So finden sich unter den 41 Patienten, die zehn Jahre nach der Operation ein
Restvolumen von < 5 ml aufweisen, keine mit Rezidivknoten, wahrend bei einem
Restvolumen von 5§ — 10 ml (n = 46) und > 10 ml (n = 22) jeweils 10, bzw. 11
Patienten Knoten im Ultraschall aufweisen. Abbildung 5 zeigt das prozentuale

Auftreten von Knoten abhangig von der GroRe der Restschilddrise.
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Abb. 5: Ergebnis der sonographischen Knotenbestimmung in Abhangigkeit zum

Schilddrisenvolumen (n = 109)

3.2.3 Thyreoidale Stoffwechsellage

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde durch Bestimmung der
Schilddrisenparameter im Blut die thyreoidale Stoffwechsellage der Patienten
beurteilt. 92 der 109 untersuchten Patienten waren euthyreot (84 %), 15 hyperthyreot
(14 %) und 2 Patienten wiesen eine hypothyreote Stoffwechsellage auf (2 %). Das
Ergebnis der Blutuntersuchung zeigt keine Auffalligkeit hinsichtlich des Alters der
Patienten, wahrend dagegen alle hyper- oder hypothyreoten Patienten weiblich
waren. 10 % (n = 1) der Patienten nach Zweitoperation infolge einer Rezidivstruma (n
= 10) waren hyperthyreot, die restlichen 90 % (n = 9) euthyreot.

Hinsichtlich der gewahlten Operationsverfahren, funktionsgerechte oder radikale
Resektion, zeigt sich folgende Verteilung: 33 der Patienten mit standard-radikaler
(STR; n = 36) und 59 mit funktionsgerechter Resektion (FP; n = 73) wiesen zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine euthyreote Stoffwechsellage auf.

Eine Abweichung der schilddriusenspezifischen Hormonkonzentrationen im Blut
wiesen 17 Patienten (16 %) auf. 15 von ihnen waren hyperthyreot, davon 12
funktionsgerecht (70,6 %) und 3 radikal (17,6 %) operiert, und 2 hypothyreot, beide

nach funktionsgerechter Resektion (11,8 %).
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Abb. 6: Stoffwechsellage bezlglich der Resektionsverfahren (n = 109)

Bei ausreichendem Restgewebe, das mit einem Volumen von uber 8 ml definiert ist,
wird von einer euthyreoten Stoffwechsellage ausgegangen, wahrend bei einem
Volumen von unter 3 ml mit einer permanenten thyreoidalen Insuffizienz zu rechnen
ist. Dazwischen findet man haufig eine postoperative latente Hypothyreose, die nach
zehn Jahren nicht mehr nachvollziehbar ist, weswegen wir von einer aktuellen
Euthyreose ausgehen. Tatsachlich stimmten die angenommene und die tatsachliche
aktuelle Stoffwechsellage in Abhangigkeit vom Restvolumen in 54 % der Falle
Uberein. Vor allem bei Volumina unter 3 ml wich die Stoffwechsellage der
Studienteilnehmer enorm von der vorausgesetzten Stoffwechsellage ab. Keiner der
Patienten mit einem minimalen Schilddrisengewebe unter 3 ml wies eine
Hypothyreose auf. Bei Volumina Uber 8 ml lag dagegen in 74 % und bei einer
Restschilddrise von 3 — 8 ml sogar in 89 % der Falle die angenommene Euthyroese
vor. Die genaue Verteilung der Stoffwechsellagen, eingeteilt in eu-, hyper- und

hypothyreot, in Abhangigkeit zum Restschilddrisengewebe zeigt Abbildung 7.
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Abb. 7: Stoffwechsellage abhangig vom postoperativen Schilddriisenvolumen (n =
109)

Entgegen der Annahme, dass bei kleineren Volumina eine Hypothyreose vorliegt,
wiesen Patienten mit einem Volumen unter 3 ml in 90 % der Falle, und somit am
haufigsten, eine Euthyreose auf, gefolgt von Patienten mit einem Restvolumen von 3
— 8 ml (89 % euthyreot), wahrend diejenigen, bei denen mit einem Volumen von uber
8 ml eine Euthyreose vorausgesetzt wurde, diese in nur 74 % der Falle aufwiesen.
Eine Hypothyreose fand sich hingegen erst ab einem Volumen von 3 ml und war in
der Gruppe der Patienten mit dem groften Volumen mit fast 3 % am haufigsten

vertreten.

3.2.4 Ergebnisse der Anamnese

3.2.4.1 Rezidivoperationen

In den letzten zehn Jahren nach der Operation wurden 2 Patienten (1,8 % aller (FP +
STR) und 2,7 % der funktionsgerecht operierten (FP)) erneut an der Schilddrise
behandelt. Die Diagnosen, die zu einer erneuten Operation fihrten, waren ein
Schilddrisenkarzinom und ein Rezidiv einer Struma nodosa. Bei beiden Patienten
wurde damals funktionsgerecht reseziert. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
wiesen sie keine neu aufgetretenen Knoten auf, einer war euthyreot und einer

hyperthyreot.
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3.2.4.2 medizinische Weiterbehandlung und Nachkontrolle

Die Behandlung nach der Operation vor zehn Jahren ist bei 59 Patienten von
Hausarzten dbernommen worden (54,1 %), 19 wurden von Endokrinologen (17,4 %)
und 11 von Internisten (10,1 %) betreut. 18,4 % der Patienten befanden sich nicht in
Behandlung (n = 20), wovon 16 funktionsgerecht (FP), die Ubrigen 4 hingegen
standard-radikal (STR) operiert wurden.

Ein Parameter, der durch eine kontinuierliche Betreuung nach der Operation
beeinflussbar ware, ist die Stoffwechsellage zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
Wie aus nachfolgender Abbildung ersichtlich wird, war die Stoffwechsellage ohne

arztliche Betreuung genauso haufig euthyreot wie mit (84 % im Durchschnitt).
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Abb. 8: Stoffwechsellage in Abhangigkeit zur arztlichen Nachbetreuung (n = 109)

3.2.6 aktuelle Schilddriisenmedikation

Von den 109 Patienten gaben 19 (17 %) an, keine schilddrisenspezifischen
Medikamente zu nehmen. 87 Patienten bekamen eine hormonelle Substitution (80
%) teilweise in Kombination mit Jodid, 2 eine alleinige Jodprophylaxe (2 %) und 1
Propranolol (1 %), mit dem Ziel die aktivierende Funktion der Schilddrise zu

neutralisieren.
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Abbildung 9 Dbetrachtet die Therapieart in Abhangigkeit zum aktuellen
Schilddrisenvolumen, wobei Behandlungen mit alleinigem Jodid und Propranolol zu
.,andere Therapiearten® zusammengefasst wurden. Im Bereich bis zu 10 ml
Restgewebe ist die Therapieform unabhangig davon, ob mehr oder weniger als 5 ml
belassen wurden. Es wurden sowohl in der Gruppe der Patienten mit einem Volumen
von unter 5 ml als auch mit einem Volumen von 5 — 10 ml in 85 % der Falle
Hormonen substituiert. Anders sieht es bei den Patienten mit einem Volumen > 10 ml

aus (n = 22). Sie nahmen in 59 % der Falle Hormone, 36 % waren medikamentenfrei.
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Abb. 9: Verteilung der einzelnen Therapiearten in Abhangigkeit vom

Schilddrisenvolumen (n = 109)

Dies ertffnet die Frage, ob man von diesem Ergebnis auf eine ahnliche Verteilung
der Therapiearten bei der Betrachtung des Operationsvorgehens schliellen kann.
Dies hangt, wie Abbildung 2 vermittelt, offensichtlich mit dem Schilddrisenvolumen
zusammen, da den jeweiligen Resektionsverfahren ein tendenzielles spateres
Schilddrisenvolumen zuzuordnen ist.

In Abbildung 2 werden Halbseiteneingriffe (n = 218) betrachtet, wahrend die
nachfolgende Abbildung in Anbetracht dessen, dass es nur eine
Gesamtschilddrisentherapie gibt, die Therapiearten mit den zwei Gruppen radikal
Resezierte (STR; n = 36) und funktionsgerecht Resezierte (FP; n = 73) in Relation

sefzt.
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Wie man in Abbildung 10 sieht, liegt der prozentuale Anteil des Patientenkollektivs,

das Hormone bekam, bei ca. 80 %, unabhangig davon, welches Resektionsvorgehen

angewandt wurde (78 % vs. 81 %, keine Signifikanz).
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Abb. 10: Verteilung der einzelnen Therapiearten auf die beiden Resektionsverfahren

(n = 109)

Wie die Verteilung von Hormonsubstitution und der aktuellen Stoffwechsellage

zwischen den beiden Resektionsarten aussieht, zeigt Tabelle 2.

funktionsgerechte Resektion | radikale Resektion | Signifikanz
(FP) (STR)
n | % n | % p
mit Hormonsubstitution
total 59 81 % 28 78 % keine
euthyreot 50 85 % 25 89 %
hyperthyreot 8 13 % 3 11 %
hypothyreot 1 2% 0 0 %
ohne Hormonsubstitution
total 14 19 % 8 22 % keine
euthyreot 9 64 % 8 100 %
hyperthyreot 4 29 % 0 0 %
hypothyreot 1 7 % 0 0 %
total 73 67 % 36 33 %
Tab 2: Stoffwechsellage und Medikation in Abhangigkeit zum Resektionsverfahren

(n=109)
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22 Patienten nehmen keine Hormone ein und spiegeln somit die tendenzielle
Stoffwechsellage ohne Hormonsubstitution wieder. Eine euthyreote Stoffwechsellage
weisen 17 (77 %) von ihnen auf. Darunter befinden sich 9 funktionsgerecht und 8
radikal Resezierte. Dies bedeutet, dass nach funktionsgerechter Resektion in 12,3 %
und nach radikaler in 22,2 % der Falle von einer Euthyreose ausgegangen werden
kann, wodurch die Notwendigkeit einer Hormonsubstitution unabhangig vom

Resektionsausmal} verdeutlicht wird.

39 Patienten (36 %) wiesen ein Restschilddrisenvolumen von > 8 ml auf, welches
der normalen  Schilddrisengrofle von Mannern und Frauen ohne
Schilddrisenerkrankung entspricht und somit zu einer euthyreoten Stoffwechsellage
fuhren sollte, ohne dass die Einnahme von Schilddriisenhormonen notwendig ist. Bei
22 von ihnen (56 % der 39 Patienten) konnten bei der Schilddrisensonographie im
Rahmen der Nachuntersuchung keine Rezidivknoten gefunden werden, jedoch
nahmen von diesen 22 Patienten, trotz ausreichendem Restgewebe, 18 (82 %)

Schilddriisenhormone ein.
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4 Diskussion

4.1 Einleitung

Schilddrusenerkrankungen  sind  weit verbreitet und kdnnen zahlreiche
gesundheitliche Beschwerden verursachen. Aufgrund des lange in Deutschland
vorherrschenden alimentaren Jodmangels war die Region als Endemiegebiet flr
Schilddrisenerkrankungen anzusehen. Nach aktuellen Studien, so etwa der
reprasentativen KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts aus dem Jahre 2007 [58],
liegt die Jodausscheidung im Urin von Kindern mittlerweile im unteren optimalen
Bereich, sodass hierzulande, nach den Kriterien der WHO, kein Jodmangel mehr
vorliegt. Dennoch ist noch nicht fir alle Kinder und Jugendliche eine ausreichende
Jodversorgung erreicht [22] und die Folgen des bisherigen Jodmangels sind sichtbar.
So zeigt die wohl groRte epidemiologische Studie zum Thema Schilddrise der Firma
Henning, Berlin, bei der im Rahmen der ,Schilddriseninitiative Papillon® Gber 96.000
Erwerbstatige aus der gesamten Bundesrepublik untersucht wurden, dass ein Drittel
der 18 — 65 Jahrigen pathologische Veranderungen an der Schilddrise aufweist.
Hingegen konnten, wohl auch infolge einer verbesserten Jodversorgung, bei
jungeren Patienten seltener krankhafte Schilddrisenveranderungen gefunden
werden [62].

Aus diesem Grund spielt die Therapie von Schilddriusenerkrankungen, und somit
auch die Schilddrisenchirurgie, die neben medikamentéser Behandlung und
Radiojod-Therapie einen bedeutenden Platz einnimmt, eine wichtige Rolle im
medizinischen Alltag.

Kritikpunkt dieser Studie konnte der geringe Zeitraum von zehn Jahren, der zwischen
Operation und Nachuntersuchung vergangen ist, sein. Die meisten Rezidive einer
Knotenstruma entwickeln sich innerhalb von 10 bis 20 Jahren nach der primaren
Operation, jedoch empfehlen einige Autoren den Verlauf von 30 Jahren abzuwarten,
um den Erfolg der Operation endgultig zu bewerten [1, 10, 34, 61, 73].

Das Patienkollektiv dieser Studie, vorwiegend Frauen, stellt eine inhomogene
Gruppe dar. Die Patienten kamen mit unterschiedlichen Diagnosen. Teils fuhrten
bereits jahrelang bestehende Veranderungen der Schilddrise, teils eine durch
rasche Progredienz aufgetretene Symptomatik oder ein Zufallsbefund, da abhangig
von der Grunderkrankung, z.B. bei solitdren Knoten, subjektive Beschwerden

ausbleiben konnen, die Patienten zu uns.
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Hinsichtlich der angewandten Operationsverfahren bestehen ebenfalls Unterschiede,
jedoch wurde bei allen Patienten eine funktionsgerechte Resektion angestrebt,
welche vor zehn Jahren an der Uniklinik DUsseldorf die bevorzugte chirurgische
Therapie der benignen Knotenstruma war. Ziel der funktionsgerechten Resektion war
so viel Gewebe wie moglich zu erhalten, wobei die Entscheidung uber das
Resektionsausmaly, abhangig vom intraoperativen Befund, vom behandelnden
Chirurgen wahrend der Operation getroffen wurde. So waren Hemithyreoidektomien
Patienten mit solitaren, malignitatsverdachtigen kalten Knoten vorbehalten. Trotzdem
wurde bei den angewandten Operationsverfahren Wert darauf gelegt, alle
pathologischen Veranderungen vollstandig zu entfernen. Aus diesem Grund sind die
in der Nachuntersuchung aufgefallenen Knoten weniger bei der Operation

ubersehene, sondern neu entstandene Rezidivknoten.

Bis ins 19. Jahrhundert wurde die Schilddrisenchirurgie, wegen ihres tddlichen
Ausgangs in Uber 40 % der Falle, als risikoreich beurteilt. Renommierte Arzte
warnten vor operativen Eingriffen an der Schilddrise [6]. Unter anderem Theodor
Kochers Erkenntnissen ist es zu verdanken, dass sich die Schilddrisenchirurgie
nach und nach zu einem risikoarmen Eingriff wandelte.

Dennoch herrscht auch heute Gber das Operationsausmal} noch keine Einigkeit und
Chirurgen stehen vor der problematischen Entscheidung zwischen radikaler
Resektion, die im Allgemeinen mit Komplikationen und einer lebenslangen
Hormonsubstitution einhergeht, und funktionsgerechter Resektion, mit der Gefahr
einer erhohten Rezidivrate und den mit der Zweitoperation vergesellschafteten
Komplikationen. Einen Kompromiss bildete die lange Zeit als Standardtherapie der
benignen Knotenstruma eingesetzte subtotale Resektion, bei der jedoch der dorsale
Teil der Schilddrise meist nicht freigelegt wird und somit Knoten Gbersehen werden
konnen [63]. Auch ist die Rezidivrate nach subtotaler Resektion recht hoch [10, 48,
61, 77]. Bedingt durch die Mdglichkeit der adaquaten postoperativen Substitution von
Schilddrisenhormonen und der Tatsache, dass in der Hand erfahrener Chirurgen die
Komplikationsrate gering ist, kristallisiert sich in den letzten Jahren das sichere
Entfernen des gesamten pathologisch veranderten Schilddrisengewebes als
primares Ziel der chirurgischen Intervention heraus. Die knotenorientierte Resektion
erfordert jedoch in 40 % der Falle eine Praparation im dorsalen Bereich der

Schilddrise und fahrt in 20 % zu einer totalen Entfernung des Schilddrisenlappens
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[18]. Hinzu kommt, dass bei einer diffusen Struma teilweise die gesamte Drlse
betroffen ist und somit haufig kein normales Restgewebe verbleibt. Somit vollzieht
sich in den letzten Jahren ein Wandel hin zur totalen Thyreoidektomie bei allen Arten
von Schilddrisenerkrankungen, wahrend sie vorher Therapie der Wahl bei
Schilddrisenkarzinomen, Morbus Basedow und toxischer Struma war [2, 20, 21, 38,
45, 47, 49, 66, 73, 77]. Ein Beispiel daflr zeigt sich in der Studie von Peix, die in
Lyon (Frankreich) durchgefuhrt wurde. Im Jahre 1990 betrug der Anteil der totalen
Thyreoidektomien zur Therapie von gutartigen Schilddrisenerkrankungen nur 4 %.
Funf Jahre spater hatte er sich bereits auf 37 % erhoht [49]. Delbridge berichtet
ebenfalls, dass heutzutage 60 % der in Australien und Neuseeland praktizierenden
endokrinologischen Chirurgen die totale Thyreoidektomie zur Therapie der benignen
Knotenstruma bevorzugen [10]. Dieser Wandel reduzierte die Inzidenz von Rezidiven
und damit die der Zweitoperationen [7, 10].

Gegner der totalen Thyreoidektomie vertreten hingegen die Meinung, dass dieses
radikale Vorgehen nur bei extrem vergrél3erten Strumen angebracht und nicht zur
Standardtherapie der benignen Knotenstruma geeignet ist. Griinde daflr sind zum
einen die Tatsache, dass sich in einer Knotenstruma maligne Befunde nur in
wenigen Fallen, die in der Literatur zwischen 7,5 % und 13 % [32, 39, 43] variieren,
finden, zum anderen die Meinung, dass eine lebenslange Hormonsubstitution nicht
zu verantworten sei, wenn eine Euthyreose leicht durch gentigend Restgewebe bei
funktionsgerechter Resektion erreicht werden kann oder zumindest ein grofl3er Teil

des Hormonbedarfs durch eigene Produktion gedeckt wird.

4.2 Patientenkollektiv

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit 109 aufgrund von benigner
Knotenstruma operierten Patienten, wovon 79 % weiblich und 21 % mannlich sind.
Diese Verteilung unter den Geschlechtern entspricht den Angaben in der Literatur,
die im Allgemeinen von einem Frauenanteil von 80 % ausgeht [17, 25, 26, 70, 71]. In
oben genannter Papillon-Studie traten Schilddrisenveranderungen hingegen bei
beiden Geschlechtern etwa gleich haufig auf (Frauen 34 %, Manner 31,8 %),
allerdings handelt es sich lediglich um ein sonographisches Schilddrisen-Screening,
das Veranderungen des Schilddrisengewebes, jedoch keine Operationsindikationen
wiederspiegelt. Als mdgliche Ursache fur die gréfiere Inzidenz von pathologischen

Schilddrisenerkrankungen bei Frauen wird die hormonelle Belastung beim
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weiblichen Geschlecht in verschiedenen Lebensabschnitten diskutiert. So kommt es
in der Schwangerschaft durch Erhéhung des Thyroxin bindenden Globulins (TBG) zu
einem Mehrbedarf an Schilddriisenhormonen. AuRerdem werden Ostrogene bei
Frauen flr das Schilddriisenwachstum verantwortlich gemacht [67].

Die Haufigkeit von SchilddrusenvergrofRerungen nimmt mit steigendem Lebensalter
zu [62], wahrend die medikamentdse Beeinflussbarkeit der Strumagréf’e abnimmt.
Demnach missten sich mit steigendem Alter mehr Patienten zur Operation
vorstellen. Das durchschnittliche Alter unseres Patientenkollektivs lag zum Zeitpunkt
des Eingriffs bei 50,9 Jahren und ist vergleichbar mit dem mittleren Alter in anderen
Studien zur Operation der benignen Struma, welches meist zwischen 40 und 60
Jahren angegeben wird, beispielsweise bei Kube et al mit 44 und bei Thomusch et al
mit 56 Jahren [35, 72]. Bis zu einem Alter von 60 Jahren nahm die Anzahl der
operativen Eingriffe bei den Patienten von einer zur nachsten Altersgruppe, die
jeweils 10 Jahre umfasst, im Durchschnitt um 11 % zu. Ab 60 Jahren sank die Zahl
der Operationen wieder kontinuierlich, bis schliellich nur 1 Patient ein Alter Gber 80

Jahren aufwies.

4.3 Rezidivbildung

Obwohl in der Uniklinik Dusseldorf vor zehn Jahren funktionsgerechte
Resektionsverfahren als Standardtherapie fur die benigne Knotenstruma eingesetzt
wurden, entschied sich der Operateur bei 36 der 109 Patienten aufgrund des
intraoperativen Befundes fur ein radikaleres Vorgehen in Form von
Hemithyreoidektomie, subtotaler oder near-total Resektion. Beiden Resektionsarten,
der funktionsgerechten und der radikalen, war das Ziel gemeinsam, alle
vorhandenen Knoten zu entfernen.

Zum einen koénnen fortbestehende Knoten wieder wachsen und anliegende
Strukturen komprimieren oder schlimmstenfalls maligne entarten, zum anderen
fuhren autonome Areale, durch Einfluss auf die thyreoidale Stoffwechsellage, zu
Auswirkungen auf viele Funktionen des Organismus.

Vor allem bleibt jedoch das Wachstumspotential der Restknoten fortbestehen und
kann so zu fruhzeitigen Rezidiven fuhren, die in diesem Fall als ,falsche Rezidive®
bezeichnet werden, wie sie Mann et al erstmals 1995 beschreibt [40]. Im Falle von

Strumarezidiven wird haufig eine Zweitoperation notwendig, die durch die primare
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Operation hatte vermieden werden kdnnen und mit einer hdheren Komplikationsrate
einhergeht. [5, 10, 18, 23, 29, 36, 38, 50, 51, 55, 56, 74, 76]

Klammer et al empfehlen zur Vermeidung ,falscher Rezidive®, die haufig bei dorsaler
Lage durch alleinige intraoperative Exploration, trotz Kenntnis des praoperativen
sonographischen Befundes, vom Operateur nicht erfasst werden, eine zweite
Sonographie wahrend der Operation [30]. In seiner Studie beschreibt er eine
postoperative Restknotenrate von 1,4 %, wahrend sie bei Wahl et al mit 5 % deutlich
hoher liegt [75].

Unmittelbare postoperative sonographische Befunde lagen uns zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nicht vor, weswegen nicht auszuschlieRen ist, dass es sich bei
den bei einigen Patienten entdeckten Rezidiven um ,falsche Rezidive* handelt.

Die Haufigkeit von Rezidiven nach Operationen aufgrund einer benignen Struma ist
in den letzten Jahrzehnten von Uber 30-40 % auf unter 10 % zurickgegangen [4, 11,
28, 68], wahrend unser Patientenkollektiv noch in 19,3 % der Falle Knoten im
Rahmen der Nachuntersuchung aufwies. Allerdings muss beachtet werden, dass im
Grunde genommen nur neu aufgetretene Knoten auf der bereits voroperierten Seite
als ,echte Rezidive“ anzusehen sind, was bei 12 % unserer Patienten der Fall war.
Der Rlckgang der Rezidivrate ist laut Dralle et al unter anderem durch die
medikamentdse Rezidivprophylaxe begrindet [11]. Auch andere Autoren weisen auf
den positiven Einfluss einer postoperativen Prophylaxe auf die Rezidivrate hin [14,
50, 75].

Vor allem aber wird das Auftreten von Rezidiven durch den Erfolg, gemessen an der
postoperativen Knotenfreiheit (,falsche Rezidive®), und das Ausmall der
Erstoperation beeinflusst. Lange Zeit galt die subtotale Resektion als
Standardtherapie der benignen Knotenstruma [1, 10, 39]. Zwar lag die Rezidivrate
bei niedrigen 2 %, jedoch nur, wenn alle Knoten vollstandig entfernt wurden. Schlief3t
man hingegen ,falsche Rezidive* mit ein, wird sie mit 13 - 40 % angegeben [11, 41,
72], wodurch die benigne Struma, vor allem die multinodulare, immer als Risikofaktor
fur Rezidive galt [34]. Des Weiteren fanden Anderson et al heraus, dass auf eine
Seite beschrankte Eingriffe ebenfalls zu einer hohen Rezidivrate fihren [1]. In dieser
Betrachtung wird die Rezidivrate jedoch nicht nur durch ,echte Rezidive“, die auf der
voroperierten Seite auftreten, beeinflusst. Auch konnte das Auftreten von
Strumarezidiven direkt in Zusammenhang mit dem verbleibenden Rest an

Schilddrisengewebe gebracht werden, weswegen sie nach funktionsgerechter
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Resektion haufiger zu erwarten sind als nach subtotaler und vor allem nach totaler
Thyreoidektomie [1, 53, 54, 61]. Der sich vollziehende Wandel hin zu radikaleren
Operationsverfahren [64, 70, 72] wird somit ebenfalls ein Grund fur die sinkende
Rezidivrate sein.

In vorliegender Untersuchung wurden 39 % der Patienten funktionsgerecht und 33 %
radikal operiert. Bei den ubrigen 28 % wurde hingegen eine Hemithyreoidektomie
durchgefuhrt. Mittels Schilddrisensonographie im Rahmen der Nachuntersuchung
konnten nach funktionsgerechter Resektion und Hemithyreoidektomie deutlich mehr
Patienten mit Rezidiven gefunden werden (26 % bzw. 23 %) als nach radikaler
Resektion mit einer Rezidivrate von 8 %. Rezidive auf der nicht operierten Seite
werden, um Hemithyreoidektomien beurteilen zu konnen, in die Untersuchung
bewusst einbezogen. Ein noch eindeutigeres Ergebnis liefert die Betrachtung der
einzelnen Schilddrisenlappen, die jeweils zwei verschiedene Eingriffe pro Patient
zulasst. Hemithyreoidektomien lieferten dann eine Rezidivrate von 23 %, gefolgt von
funktionsgerechten Resektionen (19 % Rezidive), wahrend nach radikalem
Halbseiteneingriff lediglich in 3 % der Falle neue Knoten auftraten. Dieses Ergebnis
zeigt, dass auch in unserer Studie das Resektionsausmal}, und somit auch das
Schilddrisenvolumen, Einfluss auf die Rezidivrate hat und bestatigt die in der
Literatur entwickelte Annahme, dass die GrofRe des Restschilddriisengewebes einen
direkten Einfluss auf die Neubildung von Knoten hat.

Erstaunlicherweise findet sich unter den bereits voroperierten Patienten ebenfalls
keine hohere Rate an verbliebenen oder neu gebildeten Knoten.

Nicht alle neu entdeckten Knoten bieten Anlass zu erneuter Operation, jedoch ist bei
6 der Patienten mit Rezidiv ein erneuter chirurgischer Eingriff oder aber eine
Radiojodtherapie zu empfehlen, da sie sehr groRe Knoten und/oder eine

hyperthyreote Stoffwechsellage aufweisen.

4.4 Komplikationen

Chirurgische Eingriffe an der Schilddrise bergen neben den allgemeinen
Operationsrisiken, wie Blutungen, Nachblutungen und Wundheilungsstérungen, die
Gefahr einer Recurrensparese oder einer hypokalzamischen Tetanie, welche mit
unter Umstanden lebensbedrohlicher oder lebenslanger Beeintrachtigung des
Patienten einhergeht. Wahrend der Kalziumhaushalt nach Ausfall der

Nebenschilddrisen jedoch medikamentds, wenn auch teilweise nur durch eine
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hochdosierte  Vitamin-D-Therapie, kompensiert werden kann, stellt eine
persistierende, symptomatische Recurrensparese ein lebenslanges Stigma dar. Aus
diesem Grund beschaftigen sich Chirurgen bereits seit Gber 100 Jahren mit den
Risikofaktoren fir diese Komplikationen, um sie zu minimieren beziehungsweise zu
vermeiden [18, 44].

4.4 1 Recurrensparese

Die Verletzung des N. laryngeus recurrens stellt in der Schilddrisenchirurgie eine
eingriffstypische Komplikation mit weitreichenden Folgen dar und ist deswegen beim
Patienten und beim Chirurgen gleichermallen gefiirchtet. Selten wird der Nerv
vollstandig durchtrennt. Meist kommt es durch bei der Praparation verursachte Zug-
oder Druckeinwirkung, durch falsch gesetzte Klemmen, Ligaturen und Nahte an der
dorsalen Seite der Schilddrise und durch den unsachgemalien Einsatz von
Elektrokoagulation bei blutenden GefalRen zu Schadigungen. Auch postoperativ kann
es durch Durchblutungsstorungen infolge eines Hamatoms und Druck-
beziehungsweise Sogwirkungen der Redondrainage zu Recurrensschaden kommen
[15, 27, 59, 78].

Die Diagnose ,Recurrensparese” sollte mit Vorbehalt gebraucht werden. Im
deutschsprachigen Raum bezeichnet der Begriff ,Parese“ im eigentlichen Sinne eine
Teillahmung oder eine motorische Schwache, welche meist reversibel ist. Korrekt
ware, von einer ,Paralyse“ zu sprechen, welche die vollstdndige motorische oder
sensible Lahmung eines Nervs bezeichnet. Als Kompromiss findet man in der
Literatur haufig die Unterteilung in transiente und permanente Recurrensparese,
welche in unserer Betrachtung entfallt, da ausschliellich Lahmungen auftraten, die
noch zehn Jahre nach der Operation symptomatisch waren. Auch wir verwenden in
vorliegender Arbeit die allgemein Ubliche Bezeichnung ,Parese®, um
Missverstandnissen vorzubeugen.

Bei insgesamt 1,8 % unserer Patienten (2 von 109) konnte postoperativ eine
permanente Recurrensparese diagnostiziert werden. In der Literatur schwanken die
Angaben zwischen 0,5 und 3,1 % [5, 26, 27, 40, 69]. Ausnahme bildet die Studie von
Koch et al aus dem Jahre 1996, in deren Rahmen 427 operierte Patienten untersucht
wurden, von denen nur 0,9 % eine transiente und keiner eine permanente
Recurrensparese zeigte [31]. Aus den 80er Jahren finden sich hingegen Studien, die

eine permanente Recurrenspareserate von uber 6 % angeben [42, 52]. In der
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Mehrzahl der Studien wird die Pareserate auf den Patienten bezogen. Die
Betrachtung von Halbseiteneingriffen ist zwar ebenfalls zu finden, konnte sich in
diesem Zusammenhang jedoch nicht durchsetzen.

Als Risikofaktoren fir die Lahmung des N. recurrens werden in der Literatur

verschiedene Aspekte diskutiert und statistisch belegt.

Praoperative Diagnose

Eine Rezidivoperation ist im Allgemeinen aufgrund von Verwachsungen bei der
Wundheilung und Veranderung der anatomischen Gegebenheiten durch die
Erstoperation mit einer hdheren postoperativen Komplikationsrate vergesellschaftet.
Wahrend im Gesamtkollektiv bei 4 % aller Patienten Komplikationen auftraten, lag
die Komplikationsrate bei Rezidiveingriffen bei 30 %. Bei einem der 10 Patienten mit
Rezidivstruma trat im Rahmen der Zweitoperation eine Recurrensparese auf. Somit
liegt die Rate der Recurrensparesen nach Rezidivstruma mit 10 % deutlich Uber der
nach anderen Diagnosen. Dies deckt sich mit den Angaben in der Literatur. So
berichtet Zornig et al in einer Metaanalyse mit Uber 1000 Rezidivoperationen von

einer permanenten Schadigung des N. recurrens bei 18 % der Patienten [78].

Alter und Geschlecht

Auch demographische Faktoren, wie Alter und Geschlecht, sollten als Risikofaktor flir
Recurrensparesen betrachtet werden. Wahrend sich hinsichtlich des Alters in
unserer Studie keine Auffalligkeit zeigt, sind alle Patienten, bei denen eine
Komplikation auftrat, ob nun als Recurrensparese oder in anderer Form, weiblich.
Untersuchungen von Thomusch et al [71] oder Hermann et al [25], die das weibliche
Geschlecht als zusatzlichen Risikofaktor fur das Auftreten von Komplikationen
beobachteten, konnten somit bestatigt werden. Thomusch et al erwahnt in diesem
Zusammenhang, dass Manner durchschnittlich hohere Resektatgewichte bei einer
niedrigeren Pareserate aufwiesen. Hermann et al begriindet das Ergebnis seiner
Studie mit den bei Mannern eventuell vorhandenen, gunstigeren anatomischen
Gegebenheiten, da der Nerv durch die breitere Trachea im Sulcus

oesophagotracheale besser geschutzt ist [25].
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Operationsverfahren

Vielfach, aber kontrovers wird der Einfluss des Resektionsverfahrens auf die
Recurrenspareserate diskutiert. In der aktuellen Literatur werden vor allem subtotale
und totale Thyreoidektomien, in erster Linie auf den Lappen bezogen, verglichen. Im
Rahmen unserer Untersuchung zeigte sich nach funktionsgerechtem
Halbseiteneingriff in 2,9 % und nach subtotaler/near-total Resektion in 1,8 % der
Falle eine Nervenlasion. Nach Hemithyreoidektomien, also einseitiger totaler
Lappenentfernung, trat hingegen keine Recurrensparese auf. In der Literatur finden
sich nach subtotaler Resektion sowohl niedrigere (teilweise < 1 %) [19, 31, 72] als
auch deutlich héhere (bis zu 6 %) [25, 44, 65, 69] Pareseraten. Hinsichtlich der
totalen Lobektomie gibt es unterschiedliche Standpunkte. Wahrend in unserer Studie
nach Hemithyreoidektomie kein Patient von einer Recurrrensparese betroffen war,
finden sich in der Literatur Pareseraten zwischen 0,7 und 18 % [5, 16, 24, 25, 42,
65]. Andere Autoren, wie Giles et al [19] und Seiler et al [65], kdnnen ebenfalls von
paresefreien Hemithyreoidektomien berichten und in ihren Studien zeigen, dass nach
totaler Lobektomie nicht mehr oder sogar weniger Recurrensparesen auftreten als
nach subtotaler Resektion. Giles et al vergleicht dabei 109 totale/near-total und 109
beidseitige subtotale Resektionen miteinander. In keiner der beiden Gruppen fanden
sich permanente Recurrensparesen, temporare Nervenlasionen waren gleich haufig
vertreten (0,9 %) [19]. Die Studie von Seiler et al zeigt ein Sinken der Pareserate von
2,7 % nach subtotaler Resektion auf 0,7 % bei der ab 1990 eingeflhrten totalen
Lobektomie [65]. Reeve et al konnte in seiner 1987 durchgefluhrten Studie ebenfalls
bei keiner der 118 dokumentierten totalen Thyreoidektomien von Recurrensparesen
berichten, wobei auch unter den Patienten, die weniger radikal operiert wurden, nur
0,1 % eine Parese aufwiesen [56]. Pappalardo et al weist ein dhnliches Ergebnis vor:
Bei 141 untersuchten Patienten fanden sich nach totaler Thyreoidektomie keine und
nach subtotaler in 1 % der Falle Recurrensparesen [48]. Ein gegenteiliges Ergebnis
liefert dagegen die Studie von Thomusch et al. In einer grol3 angelegten Studie mit
5195 Patienten werden Patienten mit totaler Thyreoidektomie, mit einseitig subtotaler
und Hemithyreoidektomie auf der Gegenseite und mit beidseitiger subtotaler
Resektion verglichen. Mit zunehmendem Ausmald der Resektion stieg auch die
Pareserate, von 0,8 % bei beidseitiger subtotaler Resektion auf 2,3 % nach totaler
Thyreoidektomie [72].
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4.5 Hormonsubstitution

Ziel einer funktionsgerechten Resektion ist es genlgend funktionierendes
Restschilddrisengewebe zu erhalten, um so eine lebenslange Hormontherapie nach
der Operation 2zu vermeiden. Erstaunlicherweise fand sich, hinsichtlich
Stoffwechsellage und Hormontherapie, nicht der zu erwartende Unterschied
zwischen funktionsgerecht und radikal operierten Patienten. In beiden Gruppen
nimmt die Mehrheit der Patienten, nach funktionsgerechter Resektion 81 % und nach
radikaler 78 %, Schilddrisenhormone ein. Im Gegensatz dazu erhalten in der Studie
von Farkas et al [13] nur 48,8 % der funktionsgerecht operierten Patienten
postoperativ Schilddriisenhormone.

Ursache ist wahrscheinlich, dass die Hormonsubstitution aus verschiedenen
Grunden erfolgt. So kann sie einmal eine nicht ausreichende thyreoidale
Hormonproduktion vervollstandigen, oder ein vollstandiges Fehlen ersetzen,
wohingegen sie bei einigen Patienten eventuell trotz ausreichenden Restgewebes
als Rezidivprophylaxe eingesetzt wurde. Zwar kommt es in Jodmangelgebieten, zu
denen Deutschland bis vor Kurzem zahlte, ohne prophylaktische Medikation in 20-
80% zu Rezidiven, doch belegen Studien auch, dass eine Rezidivprophylaxe ein
erneutes Auftreten von Knoten nicht verhindern kann [14, 79].

Unter den Patienten, die regelmafig Schilddrisenhormone zu sich nehmen, befindet
sich ein hoher Anteil euthyreoter Patienten, 85 % nach funktionsgerechter und 89 %
nach radikaler Resektion. Hinzu kommt, dass von den 22 Patienten, die keine
Hormone einnehmen und somit die tendenzielle Stoffwechsellage ohne
Hormonsubstitution wiederspiegeln, nach funktionsgerechter Resektion nur 9 (12,3
%) und nach radikaler 8 (22,2 %) euthyreot sind. Eine Hormonsubstitution ist somit
scheinbar unabhangig vom Resektionsverfahren notwendig. Andere Autoren wie
Erbil et al und Bakiri et al konnten dagegen eine negative Korrelation zwischen
verbleibendem Schilddrisenvolumen und postoperativem TSH-Wert im Blut
beobachten [3, 12].

Im Rahmen unserer Studie war es nicht moglich, genau zwischen diesen
individuellen Griinden zu unterscheiden, jedoch lag bei mindestens 18 Patienten, die
ein Volumen von Uber 8 ml und keine Rezidivbildung aufwiesen, objektiv keine
Notwendigkeit fir eine Hormontherapie vor. Eine Ldsung zum gezielteren und
sinnvollen Einsatz einer postoperativen medikamentdosen Therapie ware vielleicht,

nachbehandelnde Arzte detaillierter (iber das Ausmaf der Resektion zu informieren.
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Unabhangig davon sind weitere prospektive Studien notwendig, um beurteilen zu
konnen, inwieweit  das postoperative ~ Volumen eine  ausreichende
Schilddrisenfunktion sichert.

Erstaunlich war aulerdem, dass, trotz medizinischer Nachbetreuung erfahrener
Arzte, 16 Patienten (14,6 %) zehn Jahre nach der Operation keine euthyreote
Stoffwechsellage aufwiesen. Die Zahl liegt somit deutlich Gber der Inzidenz von
Hyper- oder Hypothyreose in der Ubrigen deutschen Bevdlkerung, die lediglich 2 %

betragt.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen unserer  Untersuchung  zeigten  sich  standard-radikale
Operationsvorgehen hinsichtlich der Rezidivknotenbildung gegenuber
funktionsgerechten Uberlegen (2,5% vs. 18,6%). Funktionsgerechte Resektionen

wiesen hingegen keine Vorteile beziglich der Schilddrisenhormonsubstitution auf.
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Abstract

Background The necessary extent of thyroid resection in
benign nodular goiter is under debate. The aim of our study
was to compare the long-term outcome of different thyroid
resection modes with special interest in the incidence of
recurrent nodules and the use of oral thyroid hormone
medication.

Materials and methods We performed a follow-up exami-
nation of 109 patients (23 men and 86 women) having been
operated for benign nodular goiter at our department
10 years ago. Unilateral rescctions and function-prescrving
resections of at least one thyroid lobe were classified as
function-preserving (FP). Total thyroidectomy, Dunhill’s
operation and bilateral subtotal thyroidectomy were rated as
standard-radical (STR). On follow-up, we recorded current
oral thyroid hormone medication, thyroid function tests and
ultrasound of the neck.

Results Seventy-three patients had FP resection (67%),
while 36 were STR-operated (33%). The subsequent
medical treatment was performed by dedicated endocrinol-

The data of this study have been presented in oral form at the Meeting
of the German Endocrine surgeons (CAEK 2006 Duisburg) and at the
German Surgical congress (Munich 2007).
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(n=59). Twenty patients had no medical attendance.
Recurrent nodules were found in 13 cases in the FP group
(18.6%) vs. 3 cases in the STR group (2.5%; p<0.001). In
both groups, about 80% of patients used thyroid hormone
medication 10 years after operation.

Conclusion There was no advantage in thyroid function
tests nor lesser medication in the FP group. The risk for
recurrent nodules was significantly higher in the FP than in
the STR-operated patients.

Keywords Benign goiter - Thyroid surgery - Thyroid nodule

Introduction

Benign nodular goiter is the most common endocrine
disorder requiring surgical treatment. Surgery for benign
thyroid goiter has many requirements, including first, the
operation should be safe with a complication rate as low as
possible; second, all nodules should be removed; third, the
rate of recurrence should be low; and fourth, normal thyroid
tissue should be preserved. While the first to third points
are unquestionable, the fourth demand may be controver-
sial, and in some ways it may be in contrast to the third one.
Obviously. the more tissue is preserved, the greater is the
risk of recurrence, and reoperative surgery still carries a
higher risk-—for both the recurrent laryngeal nerve function
and the parathyroid glands—than primary surgery [1-4].
The advantage of a standard-radical procedure like total
thyroidectomy regardless of the underlying thyroid discase
is that there is a very low risk for recurrent nodules and
therefore no need for reoperation afterwards. The disad-
vantage of these procedures is a life-long dependence on
oral thyroid hormone substitution. In contrast to the
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standard-radical procedures, the meaning of more individ-
valized “tailored” tissue- and function-preserving opera-
tions seems not undisputed. It might be questionable if the
advantage of preserving endogeneous thyroid function is
worth the risk of recurrence and reoperation. Both strategies
have their advocators and critics [}, $-12], and the answer
to this problem may also be dependent on local epidemi-
ologic factors like goiter incidence. iodine supplementation
and incidence of thyroid carcinomas.

The aim of our study was to compare different modes of
thyroid resections in an iodine-deficient area like Germany
and the 10-year long-term outcome in benign goiter surgery
concerning the use of oral thyroid hormone intake and the
incidence of recurrent nodules.

Materials and methods

As a dedicated center for endocrine surgery, we operated
about 500 to 600 patients per year with all forms of thyroid
diseases. We reviewed records of patients having been
operated between January and December 1996 with the
following characteristics: benign nodular goiter in the
postoperative histology, no incidentally detected small
carcinomas, no Grave’s disease and no Riedel’s thyroiditis.

We recruited a total of 109 patients who agreed to take
part in a follow-up examination at our hospital. The records
of these patients were reviewed for age, gender, indication
for surgery, surgical procedure and peri- and postoperative
complications. The vocal cord function had been examined
with indirect laryngoscopy before and 2-7 days after
surgery. Patients with recurrent laryngeal nerve palsy were
reexamined again at follow-up.

Ten years ago at our hospital, all patients with benign
nodular goiter were operated with function-preserving
intention. The decision how much tissue could be preserved
was made during the operation. While some patients could
be operated with a remnant volume ot a normal thyroid
gland, others had more radical operations because of
multiple nodules in the dorsal part of the thyroid.
Dependent on the extent of resection, patients were divided
into two groups; patients with unilateral resection or less
than subtotal resection of at least one thyroid lobe with a
remnant volume >4 ml were classified as function-
preserving (FP). Patients with total thyroidectomy, Dunhill’s
operation (hemithyroidectomy on one side and a sub- or
near-total thyroidectomy on the other side) or bilateral
subtotal (remnant volume <4 ml) or near-total thyroidectomy
(remnant volume <1 ml) were classified as standard-radical
operated (STR).

All patients were re-evaluated at a follow-up examina-
tion at our hospital. They had a standard interview with
questionnaire. We recorded: current oral medical treatment

4;]_,_ Springer

with thyroid hormone or calcium, current medical history
and care-taking physician. Biochemical investigations of
calcium and thyroid hormone parameters (thyroid-stimulat-
ing hormone, TSH; free trijodothyronine, f73; and free
thyroxine, /74) and ultrasound of the neck were performed.
Laboratory results were measured by an automated analyzer
at our endocrine hospital laboratory. Ultrasound was
performed by two dedicated endocrinologists (H.S.W.,
M.S.)). We used a 7.5-MHz transducer assembly of a
Siemens Sonoline device®. We defined recurrent lesions of
a size of 0.5 cm or larger. The volume was calculated from
the distances of all three dimensions (length, L; depth, D;
width, W), employing the formula as follows: thyroid lobe
volume=4/37(L/2x D2 x Wi2).

A retrospective analysis of our thyroid database was
used to recruit the patients and to retrieve data on the
thyroid operations. All data used to define the current status
were recorded prospectively. Statistical comparisons be-
tween groups were carried out using the chi-square test.
Significance was set at p<0.05.

Results

There were 23 men and 86 women with a mean age of
50.9 years at time of operation (range 22--83 years).
According to our definition, 73 patients were operated with
function-preserving intention, while 36 patients had a
standard-radical operation. Ninety-nine patients had their
first thyroid operation; ten patients were reoperated for
recurrent nodular goiter.

In 218 thyroid lobes of 109 patients, the following
operations had been performed: 12 hemithyroidectomies
(5.5%). 106 subtotal or near-total thyroidectomies (48.6%),
70 function-preserving resections (32.1%) and no resection
in 30 nodule-free (contralateral) lobes (13.7%).

Seven operation-related complications occurred: two
sccondary hemorrhages, three cases of temporary hypo-
parathyroidism and two permanent recurrent laryngeal
nerve palsies. Three complications emerged with function-
preserving resections, while four complications were
described with standard-radical operations. One recurrent
nerve palsy appeared in both groups.

During the last 10 years, two patients (1.8% of all and
2.8% of FP patients) having been operated with function-
preserving intention were reoperated for recurrent benign
nodular goiter.

Morphological results
Regarding the postoperative volume and structure of the

thyroid remnants, we studied 218 individual lobes. Seventy
lobes were resected by function-preserving resection (32%).
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One hundred eighteen lobes were resected by standard-
radical resection (54%), and 30 (contralateral) lobes were
not resected (14%).

Lobes that had been resected by a standard-radical
resection had a total remnant volume <5 ml (as was
intended 10 ycars ago) in 94% of cases. In comparison to
this, the lobes with function-preserving resection had a
volume between 5 and 10 ml in 54% of cases.

Ultrasound revealed recurrent nodules in 13 out of 70
function-preserving resections (18.6%) compared to 3 out
of 118 standard-radical resections (2.5%; p<0,001). Seven
of 30 non-resected lobes showed nodules today (23.3%).
Table ! shows the ultrasound findings of all 218 thyroid
lobes.

Functional results

Table 2 shows the functional results. In both groups, the
majority of patients use oral thyroid hormone substitution
10 years after operation (78% vs. 81%, not significant).

A cuthyroid status was found in 33 of 36 patients (92%
with standard-radical and in 59 of 73 patients (81%) with
function-preserving resections. Concerning the functional
results presented in Table 2, there was no significance.

Subsequent medical treatment was performed by dedi-
cated endocrinologists (n=19), internists (#=11) or prima-
ry-care physicians (1=59). Twenty patients had no further
medical attendance. Sixteen of them were operated by FP
resection, while the other four were operated by STR
resection. Four of 16 FP patients (19%) presented with
hyperthyroid function.

Seventeen patients (15%) had a thyroid dysfunction after
10-year follow-up. Fifteen patients showed hyperthyroid-
ism [3 STR patients (17.6%) vs. 12 FP patients (70.6%)],
and two patients that were function-preserving resected
were in a hypothyroid condition.

An indication for reoperation was identified at this
follow-up examination in eight patients (6%): three patients
showed a large unilateral volume of 26, 32 and 32 ml with
recurrent nodules, and five patients suffered from hyper-
thyroidism with recurrent nodules.

Table 1 Morphological findings in 218 thyroid lobes

Thirty-nine patients (36%) had a remnant thyroid
volume >8 ml. This volume is within the normal reference
range for women and men who have no thyroid disease and
is considered to be sufficient for endogeneous thyroid
function, independent of oral thyroid hormone intake.
Twenty-two of these 39 patients (56%) had no recurrent
nodules. Eighteen of these 22 patients (82%) take oral
thyroid hormones, nevertheless.

Discussion

The surgical dilemma in the management of multinodular
goiter between radical resection, with its need for life-long
thyroxine supplementation, and function-preserving resec-
tion, which carries the risk for recurrence and reoperation,
remains unsolved. As a compromise, subtotal thyroidecto-
my has been the standard treatment for benign nodular
goiter for a long time. However, in the recent years, there
has been a change towards total thyroidectomy as the
treatment of choice in all kinds of thyroid discase [13-16].
According to a study of Peix in 1990, total thyroidectomy
was performed in 4% of all benign thyroid diseases. In
1995, this incidence increased up to 37% [17]. As
Delbridge reports, 60% of practicing endocrine surgeons
in Australia and New Zcaland nowadays perform a total
thyroidectomy as the preferred treatment for multinodular
goiter [7]. This strategy has led to a reduction in secondary
operations for recurrent goiter [7, 18].

Since thyroid function can completely be substituted by
oral hormone supplementation, and the risk of complica-~
tions is low in the hands of experienced endocrine
surgeons, total thyroidectomy seems to be the preferred
operation for multinodular goiter today [15]. On the other
hand, some surgeons point out that thyroidectomy as a
standard procedure may be an over-treatment in benign
disease. They argue that a life-long thyroxine supplementa-
tion may not be warranted under every circumstance,
whereas a eathyroid status with independence from medica-
tion can ecasily be achiceved after function-preserving surgery,
and even a partial thyroid function may be useful [9].

FP surgery per thyroid lobe

STR surgery per thyroid lobe

Significance Non-resected thyroid tobe

n % n % P n %
Remnant <5 mi 27 39 111 94 0.001 4 13
Remnant 5--10 mi 38 54 4 3 0.001 20 67
Remnant >10 ml 5 7 3 3 0.001 6 20
Total 70 32 118 54 30 14
Recurrent nodules 13 18.6 3 2.5 0.001 7 233
@ Springer
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Table 2 Functional findings in

109 patients FP surgery STR surgery Significance
" n Y% p

With hormone substitution
Total 59 81 28 7R Not significant
Euthyroidism 50 85 25 89
Hyperthyroidism 8 13 3 11
Hypothyroidism I 2 0 0

Without hormone substitution
Total 14 19 8 22 Not significant
Euthyroidism 9 64 8 100
Hyperthyroidism 4 29 0 0
Hypothyroidism 1 7 0 0
Total 73 67 36 33

An argument against our study may be that the groups
we created are not comparable. We do not think so because
all patients of our study had been operated with the same
intention of function-preserving “tailored” surgery which
was the preferred strategy for benign goiter in our hospital
10 years ago. Thus, generally it was our goal to preserve as
much tissue as possible, and the decision how much tissue
could be preserved in the individual case was made during
the operation by the operating surgeon. Ilemithyroidecto-
mies were limited to patients with solitary cold nodules
with high suspicion for malignancy. Nevertheless, it was
not our policy to leave any nodules behind after surgery.
According to this, all nodules that were detected at follow-
up either may have been missed initially or—more likely—
arew postoperatively during the decade.

Our data show that the risk for recurrent nodules was
significantly higher in the function-preserving than in the
standard-radical-operated patients. This result may have
been to be expected and is according to the literature. After
subtotal resection of multinodular goiter, rates from 25% to
40% with pharmacological prophylaxis are reported for
recurrent goiter in the long-term follow-up [19-20]. In our
study, 26% (19 of 73) of the FP-operated patients
developed recurrent nodules. Thirteen patients (68%) with
a recurrence who were FP operated were on thyroid
hormones, while six patients {32%) were without any
medication.

Not all newly detected thyroid nodules may be an
indication for rcoperation. We identified six patients with
either bulky nodules and/or hyperthyroidism which should
be rcoperated or undergo radioiodine treatment.

To our surprise, there was no difference in thyroxine
therapy between the two groups. The majority of the
function-preserving (81%) as well as the standard-radical-
operated patients (78%) took subsequent thyroid medica-
tion. This is different from the study of Farkas in 2002

@_ Springer

where a postoperative thyroid hormone replacement was
only required in 48.8% in patients with function-preserving
operations [21].

We suppose that there are different reasons for thyroid
hormone therapy. Some patients may have been on
hormone replacement to compensate for a complete or
partially absent endogeneous thyroid function, whercas
others may have been on thyroid hormone as a recurrence
prophylaxis, although their remnant volumes should have
been sufficient to produce enough hormone. Within the
limits of our study, we could not exactly differentiate
between these individual reasons. But at least in 18 patients
with a nodule-free thyroid remnant of >8 ml, there was no
objective need for thyroid hormone therapy.

Presumably, the treating physician needs more detailed
information about the extent of the resection to be able to
adapt the oral subsequent medical therapy more rationally,
and there is still need for prospective studics that help to
define how thyroid volume is necessary after thyroid
surgery to guarantee sufficient thyroid function.

Tt was also surprising to find, even in experienced hands,
16 patients that were not cuthyroid 10 years after surgery
(14.6%). This is much higher than the incidence of hyper-
or hypothyroidism of approximately 2% in the normal
population in Germany. Based on our follow-up results,
standard radical resection offers superior results.

Conclusion

In our follow-up study, the standard-radical operative
strategy (2.5%) was superior to the function-preserving
surgery (18.6%) in respect of recurrent nodules. In regard to
oral thyroid hormone therapy, the function-preserving
resection showed no advantages.
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