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~Wertigkeit der prioperativen Diagnostik im Krankengut des
Schilddriisenzentrums der Chirurgischen Klinik des Krankenhaus Holweide”

Sandra Henn

Schilddriisenoperationen gehdren zu den am haufigsten durchgefiihrten chirurgischen
Emgnffen in Deutschland. Insgesamt besteht emne geringe Komplikationsrate, die haufigsten
postoperativen Komplikationen sind die Verletzung des N. laryngeus recurrens, eimn
postoperativer Hypoparathyreoidismmus, eine Wundinfektion, emn Himatom und die
postoperative Nachblutung. Die Indikation zur Schilddriisenoperation besteht beir knotigen
Schilddriisenverdanderungen, lokalen Beschwerden, emer Hyperthyreose und ber malignen
Schilddriisenerkrankungen

Ziel der Arbeit ist es, die prioperativ angefertipte Schilddriisendiagnostik zu untersuchen und
zu kldren, welche Differenzen zwischen dem prioperativen und dem intraoperativen Befund
bestehen und ob daraus Konsequenzen fiir das Ergebmis entstehen Besonders betrachtet
werden hierber das Volumen und die Knotenzahl, die Stoffwechsellage, die Einnahme
bestimmter Medikamente und das Vorliegen eines malignen Befundes.

Hiertiir erfolgte eme retrospektive Datenerhebung aus den Krankenakten der im Jahr 2009 1m
Schilddriisenzentrum des Krankenhauses Holweide openierten Patienten.

Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS durchgefiihrt.

Die Lateraturrecherche zur Emordnung der Ergebmisse erfolgte in der Datenbank Pubmed.

Es zeigte sich nur eine geringe Ubereinstimmung zwischen dem prioperativ bestimmten
Volumen und der Knotenzahl und dem postoperativ gemessenen Gewicht und der
Knotenanzahl, diese Abweichung hatte jedoch keinen Einfluss auf die Komplikationsrate und
fithrte nicht zu emnem erhohten Risiko fiir das Aufireten einer Komplikation.

Das Vorliegen emer hyperthyreoten Stoffwechsellage hingegen nahm Einfluss auf das
Aufireten einer Komplikation und war em Risikofaktor fir das Aufireten emner
Recurrensparese in unserer Untersuchung.

Die Emnahme von Thyreostatika und gerinnungshemmenden Medikamenten hatte keinen
Einfluss auf die Komplikationsrate und fiihrte nicht zu einem erhéhten Risiko.

Das Vorliegen emes malignen Befundes nahm Einfluss auf das Aufireten einer Komplikation
und resultierte in emem erhohten Risiko fiir das Auftreten einer Recurrensparese, eines
Hypoparathyreoidismus und emner Wundinfektion.

In der Literatur findet sich kein Beleg fiir emme Abweichung zwischen dem praoperativ
bestimmtem Volumen, dem postoperativen Gewicht und einer erhohten Komplikationsrate.
Eme Hyperthyreose oder emn Morbus Basedow gelten als Rusikofaktor fiir eme
Recurrensparese, einen Hypoparathyreoidismus, das Auftreten eines Hamatoms und einer
Nachblutung, bedingt durch die Hypervaskulanisation. Die Emnahme genmnnungshemmender
Medikamente 1st Risikofaktor fiir das Auftreten eines postoperativen Hamatoms. Dies wurde
jedoch in unserer kleinen Stichprobe be1 einer seltenen Komplikation nicht sigmifikant.

Das Vorliegen emes malignen Befundes hat auf Grund des groferen Resektionsausmales, der
hoheren Radikalitit und der Durchfiilhruing emer Lymphadenektonme Einfluss auf die
Komplikationsrate wund 1st em Risikofaktor fir eme Recurrensparese, einen
Hypoparathyreoidismus und emne Wundinfektion.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Grofe des Organs, das Vorliegen emner
Hyperthyreose insbesondere emnes Morbus Basedow, die Eimnnahme gerinnungshemmender
Medikamente und das Vorliegen emnes malignen Befundes Risikofaktoren fiir das Aufireten
emer Komplikation sind.

Deshalb sollte ber Vorliegen eines solchen Befundes das erhéhte Risiko beachtet und diesem
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

I



» Valence of the preoperative diagnostic for thyroid disease and the
postoperative outcome in the hospital of Holweide ,,

Sandra Henn

Thyroid surgery 1s one of the main surgical procedures in Germany. Over all the number of
postoperative complications 1s low. The most often complications are recurrent laryngeal
nerve palsy, hypoparathyroidism, surgical site infections, hematomas und postoperative
bleeding. Indications for thyroid surgery are nodular goitres, hyperthyroidism and
malignancy.

The goal of this exanunation 1s the comparison of the results of the preoperative diagnostic
for thyroid disease and the intra- and postoperative findings and whether differences mfluence
the postoperative outcome for the patient.

The preoperative sonographical measured volume, the number of nodules, cases of
hyperthyroidism, the use of thyrostatic and anticoagulant agents and the diagnosis of thyroid
cancer are observed.

We have done a retrospective analysis of the records of all patients undergomng thyroid
surgery 1n our hospital in the year 2009. The statistical analysis was done with SPSS and the
database Pubmed was searched for literature to this topic to compare our results.

There 1s a low accordance between the preoperative estimated thyroid volume and the
postoperative measured weight and the number of nodules. But this dewviation had no
mfluence in the occurrence of postoperative complications and was no risk factor for a
complication.

Hyperthyroidism resulted in higher complication rates and was a nisk factor for recurrent
laryngeal nerve palsy in our examination.

The use of thyrostatic medication and anticoagulant agents had no influence in the number of
complications and both were no risk factors for higher complication rates. Malignancy results
m a greater number of complications and was a risk factor for recurrent laryngeal nerve palsy,
a postoperative hypoparathyroidism and for surgical site infections.

There 1s no evidence in the literature for the correlation of the deviation between the
preoperative volume and the postoperative weight and the occurrence of postoperative
complications.

A hyperthyroidism especially a Morbus Basedow 1s a nisk factor for recurrent laryngeal nerve
palsy, a hypoparathyroidism, postoperative hematoma and postoperative bleeding.

Thus 1s founded in the hypervascularisation of the organ.

Anticoagulant agents are a risk factor for postoperative hematomas but our data was too small
to show this correlation of a rare complication significantly.

In cases of malignancy resections of both sides are performed and this with a hugher radicality
and often a lymphadenectomy must be added. This are reasons for the higher number of
complications in this cases. The recurrent laryngeal nerve and the parathyroid glands are at
higher risk for damage and surgical site infections are seen more often.

In conclusion the size oft he thyroid gland, hyperthyroidism especially a Morbus Basedow,
anticoagulant agents and malipnancy are nisk factors for the occurrence of postoperative
complications.

In such cases special care should be taken to the structures at nisk and the operations should
be performed by advanced surgeons.
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1. Einleitung

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts erfolgten 1m Jahr 2009 iiber 27000 Emngriffe an
Schilddriisen- und Nebenschilddriisen m Deutschland, somit gehorten diese Operationen zu
den am haufipsten durchgefiihrten operativen Emgriffen in Deutschland.

Indikationen zur Operation sind Schilddriisenvergroferungen, knotige Verdnderungen, lokale
Beschwerden, eme Hyperthyreose und maligne Schilddriisenerkrankungen. (4, 7) Je nach
vorliegendem Befund, varuert das Resektionsausmass, es kénnen ein- oder beidseitige
Resektionen erfolgen. Diese konnen jeweils total, im Sinne einer Hemithyreoidektomme oder
emner Thyreoidektomie, Near-total- oder subtotal durchgefiihrt werden.

Insgesamt sind die Komplikationsraten nach Schilddriisenoperationen gering und Todesfille
treten sehr selten auf Trotzdem kann das Aufireten einer postoperativen Komplikation, wie
emer Parese des N. laryngeus recurrens, einer Hypokalzinie, emner Wundinfektion, eines
postoperatives Himatoms oder einer Nachblutung, der Notwendigkeit zur Revision oder einer
Tracheotonue die Lebensqualitit des Patienten beeintrachtigen. Handelt es sich dabe1 um eme
permanente Komplikation, wie emer Recurrensparese oder emem Hypoparathyreoidisnus,
sind die Folgen lebenslang spiirbar und bendtigen ggf eine lebenslange Therapie, zB. eme
Kalziumsubstitution.

Deshalb gilt es, Risikofaktoren fiir das Aufireten emer Komplikation zu kennen und wenn
moglich, diese zu mumimieren oder die Operation und die Wahl des Operateurs darauf
abzustimmen. Die GroBle der Schilddriise, eme hyperthyreote Stoffwechsellage, die Emnnahme
bestimmter Medikamente oder das Vorhandensein einer malignen Schilddriisener

gehoren zu diesen Risikofaktoren und werden in der vorhiegenden Arbeit untersucht. (59, 5)

1.1 Benigne Schilddriisenerkrankungen

Die haufigste Form der gutartigen Schilddriisenerkrankung 1st die euthyreote Knotenstruma.
Ste 1st hauptsiachlich durch den Jodmangel bedingt, es spielen jedoch auch andere Substanzen
und die genetische Pradispositionen eme wichtige Rolle. (17) Bei der symptomlosen,
euthyreoten Knotenstruma besteht grundlegend keine Operationsindikation Mechamsche
Komplikationen, wie Schluckstorungen und Globusgefiihl, GroBenwachstum der Schilddriise,
refrosternale oder intrathorakale Ausbreitung und der V.a. auf Malignitét fithren jedoch haufig
zu emer Vorstellung beim Chirurgen.

Eine Hyperthyreose, ausgelost durch eme Autoimmunthyreoiditis Typ Basedow oder durch
eme fokale oder dissemumerte Autonomue, zdhlt ebenfalls zu den benignen
Schilddriisenerkrankungen. Hier bestehen die Therapieoptionen, in der thyreostatischen
Medikation, in einer Radiojodtherapie oder emer Operation.

Hypothyreosen konnen angeboren oder erworben sein. Erworbene Hypothyreosen sind meist
durch emne Autormmunthyreoiditis Typ Hashimoto oder durch emne Operation verursacht. Die
Therapie besteht in der lebenslangen Substitution von T4.

Die Maximalauspragung der Hypothyreose ist das Myxddem, eine lebensbedrohliche
Erkrankung, die heute extrem selten aufintt. Symptome sind Hypothernue, Hypoventilation,
Bradykardie und Hypotonie, sowie der myxddematose Aspekt.

Weitere seltene gutartigpe Erkrankungen der Schilddriise sind die Thyreoiditiden, deren
Erschemnungsbild von akut, iiber subakut bis chronisch reicht. Die Therapie 1st unterschiedlich
in Abhangigkeit von der Atiologie. (30)



1.2 Maligne Schilddriisenerkrankungen

Die malignen Erkrankungen der Schilddriise unterteilt man m differenzierte und
undifferenzierte Schilddriisenkarzinome, wobe1 die differenzierten Karzinome die grofite
Gruppe darstellen. Die meisten Schilddriisenkarzinome sind epitheliale Tumore ausgehend
von den Thyreozyten und werden weiter nach ithrer Differenzierung in papillire, follikulare
und gering differenzierte Karzinome emngeteilt. Die gening differenzierten Karzinome stehen
zwischen den differenzierten und den undifferenzierten (anaplastischen) Karzinomen.

Ein weiteres differenziertes Karzinom geht von den C-Zellen aus und wird als medullires
oder C-Zellkarzinom bezeichnet Diese Tumoren produzieren Calcitonin, welches als
Tumormarker verwendet werden kann

Dem gegeniiber stehen die undifferenzierten und die anaplastischen Karzinome be1 denen
kemn Thyreoglobulin mehr nachweisbar 1st und die als hochmaligne emgestuft werden.

Seltene Enfititen m der Sclulddriise sind Lymphome, Sarkome, Hamangiosarkome,
Plattenepithelkarzinome wund Metastasen anderer Tumore (Mamma-, Bronchial-,
Mierenzellkarzinome und Melanome). (55)

Die papilldren Karzinome machen 50-80% der differenzierten Schilddriisenkarzinome aus, sie
metastasieren lymphogen. Die follikuldren Karzinome haben emnen Anteil von 20-30% und
metastasieren himatogen.

Die jahrliche Neuerkrankungsrate betrug 1m Jahr 2008 m Deutschlang 1.710 Minner und
4.160 Frauen. Die Zahl der Todesfille lag be1 279 be1 den Mannern und be1 429 Frauen. (32)
Die Emntetlung der Tumore erfolgt nach der TNM-Klassifikation.

Schilddriisenkarzinome sind meist symptomlos, Heiserkeit, SchluckstGrungen, eine obere
Emnflussstauvung und ein Stridor sind Spatsymptome.

Die Diagnose erfolgt meist durch die Operation und die histologische Sicherung oder
praoperativ durch die Punktion emes Schilddriisenknoten oder emes  auffilligen
Lymphknotens.

Die Therapie besteht in der Operation. Es erfolgt je nach Tumorentitdt und GroBe des Tumors
die Lobektomie oder die Thyreoidektorme, ggf. mit zentraler Lymphknotendissektion. Die
Lymphknotendissektion umfasst die Entfernung der perithyreoidalen, prilaryngealen und
pritrachealen Lymphknoten. (3)

Entscheidend =zur Planung des Resektionsausmasses i1st die  infraoperative
Schnellschmttuntersuchung, diese 1st ber papilliren Tumoren meist zuverlassig. Bei
follikuliren Dafferenzierungen 1st die endgiiltige Emordnung in der Schnellschmttdiagnostik
haufig micht méglich. Es muss hier auf die endgiillige Histologie gewartet und ggf ein
Zwettemgnff durchgefiihrt werden.

Be1 differenzierten Schilddriisenkarzinomen besteht bei entsprechender Indikation die
Maglichkeit zur postoperativen Radiojodtherapie. Hierber wird das radioaktive Jod in die
Schilddriise aufgenommen und fithrt zu emer lokalen Strahlentherapie.

Die Radiojodtherapie dient der Ablation von postoperativ verbliebenem Sclulddriisengewebe,
der Diagnostik von differenziertem Tumorgewebe und der Therapie von Lokalrezidiven,
Lymphknotenrezidiven und Fernmetastasen.

Die Durchfithrung emner perkutanen Strahlen- oder emner Chemotherapie zB. nut
Thyrosinkinaseinhibitoren, sind Einzelfallentscheidungen und sollten in spezialisierten
Zentren durchgefiithrt werden.

Die Nachsorge erfolgt nach dem Schema der European Thyroid Association und umfasst die
Bestimmung des  Thyreoglobulinwerts, die Besttmmung wvon TSH und
Thyreoglobulinantikorpern, sowie die Sonographie.

Die TSH-suppressive Therapie mut Levothyroxm sollte je nach Risikoprofil des Tumors
emngestellt werden.



Das C-Zellkarzinom macht 3-5% aller bosartigen Schilddriisenerkrankungen aus. Es tritt zu
70-80% sporadisch und zu 20-30% hereditar auf. Die hereditire Vanante besteht im Rahmen
des Familidren medulldren Schilddriisenkarzinoms (FMTC) oder der Multiplen endokrinen
Neoplasien Typ 2a und 2b (MEN). (39, 55)

Symptome smnd meist solitare Schilddriisenknoten oder befallene Halslymphknoten.

Es 1st wichtig die Diagnose bereits praoperativ zu stellen, da die Operationsstrategie hier in
der radikalen chirurgischen Samerung liegt. (3, 39, 55) Wegweisend 1st die Calcitonin-
Bestimmung 1m Plasma, wobei der Wert mut der Tumormasse korreliert. Werte iiber 100
peg/ml sprechen fiir em medullires Schilddriisenkarzinom, ber Werten iiber 400 pg/ml, sollte
emn CT-Thorax, sowie emn MRT des Halses und ggf ein Skelettszintipramm zur
Metastasensuche angefertigt werden.

Die Therapie besteht in der totalen Thyreoidektomie mit einer zentralen und gef. ipsilateralen
lateralen Lymphknotendissektion. Ausgedehntere Resektionen, zB. die Entfernung
mediastinaler Lymphknoten, erfolgen je nach Befund der Bildgebung.

Bei hereditiren Vananten besteht die Indikation zur prophylaktischen Thyreoidektonue. (3)
Eme Heilung ist ber kleinen Pnmirtumoren mut fehlender Weichteilinfiltration, wenigen
Lymphknotenmetastasen (<10) und postoperativ micht nachweisbarem Calcitonin méglich.
(55)

Die Nachsorge erfolgt muttels Calcitonin-Besttmmung und Sonographie m engmaschigen
Abstinden. Eme weitere Bildgebung wird beim Verdacht auf Metastasen durchgefiihrt.
Weder die Radiotherapie noch die Therapie mut Thyrosinkinaseinhibitoren bringen eme
Lebensverlangerung und sind Einzelfallentscheidungen oder erfolgen im Rahmen von
Studien. Be1 allen neudiagnostizierten Fillen sollte eine humangenetische Beratung und ggf.
emne molekulargenetische Untersuchung erfolgen, um hereditire Formen der Erkrankung zu
detektieren.

Anaplastische Schilddriisenkarzinome stellen 2-5% der bosartigen Schilddriisentumore.

Ste sind ber Diagnosestellung meist organiiberschreitend und weilsen
Lymphknotenmetastasen auf.

Die Symptome sind meist rasches Wachstum mut harter Gewebekonsistenz, Dysphagie,
Heiserkeit, Dyspnoe und Schmerzen. (55)

Die Diagnostik umfasst die Sclilddriisendiagnostik, eine Laryngoskopie, ggf eme
Oesophago- und Bronchoskopie und die Bildgebung zur Suche nach Fernmetastasen nuttels
CT, MRT und Skelettszintigraphie.

Fiir infrathyreoidale und extrathyreoidale Karzinome ohne zervikale Infiltration besteht die
Indikation zur radikalen Tumorresektion, mit anschliefiender frithpostoperativer Radio-
Chemotherapie zur Symptomkontrolle, und zur Verbesserung der Uberlebenszeit. Bei
zervikaler Infiltration  verbessern radikale Operationen nut Larynx-, Trachea- und
Oesophagusresektion oder Multiviszeraloperationen die Prognose micht, haben jedoch eme
erhebliche Morbiditat und sollten deshalb nur in Einzelfillen erfolgen. (55) Therapieoption 1st
hier die palliative Radio-Chemotherapie. (3)

Die Tumorentfernung dient der Symptomkontrolle, zusitzlich konnen bei entsprechenden
Symptomen Tracheotomuie und emne Gastrostomie sinnvoll sein, um Luftnot zu vermeiden und
die Emnahrung sicher zu stellen. Die Einleitung emner supportiven palliativen Therapie ist
sinnvoll, da die mittlere Uberlebenszeit fiinf Monate betrigt.



1.3 Hyperthyreose

Eme Hyperthyreose 1st durch die erhéhte Bildung und Ausschiittung von peripheren
Schilddriisenhormonen gekennzeichnet. Man unterscheidet eme manifeste Hyperthyreose mut
erniedrigtem TSH-Spiegel und erhéhten fT4 und/oder fT3-Spiegeln und eme latente
Hyperthyreose mut emem erniednigten TSH-Spiegel und normalen peripheren
Hormonkonzentrationen. Die Pravalenz betrigt in Europa ca. 0,8% und sie tritt haufiger be1
Fraven als ber Mannern auf Die haufigsten Ursachen sind en Morbus Basedow und eme
fokale oder disserumierte Autonomue. Seltener tnitt eine Hyperthyreose ber Thyreoiditiden,
medikamenten-induziert oder durch die exzessive Einnahme von Schilddriisenhormonen auf.
Beim Morbus Basedow sind TSH-rezeptorstimulierende Antikérper ursichlich fir die
Hyperthyreose.

Symptome der Hyperthyreose konnen Tachykardie, Palpitationen, Tremor, Angst und
Unruhe, Hitze-Intoleranz, Miidigkeit, Polydipsie und Gewichtsverlust semn. Be1 emnem Morbus
Basedow kann zusitzlich eine endokrine Orbitopathie aufireten. Gerade bei ilteren Patienten
besteht emn hoheres Risiko fiir kardiovaskulare Komplikation bedmgt durch die
Hyperthyreose, z.B. durch ein induziertes Vorhofflimmern.

Die Diagnostik erfolgt schrittweise, im Vordergrund steht die Besttmmung des TSH-Wertes.
Ist dieser ermedngt, folgt die Besttmmung von fT3 und fT4. Die Sonographie gibt Auskunft
iiber die GroBe des Organs und das Vorhandensein von Knoten Anschlieflend sollte emn
Szintigramm erfolgen. Im Szmmtigramm kann die quantitative Aktivititsaufnahme mn die
Schilddriise oder bestimmte Areale der Schilddriise gemessen werden. Diese Untersuchung
erfolgt pgf unter Suppressionsbedingungen So konnen fokale oder dissemimerte
Autonomuen detektierte werden Erganzend erfolgt die Besttmmung der Schilddriisen-
Antikorper: TPO-, Thyreoglobulin- und TSH-Rezeptor-Antikorper. TPO- und vor allem die
TSH-Rezeptorantikdrper sind betm Morbus Basedow meist erhoht.

Die Therapie der Hyperthyreose besteht in der Gabe von thyreostatischen Medikamenten, der
Radiojodtherapie und m der Operation. Die Indikation fiir das entsprechende
Therapieverfahren ist von wvielen Faktoren abhingig. Hierzu zihlen neben der Ursache der
Hyperthyreose, das Alter des Patienten, die GroBe der Schulddriise, das Vorhandensein von
knotigen Verdnderungen und zuletzt der Wunsch des Patienten

Beim Morbus Basedow sollte zunachst ein konservativer Therapieversuch mut Thyreostatika
fiir 12-18 Monaten erfolgen, danach liegt die Rezidivrate fiir eine Hyperthyreose jedoch be1
50-55%. Eine Kontraindikation zur medikamentdsen Therapie kann eine schwere endokrine
Orbitopathie, Kontraindikationen fiir die Emnnahme von Thyreostatika oder emn bestehender
Kinderwunsch sem.

Die Gabe von Thyreostatika als Dauertherapie, wird wegen ihrer Nebenwirkungen micht
empfohlen Ausnahmefille fiir eine daverhafte Einnahme kénnen bestehende Komorbidititen
und Kontraindikationen gegen eme Operation oder eine Radiojodtherapie sem.

Eme seltene, jedoch pgefiirchtete Komplikation ist die Thyreotoxische Krise mut einer
Mortalitit von 8-25%. Rusikofaktoren fir das Aufireten einer Thyreotoxischen Krise sind
Infekte, Operationen, Traumata, Stress und Schwangerschaften. Die Pathophysiologie ist
nicht klar Die Diagnose basiert auf der schweren, lebensbedrohlichen Manifestation emer
Hyperthyreose. Die Behandlung besteht in der intensivmedizimschen Stabilisierung und der
Gabe von Thyreostatika, Jod, Beta-Blockern und Glukokortikoiden. (13)



1.4 Thyreostatische Medikation

Thyreostatika sind Medikamente der Wrkstoffgruppe der Thionamide, welche i die
Schilddriisenhormonsynthese emngreifen. Sie hemmen die Iodisierung von Thyrosin durch die
Thyrosinperoxidase. ~ Am haufigsten verwendet werden Thiamazol, Carbimazol und
Propylthiouracil.  Propylthiouracil hemmt zusatzlich die peniphere Konversion von L-
Thyroxin zu Trijodthyronin Die Indikation zur Emnnahme besteht m der Priméartherapie eines
Morbus Basedow, sowie in der Vorbereitung auf eme endgiiltige Radiojodtherapie oder eme
Operation be1 bestehender hyperthyreoter Stoffwechsellage. (11, 38)

Ziel der thyreostatischen Therapie 1st das Emreichen einer euthyreoten Stoffwechsellage.

In den meisten Fillen wird dieses Ziel nach 4-12 Wochen erreicht. Haufig kann die Dosierung
dann reduziert werden bei weiterlun bestehender Euthyreose. Es werden 4-6 wachige
Kontrollen der Schilddriisenhormone und des TSH empfohlen, um den Therapieerfolg zu
iiberwachen und eine iatrogene Hypothyreose zu vermeiden. Dabe1 15t zu beachten, dass das
TSH langsam ansteigt, wihrend die Konzentration der peripheren Hormone rascher abfillt.
Nebenwirkungen der Thyreostatika sind Hautreaktionen, Arthralgien und gastrointestinale
Beschwerden, Hepatotoxizitit, Vaskulitiden und eine Agranulozytose. Letztere ist eme
gefiirchtete Komplikation, da sie 1im Vollbild zu emer letalen Sepsis fithren kann. Es wird die
regelmifige Konfrolle des Blutbilds empfohlen. Auflerdem wird der Patient iiber die
haufigsten Symptome, wie Fieber und Heiserkeit, aufpeklért In solchen Fillen muss die
Therapie sofort beendet und ggf die Gabe von Granulozyten-Wachstumsfaktoren erwogen
werden. (12)

Die Hepatotoxizitit durch Propylthiouracil besteht in emer Autormmunhepatitis, diese fiihrt
zur Erhohung der Transaminasen, Nekrosen m der Biopsie und zum Leberversagen
Thiomazol und Carbimazol fithren zu emer intrahepatischen Cholestase nut einer mulden
Entziindungsreaktion. Auferund der Hepatotoxizitit empfiehlt sich eine Uberwachung der
Leberenzyme unter der Therapie. Vaskuliiden filhren zu Nierenversagen, Arthralgien,
Hautreaktionen, Smusitiden und respiratorischen Symptomen, welche nut Glukokortikoiden
therapiebar sind.



1.5 Gerinnungshemmende Medikation

Unter genmnungshemmenden Medikamenten werden Thrombozytenaggregationshemmer, wie
ASS und Clopidogrel, die oralen Antikoapulantien, sowie Heparin und semne Derivate
zusammengefasst. Mit emem héheren Durchschmttsalter der Bevilkerung, steigt die Anzahl
der Patienten mut kardialen und vaskuldren Risikofaktoren und somut auch die Anzahl der
Patienten, die blutverdinnende Medikamente einnehmen.

Thrombozytenaggregationshemmer verhindern iiber verschiedene Wirkmechamsmen die
Bildung und Stabilisierung von Thrombozytenaggregaten, welche m der imtalen
Blutstillungsphase nach Traumen eine zentrale Rolle spielen.

Sie werden zur Vermeidung von Schlaganfillen, bei der koronaren Herzerkrankung und beim
akuten Myokardinfarkt eingesetzt, sowie zur Verschlussprophylaxe von kardialen und
peripheren Stents und nach vaskularen Interventionen.

Wenn moglich, sollte die Einnahme vor dem Eingnff pausiert werden. Wenn dies aufgrund
des kardiovaskuliren Risikoprofils nicht méglich ist, muss der Emngnff unter der
entsprechenden Medikation durchgefiihrt werden. Es besteht ein erhhtes Blutungsrisiko.
Gerade die duale Pliattchenhemmung (ASS wund Clopidogrel) nach kardialen
Stentimplantationen filhrt zu emer erheblichen mtraoperativen Blutungsneigung. Wenn
moglich sollte dieses Zeitintervall abgewartet werden, um eine Schilddriisenoperation
durchzufiihren. Auch die Kombination aus Antikoagulantien und
Thrombozytenaggregationshemmem fiihrt zu etnem deutlich vermehrten Blutungsnisiko, da in
diesem Fall mehrere Teile der Blutgerinnung kompromittiert sind.

Vitamuin-K-Antagomisten  hemmen  die  Synthese  der  Vitamin-K-abhingigen
Germnnungsfaktoren IT, VII, IX und X 1n der Leber und fithren somut zu einer herabgesetzten
Blutgerinmung. Der Wirkemtritt 1st langsam und nach Absetzen des Medikamentes kommt es
ebenfalls zu emer langsamen Normalisierung der Gerinnung, somut sind sie in Threr Wirkung
schlecht steuerbar.

Perioperativ erfolgt deshalb die Umstellung auf besser steuerbares medermolekulares oder
unfraktiomertes Heparin.

Diese Medikamente werden zur Thrombembolieprophylaxe beir Arrhythmien und somit zur
Prophylaxe emnes Apoplex, nach mechamschem Herzklappenersatz, i der Behandlung von
Thrombosen und Lungenembolien, sowie be1 bekannten Koagulopathien eingesetzt. (34)

Die direkten Antikoagulantien (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban und Endoxaban) waren
bereits 2009 teilweise zugelassen, jedoch noch micht weit verbreitet und spielen 1m
untersuchten Patientengut keine Rolle.



1.6 Postoperative Komplikationen

Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen zihlt die Verletzung des N. laryngeus
recurrens, der Hypoparathyreoidismus, die Wundinfektion, das Hamatom und die
postoperative Nachblutung mit der Notwendigkeit emner Revision, sowie die Tracheostonue.

1.6.1 Verletzung des N. laryngeus recurrens

Die Verletzung des N. laryngeus recurrens fiihrt postoperativ zu emer erheblichen
Beentrichtigung des Patienten. Es kommt durch eine Verletzung oder Beemtrachtigung des
Nervens zu emer Lihmung des Stimmbandes auf der entsprechenden Seite. Heiserkeit der
Stimme, Dysphagie, Schluckstorungen und Dyspnoe sind die hiufigsten Folgen. Diese
beeintrichtigen die Lebensqualitit und konnen ber bestimmten Berufen zur
Arbeitsunfihigkeit fithren (19) Eine Recurrensparese kann jedoch auch klimsch mapperent
verlaufen. Die beidseitige Nervenverletzung fiihrt durch die Paramedianstellung der
geldhmten Sttimmbénder zu Stridor und Lufinot. Hier 1st be1 persistierender Parese haufig die
Lateralisation oder Laserfensterung des Stimmbandes notwendig um die Symptome zu
mildern. Die Recurrensparesen werden in transiente und permanente Paresen unterteilt, Als
permanent gilt eme Lihmung, wenn sie nach mehr als sechs Monaten noch persistiert.
Permanente Recurrensparesen treten in 0,3-3% und transiente Paresen in 3-8% der Fille auf.
(28)

Heute gilt die Identifizierung des Nervens, die Sichtschomung und  die diffizile
Praparationstechmk der Kapseldissektion als Goldstandard der intraoperativen
Nervenschonung . (4, 28)

Der Nerv 1st im letzten Anteil semnes extralaryngealen Verlaufs am meisten gefihrdet fiir eme
Verletzung. Hier 1st er einerseits an seinem Emtriftspunkt fraert und anderseits von emer
Bindegewebsschicht, die Aste der A. thyroidea inferior enthilt, bedeckt. In diesem Bereich ist
die Dissektion besonders anspruchsvoll Des Weiteren kann es in diesem Bereich zur
Aufspaltung des Nervens kommen Dabei konnen Aste ventral und dorsal der A thyroidea
mferior verlaufen. Eine Aufspaltung des Nervens erhoht das Risiko fiir eine Verletzung. (28)
Mogliche Schadipungen bestehen in der kompletten oder partiellen Durchtrennung, Ligatur,
Quetschung, Zugschadigpung, Warmeschadigung durch Strom oder Versiegelungsinstrumente
und in der Ischimie. Etwa 4% der postoperativen Stimmlippenparesen, sind Folge einer
Intubationsverletzung des Kehlkopfes. (28)

Die Funktion der Stimmbéander sollte bei jedem Patienten prioperativ iiberpriift werden, so
werden vorbestehende Beemtrichtipungen bemerkt. (4) Hierdurch konnen sich Anderungen
m der Operationsstrategie ergeben, bzw. die Indikationsstellung relativiert oder Hinweise auf
emn Karzinom gegeben werden.

Die Uberpriifung erfolgt mittels emer direkten Laryngoskopie. Diese sollte auch bei allen
Patienten routmemailig postoperativ erfolgen, um eine sichere Qualitdtskontrolle der
chirurgischen Techmk zu erhalten.

Be1 emer nachgewiesenen Stimmbandlihmung besteht die Therapie m der logopadischen
Behandlung. Durch die Ubungen kommt es zu emner erhohten Erholungsrate des Nervens, der
Patient lemnt mit den Beeintrichtipungen umzugehen und die Phonation wird verbessert.

Das intraoperative Neuromomitoring ist em Hilfsnuttel bemm Aufsuchen und ber der
Praparation des Nervens. Hierdurch kann die Funktion intraoperativ kontinmerlich oder
mternuttierend tiberpriift werden. Dies kann besonders bei schwierigen Priparationen, z B.
ber Rezidiveingriffen oder ber ausgedehnten Resektionen bei einem Schilddriisenkarzimmom
mit Lymphadenektonue hilfreich sein.

Die Benutzung des intraoperativen Neuromomitoring wverrmmgert nicht die Rate an
Recurrensparesen, es 1st jedoch hilfreich in der Vermeidung von beidsertigen Paresen. (19)



1.6.2 Postoperativer Hypoparathyreoidismus

Die postoperative Hypokalzimie 1st die haufigste Komplikation nach operativen Eingriffen an
der Schilddriise und wird m der Literatur mit einer Rate von 0,33-68 % angegeben, wobe1 die
Rate an permanenten Beemtrichtipungen be1 1-3% liegt. (35)

Die Hypokalzdmie wird durch einen Hypoparathyreoidismus ausgeldst. Hierbei kommt es
aufgrund einer Schidigung der Nebenschilddriisen zu einer vernunderten oder fehlenden
Ausschiittung wvon Parathormon (PTH). Haufigste Ursachen hierfir 1st die
praparationsbedingte  Devaskularisierung oder Verletzung emmer oder mehrere
Nebenschilddriisen oder deren akzidentelle Entfernung. Operative Emgriffe am Hals sind die
haufigste Ursache fiir einen erworbenen Hypoparathyreoidismus und sind verantwortlich fiir
75 % der auftretenden Fille. (35) Die sorgfiltige Schonung der Nebenschilddriisen und Threr
Blutversorgung sind der wichtigste Schritt zur Vermeidung eines postoperativen
Hypoparathyreoidismus. (4) Die Nebenschilddriisen erhalten Thre Blutversorgung aus Asten
der A thyroidea inferior und superior, sowie aus einem feinen Gefilfigeflecht, welches aus
beiden Gefiflen gespeist wird FEimpge Nebenschilddriisen besitzen keine eigene
Blutversorgung, sondern werden aus klemen Gefifen aus der Schilddriisenkapsel versorgt.
(37

Wihrend die Lage der oberen Nebenschilddriisen relativ konstant 1st, varuert die der unteren
Nebenschilddriisen stark Die oberen Nebenschilddriisen liegen posterolateral der Schilddriise
auf Hohe der Nervenemnmiindung. Die unteren Nebenschilddriisen liegen meist ventral des
Nerven und unterhalb der Kreuzungsstelle des Nerven mut der A. thyroidea inferior. (66)

Dies liegt in der embryologischen Entwicklung aus der dmften und wvierten Schlundtasche
begriindet. Die oberen Nebenschilddriisen deszendieren aus der Anlage der vierten und die
unteren aus der Anlage der dnften Schlundtasche i die Halsregion. Aufgrund TIhrer
Lagevariabilitit sind die unteren Nebenschilddriisen durch die Praparation mehr gefihrdet als
die oberen, da sie schwieriger aufzufinden sind. (37)

Es existiert keine klare Definition eines Hypoparathyreoidismus. Sie reichen von ermedrigten
Serumkalziumspiegeln und ermiedrigten PTH-Werten bis zu dem Aufireten von Symptomen
emer Hypokalzimie Diese Unschéarfe erklart auch die grofie Spanne mut der das Aufireten
beschrieben wird. Es wird zwischen eimner transienten und emer permanenten Form
unterschieden. Be1 dem permanenten Hypoparathyreoidismus besteht eine insuffiziente PTH-
Sekretion nach mehr als sechs Monaten postoperativ. In den meisten Fillen handelt es sich
um  emen  fransienten  Hypoparathyreoidismms  mut der  Erholung  der
Nebenschilddriisenfunktionen innerhalb von sechs Monaten und somut einer Normalisierung
der Kalziumwerte.

In der Literatur werden Risikofakturen fiir das postoperative Aufireten emnes Hypopara-
thyreoidismus nach Halseingnffen beschnieben Folgende Punkte konnen durch mehrere
groBe Metanalysen herausgearbeitet werden: Durchfiihrung emer Neck dissection, beidseitige
Operationen, Rezidiveingriffe an Schilddriisen und Nebenschilddriisen und em Morbus
Basedow.

Das Aufireten emes permanenten Hypoparathyreoidismus, 1st emne schwere Komplikation mut
emer Emschrankung der Lebensqualitit. Meist 1st eme lebenslange Substitution von Kalzmm
und Vitamun D notwendig. Diese wiederum birgt das Risiko der Kataraktbildung, dem
Auftreten von Kalzifikationen in Niere und Basalganghen sowie emer Beemfrichtigung der
kardialen Pumpfunktion

Die Vermeidung emes postoperativen Hypoparathyreoidismmus gelingt durch vorsichtige
Priparation ber moghchst bluttrockenen Verhiltmssen So 1st es mbghch die
Nebenschilddriisen und ihre Blutversorgung gut zu identifizieren und somut zu schonen.
Sollte es zu emner Devaskularisierung emer NSD kommen empfiehlt sich die sofortige
Autotransplantation 1 der gerade Halsmuskulatur oder den M. sternocleidomastoideus. (4)



Wenn eine Autotransplantation durchgefiihrt wird, steigt die Haufigkeit fir das Aufireten
emnes transienten Hypoparathyreoidismus. (66)

Eine Hypokalzimie mamfestiert sich klinisch in Kribbelparaesthesien um den Mund und in
den Handen und m Muskelspasmen Sie kann zur Tetanie mut Bronchospasmus,
Laryngospasmus und Arrhythmien fithren und 1st potenziell lebensbedrohlich.

Gesichert wird sie durch die Bestimmung des Serumkalziums und des PTH-Wertes.
Spitestens beim Aufireten von Symptomen sollte emne adiquate Substitution mit Kalzium und
Vitamun D begonnen werden, die zu einer Normokalzimie mit Symptomfrethert fithrt In
schweren Fillen 1st die voriibergehende mtravendse Substitution notwendig.

Es kann zu postoperativen Hypokalzamien beir normwertigem PTH kommen. Dies 1st haufig
be1 Patienten mit einer Hyperthyreose der Fall. In diesen Fillen kommt es durch den erhohten
Knochenstoffwechsel bedingt durch die hyperthyreote Stoffwechsellage, zu einem
gesteigerten Kalziumbedarf (Hungry-Bone-Syndrom). (20) Diese Situation wird durch eme
operationsbedingte Beemtrichtipung der Nebenschilddriisenfunktion noch weiter verstarkt.
Manche Autoren empfehlen deshalb die prioperative Gabe von Kalzmum und Vitamin-D be1
hyperthyreoter Stoffwechsellage.



1.6.3 Postoperative Wundinfektion

Postoperative Wundinfektionen sind definiert als Infektionen m Zusammenhang mit einem
operativen Emgriff welche an der Inzision oder m deren Nihe mnerhalb von 30 Tagen
postoperativ aufireten. Sie werden nach der CDC (Centers for disease control and prevention)
m drer Gruppen eingeteilt: Oberflichliche Wundinfektionen, tiefe Wundinfektionen und
Organ- oder Hohlrauminfektionen

Wundinfektionen treten nach Schilddriisenresektionen selten mut emer Haufigkeit von 0,3 -
29% auf da es sich ber diesen Emgriffen um saubere Operationen in emem gut
durchbluteten Gebiet handelt Aus diesem Grund gibt es kemne Empfehlung zu emer
routinemaBigen perioperativen Antibiotikaprophylaxe be1 Schilddriisenoperationen. (8)
Risikofaktoren fiir das Aufireten einer Wundinfektion bestehen in einem hoéheren Alter der
Patienten, dem  Vorhandensem von  Malignitit, der Durchfihrung  emner
Lymphknotendissektion, einer erhéhten Nachblutungsrate, emem hoheren Gewicht der
Resektate, emer Operationszeit langer als 120 Mmuten und der Verwendung von Dramnagen.
(61)

Als Erreger werden hauptsichlich Staphylokokken nachgewiesen.

Die Therapie 1st abhingig vom Schweregrad der Wundinfektion. Be1 leichten, oberflachlichen
Infektionen mut lokalen Entziindungszeichen ohne dem Nachweis eines WVerhalts oder
Abszess, 1st emne kalkulierte Antibiotikatherapie ausreichend. Be:r tiefen Infektionen,
Verhalten, febrilen Temperaturen oder Zeichen der Sepsis, besteht die dringende Indikation
zur Revision mut Entlastung, Spiilung und Dramageneinlage, sowie emer zusitzlichen
Antibiotikatherapie.

Gefiirchtet 1st die Entstehung einer Mediastimitis durch eine absteigende tiefe Infektion, ein
lebensbedrohliches Krankheitsbild, welches der raschen Therapie bedarf. (9)

Die perioperative Gabe emes Antibiotikums kann bei Patienten nut emem entsprechenden
Rasikoprofil smnvoll sein und sollte in Emzelfillen erwogen werden. (4)
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1.6.4 Postoperatives Hiimatom

Postoperative zervikale Hamatome sind selten, thr Aufireten wird nut 0.3 - 4,2% angegeben.
(40) Sie konnen von klimsch mapperenten oberflachlichen Himatomen bis hin zu
ausgedehnten, tiefen Himatomen in den entstandenen Wundhéhlen reichen. Die Khmk 1st
von der Ausprigung des Himatoms abhangig und reicht von fehlend bis hin zu ausgeprigter
Dyspnoe und Heiserkeit. Die Therapie erfolgt ebenfalls in Abhangigkeit von der Ausprigung
des Hamatoms.

Die weiteren Ausfiihrungen erfolgen unter 1.6.5.

1.6.5 Postoperative Nachblutung

Die Abgrenzung zu den postoperativen Himatomen i1st flieflend. Als Nachblutungen werden
postoperative Blutungskomplikationen emgestuft, die eme erneute Operation notwendig
machen. Ein Teil dieser Patienten hat zeitgleich em Hamatom, es gibt jedoch Nachblutungen,
die ohne vorangegangene Hamatombildung ablaufen Postoperative Nachblutungen werden in
der Literatur mit emer Haufigkeit von 0,4-4,3% angegeben. (39)

Postoperative Nachblutungen sind eine potentiell lebensbedrohliche Komplikation, da sie
durch emne Erhéhung des zervikalen Drucks zu emer Emnengung der Atemwege fithren. Die
Folge sind zervikales Engegefiihl, Stridor, Dyspnoe und 1im schlimmsten Fall emne Hypoxie.
Insgesamt seltene Todesfille konnen durch die Hypoxie selbst oder durch kardiale Ereignisse
aufgrund des Stresses verursacht werden. (10) Durch den kompressionsbedingt gestorten
venosen Abstrom kann es zusitzlich zur Ausbildung emes Larynxodems kommen, welches
die notfallmaBige Reimntubation zusitzlich erschwert und die Situation weiter verschirft.

Bei1 fulminanten Nachblutungen 1st die sofortige Wunderoffnung beim wachen Patienten zur
Entlastung des Druckes die dringendste Mafinahme Dadurch wird der Druck vermindert und
die Dyspnoe lasst nach, meist gelingt dann auch eine endotracheale Intubation.

Gelingt eme Intubation nicht mehr, 1st die Notfalltracheotomie die lebensrettende Mafinahme,
um emnen sicheren Atemweg herzustellen.

Uber 80% der postoperativen Nachblutungen treten in den ersten zwolf Stunden postoperativ
auf. Die Therapie besteht in der operativen Revision, der Ausrdunmung des Hamatoms und der
Versorgung der Blutung Blutungsquellen sind haufig kleine vendse oder artenelle GefiBe,
verbleibende Sclulddriisenreste, sowie die oberen und unteren PolgefiBe und Gefifie der
geraden Halsmuskulatur. (10, 40)

Zu den Rusikofaktoren fiir eme Nachblutung zahlen das Vorhandensein emnes Morbus
Basedow, eine Hypertome, die Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern und
Antikoagulantien emnschlieBlich Heparin, Rezmidiveingriffe, ein hoheres Resektionsausmal,
sowie eine Neck dissection. (23, 46)

In diesen Fillen sind eme blutarme Priparationstechmk wnd die diffiznle Blutstillung
essenziell, um das Risiko fiir das Aufireten emner Nachblutung zu verningern.

Nachblutungen sind fiir die Patienten traumatische Erfahrungen Das zervikale Engegefiihl
und die Lufinot sind beingstigend und fithren zu erhéhtem perioperativen Stress. Die
Durchfiihming einer Notfalloperation oder die Er6ffnung der Wunde ohne Narkose, werden
ebenfalls als traumatisch empfunden. Bei dem V.a. eme Nachblutung oder be1 ausgedehnten
Hamatomen, sollte deshalb frithzeitig gehandelt werden
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1.6.6 Notwendigkeit zur Revision

Als Revisionen werden Operationen bezeichnet, die Aufgrund einer Komplikation notwendig
werden. Es handelt sich um die Sanierung von postoperativen Infekten oder die Blutstillung
be1 aktiven Nachblutungen bzw. der Ausraumung grofer Himatome. Hiervon abzugrenzen
sind die Reoperationen wegen der Diagnose emes Sclulddriisenkarzinoms, bei denen
Restschilddriisengewebe und Lymphknoten entfernt werden. Detaillierte Ausfithmungen zu
Revisionen finden sich in den Kapiteln 1.6.3 bis 1.6.5 unter den emzelnen Komplikationen,
die eine Revision notwendig machen.

1.6.7 Tracheotomie

Als Tracheotomie oder Komotomie bezeichnet man das Embringen eines Tubus iiber einen
Lufiréhrenschmitt, als direkten Zugang zur Luftrohre. Indikationen sind Notfallsituationen
(Cannot intubate, cannot ventilate), Traumata, Infiltrationen und Einengungen der Luftrhre,
Langzeitbeatmung oder nach Entfernung des Kehlkopfes.

In der Schilddriisenchirurgie sind Tracheotomien selten geworden und beschrinken sich auf
Stfuationen, in denen eine endotracheale Intubation micht mehr gelingt oder der Atemweg
durch einen Tumor verlegt 1st oder eine solche Verlegung droht. Ursachen hierfiir kénnen
postoperative Blutungen mut Himatombildung, das Larynxédem, die Kompression der
Trachea von auflen, Infiltration durch emnen Tumor, Stenosen, Recurrensparesen oder die
seltene Tracheomalazie semn. (1, 27)

Als Rusikofaktoren fiir eme postoperative Reintubation oder Tracheotomie gelten grofe
Strumen, die ldnger als fiinf Jahre bestehen, eine nachweisbare Emengung oder Verlagerung
der Trachea, eine schwierige Intubation, retrosternale Strumen, Malignitat gef mut Infiltration
der Trachea, Nachblutungen nut Himatombildung, Recurrensparesen, das Larynxddem und
die Tracheomalazie (1)

In den meisten Fillen trift emne Besserung der respiratorischen Situation mnerhalb der ersten
48h postoperativ ein, so dass heute die endotracheale Intubation bevorzugt wird.

Die Tracheotonue birgt fiir die Patienten eine hohere Morbiditdt und Mortalitét. Es besteht ein
erhohtes Risiko fiir Infektionen, Blutungen, Stenosen und Fisteln. AuBerdem bleibt meist eme
kosmetisch ungiinstigere und storende Narbe zuriick. (27)

Die Tracheotomie kann in Notfallsituationen die lebensrettende Mabnahme sein. In Kliniken,
m denen Schilddriisen openert werden, muss dieser Eingriff deshalb rasch und sicher
durchgefiihrt werden konnen.
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1.7 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbett 1st es die priaoperative Diagnostik der im Jahr 2009 in unserer Klimk wegen
emer Schilddriisenerkrankung operierten Patienten retrospektive zu untersuchen.

Dabei soll die Frage beantwortet werden, welche Differenzen zwischen den Ergebnissen der
praoperativen Diagnostik und dem mfraoperativen Befund bestehen und ob daraus
Konsequenzen fiir das Behandlungsergebmis durch eine erhohte Komplikationsrate entstehen.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen untersucht werden:

In wie weit stmmen die Angaben der prioperativen sonographischen Diagnostik 1m
Hinblick auf das Volumen und die Knotenanzahl mut dem postoperativen
pathologischen Befunden iiberein?

Beemnflusst eine bestehende Abweichung zwischen den Befunden das Aufireten emer
postoperativen Komplikation?

Wie war die prioperative Stoffwechsellage und resultierte aus einer Hyperthyreose
eme erhohte Gefahr fiir eine Komplikation?

Wie viele Patienten wurden thyreostatisch behandelt und entstand aus dieser
Behandlung ein erhéhtes Risiko fiir eme Komplikation?

Wie wviele Patienten nahmen eimne blutverdiimnende Medikation ein und welchen
Emnfluss hatte dies auf die Komplikationsrate?

Be1 wie vielen Patienten lag emn mahgner pathologischer Befund vor und beeimnflusst
das Auftreten das Rusiko fiir eine postoperative Komplikation?

13



2. Methoden

2.1 Priioperativer Ablauf

Die Vorstellung der Patienten erfolgt i unserer Indikationssprechstunde mit den Befunden
der ambulant durchgefiihrten Schilddriisendiagnostik. Die Sichtung der Befunde wird durch
emen Fach- oder Oberarzt durchgefiihit Bei1 vollstindiger Diagnostik wird die
Operationsindikation gestellt und diese einschlieflich der Risiken und alternativer
Behandlungsmethoden nut den Patienten besprochen. Bei fehlenden Befunden oder
Untersuchungen werden diese veranlasst und der Patient erneut einbestellt.

Emn Operationstermun wird festgelegt und der Patient zur weiteren pristationiren
Vorbereitung an das zentrale Patientenmanagement weitergeleitet. Hier erfolgt die
praoperative Vorbereitung nach dem internen Behandlungspfad fiir Schilddriisenoperationen,
emnschlieBlich der Anaesthesieaufklimmmg. Notwendige Zusatzuntersuchungen werden
veranlasst und koordimiert. Die Aufnahme des Patienten erfolgt zumeist am Morgen des

Operationstages.
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2.2. Prioperative Schilddriisendiagnostik

Die praoperative Schilddriisendiagnostik besteht aus Laboruntersuchungen und emer
Sonographie. In den meisten Fillen liegt auch ein Szmtipramm vor. Eine prioperative
Funktionspriifung der Stimmbander 1st obligat. (4) In seltenen Fillen werden noch
weiterfithrende Untersuchungen als erginzende Diagnostik benotigt.

2.2.1 Labordiagnostik

Die Labordiagnostik zur Erfassung von Schilddriisenerkrankungen erfolgt durch die Analyse
aus dem Blutplasma der Patienten, die Referenzwerte varueren zischen den einzelnen
Laboren und den verwendeten Tests.

Die Basisdiagnostik umfasst die Besttmmung des TSH-Werts, sowie erginzend der
Bestimmung der freiten Schilddriisenhormone fT3 und fT4. Hierber handelt es sich um
Funktionstests der Schilddriise, um eme Aussage zur Stoffwechsellage zu treffen. Dabe1
reicht die Bestimmung des TSH als Screemingtest fiir eine Schilddriisenfunktionsstérung. Der
Normwert fiir TSH lhegt bei1 0,4-25 mU/l. Ein erhohter Wert 1st emn Zeichen fiir emne
Hypothyreose und ein ermiedrigter Wert fiir eme hyperthyreote Stoffwechsellage.

Der Referenzbereich fiir das freie T3 liegt be1 2.2 - 5,5 pg/ml und fiir das freie T4 be1 0,6 —
1,8 ng/dl. (30)

Insbesondere bei emner hyperthyreoten Stoffwechsellage wird die Diagnostk um die
Bestimmung von Antikérpern erginzt, um die Diagnose emer Autoimmmunthyreoiditis zu
stellen oder auszuschliefen Bestimmt werden die TPO-, TAK und die TRAK-Antikorper,
also Antikdrper gegen Thyreoperoxidase, Thyreoglobulin und den Thyreotropin-Rezeptor,
welche be1 verschiedenen Autormmumnerkrankungen der Schilddriise, wie der Hashimoto-
Thyreoiditis und dem Morbus Basedow gebildet werden. Die Konzentration der Antikorper
varuert stark je nach verwendetem Testverfahren, es sollten immer die vom untersuchenden
Labor angegebenen Referenzwerte beriicksichtigt werden.

Prioperativ 15t e Kalziumscreening mit der Bestimmung des Kalziumwerts im Blut sinnvoll.
Hier konnen entweder das iomisierte oder das Gesamtkalzium im Serum bestimmt werden.
Der Normwert fiir das Gesamtkalziom im Serum liegt ber 2.2 — 2.6 mmol/l und fiir das
iomsierte Kalzium ber 1)1 — 1,3 mmolll. Bei erhéhten Kalziumwerten erfolgt die
Bestimmung des Parathormons um das Vorleigen eines Hyperparathyreoidismus
auszuschliefen oder zu bestitigen. (4) Der Referenzbereich fir das Parathormon im Serum
liegt ber 15 — 65 pg/ml. Es gibt verschiedene Ursachen fiir eme Erhohung des Serum-
Kalzimnmwerts. Das Vorliegen eines Hyperparathyreoidismus 1st jedoch fiir die Planung der
Operation relevant und erfordert dann weiterfithrende Diagnostik zur Lokalisation des oder
der Nebenschilddriisenadenome.

Die Untersuchung des Calcitonin-Werts soll ebenfalls erginzend erfolgen. (4) Der
Referenzwert firr Caleitonin 1st < 5 pg/ml be1 Frauen und < 10 pg/ml bei Mannern. Deutlich
erthohte Calcitonmn-Werte iiber 100 pg/ml sind ein Indikator fiir em medulldres
Schilddriisenkarzinom. Gering erhéhte Werte treten bei der sogenannten C-Zellhyperplasie
auf. (30) Der Verdacht auf ein medullires Schilddriisenkarzinom sollte praoperativ mdglichst
bestitigt werden, da dies Einfluss auf die Operationsstrategie hat. In emnem solchen Fall st die
radikale Resektion nut gef ausgedehnter Lymphadenektomie mdiziert.
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2.2.2 Sonographie

Die Sonographie der Schilddriise 1st die Basisdiagnostik und dient zur GroBenbestimmung,
Lage und Ausdehnung des Organs, zur Beurteilung des Parenchyms und zur Detektierung von
fokalen Lasionen, wie Schilddriisenknoten und zystischen Verdnderungen, zur Beurteilung
der zervikalen Halslymphknoten und zur Verlaufskontrolle all dieser Befunde.

Die Sonographie 1st ein mchtinvasives, kostengiinstiges und breit verfiigbares Diagnostikum.
Standardverfahren ist heute immer noch der 2D-Ultraschall. Der Untersuchungsgang sollte
systematisch erfolgen, um alle Befunde zu erfassen, Fehler zu vermeiden und eine méglichst
hohe Reproduzierbarkeit zu erreichen.

Untersuchmgsgang be1 der Sonographie der Schilddriise

Orientierung tiber beide Schilddriisenlappen und den Isthmus

*  Volumetre

*  Schallmuster des Parenchyms (normal, echoarm, echoreich)

*  herdformige Verdnderungen wie Knoten oder Zysten beschreiben und ausmessen
Schallmuster, Homogemitit, Halo, Begrenzung, Verkalkungen

* bei1 V.a. Hyperparathyreoidismus Suche nach NSD-Adenomen

* mediale und laterale Halslymphknoten-Stationen be1 V.a. Karzinom
oder be1 erfolgten Karzinomoperationen

* pof erpinzend farbcodierte Duplexsonographie

Volumenbestimmung

Die Volumenbestimmung der Schilddriise erfolgt seitengetrennt: Es werden die
Emzelvolumen beider Lappen bestimmt und anschlieflen addiert, das Volumen des Isthmus
wird meist vernachlissigt. Das normale Schilddriisenvolumen liegt be1 18ml fiir Frauen und
25ml fiir Ménner.

Es wird fiir jeden Lappen der Quer-, Tiefen- und der Langsdurchmesser emngestellt und in cm
gemessen, anschliefend werden diese Liangen nmutemander multipliziert und das Produkt
nochmals mit dem Wert 0,5 multiphiziert, so erhilt man das Volumen des entsprechenden
Schilddriisenlappens. Fiir das Gesamtvolumen werden die beiden Werte addiert.

Dieser Berechnung liegt das Ellipsen-Rotationsmodell von Brunn zugrunde. (6)

Neben der Volumenbestimmung werden Knoten untersucht und dokumentiert, es wird erfasst,
ob emzelne oder multiple Knoten vorliegen.

Die Befundbeschreibung bei Schilddriisenknoten sollte folgende Kniterien erfassen:
* Echomuster: echofre1, hypodens, hyperdens, 1sodens, echokomplex
* Abgrenzung: scharf, unscharf
* Vorhandensem emnes Halo
* solide oder zystisch

Die Erfassung dieser Knterien i1st wichtig, um einzuschitzen, ob ein Knoten
maligmtitsverdachtig 1st oder micht. Kniterien, die verdichtig auf Malignitit semn kénnen, sind
Fehlen eines Halo, unregelmifiige Begrenzung, sogenannte Satelliten, Mikroverkalkungen,
Echoarmut und verstirkte Vaskularisation im Knoten be1 hypofunktionellen Knoten.

Zur Rusikoeinschitzung wird emne Kombination mehrerer Knterien herangezogen, die
sogenannten TIRADS-Kategorien ( Thyroid Imaging Data and Reporting System). In diesem
System wird das Risiko anhand der vorliegenden Befunde in fiinf Kategorien emgeteilt,
welche nach Hovarth et al. nut dem Karzinomrisiko korrelieren.
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In der Kategorie dre1 sind Verlaufskontrollen ausreichend. Knoten der Kategorie vier und fiinf
sollten zytologisch abgeklart werden. (66)

Diese sonographische Risikoeinschatzung ist sinnvoll, um unnétige Feinnadelpunktionen und
somut zu viele falsch positive und nicht beurteilbare Ergebnisse zu vermeiden.

In unserer Untersuchung wurden die Sonographien iiberwiegend von den einweisenden
Nuklearmedizinern und Endokrinologen durchgefiihrt. Es handelt sich hierber um eine
Gruppe von versierten und erfahrenen Untersuchern mit emer hohen Untersuchungsfrequenz.
Eme klemere Anzahl erfolgte durch die Hausarzte oder durch die Kollegen der
Radiologischen Abteilung unserer Klinik.

2.2.3 Szintigraphie

In der Literatur wird die Schilddriisenszintigraphie bereits zur erwerterten Diagnostik gezihlt.
In der Praxis hat jedoch nahezu jeder Patient, der sich in der Indikationssprechstunde vorstellt
auch eme Szmfigraphie erhalten. Eine Schilddrisenszintigraphie wird ber knotigen
Veranderungen ab emner GroBe von emem Zentimeter Durchmesser empfohlen.

Die quantitative Schilddriisenszintigraphie wird mut dem Radioisotop 99m-Technetium
durchgefiihrt. Dieses wird identisch wie Jod i die Schilddriise aufgenommen. Es erfolgt die
Injektion des Radionuklids und die anschlieffende Untersuchung unter einer hochauflosenden
Gammakamera. Hierdurch wird die Schilddriise szintigraphisch dargestellt und die
Aktrvitatsaufnahme der Schilddriise in Prozent der applizierten Aktivitit bestimmt.

Sie hefert danit Antworten auf folgende Fragestellungen: Lage der Sclulddriise, Grofie der
Schilddriise, funktionelle Aktivitit morphologisch nachgewiesener Verinderungen und
quantitative Funktionsbeurteilung

Die funktionelle Aktivitiat von Knoten kann szintigraphisch kalt, warm/heil oder mndifferent
sem. Kalte Knoten sind mahgnomverdichtig und kénnen ab einer Griofe von einem
Zentimeter detektiert werden.

Eme Suppressionsszintigraplie ist die quanfitative Szintigraphie unter emer die TSH-
Sekretion supprimierenden Schilddriisenhormonzufubr. Durch sie kénnen autonome Bereiche
dargestellt und ihre funktionelle Relevanz abgeschitzt werden.

Die quantitative Aktivitatsaufnahme i die gesamte Schilddriise oder in einzelne Bereiche 1st
emn Mal fiir die Iodaviditit ber Iodmangelstruma, den Autonomiegrad bei fokaler oder
disseminierter Autonomue gef unter Supressionsbedingungen und die funktionelle Aktrvitat
bemm Morbus Basedow.

Die Szintigraphie mit Iod-Radioisotopen (131Iod und 123Iod) sind dem Radiojodtest und der
Ganzkorperszintigraphie beim differenzierten Schilddriisenkarzinom vorbehalten. (62)

Die ausgewerteten nuklearmedizimschen Untersuchungen wurden fast ausnahmslos von den
emnweisenden Nuklearmedizinern durchgefiihrt und die von den Kollegen erhobenen Befunde
verwendet.

2.2.4 Feinnadelpunktion

Die Feinnadelpunktion suspekter Knoten dient der Abschitzung des Maligmitatsrisikos. (4)
Sie 1st be1 emer Emordnung in die TIRADS-Kategornen vier und fiinf indiziert und be1 Knoten
der Kategone dre1, wenn diese eme Wachstumstendenz zeigen.

Es erfolgt die ultraschallgestiitzte Punktion des suspekten Befundes mut ficherformiger
Aspiration von Gewebe. Anschliefend wird die Probe auf emem Objekttriger ausgestrichen
und zytopathologisch begutachtet.

Zuerst wird die Bewertbarkeit beurteilt, also die Frage, ob genug Thyreozyten vorhanden
smd, dies sind 1n der Regel mehr als zehn Thyreozytenverbande Bei micht verwertbaren
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Punktaten wird emne Wiederholung empfohlen oder je nach Malignititsverdacht die
histologische Klarung mittels Operation.

Be1 bewertbaren Punktaten konnen folgende Aussagen: kein Mahgmtitsverdacht, suspekter
Befund (z.B. follikulire Neoplasie) und Maligmtatsverdacht getroffen werden.

Nepative Befunde schliefen eine mahgne Verinderung micht vollstandig aus, machen sie
jedoch sehr unwahrscheinlich. Em auffilliger Befund erhoht die Wahrschemlichkeit eines
malignen Befundes, die Histologie kann jedoch trotzdem benigne semn.

Bei1 emer follikuldren Lasion 1st die Unterscheidung zwischen einem follikuldren Adenom
und emem Karzinom haufig nicht moglich. Hier erfolgt meist die Digmitatsklarung nuttels
Operation.

Diese Faktoren miissen mut dem Patienten besprochen werden, um dann in jedem Einzelfall
das fiir den Patienten bestmégliche Vorgehen festzulegen. Dies kann in der Operation oder in
der Verlaufskontrolle des Befundes liegen Beir Maligmtatsverdacht besteht die Indikation zur
Operation.

Die Untersuchung kann um molekulargenetische Untersuchungen, die nut dem papilldren
Schilddriisenkarzinom assoziiert sind, erganzt werden. (17, 45)

2.2.5 Prioperative Stimmlippenkontrolle

Die Uberpriifung der Stimmbandfunktion sollte obligat vor jeder Schilddriisenoperation
durchgefiihrt werden, imnsbesondere dann, wenn es sich um emen Rezidiv-Emgniff handelt. (4)
Hierber wird durch einen HNO-Arzt mittels Laryngoskopie die Beweglichkeit beider
Stimmbénder begutachtet. Be1 Paresen emes Stimmbandes kann es sich um emen Schaden
nach einer vorausgegangenen Operation handeln Oder die Lihnmung kann durch eme
Infiltration oder Verdringung des entsprechenden Nervens durch emen Tumor oder eme
groBe Schilddriise verursacht werden. Selten treten Sttmmbandparesen auch 1deopathisch auf.
Bei einer bestehenden Parese muss die Operationsindikation ggf erneut gepriift oder gedndert
werden, um die Gefahr einer beidseitigen Stimmbandlihmung zu vermeiden. Diese fiihrt
durch den resultierenden Stridor mit Lufinot zu einer starken Beemfrachtigung des Patienten.
Eme Stimmlippenparese kann auch emn Hinweis auf emnen malignen Prozess sem und die
Operationsindikation erhirten.

Die prioperativen Stimmbanduntersuchungen wurden in unserer Untersuchung durch die
Kollegen der HNO-Klimik durchgefiihrt und befundet. Nur in wenigen seltenen Fallen lag
eme externe Untersuchung der Sttmmlippenbeweglichkeit vor.
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2.2.6 Ergiinzende Diagnostik

Zur erginzenden Diagnostik zihlen Schmttbilduntersuchungen wie CT und MRT. (4) Diese
kommen bei groBen retrosternalen oder infrathorakalen Strumen zum Einsatz. Hier ist die
Kenntnis der genauen Organausdehnung wichtig, um eine méglichst gute Operationsplanung
zu ermdghchen Emnerseits muss der Patient iiber den deutlich groBeren Emngriff nut héherer
Morbiditat aufgekliart werden. Andererseits miissen die entsprechenden Ressourcen, wie
Instrumentarium, OP-Kapazitit, em erfahrener Operateur und ntensivmedizimsche
Versorgung zur Verfiigung stehen.

Emne weitere Indikation zu Schmittbildgebung besteht ber Maligmtitsverdacht, sowie zur
Suche wvon Lymphknoten und Organmetastasen Hierber sollte ber differenzierten
Schilddriisenkarzinomen auf die Applikation von jodhaltigpen Kontrastmitteln verzichtet
werden, um eme anschliefend Radiojodtherapie micht zu wverzogermn. Fir spezelle
Fragestellungen, z B. be1 michtjodspeichernden Rezidiven und zur Fernmetastasensuche kann
die Indikation zum PET bestehen.
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2.3 Operation
Alle Schilddriisenoperationen in unserer Khmk mm Jahr 2009 erfolgten unter
Allgemeinanaesthesie.

2.3.1 Ablauf

Lagerung

Nach Eimnleitung der Narkose durch die Anaesthesie, erfolgte die Lagerung des Patienten mut
rekliniertem Kopf. Hierfiir wurden die Schultern auf emnem Gelkissen und der Kopf in einem
Ring gelagert. Be1 Patienten nmit vorbestehender Schadigung 1im Bereich der HWS erfolgte die
Wachlagenmg in der Eimnleitung vor Begin der Narkose.

Hautinzision

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken, sowie dem Anschhiefien des Neuromonitorings, des
Saugers und der elektronischen Devices, wurde die Hautinzision durchgefiihrt. Dies erfolgte
an zuvor beim wachen Patienten markierter Stelle ca. 2 cm oberhalb des Jugulums. Die
Inzision wurde mut dem Skalpell durchgefiithrt. Die Durchtrennung des Subkutangewebes bis
auf die vordere Halsfaszie erfolgte nut dem elektnischen Messer. Hierbei wurden die geraden
Halsvenen geschont, wenn dies micht gelang, wurden die Venen beidseitig ligiert. Nach
Langsinzision der geraden Halsfaszie und stumpfem Auseinanderdringen der geraden
Halsmskulatur konnten die Haken emgesetzt werden.

Praparation und Nervenschonung

Das Vorgehen be1 der Priparation varuerte zwischen den Operateuren. In den meisten Fillen
erfolgte zuniichst die Mobilisation des oberen Schilddriisenpols. Hierbei wurde streng
kapselnah, von lateral kommend nach kramal prapariert und so die oberen PolgefiBle, die A
thyroidea superior prapariert. Wenn diese vollstindig 1soliert waren, wurden sie mit Overholts
verschlossen, durchtrennt und ligiert. Dieses Manover wurde streng schilddriisennah
durchgefiihrt, um den externen Ast des N. laryngeus superior nicht zu tangieren. Im Jahr 2009
wurden in unserer Klimk keine elektromschen Versiegelungsmstrumente fiir die Praparation
verwendet. Alle GefiBe wurden ligiert und durchtrennt.

Nach der Mobilisation des oberen, erfolgte nun die Mobilisation des unteren
Schilddriisenpols, wenn dieser erreichbar war. Dies kann bei retrosternal emtauchenden
Strumen schon mal micht der Fall sein. Hier wurden die emstrahlenden Venen ebenfalls streng
kapselnah pripariert und hgiert.

Die Durchtrennung des Isthmms konnte nun nach Unterfahren auf der Trachea erfolgen, oder
erst spater, nach der vollstandigen Mobilisation des Schilddriisenlappens.

Nun wurde die Schilddriise vorsichtig nach medial gedriickt und nut der lateralen Dissketion
begonnen. Von lateral kaudal kommend, wurde das Gewebe kleinschrittig prapariert und der
N. laryngeus recurrens dargestellt und bis zu semer Emmiindung m den Kehlkopf verfolgt.
Erst nach der Darstellung des Nervens wurde die A thyroidea inferior mit Thren Asten
ebenfalls kapselnah hgiert und durchtrennt. Diese Strategie wurde verfolgt, um eme
versehentliche Durchtrennung des Nervens zu vermeiden. Der Nervenverlauf ist auf beiden
Seiten etwas unterschiedlich. Der Nerv auf der rechten Seite verlauft etwas weiter medial und
ventral auf semmem Weg zum Kehlkopf Der linksseitige Nerv verlauft im Sulcus zwischen
Oesophagus und Trachea und steigt erst spiter in Richtung Kehlkopf auf. Auf der rechten
Seite gibt es zusitzlich die seltene Normvanante eines No . In diesem Fall 1st der
Nervenverlauf vom N. vagus kommend direkt nach medial zum Kehlkopf. (65)

Nicht selten zweigt sich der Nerv vor seinem Eintritt in den Kehlkopf in zwei oder mehr Aste
auf, hier 1st be1 der Praparation besondere Vorsicht geboten. Nach Abpriparation des Nervens
von der Schilddriise, wurde hier eine Abstichnaht mit einem resorbierbaren Faden (Starke 4-
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0) gesetzt und das Gewebe dariiber mit dem Skalpell durchtrennt. Em eventuell verbleibender
Geweberest wurde unter sorgfiltiger Sichtschonung des Nervens ggf nochmal iiberniht, um
eme Blutung zu vermeiden Nun wurde der Isthmus von der Trachea abgelst und bei emer
emseitigen Resektion zum verbleibenden Schilddriisenlappen hin ligiert und durchtrennt. Die
Absetzungsstelle wurde zur Blutungsprophylaxe mmmer iiberndht Bei beidseitigen
Resektionen erfolgte nun das Vorgehen auf der gegeniiberliegenden Seite analog.

Blutungskontrolle und Wundverschluss

Nach Resektion beider Seiten erfolgte die sorgfiltige Inspektion des Situs um eventuelle
Blutungsquellen zu finden, es wurden die gesetzten Ligaturen iiberpriift. AnschlieBend wurde
der Situs gespiilt und durch die Kollegen der Anaesthesie der PEEP auf Anforderung des
Operateurs kurzfristig ethdht. Durch die Erhohung des intrathorakalen Drucks kénnen vendse
Blutungsquellen erkennbar und ligiert werden.

Im Jahr 2009 wurden routinemifig 10er Redondrainagen in die operierten Kompartimente
emngelept, iiberkreuzt durch die Liicke in der geraden Halsmuskulatur gefithrit und separat
subkutan durch die Haut ausgeleitet. Dies diente der Prophylaxe von Hamatomen und
Seromen und zur Detektierung von Nachblutungen

AnschlieBend wurde die Faszie der geraden Halsmmuskulator nut mehreren resorbierbaren
Einzelknopfnihten adaptiert. Nach sorgfiltiper Blutungskontrolle des Subkutangewebes
wurde das Platysma ebenfalls nit Emzelknopfnihten verschlossen und anschliefiend die Haut
mirakutan fortlaufen geniht Die Abdeckung erfolgte mit emem Pflasterkompressenverband,
welcher die Redonaustrittstellen nut abdeckte.

Schonung der NSD

Zur Schonung der Nebenschilddriisen wurden diese beir der Priparation der Schilddriise
aufgesucht und unter sorgfiltiger Schonung der Durchblutung abpripariert. Die
Blutversorgung der Nebenschilddriisen 1st sehr variabel. Sie erfolgt aus kleinen Asten der A.
thyroidea inferior und supernor, sowie aus emem feinen Kollateralgeflecht zwischen beiden
Gefiflen Eimige NSD werden auch aus kleinsten Gefiflen der Schilddriisenkapsel versorgt.
(35) Sonut 1st die Erhaltung der Durchblutung sehr diffizil. Es muss darauf geachtet werden,
dass ein Gefifizwickel mut der NSD erhalten bleibt. AuBerdem miissen die Nebenschilddriisen
zum Enden der Operation nochmalig auf Thre Vitalitat Gberpriift werden. Zeigten sie sich
emngeblutet oder minderdurchblutet, wurde die Autotransplantation mn den M. sternocleido-
mastoideus durchgefiihrt. (4) Diese erfolgte auch, wenn eme Nebenschilddriise von der
Kapsel komplett abprapariert wurde, da dann keine Blutversorgung mehr vorhanden war.

Das Auffinden der Nebenschilddriisen kann, besonders bei den unteren Nebenschilddriisen
schwierig sein. Sie sind aufgrund ihrer Embryonalentwicklung aus den dntten Schlundtaschen
deutlich vanabler in ihrer Lage als die oberen.

2.3.2 Resektionsausmab

Es erfolgten 1m Jahr 2009 m der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Holweide eher
radikale Schilddriisenresektionen Der Standardemgriffe war die Hemuthyreoidektonue oder
die emnseitige Near-total-Resektion be1 emnseitigen Befunden und die Thyreoidektomie oder
die Hemuthyreoidektomie auf der emen Seite nut der Near-tfotal-Resektion auf der Gegenseite
fir beidseitipe Befunde. Die Near-total-Resektion war festgelept nut wemger als zwe1
Milliliter verbleibendes Schilddriisengewebe auf der resezierten Seite. Diese Strategie wurde
verfolgt, um eine Rezidivstruma im Verlauf des Lebens und sonut einen nsikotrichtigeren
Renidiveingnff zu vermeiden.  Andererseits fithrten wir routinemiBig keme
Schnellschnitfuntersuchungen durch. Eine Thyreoidektomie ist bei kleinen differenzierten
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Schilddriisenkarzinomen eine ausreichende Therapie, so dass in diesen Fillen keine
Reoperation notwendig war.

2.3.3 Intraoperatives Neuromonitoring

Wir benutzten bereits mm Jahr 2009 bei jeder Schilddriisenoperation das intermittierende
miraoperative Neuromomitoring. Es diente der Bestitigung des Nervens, nachdem dieser
visuell identifiziert und freipripariert wurde. AuBerdem wurde nach Abschluss der Resektion
auf der entsprechenden Seite die Funktion des Nervens muttels Neuromomtoring iiberpriift.
Bei emem fehlenden Signal wurde kemne Operation der zweiten Seite durchgefiithrt, wenn
diese indiziert war. In seltenen Fillen erfolgte die subtotale Resektion auf der zweiten Seite
durch emen sehr erfahrenen Operateur, aber dieses Vorgehen war Ausnahmesituationen
vorbehalten Diese Strategie wurde verfolgt um eine beidseitige Recurrensparese mut ithren
erheblichen Beemtrachtipungen zu vermeiden Die Darstellung des N. vagus wurde micht
standardmiBig durchgefiihrt. Sie erfolgte nur in speziellen Situationen, zB. be1 der Einlage
emer Elektrode zur Dauverstimulation und wenn sich kein Signal vom N. laryngeus recurrens
ableiten lLiefi.

Im Jahr 2009 wurde das Gerat , Neuromonitoring 100 der Firma Inomed verwendet.

Hierber wurde der Nerv elektromisch stimuliert und die Muskelaktion durch das erzielte
Muskelaktionspotential des M. vocalis oder des M. cricothyroideus aufgezeichnet. Die
Ableitung erfolgte bei diesem Gerdt nuttels mntraoperativ mm den entsprechenden Muskel
emngebrachter Nadelelektroden. Diese Elektroden wurden unterhalb des Scluldknorpels
transhigamentir eingestochen. Das Monitoring erfolgte iiber em Zwei-Kanal- EMG, zusitzlich
wurde eme Referenzelekirode am Patienten angebracht. Die Reizintensitit konnte zwischen
0,05 mA und 5 mA varuert werden und die Stimulationsfrequenz betrug 3 bzw. 30 Hz. Der
Nerv wurde mnuttels der bipolaren Stimmulationssonde stimuliert. Das abgeletete
Summenaktionspotential wurde am Monitor m der Anzeige dargestellt und mut emem
akustischen Signal kombimert.

Der Emsatz des kontimuerlichen intraoperativen Monitorings war spezielle Situationen,
zumeist Rezidivemngriffen vorbehalten.

2.3.4 Revisionen

Revisionen sind in dieser Untersuchung als Operationen defimert, die aufgrund emer
Komplikation notwendig wurden. Es handelt sich dabei um Reeingriffe aufgrund emer
Nachblutung, eines ausgedehnten Hamatoms oder eines Infekts.

Im Falle emer Blutungskomplikation wird die Revision meist rasch notwendig, da der
zunehmende Druck in dem engen zervikalen Kompartiment zu Stridor und Dyspnoe fihrt.
Nachblutungen freten am hiufigsten mnerhalb der ersten zwolf Stunden nach der
Primiroperation auf. Es erfolgt die Eroffnung der Haut, der Platysma- und der Fasziennaht.
Das Hamatom und die Koagel werden ausgespiilt und die Blutungsquelle, wenn méglich,
1dentifiziert und versorgt. Anschlieflend erfolgt der erneute schichtweise Wundverschluss nut
Neuplatzierung der Redondrainagen.

Die Revisionen die durch Infektionen bedingt sind, werden meist emmge Tage nach dem
Primiremgnff notwendig. Sie sind indiziert, wenn sich klimsch und sonographisch
Flussigkeitsansammlungen zeigen und zusitzlich klimsche oder laborchemische Zeichen
emner Infektion bestehen. Es erfolgt die Er6ffnung der Haut-, Platysma- und der Fasziennaht
und die sorgfiltige Spilung des Situs. Es sollte immer Matenial fiir die Mikrobiologie
gewonnen werden, um die Anfibiotikatherapie gef nach Antibiogramm des Keims
umzustellen. Anschhiefend werden EasyFlow-Dramnagen eingelept, welche m den
Wundrindern ausgeleitet werden. Es erfolgt lediglich der adaptierende Wundverschluss mit
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versenkten resorbierbaren Emnzelknopfnihten Erginzend erfolgt die Gabe einer kalkulierten
Antibiotikatherapie auf Staphylokokken, da diese die am haufigsten nachgewiesenen Erreger
be1 postoperativen Wundinfektionen nach Schulddriisenoperationen sind.

2.3.5 Reoperationen

Gegeniiber den oben beschriebenen Revisionen stehen die Reoperationen, welche wegen
emnes malignen Befundes in der endgiiligen Histologie indiziert sind. Je nach Grobe,
Dafferenzierung und Entitit des diagnostizierten Karzinoms erfolgt die Restthyreoidektomie
und ggf. die Durchfithrung einer emn- oder beidseitigen Lymphadenektomue. Bei der zentralen
Lymphadenektomie wird das mediale Kompartiment (Level IV) ausgeriumt Die laterale
Neck dissection 1st be1 gesicherten Lymphknotenmetastasen in diesem Bereich und bei dem
Verdacht auf laterale Lymphknotenmetastasen bemm medulldren Schilddriisenkarzinom
indiziert.
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2.4 Postoperativer Verlauf

Nach einer kurzen Uberwachungsphase im Aufwachraum, wurden die Patienten auf die
postoperative Normalstation verlegt. Die Mobilisation aus dem Bett erfolgte am
Operationstag. Danach waren die meisten Patienten selbstindig mobil, und am Abend
erhielten die Patienten eme Abendmahlzeit Am Abend des ersten postoperativen Tages
wurde routinemibBig eme Thromboseprophylaxe mit medermolekularem Heparin verabreicht.
Ausnahme waren Patienten mit Blutungskomplikationen oder einer umgestellten
Antikoagulantientherapie. Diese erhielten am ersten postoperativen Tag zweimalig eme
Halbdosistherapie und ab dem zweiten Tag zweimal tiglich die gewichtsadaptierte Dosis
niedermolekulares Heparink Die Entfernung der Dramagen erfolgte am zweiten
postoperativen Tag. Bei emnem komplikationslosen Verlauf war die Entlassung am Morgen
des dritten postoperativen Tages moglich.

2.4.1 Postoperative Kalziumbestimmung

Am ersten postoperativen Tag erfolgte die Kalzinmbestimmung 1m Serum, aufler der Patient
zeigte bereits frither Symptome emer Hypokalzinue Beim Auftreten von Symptomen wie
Krnbbelparaesthesien, erfolgte die Blutentnahme méglichst vor der Substitution. Beim
Aufireten von Symptomen oder emem erniedrigten Kalziumspiegel im Bluf, erhielten die
Patienten zwischen 1000 und 2000mg Kalziumkarbonat als Brausetabletten oral dreimal
taglich. Die Dosierung wurde so titriert, dass Symptomfreiheit bestand. Be1 Persistenz der
Symptome oder Unvertriglichkeiten wurde die Medikation um Kalzium-Kautabletten und
Frubiase-Ampullen erginzt oder auf diese Medikamente umgestellt. In schweren Fillen einer
Hypokalzamue erfolgte die zusatzliche Gabe von Vitamun D (Caleitriol 0,25 — 0,5 ug zweimal
taglich). Die intravendse Kalziumsubstitution bei msuffizienter oraler Gabe war eme
Selteneit. Eme routinemabige Besttmmung des PTH-Werts wurde nicht durchgefiihrt.

2.4.2 StimmbandKkontrolle

Am zweiten postoperativen Tag erfolgte die routinemiBige Laryngoskopie zur Uberpriifung
der postoperativen Stimmbandbeweglichkeit durch die Kollegen der HNO-Klinik. Zeigte sich
hier eme Parese eines Sttmmbands wurde die Empfehlung zur logopadischen Behandlung
ausgesprochen und die Patienten dahingehend beraten. Es erfolgte die Wiedervorstellung
nach drei Monaten m der Sprechstunde zur emeuten Reevaluation der
Stimmbandbeweglichkeit.

2.4.3 Histologische Aufarbeitung

Die histologische Aufarbertung der Priparate erfolgte im Institut fiir Pathologie der Kliniken
der Stadt Koln Es bestand die Verembarung zwischen den zustindigen Chefirzten, dass
routmemifig keine Schnellschmittuntersuchungen durchgefiihrt wurden Hierfiir wurden die
Schilddriisenpriparate am Abend des Operationstages entkalkt und emngebettet, so dass um
zwolf Uhr am Folgetag meist emn endgiiltipes histologisches Ergebmis vorlag. Bei der
Diagnose emes Karzinoms oder sonstigen auffillipem Befunden wurden diese telefomisch
mitgeteilt, um die zeitnahe Orgamisation einer eventuell indizierten Reoperation zu
ermoglichen.
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2.5 Datenerhebung

In diese Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich in der Zeit vom 01.01.2009

bis zum 31122009 i der Chliururpischen Klimk des Krankenhaus Holweide emer
Schilddriisenoperation unterzogen haben Es sollte eme retrospektive Datenerhebung der in
den Patientenakten dokumentierten Befunde erfolgen

Die Ethikkomnussion der Medizimischen Fakultat der Hemnrich-Heine Universitiat Diisseldorf
beurteilte die Untersuchung und sah keine ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die
Durchfiihrung (16.09.2013, Studiennummer 4408).

2.5.1 Retrospektive Analyse der Krankenakten

Die Kliniken der Stadt Koln verwendeten im Jahr 2009 die Software LORENZO Solution
Centre von CSC Company fiir ithr Krankenhausinformationssystem Mitlilfe der
Suchfunktion wurden die Falllummern und Namen aller Patienten ermittelt, die sich im Jahr
2009 m der Chirurgischen Khmk emer Sclulddriisenoperation unterzogen hatten. Als
Suchkriterien wurden die OPS 5-061 Henmuthyreoidektonue bis 5-064 Operationen an der
Schilddriise durch Sternotomie, verwendet. Dadurch wurde die Anzahl von 657 Patienten
ermuttelt.

Es erfolgte die retrospektive Analyse der Krankenakten und fiir jeden Patienten wurde ein
Datensatz angelegt, der die folgenden Datenfelder umfasst:
*  Alter
* Geschlecht
* Aufnahmedatum
* Enflassdatum
* Liegezeit praoperativ
* Liepezeit postoperativ
*  Gesamtliegezeit
* Aufnahmediagnose
* Soffwechsellage
* Sonographisches Gesamtvolumen in ml
* Sonographisches Volumen rechts
* Sonographisches Volumen links
* Sonographisches Vorhandensein von Knoten rechts
* Sonographisches Vorhandensemn von Knoten links
* Sonographische Anzahl der Knoten rechts
Sonographische Anzahl der Knoten links
Untersucher Sonographie
Vorhandensein einer Szintigraphie
Szintigraphiebefund
* Feinnadelpunktion
* Zytologie der Feinnadelpunktion
* Medikamente
* Zervikale Voroperationen
*  Operationsdauer
*  Operationsart
*  Operateur
* Darstellung des N. laryngeus recurrens

* Reoperation
25



* Aufireten emner postoperativen Komplikation allgemein
* Aufireten emner Wundinfektion

* Aufireten emes Recurrensparese

* Aufireten von Heiserkeit

* Aufireten emnes Hamatoms

* Notwendigkeit zur Revision

* Aufireten emer Nachblutung

* Aufireten emner postoperativen Hypokalzame
* Sonstiges

* Histologie

*  Maligmtat

*  Gesamtgewicht

*  Gewicht rechts

*  Gewicht links

* Vorhandensemn von Knoten rechts

* Knotenzahl rechts

* Vorhandensem von Knoten links

* Knotenzahl links

* Entlassungsdiagnose

Die Informationen wurden aus den Entlassbriefen, den abgehefteten Vorbefunden der
Zuweiser, den Operationsberichten, den histopathologischen Befunden und der arztlichen und
pilegerischen Dokumentation entnommen.

Hierfiir wurden die Patientenakten im Archiv eingesehen und die entsprechenden Befunde
herausgesucht und dokumentiert. Wenn Befunde nicht vorlagen oder micht dokumentiert
waren, wurde dies entsprechend festgehalten. Deshalb varuert in der Auswertung die Anzahl
der zu dieser Frage untersuchten Patienten.

Die Dokumentation der Daten erfolgte in emer Microsoft Excel-Tabelle. Die Erfassung von
Name, Vomame, Geburtsdatum und Fallnummer war fiir die Auswertung micht notwendig
und erfolgte micht, so dass die Daten somit anonynusiert sind.
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2.6 Statistische Auswertung

Fiir jeden Patienten in dieser Untersuchung wurde emn Datensatz m emer Microsoft Excel
Tabelle angelegt, der die Daten aus den Krankenakten enthielt Um die Auswertung und die
statistische Analyse der Daten zu veremnfachen wurden die Angaben mut Ziffern codiert. Das
Vorliegen oder Vorhandensein eines Befundes wurde mut “1* dessen Fehlen oder
Abwesenheit mit “2“ kodiert. Gab es mehrere Kriterien fiir ein Datenfeld, wie z B. die Entitit
emnes malignen Befundes, wurden diesen ebenfalls Ziffern zugeordnet und danut kodiert. Die
Legenden wurden jeweils in der Kopfzeile der Tabelle mt dem Namen des Feldes als
Bemerkung hinterlegt, so dass sie jederzeit nachvollziehbar waren. Numerische Werte wurden
als Zahl in die Tabelle emngetragen.

Fir die statistische Analyse der Daten und die Darstellung in Graphiken wurde das
Statistikprogramm SPSS Version 20.0 der Firma IBM verwendet. Es erfolgte die Beratung
und Unterstitzung durch die 05 Statistikberatung™ der Heinrich-Heme-Universitit
Diisseldorf.

Zur Auswertung der Daten wurden folgende statistischen Male und Tests herangezogen:

Es erfolgte die Berechnung von Mittelwerten, Standardabweichungen und Medianen der
demographischen Werte.

Zum Vergleich der Uberemnstimmung zwischen dem prioperativen Volumen und dem
postoperativen Gewicht diente der Interklassenkorrelationskoeffizient. Dieser 1st emn MabB fiir
die Giite der Ubermnstlmﬂnmg zwischen zwei Messungen. Em Wert <0,4 beschreibt eine
schlechte bzw_ geringe Ubereinstimmung, ein Wert von >0.4 und <0,75 eine mittlere und ein
Wert >0,75 eine hohe Ubereinstimmung

Zum Vergleich der Ubereinstimmung zwischen der prioperativ sonographisch bestimmten
Knotenzahl und der postoperativ pathologisch besttimmten Knotenzahl wurde das MaB
Cohens Kappa verwendet. Auch dieses ist emn MaB fiir die Giite der Ubereinstimmung
zwischen zwei Messungen Der Wert fiir Cohens Kappa gibt die Hohe der Ubereinstimmung
an.

Um den Zusammenhang zwischen kategorialen Vanablen herzustellen, wurden Kreuztabellen
erstellt. Z B. wurde die absolute prozentuale Abweichung des Gewichts in den Kategorien 0-
5%, <5-25%, <25-50%, >50-75% und >100% mut dem Auftreten emer postoperativen
Komplikation in emner Kreuztabelle verglichen Mit Hilfe des Clui-Quadrat-Tests kann man
iiberpriifen, ob die Verteilung der beobachteten Haufigkeit von der allein aufgrund des Zufalls
zu erwartenden Verteilung der Haufigkeiten sigmfikant abweicht.

Bei sehr kleinen Stichproben oder wenn emne Zelle den Wert 0 enthalt, empfiehlt sich die
Benutzung des exakten Tests nach Fisher, da er in diesen Fillen genauere Ergebmisse hefert.
Vergleicht man zwei Vanablen, die jeweils nur zwer Stufen haben, z B. Aufireten einer
Komplikation ja oder nem versus Aufireten emner Abweichung von <25% oder >25%, so kann
man eine Odds Ratio berechnen. Die Odds Ratio 1st ein RisikomaB und kann zwischen null
und unendlich liegen. Ein Wert von ,,1“ bedeutet, dass das Risiko in beiden Gruppen gleich
groB 1st. Liegt der Wert iiber eins 1st das Risiko in der emnen Gruppe, hier eine Abweichung
>25%, hoher. Zur Sigmfikanz der Odds Ratio wird das 95%i1ge Konfidenzintervall betrachtet.
Ist in diesem Intervall der Wert  1* emngeschlossen, handelt es sich um ein micht sigmfikantes
Ereignis. Ist der Wert 1% micht 1im 95%igen Konfidenzmtervall enthalten, handelt es sich um
ein signifikantes Ergebnis und somut um eine signifikante Veranderung des Risikos.
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2.7 Literaturrecherche

Die Literatwrrecherche zu dieser Arbeit erfolgte mm der Datenbank Pubmed nut den
Schlagworten: wulfrasonography, diagnostic, sonography, tyhroid surgery, thyroid cancer,
hyperthyreoidism, thyreostatic treatment, anficoagulant agents, postoperative complications,
postoperative Hematoma, postoperatfive hemorrhage, hypoparathyreoidism, recurrent
laryngeal nerve palsy, surgical site infection, tracheostomy und reoperation.

Diese wurden unterschiedlich muteinander kombimiert. Die entsprechenden Suchergebisse
wurden auf thre Relevanz gepriift. Von den relevanten Ergebmissen wurden Querverweise auf
ahnliche Artikel berticksichtigt.

Die Literaturverwaltung erfolgte nut der Software Endnote X7.
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3. Ergebnisse

3.1 Analyse der Patientenakten

Eingeschlossen i die Untersuchung wurden die Daten von 657 Patienten, die sich im Jahr
2009 m der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Holweide emer Schilddriisenoperation
unterzogen haben Das Durchschmittsalter lag be1 52,07 Jahren und der Median be1 52 Jahren
mit einer Standardabweichung von 13,45. Dabei handelte es sich um 162 (24,8%) minnliche
und 492 (75,2%) weibliche Patienten.

Die durchschmittliche Krankenhausverweildauer betrug im Mittelwert 3,66 Tage mit einem
Median von 4,00 Tagen und einer Standardabweichung von 1,61.

Die durchschmittliche Operationszeit lag be1 75,59 Minuten mit emnem Median von 70,00
Minuten und emner Standardabweichung von 30,05.

3.1.1 Komplikationen

Zu den haufigsten eingriffsspezifischen Komplikationen gehort die Verletzung des
stimmbandversorgenden Nerven (N. laryngeus recurrens), die Beeintrachtipung oder
Mitentfermuing der Nebenschilddriisen mut daraus resultierender Hypokalzimie, sowie
Blutungen, Nachblutungen, postoperative Hiamatome, Wundinfektionen und die
Tracheotonue. In seltenen Fillen wird ein Revisionsemgnff aufprund emer Komplikation
notwendig.

Von den 657 im Jahr 2009 operierten Patienten erliften 92 Patienten (14%) eine dieser
Komplikationen. Die Anzahl der Einzelkomplikationen in der Ubersicht zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Anzahl der Gesamt- und Einzelkomplikationen

Komplikation Anzahl Prozent
postoperative Komplikationen 92 14,0%
Wundinfekt 6 0,9%
Recurrensparese einseitig 42 6,4%
Recurrensparese beidseitig 1 0,2%
Hamatom 15 2,3%
Revision 16 2,4%
Nachblutung 12 1,8%
Hypokalzédmie 30 4,6%
Tracheotomie 2 0,3%

3.1.2 Histopathologischer Befund

Das resezierte Gewebe wurde m allen Fillen zur histologischen Untersuchung eingesandt. Im
Vordergrund stand die Frage nach Malignitit, jedoch auch Entziindungen,
Autormmunerkrankungen der Schilddriise und die Knotenanzahl wurden untersucht.

Be1 67 der operierten Patienten fand sich in der histologischen Untersuchung ein maligner
Befund, also be1 insgesamt 10,2 %.

Die Verteilung der Enfititen auf die einzelnen histopathologischen Befunde beschreibt
Tabelle 2.
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Tabelle 2: Histopathologischer Befund und Entitiit
histologischer Befund Malionitit
nein ja Gesamt
Anzahl | Anteil (%) | Anzahl | Anteil (%) | Anzahl | Ante1l(%)
unspez. Entziindung ja 45| 97.80% 1 2,20% 46 100%
nein 545 89,20% 66 10,80% 611 100%
uninodos ja 61| 9430% 3 4,70% 64 100%
nein 529 89,20% 64| 10,80% 593 100%
multmodds ja 506 91,50% 47 8,50% 553 100%
nein 84| 80,80% 200 19,20% 104 100%
zystisch ja 32| 100,00% 0 0,00% 32 100%
nein 558 8930% 67| 10,70% 625 100%
follikuldres Adenom |ja 188 95,40% 9 4,60% 197 100%
nein 402| 87.40% 58| 12,60% 460 100%
Morbus Basedow ja 25| 96,20% 1 3.80% 26 100%
nein 565 89,50% 66 10,50% 631 100%
Hashimoto-
Thyreoiditis ja 23| 79,30% 6| 20,70% 29 100%
nein 567 90,30% 61 9.70% 628 100%
Thyreoiditis de
Quervain ja 5| 62,50% 3| 37,50% 8 100%
nein 558 90,10% 64 9.90% 649 100%
follikuldres Karzimom |ja 0 0,00% 5| 100,00% 5 100%
nein 590 90,50% 62 9.50% 652 100%
papilllares Karzinom |ja 0 0,00% 56 100% 56 100%
nein 590 98,20% 11 1,80% 601 100%
medullidres Karzinom |ja 0 0,00% 4| 100,00% 4 100%
nein 590 90,40% 63 9.60% 653 100%

Bei1 56 Patienten fand sich ein papillares Schilddriisenkarzinom, be1 fiinf ein follikuldres und
ber vier Patienten emn medullires Schilddriisenkarzinom. Bei emnem Patienten lag emn
papillares und follikuldres Doppelkarzinom vor und mn emem Fall wurde eine Metastase eines
follikuliren Karzinoms in der Halsmuskulatur als Rezidivoperation entfernt.
Bei den differenzierten Schilddriisenkarzinomen fand sich die Verteilung auf die
Tumorstadien, wie in den Tabellen 3 4 und 5 dargestellt.
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Tabelle 3- Ubersicht der TNM;-Stadien der differenzierten Schilddriisenkarzinome

TNM Stadium | Anzahl | Anteil (%
T1 53 79.10 %
T2 ] 11,94 %
T3 5 T.46 %
T4 0

M 11 16,42 %
Nx 30 4478 %
NO 27 40,30 %
N1 9 1343 %
1: TNM-Klassifikation, 6.Auflage 2002

2: multilokulir

Tabelle 4. Ubersicht der AJCC,;-Stadien der papilliiren und follikuliren Schild-

driisenkarzinome
Stadium Anzahl | Anteil (%)
Stadmum I 55 82.10 %
Stadmum IT 6 896 %
Stadmum IIT 1 1.49 %
Stadmum IV 0 0,00

1: AICC-5taging System 7 Edition, 2009

Tabelle 5- Ubersicht der AJCC;-Stadien der medulliiren Schilddriisenkarzinome

Stadium Anzahl | Anteil (%0)
Stadium I 1 1,49 %
Stadium IT 1 1,49 %
StadumII |2 2,99 %
Stadium IV |0 0,00 %

1: AICC-5taging System 7 Edition, 2009

Insgesamt lagen be1r 55 (82,10%) der untersuchten Patienten mut emnem follikuliren oder
papillaren Karzinom ein Stadium eins vor, be1 sechs (8,96 %) ein Stadium zwe1 und be1 emem
(1,49%) emn Stadium dre1. Insgesamt waren neun Patienten (13,43%) nodal positiv und 11
Earzinome (16,42%) traten multilokuléar auf.

Be1 den medulldren Karzinomen fand sich jeweils emn Patient 1m Stadmm eins (1,49%) und
zwel im Stadium drei (2,99%).

3.1.3 Stoffwechsellage

Verschiedene Erkrankungen der Schilddrise kénnen zu emer WVerdnderung der
Stoffwechsellage im Sinne einer Uber- oder Unterfunktion filhren Als latente Hypo- oder
Hyperthyreose bezeichnet man Zustinde, bei denen die peripheren Hormonwerte (T3, T4) im
Blut normal, der iibergeordnete Steuerwert (TSH) jedoch bereits veridndert 1st.

Von den im Jahr 2009 openerten Patienten lagen bei 650 Patienten Informationen zur
praoperativen Stoffwechsellage der Schilddriise vor. Fiir sieben Patienten war i den Akten
kemn Wert dokumentiert, so dass hieriiber keine Information vorliegt.
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Die Haufigkeiten und prozentualen Anteile sind in Tabelle 6 dargestellt.
Tabelle 6: Ubersicht priioperative Stoffwechsellage

Stoffwechsellage Anzahl Prozent oiiltige Prozent
euthyreot 505 76.9% 77,7%
hypothyreot 3 0,5% 0,5%
latent hypothyreot 9 1,4% 1,4%
hyperthyreot 31 4.7% 4,8%
latent hyperthyreot 102 15,5% 15,7%
gesami 650 08,9%
Angabe fehlend 7 1,1%

657 100,0% 100,0%

3.1.4 Reoperationen

Als Reoperationen wurden im Rahmen dieser Untersuchung Eingriffe bezeichnet die auf
Grund emnes malignen pathologischen Befundes indiziert waren. Hiervon abzugrenzen waren
die Revisionen wegen emer Komplikation. Be1 38 der 657 untersuchten Patienten wurde die
Indikation zur Reoperation gestellt, dieser Wert entspricht einem Anteil von 5.8 %.

Es erfolgten emn- oder beidseitipe Restthyreoidektonuen gpf kombimert nut emer ein- oder
beidsertige Lymphadenektomie. Eine Ubersicht iiber die durchgefiihrten Eingriffe ist in den
Tabellen 7 und 8 dargestellt.

Tabelle 7: Darstellung der durchgefiihrten Reoperationen der Schilddriise

Reoperation Anzahl | Prozent
Restthyreoidektomie links 9 23.7%
Restthyreoidektome rechts 8 21,1%
Restthyreoidektomie beidseits |21 55,2%
Gesamt 38 100,0%

Bei allen 38 Patienten, die sich einer Reoperation unterziehen mussten, wurde
Restschilddriisengewebe entfernt. Be1 mehr als der Hilfte der Patienten (55,2%) war eine
beidseitige Restthyreoidektomie notwendig.

Tabelle 8: Anzahl der durchgefiihrten Lymphadenektomien

Reoperation Anzahl Prozent
Lymphadenektomie links 0 0,0%
Lymphadenektomie rechts 2 9.1%
Lymphadenektomie beidseits |20 90,9%
Gesamt 22 100,0%

Lediglich bei 22 der 38 nachoperierten Patienten war auch eme Lymphknotenentfernung
mdiziertt Beir keinem der untersuchten Patienten erfolgte die linksseitige
Lymphknotenentfernung, 20 Patienten erhielten emne alleimge Lymphadenektonue rechts und
20 eme beidseitige.
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3.1.5 Medikamenteneinnahme

Die Einnahme bestimmter Medikamente kann Emfluss auf den intraoperativen Situs nehmen
Zu diesen Medikamenten zihlen insbesondere Schilddriisenhormone, gerinnungshemmende
Medikamente und Thyreostattka Von den untersuchten 657 Patienten nahmen 475
regelmiBig e Medikament emn, dies entspricht emem Anteil von 723 %.

Die Vertellung der Patienten die Schilddriisenhormone, Jod, Thyreostatika oder
gennnungshemmende Medikamente eingenommen hatten, 1st in Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Verteilung der Medikamenteneinnahme

Medikament Anzahl Prozent der Gesamtpatienten
Gesamt 475 72,3%
Schilddriisenhormone 216 32,9%

Jod 57 8.7%

Thyreostatika 57 8,7%

blutverdiinnende Medikamente |38 5,8%

sonstige 317 48,2%

Emn grofer Anteil der Patienten nahm eine Kombination aus mehreren verschiedenen
Medikamenten ein, dies wurde entsprechend dokumentiert.

3.1.6 Art der Nervendarstellung

Zur intraoperativen Vermeidung von Nervenverletzungen werden verschiedene Strategien
verfolgt. Es besteht die Moglichkeit der visuellen Darstellung und Sichtschonung der Nerven.
Dieses Vorgehen kann durch die Verwendung eines Neuromomnitorings erginzt werden. Beide
Verfahren kénnen jedoch auch unabhiingig vonemnander zum Einsatz kommen

In 643 Fillen wurde von den openerenden Chirurgen eine Darstellung der Nerven durch eines
oder beide Verfahren dokumentiert, dies entspricht emnem prozentualen Anteil von 97,9%.

Die verschiedenen Arten der Nervendarstellung im untersuchten Patientengut werden in
Tabelle 10 aufgefiihrt.

Tabelle 10: Art der Nervendarstellung

Nervendarstellung Anzahl d. Patienten | prozentualer Anteil
Nervendarstellung erfolgt 643 97,9%
Nervendarstellung visuell emnseitig |45 6,80%
Nervendarstellung visuell beidseits |455 69,30%
miraoperatives Neuromonitormg | 639 97,30%
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3.2 Vergleich der pri- und postoperativen Befunde

Verglichen werden die praoperativ erhobenen Daten des Volumens nmut dem postoperativ
gemessenen Gewicht der resezierten Priparate, sowie die prioperativ diagnostizierte
Knotenanzahl mmt der Zahl der postoperativ durch den Pathologen identifizierten Knoten.

Die Daten werden aus der prioperativen sonographischen Diagnostik erhoben und mit denen
der pathologischen Befunde verglichen.

3.2.1 Ubereinstimmungen zwischen Volumen, Gewicht und Knotenzahl

Die nachfolgenden Auswertungen dienen zundchst zur Bewertung der Ubereinstimmung
zwischen den pra- und postoperativen Angaben des Volumens, des Gewichts und der
Knotenzahl

Zum Vergleich der Volumen- und Gewichtsangaben dient der Intraklassenkorrelations-
koeffizient und zum Vergleich der Knotenzahl das MabB Cohens Kappa.

Gesamtvolumen und Gesamtgewicht

In die Auswertung konnten 500 verwertbare Datensitze eingeschlossen werden, 157 mussten
aufgrund fehlender oder micht auswertbarer Befunde ausgeschlossen werden. Dies ergibt die
Gesamtzahl von 657 Patientendatensatzen. Die Verteilung der Ergebmisse wird m einem
Streudiagramm in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Priioperatives Volumen (ml) und Gesamtgewichi (g)
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Fiir ein Modell nut genmischten Zwerwegeffekten, be1 dem die Personeneffekte zufillig und
die MaBeffekte fest sind, ergeben sich die unten 1n Tabelle 11 aufgefiihrten Ergebmsse.

Tabelle 11: Korrelationskoeffizient in Klassen Gesamtvolumen und Gesamtgewicht

Korrelation innerhalb | 95%-Konfidenzintervall Signifikanz
der Klasse Untergrenze | Obergrenze
<0.001

einzelne MaBe 0,745 0,703 0,782
<0.001

durchschnittliche MaBe | 0,854 0,826 0,877

Der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) < 0,40 beschreibt eine sehr geringe
Ubereinstimmung, ein Wert > 0,40 und < 0,75 eine mittlere und ein Wert > 0,75 eine hohe
Ubereinstimmung. Interessant st in diesem Fall die Analyse der durchschnittlichen MaBe, da
es sich hierbei um die Uberemstimmung zwischen den beiden Messungen handelt.

Im vorliegenden Fall simmen die Angaben beider Verfahren fiir die durchschmttlichen Mafle
sehr gut iiberemn, da der Wert grofier als 0,75 1st:

ICC (average meassures) = 0,85, p < 0,001

Volumen und Gewicht rechts

Fiir die Betrachfung der rechten Seite konnen die Daten von 348 Patienten eingeschlossen
werden, 309 miissen ausgeschlossen werden, dies entspricht zusammen den 657 untersuchten
Patienten. Die graphische Darstellung in einem Streudiagramm zeigt Abbildung 2.
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Abbildung 2: Priioperatives Volumen rechits (ml) und Gewicht rechts (g)
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Es wird auch fiir die rechte Seite der Infraklassenkorrelationskoeffizient berechmet, die
Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Korrelationskoeffizient in Klassen Volumen rechts und Gewicht rechts

Korrelation innerhalb | 95% Konfidenzintervall Signifikanz
der Klasse Untergrenze | Obergrenze
einzelne MaBe 0,736 ‘ (},683‘ 0,780 | <0,001
durchschnittliche MaBe | 0,848 0,812 0,877 | <0,001

Fiir die Untersuchung der rechten Seite sitmmen die Angaben beider Verfahren ebenfalls sehr
gut iiberemn:
ICC (average meassures) rechts = 0,85, p < 0,001

Volumen und Gewicht links
Hier konnen 344 Datensiitze verwendet werden, 313 miissen ausgeschlossen werden, auch
dies ergibt die Gesamtanzahl von 657. Die graphische Darstellung zeigt Abbildung 3.
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Abbildung 3: Priioperatives Volumen links (ml) und Gewicht links (g)
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Auch hier wird der Infraklassenkorrelationskoeffizient berechnet, die Ergebmisse finden sich
m Tabelle 13.

Tabelle 13: Korrelationskoeffizient in Klassen Volumen links und Gewicht links

Korrelation innerhalb | 95% Konfidenzintervall Signifikanz
der Klasse Untergrenze | Obergrenze
einzelne MaBe 0,701 ‘ 0,643‘ 0,751 | <0,001
durchschnittliche MaBe | 0,824 0,783 0,858 | <0,001

Fiir die Untersuchung der linken Seite ergibt sich ebenfalls eine hohe Ubereinstimmung:
ICC (average meassures) = 0,824, p < 0,001

Ubereinstimmung der Knotenzahl

Anzahl der Knoten rechts

Verglichen wurde die Anzahl der sonographisch prioperativ detektierten Knoten nut der
Anzahl der Knoten, die durch den Pathologen beschrieben wurden. Hier wurde die Emteilung
m em, zwet, dre1 oder multiple Knoten verwendet.

Die Auswertung wird in einer Kreuztabelle dargestellt.

Tabelle 14: Anzahl der Knoten Sonographie gegen Pathologie rechts

Sonographie - Pathologie - Anzahl Knoten rechts
Anzahl Knoten rechts 0 1 2 3 multiple |Gesamt
0 Anzahl 25 7 1 0 31 64

% d Gesamizahl |430% [1.20% [0,20% |0.00% |540% |11,10%
1 Anzahl 5 62 4 2 103 176

% d Gesamizahl |0.90% [10.80% [0,70% |0.30% |17.90% |30.,60%
2 Anzahl 3 6 2 1 48 60

% d Gesamizahl |0.50% [1.00% [0,30% |0.20% |830% |1040%
3 Anzahl 0 2 0 0 12 14

% d Gesamizahl |0.00% [030% [0,00% |0,00% |2.10% |2.40%
multiple | Anzahl 5 19 3 1 232 262

% d Gesamizahl |0.90% [330% [090% |0.20% |4030% |4550%
Gesamt | Anzahl 38 96 12 4 426 576

% d Gesamtzahl |6,60% |16,70% |2,10% |0,70% |74.00% |100,00%

Anhand der Kreuztabelle ldsst sich die prozentuale Uberemnstmmung als Summe der
Prozentangaben in der Diagonalen berechnen.

Insgesamt lieferten die Sonographie und die Pathologie beziiglich der Knotenanzahl rechts in
55,70% der Faille das gleiche Ergebms.

In diesem Falle wird als MaB der Uberemstimmung der Kappa-Koeffizient nach Cohen
(Cohens Kappa) bestimmt:

Cohens Kappa = 0,26, p < 0,001

Cohens Kappa 1st ein MaB fiir die Giite der Ubereinstimmung zwischen zwei Messungen.

Ein Wert < 0,4 beschreibt eine sehr geringe Uberemnstimmung, ein Wert < 0,4 und < 0,75 eine
muittlere und ein Wert > 0,75 eine hohe Uberemnstimmung.

Es handelt sich im vorliegenden Fall um eine sehr geringe Ubereinstimmung, da Cohens
Kappa < 0.4 1st.
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Anzahl der Knoten links

Fir die linke Seite werden die Ergebmisse ebenfalls in einer Kreuztabelle dargestellt, es

handelt sich um Tabelle 15.

Tabelle 15: Anzahl der Knoten Sonographie gegen Pathologie links

Sonographie - Pathologie - Anzahl Knoten links
Anzahl Knoten hinks 0 2 3 mulfiple | Gesamt
0 Anzahl 25 9 1 0 27 62

% d Gesamizahl [4.50% |1.60% |020% |0.00% [480% |11.10%
1 Anzahl 6 61 5 0 115 187

% d Gesamizahl |1.10% |10,90%|0.90% |0,00% |20,50% |33.40%
2 Anzahl 1 4 6 0 35 46

% d Gesamizahl [0.20% |0.70% |1.10% |0,00% [620% |8.20%
3 Anzahl 0 0 0 0 10 10

% d Gesamizahl [0.00% |0.00% |0.00% |0,00% [180% |1.80%
multiple Anzahl 6 16 4 2 227 255

% d Gesamtzahl | 1.10% 2.90% [0,70% |0,40% |40.,50% |45,50%
Gesamt Anzahl 38 90 16 2 414 560

% d Gesamizahl |6.80% |16,10%|2.90% |0.40% |73,90% |100%

Fiir die linke Seite ergeben die erhobenen Daten fiir die Knotenzahl eine Ubereinstimmung

von 57,0%. Auch hier wird der Kappa-Koeffizient nach Cohens bestimmt:

Cohens Kappa = 0,28, p < 0,001

Es handelt sich im vorliegenden Fall um eine geringe Ubereinstimmung.

3.2.2 Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht

Die folgenden Berechnungen dienen zunichst zur Bestimmung der Abweichung zwischen
dem prioperativ bestimmten Volumen und dem postoperativ gemessenen Gewicht.

Die prozentualen Abweichungen werden hierbei in fiinf Gruppen unterteilt. Diese Gruppen
und die prozentualen Abweichungen werden in den folgenden dre1 Tabellen dargestellt.

Tabelle 16: Absolute prozentuale Abweichung des Gesamtvolumens vom

Gesamtgewicht
Haufigkeit |Prozent giiltige kummulierte
Prozente | Prozente
giiltig keme Abweichung (0-5%) |51 7,80% 10,20% 10,20%
Abweichung > 5-25% 197 30,00% 39.40% 49.60%
Abweichung > 25-50% 153 23 30% 30,60% 80,20%
Abweichung > 50-75% 66 10,00% 13,20% 93.40%
Abweichung > 100% 33 5,00% 6.60% 100,00%
gesamt 500 76,10% 100%
fehlend |System 157 23.90%
gesamt 657 100,00%

Es zeigt sich ledighich m 10,2% der Fille eine Abweichung von weniger als 5% zwischen den
Untersuchungsergebnissen fiir das prioperativ besttmmte Volumen und das postoperativ
gemessene Gewicht. Am Haufigsten tritt eine Abweichung zwischen 5 und 25% auf, namlich
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m 39 4% der Fille. Fiir die noch groBeren Abweichungen von 25-50%, 50-75% und mehr als

100% sind die Haufigkeiten mit 30,6%, 13,2% und 6,6% geringer.
Diese Ergebmisse stellt die Abbildung 4 in emnem Balkendiagramm graphisch dar.

>25-50%

45%

Relative Hiufigkeit

0%
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Bei der seitengetrennten Betrachtung der absoluten prozentualen Abweichung des Volumens
vom Gewicht, zeigen sich gleichsinmge Ergebmisse:

Tabelle 17: Absolute prozentuale Abweichung des Volumens rechts vom Gewicht rechts

Haufigkeit |Prozent giiltige kummulierte
Prozente | Prozente

giiltig keine Abweichung (0-5%) |32 4.90% 10,10% 10,10%
Abweichung > 5-25% 125 19,00% 39.40% 49 50%
Abweichung > 25-50% 104 15,80% 32.80% 82,30%
Abweichung > 50-75% 38 5,80% 12,00% 94 30%
Abweichung > 100% 18 2,70% 5,70% 100,00%
gesamt 317 48.20% 100%

fehlend | System 340 51,80%

gesamt 657 100,00%

Auch fiir die rechte Seite ergibt sich nur in 10,1% der Fille eine Ubereinstimmung zwischen
den beiden Messungen. Auch hier besteht in den meisten Fillen eine Abweichung zwischen 5
und 25% nut emer Haufigkeit von ebenfalls 39 4%. Fiir die rechte Seite 1st die Anzahl der
Untersuchungen mt grofieren Abweichungen dann riicklaufig: 32 8% 1n der Gruppe 25-50%,

12% 1n der Gruppe 50-75% und 5,7% in der Gruppe grofier 100%.

Die Ergebmisse fiir die Untersuchungen der linken Seite werden ebenfalls in emner Tabelle

dargestellt.
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Tabelle 18: Absolute prozentuale Abweichungen des Volumens links vom Gewicht links

Haufigkeit |Prozent giiltige kummulierte
Prozente Prozente

giiltig keine Abweichung (0-5%) |20 3,00% 6,60% 6,60%
Abweichung > 5-25% 131 19.90% 43 20% 49 80%
Abweichung > 25-50% 87 13,20% 28,70% 78,50%
Abweichung > 50-75% 50 7,60% 16,50% 95,00%
Abweichung > 100% 15 2,30% 5,00% 100,00%
gesamt 303 46,10% 100,00%

fehlend | System 354 53,90%

gesamt 657 10,00%

Auf der hinken Seite stimmen lediglich die Ergebnisse von 6,6% der untersuchten Patienten
iiberein. Am haufigsten mut 432% der Fille kommt es auch hier zu einer Abweichung
zwischen 5 und 25%. Fiir die noch groBeren Abweichungen zwischen den Untersuchungen
von 25-50%, 50-75% und mehr als 100% sind die Haufigkeiten wieder geringer nut 28,7%,
16,5% und 5%.

Die Verteilung der seitengetrennten Ergebmisse mut Thren Abweichungen 1st in der Abbildung
5 dargestellt.
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Absolute prozentuale Abweichung Volumen vom Gewicht seitengetrennt

Abbildung 5 Absolute prozentuale Abweichung des Volumens vom Gewicht seitengeirennt
Wie bereits bei den Berechnungen fiir die Ubereinstimmungen des Volumens mit dem

Gewicht konnen fiir das Gesamtvolumen 157 Datensatze nicht verwendet werden,. Fir die
rechte und linke Seite sind es jeweils 340 bzw. 354 Datensitze.
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3.2.2.1 Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht und Gesamt-
komplikationsrate

Absolute prozentuale Abweichung und Gesamtkomplikationsrate
Um emen Zusammenhang zwischen den prozentualen Abweichungen des Volumens und des
Gewichts und der Gesamtkomplikationsrate herzustellen, wird eine Kreuztabelle verwendet.

Tabelle 19: Absolute prozentuale Abweichungen Volumen und Gewicht und

Gesamtkomplikationsrate
postop. Komplikationen
nein ja gesamt
absolute prozentuale |kemne Abweichung (0-5%) | Anzahl | 44 7 51
Abweichung Yol 86.30% 13,70% 100,00%
des Gesamtvolumens | Abweichung > 5-25% Anzahl | 166 31 197
%ol 84.30% 15,70% 100,00%
vom Gesamtgewicht | Abweichung > 25-50% Anzahl | 130 23 153
%ol 85,00% 15,00% 100,00%
Abweichung > 50-75% Anzahl | 58 8 66
%ol 87.90% 12.10% 100,00%
Abweichung > 100% Anzahl | 32 1 33
%1 97.00%  |3.00% 100,00%
gesami Anzahl | 430 70 500
%1 8600% |14.00% |100,00%

1: innerhalb von Absolute prozentuale Abweichung des Gezamtvolumens vom Gesamigewicht

Auch der Zusammenhang zwischen den absoluten prozentualen Abweichungen von
Gesamtvolumen, Gesamtgewicht und der Komplikationsrate wird in einem Balkendiagramm

graphisch dargestellt
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Abbildung 6 Absolute prozentuale Abweichung Gesamtvolumen vom Gesamtgewicht
und Komplikationsrate

Mittels des Chi-Quadrat-Tests wird gepriift, ob die beobachtete Haufigkeit des Aufiretens
emer Komplikation von der allem aufgrund des Zufalls zu erwartenden Verteilung der
Haufigkeiten sigmfikant abweicht Also ob die Abweichung zwischen dem besttmmiten
Gesamtvolumen und dem gemessenen Gesamtgewicht einen Einfluss auf die
Gesamtkomplikationsrate hat.

Es ergibt sich hiermut fiir den Chi-Quadrat-Test:

X2(4) = 4,12, p= 0,390

Die Abweichung zwischen dem Gesamtvolumen und dem Gesamtgewicht hat in den
erhobenen Daten keinen sigmfikanten Emfluss auf die Gesamtkomplikationsrate.

Fasst man die Abweichung zischen dem Gesamtvolumen und dem Gesamtgewicht so
zusammen, dass man zwei Variablen erhilt, 1dsst sich hieraus eine Odds-Ratio berechnen. Die
Abweichung wird hierfiir in klemer und groBer 25%, klemer und groBer 50%, sowie klemer
und groBer 100% eingeteilt.

Die Ergebnisse sind zunachst in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Odds Ratio und 95%iges Konfidenzintervall fiir Abweichungen Volumen,
Gewicht und Gesamtkomplikationsrate

Abweichung Odds Ratio | 95%iges Konfidenzintervall
untere Grenze | obere Grenze

<25% und >25% 0,804 0,484 1,334

<50% und >50% 0,557 0,267 1,165

<100% und >100% 0,180 0,024 1,341

42



Da 1n allen dre1 Fallen die Odds Ratio kleiner als eins 1st, ergibt sich n den erhobenen Daten
kein erhohtes Risiko fiir eine postoperative Komplikation be1 emer Abweichung grofer 25%,
grofer 50% und grofer 100%.

Diese Ergebnisse werden jedoch micht sigmifikant, da m allen dre1 Fallen der Wert 1% 1im 95-
1gen Konfidenzintervall enthalten 1st.

3.2.2.2 Abweichung zwischen Volumen und Gewicht rechts und der
Gesamtkomplikationsrate

Absolute prozentuale Abweichung rechts und Gesamtkomplikationsrate:

Um emen Zusammenhang zwischen den prozentualen Abweichungen des Volumens und des
Gewichts der rechten Seite und der Gesamtkomplikationsrate herzustellen, wird analog eme
Kreuztabelle verwendet.

Tabelle 21: Absolute prozentuale Abweichungen Volumen und Gewicht rechts und

Gesamtkomplikationsrate
postop. Komplikationen
nein ja gesamt
absolute prozentuale |keine Abweichung (0-5%) | Anzahl | 28 4 32
Abweichung %ol 87.50% 12.50% 100,00%
des Volumens rechts | Abweichung > 5-25% Anzahl | 103 22 125
vom Gewicht rechts %ol 8§2.40% 17,60% 100,00%
Abweichung > 25-50% Anzahl | 87 17 104
%ol 83.70% 16,30% 100,00%
Abweichung > 50-75% Anzahl | 33 5 38
%ol 86.80% 13.20% 100,00%
Abweichung > 100% Anzahl | 14 4 18
%ol 77.80% 22.20% 100,00%
gesami Anzahl | 265 52 317
%1 83.60% |16.40% |100.,00%

1: innerhalb von Absolute prozentuale Abweichung des Gesamtvolumens vom Gesamigewicht

Auch hier wird der Chui-Quadrat-Test ermuttelt:

X2(4) =122, p=0,87

Die Abweichung zwischen dem Volumen und dem Gewicht rechts hat 1im vorliegenden Fall
kemen Eimnfluss auf die Gesamtkomplikationsrate.

Auch fiir die Daten der rechten Seite werden die Abweichungen in klemer und gréfBer 25%,
klemner und grofer 50%, sowie klemer und groBer 100% eingeteilt und die Odds Ratio mut
dem 95%1gen Konfidenzintervall berechnet.

Tabelle 22: Odds Ratio und 95%iges Konfidenzintervall Volumen, Gewicht rechts und

Gesamtkomplikationen
Abweichung Odds Ratio | 95%iges Konfidenzintervall
untere Grenze | obere Grenze
<25% und >25% 0,978 0,539 1,772
<50% und >55% 0,971 0,443 2,127
<100% und >100% 1,494 0,472 4,734
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Es ergibt sich kein erhohtes Risiko fiir das Aufireten emer Komplikation bei emer
Abweichung grofier 25% und grofer 50%.

Fiir eme Abweichung von mehr als 100% zeigen die Daten ein um das 1,5-faches erhohtes
Rasiko fiir das Aufireten emer Komplikation

In allen Fillen werden die Ergebnisse jedoch micht signifikant.

3.2.2.3 Vergleich zwischen Volumen und Gewicht links und der Gesamt-
komplikationsrate

Absolute prozentuale Abweichung links und Gesamtkomplikationsrate:
Auch hier werden die Abweichungen gegeniiber den Gesamtkomplikationen in einer Tabelle
dargestellt.

Tabelle 23: Absolute prozentuale Abweichungen Volumen und Gewicht links und

Gesamtkomplikationsrate
postop. Komplikationen
nein ja gesamt
absolute prozentuale |keme Abweichung (0-5%) | Anzahl | 20 0 20
Abweichung %ol 100,00% | 0.00% 100,00%
des Volumens links | Abweichung > 5-25% Anzahl | 109 22 131
vom Gewicht hinks %ol 83.20% 16,80% 100,00%
Abweichung > 25-50% Anzahl | 69 18 87
%ol 79.30% 20,70% 100,00%
Abweichung > 50-75% Anzahl | 38 12 50
%ol 76,00% 24.00% 100,00%
Abweichung > 100% Anzahl |13 2 15
%ol 86,70% 13.30% 100,00%
gesami Anzahl | 249 54 303
%1 8220% |17.80% |100.,00%

1: innerhalb von Absolute prozentuale Abweichung des Gezamtvolumens vom Gesamigewicht

Auch hier wird mittels Chi-Quadrat-Test gerechnet:

X2(4) = 643, p=0,17

Die Abweichung zwischen dem Volumen und dem Gewicht links hat 1m vorliegenden Fall
kemen Eimnfluss auf die Gesamtkomplikationsrate.

Die Abweichungen fiir die linke Seite in klemner und groBer 25%, klemer und grofer 50%,
sowie klemer und grofler 100% und die Odds Ratio mut dem 95%igen Konfidenzintervall
werden 1n der Tabelle 24 dargestellt.

Tabelle 24: Odds Ratio und 95%iges Konfidenzintervall Volumen, Gewicht links und

Gesamtkomplikationen
Abweichung Odds Ratio | 95%iges Konfidenzintervall
untere Grenze | obere Grenze
<25% und >25% 1,564 0,861 2,841
<50% und >50% 1359 0,687 2,638
<100% und >100% 0,698 0,153 3,188
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Fiir emne Abweichung von mehr als 25% und mehr als 50% ergibt sich 1im vorliegenden Fall
ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten emer Komplikation.

Fiir eme Abweichung grofer 100% ergibt sich kem erhéhtes Komplikationsnisiko.

Auch hier werden alle dre1 Ergebnisse jedoch nicht statistisch sigmifikant.

Auch die absolute prozentuale Abweichung des Volumens vom Gewicht seitengetrennt und
die Komphkationsrate wird in einem Balkendiagramm dargestellt.

Brechts " links

10

0-5% =5-25% =25-50% =50-75% =>100%
Absolute prozentuale Abweichung Volumen vom Gewicht seitengetrennt

¥
S

:

Komplikationsrate
=t
LA
ES

2

LA
=S

Abbildung 7- Absolute prozentuale Abweichung des Volumens vom Gewicht seiten-
und Komplikationsrate
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3.3 Stoffwechsellage und Komplikationsrate

Im Rahmen der prioperativen Diagnostik werden zur Beurteilung der Stoffwechsellage die
Schilddriisenhormone (T3, T4 und TSH) bestiimmt Hierdurch wird geklart, ob eme
Schilddriiseniiber- (Hyperthyreose), eine Schilddriisenunterfunktion (Hypothyreose) oder eine
ausgeglichene Stoffwechsellage (Euthyreose) vorliegt. Die weiteren Berechnungen sollen
klaren, ob bei einer latent oder manifest hyperthyreoten Stoffwechsellage ein erhéhtes Risiko
fiir das Aufireten einer postoperativen Komplikation besteht.

3.3.1 Stoffwechsellage und Gesamtkomplikationsrate

Zu Begin wird die latent oder manifest hyperthyreote Stoffwechsellage mit dem allgemeinen
Aufireten emer Komplikation verghichen Hierfiir werden die Ergebmisse wieder in emer
Kreuztabelle dargestellt.

Tabelle 25: Latente/manifeste Hyperthyreose und postoperative Komplikationen

postop. Komplikationen
nein ja Gesamt
latente/manifeste | nein Anzahl 455 62 517
Hyperthyreose %01 88.00% 12.00% 100.00%
ja Anzahl 105 28 133
%1 78.90% 21.10% 100,00%
Gesamt Anzahl 560 90 650
%1 86,20% 13.80% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Be1 650 Patienten lag eine Aussage zur Stoffwechsellage vor. Von diesen Patienten hatten
133 eine latent oder mamifest hyperthyreote Stoffwechsellage zum Operationszeifpunkt, das
entspricht 20,5%. 28 dieser Patienten erlitten emne postoperative Komplikation.
Es wird der Clu-Quadrat-Test berechnet um zu priifen, ob eme latent oder mamifest
hyperthyreote Stoffwechsellage Einfluss auf die Gesamtkomplikationsrate hat.

Es ergibt sich hiermut fiir den Chi-Quadrat-Test:

X2(2) = 7,28, p= 0,007

Sonmut 1st das Vorhiegen emer latent oder mamifest hyperthyreoten Stoffwechsellage emn
unabhangiger Risikofaktor fiir das Aufireten emner postoperativen Komplikation.

Um das Risiko fiir das Aufireten emer Komplikation zu bestimmen wird die Odds Ratio nut
dem 95%1gen Konfidenzintervall berechnet:

OR = 1,96; [95%CT: 1,19 3.21]

Da die Odds Ratio emnen Wert grofer als 1 anmimmt und der Wert 1 1m 95%igen-
Konfidenzintervall nicht enthalten ist, ergibt sich emn sigmfikant erhéhtes Risiko fiir das
Aufireten emer postoperativen Komplikation bei emner latent oder manifest hyperthyreoten
Stoffwechsellage.
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3.3.2 Stoffwechsellage und Auftreten einer Recurrensparese

Es soll gepriift werden, ob es emen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem Aufireten emer Recurrensparese gibt.

Von den im Jahr 2009 operierten 650 Patienten hatten 42 (6,50%) emne postoperative
Recurrensparese, von diesen Patienten waren 16 latent oder mamifest hyperthyreot.

Tabelle 26: Latente/manifeste Hyperthyreose und Recurrensparese

Eecurrensparese
nein ]a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 491 26 517
Hyperthyreose %%o1 95,00% 5.00% 100,00%
ja Anzahl 117 16 133
%61 88.00% 12 00% 100.00%
Gesamt Anzahl 608 42 650
%%o1 93 50% 6,50% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Fiir den Chi-Quadrat-Test ergibt sich:

X2(2) = 8,58, p= 0,003

Es besteht also emn statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer hyperthyreoten
Stoffwechsellage und dem Aufireten emer Recurrensparese.

OR = 2.58: [95%CT: 1,34: 497]

Das Ruasiko fiir das Auftreten emer Recurrensparese 1st im untersuchten Patientenkollektiv be1
latent oder mamifest hyperthyreoter Stoffwechsellage um das 2 6-fache erhoht.

3.3.3 Stoffwechsellage und postoperative Hypokalzimie

Die postoperative  Hypokalzinmue 1st Ausdruck emer Beeintrichtipung der
Nebenschilddriisenfunktion.

Bei1 30 Patienten wurde eme postoperative Hypokalzdmie laborchenmusch diagnostiziert, dies
entspricht 4,6%. Von diesen Patienten hatten sieben eme hyperthyreote Stoffwechsellage.

Es ergibt sich folgende Verteilung:

Tabelle 27: Stoffwechsellage und postoperative Hypokalziimie

Hypokalziamie
nein 1a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 494 23 517
Hyperthyreose %01 95.60% 4. 40% 100,00%
ja Anzahl 126 7 133
%01 94 70% 5.30% 100.00%
Gesamt Anzahl 620 30 650
%1 95.40% 4.60% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Fiir den Chi-Quadrat-Test ergibt sich:
X2(2) = 0,16, p=0,69.
Es besteht also kein statistisch sigmifikanter Zusammenhang zwischen einer hyperthyreoten
Stoffwechsellage und dem Aufireten emer Hypokalzamie.

OR = 1,19; [95%CT: 0,50; 2,844]

47




Das Risiko fiir das Aufireten emer Hypokalzimie 1st im untersuchten Patientenkollektiv be1
latent oder mamfest hyperthyreoter Stoffwechsellage leicht erhoht, dies wird jedoch
statistisch mcht sigmfikant.

3.3.4 Stoffwechsellage und Auftreten einer Wundinfektion

Von den 650 untersuchten Patienten erhitten msgesamt sechs eine postoperative
Wundinfektion (0,90%). Von diesen Patienten hatten zwei eine manifeste oder latente
Hyperthyreose.

Tabelle 28: Latente/manifeste Hyperthyreose und Wundinfektionen

Wundinfektion
nein 1a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 513 4 517
Hyperthyreose %01 92.00% 0.80% 100,00%
ja Anzahl 131 2 133
%01 98.50% 1.50% 100.00%
Gesamt Anzahl 644 6 650
%1 99.10% 0,90% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Da die Wundinfektionsraten klein sind, smd die Beobachtungen in einigen Zellen klemner als
finf Fir diese klemnen Stichproben hefert der Chi-Quadrat-Test kemne zuverldssigen
Resultate, deshalb wird in diesem Fall emn exakter Test nach Fisher berechnet:

p (2-seitig) = 0,61

Der exakte Test nach Fisher wird nicht sigmfikant. Es besteht kein Zusammenhang zwischen
emner manifesten oder latenten Hyperthyreose und dem Aufireten einer Wundinfektion.

OR = 1,96; [95%CI: 0,36 10.81]

Es ergibt sich an Hand der ausgewerteten Daten ein erhdhtes Risiko fiir emme Wundinfektion
be1 einer latent oder manifest hyperthyreoten Stoffwechsellage, da die Odds Ratio 1,96 1st.
Dies 1st jedoch micht zu verallpemeinern, da das 95%ige Konfidenzintervall von 0,36 bis
10,81 reicht.

3.3.5 Stoffwechsellage und Aufireten eines Himatoms

Be1 15 Patienten wurde postoperativ ein Hamatom beobachtet, dies entspricht 2.3%. Von
diesen 15 Patienten hatten ledighch zwei emne latent oder mamfest hyperthyreote
Stoffwechsellage.

Tabelle 29: Stoffwechsellage und Himatom

Himatom
nein 1a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 504 13 517
Hyperthyreose %01 95.00% 5,00% 100,00%
ja Anzahl 131 2 133
%1 88.00% 12.00% 100.00%
Gesamt Anzahl 635 15 650
%1 97.70% 2.30% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

48



Da be1 hyperthyreoter Stoffwechsellage nur zwe1 Himatome aufireten, wird zur Beurteilung
des Zusammenhangs wieder der exakte Test nach Fisher benutzt:

p (2-settig) = 0,75.

Es besteht kemn Zusammenhang zwischen emer latent oder mamfest hyperthyreoten
Stoffwechsellage und dem Aufireten eines postoperativen Hamatoms.

Die Odds Ratio ergibt ebenfalls kein erhdhtes Risiko:

OR = 0,592; [95%CT: 1.34; 4.97]

3.3.6 Stoffwechsellage und Auftreten einer Nachblutung
Im untersuchten Patientengut traten insgesamt 11 Nachblutungen auf (1,7%), von diesen
Patienten hatten drei eine hyperthyreote Stoffwechsellage.

Tabelle 30: Stoffwechsellage und Nachblutung

MNachblutung
nein 1a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 509 8 517
Hyperthyreose Yol 98,50% 1,50% 100,00%
ja Anzahl 130 3 133
%01 97.70% 2.30% 100.00%
Gesamt Anzahl 639 11 650
%1 98.30% 1,70% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Der exakte Test nach Fisher ergibt:

p (2-settig) = 0,70.

Es besteht kemn Zusammenhang zwischen emer latent oder mamfest hyperthyreoten
Stoffwechsellage und einer postoperativen Nachblutung.

OR = 1,47; [95%CI: 0,38: 5.61]

In unseren Daten ergibt sich em erhdhtes Risiko fiir eme Nachblutung, dies wird jedoch micht
signifikant.

3.3.7 Stoffwechsellage und Notwendigkeit einer Revision
Im Jahr 2009 mussten sich von den 650 untersuchten Patienten 15 emer Revision unterziehen,
dies entspricht 2.3%. Von den fiinfrehn Patienten hatten vier eme latent oder mamifest

hyperthyreote Stoffwechsellage. Als Revision wurde hier emne ungeplante zweite Operation
aufgrund emner Komplikation defimert.

Tabelle 31: Stoffwechsellage und Revision

Revision
nein 1a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 506 11 517
Hyperthyreose %01 97.90% 2.10% 100,00%
ja Anzahl 129 4 133
%1 97.00 3.00% 100,00%
Gesamt Anzahl 635 15 650
%1 97,70% 2.30% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose
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Auch fiir diese Berechnung wird der exakte Test nach Fisher herangezogen, da sich lediglich
vier hyperthyreote Patienten einer Revision unterziehen nmssten.

p (2-settig) = 0,52

Es besteht kemn Zusammenhang zwischen emer latent oder mamfest hyperthyreoten
Stoffwechsellage und der Notwendigkeit emner Revision.

OR = 1,43; [95%CI: 0.46: 4,55]

Anhand der Daten ergibt sich mn unserem Patientengut ein erhdhtes Risiko fiir eme Revision,
dieses 1st jedoch statistisch nicht sipmifikant.

3.3.8 Stoffwechsellage und Tracheotomie
Von den operierten Patienten mussten zwe1 Patienten tracheotomuert werden (0.3%), von
diesen Patienten war emer hyperthyreot.

Tabelle 32: Stoffwechsellage und Tracheotomie

Tracheotomie
nein ]a Gesamt
latente/manifeste nein Anzahl 516 1 517
Hyperthyreose %%o1 99 80% 0.20% 100,00%
ja Anzahl 132 1 133
%1 99.20% 0,80% 100,00%
Gesamt Anzahl 648 2 650
%1 99 70% 0,30% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Der exakte Test nach Fisher ergibt:

p (2-settig) = 0,37.

Es besteht kemn Zusammenhang zwischen emer latent oder mamfest hyperthyreoten
Stoffwechsellage und der Notwendigkeit zur postoperativen Tracheotomie.

OR = 3.91: [95%CI: 0,24: 62.91]

In unseren Daten ergibt sich ein erhohtes Risiko fiir emne Tracheotomue, dies wird jedoch micht
signifikant.
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3.4 Thyreostatische Medikation und Komplikationsrate

Zur Emstellung emer mamfest hyperthyreoten Stoffwechsellage werden thyreostatische
Medikamente eingesetzt. Diese fithren iiber verschiedene pharmakologische Mechamsmen zu
emem Abfall der peripheren Schilddriisenhormone (T3,T4) und zum Anstieg des zentralen
Steuerhormons (TSH) mm Blut. Es wird im folgenden untersucht, ob die Einnahme
thyreostatischer Medikamente emen Emfluss auf die Komplikationsrate hat und zu einem
erhohten Risiko fiir das Auftreten emner Komplikation fiihrt.

3.4.1 Thyreostatische Medikation und Gesamtkomplikationsrate

Be1 665 Patienten gab es Angaben zur Emnnahme von Medikamenten. Von diesen Patienten
nahmen 57 eimne thyreostatische Medikation em, 11 dieser Patienten erlitten eine postoperative
Komplikation.

Tabelle 33: Thyreostatische Medikation und Gesamtkomplikationen

postop. Komplikationen
nein ja Gesamt
thyreostatische nein Anzahl 519 81 600
Medikation %1 86,50% 13.50% 100,00%
ja Anzahl 46 11 57
%1 80,70% 19.30% 100,00%
Gesamt Anzahl 565 92 657
%1 86,00% 14,00% 100,00%

1 innerhalb von latente/ manifeste Hyperthyreose

Es ergibt sich hiermut fiir den Chi-Quadrat-Test:

X2(2) = 1,45, p=0.23

Somut 1st die Einnahme emes Thyreostatikums kem unabhingiger Rusikofaktor fiir das
Auftreten emner postoperativen Komplikation.

Odds Ratio mit dem 95%igen Konfidenzintervall:

OR = 1,53; [95%CI: 0,76; 3,08]

Aus den hier erhobenen Daten ergibt sich ein um das 1,5-fach erhohtes Risiko fiir eme
Komplikation, dieses wird jedoch nicht sigmifikant.

Die Berechnungen fiir die Emzelkomplikationen ergeben m kemem Fall einen
Zusammenhang zwischen dem Aufireten emner Komplikation und der Emnahme eines
thyreostatischen Medikaments. Ebenso ergibt sich fiir die berechneten Odds Ratios in keinem
Fall em statistisch signifikant erhéhtes Risiko fiir eme Komplikation. Deshalb wurde auf die
ausfiihrliche Betrachtung verzichtet.
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3.5 Gerinnungshemmende Medikamente und Komplikationsrate

Unter gennmuingshemmenden Medikamenten wurden Thrombozytenaggregationshemmer wie
ASS oder Clopidogrel und Vitamin-K-Antagonisten wie Marcumar zusammengefasst.
Thrombozytenaggregationshemmer kénnen je nach Risikoprofil des Patienten perioperativ
nicht pausiert werden. Marcumar benétigt ein perioperatives Bridging miut niedermolekularem

oder unfraktioniertem Heparin.

Es wird untersucht, ob die Einnahme dieser Medikamente Eimnfluss auf die Komplikationsrate

hat.

3.5.1 Gerinnungshemmende Medikation und Gesamtkomplikationsrate
Von den 657 erfassten Patienten nahmen 38 Patienten gennnungshemmende Medikamente
perioperativ ein. Von diesen 38 Patienten erlitten fiinf emne Komplikation, dies entspricht

13,2%.

Tabelle 34: Gerinnungshemmende Medikation und Gesamtkomplikationen

postop. Komplikationen
nein j1a Gesamt
Germnnungs- nein Anzahl 532 87 619
hemmende %1 85.90% 14.10% 100,00%
Medikation ja Anzahl 33 5 38
%1 86,80% 13.20% 100,00%
Gesamt Anzahl 565 92 657
%1 86,00% 14,00% 100,00%

1 innerhalb von blutverdiinnende Aedikation

Es ergibt sich hiermut fiir den Chi-Quadrat-Test:

X2(2) = 0,024, p= 0,88

Somut 1st die Emnnahme wvon germmnungshemmenden Medikamenten kein unabhingiger

Rasikofaktor fir das Auftreten emer postoperativen Komplikation.
Odds Ratio mit dem 95%igen Konfidenzintervall:

OR = 0,93; [95%CT: 0,35; 2.44]

Es ergibt sich kein erhéhtes Risiko fiir das Auftreten emer postoperativen Komplikation durch

die Einnahme germnungshemmender Medikamente.
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3.5.2 Gerinnungshemmende Medikation und Auftreten eines Hiimatoms
Es trat be1 insgesamt 15 der untersuchten Patienten ein Himatom auf, von diesen Patienten
nahmen drei1 eine gennnungshemmende Medikation ein.

Tabelle 35: Gerinnungshemmende Medikation und Himatom

Himatom
nein ja Gesamt
blutverdiinnende Nein Anzahl 607 12 619
Medikation %1 98.10% 1.90% 100,00%
ja Anzahl 35 3 38
%1 92.10% 7.90% 100,00%
Gesamt Anzahl 642 15 657
%1 97,70% 2.30% 100,00%

1 innerhalb von blutverdiinnender Aedikation

Exakter Test nach Fisher:

p (2-settig) = 0,05.

Es besteht perade kem sigmifikanter Zusammenhang zwischen der Emnahme von
blutverdiinnenden Medikamenten und dem Auftreten emes Hamatoms.

Odds Ratio mut 95%igem Konfidenzintervall:

OR = 434; [95%CI: 1,17 16.07]

Es ergibt sich emn mehr als vierfach erhohtes Risiko fiir das Aufireten emes Hamatoms be1
Emnnahme von blutverdiinnenden Medikamenten, dieses Risiko 1st statistisch sigmifikant.

Die Auswertung fiir die weiteren Emnzelkomplikationen nuttels Chi-Quadrat- oder exaktem
Test nach Fisher und Odds Ratio wurden durchgefiihrt. Es ergibt sich fiir kemne Komplikation
emne Zusammenhang mit der Einnahme blutverdiinnender Medikamente oder em sigmifikant
erhohtes Risiko fiir das Auftreten emer postoperativen Komplikation. Deshalb wird auf die
ausfiihrliche Betrachtung auch hier verzichtet.
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3.6 Maligner Befund und Komplikationsrate

Ein Grofteil der Schilddriisenoperationen erfolgt zur Digmititssicherung der vorliegenden
knotigen Verinderungen Die nachfolgenden Berechmungen dienen der Klarung, ob das
Vorliegen emes malignen Befundes das Risiko fiir das Aufireten emner Komplikation erhoht.

3.6.1 Maligner Befund und Gesamtkomplikationsrate

Bei allen 657 untersuchten Patienten lag emn Pathologiebefund vor, be1 67 Patienten (10,2%)
wurde emn maligner Befund histologisch gesichert. Von diesen 67 Patienten erlitten 21 eimne
postoperative Komplikation, dies entspricht 31,3%.

Tabelle 36: Maligner Befund und postoperative Komplikationen

postop. Komplikationen
nein ja Gesamt
maligner nein Anzahl 519 71 590
Befund %1 88.00% 12.00% 100,00%
ja Anzahl 46 21 67
%l 68.70% 31.30% 100.00%
Gesamt Anzahl 565 92 657
%1 86,00% 14,00% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund

Es ergibt sich hiermut fiir den Chi-Quadrat-Test:

X2(2) = 18,63, p < 0,001

Somut besteht emn Zusammenhang zwischen dem Vorliegen emes malignen Befundes und
dem Aufireten emer postoperativen Komplikation.

Odds Ratio mit dem 95%igen Konfidenzintervall:

OR = 3,34; [95%CT: 1.88: 5.92]

Das Ruasiko fiir das Aufireten einer postoperativen Komplikation 1st um mehr als das dreifache
erhoht, wenn ein maligner Befund vorliegt.

3.6.2 Maligner Befund und Auftreten einer Recurrensparese
Im untersuchten Zeitraum trat bei 43 Patienten eme Recurrensparese auf (6,50%). Bei acht
dieser Patienten lag zusatzlich e maligner Befund vor(11,90%).

Tabelle 37: Maligner Befund und Recurrensparese

Recurrensparese
nein 1a Gesamt
Maligner Befund nein Anzahl 555 35 590
Hyperthyreose %01 94.10% 5,90% 100,00%
ja Anzahl 59 8 67
%61 88.10% 11.90% 100.00%
Gesamt Anzahl 614 43 657
%%o1 93 50% 6,50% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund
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Fiir den Chi-Quadrat-Test ergibt sich:

X2(2)=3,55p=0,06

Es besteht also gerade kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
eimnes malignen Befundes und dem Aufireten einer Recurrensparese.

Odds-Ratio mit 95%i1gem Konfidenzintervall:

OR =2.15; [95%CI: 0,95 4.85]

Das Ruasiko fiir das Auftreten emer Recurrensparese 1st im untersuchten Patientenkollektiv be1
emnem malignen Befund um das mehr als zweifache erhoht, dies wird jedoch micht sigmfikant.

3.6.3 Maligner Befund und postoperative Hypokalzimie

Postoperativ traten msgesamt 30 Hypokalzimien auf (4,60%), von diesen Patienten hatten
acht zusétzlich auch emen malignen Befund (11,9%).

Tabelle 38: Maligner Befund und postoperative Hypokalzimie

Hypokalziamie
nein 1a Gesamt
maligner nein Anzahl 568 22 590
Befund Dol 96.30% 3.70% 100,00%
ja Anzahl 59 8 67
%1 88.10% 11,90% |100.00%
Gesamt Anzahl 627 30 657
%1 95.40% 4.60% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund

Fiir den Chi-Quadrat-Test ergibt sich:

X2(2) =931, p=0,02.

Es besteht also emn statistisch sigmifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines
malignen Befundes und dem Aufireten einer postoperativen Hypokalzimie.
Odds Ratio mut 95%igem Konfidenzintervall:

OR = 3,50 [95%CT: 1.49: 8.21]
Das Risiko fiir das Aufireten emer Hypokalzimie 1st im untersuchten Patientenkollektiv be1
Vorliegen emes mahgnen Befundes um das vierfache signifikant erhoht.

3.6.4 Maligner Befund und Auftreten einer Wundinfektion
Von den erfassten Patienten erlitten insgesamt sechs Patienten eine postoperative
Wundinfektion, be1 dre1 dieser Patienten lag ein mahgner Befund vor, dies entspricht 4,5%.

Tabelle 39: Maligner Befund und Wundinfektionen

Wundinfektion

nein ]a Gesamt
maligner nein Anzahl 587 3 590
Befund %1 99 50% 0,50% 100,00%

ja Anzahl 64 3 67
%1 95.50% 4.50% 100,00%

Gesamt Anzahl 651 6 657
| innerhalb von maligner Befimd %1 99.10% 0,90% 100,00%
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Exakter Test nach Fisher:

p (2-settig) = 0,02

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen emnes malignen Befundes und dem
Aufireten emner Wundinfektion.

Odds-Ratio mit 95%i1gem Konfidenzintervall:

OR =9,17; [95%CT: 1,81 46.39]

Es ergibt sich aus den ausgewerteten Daten em sigmifikant erhohtes Risiko fiir eme
Wundinfektion ber Vorhandensein eines malignen Befundes.

3.6.5 Maligner Befund und Auftreten eines Hiimatoms
Von den 15 Patienten die ein postoperatives Himatom aufwiesen hatten zwei1 zusitzlich auch
emnen malipnen Befund, diese entspricht 3%.

Tabelle 40: Maligner Befund und Himatom

Hamatom
nein ]a Gesamt
maligner nein Anzahl 577 13 590
Befund %1 97.80% 2.20% 100,00%
ja Anzahl 65 2 67
%1 97,00% 3.00% 100,00%
Gesamt Anzahl 642 15 657
%1 97,70% 2.30% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund

Exakter Test nach Fisher:

p (2-settig) = 0,66

Es besteht kein Zusammenhang zwischen einem malignen Befund und dem Aufireten eines
postoperativen Hamatoms.

Odds Ratio mut 95%igem Konfidenzintervall:

OR = 1,37; [95%CI: 0,302; 6.19]

Es erpibt sich ein erhdhtes Risiko fiir das Aufireten emes Himatoms bei1 einem vorliegenden
malignen Befund, dieses wird jedoch nicht sigmifikant.

3.6.6 Maligner Befund und Auftreten einer Nachblutung
Im untersuchten Patientengut traten insgesamt 12 Nachblutungen auf, keiner dieser Patienten
hatte emnen malignen histologischen Befund.

Tabelle 41: Maligner Befund und Nachblutung

Nachblutung
nein 1a Gesamt
maligner nein Anzahl 578 12 590
Befund %01 98.00% 2.00% 100.00%
ja Anzahl 67 0 67
%01 100,00% 0.00% 100.00%
Gesamt Anzahl 645 12 657
%1 98.20% 1,80% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund
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Der exakte Test nach Fisher ergibt:

p (2-seitig) = 0,62

Es besteht somut kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen emes malignen Befundes und
emner postoperativen Nachblutung_

Eine Odds Ratio kann micht berechnet werden, da keme Nachblutung be1 einem Patienten mut
emnem malignen Befund aufirat.

3.6.7 Maligner Befund und Notwendigkeit einer Revision
Von den 657 Patienten mussten sich 16 emer Revision unterziehen Bei1 zwei dieser 16
revidierten Patienten lag auBerdem em maligner Befund vor.

Tabelle 42: Maligner Befund und Revision

Revision
nein 1a Gesamt
Maligner nein Anzahl 576 14 590
Befund %01 97 60% 2 40% 100.00%
ja Anzahl 65 2 67
%01 97.00 3.00% 100.00%
Gesamt Anzahl 641 16 657
%1 97.60% 2.40% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund

Exakter Test nach Fisher:

p (2-seitig) = 0,67

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines malignen Befundes und der
Notwendigkeit emner Revision.

OR = 1,27; [95%CT: 0,28: 5.69]

Anhand der Daten ergibt sich i unserem Patientengut ein erhdhtes Risiko fiir eme Revision,
dieses 1st jedoch statistisch nicht sipmifikant.

3.6.8 Maligner Befund und Tracheotomie
Von den zwe1 Patienten die tracheotomiert werden mussten, hatte kein Patient einen malignen

Befund.

Tabelle 43: Maligner Befund und Tracheotomie

Tracheotomie
nein 1a Gesamt
maligner nein Anzahl 588 2 590
Befund %1 99 70% 0,30% 100,00%
ja Anzahl 67 0 67
%1 100.00% | 0,00% 100,00%
Gesamt Anzahl 655 2 657
%1 99 70% 0,30% 100,00%

1 innerhalb von maligner Befund
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Der exakte Test nach Fisher ergibt:

p (2-settig) = 1,00

Es besteht kein Zusammenhang zwischen emnem mahgnen Befund und der Notwendig zur
postoperativen Tracheotomie.

Emne Odds Ratio kann nicht berechnet werden, da kein Patient mit emnem malignen Befund
tracheotomiert werden musste.
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4. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die im Kapitel 3 dargestellten Ergebmisse vor dem Hintergrund
der vorliegenden aktuellen Literatur diskutiert und bewertet.

4.1 Diskussion der aus der Analyse der Patientenakten gewonnenen
Erkenntnisse

Es werden die erhobenen Daten und deren statistische Auswertung mit den entsprechenden

Zahlen in der Literatur verglichen, um die Zahlen und das Vorgehen einzuordnen.

Der Anteil der ménnlichen Patienten lag be1 24 8%, der Ante1l der weiblichen be1 75,2%.

Die untersuchten Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation durchschmttlich 52 Jahre alt.

Die durchschmittliche Krankenhausverweildauer betrug 3,66 Tage und die durchschmtthche

Operationszeit 76 Minuten.

In emer grofen retrospektiven Analyse von anonymusierten Patientendaten der Allgemeinen

Ortskrankenkassen aus den Jahren 2008-2010, wurden die Daten von 99902 Patienten

ausgewertet. Es unterzogen sich 76,8 % Frauen und 23,2% Ménner in diesem Zeifraum einer

Schilddriisenoperation. Der Altersmedian lag in dieser Untersuchung be1 55 Jahren. (44)

Die durchschmttliche Krankenhausverweildaver lag m der PETS 2 Studie (Prospective

evaluation study for thyroid surgery ) be1 4,18 Tagen und die muttlerer Operationszeit be1

103.3 Minuten_ (25)

4.1.1 Komplikationen

Schilddriisenoperationen sind insgesamt komplikationsarme Emgriffe. Trotzdem kénnen
auftretende Komplikationen fir den Patienten eine erhebliche Beeintrichtipung der
Lebensqualitit bedeuten. Zu den haufigsten Komplikationen zihlen der postoperative
Hypoparathyreoidismus, die postoperative Parese des N. laryngeus recurrens, welche einseitig
und beidseitig auftreten kann, die Bildung emnes Hamatoms, die revisionspflichtige
Nachblutung und das Auftreten einer Wundinfektion.

Von den 657 untersuchten Patienten erlitten 92 Patienten eme postoperative Komplikation,
dies entspricht emnem Anteil von 14%. 42 der Patienten erlitten eine emseitige (6,4%) und ein
Patient eine beidseifipe Recurrensparese (0,2%). Be1 dreifiig der operierten Personen zeigte
sich postoperativ eine Hypokalzimie (4,6%). Be1 15 der Untersuchten trat eimn Himatom auf
(2,3%), insgesamt 12 Patienten erlitten eine Nachblutung (1,8%) und 16 mussten aufgrund
emer dieser Komplikationen revidiert werden (2,4%). Sechs Patienten (0,9%) bekamen eme
postoperative Wundinfektion, zwe1 Patienten bendtigten im Verlauf emne Tracheotomie
(0.3%).

Die Recurrensparese-Rate wird in der internationalen Literatur nut 0,3-3% fiir permanente
und mit 3-8% fiir passagere Paresen angegeben (28) Eine grofie Datenauswertung aus
Deutschland aus den Jahren 2008 -2010 ergibt in diesem Patientengut eine Rate von 1,5%
permanenter Paresen. (44) Die Rate an Recurrensparesen m unserer Untersuchung liegt
deutlich hoher. Beriicksichtigt werden muss jedoch, dass wir keine Verlaufskontrollen der
Sttmmbandfunktion nach dem Aufireten eimner Parese dokumentiert haben und sonut in
unseren Daten mnicht zwischen den permanenten und den passageren Pareseraten
unterscheiden konnen. Die Rate der in unserer Untersuchung detektierten Recurrensparesen
liegt mut 6,4% jedoch in der GroBenordnung der in der Literatur angegebenen passageren
Paresen. Es 1st somit davon auszugehen, dass der Anteil der permanenten Schidigungen
deutlich gennger 1st und auch 1m Bereich der Literaturangaben liegt.

Die Angaben fiir das Aufireten emnes Hypoparathyreoidismus varieren in der Literatur am
meisten, sie reichen von 0,3-68% fiir passagere und 1-3% fiir permanente Hypokalzdmien.

59



(34, 43) In unseren Daten traten be1 4,6% der Patienten eine postoperative Hypokalzame auf,
wobe1 das Kalzium routinemifig am zweiten postoperativen Tag bestimmt wurde oder beim
Aufireten von Symptomen Es erfolgte kemne postoperative Routmnebestimmung des
Parathormons. Unsere Ergebnisse unterschitzen somit wahrscheinlich die genaue Anzahl der
postoperativen Hypoparathyreoidismen, da wir die Patienten mut normwertigem Kalzium,
jedoch ermednigtem Parathormon nicht erfasst haben Die Messung des postoperativen
Parathormons war zum Zeitpunkt der Untersuchung noch micht Standard. Die aktuelle
Leitlinie empfiehlt zur Erkennung eines postoperativen Hypoparathyreoidismus und zur
Einleitung emer friihzeitigen Therapie die Bestiimmung von Serumkalzium und Parathormon
mnerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation. (4) Die Patienten nmut Hypokalzimie
wurden nicht routinemiBig nachuntersucht, so dass wir in unserer Untersuchung nicht
zwischen permanenten und passageren Schiden unterscheiden kénnen.

Das Auftreten emes Hiamatoms wird m der Literatur mmt 0,3-42% und das emner
revisionsbediirfligen Nachblutung mut 04-43% angegeben (40, 41) Die deutsche
Datenanalyse der AOK Daten, fasst die Blutungskomplikationen, also Himatome und
Nachblutungen, zusammen und gibt em Haufigkeit von 1,2-2,1% an. (44) Wundinfektionen
werden mit 0,3-2,9% bzw. mut 0,1-1,6% angegeben. (44, 61) Danut liegen wir mit unseren
Daten fir Himatome, revisionbediirflige Nachblutungen und Wundinfektionen im Bereich
der Literatur.

4.1.2 Histopathologischer Befund

Im untersuchten Patientengut hatten 64 Patienten eine Struma uninodosa und 553 eme Struma
multinodosa im histologischen Befund, dass entspricht emem Anteil von 9,74% bzw. 84,17%.
Emn Morbus Basedow wurde mn 26 Fillen und eme Hashimoto-Thyreoiditis m 29 Fillen
nachgewiesen, dies entspricht emnem Anteil von 4% bzw. 4,4%.

Be1 67 Patienten fand sich emn maligner Befund, also be1 10,2% der Patienten. Es fanden sich
fiinf Patienten mut emem follikuliren und 56 Patienten mut emem papilliren
Schilddriisenkarzinom, sowie em follikuldres und papillires Doppelkarzinom Bei wier
Patienten wurde emn medulldres Schilddriisenkarzinom histologisch gesichert. Bei emem der
Patienten wurde im Rahmen emnes Rezidivemngriffs eine Metastase emes follikuldren
EKarzinoms entfernt, auberdem bestand einmal eme Infiltration der Schilddriise durch ein Non-
Hodgkin-Lymphom.

Die meisten der untersuchten Patienten hatten ein Karzinom 1m Stadium eins und zwei, neun
Patienten waren nodal positiv und be1 11 Patienten frat das Karzinom multilokulir auf. In
unserer Untersuchung fand sich kein Patient mit emem Stadium vier.

In den untersuchten uninoddsen Sclilddriisen fanden sich drei maligne Befunde, was einem
Ante1l von 4,7% entspricht. Be1 den multinoddsen Strumen lag die Anzahl be1 47, also einem
Ante1l von 85%. In den als zystisch eingeordneten Organen zeigte sich im untersuchten
Patientengut kemn Nachweis von Malipmitit In den untersuchten Basedow-Schilddriisen
wurde ein Karzinom diagnostiziert und in den Hashimoto-Thyreoidifiden sechs, was emem
Anteil von 3,8 bzw. 20,7% ausmacht.

In den untersuchten Resektaten mit dem Nachweis einer Thyreoiditis de Quervain fanden sich
dre1 Karzinome, was emem Anteil von 37,5% entspricht.

Nach den Angaben des statistischen Bundesamts lag be1 10,1% der in Deutschland im Jahr
2009 an der Schilddriise operierten Patienten ein Schilddriisenkarzinom vor, dies deckt sich
muif den von uns erthobenen Daten. (44)

Eine Analyse der Routinedaten von AOK Versicherten aus den Jahren 2008-2010 wies einen
Ante1l von solitdren Schilddriisenknoten mut 11,8% und mehrknotigen Schilddriisen von 68%
auf. Der Anteil an Patienten nut emnem Morbus Basedow lag bei 4,7% und denen nut emer
Thyreoiditis ber 1,1%. (44) Die prozentualen Anteile der mehrknotigen Strumen liegen
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deutlich unter unseren Daten, wobe1 in der AOK-Untersuchung maligne Schilddriisenbefunde
nicht eingeschlossen waren. Die Angaben fir das Vorliegen eines Morbus Basedow sind
identisch. Die Verteilung der Karzinomenfititen ist ebenfalls erwartungsgemil, mit dem
grofiten Anteil an papilliren Schilddriisenkarzinomen (83,6%), gefolgt von den follikuldr
differenzierten Karzinomen (7 4%) und den medulliren Schilddriisenkarzinomen (5,9%). In
der Literatur wird der Anteil von papilliren Karzinomen nut iiber 80% und fiir follikulare
Karzinome mit 15% angegeben. Insgesamt 1st in Europa, den USA und Asien em Anstieg an
differenzierten Schilddriisenkarzinomen zu verzeichnen mit einem gleichzeitigen Riickgang
der anaplastischen Karzinome Es findet sich jedoch keine steigende Mortalitit durch
differenzierte Schilddrisenkarzinome. (55)

Auch die Haufigkeiten fir das Aufireten von Karzinomen in Thyreoiditiden (Morbus
Basedow, Hashimoto- Thyreoiditis und Thyreoiditis de Quervain) 1st erwartungsgemal.

4.1.3 Stoffwechsellage

Be1 650 der im Jahr 2009 openierten Patienten lag eine prioperative Hormondiagnostik vor,
die ausgewerteten werden konnte Bei sieben Patienten gab es keine Informationen zur
Stoffwechsellage.

Von diesen 650 Patienten hatten 505 Patienten eine euthyreote Stoffwechsellage, dies
entspricht emnem Anteil von 77,7%. 31 Patienten hatten eme hyperthyreote und drei eme
hypothyreote Stoffwechsellage, das entspricht 4,8% bzw. 0,5%.

102 Patienten (15,7%) hatten eimne latent hyperthyreote Stoffwechsellage, das bedeutet, dass
die peripheren Hormonwerte im Blut im Normbereich liegen, jedoch der TSH-Wert bereits im
Simmne einer beginnenden Uberfunktion erniedrigt ist. Eine latent hypothyreote
Stoffwechsellage fand sich be1 9 Patienten, dies entspricht 1,4%.

Aus verschiedenen Griinden wird eine euthyreote Stoffwechsellage fiir eine Operation
angestrebt. (4) Einerseits fiihrt eine hyperthyreote Stoffwechsellage zu emer Erhéhung des
allgemeinen perioperativen Risikos. Durch die positiv inotropen und chronotropen Effekte der
Schilddriisenhormone, steigt die kardiale Belastung des Patienten und dadurch das
perioperative Risiko fiir eine kardiovaskulire Komplikation. Besonders gefiirchtet 1st die
thyreotoxische Krise, welche durch emme Operation ausgelost werden kann (36, 63)
Andererseits kann emne mamfeste Hyperthyreose zu technischen intraoperativen Problemen
und somut zum erhéhten Aufireten von Komplikationen fithren Dies wird unten bei den
emnzelnen Komplikationen niher ausgefiihrt.

In der bereits oben ztierten Routinedatenanalyse haben 86,3% der Patienten eine euthyreote
Stoffwechsellage und 12,5% der Patienten emne hyperthyreote Stoffwechsellage (44) Die
Unterschiede zu den erhobenen Daten in unserem Patientengut kann durch das Fehlen der
malignen Befunde in der Analyse der AOK Daten begriindet sein. AuBerdem wird in dieser
Analyse nicht zwischen latent hyperthyreoter/hypothyreoter und hyperthyreoter/hypothyreoter
Stoffwechsellage unterschieden. Es 1st nicht ersichtlich nach welchen Knterien diese Befunde
emngeordnet wurden.

4.1.4 Reoperationen
Wie bereits oben erlautert, handelt es sich bei Reoperationen um Eimngnffe, die aufgrund eines
malignen histologischen Befundes indiziert sind.
In der untersuchten Klimk gab es im Jahr 2009 eine Verembarung zwischen der Pathologie
und der Chirurgischen Khmik Es wurden regelhaft keine intraoperativen Schnellschmitte
angefordert, dafiir lag am WVomuttag des Folgetags ein endgiiltiges histologisches
Untersuchungsergebms vor. Ein intraoperativer Schnellschnitt 1st vor allem bei follikuldren
Lasionen nicht immer eindeutig.
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So konnte sicher gestellt werden, dass am ersten oder zweiten postoperativen Tag eine
Reoperation erfolgen konnte. Es geht dabeir darum, emen méglichst unbeeintrachtigten Situs
vorzufinden und unveréndert pute infraoperative Bedingungen zu haben Gelingt es nicht, die
Nachoperation mm den ersten Tagen nach dem Erstemgnff durchzufithren, muss je nach
Dringlichkeit zwischen drei und sechs Monaten gewartete werden Trotzdem besteht fiir
Reznidiveingniffe ein erhohtes Risiko fiir eine postoperative Verletzung des N. laryngeus
recurrens, eimnen postoperativen Hypoparathyreoidismus und ein postoperatives Hamatom.
(33,41, 43, 59)

Es mussten 38 der untersuchten Patienten aufgrund eines malignen Befundes reoperiert
werden, dies entspricht 58%. Es erfolgten neun links- bzw. acht rechtsseitige
Restthyreoidektomien. In 22 Fillen wurde auch eine Lymphknotendissektion durchgefiihrt,
diese erfolpte zweimal rechtsseitig und be1 20 Patienten beidseits.

Die Hiaufigkeit von Komplettierungsoperationen bei erst postoperativ nachgewiesenem
Schilddriisenkarzinom wird nut 10-15% angegeben. (18)

Die Daten der PETS 2 Studie ergeben emen Anteil an Reoperationen, die nicht aufgrund emner
Komplikation erfolgen, von 0,54%. (25) Dieser Anteil 1st deutlich geringer, da in den meisten
Kliniken, die eine hohe Anzahl an Schilddriisenoperationen durchfithren, emn intraoperativer
Schnellschmtt  erfolgt. Dadurch kann das Resektionsausmall ber  malignen
Schilddriisenerkrankungen haufig bereits mtraoperativ angepasst werden. Es erfolgt dann die
Durchfiihming emer Thyreoidektorme oder Hemithyreoidektomie anstatt emer subtotalen
Resektion und ggf eme simultane em- oder beidseitige Lymphadenektorme. Das
ResektionsausmaB bei den differenzierten Schilddriisenkarzinomen wird seit Jahren
kontrovers diskutiert. Strithig 1st die Frage, wie radikal bei emner Erkrankungen nut exzellenter
Prognose, wie den klemnen papilliren Schilddriisenkarzinomen, reseziert werden mmuss. Und
ob prophylaktische Lymphadenektonuen erfolgen miissen. Fraglich ist ebenfalls, ob die
Inkaufnahme von erhohten Komplikationsraten bei radikalen und ausgedehnten Operationen
gerechtfertigt 1st. (25) Demgegeniiber steht die Moglichkeit der Durchfithrung emer
Radiojodtherapie und der Nutzung von Thyreoglobulin als Tumormarker nach radikaler
Thyreoidektonue. Diese Frage 1st jedoch nicht Thema der aktuellen Arbeit.

4.1.5 Medikamenteneinnahme

Von den insgesamt 657 Patienten nahmen 475 Patienten perioperativ em oder mehrere
Medikamente ein. Da untersucht wurde, ob prioperative Faktoren FEinfluss auf die
chirurgische Ergebnisqualitit haben, wird insbesondere die Einnahme gerninnungshemmender
Medikamente und Thyreostatika niher analysiert.

Einnahme von Thyreostatika

Die Emnahme von Thyreostatika be1 emer hyperthyreoten Stoffwechsellage 1st smnvoll, da
emne manifeste Hyperthyreose sich in verschiedener Weise ungiinstig auf den perioperativen
Verlauf auvswirkt. Genauere Ausfihrungen zum Emnfluss emer hyperthyreoten
Stoffwechsellage auf das Auftreten einer Komplikation und das kardiale Risiko folgen unten.
Es nahmen 57 (8,7%) der Patienten prioperativ emn Thyreostatikim ein. In der
Routinedatenerthebung wvon  AOK  versicherten  Patienten @ put  bemignen
Schilddriisenerkrankungen nehmen 15,7% der Patienten eine thyreostatische Medikation emn.
(44) Emne Erklarung fiir eine so starke Abweichung ist micht ersichthich: Es kann an der
unterschiedlichen Zusammensetzung der untersuchten Populationen hegen Oder unsere
Knterten zu Emstellung emer euothyreoten Stoffwechsellage ber vorbestehender
Hyperthyreose waren micht so strikt.
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Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten

Unter dem Begnff gennnungshemmende Medikamente haben wir Thrombozyten-
aggregationshemmer, orale Antikoagulantien und Hepannderivate zusammengefasst, deren
Therapie perioperativ micht pausiert werden konnte. Die Indikationen zur Emnahme dieser
Substanzen bestehen in der Vermeidung thrombembolischer Komplikationen. Das Risiko
emner Blutung muss gegen das Risiko emes thrombembolischen Ereigmisses mit seinen Folgen
mterdisziplinir abgewogen werden.

In der vorhegenden Analyse nehmen 38 Patienten (5,8%) ein gerinnungshemmendes Priparat
emn. Dies entspricht der Haufigkeit in der Routinedatenerhebung von AOK-versicherten
Patienten mmt 5,9%.

Durch emnen héheren Altersdurchschmit der Gesellschaft werden mehr Patienten mmt
relevanten Komorbidititen und den daraus resultierenden Medikamenten operiert.
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4.2 Diskussion des Vergleichs der pri- und postoperativen Befunde

In der durchgefiihrten Untersuchung wurden das prioperativ sonographisch bestimmte
Volumen und die sonographisch bestimmte Knotenzahl mit dem postoperativ durch den
Pathologen gemessenen Gewicht und die bestimmte Knotenanzahl wverglichen. Die
praoperativ erthobenen Daten stammen von den einweisenden Kollegen, hierunter befinden
sich iiberwiegend Nuklearmediziner, jedoch auch Allgememmediziner und Intermsten. Eimige
Untersuchungen wurden m der Radiologischen Abteilung des Krankenhauses Holweide
durchgefiihrt. Es sollte untersucht werden, in wie weit die prioperativ erthobenen Befunde nut
den postoperativen Ergebnissen iibereinstimmten und ob sich hieraus Konsequenzen fiir den
Operateur ergaben.

Zundchst erfolgen statistische Tests, die zeigen, n wie weit die verwendeten
Untersuchungsverfahren eine Ubereinstimmung oder Abweichungen ergeben.

4.2.1 Ubereinstimmungen zwischen Volumen, Gewicht und Knotenzahl

Es wurden die Uberemstimmungen zwischen dem prioperativ gemessenen Volumen und dem
postoperativ gemessenen Gewicht, sowie der jeweils bestimmten Knotenzahl betrachtet.
Hierfiir wurde der Interklassenkorrelationskoeffizient fiir das Volumen und das Gewicht und
das Mal Cohens Kappa fiir die Knotenzahl herangezogen.

Ubereinstimmung zwischen Volumen und Gewicht

Interessant 1st in diesem Fall die Analyse fiir die durchschmttlichen MaBe, da diese eme
Aussage zur Ubereinstimmung der beiden Messungen erlauben.

Emn Interklassenkorrelationskoeffizient klemer 0,4 beschreibt eine sehr gennge
Ubereinstimmung fiir die beiden Messungen, ein Wert zwischen 0.4 und 0,75 eine mittlere
und ein Wert groBer als 0,75 beschreibt eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden
Messungen.

Fiir das Gesamtvolumen und das Gesamtgewicht, ergibt sich also eine hohe Ubereinstimmung
der sonographischen Volumenbestimmung mut der Bestimmung des Gewichts, da der
Interklassenkorrelationskoeffizient deutlich iiber 0,75 hegt.

Erwartungsgemal ergeben sich fiir die seitengetrennten Betrachfungen der rechten und linken
Seite ebenfalls jeweils eine hohe Uberemstimmung zwischen den verwendeten
Untersuchungsverfahren.

Diese Uberemstimmung ist auch m den Streudiagrammen fir das Gesamt- und das
seitengetrennt bestimmte Volumen durch die hohe Dichte an Ubereinstimmungspunkten
graphisch darstellbar.

Die Sonographie ist als diagnostische Methode zur Untersuchung der Schilddriise anerkannt.
(6, 14, 26, 29) Das Organ i1st durch seine oberflichliche Lage der Untersuchung sehr put
zuganglich und verschiedenen Verinderungen und deren Krankheitswert konnen nuttels
Ultraschall geklirt werden. (26) Zunichst 1st die Groflenbestimmung des Organs und danut
semes Volumens méglich, lierfiir wird in den meisten Fillen das Ellipsenmodell zugrunde
gelegt Emme andere Moglichkeit i1st die plammetrische Bestimmung muttels Compound-
Sonographie. (6, 31) Diese Methode erlaubt mit emem geringen systematischen Fehler eine
genaue Abschitzung des Schilddriisenvolumens.

Des weiteren ist eine Beurteilung des Parenchyms moglich. Knoten kénnen detektiert und
aufgrund von Anzahl, Struktur, Abgrenzbarkeit, Perfusion und Verkalkungsanteilen beurteilt
und emgeordnet werden. Zysten konnen hiervon abgeprenzt und sonstige
Parenchymverinderungen erkannt werden. Fir die Detektion und Beurteilung von knotigen
Veranderungen 1st die Sonographie das Diagnostikum mut der héchsten Sensitivitat. (14)
Gleichzeitig konnen LymphknotenvergroBerungen 1m Halsbereich und die Nebenschilddriisen
m selben Untersuchungsgang beurteilt werden. Der Ultraschall erméglicht eme
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Verlaufsbeobachtung all dieser Aspekte und somut die Identifizierung von Verinderungen,
wie Grofenwachstum und Strukturverinderungen

Die Genawmgkeit der Untersuchungsmethode 1st von grofier Bedeutung, da sich aus erhobenen
pathologischen Befunden therapeutische Entscheidungen ableiten, bzw. der Therapieerfolg
beurteilt wird. Deutliche Schilddriisenvergrofferungen, die gef zu mechamschen
Beeinflussungen filhren, kénnen eine Indikation fiir eine operative Therapie sem, genauso wie
progrediente Schilddriisenvolumina unter medikamentdser Therapie. (29)

Das GroBenwachstum oder die Strukturverinderung von Knoten, konnen Anzeichen fiir
Maligmtit sem wund =zu invasiven Malinahmen, wie emer Punktion oder zur
Operationsindikation filhren. Auferdem wird das Zielvolumen fir eine Radiojodtherapie
sonographisch eingeschitzt und es werden Interventionen unter sonographischer Kontrolle
durchgefiihrt. (6, 14, 26)

Die Sonographie 1st leicht verfiigbar, nicht invasiv und beinhaltet kemne Strahlenexposition,
auferdem 1st sie beliebig oft wiederholbar.

Die Volumenbestimmung der Schilddriise erfolgt in den meisten Fillen nach dem Ellipsen-
Modell. Fiir jeden Lappen werden die Lange, die Breite und die Tiefe gemessen und diese
Werte mit emem Korrekturfaktor multiplhiziert. Die Volumina der einzelnen Lappen werden
addiert, be1r grofivolumigen Isthmus- oder Lobus pyranudalis-Anteilen miissen diese nut
beriicksichtigt werden. Bereits Brunn et all. konnten zeigen, dass mut dieser Methode und
emnem geeigneten Komrekturfaktur eme Volumenbestimmung mit emem Fehler von 16%
moghch 1st. (6)

Aufgrund der flichendeckenden WVerfugbarkeit, der Wiederholbarkeit, der fehlenden
Strahlenexpositionen und der guten Aussagekraft ist die Sonographie auch heute noch die
bildgebende Basisuntersuchung der Schilddriise (4).

Ubereinstimmung der Knotenzahl

Betrachtet wurde die prioperativ durch die Sonographie detektierte Knotenanzahl und die
vom Pathologen postoperativ bestimmte Anzahl Verwendet wurde hier eine Emteilung von
keme bis zu dre1 Knoten, beziehungsweise der Angabe multiple Knoten, wenn die Anzahl
grofBer als dre1 Knoten war.

In der Kreuztabelle ergibt sich fiir die rechte Seite eine Ubereinstimmung von 55,7%, also
von etwas mehr als der Hilfte der untersuchten Praparate.

Cohens Kappa wird als MaB fiir die Giite der Ubereinstimmung zwischen zwei Messungen
herangezogen Analog zum Interklassenkorrelationskoeffizienten ergibt sich fiir einen Wert
klemner als 0,4 eme sehr geringe, fiir einen Wert zwischen 0.4 und 0,75 eine mittlere und fir
einen Wert groBer als 0,75 eine hohe Ubereinstimmung.

Fiir die Ubereinstimmung der Knotenzahl rechts wird ein signifikanter Wert von 0,26 fiir
Cohens Kappa errechnet, es handelt sich also um eine sehr geringe Ubereinstimmung zischen
den beiden Untersuchungen.

Fir die linke Seite erpibt sich auch hier erwartungsgemaf ein dhnliches Ergebms. Die
Angaben beziiglich der Knotenzahl fiir die linke Seite stimmen 1 57% der Fille iiberein.

Fir das MaB Cohens Kappa wird ein signifikanter Wert von 0,28 errechnet, es handelt sich
also auch fiir die linke Seite nur um eine sehr geringe Ubereinstimmung.

Die Sonographie 1st zur Detektion und Beurteilung wvon Schilddriisenknoten das
Untersuchungsverfahren der ersten Wahl Fokale Lasionen konnen sonographisch
identifiziert, Vermessen und beziighich threr Binnenstruktur (Randbegrenzung, Echogemtit,
Verkalkungen) und Vaskularisierung beurteilt werden. AuBerdem konnen extrathyreoidale
Strukturen, wie zB. Lymphknoten abgegrenzt werden. Alle Aspekte eines
Schilddriisenknoten koénnen sonographisch im Verlauf kontrolliert und sonut Verdnderungen
erkannt werden. (14)
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Knotige Schilddriisenverinderungen kénnen emzeln oder multiple in normal grofien und
vergroferten Schilddriisen aufireten. Haufig finden sich jedoch Strumen in denen das
Schilddriisenparenchym nahezu vollstandig knotig durchsetzt 1st. Diese imponieren oftmals
als kaum abgrenzbare, inhomogene Knotenkonglomeraten mut oder ohne zystische
Emnschmelzungen. (15) Hier 1st es sonographisch schwierig oder unméglich einzelne knotige
Lasionen abzugrenzen Hiufig werden dann die Knotenkonglomerate vermessen und
beurteilt. Auf fixierten Schmttpriparaten ist die Abgrenzung der Liasionen durch den
Pathologen emdeutig méglich und die Befunde sind besser zu reproduzieren.

4.2.2 Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht

Um die Unterschiede zwischen den Untersuchungsergebmissen besser beurteillen und
anschliefiend statistische Berechnungen anstellen zu koénnen, wurden die Abweichungen in
Gruppen emngeteilt. Hierber wurde eine Abweichung von wemiger als 5% als tolerierbarer
Fehler betrachtet und als Ubereinstimmung eingestuft. Weitere Gruppen sind Abweichungen
zwischen 5-25%, 25-50%, 50-75% und mehr als 100%. Die Einteilung in insgesamt vier
Gruppen 1st sinnvoll um anschheBend Kreuztabellen bilden zu kénnen.

Fiir den Vergleich des Gesamtvolumens mit dem Gesamtgewicht zeigt sich ledighch in 10,2%
der untersuchten Fille eine Uberemstimmung fiir die beiden Untersuchungen Bei den
meisten Patienten (39,4%) findet sich emme Abweichung von 5-25% zwischen dem
bestimmten Volumen und dem gemessenen Gewicht. Auch eme Abweichung von 25-50%
findet sich noch in 30,6% der Fille. Die noch grofieren Abweichungen von 50-75% und von
mehr als 100% zeigen sich dann nur noch 1n 13,2% bzw. in 6,6% der Fille.

Betrachtet man die Ergebnisse der seitengetrennten Analyse zeigt sich insgesamt die gleiche
Tendenz. Auch hier finden sich Ubereinstimmungen der Ergebnisse beider Untersuchungen
nur in rechts 10,1% und links 6,6% der Fille Auf beiden Seiten zeigen die meisten
Untersuchungen eme Abweichungen von 5-25% zwischen den Ergebnissen, rechts 39 4% und
links 43,2% der Fille. Ahnlich hohe Haufigkeiten sind fiir beide Seiten in der Gruppe mit
emer Abweichung zwischen 25 und 50% zu verzeichnen, es sind rechts 32 8% und Links
28,7%. Fir die groferen Abweichungen von 50 bis 75% und mehr als 100% sind die
Haufigkeiten auf beiden Seiten deutlich geninger, 12% und 5,7% auf der rechten Seite, sowie
16,5% und 5% auf der linken Seite.

Nur in etwa 10% der Fille ergeben die sonographische Volumetrie und das gemessene
Gewicht iberemstimmende Werte. Am  hiufipsten unterscheiden sich die
Untersuchungsergebnisse um 5-25% und um 25-50%. GroBere Unterschuede sind dann
deutlich seltener, aber immerhin m etwa 5% der Untersuchungen unterscheiden sich die
Ergebnisse um mehr als 100%.

Die Sonographie 1st em in hohem Mafle Untersucher-abhingiges diagnostisches Verfahren
und somut fehleranfillig.

Die Festlepung der fiir die Messung verwendeten Organgrenzen auf welche sich die
Berechmung mut dem Ellipsenmodell stiitzt, erfolgt durch den Untersucher und ist somut
subjektiv. Abweichungen multiplizieren sich in der Formel und filhren somit zu groBeren
Fehlern. Dadurch lisst sich erkldren, warum es sich in den meisten Fillen um Abweichungen
zwischen 5-25% handelt Man unterscheidet hierbeir die Abweichung zwischen den
mehrmaligen Untersuchungen eines Untersuchers (Infraobserver-Vamabilitit) und den
Abweichungen zwischen verschiedenen Untersuchermn am selben Patienten (Interobserver
Vanabilitit). Beide sind Faktoren fiir Abweichungen in der Volumenbestimmung, die
Intraobserver-Vanabilitat wird mut 14% und die Interobserver-Vanabilitat mut 17%

angegeben. (2)
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Um diese Abweichungen zu mminueren, i1st es wichtig, méglichst exakte Messungen
durchzufithren, dies 1st arbeits- und zeitaufwendig. Es muss darauf geachtet werden, dass im
Arbertsablauf m Khmik und Praxis diese Zeit zur Verfiipung steht. Abweichungen kénnen
durch entsprechend ausgebildete Untersucher mmut Erfahming und Trammng ebenfalls
verklemert werden, da sie i der Lage sind exaktere Messungen durchzufiihren. (29)

Die Volumetrie muttels 2D-Ultraschall 1st als praktikables Hilfsmuttel in der Diagnostik
anzusehen Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass zufallige und systematische Fehler
leicht Einfluss auf die Messgenamgkeit nehmen

Grifere Abweichungen des sonographisch bestimmten Volumens von dem gemessenen
Gewicht ergeben sich zudem be1 groBen retrosternalen Sclulddriisenanteilen. Hier sind der
Sonographie anatomische Grenzen gesetzt, da der Bereich hinter Sternum und Clavicula nicht
mehr vollstandig nut dem Schallkopf eingesehen werden kann Dabei werden die Volumen
sonographisch unterschitzt. Es empfiehlt sich fiir eme genaue Einschitzung und eme
adaquaten Operationsplanung die Diagnostik durch ein CT zu erganzen. (31)

Abweichungen zwischen dem prioperativ bestimmtem WVolumen und dem postoperativ
gemessenen Gewicht finden sich auch bei groBen Zysten und bei grofien Basedow-
Schilddriisen. Hier wird die Abweichung durch die Operationstechmk selbst verursacht.
Grofle Zysten werden mfraoperativ meist eroffnet und entleeren sich, so dass ithr Inhalt micht
mehr mitpewogen wird. Bei profien, put vaskularisierten Basedow-Schilddriisen kann es
durch die GefiaBlhigaturen zu emem , Ausbluten® des Organs und somut auch zu emner
Verminderung des gemessenen Gewichts kommen. (31)

Das Ellipsenmodell zur Volumenbestimmung selbst birgt in seiner Formel und dem zugrunde
liegenden Rotationsmodell emen systemischen Fehler, der mit 16% angegeben wird. (26)
Unter diesem Aspekt ist zu diskutieren, dass die Abweichung, die fiir eine Ubereinstimmung
toleriert wird, in der Auswertung mit 5% zu medng gewihlt 1st.

Eme weitere mogliche Ursache fiir die hoheren beobachteten Abweichungen der erhobenen
Daten liegt m der Datenerhebung selbst. Eine sonographische Volumenmessung der
verbleibenden Schilddriisenreste wurde postoperativ nicht durchgefiihrt. Im Jahr 2009 war die
Standardoperation bei Schilddriisenoperationen m der untersuchten Klimk die Near-total-
Resektion des entsprechenden Schilddriisenlappens oder die Hemuthyreoidektorme Als Near-
total-Resektionen wurden verbleibende Reste bis zu zwe1 Millilitern angesehen.

Dieser eher radikale Operationsansatz wurde verfolgt, um eine Zweitoperation auf der
entsprechend operierten Seite im Verlauf moghchst zu vermeiden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Sonographie Hinweise auf die GroBe des Organs
liefert, die absoluten Messwerte fiir das Operationsergebmis jedoch von untergeordneter
Bedeutung sind.

4.2.2.1 Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht und Gesamt-

komplikationsrate
Komplikationen nach Schilddriisenoperationen sind insgesamt selten, wenn sie aufireten
jedoch durchaus beeintrichtigend fiir den Patienten. In der Literatur werden sie teilwiese mut
emner sehr grofien Spanne angegeben, Rosato et al. bezifferte sie in einer grofien Analyse mut
fast 15.000 Patienten auf 17, 4%. (59) Danut liegen die Daten der vorhegenden Untersuchung
mit 14% durchaus in diesem Rahmen. Die hiaufigsten Komplikationen sind passagerer oder
permanenter Hypoparathyreoidismus, passagere oder permanente Lihmung des N. larygeus
recurrens, postoperative Haimatome, Blutungen und Wundinfektionen. (59) Tédliche Verlaufe
nach Schilddriisenoperationen sind eine Rantit Trotzdem konnen die Folgen emner
Nervenverletzung mt Heiserkeit, Schluckstormgen besonders fiir Fliissigkeiten und Dyspnoe
den Patienten sehr belasten und seme Lebensqualitit emnschrinken (10) Fiir beshmmte
Berufsgruppen konnen diese Einschrinkungen zu einer voriibergehenden oder dauerhaften
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Berufsunfihipkeit filhren. Die dauerhafte Substitution von Kalzmm bei permanentem
Hypoparathyreoidismus kann zu Niereminsuffizienz und Nephrolithaisis, sowie
Gefabverkalkungen fithren. (5) Deshalb 1st eme Vermeidung dieser postoperativen
Komplikationen dringend anzustreben und der Patient eingehend aufrukliren. Eine gute
Kenntnis der Anatonue und Pathophysiologie, sowie em ausreichendes Tramming des
Operateurs sind unter anderem Faktoren, die das Risiko fiir das Aufireten einer Komplikation
senken kénnen. (11, 56)

Der Zusammenhang zwischen den prozentualen Abweichungen des Volumens vom Gewicht
und dem Auftreten einer Komplikation werden in Kreuztabellen dargestellt. Hierber werden
die Anzahl der Patienten, die eine Komplikation erlitten, denen gegeniibergestellt, be1 denen
keme Komplikation auftrat. Diese Zahlen werden dann den Gruppen der prozentualen
Abweichungen zugeordnet.

In der Gruppe der Uberemstimmung (Abweichung von 0-5%) erleiden 7 Patienten (13,7%)
emne Komplikation. In der Gruppe mut einer Abweichung von 5-25% sind es 31 Patienten
(15,7%) und 1n der Gruppe mit einer Abweichung von 25-50% 23 Patienten (15%).

Bei emer Abweichung von 50-75% ftritt ber 8 (12,1%) der untersuchten Patienten eme
Komplikation auf und bei1 einer Abweichung von mehr als 100% be1 emnem Patienten (3%).
Mittels des Chu-Quadrat-Tests wird statistisch gepriift, ob die Abweichungen zwischen dem
Gesamtvolumen und dem Gesamtgewicht Emnfluss auf die Gesamtkomplikationsrate haben.
Da der Chi-Quadrat-Test nicht sigmifikant wird, 1st dies in der vorhegenden Untersuchung
nicht der Fall.

Fasst man die Ergebnisse so zusammen, dass man jeweils zwei Vanablen nmitemander
vergleichen kann, kann man fiir diese beiden Vanablen eine Odds Ratio bestiimmen, also ein
Chancen- oder Risikomal.

Die Odds-Ratio wird m der vorliegenden Untersuchung jeweils fiir klemer und gréfBer 25%,
50% und 100% absolute prozentuale Abweichung berechnet. In allen dre1 Fallen 1st der Wert
klemner als eins, was bedeutet, dass sich aus den ausgewerteten Daten in allen dre1 Fallen fiir
die Abweichungen kein erhéhtes Risiko fiir das Aufireten einer Komplikation ergibt. Da
jedoch auch in allen drei1 Fillen der Wert 1% 1m 95%igen Konfidenzintervall eingeschlossen
1st, sind diese Ergebmisse statistisch micht sigmifikant.

Die vorliegende Analyse zeigt, dass es imn diesem Fall fiir das generelle Aufireten einer
Komplikation nicht relevant 1st, ob das prioperativ besttmmte Volumen vom intraoperativen
Befund abweicht. Groferer Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht stellen keinen
Rusikofaktor fiir das Aufireten emer Komplikation dar. Die prioperativ gemessene
Organgrofe hat jedoch einen Einfluss auf die Operationsindikation. Sowohl das Vorliegen
emer deutlich vergroferten Schilddriise, als auch die GroBenprogredienz des Organs konnen
eine Operationsindikation darstellen.

In der Literatur finden sich Zusammenhinge zwischen der Organgrofie und dem Aufireten
emner Recurrensparese oder emes Hypoparathyreoidismms, jedoch micht fiir das generelle
Aufireten einer Komplikation. (11) Offensichtlich stellt sich der Operateur entsprechend auf
den Situs em, wobei die angenommene Organgrofie nur emen bedingten Einfluss hat.
Abweichungen zwischen 25-50% fallen wahrschemlich nicht auf, jedoch auch Abweichungen
von mehr als 100% haben keinen Einfluss. Offensichtlich ist diese Information fiir den
Operateur nicht relevant und er legt seine Strategie nach dem vorliegenden Situs fest. Erst fiir
kntische Operationsschritte, wie der Darstellung des N. laryngeus recurrens und  der
Darstellung der Nebenschilddriisen, nimmt die OrgangréBe Einfluss auf das Aufireten einer
Recurrensparese oder emes Hypoparathyreoidismus. Da auf das Aufireten dieser
Komplikationen noch andere Faktoren Einfluss haben, wie das Operationsausmall, das
Vorliegen wvon Maligmtat, die Notwendigkeit emer Lymphadenektorme und das
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Vorhandensein emer Basedow- oder Hashimoto-Thyreoiditis, ist die Abweichung des
Volumens nicht relevant. (11)

4.2.2.2 Abweichung zwischen Volumen und Gewicht rechts und Gesamt-

komplikationsrate
Fir die seitengetrennte Auswertung werden zundchst die absoluten prozentualen
Abweichungen des Volumens und des Gewichts den postoperativen Komplikationen in emer
Kreuztabelle gegeniiber gestellt.
In der Gruppe der Ubereinstimmung erleiden 4 Patienten (12,5%) eine Komplikation, bei
emer Abweichung zwischen 5 und 25% sind es 22 Patienten (17,6%). In 17 Fallen (16,3%)
kommt es be1 emer Abweichung von 25-50% und in 5 Fillen be1 emer Abweichung von 50-
75% zu emer Komplikation. 4 Patienten (22,2%) haben emne Komplikation und eme
Abweichung von mehr als 100%.
Der Chi-Quadrat-Test ergibt auch fiir die rechte Seite kemen Zusammenhang zwischen den
Abweichungen von Volumen und Gewicht und dem Aufireten emer Komplikation.
Auch fiir die rechte Seite werden die entsprechenden Odds Rafios mnerhalb der Gruppen
groBer und kleiner jeweils 25%, 50% und 100% berechnet.
Erwartungsgemal ergibt sich aus den erhobenen Daten fiir die Abweichungen klemer und
groBer 25% und 50% kein erhdhtes Risiko fiir das Aufireten emne Komplikation. Fiir eme
Abweichung groBer 100% zeigt sich jedoch ein um das emembhalbfaches erhdhtes Risiko fiir
das Auftreten emer Komplikation. Auch luer werden die Ergebnisse jedoch mcht statistisch
signifikant.

4.2.2.3 Abweichungen zwischen Volumen und Gewicht links und Gesamt-

komplikationsrate
Die Auswertung der Kreuztabelle fiir die linke Seite ergibt kemne Komplikation bzw. 22
Patienten mut emer Komplkation m der Gruppe der iibereinshmmenden
Untersuchungsergebnisse bzw. mut emer Abweichung von 5-25%. Fir die Abweichung
zwischen 25-50% und 50-75% finden sich 18 (20,7%) und 12 (24%) Patienten mit einer
postoperativen Komplikation Bei einer Abweichung von mehr als 100% treten ber zwei
Patienten (13,3%) eme Komplikation auf.
Der Clu-Quadrat-Test ergibt auch fiir die linke Seite keinen Zusammenhang fiir die
Abweichung zwischen Volumen und Gewicht und dem Aufireten einer postoperativen
Komplikation.
Die Odds Ratios ergeben fiir eme Abweichung kleiner und grofier 25 und 50% ein erhohtes
Rasiko fiir eine Komplikation. Fiir emne Abweichung groBer oder klemer 100% jedoch nicht.
Auch m diesem Fall sind die Ergebnisse jedoch micht signifikant.

Wie bereits fiir das Gesamtvolumen dargelegt, ergibt sich in den Daten auch bei der
seitengetrennten Betrachtung, kemn Zusammenhang zwischen den Abweichungen des
Volumens und dem Aufireten emner Komplikation

Das Risikomal ergibt hier jedoch fiir Abweichungen gréBer 100% rechts, sowie klemner und
grofer 25% und 50% links em erhéhtes Risiko. Beide Odds Ratios werden jedoch micht
sigmfikant. Hier kam es in den vorhegenden Daten offensichtlich zu vermehrten
Komplikationen Insgesamt sind Komplikationen nach Schilddriisenoperationen selten.
Deshalb kann es hier durch vermehrtes zufilliges Aufireten mn den entsprechenden Gruppen
zu emem statistisch erhéhten Risiko kommen Diese 1st jedoch nicht auf die Gesamtheit
tibertragbar, da es nicht sigmifikant wird.
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4.3 Diskussion der Stoffwechsellage und der Komplikationsrate

Im Rahmen dieser Untersuchung soll geklart werden, ob sich aus dem Vorliegen einer latent
oder manifest hyperthyreoten Stoffwechsellage em erhohtes Risiko fiir das Aufireten emer
postoperativen Komplikation ergibt. Als manifeste Hyperthyreose bezeichnet man eine
Erhohung der Schilddriisenhormone mm Blut mit einer Suppression des zentralen
Steuerhormons TSH. Bei1 emner latenten Hyperthyreose 1st der TSH-Wert bereits supprimiert,
die Schilddriisenhormone 1m Blut jedoch noch mnicht erhéht Eine hyperthyreote
Stoffwechsellage findet sich beim Morbus Basedow, bei fokalen oder dissemunierten
Autonomuen, ber Thyreoditiden und der exzessiven Einnahme von Schilddriisenhormonen,
sowie der Gabe von jod-haltigem Kontrastmittel und Medikamenten. Die Hyperthyreose fiihrt
zu emer Beschleumpung von Stoffwechselvorgingen, das Herzzeitvolumen, die
Ruhefrequenz und die periphere Durchblutung werden gesteigert und Auswirkungen auf das
periphere Nervensystem, wie Unruhe, Hektik, Unkonzentriertheit und Steigerung der
Reflexzeit, treten auf.

4.3.1 Stoffwechsellage und der Gesamtkomplikationsrate

Auch hier erfolgt die Auswertung miftels Kreuztabellen: von den 650 Patienten bei denen
emne Information zur Stoffwechsellage vorlag, hatten 133 eine latent oder mamfest
hyperthyreote Stoffwechsellage (20,5%). Von diesen 133 Patienten erlitten 28 eme
Komplikation.

Es ergibt sich fir den Chi-Quadrat-Test emn sigmfikantes Ergebmis, somut zeigen die
ethobenen Daten emnen sigmfikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem Aufireten emer Komplikation.

Die berechnete Odds Ratio ergibt emen Wert von 1,96, also ein um das fast zweifach erhohtes
Rasiko fiir das Aufireten emer Komplikation. Da der Wert _,1* 1im 95%igen Konfidenzintervall
nicht enthalten 1st, wird dies sigmifikant.

Bei1 Patienten nut hyperthyreoter Stoffwechsellage 1st die endokrine Aktivitat der Schilddriise
gesteigert, dies geht mut emner erhGhten Durchblutung und einer Hypervaskularisation des
Organs einher. Durch diese Verinderungen wird die Operation technisch anspruchsvoller. Die
erhohte Durchblutung und die Hypervaskularisation fithren zu einem erhéhten intraoperativen
Blutungsrisiko. Wenn intraoperativ Blutungen auftreten, wird die Ubersicht mm Sifus
schlechter und die Strukturen lassen sich schlechter erkennen. Das Blut muss abgesaugt oder
aufgetupft werden und behindert den Operateur. Durch Emnblutungen in die Gewebe lassen
sich Trennschichten und Strukturen schlechter identifizieren und es besteht insgesamt eme
schlechtere Ubersicht. Dadurch kann besonders die Nervendarstellung erschwert semn, es
entsteht ein erhohtes Risiko fiir eine Verletzung des Nervens. Auch die Nebenschilddriisen
lassen sich im eingebluteten Gewebe schlechter von der Schilddriise, dem Lymph- und
Fettgewebe unterscheiden und das Risiko fir eme Schidipung oder die akzidentelle
Entfernung steigt. (52, 53) Besonders be1 Autoimnmnthyreoiditiden kommt es, bedingt durch
die chromsche Entziindungsreaktion, zu emer zusitzlichen Verklebungen des Gewebes.
Hierdurch wird die Praparation weiter erschwert, da kleine GefiBe durch Verklebungen
emreifen und die Blutungsneigung steigt. AuBerdem verkleben anatomusche
Praparationsschuichten und das Risiko fir eme Recurrensparese und fiir einen
Hypoparathyreoidismus steigt nochmals an. In eimigen Studien zeigt sich auch eine erhohte
Rate an postoperativen Himatomen. (53) Dies ldsst sich auf die gesteigerte Durchblutung des
Organs und die Hypervaskulanisierung zuriickfiihren

Auch das allgemeine perioperative Risiko fiir Patienten mit emer hyperthyreoten
Stoffwechsellage st erhoht. Es besteht eme erhohte Gefahr fiir kardiale Komplikationen
aufgrund des positiv inotropen und chronotropen Effekts der Schilddriisenhormone und den
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dadurch erhohten intraoperativen Stress. Eine der schwerwiegendsten Komplikation ist die
thyreotoxische Knse. Es handelt sich um ein sehr seltenes Krankheitsbild mut emner jedoch
hohen Mortalitdt von 8-25%. (13) Thyreotoxische Knisen treten am haufigsten intraoperativ
oder mnerhalb der ersten achtundvierzig Stunden postoperativ auf Es kommt zu Fieber,
Tachykardien und Verwirrtheitszustinden, sowie zu emem kardiogenen Schock. Die
thyreotoxische Knise fithrt unbehandelt zum Tod. (36, 63)

Die chirurgische Therapie bei hyperthyreoten Schilddriisenerkrankungen fithrt zu emer
raschen und daverhaften Losung des Problems, geht jedoch nut moderat erhohten
Komplikationsraten emher. Je nach ResektionsausmaB resultiert eme lebenslange Substitution
mit Schilddriisenhormonen. Be1 einem permanenten Hypoparathyreoidismus 1st zusitzlich die
lebenslange Medikation mit Kalzium und Vitamin D essentiell.

Deshalb ist die Indikation zur Operation in allen Fillen unter sorgfiltiger Abwigung der
Risiken zu stellen. Emne ausfithrliche Aufklirung des Patienten iiber die Rusiken ist
Voraussetzung fiir den Emgniff

Wann immmer es moglich ist, sollte eme Normalisierung der Stoffwechsellage durch die
Emnahme von Thyreostatika priaoperativ angestrebt werden, um die Rate an Komplikationen
moglhichst gening zu halten.

4.3.2 Stoffwechsellage und Auftreten einer Recurrensparese

Die Recurrensparese ist neben dem Hypoparathyreoidismus eine der Hauptkomplikationen
der Schilddriisenchirurgie. Je nach Art der Lision (passager oder permanent, emnseitig oder
beidseitig) fithrt sie zu emer unterschiedlich starken Beemtrichtigung des Patienten. Die
Heiserkeit der Sttmme, Lufinot und das Verschlucken gehéren zu den Hauptproblemen.

Es erhtten 42 Patienten eine Recurrensparese, von den Patienten, die m die Auswertung
beziiglich der Stoffwechsellage emngeschlossen werden konnten, dies entspricht 6,5%. Be1 16
dieser Patienten 1st eine latent oder mamfest hyperthyreote Stoffwechsellage dokumentiert.
Fiir diese Daten wird em statistisch sipmifikanter Chi-Quadrat-Test berechnet, so dass ein
Zusammenhang zwischen emer hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem Aufireten emer
Recurrensparese besteht

Die berechnete Odds Ratio mit dem 95%igen Konfidenzintervall untermauvert diesen
Zusammenhang, aus den erhobenen Daten ergibt sich ein mehr als zweifach erhohtes Risiko
fiir das Aufireten emer Recurrensparese.

In der Literatur finden sich verschiedene Risikofaktoren fiir das postoperative Aufireten emner
Recurrensparese. Hierzu zihlen neben Eingniffen beir Rezidiven, die Operation be1 malignen
Schilddriisenerkrankungen, grofie Strumen und intrathorakale Anteile des Organs, sowie die
Hyperthyreose, msbesondere ber M. Basedow. (58) In eimgen Untersuchungen konnte eme
Hyperthyreose als unabhingiger Risikofaktor fiir emne Recurrensparese ausgemacht werden.
(65) Verursacht wird dieses erhohte Risiko fiir eine Nervenverletzung durch die vermehrte
Blutungsneigung. Das Aufsuchen und die Sichtschonung des Nervens sind bei blutigen
miraoperativen Verhiltnissen erschwert. In emngebluteten Geweben 1st die Unterscheidung der
Strukturen ebenfalls schwieniger, dadurch steigt die Gefahr fiir eine Verletzung des Nervens.
Liept zusatzlich em M. Basedow vor, steigt das Risiko nochmal Dies 1st bedingt durch das
ausgedehntere Operationsausmall und die zusitzliche entziindliche Begleitreaktion des
Gewebes. (58)

Trotz der heutigen breiten Verwendung von Versiegelungsgeriten zur intraoperativen
Blutstillung bleibt die Operation bei hyperthyreoter Stoffwechsellage, insbesondere dem
Vorliegen emes M. Basedow, techmisch anspruchsvoll.
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4.3.3 Stoffwechsellage und postoperative Hypokalzimie

Bei1 30 Patienten, zu denen es eme Angabe zur Stoffwechsellage gab, wurde eme
postoperative Hypokalzimie nachgewiesen Hierfir wurde roufinemibig am zweiten
postoperativen Tag das Serumkalzium bestimmt Be1 symptomatischen Patienten erfolgte die
Blutentnahme be1 Symptombeginn und méglichst vor der ersten Substitution.

Von diesen 30 Patienten mut emer Hypokalzimie hatten sieben eine hyperthyreote
Stoffwechsellage.

Der mit diesen Daten berechnete Chi-Quadrat-Test ergibt mut emnem Wert von 0,69 kein
sigmifikantes Ergebms. Somut ergibt sich aus den Daten kemn Anhalt fiir einen Zusammenhang
zwischen emer hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem Aufireten emner postoperativen
Hypokalzanue.

Die Odds Ratio ergibt mit emnem Wert von 1,2 emn leicht erhdhtes Risiko fiir das Aufireten
emer Hypokalziame bei hyperthyreoter Stoffwechsellage, dies wird jedoch aufgrund des
95%i1gen Konfidenzintervalls micht sigmfikant.

Der postoperative Hypoparathyreoidismus 1st die hiufigste Komplikation nach emer
Schilddriisenoperation. Es finden sich wiele Untersuchungen zu Risiko- und
Vorhersagefaktoren mut der Bestrebung, die Haufigkeit dieser Komplikation zu verringern.
Das Vorliegen emes M. Basedow wird mn vielen Untersuchungen als unabhingiger
Rusikofaktor beschrieben. (20, 35, 60) Dies begriindet sich durch die schwierigere Priparation
bedingt durch die Entziindungsreaktion, sowie emer Hypervaskulansierung nut erhéhtem
Blutungsnsiko. Hierdurch ist die Identifizierung der Nebensclulddriisen und ihrer
Blutversorgung erschwert, das Risiko emer Schadigung ist hoher. AuBerdem besteht durch
den erhohten Knochenstoffwechsel ausgelost durch die Hyperthyreose postoperativ ein
erhohter Kalziumbedarf (35)

In der vorhegenden Auswertung konnte die Hyperthyreose micht als Risikofaktor fiir das
Aufireten emes Hypoparathyreoidismus herausgearbeitet werden. Verschiedene Faktoren
kénnen hierfiir verantwortlich sein.

Wir haben bei der Untersuchung micht zwischen emmem Morbus Basedow und emer
Hyperthyreose aus anderen Griinden unterschieden. Eine hyperthyreote Stoffwechsellage
alleine findet sich nur in wenigen Untersuchungen in der Literatur als unabhingiger
Rasikofaktor fiir das Aufireten einer Hypokalzimue. (35)

Der Trend zeigt sich auch in unseren Daten in der erhéhten Odds-Ratio, welche jedoch micht
sigmfikant wird.

Es erfolgte postoperativ mur eme Kalzinmbestimmung, nicht die Bestimmung des
Parathormons, so dass normokalzime Patienten nmut einem Hypoparathyreoidismus micht
erfasst wurden. Dadurch unterschitzt unsere Untersuchung die Zahl der Patienten nut einem
Hypoparathyreoidismus. AuBerdem wurden die Patienten postoperativ nicht nachuntersucht,
es 1st moglich, dass dadurch ein Teil der erst spiter aufgetretenen Hypokalzimien micht
erfasst wurden.

4.3.4 Stoffwechsellage und Auftreten einer Wundinfektion
Schilddriisenoperationen sind operative Emgnffe m emnem keimarmen wund gut
vaskularisierten Gebiet. Postoperative Wundinfektionen sind sonut eine seltene Komplikation
und werden nut 0,3- 2,9% angegeben. (8) Sie filhren jedoch hiufig zu emer Revision, um
emne Infektausbreitung frilh zu vermeiden Besonders gefiirchtet 1st eme Mediastimtis durch
emnen absteigenden Infekt aus den Schilddriisenlogen in das Mediastinum Es handelt sich
hierber um eine sehr seltene, jedoch lebensbedrohliche Komplikation. (9) Eine frithe
Intervention ist hiufig auch indiziert, um ein kosmetisch zufriedenstellendes Ergebnis bei sehr
exponierter Lage der Narbe zu erhalten und eme sekundire Wundheilung zu vermeiden.
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Bei1 den meisten Wundinfektionen handelt es sich um oberflachliche Infektionen und der am
haufigsten 1solierte Keim 1st ein Staphylococcus aureus. (8)

Es erliften insgesamt sechs der Patienten, von denen Informationen zur Stoffwechsellage
vorlagen, eme postoperative Wundinfektion (0,9%). Damit liegen unserer Daten im Bereich
der Literaturangaben Bei1 zwelen dieser Patienten lag emne latente oder mamfeste
Hyperthyreose vor.

Der exakte Test nach Fisher ergibt kein sigmfikantes Ergebms, folglich besteht kein
statistischer Zusammenhang zwischen dem Aufireten einer postoperativen Wundinfektion
und einer hyperthyreoten Stoffwechsellage.

Die Odds Ratio ergibt ebenfalls kemn sigmifikant erhdhtes Risiko fiir das Aufireten emer
Wundinfektion be1 hyperthyreoter Stoffwechsellage.

Auch 1n der Literatur findet sich kein direkter Zusammenhang zwischen emer Hyperthyreose
und dem Aufireten einer postoperativen Wundinfektion Eine erhéhte Wundinfektionsrate 1st
folglich micht Grund fir die erhohte Gesamtkomplikationsrate ber hyperthyreoter
Stoffwechsellage. Es muss jedoch angemerkt werden, dass Wundinfektionen nach
Schilddriisenoperationen insgesamt sehr selten auftreten. Moglicherweise ist die von uns
untersuchte Population zu klein um diesen Zusammenhang statistisch signifikant abzubilden.
Emne perioperative Anfibiotikaprophylaxe wurde m der wuntersuchten Klimk be1
Schilddriisenoperationen nicht durchgefithrt und wird auch generell micht empfohlen Als
unabhingige  Rusikofaktoren fiir das Auftreten emer Wundinfektion nach
Schilddriisenoperation gelten eine lingere Operationszeit und ein hoherer ASA-Score des
Patienten. (8) In solchen Fillen kann es smnvoll semn, eme perioperative
Antibiotikaprophylaxe durchzufiibren, um das Risiko emer Wundheilungsstorung zu

4.3.5 Stoffwechsellage und Auftreten eines Hiimatoms

Die meisten postoperativen Hamatome bendtigen kemne Intervention, konservative
MaBnahmen sind zur Behandlung ausreichend. Dennoch sind sie fiir die Patienten haufig
belastend, da sie unmittelbar sichtbar und kosmetisch stérend sind, Schmerzen verursachen
und es emige Zert bendtigt, bis sie resorbiert smd. Hiamatome miissen von den
revisionspflichtigen Nachblutungen abgegrenzt werden. Bei ausgedehnten postoperativen
Emblutungen 1st die Indikation zur Revision groBziigig zu stellen um ein zufriedenstellendes
kosmetisches Ergebmis zu erzielen und eme Supernnfektion zu vermeiden. Es konnen
ansonsten kosmetisch unbefniedigende Narben und Verklebungen entstehen.

Von den 15 Patienten bei denen emn Himatom aufgetreten war, lag be1 zwe1 Patienten eme
hyperthyreote Stoffwechsellage vor. Deshalb wurde auch hier fiir die weitere Auswertung der
exakte Test nach Fisher herangezogen da dieser fiir sehr kleine Stichproben genauere
Ergebnisse liefert. Der exakte Test nach Fisher ergibt kein sigmifikantes Ergebms, so dass
kemn Zusammenhang zwischen einer hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem Aufireten
emnes Himatoms gezeigt werden kann Die Odds Ratio 1st klemer als emns und nach
Betrachtung des 95%igen Konfidenzintervall signifikant, so dass sich kein erhohtes Risiko fiir
die Bildung emes Hamatoms ergibt.

Insgesamt sind Hamatome und Nachblutungen eine seltene Komplikation nach Emgrniffen an
der Sclulddriise. Es gibt keine eindeutige Defimtion fiir ein postoperatives Hamatom. In
vielen Studien werden deshalb rewvisionspflichtige Himatome benutzt, um eme klare
Identifikation zu ermodglichen. (10, 54) Dabei1 kommt es dann jedoch zu emer Vermischung
mit den revisionspflichtigen Nachblutungen Sie werden mut emer Hiaufigkeit von 0-6,5%
angegeben. Um einen Rusikofaktor fiir eine seltenen Komplikation statistisch sigmifikant
nachzuweisen, bendtigt man grofie Datenmengen. Em systematischer Review bestatigt den
M. Basedow, als unabhingigen Risikofaktor fir das Aufireten eines postoperativen
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Hamatoms. Einen Zusammenhang fiir eme hyperthyreote Struma kann jedoch micht
nachgewiesen werden. (54) Eine weitere grofie retrospektive multizentrische Studie konnte
ebenfalls den M. Basedow als unabhangipen Risikofaktor nachweisen (8) Wir haben n
unserer Daten nicht zwischen der Ursache fiir die Hyperthyreose unterschieden. Insgesamt
schemt die Anzahl an untersuchten Patienten zu klein, um diesen Zusammenhang mn der
vorliegenden Untersuchung darzustellen.

4.3.6 Stoffwechsellage und Auftreten einer Nachblutung

Postoperative Nachblutungen sind eine seltene, jedoch mutunter schwere Komplikation nach
Schilddriisenoperationen. Durch die raumfordernde Auswikung kann es zu einer
Kompression der Trachea mut Dyspnoe und 1m schlimmsten Fall zur Asphyxie und zum Tod
kommen. (23, 41) Deshalb muss beim Aufireten von Symptomen die Indikation zur
Intervention rasch gestellt werden, da sich der Patient mn emnem kritischen Zustand befindet.
Die Luftnot und das zervikale Engegefiihl werden von den Patienten als sehr bedngstigend
empfunden. Die absolute NotfallmaBnahme die Wunderéffinung am Bett beim wachen
Patienten 1st emne traumatische Erfahming. Die Kenntmis potentieller Risikofaktoren fiir eme
postoperative  interventionsbediirftigpe Nachblutung erméglicht em engmaschigeres
Momtoring kritischer Patienten, damit kann das Risiko fiir den Patienten miminmert werden.
Aufgrund des Risikos einer postoperativen Nachblutung muit erheblicher potentieller
Gefihrdung des Patienten, werden Schilddriisenoperationen in Deutschland stationir
durchgefiihrt, um eine 24-48 stiindige Uberwachung zu gewihrleisten. (4)

Bei1 11 der untersuchten Patienten frat emne postoperative Nachblutung auf, von diesen lag be1
dreien eine hyperthyreote Stoffwechsellage vor.

Die Berechnung des exakten Tests nach Fisher ergibt kemn sigmifikantes Ergebms, so dass kein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen emer hyperthyreoten Stoffwechsellage und dem
Auftreten emer Nachblutung hergestellt werden kann_

Die Odds Ratio ergibt fiir die erhobenen Daten emnen Wert von 1,5 und somit eimn erhohtes
Rasiko fiir eme Nachblutung, dies wird bei der Betrachtung des 95%igen Konfidenzintervalls
nicht signifikant.

In emem groflen systematischen Review und emer Meta-Analysen mit jeweils mehr als
400.000 Patienten ergibt sich emn sigmfikant erhohtes Risiko fiir eine Nachblutung bei einem
Morbus Basedow. Die berechneten Odds Ratios liegen bei 1,76 und 1,81. (23, 41) Die
Autoimmunreaktion verursacht eme Hypervaskulansation, hierdurch kommt es bereits
miraoperativ zu emer erhéhten Blutungsneipung mit schlechteren Sichtverhaltmissen
Postoperativ  filhrt die Hypervaskulanisierung zu emem erhohten Himatom- wund
Nachblutungsrisiko. Die von uns erhobenen Daten ergeben bereits fiir das Aufireten eines
Hamatoms und die Notwendigkeit einer Revision kein erhdhtes Risiko, somit auch micht fiir
das Auftreten einer Nachblutung. Es zeigt sich zwar eine um das 1,5-fach erhéhte Odds-Ratio,
diese wird mcht statistisch sigmifikant. Offensichtlich 1st das untersuchte Patientenkollektiv zu
klein, um diesen Zusammenhang statistisch signifikant nachzuweisen. Auberdem haben wir
Patienten mut emner Hyperthyreose und micht exphzit nmit emnem M. Basedow untersucht,
wodurch die Ergebmsse abweichen kénnen.

Trotzdem sollte ber diesen Patienten emn sehr sorgfiltiges postoperatives Monitoring in
Hinblick auf eine Nachblutung erfolgen.
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4.3.7 Stoffwechsellage und Notwendigkeit einer Revision

Revisionen nach Schilddriisenoperationen werden bei1 Nachblutungen, ausgedehnten
Hamatomen und bei postoperativen Infektionen der Wunde und des Operationsgebiets
notwendig. Hierbe1r ist die Intention eme aktive Blutung zu stoppen, die Folgen eines
Hamatoms zu muldern und emnen Infektfokus zu sameren, bzw. die Ausbreitung zu
verhindern.

Die Notfallrevision aufgrund einer Nachblutung ist ein traumatisierendes Erlebms fir den
Patienten. Die Patienten leiden unter Engegefiithl im Hals und Dyspnoe. Emn weiterer
operativer Emgriff bedeutet eme erhohte Morbiditat und sollte, besonders beir benignen
Erkrankungen vermieden werden.

Be1 den 1m Jahr 2009 an der Schilddriise openierten Patienten im untersuchten Patientengut,
wurde in 15 Fillen eine Revision notwendig, dies entspricht 2.3%. Es lag in vier Fillen emne
latente oder mamifeste Hyperthyreose vor.

Auch m diesem Fall wird wegen der kleimnen Stichprobe der exakte Test nach Fisher fiir die
Auswertung herangezogen. Dieser ergibt kem sigmifikantes FErgebmis, so dass ein
Zusammenhang zwischen der hyperthyreoten Stoffwechsellage und der Notwendigkeit zur
Durchfiihming einer Revision micht nachgewiesen werden kann Die berechnete Odds Ratio
ergibt emn erhdhtes Risiko fiir die Notwendigkeit zur Revision anhand der Daten. Bei der
Betrachtung des 95%igen Konfidenzintervalls wird dieses jedoch nicht sigmifikant.
Indikationen fiir Revisionen sind Infektionen, Hamatome und Nachblutungen. Fiir alle dre:
Komplikationen ergibt sich anhand der erhobenen Daten kein Zusammenhang zwischen einer
Hyperthyreose und emem erhohten Risiko fir das Auftreten der entsprechenden
Komplikation. Somut 1st auch micht zu erwarten, dass em Zusammenhang zwischen einer
resultierenden Revision und emer Hyperthyreose besteht. Auch in der Literatur findet sich
hierfiir kemn eindeutiger Zusammenhang Eine groBe Metanalyse ergibt Revisionsraten von
0,06 -1,95%. (47) Hierbe1 muss kritisch angemerkt werden, dass ein Bias besteht, da mehrere
Studien mut kleinen Patientenzahlen eingeschleust wurden Es findet sich lediglich emn
Zusammenhang zischen der Revisionsrate und dem Vorhandensein eines M. Basedow, jedoch
nicht mit emner Hyperthyreose allgemein (47, 48)

In emgen Lindern werden Schilddriisenoperationen ambulant oder nmut emnem Kurzzeit-
stationdren Aufenthalt mit weniger als 24 Stunden Uberwachungszeit durchgefithrt Ein
groBer Teil der Studien zu postoperativen Blutungskomplikationen und Revisionen stammt
aus diesen Lindern, msbesondere den USA und GroBbritannien. In diesen Fillen findet
prioperativ eme Patientenselektion statt. Die Patienten fiir ambulante Eingniffe smd jiinger,
haben einen geringeren ASA-Score, Malignome sind ausgenommen und die resezierten
Volumina sind geringer. Durch diese Selektion werden Patienten mut Risikofaktoren aus
diesen Untersuchungen ausgeschlossen.

4.3.8 Stoffwechsellage und Notwendigkeit zur Tracheotomie

Die Tracheotomue gilt als Notfallmafnahme, wenn eine endotracheale Intubation nicht mehr
gelingt oder aus anatomuschen Griinden undurchfiihrbar 1st.

Von den erfassten Patienten miissen zwel 1m penioperativen Verlauf tracheotomiert werden,
dies entspricht 03%. Einer dieser beiden Patienten hatte zum Operationszeitpunkt eme
hyperthyreote Stoffwechsellage.

Der exakte Test nach Fisher ergibt kem signifikantes Ergebms und sonut keinen
Zusammenhang zwischen latenter oder mamifester Hyperthyreose und Notwendigkeit zur
Tracheotomue.

Die Berechnung der Odds Ratio aus den Daten zeigt e fast vierfach erhéhtes Risiko fiir eme
Tracheotonue, dieses wird jedoch micht sigmfikant.
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Bei1 der Tracheotomie handelt es sich um eme NotfallmaBfnahme, welche sehr selten ergriffen
werden mmss. (27) Im Jahr 2009 mussten zwei Patienten mn unserer Klimk perioperativ
tracheotomiert werden, was eme seltene Haufung ist In den Jahren zuvor war keine
Tracheotonue notwendig geworden. Bei emem Patienten kam es am Operationstag zweimalig
zu emer revisionspflichtigen Nachblutung, hier lag eme hyperthyreote Stoffwechsellage be1
emer Struma Grad III vor. Be1 der zwerten Revision war die endotracheale Intubation be1
Schwellung micht mehr méglich und es erfolgte die Notfall- Koniotomie zur Sicherung des
Atemwegs. Der Patient konnte im stationdren Verlauf dekaniiliert und nach Hause entlassen
werden. Eine weitere Komplikation trat in diesem Verlauf micht auf

Risikofaktoren m der Literator fir eme perioperative Tracheotomue be1
Schilddriisenoperationen sind grofie und retrosternale Strumen, das Vorliegen von Maligmitit,
Nachblutungen mut Himatombildung, Recwrrensparesen, das Larynxddem und die
Tracheomalazie. Ein Zusammenhang nut emner hyperthyreoten Stoffwechsellage wird micht
beschrieben. (1)

Bei emem der Patienten findet sich nmut der dnttgradigen Struma em unabhingiger
Rasikofaktor fir die Notwendigkeit einer perioperativen Tracheotomie.

Die erhohte Odds Ratio gibt emn deutlich erhohtes Risiko fiir emne Tracheotomie be1
hyperthyreoter Stoffwechsellage anhand unserer Daten an. Dies resultiert aus dem zufilhig
gehaufien Aufireten emer ansonsten sehr seltenen Komplikation im Untersuchungszeitraum,
weshalb es statistisch micht sigmfikant wird. Es lasst sich als das héheres Risiko fiir emne
Nachblutung und fiir eme Hamatombildung ber hyperthyreoter Stoffwechsellage
mterprefieren.
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4. 4 Diskussion thyreostatischen Medikation und Komplikationsrate

Wie wir bereits oben zeigen konnten 6 ist emne Hyperthyreose ein Risikofaktor fiir das
Aufireten einer penoperativen Komplikation Deshalb sollte eme euthyreote
Stoffwechsellage, wenn méglich, priaoperativ angestrebt werden um das Risiko eines
Hypoparathyreoidismus, emer Recurrensparese, emes Hamatoms oder einer Nachblutung zu
verringern. Im folgenden wird untersucht, ob die Einnahme von Thyreostatika selbst einen
Emnfluss auf die Komplikationsrate hat oder ein Risikofaktor fiir das Awufireten emer
Komplikation 1st.

4.4.1 Thyreostatische Medikation und Gesamtkomplikationsrate

Von den untersuchten Patienten lag bei 665 Patienten eine Aussage zur praoperativen
Medikation vor. Von diesen Patienten nahmen 57 emne thyreostatische Medikation emn, 11
dieser Patienten erlitten eine Komplikation.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt kein sigmifikantes Ergebmis, somut kann kein Zusammenhang fiir
die Emnahme von Thyreostatika und dem Awufireten emner Komplikation nachgewiesen
werden.

Die Odds Ratio hat emnen Wert von 1,53, woraus sich emn erhohtes Risiko fiir das Aufireten
emer Komplikation fiir das untersuchte Patientengut ergibt. Dieses Risiko wird jedoch bei der
Betrachtung des 95%igen Konfidenzintervalls micht signifikant.

Eine hyperthyreote Stoffwechsellage fiihrt zu verscluiedenen Veridnderungen, unter anderem
zu einer erhohten Vaskularisation der Schilddriise be1 erhohter Vulnerabilitat der Gefale und
des Gewebes. Auflerdem kommt es zu einer Zunahme der Herzfrequenz, des
Herzzeitvolumens, des Blutdrucks und zu emer Erweiterung der peripheren Gefille, wodurch
emne erhohte kardiale Belastung des Korpers entsteht. (12) Allein aus andsthesiologischer
Sicht 1st es smnvoll, diese Risiken durch eine euthyreote Stoffwechsellage zu mimmieren.
(63)

Durch die suffiziente Behandlung nut Thyreostatika kommt es zu emem Riickgang der
Hypervaskulanisation und der Verletzlichkeit des Gewebes, dadurch wird der intraoperative
Blutverlust vermindert. (22) Durch die Vermeidung von Blutungen 1m Operationsgebiet, wird
eine besser Ubersicht erzielt Hierdurch gelingt es préparatorisch den Nerven und die
Nebenschilddriisen zu identifizieren und emne Schidigung zu vermeiden. Es wird das Risiko
fir das Aufireten emes Hypoparathyreoidismms und emer Recurrensparese verringert.
AuBerdem kommt es durch einen Riickgang der Durchblutung und der GefaBdichte auch zu
emner Verringerung der Gefahr fiir etne Hamatombildung und eine Nachblutung und somut der
Notwendigkeit emner notfallmiBigen Revision.
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4.5 Diskussion der gerinnungshemmenden Medikation und der

Komplikationsrate
Unter dem Bepnff geninnungshemmende Medikation haben wir Thrombozytenagpregations-
hemmer und Vitanun-K-Antagonisten zusammengefasst. Diese fiihren tiber unterschiedliche
Wirkmechanismen zu emer Beemnflussung der Blutgennnung.
Die Emnahme dieser Medikamente mimmt mut steigendem Patientenalter und vermehrten
Komorbidititen zu. In unserer Untersuchung wurden alle Patienten, die eine orale
Antikoagulation perioperativ bendtigten, nut unfraktiomertem oder miedermolekularem
Hepann prioperativ gebridged. Die Einnahme der Thrombozytenaggregationshemmer wurde,
wenn méglich, pausiert, ansonsten fortgefiihrt.
Die Emnahme sogenannter neuer oraler Antikoagulantien, wie Rivaroxaban und Apixaban
spielten in unserem Patientengut eine untergeordnete Rolle, da sie gerade erst zugelassen
waren.

4.5.1 Gerinnungshemmende Medikation und Gesamtkomplikationen

Bei1 657 Patienten lag eine Angabe zur Emnahme von antikoagulatorisch-wirksamen
Medikamenten vor. Von diesen nahmen 38 zum Operationszeitpunkt emn entsprechendes
Priparat emn oder waren tiberbriickend nut einem Heparin-Praparat behandelt. Von diesen 38
Patienten erlitten fiinf eme postoperative Komplikation.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt kein signifikantes Ergebmis, so dass sich anhand der erhobenen
Daten kein Zusammenhang zwischen der Emnahme emnes gerinnungshemmenden
Medikaments und dem Aufireten emer Komplikation nachweisen lasst.

Die Odds Ratio hiegt be1 0,93, so dass sich auch hier kein erhohtes Risiko fiir das Aufireten
emner Komplikation ergibt. Aufgrund des 95%igen Konfidenzintervalls wird dieses jedoch
nicht sigmifikant Nur fir das Aufireten emes postoperativen Hiamatoms konnte ein
Zusammenhang statistisch nachgewiesen werden.

Bei der Betrachtung der Haufigkeiten fiir das Auftreten einer Majorkomplikation nach
Schilddriisenoperationen kénnen verschiedene Risikofaktoren herausgearbeitet werden.

Fiir das Aufireten emes Hypoparathyreoidismus gelten hier das Resektionsausmal (ein- oder
beidseitige Operation), die Durchfilhrung emer Lymphadenektomie und das Vorliegen emer
hyperthyreoten Stoffwechsellage. (5, 11, 43, 59)

Fiir das Aufireten emner Recurrensparese sind die Operationszeit, das Resektionsausmal, eme
Reoperation und die Resektion bei malignen Schilddriisenerkrankungen (grofiere Radikalitat
und Lymphknotenentfernung) relevant. (5, 11, 56, 59)

Diese Faktoren sind das Ergebnis von Analysen groBer Datenmengen und der Betrachtung
von Metaanalysen. Da Komplikationen nach Schilddriisenoperationen imsgesamt selten sind,
braucht es groBe Datenmengen um statistisch signmifikante Ergebmisse zu erhalten. Haufig
handelt es sich um retrospektive Analysen von Patientenkollektiven in Klinken oder den
Angaben aus Gesundheitsdatenbanken Klemnere Untersuchungen ergeben unter Umstinden
weitere Faktoren, welche sich jedoch in den groBeren Analysen micht bestitigen.
Offensichtlich fiihrt die Eimnnahme von germnmungshemmenden Substanzen nicht zu emer
Erhohung der Gesamtkomphkationsrate nach Schilddriisenoperationen, ledighch ein
Zusammenhang mit der Entstehung von postoperativen Hamatomen lasst sich belegen.

Dies konnte der erhohten Aufmerksamkeit des Operateur, emner subtilen Priparationstechmk
und Blutstilluong und der Wahl emnes erfahrenen Operateurs, bzw. der Zuweisung in ein
ausgewlesenes Zentrum in diesem Fall geschuldet semn.

78



4.5.2 Blutverdiinnende Medikation und Auftreten eines Hiimatoms

Es erlitten 38 Patienten ein postoperatives Hamatom, von diesen nahmen dre:
gerinmingshemmende Medikamente ein.

Der exakte Test nach Fisher ergibt mmt 0,05 emen gerade micht sigmifikanten Zusammenhang
zwischen dem Aufireten eines Hamatoms und der Einnahme gennnungshemmender
Medikamente.

Die berechnete Odds-Ratio ergibt em um das vierfach erhohtes Risiko fiir das Aufireten eines
Hamatoms, welches statistisch sigmfikant 1st.

Die Emnahme von Thrombozytenaggregationshemmern und oralen Antikoagulantien st in
der Literatur Risikofaktor fiir die Entstehung eines postoperativen Hamatoms. (23, 41, 47, 50)
Hierbe: 1st das Rasiko fiir orale Antikoagulantien oder Heparin deutlich hoher als fiir die
Emnahme  emes  Thrombozytenaggregationshemmers. In der Gruppe  der
Thrombozytenaggregationshemmer 1st das Risiko fiir das Aufireten eines Hamatoms unter der
Emnnahme von Clopidogrel grofier als unter der Emnnahme von ASS.

Insgesamt 1st das Auftreten emes postoperativen Hamatoms emne seltene Komplikation, so
dass nur wemge Patienten, die em Himatom bekamen auch noch emn blutverdiinnendes
Medikament einnahmen Dies kann emn Grund dafir sein, warum der Zusammenhang
zwischen dem Auftreten eines Hamatoms und der Einnahme blutverdiinnender Medikament
hier nicht statistisch signifikant wird. Die statistischen Tests ergeben ledighich emne Tendenz
fiir emen Zusammenhang Untersuchungen mit deutlich groBeren Fallzahlen, kénnen diesen
Zusammenhang statistisch signifikant darstellen. (34, 50)

Dieses Wissen i1st in der klimschen Praxis von Bedeutung. Es belegt, dass die Entscheidung
zur Emnahme eines Anfikoagulanz und sommt zur Vermeidung einer kardiovaskuldren
Komplikation gegen das Risiko eines Himatoms und gef’ emer Revision abgewogen werden
muss. Diese Entscheidung muss fiir jeden Patienten im khnischen Kontext und unter
Emnbeziehung der Kollegen der anderen Fachbereiche getroffen werden.

In diesem Zusammenhang ist auch die Indikation zur Schilddriisenoperation, gerade be1
Patienten bei denen die Antikoagulation fortgefiihrt werden muss, streng zu stellen, um
Komplikationen zu vermeiden (50) Im Rahmen der Indikationsstellung muss ebenfalls
beriicksichtigt werden, dass das Resektionsausmass auch einen signifikanten Einfluss auf die
Entstehung eines postoperativen Hamatoms hat. (10, 23, 41)

Bei der Durchfithrung emner Operation unter gennnungshemmender Medikation muss dem
erhohten Risiko fiir die Entstehung eines Hamatoms Rechnung getragen werden. Es muss
bereits mfraoperativ ein besonderes Augenmerk auf die Blutstillung gelegt werden und der
Patient sollte 1m postoperativen Verlauf sehr engmaschig iiberwacht werden um Anzeichen
fiir emn Hamatom frithzeitig zu erkennen.
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4.6 Diskussion von malignem Befund und Komplikationsrate

Meist 1st die Indikation zur Schilddriisenoperation emn sogenannter suspekter
Schilddriisenknoten. Dies sind Knoten die sonographische Zeichen fiir Maligmitt aufweisen,
emne Wachstumstendenz zeigen und mm Szintipramm nicht speichern so genannte kalte
Knoten. In diesem Fall kann eine Feinnadelpunktion des suspekten Befundes durchgefiihrt
werden. (4) Hiaufig 1st eine endgiiltige Digmtatsklarung hierdurch nicht eindeutig méglich.
Ursachen hierfiir konnen verschiedene Faktoren sein. Es kann micht genug zellreiches
Material 1m Punktat vorhanden sein oder bei follikuliren Liasionen ist die zytologische
Diagnose von Maligmtit nicht emdeutig méglich (17, 45). Der prioperative Nachweis eines
Karzinoms 1st fiir die Plamung des Eingniffs sehr hilfreich. Bei einem mahgnen Befund ist
eine radikale Operation ggf. nut Lymphadenektomie notwendig. Hier kann e intraoperativer
Schnellschmtt angefordert werden. Be1 radikalen Emngniffen besteht ein erhohtes Risiko fiir
das Auftreten einer Recurrensparese und eines Hypoparathyreoidismus. Uber dieses Risiko
muss der Patient aufgekliart werden und der Operateur muss sich auf das erhohte Risiko
emnstellen. In solchen Fillen kann es zur Nervenschonung ilfreich sein ein kontimuerhiche
Neuromonitoring zu verwenden.

Von den Patienten in unserer Untersuchung erluelten 80 eine praoperative Feinnadelpunktion.
In 26 Fillen fand sich zytologisch eine follikuldre Lasion, in zwe1 Fillen wurde der Verdacht
auf em papillires Schilddriisenkarzinom geduBert und in 25 Fillen bestand kein Anhalt fiir
Maligmitit. Von den 26 Patienten mut follikuldrer Lasion hatten lediglich zwe1 emn Karzinom,
dies entspricht 7,69%. Die beiden papilliren Schilddriisenkarzinome wurden histologisch
bestitigt und von den 26 Patienten bei denen Maligmtit ausgeschlossen war, hatte keiner der
Untersuchten einen malignen Befund in der endgiiltigen Histologie.

Da eine Digmititsklamng priaoperativ haufig micht emdeutig méglich ist, wird m vielen Fillen
die Indikation zur Schilddriisenoperation zur Digmtatsklirung gestellt Handelt es sich
histologisch tatsichlich um emen malignen Befund 1st ggf eine Nachoperation zur
Entfernung des restlichen Schilddriisengewebes und der Lymphknoten erforderlich.

In den letzten Jahren ist es zu emem Wandel in der Therapie des differenzierten
Schilddriisenkarzinoms gekommen Zum einen wird das micht infiltrativ wachsende, follikular
differenzierte papillare Schilddriisenkarzinom nun als Neoplasie und mcht mehr als Karzinom
emgestuft. (16) In diesem Fall 1st 1n der aktuellen Situation keme Nachresektion notwendig.
Bei papilliren Mikrokarzinomen (< 1cm) ohne weitere Risikofaktoren, 1st aufgrund der sehr
guten Prognose keine Thyreoidektomie mehr indiziert. (3 |16, 42). Als Risikofaktoren gelten
Kapselinfiltration, Multifokalitit und bestimmte histologische Vananten. Fiir das follikulare
Karzinom gilt die Angioinvasion als Risikofaktor. Liegt ein Risikofaktor vor, sollte eme
Thyreoidektonie erfolgen. (3, 42) Die Indikation zur prophylaktischen zentralen
Lymphadenektomie wird ebenfalls diskutiert. Sie soll ber Vorhandensein der clururgischen
Expertise unter Abwigung des onkologischen Benefits gegeniiber dem Komplikationsnisiko
erfolgen. (3, 42) Die Empfehlungen gehen i die Richtung, die prophylaktische
Lymphknotenentfernong nur betr T3- und T4-Tumoren, bemm  papilliren
Schilddriisenkarzinom, be1 Patienten ilter als 45 und jiinger als 15 Jahren, ber multifokalen
papillaren Karzinomen, bekannten Lymphknotenmetastasen und aggressiven listologischen
Vananten durchzufiihren (3, 16, 42) Begriindet werden diese Empfehlung mut der puten
Prognose der Erkrankung und der Vermeidung gravierender Komplikationen, wie der
Recurrensparese und des Hypoparathyreoidismus. Beim follikulidren Karzinom besteht keme
Indikation zur prophylaktischen Lymphknotendissektion, da diese Tumore micht lymphogen
metastasieren. (3, 42) Beim medulliren Schilddriisenkarzinom wird die Indikation zur
Thyreoidektomie, auch in prophylaktischer Intention, sowie zur Lymphknotendissketion
groBziigig gestellt, da hier die radikale operative Therapie die einzige Therapieoption 1st. (3,
42)
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Die Auswertung der Daten soll zeigen, ob es bei vorliegenden malignen Befunden zu
vermehrten postoperativen Komplikationen kommt.

4.6.1 Maligner Befund und Gesamtkomplikationsrate

Bei allen 657 im Jahr 2009 an der Schilddriise operierten Patienten lag emn histologischer
Befund des resezierten Gewebes vor. Be1 67 Patienten, das entspricht 10,2% handelte es sich
um emen malignen Befund. Von diesen 67 Patienten erlitten 21 Patienten eine Komplikation.
Der Chi-Quadrat-Test ergibt emn sigmfikantes Ergebnis, somut besteht emn statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines malignen Befunds und dem
Auftreten emner postoperativen Komplikation.

Die Odds Ratio ergibt mut 3,34 emen Wert profer als eins und wird beir Betrachtung des
95%i1gen Konfidenzintervalls sigmfikant. Somut besteht em um mehr als das dreifache
erhohtes Risiko fiir eine Komplikation.

Von den Patienten die einen malignen histologischen Befund hatten, erlitten jeweils acht eme
Recurrensparese und einen Hypoparathyreoidismus, be1 dreien trat eimne Wundinfektion auf.
Zwe1 Patienten hatten em postoperatives Himatom, es trat jedoch keine revisionsbediirftige
Nachblutung auf, eme Revision erfolgte aufgrund emer Infektion und kemn Patient benstigte
eine Tracheotonue.

Die erhohte Komplikationsrate nach Operationen wegen eines Schilddriisenkarzinoms lasst
sich zum emen durch das grofere Resektionsausmall und zum anderen durch die hohere
Radikalitat begrinden. (3, 55, 66) Einerseits erfolgen hiufiger Dbeidseitige
Schilddriisenresektionen, wobe1 eine beidseitige Exposition der Nerven und der
Nebenschilddriisen  besteht, andererseits werden vollstindige Resektionen des
Schilddriisengewebes durchgefiihrt (Thyroidektonuen oder Hemuthyreoidektonuen). Bei der
Praparation 1st der Nerv gerade an seiner Insertionsstelle im Bereich des Kehlkopfes und im
Bereich der 4. thyroidea inferior gefihrdet fiir eine Verletzung oder eme voriibergehende
Schadigung. (55, 66) Bemm Vorliegen emer follikuldren Liasion 1st die prioperative
Dignititsklarung mittels Punktion oder die intraoperative Schnellschmttdiagnose haufig mcht
moghich, es muss die endgiiltigpe Histologie abgewartet werden. Da diese Tumore micht
lymphogen metastasieren, besteht Iier die Tendenz =zur Thyreoidektorme oder
Hemithyreoidektomie bereits beim Ersteingniff um eme Reoperation zu umgehen. (39) Aber
auch bei groferen Tumoren und beidseitigen noduldren Befunden ist die Tendenz zur
Thyreoidektomie vorhanden. Einerseits konnen papillare Schilddriisenkarzinome multilokular
auftreten, andererseits besteht nach der Thyreoidektomue die Moglichkeit zur
Radiojodtherapie und zur Nutzung von Thyreoglobulin als Tumormarker. (39, 55) AuBerdem
1st das Risiko fiir emne Recurrensparese oder einen Hypoparathyreoidismus bei emer
Reoperation wegen eines Rezidivs nochmals erhoht, so dass es eine solche zu vermeiden gilt.
(55) Eme Ummauverung des Nerven durch den Tumor macht eine scharfe Priparation am
Nerven notwendig, hierber besteht ein erhohtes Risiko fiir emne Schidigung. Ist der Nerv
durch den Tumor mnfiltriert muss er reseziert werden Das grofere Resektionsausmal,
msbesondere die Durchfithrung einer Lymphadenektonue fiithrt zu emnem erhohten Risiko fiir
emen Hypoparathyreoidismus. Durch diese MalBnahmen werden die Nebenschilddriisen
haufiger devaskularisiert und somut auvtotransplantiertt Im Rahmen der radikalen
Lymphadenektomie ist die Gefahr einer akzidentellen Resektion von Nebenschilddriisen
ebenfalls erhoht. (55, 66)

Durch langere Operationszeiten oder die Notwendigkeit einer Reoperation steigt das Risiko
fir eme postoperative Wundinfektion Bei einem Zweiteingriff kann die Gabe emer
perioperativen Antibiotikaprophylaxe sinnvoll semn. (66)

Das Wissen um die hohere Morbiditdt ber ausgedehnten Resektionen und zusitzlicher
Lymphadenektonue, fiihrt zur Diskussion beziiglich des Resektionsausmass bei gut
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differenzierten Schilddriisenkarzinomen. Insbesondere in aktuellen Empfehlungen zeigt sich
die Tendenz, Mikro- und gut differenzierte papilldre Schilddriisenkarzinome wemiger radikal
ohne eine Lymphadenektomie zu operieren. (16) Bei follikuldren Karzinomen sollte bei
vorliegender Angiomnvasion eme Thyreoidektomie durchgefithit werden, ebenso be1
Vorliegen emes medulldren Karzinoms. (3, 42)

Zusammenfassend l4sst sich sagen, dass Operationen be1 malignen Schilddriisenerkrankungen
von erfahrenen Operateuren durchgefiihrt werden sollten, um das Risiko einer Komplikation
fiir den Patienten zu mumimieren. (55) Es sollte besondere Sorgfalt be1 der Nervenpraparation
und eine akribische Darstellung und Schonung der Nebenschilddriisen erfolgen.

4.6.2 Maligner Befund und das Auftreten einer Recurrensparese

Be1 43 Patienten trat im Jahr 2009 eme postoperative Recurrensparese auf, bei acht dieser
Patienten fand sich zusitzlich ein maligner Befund in der histologischen Untersuchung.

Der Chi-Quadrat-Test wird mut 0,06 gerade nicht sigmfikant, so dass sich kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen emnem mahgnen Befund und dem Aufireten emer
Recurrensparese nachweisen lasst.

Die Odds Ratio ergibt ebenfalls ein um das zweifach erhdhtes Risiko fiir das Aufireten emner
Recurrensparese, dies wird jedoch ebenfalls gerade micht signifikant, da die untere Grenze des
95%i1gen Konfidenzintervalls be1 0,95 lLegt.

In mehreren profilen Studien konnte gezeipt werden, dass emne Operation bei einem
Schilddriisenkarzinom ein Risikofaktor fiir das Auftreten emner Recurrensparese 1st (5, 11, 19,
28, 66). Hierfiir sind unterschiedliche Faktoren verantwortlich. Emerseits fithrt das radikale
ResektionsausmalBl (Thyreoidektorme und Henuthyreoidektomie vs. subtotale Resektion) zu
emnem hdheren Risiko fiir eine Nervenverletzung. Bei der radikalen Operation muss das
Gewebe vollstindig bis zu semner Emnmiindung in den Kehlkopf vom Nerv herunterpripariert
werden, wodurch die Gefahr emer Verletzung des Nerven steigt. Gerade vor der Emnmiindung
m den Kehlkopf ist der Nerv besonders gefihrdet, da er lier fixiert und dadurch Zugkriften
ausgesetzt 1st. Zusitzlich kommt es in diesem Bereich zur Aufteilung des Nerven in mehrere
Aste, deshalb ist die Praparation ebenfalls erschwert und die Gefahr der Verletzung erhoht.
Es ergibt sich insbesondere auch eme hohere Rate an permanenten Recurrensparesen. (19, 28)
Des weiteren kann durch emne Tumorinfiltration des umgebenden Gewebes die Priparation
zusitzlich erschwert sein, da hier sehr nah am Nerven diffizil prapanert werden muss. Im
Fall einer Tumonnfiltration des Nerven selbst, muss dieser aus Griinden der Radikalitit
mifreseziert werden, was mmmer zu einer Parese fithrt. Oder der Tumor wird scharf vom
Nerven abpriparniert, was emne hohe Gefahr fiir eme Verletzung birgt. (28, 66)

Eine erhohte Gefahr fiir das Auftreten emer Recurrensparese besteht, wenn eine zusitzliche
Lymphadenektomie indiziert 1st. (11, 24, 51, 61) Hierbe1 wir der Nerv emnem hoheren Risiko
durch die Priparation und durch Zug ausgesetzt, um eine radikale Entfernung des Lymph-
und Bindegewebes zu erreichen.

Es ergibt sich ebenfalls emn erhhtes Risiko fiir eme Nervenverletzung bei Reoperationen,
welche bei Schilddriisenkarzinomen durchgefiihrt werden miissen, wenn erst das endgiiltige
histologische Ergebms die Diagnose sichertt In diesen Fillen werden dann
Restthyreoidektommen und Lymphadenektomien, je mnach vorliegender Entitit wund
Rasikoprofil, notwendig. Da fiir Reoperationen ebenfalls ein erhéhtes Risiko fiir das Aufireten
eimner Recurrensparese besteht, muss das Vorgehen abgewogen werden. Es wird eine radikale
Resektion mut Lymphadenektomie ber der Pnméaroperation mut emem erhohten
Komplikationsrisiko durchgefiihit oder man mmmt emen emneuten Eingnffs bei einem
Rezidiv mut entsprechender Komplikationsrate mn Kauf Hierin finden sich die aktuellen
Empfehlungen, zu einem einseifigen Vorgehen und dem Verzicht auf die prophylaktische
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Lymphknotendissektion bei papillaren Mikrokarzinomen und gut differenzierten papilliren
Tumoren ohne Risikofaktoren, begriindet. (16)

Der Trend fiir die erhdhte Gefahr einer Recurrensparese zeipgt sich auch in unseren Daten, da
der Chi-Quadrat-Test gerade micht signifikant wird bzw. die Odds Ratio knapp unter dem
Wert von 1 bleibt. Mbglicherweise 1st auch hier die Zahl der untersuchten Patienten zu klein
um diesen Punkt signifikant darzustellen.

4.6.3 Maligner Befund und Auftreten einer postoperativen Hypokalzimie
Bei 30 der operierten Patienten trat eme postoperative Hypokalzimie auf. Von diesen
Patienten hatten acht auch einen malignen Befund.

Der Chi-Quadrat-Test wird in diesem Fall sigmfikant, so dass sich ein Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen eines malignen Befunds und dem Aufireten emer Hypokalzimie
herstellen l4sst.

Die Odds Ratio ergibt ein dreiemhalbfach erhéhtes Risiko fiir das Aufireten emer
Hypokalziame be1 emem vorliegenden malignen Befund. Dieses Ergebmis wird auferund des
95%i1gen Konfidenzintervalls sigmifikant.

Schilddriisenoperationen wegen emes malignen Befundes sind nut einer erhohten Rate an
postoperativen Komplikationen assoziert. (24, 37, 51, 55, 66) Hierfiir gibt es unterschiedliche
Griinde:

Be1 malignen Schilddriisenerkrankungen sind ausgedehnte, radikale Operationen indiziert, es
erfolgen haufiger Hemuthyreoidektomuen oder Thyreoidektonuen mnut oder ohne
Lymphknotendissektion im zentralen Kompartiment Insgesamt werden hiufiger beidseitige
Operationen durchgefiihrt.

Durch die beidseitigen Resektionen sind alle Nebenschilddriisen potentiell gefihrdet verletzt
oder von threr Durchblutung abgetrennt zu werden, wihrend bei einseitigen Resektionen die
Nebenschilddriisen auf einer Seite nicht gefahrdet sind. (66) Bei den radikalen Operationen,
ber denen wemiger bis gar kein Gewebe zuriickgelassen wird, ist die Gefahr fiir eme
Devaskularisierung von einer oder mehreren Nebenschilddriisen ebenfalls erhoht, somut
erhoht sich die Notwendigkeit einer Autofransplantation oder einer unbemerkten Ischimie der
MNebenschilddriisen. (24, 66)

Bei1 der Durchfithrung einer Lymphadenektomie steigt das Risiko fiir die Beemntrachtipung der
Nebenschilddriisen nochmal an. Da hier das gesamte Lymph- und Bindegewebe 1m zentralen
Kompartiment ausgerdumt wird, steigt die Gefahr der Minderdurchblutung oder der
akzidentellen Mitentfernung einer oder mehreren Nebensclulddriisen. (24, 37, 55) Die
Nebenschilddriisen erhalten ihre Blutversorgung aus Asten der oberen und unteren
Schilddriisenarterie oder aus emnem femnen Gefifigeflecht aus beiden Arterien. Diese sehr
feinen Aste sind bei der Préparation gefihrdet. (37) Auch in diesem Fall ist die Notwendigkeit
emer Autotransplantation haufiger und die Gefahr fiir eine Minderdurchblutung steigt. Die
unteren Nebenschilddriisen sind aufgrund ihrer deutlich varableren Lage mehr gefihrdet als
die oberen. Durch die Lagevanabilitit erschwert sich das Aufsuchen und sonut die Schonung
der Blutversorgung. (37)

Die Durchfilhming einer Autotransplantation filhrt hiufiger zu emmem passageren
Hypoparathyreoidismus. (66)

Durch das ausgedehnte Resektionsausmass, die Durchfithrmung beidseitiger Resektionen und
zusitzlicher Lymphadenektomien erkldrt sich die erhohte Rate fiir das Awufireten eines
postoperativen Hypoparathyreoidismus ber mahignen Schilddriisenerkrankungen (24, 37, 51,
55)

In jedem Fall muss die Prognose und das Risiko der Erkrankung gegen die teilweise
lebenslangen Folgen emer Komplikation abgewogen werden.
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Aufgrund der erhohten Komplikationsrate, besonders fiir schwere und persistierende
Komplikationen, gehort die Operation ber emem maligen Schilddriisenbefund in die Hand
emes erfahrenen Operateurs, um die Folgen fiir den Patienten zu minimmeren. (55)

Um gravierenden und insbesondere permanenten Beemtrachtigungen der Patienten zur
vermeiden, geht aktuell die Empfehlung hin zu weniger radikalen Operationen be1 papilliren
Mikro- und gut differenzierten Schilddriisenkarzinomen ohne weitere Risikofaktoren. Es wird
hier empfohlen auf die prophylaktische zentrale Lymphknotenentfernung zu verzichten. (16)
Be1 follikuliren Karzinomen besteht keine Indikation zur Lymphknotendissektion wegen
emner fehlenden lymphogenen Metastasierung. (3, 42)

Die Ergebnisse der Datenanalyse zeigen den in der Literatur belegten Trend fir einen
Zusammenhang zwischen emem Schilddriisenkarzinom und dem Aufireten eines
Hypoparathyreoidismus und, dass maligne Schilddriisenerkrankungen als Risikofaktoren fiir
das Auftreten eines Hypoparathyreoidismus gelten

Da wir keine langfristipen Nachuntersuchungen durchgefiihrt haben, lasst sich mcht sagen,
wie hoch die Rate an permanenten und passageren Hypoparathyreoidismen in unserem
Patientengut 1m emnzelnen war.

4.6.4 Maligner Befund und das Auftreten einer Wundinfektion

Es erliften sechs Patienten eine postoperative Wundinfektion, von diesen sechs hatten dre1
emnen malipnen histologischen Befund.

In diesem Fall wird zur Klamng des Zusammenhangs wieder der exakte Test nach Fisher
verwendet. Dieser Test wird signifikant, so dass es emen Zusammenhang zischen dem
Vorliegen emes malignen Befunds und dem Auftreten emner Wundinfektion gibt.

Die Odds Ratio betrdgt 9,17 und wird ebenfalls sigmifikant, was bedeutet, dass emn deutlich
erhohtes Risiko fiir das Auftreten emer Wundinfektion be1 Vorliegen eines malignen Befunds
besteht.

Die Untersuchungen m der Literatur zu dieser Fragestellung sind nicht eindeutig. Das
Vorliegen emer malignen Schilddriisenerkrankung wund die Durchfilhrung emer
Lymphadenektonue konnen als Risikofaktoren fiir emne postoperative Wundinfektion
angesehen werden. (61) In anderen groBeren Untersuchungen finden sich erhohte Raten an
Wundinfektionen bei1 Thyreoidektommen mit zentraler Lymphknotendissektion, diese konnten
aber i der multivananten Regressionsanalyse mnicht als unabhingiger Risikofaktor
herausgearbeitet werden. (21) Eme langere Operationszeit aufprund des groBeren
Resektionsausmabes kann emne Ursache fiir das Aufireten emner Wundinfektion sein. Auch die
Beeintrichtigung der lokalen Immunabwehr, durch die Durchtrennung der Lymphbahnen be1
der Lymphadenektorme, wird diskutiert. (61) Es besteht ein erhéhtes Risiko fiir eme
postoperative Wundinfektion, wenn eine Reoperation notwendig wird, also eine zweizeitige
Restthyreoidektomie oder eine Lymphknotendissektion erfolgen muss.

Da mftraoperative Schnellschnittuntersuchungen m unserer Untersuchung nur in besonderen
Sttuationen und micht routinemifig durchgefiihit wurden, 1st die Rate an Reoperationen 1m
Vergleich erhoht Dies kann den eindeutigen Trend in unseren Daten erkliren. Die
Entstehung von postoperativen Wundinfektionen ist multifaktoriell, so dass es zu emer
Beeinflussung des Ergebmisses durch nicht untersuchte Faktoren gekommen semn kann_ (21)
Die Patienten erhielten 1m Jahr 2009 in unserer Klimk micht routinemiBig eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe. Es kann der Einsatz emner Prophylaxe fiir Patienten mut gesicherter
Diagnose emes Schilddriisenkarzinoms oder be1 der Durchfithrung einer Reoperation erwogen
werden, um dem Risiko einer Wundinfektion entgegen zu wirken.
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4.6.5 Maligner Befund und Auftreten eines Hiimatoms

Von den 15 Patienten bei denen ein postoperatives Hamatom aufirat hatten zwei einen
malignen Befund.

Der exakte Test nach Fisher wird micht sigmfikant, somit lisst sich kemn Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen eines malignen Befunds und dem Aufireten emes postoperativen
Hiamatoms nachweisen.

Die Odds Ratio mmmt zwar emnen Wert groBer als emns an, dieser wird jedoch aufgrund des
95%i1gen Konfidenzintervalls micht sigmfikant.

Eimne Operation aufgrund emnes Schilddriisenkarzinoms gilt haufig noch als Risikofaktor fiir
die Entstehung emes postoperativen Himatoms. Diese Fragestellung ist gerade in
amerikamischen und englischen Studien gut untersucht In diesen Landern werden
Schilddriisenemngriffe ambulant oder Kurzzeit-stationir durchgefithrt. Hierfiir miissen die
Patienten entsprechend ihres Risikos fiir eme Komplikation ausgewihlt werden. Da grofie
zervikale Hamatome unbehandelt zu Dyspnoe und Hypoxue fiihren konnen, 1st dies eine sehr
relevante Komplikation.

In zwei1 groBen Metanalysen 1st das Vorhandensein eines malipnen Befundes kein
unabhingiger Risikofaktor fiir das Aufireten emes postoperativen Hamatoms (10, 54). Das
Resektionsausmal gilt jedoch als Risikofaktor und dieses 1st beir malignen Befunden grofer
als be1 benignen. (40, 55)

Blutungsquellen sind hiufig micht niher benannte venose oder arterielle Gefiafie, verbleibende
Schilddriisenreste, sowie die oberen und unteren Polgefifie. Verbleibende Schilddriisenreste
be1 subtotalen Resektionen konnen eine Blutungsquelle sein, so dass ein bemgner Befund
auch als Risikofaktor angegeben wird. (10, 40)

Da es kemne embheithich Defimtion fiir emn postoperatives Hamatom gibt, wird deren Aufireten
eher unterschitzt, viele Untersuchungen verwenden die Grofle des Rewisions-pflichtigen
Hamatoms, welches deutliche seltener aufiritt.

Anzufiihren ist auch, dass Emgrniffe wegen eines Karzinoms eher von erfahrenen Chirurgen
durchgefiihrt werden und kemne Ausbildungsemgnffe sind.

Wir konnten in unserer Untersuchung zeigen, dass kemn Zusammenhang zwischen dem
Aufireten emes postoperativen Hamatoms und dem Vorliegen emes Schilddriisenkarzinoms
besteht.

4.6.6 Maligner Befund und Auftreten einer Nachblutung

Be1 12 der untersuchten Patienten trat eme Nachblutung auf, von diesen 12 Patienten hatte
jedoch keiner einen malignen histologischen Befund. Der exakte Test nach Fisher wird
erwartungsgemil nicht sigmfikant und es ldsst sich kein Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen emes malignen Befunds und dem Auftreten emner Nachblutung nachweisen.

Eine Odds Ratio kann aus diesen Daten nicht berechnet werden, da in keinem Fall emnes
malignen Befunds eme Nachblutung aufirat.

Die Daten in der Literatur sind dhnlich wie bei der Entstehung eimnes postoperativen
Hamatoms, da die Uberginge zwischen beiden Befunden fliefend sind. In den meisten
Untersuchungen werden Hamatome erfasst, welche eine Reoperation notwendig machen.

Der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Schilddriisenkarzinoms und dem
Auftreten emer revisionspflichtigen Nachblutung wird kontrovers diskutiert. Malignitat galt
mmmer noch als Risikofaktor fiir eine Nachblutung, grofle retrospektrve Datenanalysen und
Metaanalysen konnten jedoch Maligmtit nicht als unabhingigen Risikofaktor fiir eme
Nachblutung herausarbeiten. (23, 40, 41) Wie bereits oben beschrieben war m zwer
Metaanalysen ein benigner Befund ein unabhiangiger Risikofaktor fiir ein Himatom oder eme
Nachblutung_ (10, 40)
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Andererseits sind das groBerer Resektionsausmal, eme beidseitige Operation und die
Durchfiihming emer Lymphadenektomie Risikofaktoren fiir das Aufireten emer Nachblutung.
Diese Eingriffe werden haufig ber Schilddriisenkarzinomen durchgefithrt. Hierber entstehen
grofere Wundflichen mut der Verletzung von umgebendem Gewebe, Muskulatur und
klemneren GefiBlen, welche fiir die Nachblutung verantwortlich sein kénnen. (23, 41, 51)

Die erhobenen Daten stiitzen die Aussage, dass kein Zusammenhang zwischen einem
malignen Befund und dem Aufireten einer Nachblutung besteht. Dass m unserer
Untersuchung kein Patient nut emem Schilddriisenkarzinom eine Nachblutung erhitt, 1st in der
relativ kleinen Fallzahl begrindet, da die Nachblutung eme seltene postoperative
Komplikation 1st.

4.6.7 Maligner Befund und Notwenigkeit einer Revision

Als Rewvisionen wurden Eingriffe bezeichnet, die aufgrund emner Nachblutung oder emer
Infektion indiziert waren. Hiervon wurden die Nachoperationen aufgrund eines malignen
Befunds unterschieden.

Von den 657 operierten Patienten mussten sich insgesamt 16 emer Revision unterziehen Be1
emnem dieser 16 Patienten lag e maligner Befund vor.

Der exakte Test nach Fisher hefert kein statistisch sipmfikantes Ergebms, weshalb sich kein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines malignen Befunds und der Notwendigkeit zur
Rewvision nachweisen lasst.

Die Odds Ratio ergibt mit emem Wert von 1,27 zwar em leicht erhdhtes Risiko fiir die
erthobenen Daten, dieses wird jedoch aufgrund des 95%igen Konfidenzintervalls micht
signifikant.

Wir haben Revisionen als Operationen festpelegt, die aufgrund einer Komplikation
durchgefithrt wurden. Fiir das Aufireten einer revisionspflichtigen Komplikation, wie emer
postoperative Wundinfektion, einem Hamatom und emer Nachblutung, besteht i der
Untersuchung nur fiir die Wundinfektion emn Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines
Schilddriisenkarzinoms. Es erschemt daher klar, dass es auch fiir die Notwendigkeit emner
Revision keinen Zusammenhang mut emem malignen Befund gibt und das dieser kein
Rasikofaktor fiir die Durchfithrung emer Revision 1st. Wir konnten oben bereits zeigen, dass
sich in Studien nut groBen Patientenzahlen kein Zusammenhang findet zwischen dem
Vorhandensein emes malignen Befunds und dem Aufireten emner Wundinfektion, eines
Hamatoms oder emer Nachblutung. (10, 21, 23, 41, 54)

Es findet sich eine erhéhte Rate an Revisionen fiir beidseitige Schilddriisenoperationen und
fir Lymphadenektoruen Hierbe1 erfolgt der profite Anteil an Rewvisionen aufgrund von
Hamatomen und Nachblutungen (47)

4.6.8 Maligner Befund und Tracheotomie

In beiden Fillen in denen eine Tracheotonue notwendig wurde, lag kein maligner Befund vor.
Auch m diesem Fall wird der exakte Test nach Fisher nicht sigmifikant und es lasst sich kein
Zusammenhang nachweisen,

Es lasst sich keine Odds Ratio be1 fehlender Notwendigkeit zur Tracheotomie berechnen.
Tracheotomuen im Rahmen der Schilddriisenchirurgie werden in verschiedenen Situationen
notwendig. Sie konnen eme Notfallmafnahme bei emer Komplikation sein, die zu einer
Verlegung der Atemwege fiihrt, zB. be1 einem postoperativen Hamatom, einer Nachblutung
oder einer beidseitigen Recurrensparese. Oder die Tracheotomuie 1st eine Therapieoption be1
emer Kompression der Trachea von auflen durch emen Tumor, eine groBe Sclulddriise oder
be1r der Infiltration durch emen Tumor. (1, 27) Eine Infiltration oder eine Kompression der
Trachea mit Dyspnoe findet sich oft be1 anaplastischen Schilddriisenkarzinomen Aufgrund
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der schlechten Therapiemdglichkeiten und der schlechten Prognose, werden hier haufiger
Tracheotonuen notwendig. (46)

In unserem untersuchten Patientengut fand sich kein Schilddriisenkarzinom mut Infiltration
der Trachea, so dass dies in unserer Untersuchung kein Risikofaktor fir eme Tracheotomie
war.

Kein Patient mut emnem Schilddriisenkarzinom erlitt eme Nachbluting und zwischen dem
Aufireten emes Hamatoms und dem Vorhandensemn emes Schilddriisenkarzmoms fand sich
ebenfalls kein Zusammenhang_

Auch in der Literatur findet sich kein Zusammenhang zwischen dem Aufireten eines
Schilddriisenkarzinoms und der Notwendigkeit einer Tracheotomie. ( 1, 27)

Die Indikation zur Tracheotomie wird nur noch selten gestellt und bleibt eme
Notfallmafnahme meist gelingt die Reintubation. Es erfolgt die Beatmung bis die Symptome
behandelt sind, was meist mnerhalb von 48h méglich 1st. (27)

Die Fallzahl i unserer Untersuchung i1st zu gering, um eine so selten aufiretende
Komplikation signifikant darzustellen, der gezeigte Trend entspricht jedoch den Angaben in
der Literatur.
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4.7 Zusammenfassung

Schilddriisenoperationen sind hiufig durchgefiihrte Operationen muit emer mniedngen
postoperativen Komplikationsrate. Dennoch kann das Aufireten einer Komplikation die
Lebensqualitit des betroffenen Patienten stark beeintrichtigen, insbesondere dann, wenn die
Folgen permanent sind. Dies 1st gerade be1 Operationen aufgrund emner bemignen Erkrankung
unbefriedigend.

Es sollten alle MaBnahmen ergniffen werden, um das Auftreten emner Komplikation zu
vermeiden und das Risiko soweit wie moglich zu vermindern.

Die vorliegende Arbeit hat die Wertigkeit der praoperativen Schilddriisendiagnostik n
Hinblick auf das Risiko fiir das Auftreten einer postoperativen Komplikation untersucht und
die Ergebnisse mut denen der aktuellen Literatur verghchen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen:

Das prioperativ gemessene Volumen und das postoperativ gemessene Gewicht der Praparate
zeigten nur eine geringe Ubereinstimmung. Auch die sonographisch beschriebene Anzahl der
Knoten prioperatrv, siimmte mut der postoperativ pathologisch gemessenen Knotenzahl nur
sehr germg iiberein. Diese Abweichungen haben jedoch keinen Einfluss auf die
Komplikationsrate und es ergibt sich kem erhéhtes Risiko fiir das Aufireten emer
Komplikation. Dies findet sich i der Literatur bestitigt. Die Grofle des Organs hat Einfluss
auf das Aufireten einer Komplhkation (11), jedoch micht das Abweichen der intraoperativen
OrgangroBe von der praoperativ angegebenen.

Es bestand emn Zusammenhang zwischen emer prioperativ bestehenden hyperthyreoten
Stoffwechsellage und dem Aufireten einer postoperativen Komplikation. Das Risiko fiir das
Auftreten einer Komplikation war i unserer Untersuchung doppelt so hoch, dies deckt sich
mit den Angaben i der Literatur, wo emn erhohtes Risiko fiir emne Komplikation bei einer
hyperthyreoten Stoffwechsellage beschrieben wird. (52, 53) Zu den Einzelkomplikationen,
die ein erhohtes Risiko auf Grund einer hyperthyreoten Stoffwechsellage haben, zihlt die
Recurrensparese und der Hypoparathyreoidismus.

Die Emnahme emer thyreostatischen Medikation hatte in unserer Untersuchung keinen
Einfluss auf die postoperative Komplikationsrate und stellte auch kemnen Risikofaktor fiir das
Aufireten einer Komplikation dar In der Literatur findet sich fiir emen solchen
Zusammenhang keinen Beleg. (12)

Die Emmnahme von gennnungshemmenden Medikamenten zeigte keinen Zusammenhang mut
der Komplikationsrate und erhohte micht das generelle Risiko fiir eme postoperative
Komplikation. Ein erhéhtes Risiko ergab sich jedoch fiir das Auftreten eines Hamatoms. (47)

Das Vorhandensein emer malignen Schilddrisenerkrankung nahm Einfluss auf die
Komplikationsrate und war em Risikofaktor fiir das Auftreten emer Komplikation. (66)

Das Aufireten emer Recurrensparese, emes Hypoparathyreoidismus und einer Wundinfektion
zeigten ein erhdhtes Risiko bei emem Schilddriisenkarzimmom. Dies bestitigt sich auch in der
Literatur. (51)
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Fazit

Schilddriisenoperationen haben eine niedrige Morbiditit und Mortalitit. Risikofaktoren
fiir das Aufireten einer Komplikation sind in unserer Untersuchung grofée Schilddriisen,
eine  hyperthyreote Stoffwechsellage, die Einnahme gerinnungshemmender
Medikamente und das Vorliegen eines Schilddriisenkarzinoms.

Bei prioperativer Kenntnis eines vorliegenden Risikofaktors sollte dies in der
prdoperativen Aufklidrung angesprochen und das erhéhte Risiko erldutert werden. Bei
der Durchfiihrung des Eingriffs ist in diesem Fall noch sorgfiltiger auf den N. laryngeus
recurrens, die Nebenschilddriisen und eine penible Blutstillung zu achten.

Diese Eingriffe sollten von Operateuren mit viel Erfahrung in der Schilddriisenchirurgie
durchgefiihrt werden.
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