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Vorwort

Im aktuell diskutierten Spannungsfeld der modernen Gesundheitsversorgung riickt der Be-
griff der ,Ergebnisqualitat” zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses. Die entscheidende
Frage, ob das erwlinschte Therapieziel in der geforderten Ausfiihrungsqualitat auch erreicht
wird, setzt zunachst eine sorgfaltige Analyse der eigenen Behandlungsergebnisse voraus.
Diese objektiven ,Outcome-Daten” orientieren sich an den diagnosespezifischen und thera-
pierelevanten Qualitatsindikatoren, die effektive Parameter zur Bewertung des Therapieer-
folges darstellen. Das Streben nach Optimierung und Homogenisierung des Qualitatsniveaus
ist zunachst Aufgabe jeder einzelnen Institution, doch unerlasslich fur eine effiziente landes-
weite Qualitatskontrolle sind Uiberregionale Leistungsvergleiche durch Qualitatsregister mit
externer Surveillance. Voraussetzung fur die Beurteilung eines Therapieergebnisses ist au-
Rerdem die Definition der Bandbreite zwischen Minimal- und Goldstandard sowie die Fest-
setzung von Referenzwerten zur Erfilllung des Qualitatszieles. Bis dorthin ist es noch ein
langer Weg.

Das grundlegende Prinzip der Qualitatsverbesserung ist mit den folgenden drei Fragen
einfach formuliert, fur die einzelne Institution gut umsetzbar und fir jeden Akteur klar
verstandlich:

Machen wir das Richtige?
Machen wir das Richtige gut?
Wie konnen wir das Richtige besser machen?

In der Chirurgie sind Qualitatsindikatoren prazise definierbar: die Rate eingriffstypischer
Komplikationen, nachhaltige Heilung der Erkrankung, Operationsletalitat, nosokomiale In-
fektionen, Leistungsfahigkeit und Performance des einzelnen Operateurs.

Dokumentation und Analyse von Daten und deren Interpretation sind Voraussetzung fur
eine Qualitatsbewertung des Ist-Zustands im Vergleich mit dem vorgegebenen Qualitatsziel,
den Ergebnissen anderer Kliniken oder der wissenschaftlichen Literatur. Das wird unter dem
Begriff ,,Benchmarking” verstanden. Vergleichende Ergebnismessungen zwischen unter-
schiedlichen Therapieverfahren fithren Wissenschaft und Qualitatssicherung zusammen.

Das vorliegende Buch entstand urspringlich mit dem Ziel, sich in aller Konsequenz mit
der Ergebnisqualitat in der Schilddrisenchirurgie auseinanderzusetzen. Die 75.969 Struma-
operationen der letzten go Jahre im Kaiserin Elisabeth Spital stellen das groRte chirurgische
Schilddriisen-Krankengut in Osterreich dar. Das Krankenhaus genieBt dafiir einen nationalen
und internationalen Ruf. Im Zeitraum von 1979 bis 2008 wurden 30.142 Operationen in einem
speziell adaptierten Datenbankprogramm qualitatsgesichert dokumentiert. Der Uberblick
uber diese 30 Jahre Schilddrisenchirurgie beschreibt den Gestaltenwandel der Diagnosen
und die Steigerung der Ergebnisqualitdt einer unterschatzten ,Routineoperation®, die bei
expertiser Durchfiihrung eine hohe Heilungsrate ermdglicht, gleichzeitig aber durch ein-
griffstypische Komplikationen und potenzielle Misserfolge die Lebensqualitat der Patienten
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erheblich einschranken kann. Fir die Durchfiihrung einer bestimmten Behandlung sind Ergeb-
nisqualitat und Strukturqualitat erforderlich. Um zu evaluieren, in welcher Gesundheitsein-
richtung definierte Leistungen auf ausreichend hohem Niveau erbracht werden, bedarf es
flachendeckender Qualitatsregister mit externen Audits, die Schwachstellen in der Versor-
gungsebene aufdecken und eine objektivierte Basis flr ein Verbesserungspotenzial darstellen.

In einem Land mit der vielfach zitierten ,besten Gesundheitsversorgung der Welt“ gehort
es zu einer der wesentlichen gesundheitspolitischen Aufgaben, eben diese flachendeckend
zu ermoglichen. Die Qualitat im Gesundheitswesen zeichnet sich durch eine intelligente Ver-
netzung zwischen peripherer Versorgungsebene und Zentren aus. Grundlage daftr ist aber
der ,gute Wille” aller Beteiligten. Leistungsplanung, Zentrumsbildung, landesweite Versor-
gung und breite arztliche Ausbildung sind freilich schwer auf einen gemeinsamen Nenner
zu bringen.

Aus der fokussierten Betrachtung unseres grof3en Patientenkollektivs wurde mehr: Die in-
tensive Auseinandersetzung mit Ergebnisqualitat fiihrt zwangslaufig zur Erkenntnis, dass
die Definition von Standards (SOP — Standard Operating Procedure) und die Erstellung von
evidenzbasierten Leitlinien Voraussetzung und Orientierungshilfe zur Umsetzung qualitativ
hochwertiger Leistungen darstellen. So finden sich in diesem Band auch Anleitungen zur
befundorientierten Schilddriisenchirurgie anhand von Operationsskizzen, Tipps zur Vermei-
dung nachteiliger Operationsfolgen und Fallbeispiele mit ausgewahlter Fotodokumentation.
Die letzten Kapitel befassen sich mit den Leitlinien flr die Therapie der gutartigen Struma
und des Schilddrusenkarzinoms, die in Zusammenarbeit mit nationalen (ACO) und internati-
onalen Arbeitsgemeinschaften (CAEK) erstellt und — gestiitzt durch eigene wissenschaftliche
Erkenntnisse und Erfahrungswerte — speziell auf die Bediirfnisse des Kaiserin Elisabeth Spitals
abgestimmt wurden. Auch auf medizinékonomische Uberlegungen wird eingegangen: Gute
Ergebnisqualitat, hohe Heilungsrate, Senkung der Komplikationen und kurze Liegedauer be-
stimmen Effizienz und Produktivitat und entlasten somit erheblich das Gesundheitsbudget.

Das Buch richtet sich nicht nur an Chirurgen und alle interessierten Arzte, die im kli-
nischen oder niedergelassenen Bereich eingehend mit Schilddriisenerkrankungen befasst
sind und denen es durch die Darstellung und Erlauterung operativer Details als ubersicht-
liches Nachschlagewerk dienen soll. Durch die eingebrachten Aspekte und Perspektiven von
Qualitatsmanagement und Gesundheitspolitik sind alle Flthrungskrafte und Mitarbeiter des
Gesundheitswesens angesprochen, sei es im Bereich der Qualitatsarbeit, in der Medizin-Oko-
nomie oder in der Politik. Letztlich kann der Band auch dem interessierten Patienten einen
Einblick in die Problematik der Schilddriusenerkrankungen und der damit verbundenen Qua-
litatsorientierung vermitteln.

An dieser Stelle ist es mir ein groRes Anliegen, meinem ersten Lehrer, Herrn Univ.-Prof. Dr.
Kurt Keminger, fur seine nachhaltige Vorbildwirkung zu danken. Als eindrucksvolle Person-
lichkeit der Osterreichischen Gesellschaft fur Chirurgie lebte er die Identifikation mit der
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Institution des Kaiserin Elisabeth Spitals der Stadt Wien vor. [hm und Herrn Univ.-Prof.

Dr. Rudolf Roka, meinem zweiten hochgeschatzten chirurgischen Lehrer, der durch seine her-
vorragenden operativen Fahigkeiten viele Facetten der modernen Schilddriisenchirurgie ver-
mitteln konnte, habe ich viel zu verdanken. Mein besonderer Dank gilt auch Herrn Univ.-Prof.
Dr. Michael Freissmuth, Ordinarius am Institut fiir Pharmakologie der Universitat Wien, als
interdisziplinarer Kooperationspartner und wissenschaftlicher Mentor.

Gewidmet ist der vorliegende Band dem Kaiserin Elisabeth Spital der Stadt Wien und sei-
nen ambitionierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die sich seit vielen Jahrzehnten en-
gagiert und leidenschaftlich mit dem Thema ,Qualitat” und ,Zentrumsbildung” beschaftigen
und so ihr Krankenhaus zu einem beispielhaften Modell fir qualitdtsgesicherte Patienten-
versorgung gemacht haben. Besonderer Dank gilt jenen, die einen konstruktiven Beitrag zum
Gelingen dieses Buches geleistet haben, und letztlich auch dem Wiener Krankenanstaltenver-
bund, durch dessen Unterstiitzung und Forderung dieses Buchprojekt erst moglich wurde.

Wien, im September 2010 Michael Hermann

Im Sinne einer besseren Lesbarkeit der komplexen Thematik wurde vom durchgehenden
,Gender-Mainstreaming” im Fachtext abgesehen. Es versteht sich, dass unter den Begriffen
»Mitarbeiter, Arzt, Patient” etc. Frauen und Manner in gleicher Weise angesprochen sind.
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wiener
krankenanstalten verbund
Unternehmen Gesundheit

Dieses Buch entstand mit Unterstlitzung des Wiener Krankenanstaltenverbundes

Ergebnisqualitat zu messen und zu benchmarken ist internationaler Trend. So einfach das
klingt, so herausfordernd ist es, Methoden zu finden, die sicherstellen, dass Gleiches mit
Gleichem verglichen wird. Am Beispiel der Schilddriisenchirurgie im Kaiserin Elisabeth Spital
der Stadt Wien wird diese Komplexitat eindrucksvoll verdeutlicht. Es wird auch sichtbar, wie
viele Jahre konzentrierter Arbeit und genauer Dokumentation erforderlich sind, um Daten
mit valider Aussagekraft zu erhalten. Ich bin stolz auf die Ergebnisse, die in diesem Buch auf-
bereitet sind, und ich bin vor allem stolz, so engagierte und fachlich kompetente Mitarbeite-
riInnen im Wiener Krankenanstaltenverbund zu haben.

Ich gratuliere dem Autor zu der hervorragenden Publikation —ich gratuliere aber auch
unseren Patientinnen und Patienten, die von dem konsequenten Bemiithen um hohe Qualitat
profitieren.

Dr. Wilhelm Marhold
Generaldirektor des Wiener Krankenanstaltenverbundes
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In den vergangenen Jahren hat der Wiener Krankenanstaltenverbund zahlreiche Initiativen
zur Optimierung der Ergebnisqualitat in Medizin und Pflege gestartet. Das vorliegende Buch
ist ein auBerordentliches und gleichzeitig beeindruckendes Beispiel daftir, dass sich konse-
quente Qualitatsarbeit im Dienste der Patientinnen auch tatsachlich lohnt.

Diese gesamthafte Bewertung der Ergebnisse einer Langsschnittstudie, in der mehr als
30 Jahre hindurch akribisch Daten erhoben wurden, hat in der klinischen Forschung und in
der Messung diagnosespezifischer und therapierelevanter Qualitatsindikatoren absoluten
Seltenheitswert. Das Buch ist ein wissenschaftliches Leuchtturmbeispiel fiir die Analyse von
Einflussfaktoren auf die nachhaltige Heilung in der Schilddriisenchirurgie. Gleichzeitig darf
es aber auch als ein besonderes Referenzbeispiel fiir die exzellente Arbeit gewertet werden,
die von den Mitarbeiterinnen des Wiener Krankenanstaltenverbundes tagtaglich geleistet
wird.

a.o. Univ.-Prof. Dr. Johannes Steyrer

Leiter des Forschungsinstituts fiir
Gesundheitsmanagement und Gesundheits6konomie
an der Wirtschaftsuniversitat Wien

Aus Beobachtung, Analyse und Erfahrung die richtigen Schliisse zu ziehen ist die Grundlage
medizinischen Denkens; und dies nicht nur um der Erkenntnis willen, sondern als ethisch
geleitete Verpflichtung dem Patienten gegentiber.

Das exorbitant grof3e Erfahrungspotenzial des Kaiserin Elisabeth Spitals hat durch all die
Jahre hindurch und durch das engagierte Zusammenwirken der chirurgischen Vorstande
und ihrer Mitarbeiter zur Erforschung zahlreicher Teilaspekte in der Schilddriisenchirurgie
beigetragen und damit auch zu einer nicht hoch genug einzuschatzenden Leistung fiir the-
rapeutische Qualitdat und Patientensicherheit. In der permanenten Prasenz bei den wesent-
lichen Tagungen und Kongressen und in nationalen und internationalen Journalen ist dies
eindrucksvoll dokumentiert.

Das vorliegende Buch ist eine gegliickte Symbiose zwischen den Erkenntnissen einer in
ihrem kontinuierlichen therapeutischen Auftrag einmaligen Institution und der internatio-
nalen Literatur. Es ist Orientierungshilfe fr den chirurgischen Alltag und Darstellung des
gegenwartigen Standards, genau, kritisch und ubersichtlich zusammengefasst — eine hochst
verdienstvolle und beachtliche Leistung des Autors.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Roka
Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie 2010/2011
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I. Uberblick ,,Qualitat”

Die Ergebnisqualitat als ein maRgeblicher Faktor im modernen
Krankenhausmanagement

Das moderne Krankenhausmanagement zeigt uns zunehmend mehr Dimensionen einer
Gesundheitsorganisation.,Qualitit” erscheint als abstrakter Uberbegriff. Fiir den klinisch
tatigen Mitarbeiter ist es im Zuge der Behandlung des Patienten und der damit verbun-
denen Administration und Organisation nicht so leicht zu erkennen, in welchem Qualitats-
feld er agiert. Die in Abb. 1 beschriebene Ubersicht Uber die verschiedenen Facetten von
,Qualitat im Gesundheitsmanagement” soll dabei weiterhelfen.

Das Ziel der obersten Managementebene einer Gesundheitsorganisation ist die systema-
tische und ganzheitliche Weiterentwicklung des Unternehmens. Das EFOM-Modell stellt
dafiir ein geeignetes Werkzeug dar, seine Grundzlige werden im folgenden Kapitel erklart.
Im Mittelpunkt steht der Patient, der berechtigterweise einen hohen Anspruch an die Be-
handlungsqualitat stellt (Qualitatsarbeit/Ergebnisqualitat) und Sicherheit und Fehlerfrei-
heit in jeder Hinsicht erwartet (Risikomanagement). Untrennbar damit verbunden sind Ar-
beitsqualitat und Arbeitsbedingungen der Mitarbeiter, die die Basis fur eine optimale Leis-
tungserbringung darstellen. Zunehmend mehr Bedeutung wird der Meinung des Patienten
geschenkt, Befragungsbogen mit der Mdglichkeit, Anregungen, Wiinsche und Beschwerden
zu auBern, sind ein wesentlicher Bestandteil des Gesamtsystems geworden. Sie ermoglichen
die Sichtweise und das Erleben des Patienten zu erfassen. Schlielllich muss die Organisation
flir Krisenfalle gertistet sein, sodass unvorhersehbare Schadensfalle durch Sofortmafnah-
men professionell und verzogerungsfrei behandelt werden konnen. Unter dem Uberbegriff
Qualitat verbergen sich somit sechs Schwerpunkte: die systematische Weiterentwicklung der
Organisation als Ganzes, die Qualitatsarbeit im engeren Sinn, das Risikomanagement, die
Mitarbeitersicherheit, die Riickmeldung der Patienten und schlieRlich das Krisenmanagement
mit den notigen Sofortmalnahmen.

Jeder dieser sechs Bereiche verfiigt iiber Methoden und Verfahren, die zugeordneten
Qualitatsziele umzusetzen. Ein zentraler Schllssel dazu ist die Darstellung, Sicherung und
Weiterentwicklung der Ergebnisqualitat. Anhand der Schilddriisenchirurgie an der chirur-
gischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals wird dieses Thema umfassend dargestellt
und in allen Facetten beleuchtet.
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I1. Ergebnisqualitat in
der Schilddrusenchirurgie
und was bedeutet EFQM, PDCA, KVP, CQI, RADAR, QS, OM, SOP, M&M ...

Ein Kompetenzzentrum zeichnet sich nicht nur durch eine hohe Fallzahl einschlagiger Operati-
onen, sondern vielmehr durch das standige Streben nach Optimierung seiner Ergebnisse im
Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) aus. In der Chirurgie versteht man
darunter einerseits das Minimieren eingriffstypischer Komplikationen durch konsequente Feh-
leranalyse und Entwicklung von Vermeidungsstrategien, andererseits die Optimierung der pri-
maren Heilungsrate durch befundadaptierte Operationsverfahren. Das Monitoring der Ergeb-
nisqualitat betrifft sowohl die chirurgische Abteilung als Ganzes als auch die individuelle
Einzelleistung des Operateurs mit dem Ziel einer Homogenisierung der operativen Leistung
auf hochstmoglichem Niveau. Leistungsvergleiche missen deshalb sowohl innerhalb der Ab-
teilung (interne Qualitatssicherung), zwischen mehreren Abteilungen (externe Qualitatssiche-
rung), national und international stattfinden und sich an jenen Qualitétszielen orientieren, die
der ,Goldstandard” der chirurgischen Technik im Optimalfall vorgibt. Das Messen der Ergebnis-
qualitat und die anhand des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses nachvollziehbare Quali-
tatssteigerung mit Qualitatszielen, die dem letzten Stand des Wissens entsprechen und einem
definierten Benchmark standhalten mussen, ebnen den Weg zum ,Center of Excellence®.

Die Begriffsdefinitionen im modernen Qualitaitsmanagement sind vielfaltig und mitunter
verwirrend. Die folgenden geradezu simplen drei Fragen bringen in verbliffend einfacher
Form die Qualitatsziele auf den Punkt:

1. Machen wir das Richtige?
2. Machen wir das Richtige gut?
3. Wie kdnnen wir das Richtige besser machen?

Welche Bezeichnung wir auch immer in der modernen Qualitatsarbeit dafiir wahlen: KVP
(kontinuierlicher Verbesserungsprozess), COI (Continuous Quality Improvement), PDCA (Plan,
Do, Check, Act), RADAR (Results, Approach, Deployment, Assessment, Refinement), das Prinzip ist
immer das gleiche und wird anhand der Schilddriisenchirurgie unserer Abteilung erlautert.

Das Prinzip des ,Continuous Quality Improvement® (kontinuierlicher
Verbesserungsprozess) anhand von 30 Jahren Qualitatssicherung und 30.142
Operationen an der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals

Am Beispiel der Schilddrusenchirurgie wird anhand von 30 Jahren Qualitatssicherung und
30.142 Operationen dargelegt, wie dieses ,Continuous Quality Improvement (CQI)“ erfolg-
reich umgesetzt wird. Seit dem Jahr 1979 sind chirurgisch relevante Patientendaten (Diagno-
se, Therapie, Operateur, Komplikationen und Nachuntersuchungsdaten) im CHIDOS/CHIR-
DOK (Chirurgisches Dokumentationssystem — Micom MediCare) erfasst. Die gewlnschten
Fragestellungen sind Uber jeden beliebigen Zeitraum auswertbar. Fur das Monitoring der
Ergebnisqualitat wurden die relevanten Qualitatsindikatoren festgelegt:
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Definition der Qualitdtsindikatoren

Die Qualitatsindikatoren in der Schilddriisenchirurgie sind definiert durch die folgend
angefiihrten eingriffstypischen Komplikationen und die befundadaptierte chirurgische
Radikalitat mit dem Ziel nach definitiver Heilung im Ersteingriff:

1. Komplikationen des Eingriffs
a. Stimmbandnervidhmung (Rekurrensparese) — transient oder permanent
b. Kalziummangel durch Nebenschilddriusenunterfunktion (Hypokalzdmie durch
Hypoparathyreoidismus) — transient oder permanent
c. Nachblutung
d. Wundinfektion
e. perioperative Letalitat

2. Langzeitfolgen
a. Rezidivrate (durch inadaquate Radikalitat)
b. Sterblichkeit (Mortalitat) an der Grunderkrankung

Die umfassenden Auswertungen der Daten der Qualitatsindikatoren sind im Teil
,Ergebnisqualitat” in aller Ausfuhrlichkeit analysiert und interpretiert.

Die Entwicklung unserer 30-jahrigen Qualitatssicherung wird im Folgenden
anhand der Rekurrensparese dokumentiert und der kontinuierliche
Verbesserungsprozess von Beginn an dargestellt:

1. Daten dokumentieren

Als Grundlage fur medizinische Ergebnisqualitat ist eine zielgerichtete Datendokumentation
unerlasslich: Neben den Patientenstammdaten sind die genaue Diagnose, das Therapiever-
fahren, der behandelnde Operateur, die Komplikationen und die Langzeitergebnisse zu doku-
mentieren und mit geeigneter EDV zu erfassen. Diese Datendokumentation muss einer
Qualitatskontrolle unterliegen, da sie die Voraussetzung fur korrekte Ergebnisse darstellt.

Anhand des Beispieles der oben angeflihrten Komplikation der Stimmbandnerviahmung
sei dies erlautert: Die Prufung der Stimmbandnervfunktion erfolgt vor und nach der Operati-
on durch einen unabhangigen Hals-Nasen-Ohren-Arzt. Die postoperative Erhebung des
Stimmbandbefundes hat ausnahmslos bei jedem Patienten zu erfolgen, auch wenn klinisch
keine horbare Beeintrachtigung der Stimmqualitdt wahrnehmbar ist. Sie erfolgt tiblicher-
weise am zweiten oder dritten postoperativen Tag. Bei diagnostizierter Stimmbandnervldh-
mung werden mit dem Patienten Nachuntersuchungstermine zur Prufung der Stimmband-
beweglichkeit an der hauseigenen HNO-Ambulanz vereinbart, so 1ange bis eine Riickbildung
der Lahmung erfolgt oder diese als dauerhaft zu bewerten ist. Rekurrensparese und



Nachuntersuchungsergebnis werden im Qualitatssicherungsprogramm CHIRDOK durch
Komplikationsschltssel dokumentiert und stehen somit der Auswertung zur Verfiigung.

2. Messergebnisse und Auswertungen — die Anfinge

Unsere ersten ausgewerteten Qualitatsdaten stammten aus den Jahren 1979 bis 1988 und
beleuchteten die Risikofaktoren fiir eine Rekurrensparese anhand von 7.566 Erstoperationen
an gutartigen Schilddrisenerkrankungen, damals iberwiegend durchgefihrt in Form von
subtotalen Resektionen ohne standardisierte Darstellung des Nervus recurrens mit niedriger
postoperativer Komplikationsrate von 3,2 % (Hermann, Chirurg, 1991). Man hatte damit prinzi-
piell zufrieden sein kénnen. Allerdings zeigte die detaillierte Auswertung, dass mit der GroRe
der Struma, der Ausdehnung nach substernal, insbesondere aber mit einem radikaleren Re-
sektionsausmal} die postoperative Komplikationsrate signifikant anstieg: bei der Enuklea-
tionsresektion 0,2 %, bei subtotaler Resektion 3,0 %, bei ,near total“ Lobektomie 8,3 % und bei
der Lobektomie 18,1 %. Auch wenn die totale Lappenentfernung damals selten durchgefiihrt
wurde, brachte diese erste Auswertung doch ein alarmierendes Ergebnis hervor.

3. Analysieren und bewerten

Zahlenmalig war dadurch auch belegt, wie hoch das tatsachliche Schadigungsrisiko bei der
Lobektomie war, wenn der Nervus recurrens nicht prapariert wurde. Bei unseren chirur-
gischen Altmeistern haben wir diese Technik nicht gesehen, ja es wurde davon stets abgera-
ten. Das Argument war, dass das Freilegen des Nervs bereits mit seiner Schadigung gleichzu-
setzen war. Die zusammenfassende Analyse dieser ersten Ergebnisqualitat hat ergeben, dass
die Komplikationsrate bei subtotaler Resektion niedrig war, bei kompletter Entfernung des
Schilddrisenlappens aber in unbefriedigend hoher Dimension lag.

4. Vergleichen, Ursachen priifen

Daten von anderen chirurgischen Abteilungen standen zum Vergleich nicht zur Verfligung,
daher wurde die internationale Literatur herangezogen. Die Komplikationsrate war ahnlich
(3,5 bis 14 %), es zeigte sich aber im Gegensatz zu der damals gangigen Lehrmeinung, dass
bei der totalen Lappenentfernung bessere Ergebnisse erzielbar waren, wenn der Stimmband-
nerv vor der Resektion freigelegt wurde und damit offensichtlich besser geschont werden
konnte.

5. Strategien und Methoden zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung

Im Jahr 1989 wurde demnach an unserer Abteilung beschlossen, die Rekurrenspraparation in
der Chirurgie der gutartigen Struma standardisiert einzuftihren, die Ubergangsphase und
der Lernprozess nahmen ungefdhr ein Jahr in Anspruch. Die Methode wurde durch Kongress-
besuche und Auslandsaufenthalte perfektioniert.



Die Verbesserung der Komplikationsrate bei
der Lobektomie war bereits im ersten Jahr
nach Anwendung der neuen Nervenpraparati-
onsmethode durch die Analyse der Ergebnis-
qualitat zu belegen. Gleichzeitig ist auch die
Ruckbildungsrate bei eingetretener Rekurrens-
parese angestiegen, da der Nerv praktisch im-
mer anatomisch erhalten blieb und nicht irre-
parabel geschadigt war. Belegt wurde dieser
Verbesserungsprozess schlieRlich anhand
eines Vergleichs von 9.385 Patienten mit 15.865
Jnerves at risk“ der Jahre 1979 bis 1990 ohne
Rekurrenspraparation mit 1,1 % dauerhafter
Lahmung gegentuiber 0,4 % mit Rekurrenspra-
paration der Jahre 1991 bis 1998 (6.128 Pati-
enten, 10.548 nervs at risk). Die Einflihrung der
Stimmbandnervpraparation hat somit signifi-
kant zur Reduktion der Stimmbandnerviah-
mungsrate gefiihrt, wohlgemerkt handelte es
sich nur um Ersteingriffe gutartiger Strumen
ohne komplikationstrachtige Rezidive oder
Karzinome. Wir konnten diese Daten im inter-
national renommiertesten wissenschaftlichen
Journal Annals of Surgery publizieren.

6. Umsetzung verbesserter Methoden und
Monitieren der Ergebnisse

Durch Monitieren der individuellen Perfor-
mance der Chirurgen wurde in dieser Studie
erstmals auch geprift, inwieweit jeder einzel-
ne Operateur diese stimmbandnervschonende
Methode umgesetzt hat. Es gilt wiederum die
Fragestellung: Machen wir das Richtige?
Machen wir das Richtige gut? Wie konnen

wir das Richtige besser machen? Nun aber
projiziert auf jeden einzelnen Akteur.

II Ergebnisqualitit in der Schilddriisenchirurgie und Begriffsdefinitionen :

[ postoperative
EZzzm permanent

197990 1991-98 1999  1979-80 1991.98 1999
L Aisurgeoni1 [ |

;; - B: surgeon 2 ]

o, ©

I C: surgeon 4 4 I D: surgeon 5 ==

[ [

- E: surgeon 6

G: average incidence | |- H: surgeon 3 ]
i 1t ]

NI I

197990 1991-98 1999 197980 199198 1899

Incidence of postoperative nerve injury (% of "nerves at risk")

O = N W & OO 0= NWE DO = NWE N O =N WM
T
I
O = N W DO = NWE N O =N O = NWEOOD

Figure 4.: Comparison among seven surgeons of the incidence of postoperative and
permanent recurrent nerve palsy without nerve exposure (period 1, 1979 -1990)
and with nerve exposure (period 2, 1991 -1998, and period 3, 1999). There was a
significant improvement between periods 1 and 2 (*P< .05) for surgeons 4, 5, and 6;
in surgeon 7, the level of significance was reached only if the combination of periods
2 and 3 was compared (+P< .05); for the comparison of periods 1 and 2, P=.056

was calculated. (G) Global average as shown in Tables 1 to 3.

Abb. 2 | Fortschritte der Operateure in den Zeitperioden (Heémann, Ann Surg, 2002)



Als zusatzliche technologische Unterstiitzung zur Schonung des Nervus recurrens bei be-
sonders technisch anspruchsvollen Operationen haben wir im Jahr 2000 das intraoperative
Neuromonitoring eingefithrt, das bei schwieriger praparatorischer Situation — besonders im
Falle von Narbengewebe oder beim Karzinom — die Lokalisation des Nervs erlaubt, bevor man
seiner ansichtig wird. Eine Evaluierung dieser Methode haben wir in einer prospektiven Stu-
die dokumentiert und ebenfalls in Annals of Surgery publiziert (Hermann, Ann Surg, 2004),
Dralle hat die aktuellen Studien zusammengefasst (Dralle, World J Surg, 2008). Das Neuro-
monitoring eignet sich hervorragend zur Nervenidentifikation — vor allem bei Rezidivstru-
men —und hat eine weitere Verbesserung der Komplikationsrate gebracht (siehe Kapitel
Ergebnisqualitat Rezidivstruma). Das konnte mittlerweile auch von anderen Autoren belegt
werden (Barczynski, Br J Surg, 2009).

7. Qualitatsziel setzen

Ein wesentliches Qualitatsziel bestand nun darin, auch bei komplizierten Eingriffen die Re-
kurrenspareserate zu minimieren, ein Bestreben, das durch konsequentes Qualitatsmonito-
ring nachgewiesen werden konnte (siehe Kapitel Ergebnisqualitat).

In der letzten 5-Jahres-Periode wurden an unserer Abteilung 5.626 Schilddrusenoperati-
onen (alle Schwierigkeitsgrade i.e. Rezidive und Karzinome einbezogen) mit einer Komplikati-
onsrate von 4,0 % an postoperativen Stimmbandnerviahmungen (bezogen auf exponierte
Stimmbandnerven = ,nerv at risk”) durchgefiihrt, davon stellten sich 0,6 % als dauerhaft
heraus, ein Wert, der wesentlich zu unterbieten nicht mehr maoglich erscheint.

Das Qualitatsziel besteht in einer Sicherung dieser Ergebnisqualitat bei der homogenen
Performance der Einzelleistung von unter 1 % an permanenter Stimmbandnervldhmungsrate,
einem Idealwert von 0,5 % im Gesamtkrankengut und einer ganzlichen Vermeidung der fur
den Patienten schicksalhaften beidseitig permanenten Rekurrensparese.

8. Zielerreichung messen und priifen
Derzeit monitieren wir halbjahrlich unsere Ergebnisse und diskutieren sie in M&M-Konfe-
renzen (Morbiditats- und Mortalitatskonferenz), um den Standard zu halten und Verbesse-

rungspotenzial frihzeitig zu erkennen.

Das detaillierte Datenset findet sich im Kapitel ,Ergebnisqualitat 1979 bis 2008

PDCA-Kreislauf (Plan, Do, Check, Act)

Anhand des oben genannten Beispiels unserer kontinuierlichen Qualitatssicherung kann
das Prinzip des PDCA-Kreislaufes in seiner Definition konkret nachvollzogen werden:
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Plan:  Ausgangssituation beschreiben und messen

Do: Gemessene Ausgangssituation analysieren, ein realistisches Ziel setzen und Mal3-
nahmen finden und umsetzen, welche die Zielerreichung erméglichen

Check: Messen, ob die Zielsetzung erreicht wurde.

Act: Bleibt die Zielsetzung mittelfristig gleich, wird in periodischen Abstanden tber-
pruft, ob die Ist-Werte noch dem Ziel entsprechen. Ist das nicht mehr der Fall -
Start mit Plan

Wurde das Ziel nicht erreicht, analysieren, was die Zielerreichung verhindert hat. Dabei
geht es immer um die Ursache der Blockade und nicht um einen bestimmten Menschen.
Daher beginnen Analysen immer mit der Fragestellung ,warum* und niemals mit , wer*.

Das Messen der Ergebnisqualitat und der kontinuierliche Verbesserungsprozess
sind auf alle Qualitatsindikatoren anwendbar

Die Messung der Ergebnisqualitat und die Verbesserung der Ergebnisse, sei es bezogen auf
das Gesamtkrankengut oder auf die Einzelleistung der Operateure, wird im vorliegenden
Buch bei jedem Qualitatsindikator umgesetzt. In der Schilddrusenchirurgie gibt es Parame-
ter, beispielsweise die eingriffstypischen Komplikationen, die zunachst kurzfristig (z. B. halb-
jahrlich) zu monitieren sind, da in diesem Zeitraum — vorausgesetzt, es liegt eine entspre-
chende Fallzahl vor — ein Verbesserungsprozess auch nachweisbar ist. Sollte aufgrund einer
primar niedrigen Komplikationsrate nur noch ein geringes Verbesserungspotenzial vorhan-
den sein, so ist eine statistisch signifikante Steigerung der Ergebnisqualitat nur mit hoher
Fallzahl moglich und folglich ein langerer Beobachtungszeitraum erforderlich. Beispielsweise
konnte die Verbesserung der Rekurrenspareserate bei Ersteingriffen gutartiger Strumen von
1,1 auf 0,44 % in oben erwahnter Publikation nur durch den Vergleich groBer Fallzahlen aus
langeren Beobachtungsperioden mit statistischer Signifikanz dargestellt werden. Deshalb
haben wir in unserer 30-Jahres-Analyse die Ergebnisse in jeweils sechs 5-Jahres-Zeitraume
zusammengefasst und den Verlauf verfolgt. Ganz besonders betrifft das statistische Problem
von geringeren Fallzahlen spezielle Diagnose-Untergruppen (z. B. die Rezidivstruma) oder
den Nachweis der verbesserten Einzelleistung eines Operateurs.

Der Qualitatsindikator ,Rezidivrate” oder die tumorbedingte ,Mortalitat” erfordern lang-
fristige Verlaufsbeobachtungen und konnen erst tber Jahre oder Jahrzehnte bewertet wer-
den, da die sichere Heilung sowohl von gutartigen als auch von bosartigen Schilddriisen-
erkrankungen (aufgrund ihres tiberwiegend geringen Aggressionsverhaltens) erst nach
mehreren Jahrzehnten zu beurteilen ist. So ist es uns gelungen, trotz ansteigender Erkran-
kungsrate durch den Rickgang der Rezidivrate liber 30 Jahre einen Verbesserungsprozess zu
dokumentieren.
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Unter welchem Begriff der kontinuierliche Verbesserungsprozess auch gefiihrt wird, das
Prinzip bleibt gleich: die Datenerhebung, die Datenanalyse, die Interpretation und Be-
wertung der Ergebnisse, die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung, deren Umset-
zung, die neuerliche Priifung der Ergebnisqualitdt und das Priifen, ob die gesteckten
Qualitatsziele erreicht wurden bzw. ob diese realistisch waren.

Im Zentrum des arztlichen Interesses steht die Beurteilung und Verbesserung des Behand-
lungsergebnisses des Patienten. Die Ergebnisqualitat ist der essenzielle BeurteilungsmafR-
stab der medizinischen Leistung. Es muss an dieser Stelle auch erwahnt werden, dass Kom-
plikationen nicht nur den vom Nachteil betroffenen Patienten, sondern auch den auf
Vermeidung bedachten und vom Fehlschlag betroffenen Operateur belasten.

Die drei klassischen Qualitatsdimensionen:
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat stellt demnach fur die Bewertung des arztlichen Therapieerfolges den
primaren Qualitatsindikator dar und ist eine der drei klassischen Qualitatsdimensionen in
der Patientenversorgung. Daruber hinaus unterscheidet man die Strukturqualitat und die

Prozessqualitat mit ihren eigenen Qualitatsmerkmalen.

Die klassischen Qualitatsdimensionen in der Patientenversorgung
1. STRUKTURQUALITAT
Raumliche Gegebenheiten
Apparative und technische Ausstattung
Personal und dessen Ausbildungsstand
2. PROZESSQUALITAT
Professionelle Interaktion zwischen Arzten, Pflegepersonal und Patienten
Alle Manahmen im Rahmen des Versorgungsablaufes des Patienten von der Aufnahme
bis zur Entlassung
3. ERGEBNISQUALITAT
Die Bewertung des Therapieerfolges

1. Strukturqualitat

Unter Struktur werden die Ressourcen eines Krankenhauses zusammengefasst, die zur
Erstellung einer bestimmten Leistung vorauszusetzen sind: Die Strukturqualitat wird be-
stimmt durch die Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter, den Organisationsaufbau, die
finanziellen Mittel und die Betriebsmittel. Die Struktur eines Spitals hat einen wesentlichen
Einfluss auf die Leistungserbringung, sagt aber wenig uiber die Versorgungsqualitat aus.
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Gewisse strukturelle Voraussetzungen sind ndtig, um ein definiertes Leistungsspektrum er-
bringen zu kénnen. Der Qualifikation, aber auch der Anzahl von Arzten und Pflegepersonal
kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu. Eine gute Struktur fithrt jedoch nicht zwingend zu
guter Ergebnisqualitat, wenn auch eine Optimierung der Ergebnisqualitat mitunter von der
Strukturqualitat abhangig ist. Die technische Ausstattung mit moderner Technologie und
die stete Verfugbarkeit aller angebotenen Leistungen sind auch bei hoher Durchfithrungs-
qualitat einer Operation Einflussfaktoren auf die Ergebnisqualitat. In der Schilddrisenchi-
rurgie kann beispielsweise bei technisch anspruchsvoller und schwieriger Praparation des
Stimmbandnervs das ,Neuromonitoring des Nervus recurrens (die intraoperative elek-
trische Stimmbandnervstimulation) fiir die Identifikation und demmnach die Schonung des
Stimmbandnervs von wesentlicher Bedeutung sein. Ist diese apparative Einrichtung nicht
vorhanden und eine Nervenidentifikation nicht moglich, ist das Risiko fiir eine intraoperative
Schadigung des Nervs — speziell bei Reeingriffen — erhoht. So wurde der Autor in einem Ge-
richtsverfahren als Gutachter hinzugezogen, wo es nach der Operation einer Rezidivstruma
zu einer beidseitig dauerhaften Stimmbandnervlahmung gekommen war, die eine ganz er-
hebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat fur die Patientin bedeutet hatte. Eine Darstel-
lung des Stimmbandnervs wurde im Operationsbericht nur am Rande erwahnt, das Neuro-
monitoring zur Auffindung des Nervus recurrens nicht eingesetzt. Ein entscheidender
Kritikpunkt der klagenden Partei war, dass kein Neuromonitoring zur Verhinderung eines
beidseitigen Stimmbandnervschadens angewendet wurde. Das Krankenhaus verfuigte auch
gar nicht tiber eine entsprechende Ausriistung (Neurostimulator).

Ein weiteres wichtiges Strukturqualitatskriterium in der Schilddrusenchirurgie ist die
Maoglichkeit einer intraoperativen Schnellschnittuntersuchung von verdachtigen Schilddri-
senknoten. Dadurch kann in den meisten Fallen das Vorliegen einer Krebserkrankung bereits
wahrend der Operation erkannt und im Zuge des Ersteingriffes eine addquate, onkologie-
gerechte Operation durchgefiihrt werden. Ist die Moglichkeit einer Schnellschnittuntersu-
chung wahrend der Operation nicht gewahrleistet, so ist die histologische Diagnosestellung
erst einige Tage nach der Operation moglich. Im Fall eines Krebsbefundes hat sich der Patient
dann einer weiteren, sogenannten Komplettierungsoperation (zweiter Eingriff zur vollstan-
digen Entfernung der Schilddriise und benachbarter Lymphknotenstationen) zu unterziehen.
Von der erheblichen Mehrbelastung fiir den Patienten abgesehen, kann eine Operation im
Intervall zusatzlich sowohl die Radikalitat als auch die Komplikationsrate negativ beeinflus-
sen (dartiber hinaus erwachsen dem Gesundheitssystem weitere Kosten). Somit kann sich
bei gleichermalen qualifizierter Durchfithrung einer Operation eine mangelnde Struktur-
qualitdat negativ auf die Ergebnisqualitat auswirken.

2. Prozessqualitat
Prozesse nennt man alle MaBnahmen im Rahmen des Versorgungsablaufes und der Behand-

lung des Patienten. Im weiteren Sinne entspricht das allen Vorgangen von der Aufnahme bis
zur Entlassung bzw. Nachbetreuung, im engeren Sinn betrifft das aber die Qualitat des Be-
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handlungsprozesses nach den anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaft und den
Erfahrungen der arztlichen Berufspraxis. Das Einhalten von Leitlinien und ,SOP“ (Standard
Operating Procedures) ist dafiir die Grundlage, das Abweichen von Standards ist im Ausnah-
mefall moglich, muss aber entsprechend begriindet und dokumentiert werden. Im engsten
Sinn bezieht sich die Prozessqualitat in der Schilddrusenchirurgie auf den Ablauf einer Ope-
ration, die Art und Sorgfalt der Praparation, die Darstellung des Stimmbandnervs und der
Nebenschilddrisen, der sorgfaltigen und selektiven Gefalunterbindungen und der bedarfs-
adaptierten Entfernung des krankhaften Schilddrusengewebes. Die Prozessqualitat der Ope-
ration wird dabei auch von der Strukturqualitat — beispielsweise malkgeblich vom Vorhan-
densein der oben erwahnten Schnellschnittuntersuchung — beeinflusst. Das Gleiche gilt flr
das Neuromonitoring als wertvolles Instrument bei komplizierter Rekurrenspraparation. Die
Nervendarstellung in der Schilddrusenchirurgie ist mittlerweile evidenzbasiert.

Die Prozessqualitit stellt demnach ein Bindeglied zwischen Strukturqualitat
(Input-Faktoren) und Ergebnisqualitat (Output- bzw. Outcome-Faktoren) dar.

Wahrend die Ergebnisqualitidt bestehende Defizite erkennen lasst, erlaubt die Prozessqua-
litdat Rickschltsse auf Ursachen und Probleme im Behandlungsablauf, z. B. in der Durchfiih-
rung der Operationsschritte. Damit stellt die Analyse der Prozessqualitdt (des Operationsab-
laufes) einen entscheidenden Ausgangspunkt fir die Fehleranalyse und das Erarbeiten von
Verbesserungsaktivitaten (,Continuous Quality Improvement — COI” oder ,kontinuierlicher
Verbesserungsprozess — KVP“) dar. Die Analyse der Prozessqualitat kann Aufschluss dartber
geben, in welchen Phasen des Prozesses (der Operation) Optimierungen vorgenommen wer-
den mussen, um die Gesamtqualitat zu steigern.

3. Ergebnisqualitat

Wie bereits oben am Beispiel der Rekurrensparese beschrieben, entspricht die Ergebnisqualitat
dem Ausmal? der Zielerreichung, d. h. des Behandlungsergebnisses. Primar ist das klinisch-medi-
zinische Ergebnis betroffen, im weiteren Sinn aber auch die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, die Patientenzufriedenheit und letztlich auch das wirtschaftliche Ergebnis (Kostenpunkt).

Das klinisch-medizinische Ergebnis

Das klinisch-medizinische Ergebnis basiert auf Daten und Fakten und setzt — wie bereits
oben beispielhaft ausgefiihrt — die Definition messbarer Qualitatsindikatoren voraus. Erfor-
derliche Bedingungen dafur sind die Belegbarkeit, die Kontrollierbarkeit und die Vergleich-
barkeit. Beispielsweise ist das Eintreten einer Stimmbandnervidhmung durch die Durchfiih-
rung einer HNO-Untersuchung nach der Operation zweifelsfrei belegbar, bei der sich
entweder eine requldre Stimmbandfunktion oder ein Stimmbandstillstand als Ausdruck ei-
ner Stimmbandnerviahmung befunden 1dsst. Durch konsequente Kontrolluntersuchungen
ist klar dokumentierbar, ob eine Erholung der Stimmbandnervfunktion eingetreten ist, auf-
grund der Datenlage ist belegt, dass diese bis zu sechs Monate in Anspruch nehmen kann.
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Als Beispiel eines schwer belegbaren Qualitatsindikators ist die Laihmung des ,Nervus la-
ryngeus superior” zu erwahnen, eines Nervs, der lediglich einen einzigen Kehlkopfmuskel
versorgt und dessen Ausfall bis auf eine geringgradige Veranderung der Stimmqualitat und
einen Verlust der Tonhohe keine weitreichenden Konsequenzen nach sich zieht. Vor allem
aber ist die Lihmung durch keine Untersuchung mit Sicherheit zu belegen und demnach
durch Routinemethoden nicht messbar. Aus diesem Grund wird die Nervus-laryngeus-supe-
rior-Parese in dem vorliegenden Buch nicht behandelt. Will man das Thema ,Stimmqualitat”
subtil differenzieren, so ware als ein zuklnftiger Ansatz die pra- und postoperative Prifung
der Stimmqualitat durch die Bestimmung eines Dysphonieindex mit Lautstarke, Tonhalte-
dauer, Stimmumfangmessung und ein RBH-Index (Rauhigkeit, Behauchtheit, Heiserkeit), die
kommunikative Beeintrachtigung aus der Sicht des Patienten und ein Heiserkeitsdiagramm
erforderlich. Im vorliegenden Buch wird auf alle wesentlichen Qualitatsindikatoren in der
Schilddriusenchirurgie eingegangen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat unterliegt einer subjektiven Beurteilung des
Patienten und ist von verschiedenen Faktoren abhangig, die nicht zwingend im Zusammen-
hang mit dem Behandlungsergebnis stehen mussen. Ein weitverbreitetes Instrument zur Er-
fassung dieser Dimension der Ergebnisqualitdt ist der Fragebogen MOS-SF 36 (medical out-
come study short form-36). Die Erhebung dieses Qualitdtsparameters ware in der
Schilddrisenchirurgie zweifellos ein interessanter Erfahrungswert, da speziell die endokri-
nen Stoffwechselstérungen (Uber- und Unterfunktion) und die Schilddriisenentziindungen
(Thyreoiditis) mit erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat einhergehen konnen und
interessant zu erheben ware, inwieweit der organische Heilungserfolg auch mit einer Wie-
derherstellung der Lebensqualitat verbunden ist. Derzeit 1auft im Kaiserin Elisabeth Spital
eine prospektive Studie, in der der MOS-SF-36-Fragebogen Schilddriisenpatienten pra- und
langfristig postoperativ vorgelegt wird. Die Ergebnisse dieser Langzeitstudie sind derzeit
noch ausstandig.

Patientenzufriedenheit

Auch die Patientenzufriedenheit ist schwer zu objektivieren, da sie stark von individuellen
Bediirfnissen und Wiinschen der Patienten gepragt ist. Sie wird routinemaRig mittels Fra-
gebogen erhoben, wobei aber dieser Bewertung im Vergleich zur Behandlungsqualitat eine
uberproportionale Bedeutung zuerkannt wird. Die Wartezeit am Aufnahmeschalter, die Ho-
telkomponente, die Sauberkeit von Dusche und WC sowie die Qualitdt des Essens werden in
den Vordergrund gestellt, im Vergleich zum unerwiinschten Ergebnis einer Operation mus-
sen sie aber als unwesentlich eingestuft werden, wenn auch Bemithungen um eine Verbes-
serung der allgemeinen Patientenzufriedenheit zweifellos ihren wichtigen Platz haben.
Dennoch ist der nachhaltigste Parameter der Patientenzufriedenheit letztlich wieder das
Ergebnis der medizinischen Behandlung.
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Um neuerlich ein Beispiel aus der Schilddriisenchirurgie anzuftihren, ist es uns Chirurgen
lieber, der Patient kann sich nach einer flr die Stimmqualitat risikoreichen Operation einer
Rezidivstruma laut und deutlich tiber die kalte Suppe beschweren, als er haucht mit gelahm-
ter Stimmbandfunktion ein Loblied iiber den Hotelstandard der Klinik und das exquisite
Catering. Somit ist wiederum die chirurgische Ergebnisqualitat ins Zentrum des Interesses
zu rucken, wenn auch obige Ausfiihrungen verstandlich machen sollten, wie sehr eine opti-
mierte Struktur- und Prozessqualitat der Erreichung dieses Zieles dienlich sind.

Qualitatsmonitoring

Qualitatsmonitoring ist eine gelungene Terminologie, da es den Begriff der Qualitat mit dem
in klinischen Belangen gewohnten Begriff des ,Monitoring” verbindet. Es ist die Vorausset-
zung fur den oben erwdahnten kontinuierlichen Verbesserungsprozess zur Optimierung der
Ergebnisqualitat: Eine geplante und systematische Beobachtung der Qualitatsindikatoren ei-
ner definierten Menge von Patienten, wobei ein Kriterium pro Patient auch mehrfach zu be-
achten sein kann: Beispielsweise liegen im Zuge einer Totalentfernung der Schilddrise beide
Stimmbandnerven in der Risikozone, demnach besteht pro Patient im Gegensatz zum einsei-
tigen Resektionsverfahren (Hemithyreoidektomie) ein zweifaches Verletzungsrisiko. So wird
die Qualitatsstatistik der Rekurrensparese nicht auf den Patienten, sondern auf den expo-
nierten Stimmbandnerv bezogen, den so genannten ,nerv at risk"“.

Das Qualitatsmonitoring ist die Teilaufgabe des Qualitatsmanagements zur Identifikation
von Problemen und zur Problemanalyse, zur Einleitung von MaBnahmen zur Problemldsung
(beispielsweise im Sinne einer verbesserten Praparationsmethode des Stimmbandnervs) und
einem neuerlichen Qualitatsmonitoring.

Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement ist ein Uberbegriff zur Qualitatssicherung und vermittelt die Not-
wendigkeit, Qualitatsziele zu definieren und Verantwortlichkeiten festzulegen. Es umfasst
die Planung, Durchfithrung und Uberwachung von MaRnahmen, die darauf abzielen, die
Qualitat der Patientenversorgung in einer Versorgungseinrichtung zu erhalten und gegebe-
nenfalls zu verbessern.

Interne Qualitiatssicherung — Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
Die interne Qualitatssicherung wird von unserer Abteilung eigenverantwortlich, selbststan-

dig und in halbjahrlichen Abstinden durchgefiihrt. Dabei wird die kontinuierliche Uberprii-
fung der eigenen Leistung unserer Abteilung nach den definierten Qualitatskriterien bzw.



Il Ergebnisqualitit in der Schilddriisenchirurgie und Begriffsdefinitionen :

Indikatoren durchgefiihrt, um potenzielle Schwachstellen zu identifizieren und das Erreichte
zu optimieren. Die Ergebnisqualitat der Schilddrisenchirurgie jedes einzelnen Akteurs (Ope-
rateurs) wird in der Gruppe anonymisiert dargestellt und dem Abteilungsschnitt gegentiber-
gestellt. Somit besteht ein permanentes Qualitatsmonitoring nicht nur der gesamten Abtei-
lung, sondern auch der individuellen Leistung. Aufgrund der groen Fallzahl von tiber 1.300
Schilddruseneingriffen im Jahr lassen sich hier aussagekraftige Daten im Halbjahresrhyth-
mus erstellen.

In Zukunft ist ein externes Audit geplant, bei dem fachkompetente Kollegen anderer
Abteilungen oder der Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Chirurgie eine externe Kontrollfunktion austiben.

Der kontinuierliche Verbesserungsprozess innerhalb der Abteilung zielt auch auf die Aus-
gewogenheit der Ergebnisse hin. Unvorteilhafte Einzelergebnisse, die die Qualitat des Abtei-
lungsdurchschnitts in deutlichem MaRe verfehlen, miissen in ihrer Kausalitat hinterfragt
werden. Handelt es sich um einen Operateur, der regelmalRig und selektiv die schwierigsten
Eingriffe durchfiihrt (Reeingriffe, organtiberschreitende Karzinome), so ist die Abweichung
vom Durchschnittsergebnis erklart, der betroffene Operateur kann durchaus Spitzenleis-
tungen erbringen. Unterscheidet sich der Schwierigkeitsgrad der Operationen im Durch-
schnitt nicht von jenem der anderen Operateure, so ist eine Verbesserung der Einzelleistung
durch Monitoring des Operationsprozesses durchzufiihren und bei Bedarf ein erkennbar
technisch anspruchsvoller Eingriff einem anderen Operateur zu Ubertragen.

An unserer Abteilung herrscht ausnahmslos eine Kultur von Vertrauen und Kritikfahigkeit
unter allen Chirurgen, sich diesem Verbesserungsprozess zu stellen und an Zielen der per-
sonlichen Qualitdatsverbesserung zu arbeiten.

In den M&M-Konferenzen wird die individuelle Einzelleistung anonymisiert prasentiert, in
personlichen Gesprachen unter vier Augen diese Einzelleistung jedoch kritisch analysiert
und gemeinsam an Verbesserungsstrategien gearbeitet.

Externe Qualitdtssicherung

Unter externer Qualitatssicherung versteht man den Vergleich gleichartiger Leistungen und
ihrer Ergebnisse zwischen verschiedenen Abteilungen. Konkret fur die Schilddrisenchirurgie
ware das beispielsweise der Vergleich der eingriffstypischen Komplikationen (Qualitatsindi-
katoren wie Rekurrensparese, Hyperparathyreoidismus, Nachblutung und Wundinfektion).
Die Vergleiche finden derzeit noch nicht statt, da weder formal noch inhaltlich strukturierte
Rahmenbedingungen erfullt sind. Daruber hinaus fehlen eine standardisierte Dokumentati-
on und eine einheitliche Definition der Qualitatsindikatoren. Weiters ist in vielen Instituti-
onen das konsequente Nachsorgeprogramm nicht gegeben, da die Patienten im niedergelas-
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senen Bereich nachbetreut werden und eine Zentralisierung der Nachsorgedaten nicht
gewahrleistet ist. Sind doch vergleichbare Bedingungen, einheitliche Diagnoseklassen, die
luckenlose Dokumentation von Therapieverfahren und Komplikationen, Uibersichtliche und
klare Auswertungen ohne Selektion Voraussetzungen fiir einen Qualitatsvergleich.

Da derzeit noch vergleichbare Daten mit anderen Kliniken fehlen, wird an unserer Abtei-
lung fur die externe Qualitatssicherung die internationale Datenlage herangezogen. Die Pro-
blematik dieser Vergleiche liegt in dem Umstand, in wissenschaftlichen Ergebnissen Uber-
wiegend optimale Ergebnisse darzustellen, wahrend ein nachteiliger und flir den Patienten
folgenschwerer Outcome keine Erwahnung findet. Als klassisches Beispiel ist die Nachblu-
tung nach Schilddriisenoperationen anzufiithren. Trotz des Morbiditats- und potenziellen
Mortalitatsrisikos sind Fallberichte tUber folgenschweren oder letalen Ausgang in der Litera-
tur kaum zu lesen, obwohl Schlichtungsstellen und Gerichte von solchen Vorfallen zeugen.

Benchmarking

Benchmark bedeutet MaRstab. Unter Benchmarking wird verstanden, MaRstabe zu setzen
und eine vergleichende Analyse der eigenen Ergebnisse mit einem festgelegten Referenz-
wert durchzufithren. Doch woran soll man sich orientieren, wer bestimmt den Referenzwert
fir eine Komplikation? Die Daten der Literatur sind sehr unterschiedlich und unterliegen
hdufig einer positiven Selektion. Die Wahrheit zeigt sich erst durch extern monitierte Multi-
center-Audits oder ,national studies”, wie beispielsweise von Dralle in Deutschland, von Ber-
genfelz in Schweden und von Godballe in Danemark durchgefiihrt und publiziert, die erst
den tatsachlichen Qualitatsdurchschnitt ans Tageslicht bringen. Dieser Ist-Zustand weicht
dann in unvorteilhafter Weise von den Daten ab, entspricht aber der Realitat. Auch nationale
Qualitatsregister oder politisch auferlegte Qualitatssicherungsstrategien, wie sie in Nieder-
osterreich seit Jahren gesetzlich verankert sind und auch durchgefiihrt werden, da sie un-
mittelbar an die leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung gekoppelt sind, verschaffen
andeutungsweise einen Eindruck Uber die tatsachliche Qualitat. Die Daten mussen aller-
dings evaluiert und interpretiert werden und durfen nicht ungefiltert und ohne Hinterfra-
gen veroffentlicht werden, wie das im oben erwahnten Bundesland geschehen ist. Damit
wird jede Qualitatssicherung im Keim erstickt, da aus Angst vor Missbrauch niemand mehr
seine Daten zur Verfiigung stellt und Kliniken beginnen, schwierige Falle nicht zu tiberneh-
men, damit die eigene Ergebnisqualitat stimmt. Die Aufgabe, Benchmarks zu setzen, konnte
der chirurgischen Fachgesellschaft (Osterreichische Gesellschaft fuir Chirurgie) Ubertragen
werden, in der verschiedene Arbeitsgemeinschaften fir jedes Teilgebiet der Chirurgie zu-
standig sind. Dabei besteht allerdings die Gefahr, dass ein Goldstandard fiir Spezialisten er-
stellt wird, der in der Versorgungsebene nicht zu erreichen ist. Daruber hinaus entwickelt
sich die Chirurgie derart rasch, dass ein Benchmark stets adaptiert werden musste, so wie es
auch bei Leitlinien der Fall sein sollte, und das ist schon schwierig genug. Alles in allem eine
diffizile Angelegenheit, die national, im Idealfall international gelost werden muss.
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Ergebnisqualitdt als essenzieller Bestandteil des EFQM-Qualitatsmodells
(European Foundation for Quality Management)

Das EFOM-Modell ist eine ganzheitliche Sicht auf eine Organisation und ein Grundpfeiler fur
ein Center of Excellence. Vereinfacht umfasst es drei Saulen: die Menschen, die Prozesse und
die Ergebnisse.

Menschen (Mitarbeiter) arbeiten in Prozessen (Abldufen) und produzieren Ergebnisse,
die wiederum Menschen (Patienten) zugute kommen.

Ubertragen auf das Krankenhaus basiert das Modell auf acht Grundprinzipien (siehe auch:
,Acht Grundkonzepte der Excellence” im folgenden Gastkommentar)

1. Patientenorientierung (Nutzen fir Kunden schaffen)

2. Zusammenarbeit mit Kooperationseinheiten (Partnerschaften gestalten)

3. Mitarbeiterentwicklung und Beteiligung (durch Mitarbeiter erfolgreich sein)

4. Prozesse, Daten und Fakten (mit Prozessen und Daten managen)

5. Standige Verbesserung und Innovationen (Kreativitat und Innovation fordern)

6. Flihren und Zielkonsequenz (mit Vision, Inspiration und Integritat fithren)

7. Gesellschaftliche Verantwortung (Verantwortung fur eine lebenswerte Zukunft
ubernehmen)

8. Ergebnisorientierung (ausgewogene Ergebnisse erzielen)

Somit zeigt sich, dass — in welchem Qualitatsmodell auch immer - die Ergebnisqualitat
immer mehr in den Vordergrund rickt. Fliir unsere Abteilung hatte dieses Anliegen immer
schon Prioritat, andernfalls ware es uns nicht moglich, den kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess seit drei Jahrzehnten zu dokumentieren und an tiber 30.000 Operationen zu verfol-
gen. Das war nur realisierbar durch den aufRerordentlichen Einsatz, das Qualitatsbewusst-
sein und Reifegrad des gesamtes Operationsteams, vor allem aber durch die Identifikation
der Mitarbeiter mit der Institution, dem Kaiserin Elisabeth Spital.,Veranderungen brauchen
die Motivation und Beteiligung von 20 % der Mitarbeiter”, heiRlt die magische 20 %-Regel,
diese Voraussetzung wird hier um ein Vielfaches tbertroffen.

Um das Prinzip des EFQM-Modells und seine Ubertragbarkeit auf die chirurgische Abtei-
lung des Kaiserin Elisabeth Spitals als Organisation aus kompetenter und externer Sicht zu
kommentieren, habe ich Frau Margit Ernst in ihrer Funktion als Leiterin der Stabsstelle Orga-
nisations- und Projektmanagement, Generaldirektion des Wiener Krankenanstaltenverbundes
um einen Gastkommentar gebeten.
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I1I. Die Ergebnisqualitat in der Schilddrusen-
chirurgie im Kaiserin Elisabeth Spital

Mehr als ein kleiner Part im Qualitatsmodell der European
Foundation for Quality Management (EFQOM)?

Ein Gastkommentar von Margit Ernst

Das EFQM-Modell

Das Qualitatsmodell der European Foundation for Quality Management (EFOM) formuliert
Prinzipien und Erfolgsfaktoren, die ein Unternehmen in die Lage versetzen konnen, exzel-
lente Qualitat zu erzielen. EFQM ist kein wissenschaftliches Modell, sondern basiert auf den
Erfahrungswerten von Betrieben, die sich tiber lange Zeit sehr gut am Markt positioniert ha-
ben. Das Konzept formuliert 8 Grundkonzepte des Agierens und basiert auf der Definition
von 9 Handlungsfeldern (Kriterienmodell).

Abb. 3 | Diese Grundkonzepte bilden den
Handlungsrahmen fiir das Kriterienmodell und
stellen eine iibergeordnete Wertehaltung fiir
das unten dargestellte Kriterienmodell dar.

Abb. 4 | Die 9 Kategorien des Kriterienmodells:
das 1.000-Punkte-System dient der Bewertung
eines Unternehmens, 500 Punkte sind fiir die
Voraussetzungen (Menschen, Mittel und Pro-
zesse -, Befihiger“) und 500 Punkte fiir die

Ergebnisse erreichbar.

Die 8 Grundkonzepte der Excellence (EFOM)

Ausgewogene Ergebnisse erzielen

Verantwortung fir eine

lebenswerte Zukunft Nutzen fiir Kunden schaffen
tbernehmen
A 2 W ™
Partnerschaften gestalten | ) Mit Vision, Inspiration und
\a_._‘__ " Integritat fuhren

o

Kreativitat und Innovation férdern Mit Prozessen managen

Durch Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter erfolgreich sein

© EFOM

Das EFOM-Modell

Mitarbeiterinnen Mitarbeiter-
und bezogene
Mitarbeiter Ergebnisse
10 % 10 %

Prozesse, Kunden-
Fuhrung Strategie Produkte & bezogene
10 % 10 % Dienstleistungen Ergebnisse
10 % 15 %

Schlissel-
ergebnisse
10 %

Partnerschaften Gesellschafts-
& bezogene
Ressourcen Ergebnisse

10 % 10 %

© EFOM

7 Die 14 Griinderunternehmen der EFQM: « Philips Electronics N.V. (NL) « Dassault Aviation (F)
« AB Electrolux (S) « Nestlé AG (CH) « British Telecom (UK) « Renault (F) « Fiat Auto S.p.A. (1)
«Ing. C. Olivetti & C,, S.p.A. (1) « Bull SA (F) + Robert Bosch GmbH (D) « Gebriider Sulzer AG (CH)

« KLM-Royal Dutch Airlines (NL) « Ciba-Geigy AG (CH) « Volkswagen AG (D)
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Die Idee hinter dem EFOM-Modell ist, dass jedes Unternehmen Menschen und Mittel ein-
setzt (Befdhiger), um das Unternehmensziel zu erreichen. Diesem Einsatz miissen entspre-
chende Ergebnisse folgen — ansonsten ist ein Unternehmen kaum langfristig erfolgreich. Es
greift aber zu kurz, Ergebnisse nur in ,Gewinnen oder Verlusten“ darzustellen. Auch mitar-
beiter- und kundenbezogene Ergebnisse bis hin zu Ergebnissen, die fur die Gesellschaft
erreicht werden, bilden den Erfolg eines Unternehmens ab. In der Ausgewogenheit zwischen
Befahigern und Ergebnissen sieht die EFOM den Schlussel zum Erfolg. Denn wenn ein Betrieb
nicht weil, was mit einem ,Input” (Geld, Zeit, Wissen u. v. m.) erreicht wird, lauft er Gefahr,
nicht zielorientiert zu investieren — und ist wiederum nicht lange marktfahig.

Die wesentliche Saule des EFOM-Modells stellt das Denken und Handeln mittels der
RADAR-Logik dar. Sie beschreibt, nach welcher Denkart gehandelt werden soll: iiberlegen,
welche Ergebnisse erreicht werden sollen, ein Konzept erstellen und die Vorgangsweise
planen, diesen Plan umsetzen, schlief8lich bewerten und Uberprifen, ob das Gewinschte
auch erreicht wurde mit neuerlichen Ansatzen zu weiterer Verbesserung.

So simpel diese Logik klingt, so sehr ist sie eine tagliche Herausforderung. Steht doch an
erster Stelle eines Denk- oder Handlungsprozesses die Frage nach dem gewtnschten Ergeb-
nis: Was soll erreicht werden? Danach richten sich Konzepte und deren Umsetzung und
schlussendlich die Uberprifung der Zielerreichung in Zahlen, Daten und Fakten.

RADAR-Logik zur Analyse und Verbesserung der Unternehmensqualitit

Results
Die gewlnschten
Ergebnisse bestimmen

Assessment & Refinement Approach
Vorgehen und dessen Umsetzung Vorgehen (Ansatze) planen und
bewerten und verbessern entwickeln

Deployment
Geplantes Vorgehen umsetzen

© quality Austria

Abb. 5 | Die RADAR-Logik beschreibt die Denkart der Handlungsweise: festlegen, welche Ergebnisse (Results)
erreicht werden sollen, ein Konzept erstellen und die Vorgangsweise planen (Approach), diesen Plan umsetzen
(Deployment), schlieflich bewerten und iiberpriifen, ob das Gewiinschte auch erreicht wurde (Assessment),

mit neuerlichen Ansdtzen zu weiterer Verbesserung (Refinement)
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Das EFQM-Modell im Gesundheitswesen

Natturlich kann man sich die Frage stellen, ob auf 6ffentlich-rechtliche Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens Erfolgsfaktoren des ,freien Marktes“ Anwendung finden kénnen. Die Frage
ist aber sehr rasch mit JA zu beantworten. Das EFOM-Modell gibt nicht vor, welche Schlussel-
ergebnisse ein Unternehmen definiert, das konnen Kundenzuwachs, Gewinn oder auch
Marktanteil sein. Es kdnnen aber auch — wie im Fall von Gesundheitseinrichtungen wie dem
Wiener Krankenanstaltenverbund - Ergebnisse der klinischen Ergebnisqualitat sein. EFOM
sagt uns nur, dass wir uns dartiber im Klaren sein (werden) sollen, welche Ergebnisse den
Unternehmenszweck reprasentieren. Dass die Zufriedenheit von Kunden und Mitarbeitern
auch im Gesundheitswesen elementare Bedeutung hat und es, vor allem fur groRe Rechtstra-
ger, eine gesellschaftsbezogene Verantwortung gibt, steht wohl ohnehin aufer Frage.

Das EFOM-Modell und die Ergebnisqualitat in der Schilddriisenchirurgie

Auf den ersten Blick mochte man meinen, dass die Ergebnisqualitat einer bestimmten
Operation nur einen sehr kleinen Anteil in den Handlungsfeldern des EFQM einnimmt. Die
gemessenen Ergebnisse zu aussagekraftigen Indikatoren stellen mit Sicherheit ein Schlussel-
ergebnis eines Spitals mit, Kompetenzzentrum Schilddruse” dar — aber wirkt die ,Schilddri-
senchirurgie” auch auf andere Handlungsfelder?

Handlungsfeld Fiihrung

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen haben Fithrungskrafte, die die Zukunft
konsequent gestalten und verwirklichen. Sie agieren als Vorbilder fiir Werte und Moral und
schaffen kontinuierlich Vertrauen. Sie sind flexibel und ermoglichen der Organisation,
vorausschauend zu agieren und rechtzeitig zu reagieren, um anhaltenden Erfolg der
Organisation zu gewahrleisten.”

Die Entwicklung der Schilddriisenchirurgie im Kaiserin Elisabeth Spital ist keine zufallige.
Uber Jahre hinweg wurde diese Kompetenz sukzessive ausgebaut. Fithrungskrafte haben vo-
rausschauend agiert und eine Vorbildrolle iibernommen. Ein Abteilungsvorstand, der seine
eigene Handlungsqualitdt hinterfragen kann und penibel jedem unerwiinschten und/oder
unvorhersehbaren Ereignis im Rahmen der Operation oder im Heilungsverlauf auf den
Grund geht, pragt eine positive Fehlerkultur — und damit eine Sicherheitskultur. Denn wenn
Risiken besprochen werden und deren Ursache erkannt und beseitigt wird, entsteht Sicher-
heit. Fur die Patienten, aber auch fir die Mitarbeiter.

Handlungsfeld Strategie

Definition der EFQM: ,Exzellente Organisationen setzen ihre Mission und ihre Vision durch
Entwicklung einer auf die Interessengruppen ausgerichteten Strategie um, die die Markte
und Branchen berticksichtigt, in denen die Organisation tatig ist. Leitlinien, Plane, Ziele und
Prozesse werden zur Entfaltung der Strategie entwickelt und umgesetzt.“ Nationale und in-
ternationale Entwicklungen mussen erkannt und interpretiert werden. In der Medizin spielen
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daher epidemiologische Untersuchungen, das rechtzeitige Erkennen eines Gestaltenwandels
von Erkrankungen und deren Behandlungsverfahren, globale Statistiken tiber Morbiditaten
und Mortalitdten eine entscheidende Rolle. Kongressveranstaltungen und wissenschaftliche
Publikationen geben einen guten Uberblick, in Zusammenschau mit der eigenen Datenlage
muss die qualitatsorientierte Klinik dann die richtigen Schltsse ziehen. Beispielhaft wird in die-
sem Buch der Anstieg von Schilddriisenkrebs und Autoimmunerkrankungen, der Riickgang der
Rezidiverkrankungen und der Sterblichkeit dargelegt — im beeindruckend grofRen Krankengut
des Kaiserin Elisabeth Spitals, aber auch im internationalen Vergleich. Und in der Tat ist es eine
besonders schwierige Frage, zu bewerten, welche Therapieverfahren tatsachlich evidenzbasiert
sind und die Lebensqualitat und das Uberleben der Menschen nachweislich steigern. Daher ist
die Erstellung von allgemeingtltigen Leitlinien eine nationale und internationale Verantwor-
tung von Fachgesellschaften, wissenschaftlichen Gremien und Kompetenzzentren, eine weg-
weisende Orientierung fur alle betroffenen Kliniken zu erstellen, die, gegebenenfalls bedarf-
sadaptiert, zur Anwendung kommen sollten. Ein Kapitel des vorliegenden Buchs widmet sich
den Leitlinien in der Schilddrusenchirurgie, die das Kaiserin Elisabeth Spital fiir sich gestaltet
hat. Fir das ,Handlungsfeld Strategie“ bedeutet das auch, dass es immer wieder abzuwagen
gilt, ob Kapazitaten aus- oder abgebaut werden sollen. Der dahingehende Versorgungsauftrag
ist mit dem Rechtstrager zu akkordieren. Diese Prozesse bestimmen die mittel- und langfristige
Entwicklungsfahigkeit, besonders betrifft diese Verantwortung Kompetenzzentren —in diesem
Fall eben eines fur Schilddrusenchirurgie.

Handlungsfeld Mitarbeiter

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen achten ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter — wertschatzen sie und schaffen eine Kultur, die es erlaubt, wechselseitig nttzliche Ziele
fur die Organisation und fiir die Menschen zu erreichen. Sie entwickeln die Fahigkeiten ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und férdern Fairness und Gleichberechtigung. Sie kimmern
sich um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sie kommunizieren, belohnen und erkennen in
einer Art an, die Menschen motiviert, Engagement fordert und die die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in die Lage versetzt, ihr Kinnen und ihr Wissen zum Wohl der Organisation einzu-
setzen.”

,Gute Ergebnisse brauchen mehr als einen Star.“ Ein ausgezeichneter Operateur alleine
kann zwar fur sich oft eine beeindruckende Statistik vorweisen — fiir ein gutes Gesamtergeb-
nis braucht es aber mehr —namlich mehrere Mitarbeiter auf fachlich sehr hohem Niveau.
Diese Mitarbeiter mussen die Moglichkeit haben, zu lernen und sich weiterzuentwickeln,
und sie mussen letztendlich ihre Fahigkeiten auch einsetzen konnen. Wiederum kein Zufall,
sondern ein geplantes Vorgehen in der fachlichen und sozialen Fiilhrung von Mitarbeitern. In
den Kapiteln tUber interne und externe Qualitatssicherung wird die kontinuierliche Quali-
tatsverbesserung aller Chirurgen des Kaiserin Elisabeth Spitals seit Jahren umgesetzt. Durch
den hohen Reifegrad der Mitarbeiter und das Bewusstsein der Fairness ist es moglich, transpa-
rente M&M-Konferenzen abzuhalten und eine individuelle Leistungsforderung sowie eine se-
lektive Weiterentwicklung und Homogenisierung der Ergebnisqualitdt umzusetzen. Die mess-
bare Leistungssteigerung und das Erreichen hoher Standards sind Motivationsfaktoren.
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Handlungsfeld Partnerschaften und Ressourcen

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen planen und steuern externe Partnerschaften,
Lieferanten und eigene Ressourcen, um die Strategie und Leitlinien sowie die wirkungsvolle
Durchfiihrung von Prozessen zu unterstiitzen. Sie gewdhrleisten, dass sie ihren Einfluss auf
die Umwelt und die Gesellschaft wirksam steuern.”

Die Behandlung von Schilddrusenerkrankungen erfordert ein interdisziplinares Manage-
ment, das weit Uiber eine Abteilung hinausgeht: In einem funktionierenden Diagnose- und
Behandlungspfad sind Hausarzt, Nuklearmediziner, Chirurg, Pathologe und Radiologe einbe-
zogen, ein sehr komplexes Netzwerk zwischen intra- und extramuralen Strukturen, verschie-
denen Leistungstragern und unterschiedlichen Finanzierungssystemen. Die Koordination
dieser Partnerschaften innerhalb der eigenen Organisationseinheit bzw. des Krankenhauses
kann beispielsweise von einer Chirurgischen Abteilung — soweit durch die vorgegebenen
Rahmenbedingungen maoglich — selbst gestaltet werden. Das Problem der extramural feh-
lenden Ressourcen und Finanzierungen (beispielsweise die fehlenden Zentren fir nuklear-
medizinische Diagnostik der Schilddriise im niedergelassenen Bereich und die Verweigerung
der Finanzierung durch die Krankenkassen) kann von der Organisation selbst nicht gelost
werden. Dabei stoRt auch die libergeordnete Organisation (KAV) an die Grenzen der Effizi-
enzsteigerung und der Gestaltung der Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheitsein-
richtungen, das ist die Aufgabe der Politik.

Handlungsfeld Prozesse

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen entwerfen, managen und verbessern Pro-
zesse, Produkte und Dienstleistungen, um Wertschopfung fur Kunden und andere Interes-
sengruppen zu generieren.”

Das Regeln von Ablaufen minimiert Reibungsverluste, schafft Klarheit und reduziert
Fehlerquellen. Die Erstellung eines ,Schilddriisenpfades” tragt maBgeblich dazu bei, die
Betreuungsschritte strukturiert und qualitatsgesichert ablaufen zu lassen. Dafur ist die Inte-
gration oben genannter intra- und extramuraler Kooperationspartner in die definierten Pro-
zesse wichtig. Uber den in einer sehr lese- und verstandnisfreundlichen Sprache geschrie-
benen ,Schilddrisenpass” sind auch die Patienten in diesen Schilddrusenpfad eingebunden.

Handlungsfeld Mitarbeiterbezogene Ergebnisse
Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen fithren beztliglich ihrer Mitarbeiterinnen
umfangreiche Messungen durch und erzielen dabei ausgezeichnete Ergebnisse.”
Mitarbeiterbefragungen innerhalb des Wiener Krankenanstaltenverbundes sind mit Si-
cherheit noch ausbaufahig. Die Zufriedenheit konnen wir derzeit nicht in Zahlen, Daten und
Fakten ausdriicken. Wohl aber stellen die weit unter dem Durchschnitt liegenden Fehlzeiten-
tage einen wesentlichen Parameter fiir die Arbeitszufriedenheit dar (die 9 Operateure im
Kaiserin Elisabeth Spital weisen im Jahr 2009 trotz langerfristigen Ausfalls eines Mitarbei-
ters aufgrund einer dringlichen Operation eine durchschnittliche Krankenstandsdauer von
4,4 Tagen auf, die verbleibenden 8 Chirurgen waren durchschnittlich 1,4 [!] Tage krank).

Handlungsfeld Kundenbezogene Ergebnisse
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Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen fithren bezliglich ihrer Kunden umfang-
reiche Messungen durch und erzielen dabei ausgezeichnete Ergebnisse.”

Seit mehr als 10 Jahren werden standardisierte postalische Patientenbefragungen durch-
gefiihrt. Aus den letzten uns vorliegenden Auswertungen (1. Halbjahr 2008) geht hervor, dass
die Betreuungsqualitat der Pflege mit Note 1,21 (nach Schulnotensystem) und dem 2. Platz,
jene der Arzte mit 1,25 und dem 3. Platz im Vergleich unter 10 Wiener Krankenanstalten be-
wertet wurden.

Handlungsfeld Gesellschaftsbezogene Ergebnisse

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen fithren beztiglich ihrer Beziehung zur
Gesellschaft umfangreiche Messungen durch und erzielen dabei ausgezeichnete Ergeb-
nisse.”

Krankenhduser erfiillen ihre Beziehung zur Gesellschaft liberwiegend uber extramurale
Gesundheitseinrichtungen, an vorderster Front steht hier der Hausarzt. Dieser betreut den
Patienten und empfiehlt ihn an eine spezialisierte Abteilung weiter, wenn er den Behand-
lungsprozess, wie im Fall einer Operation, nicht selbst ibernehmen kann. Er kooperiert mit
einer Institution, deren fachliche und struktur- bzw. prozessorientierte Qualitat durch
zufriedene Patienten, aber auch durch wiederholten Informationsaustausch etabliert ist. Die
chirurgische Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals ist fiir regelmaRigen Fortbildungsver-
anstaltungen und die Intensivierung des kommunikativen Netzwerks zwischen allen Be-
handlungspartnern und dem Patienten bekannt. Initiativen, die sich direkt an die Bevolke-
rung wenden, Informationsveranstaltungen, ,Tag der offenen Tur", Vorlesungen fur
allgemeines Publikum, Prasenz in allgemein zuganglichen (nicht nur fachspezifischen) Medi-
en, Berichte in Radio und Fernsehen und heute besonders auch das Internet pflegen die Be-
ziehungen der Organisation ,Kaiserin Elisabeth Spital“ zur Gesellschaft und verleihen ihr -
zusatzlich zum historischen Ruf , Kropfspital” — auch in der Bevolkerung ein Giitesiegel.

Handlungsfeld Schliisselergebnisse

Definition der EFOM: ,Exzellente Organisationen fiihren bezliglich der Schlusselelemente
ihrer Strategie umfangreiche Messungen durch und erzielen dabei ausgezeichnete Ergeb-
nisse.”

Die Ergebnisqualitat in der Schilddriisenchirurgie ist ein Schliisselergebnis des Kaiserin
Elisabeth Spitals — und die gesamte Publikation ist diesen Ergebnissen gewidmet. Der Form
halber sei auch noch die eingangs gestellte Frage beantwortet: Bertihrt die Ergebnisqualitat
einer bestimmten Operation mehr als nur das Handlungsfeld ,Schltsselergebnis” in den
Handlungsfeldern des EFOM? Die Antwort ist einfach - Ja, alle. Ohne Beteiligung der Fih-
rung, ohne Mitarbeiterforderung oder strategisches Vordenken, ohne Prozesssteuerung und
Ressourcenmanagement sind gute Ergebnisse nicht erzielbar.

Margit Ernst ist Leiterin der Stabsstelle Organisations- und Projektmanagement,
Generaldirektion des Wiener Krankenanstaltenverbundes
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IV. Die Entstehung eines Kompetenzzentrums

Wie das Kaiserin Elisabeth Spital zum ,Kropfspital® wurde

Das Kaiserin Elisabeth Spital wurde am 25. November 1890 erdffnet. Die ersten Schilddriisen-
operationen wurden erst Ende des Jahres 1917 unter Paul Albrecht durchgefiihrt, der inner-
halb der ersten 11 Jahre 333 Eingriffe durchgefithrt hat. In seinem Buch ,Das Kropfspital in
Rudolfsheim* (Verlag Wilhelm Maudrich, Wien Mlnchen Bern, herausgegeben im Jahr 1990)
beschreibt Kurt Keminger, der Abteilungsvorstand der Jahre 1979 bis 1990, wie der entschei-
dende Durchbruch der Strumachirurgie erfolgte: Fritz Kaspar, ein Schiler von Hochenegg,
hat 1929 die Abteilung als Primararzt ubernommen und als Erster die Allgemeinnarkose in
der Strumachirurgie eingefiithrt. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden alle Patienten in wachem
Zustand unter lokaler Betaubung operiert, sie mussten wahrend der Operation sprechen,
um dem Operateur zu zeigen, dass ,die Stimme noch in Ordnung war": ein traumatisches
Erlebnis fur viele Patienten.

Fritz Kaspar schreibt in seiner Publikation im Jahr 1941:

,Zahlreiche Patienten sprachen mit Entsetzen und in drastischen Ausdrticken von ihrem
Kropfoperationserlebnis. Furchtbare Schmerzen, die sie durchzumachen gehabt hatten, und
das unertragliche Druck- und Erstickungsgefiihl wahrend einiger Phasen der Operation be-

zeichneten sie als unertrdgliches Erlebnis und Qual, sodass
SONDERDRUCK sie sich lieber umbringen wirden, als nochmals derartige

AUS Qualen zu erleiden.”
DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR CHIRURGIE

i Dl 2 i War die Schilddrusenoperation bis zu diesem Zeitpunkt ein

fur die Patienten furchterliches Erlebnis und psychisches
Trauma, so hat sie durch die Einfiithrung der Allgemeinnarko-
. se ihren Schrecken verloren und die Patienten suchten seither
: KASPAR in groRer Zahl das Kaiserin Elisabeth Spital zur Operation der
Schilddrise auf. Waren es in den Jahren bis 1928 noch 30 Ope-

: rationen jahrlich, so wurden bereits im Jahr 1937 Uiber 1.000
Zur Technik der Kropfoperation Operationen erreicht und im Jahr 1942 ein vorlaufiger Hohe-
Nach Erfahrungen bei 12.000 Strumaoperationen punkt mit 1.615 Eingriffen. Durch das Jodmangelgebiet war
der Kropf ein haufiges Krankheitsbild und die Landeshaupt-
stadt Wien hatte ein groes Einzugsgebiet. Neben der Einfiih-
rung der Allgemeinnarkose war die Lagerung der Patienten
am OP-Tisch, die Abdeckung, das Instrumentarium und vor
allem die Operationstechnik ein grofRer Verdienst Fritz Kas-
pars. Die Senkung der Sterblichkeit, aber auch die Reduktion
der Komplikationsrate waren diesem Mann zu verdanken.
Eine anatomisch exakte Praparation, die Einhaltung der Asep-
sis und eigene Fasszangen gingen auf Kaspar zurtick. Auch er-
ste Ansatze der Qualitatssicherung wurden damals bereits
durchgefthrt.

Abb. 6 | Originalpublikation von F. Kaspar aus dem Jahr 1941 aus dem
Kaiserin Elisabeth Spital
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Da der Begriinder der Strumachirurgie im Kaiserin Elisabeth Spital, Prof. Dr. Fritz Kaspar,
auch den heute tatigen Chirurgen immer noch vorbildhaft prasent ist, erscheint es uns eine
ehrende Verpflichtung, im Folgenden mit historischen Bildern einen kurzen Ruickblick auf
seine Operationstechnik zu geben und kurz auf die Entwicklung der Strumachirurgie im Kai-
serin Elisabeth Spital einzugehen, die mehrfach durch renommierte Abteilungsvorstande
gepragt war.

1939: Fritz Kaspar zeigt seine Technik der Strumaoperation
In einem 16-mm-Kodakcolorfilm aus dem Jahr 1939, einem historischen Bilddokument, zeigt

Prim. Dr. Fritz Kaspar seine Technik der Strumaoperation, die wesentlichen Schritte sind hier
abgebildet.

NARKOSE.
AVERTINBASIS

MIT

PRIMARIUS
DR FRITZ KASPAR , WIEN

LEIGT SEINE TECHNIK DER
STRUMA-OPERATION

ATHER-ODER STIKOXYDUL-
FORTSETZUNG

Einer der ersten Operationsfilme seiner Zeit: Erstmals wurde statt der Lokalandisthesie die Allgemein-

16 mm Kodakcolor aus dem Jahr 1939 iiber die Technik narkose eingefiihrt, um den Zustand der Betdubung und

der Strumaoperation. Empfindungslosigkeit wihrend der Operation zu
erméglichen.

i : g
> J b
>
i -
Die Patientin unter der Schimmelbuschmaske, mittels Prof. Fritz Kaspar beim Abdecken des Operationsfeldes mit
Athertropf narkotisiert. Das ,,unertrégliche Erlebnis und die dem von ihm entworfenen Strumatuch.

Qualen“ der Operation, die die Patienten zuvor in wachem

Zustand erdulden mussten, hatten ein Ende.
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Der Patient wurde in halbsitzender Position operiert. Mit geraden Klemmen wurden die subplatysmalen Venen

gefasst, durchtrennt und mit Catgutligaturen versorgt.

5 >3 g = o -
Beide Schilddriisenlappen waren hochgradig vergréfSert Der rechte Schilddriisenlappen wird mit Museux- und
und knotig umgewandelt. Zundchst erfolgte die Isthmus- Laheyzangen mobilisiert.

spaltung mit geraden Klemmen zur Freilegung der Trachea.

Nach kompletter Luxation wird eine , subtotale Resektion
ausgefiihrt. Die Struma und deren zahlreiche GefifSe Kapselndhte zur Blutstillung angebracht und in gleicher
werden mit Klemmen abgesetzt, diese anschliefSfend mit Weise auch mit dem stark vergréfSerten linken Schild-

Féden ligiert. driisenlappen verfahren.
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Der Operateur Fritz Kaspar (links) mit dem Operations- Mobilisierung und Luxation des linken Lappens mit dem

team, im Hintergrund der,,Narkosearzt*“. rechten Zeigefinger.

L"i

Zustand nach beidseitig subtotalem Resektionsverfahren, Eine Wunddrainage wurde eingelegt.

die Luftréhre ist sichtbar und vom Druck der grofien Stru-
ma befreit, beidseits wurden Restlappen zur Schonung von

Stimmbandnerv und Nebenschilddriisen belassen.

Abb. 7 | Bilder aus dem Operationsfilm des Jahres 1939 von Prof. Fritz Kaspar



528

Nach 1945

Nachdem Fritz Kaspar am 12. Dezember 1943 an einer wahrend einer Strumaoperation
erlittenen Hirnblutung verstorben war, ibernahm am 3. Mai 1945 Paul Huber die Abteilung
und machte das ,Kropfspital in Rudolfsheim*“ weiter bekannt. Unter ihm wurden jahrliche
Operationsfrequenzen von Uber 1.600 Eingriffen erzielt. Er wurde schlief3lich 1956 als Ordina-
rius an die Universitatsklinik in Innsbruck berufen. Ihm folgte Paul Fuchsig, der als Innovati-
on in der Schilddrisenchirurgie die Intubationsnarkose und die breite Anwendung der Isoto-
pendiagnostik (Schilddriisenszintigrafie) einfiihrte. Paul Fuchsig wurde in weiterer Folge
zum Nachfolger von Leopold Schénbauer bestellt und wechselte 1961 als Ordinarius der

1. Chirurgischen Universitatsklinik an das Allgemeine Krankenhaus. Es ist zu erwahnen, dass
sich Huber und Fuchsig sehr fur die Jodsalzprophylaxe einsetzten, weshalb im Jahr 1963
durch ein Bundesgesetz die erste Jodierung von Kochsalz beschlossen wurde. Eine Erh6hung
dieser Dosierung wurde 1990 eingeflihrt. 1962 folgte Georg Hienert als Abteilungsvorstand,
der die Tradition der Strumachirurgie weiterhin betrieb, wobei allerdings die durchschnitt-
liche Frequenz in diesem Zeitraum auf 600 Schilddriisenoperationen im Jahr zurtickging.
Ende des Jahres 1978 folgte Kurt Keminger, der zuvor interimistisch die 1. Chirurgische Uni-
versitatsklinik in Wien geleitet hatte. Er brachte durch seinen akademischen Geist und sein
wissenschaftliches Engagement die Schilddrusenchirurgie zu einem neuen Héhepunkt und
motivierte mit seiner intensiven operativen Tatigkeit auch zahlreiche Mitarbeiter zu wissen-
schaftlicher Arbeit und chirurgischer Innovation. So ist die routinemalRige Einflihrung der
Rekurrens- und Nebenschilddriisenpraparation in der Schilddrisenchirurgie durch uns, seine
Schtiler, in die Praxis umgesetzt worden. Das war die Basis fiir die Weiterentwicklung der Ab-
teilung und den nationalen und internationalen Ruf, den das Haus im Bereich seiner Opera-
tionstatigkeit und seiner wissenschaftlichen Erkenntnisse mittlerweile erreicht hat.

Nach Keminger war Rudolf Roka in den Jahren 1991 bis 1997 Primararzt, ein hervorragender
Operateur, der speziell die erweiterte Chirurgie organuberschreitender Schilddrusenkarzi-
nome entscheidend pragte. Viele Innovationen und zahlreiche wissenschaftliche Publikati-
onen sind in diesem Zeitraum entstanden. Von 1999 bis 2003 fiihrte Karl Glaser die Chirur-
gie. In der Folge ibernahm Roman Kokoschka zum wiederholten Mal die interimistische
Leitung, bis Michael Hermann im Jahr 2006 zum Abteilungsvorstand ernannt wurde.
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Das Kaiserin Elisabeth Spital
Spitalsarchitektur im Wandel der Zeit 1890 bis 2010

Abb. 8 | Bilder aus dem Kaiserin
Elisabeth Spital der Stadt Wien

Denkmalgeschitzte
historische Pavillons
im Stil des Frih-
historismus vom
Architekten

Eugen Sehnal

Das Kaiserin Elisabeth Spital
wurde im Jahr 1890 errichtet.

Der Bettinapavillon entstand
1894 durch eine Stiftung von
Baron Albert Freiherr von
Rothschild, der zum Andenken
an seine an Brustkrebs ver-
storbene Frau Bettina einen
weiteren Pavillon fiir 60 kranke
Frauen errichten lieR.

Ernst Wertheim (1864 bis 1920)
fiihrte hier am 16. November
1898 die erste, spater nach ihm
benannte, abdominale Radikal-
operation bei Cervixkarzinom
durch.
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Im Jahr 2003 wurden
der Operationstrakt
und die Verbindungs-
gange zwischen den
Pavillons neu herge-
stellt.
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Die verglasten Bruickenkonstruktionen fuigen sich durch moderne architektonische
Gestaltung behutsam in den historischen Gebaudekomplex ein.

m_\_;\\
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Der neue Operationstrakt verfligt tiber alle innovativen Einrichtungen fiir moderne
Operations- und Narkoseverfahren.

Im Zuge von Operationskursen zur postgradualen Weiterbildung wird externen Chirurgen
die Praparationstechnik des Nervus recurrens und der Nebenschilddrisen demonstriert.
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T e
Der moderne Hotelstandard in der urspriinglichen Bausubstanz schafft zeitgemaRen
Komfort fiir Patienten und ansprechende Arbeitsbedingungen fiir Mitarbeiter.

Grunanlagen und das kleine ,Cafe Sonnenschein® bieten Patienten und Angehorigen eine
entspannte Atmosphare.
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V. Die Jahre von 1918 bis 2008: )
75.969 Schilddrusenoperationen im Uberblick

Am Kaiserin Elisabeth Spital wurden bis zum 31. Dezember 2008 insgesamt 75.969 Schild-
drusenoperationen durchgefiihrt.

Nach der Er6ffnung des Krankenhauses im Jahr 1890 wurde die Strumachirurgie Ende 1917
unter Paul Albrecht begonnen. Wie zuvor ausfuhrlich beschrieben, gelang Fritz Kaspar im
Jahr 1929 durch die Einfiithrung der Allgemeinnarkose der entscheidende Durchbruch. Nun-
mehr wird die Schilddrusenchirurgie seit 8o Jahren auf hohem Niveau betrieben. Tab. 1 zeigt
die Jahresstatistik der Operationsfrequenz, zugeordnet der Schaffensperiode der einzelnen
Primararzte. Diese haben zum GroRteil auch in den weiteren Jahrzehnten den Ruf des
Hauses mit der Spezialisierung fur Schilddriisenchirurgie namhaft gepragt und die heutige
Reputation begriindet. Operationszahlen wurden schon damals in wissenschaftlichen
Publikationen veroffentlicht.

P ALBRECT Faaawas
m made

Abb. 9 | Grafische Darstellung der Jahresstatistik 1918 bis 1983 von Kurt Keminger

Als ich am 2. Oktober 1978 die Chirurgische Abteilung tibernahm, waren seit P. Albrecht im Kaiserin-Elisabeth-
Spital (siehe Tab. 1) 45.819 (!) Strumaoperationen ausgefiihrt worden. Am 30. 9. 1983 konnten wir die 50.000ste
Strumaoperation in einer kleinen Feier wiirdigen. Obwohl seit F. Kaspar mehrere Primarirzte am Kaiserin-
Elisabeth-Spital die Strumachirurgie betrieben haben, sind ihre Namen in weiten Kreisen der Bevélkerung
unbekannt geblieben. Bekannt jedoch ist in der Bevolkerung und weit tiber die Landesgrenzen hinaus, das
Kaiserin-Elisabeth-Spital, welches als , Kropfspital in Rudolfsheim® zu einem Begriff geworden ist.

Strumaoperationen 1918-1989

Struma-
Primararzt Jahr operationen
Albrecht, Paul (1918-1929) 333
Kaspar, Fritz (1929-1943) 13.435
Huber, Paul (1945-1956) 16.879
Fuchsig, Paul (1957-1961) 5.040
Hienert, Georg (1962-1978) 10.132
Keminger, Kurt (1978-1989) 10.379
Gesamt 1918-1989 56.198

Abb. 10 | Auszug aus ,,Das Kropfspital in Rudolfsheim, Kaiserin Elisabeth Spital 1890 bis 1990“ von Kurt Keminger
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Jahresstatistik der Strumaoperationen von 1918 bis 2008 nach Schaffensperioden der Primardirzte

Jahr n OP Jahr n OP Jahr n OP
Albrecht, Paul Fuchsig, Paul Roka, Rudolf
1018 29 1957 1190 1991 1.046
1919 25 1958 1.040 1992 852
1920 23 1959 1.018 1993 663
1921 41 1960 961 1994 659
1922 47 1961 810 1995 9N
1923 52 1996 1.097
1924 21 Hienert, Georg 1997 1166
1925 27 1962 869
1926 20 1963 824 Kokoschka, Roman
1927 21 1964 672 1998 1.073
1928 16 1965 590

1966 490 Glaser, Karl
Kaspar, Fritz 1967 498 1999 1108
1929 75 1968 498 2000 1.408
1930 130 1969 487 2001 1.259
1931 154 1970 539 2002 1.216
1932 221 1971 597 2003 1.140
1933 309 1972 627
1934 318 1973 589 Kokoschka, Roman
1935 392 1974 602 2004 1.233
1936 747 1975 592 2005 1.034
1937 1.250 1976 580
1938 1.556 1977 563 Hermann, Michael
1939 1.414 1978 713 2006 1.003
1940 1.277 2007 1.030
1941 1.593 Keminger, Kurt 2008 1.326
1942 1.615 1979 849
1943 1.585 1980 868 75.969
1944 810 1981 800

1982 843
Huber, Paul 1983 796
1945 237 1984 1.038
1946 963 1985 948
1947 1.348 1986 836
1948 1.602 1987 1.018
1949 1.545 1988 962
1950 1.633 1989 995
1951 1.309 1990 965
1952 1.471
1953 1.722
1954 1.669
1955 1.693
1956 1.518

Tab. 1 | Die historischen Zahlen (1918 bis 1978) orientieren sich an einer Aufstellung von K. Keminger aus dem Jahr 1983.
Geringgradige Abweichungen zu den Zahlen im Buch ,Das Kropfspital in Rudolfsheim“ beruhen auf den unterschiedlichen
Zuteilungen zu Jahren oder Schaffensperioden der Abteilungsvorstinde, die sich nicht mit den Kalenderjahren decken.
Seit 1979 besteht die CHIDOS/CHIRDOK-Datenbank mit eigener ,,Strumadokumentation*, die es erméglicht, eine Anzahl

von 30.142 Operationen umfassend auszuwerten, zu analysieren und zu interpretieren.
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1918 bis 1978 Historische Daten (45.827 Operationen)

Die Datendokumentation der Jahre 1918 bis 1978 haben wir Prof. Dr. Kurt Keminger zu ver-
danken, der seine Karriere bereits als Assistent und Oberarzt im Kaiserin Elisabeth Spital
begonnen hat, anschlieBend mit seinem Lehrer Prof. Paul Fuchsig an die 1. Chirurgische
Universitatsklinik gegangen war, um im Oktober 1978 als Abteilungsvorstand zuriickzukeh-
ren. Er hat neue Radikalitatsprinzipien in der Strumachirurgie eingefiihrt (Keminger,
Zentralbl Chir, 1984).

Anlasslich der so.000sten Strumaoperation im Jahr 1983 hat er eine Einzeljahresstatistik
seit Beginn der Strumachirurgie aufgelegt, die sich in Abb. g und Tab. 1 wiederfindet.

Summiert man nach diesen Aufzeichnungen die Jahre 1918 bis 1978, so ergeben sich
45.827 Operationen. Richtet man sich nach den Angaben in seinem Buch (,Das Kropfspital in
Rudolfsheim, Abb. 10), so berichtet er iiber 45.819 Operationen bis zum September 1978, zahlt
man 198 Eingriffe der Monate Oktober bis Dezember 1978 hinzu, so wiirden sich 46.017 Ope-
rationen ergeben. Demnach besteht eine Differenz von 190 Strumaoperationen in der histo-
rischen Dokumentation.

Wir haben uns entschlossen, die Einzeljahresstatistik als Datengrundlage heranzuziehen,
die wir in den 30 Folgejahren weiterfiihrten und so 75.969 Schilddriisenoperationen bis zum
31. Dezember 2008 zahlen konnen.

Unsere umfassende Datenanalyse beginnt mit dem Jahr1979.

1979 bis 2008 Die aktuelle Datenlage der letzten 30 Jahre (30.142 Operationen)

30 Jahre lickenloser Datendokumentation erlaubt die Analyse eines Krankenguts von 30.142
Operationen zu unterschiedlichsten Fragestellungen. Die jungen chirurgischen Assistenten M.
Hermann und F. Kober haben im Jahr 1986 auf der Basis des ersten chirurgischen Qualitatssi-
cherungssystems CHIDOS (Chirurgisches Dokumentationssystem) eine spezielle Schilddriisen-
dokumentation erstellt und die Patientendaten ruckwirkend bis zum Jahr 1979 retrospektiv
und ab dem Jahr 1986 prospektiv erfasst. Auf dem ersten PC der Abteilung wurde mit einer
20-MB (!)-Festplatte dieses Datenerfassungsprogramm gestartet. Die retrospektive Datenerfas-
sung erfolgte damals durch die Unterstiitzung des Jubilaumsfonds der Oesterreichischen Nati-
onalbank im Zuge eines Forschungsprojekts. Als die Betreiberfirma des CHIDOS weitere Service-
leistungen nicht mehr anbieten konnte, wurden die Daten von der Firma Micom Medicare in
das neue System CHIRDOK tibernommen und so auch die weitere prospektive Dateneingabe
fortgesetzt. Daher stehen nach wie vor alle Patientendaten zur Auswertung zur Verfligung.
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Mit dem Jahr 2008 war es uns nun moglich, die Entwicklung der Strumachirurgie tiber
den Zeitraum von drei Jahrzehnten in allen Einzelheiten zu betrachten: die Entwicklung der
Operationsfrequenz an unserer Abteilung, den Wandel des Krankheitsbildes ,Struma“ (die
Zunahme der Schilddriisenkarzinome, der immunogenen Uberfunktion und der Autoim-
munthyreoiditis, der Riickgang der autonomen Uberfunktion und der Rezidivstruma), den
Wandel von Diagnostik und im Speziellen der Operationsverfahren.

In den letzten zwei Jahrzehnten konzentrierten wir uns auf die Verbesserung der Operati-
onstechnik zur Reduktion der eingriffstypischen Komplikationen, der Stimmbandnervlah-
mung, der Nebenschilddriisenunterfunktion und der Nachblutung, verbunden mit der Ver-
meidung von Rezidiven (Nachwachsen des Kropfes), die durch radikalere, aber gleichzeitig
vermehrt komplikationsanfallige Operationsverfahren erreicht werden konnen.

Ein wesentlicher Fokus wird auf die interne und externe Qualitatssicherung gelegt, wobei
die interne Qualitatssicherung auf den Vergleich der individuellen Leistung des Einzelopera-
teurs in Gegentuberstellung zum Gesamtergebnis der Abteilung eingeht, andererseits die ex-
terne Qualitatssicherung die Ergebnisqualitat der Abteilung mit wissenschaftlich publi-
zierten Daten aus internationalen Zentren vergleicht und so ein Benchmarking auf hohem
Niveau moglich macht.
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VI. Die Jahre von 1979 bis 2008:
30.142 Schilddrusenoperationen

Diagnosen und Operationsstrategie im Wandel der Zeit -
Morbiditat und Mortalitat im internationalen Vergleich
1. Der Anstieg der Operationsfrequenz der letzten 30 Jahre

Der Frequenzanstieg der Schilddriisenoperationen im Kaiserin Elisabeth Spital innerhalb der
letzten 30 Jahre erfolgte um mehr als 50 % von 849 (im Jahr 1979) auf 1.326 (im Jahr 2008).

Jahresstatistik der Schilddriisenoperationen von 1979 bis 2008 (n = 30.142)
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Abb. 11 | Im Verlauf des 30-Jahres-Zeitraumes zeigt sich eine 50 %ige Frequenzsteigerung der Schilddriisenoperationen.

*********************** Blickt man auf die 7oer-

und 8oer-Jahre zurtick (Tab.1),
: d;,?, |

in denen durchschnittlich pro

Jahr etwa 600 Operationen
an der Schilddruse durchge-
fuhrt wurden, so ergibt sich
eine Steigerung um 100 %.
Was beeinflusst die
Operationsfrequenz?

Die jahrliche Operationsfre-
quenz ist mehreren Einfluss-

' faktoren unterworfen. Be-
'éa '»45\ '5p '§~’ '155;.’ '599 '\-&;\ trachtet man die 30er- und
4oer-Jahre, so zeigt sich, dass
eine Spezialisierung und
folglich eine Steigerung der
Operationsfrequenz und der Expertise maRgeblich durch visiondre Persdnlichkeiten und
durch die Einflihrung neuer Methoden in der Chirurgie begrundet sind. Von Fritz Kaspar
wurde innerhalb von kurzer Zeit ein Zentrum fur Schilddrisenchirurgie am Kaiserin Elisabe-
th Spital gegriindet und in wenigen Jahren eine Frequenz von weit tiber 1.000 Operationen
pro Jahr erreicht. Dieser Trend hat sich unter den nachfolgenden Abteilungsvorstanden Paul
Huber und Paul Fuchsig fortgesetzt. In den weiteren zwei Jahrzehnten kam es zu einem Riick-
gang der Operationsfrequenz bis auf unter soo Eingriffe pro Jahr (minimale Eingriffszahl
war 487 Operationen im Jahr 1969, sieht man von den Kriegsjahren ab), da der Primararzt Ge-
org Hienert andere chirurgische Schwerpunkte pflegte. Durch Kurt Keminger hat sich die
Operationsfrequenz wieder deutlich erhoht. In den letzten Jahren stieg der Bekanntheitsgrad
der Abteilung bei zuweisenden Arzten und Patienten durch allgemeinmedizinische Publika-
tionen, durch hohe Qualitatsstandards, Patientensicherheit, zuvorkommende Betreuung und
adaquate Hotelleistung im Kaiserin Elisabeth Spital weiter, sodass im Jahr 2008 schlieRlich
eine Anzahl von 1.326 Operationen durchgefiihrt werden konnte. Im Jahr 2009 waren es 1.388
Operationen, die flr die Datenauswertung zur Qualitdtssicherung nicht herangezogen wur-
den, da zur Erfassung der Ergebnisqualitat zumindest ein 6- bis 12-monatiger Nachbeobach-
tungszeitraum erforderlich ist.
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1963 wurde in Osterreich die gesetzliche Jodsalzprophylaxe mit einer Jodierung des Spei-
sesalzes mit 10 mg/kg eingefiihrt (1990 auf 20 mg/kg erhéht) und man konnte annehmen,
dass es dadurch zu einem Riickgang des endemischen Strumawachstums und so auch zu
einer Reduktion der Operationsfrequenz kommen sollte. Dennoch stieg die Anzahl jahrlich
durchzuftihrender Operationen an, die Grunde dafur sind multifaktoriell: Einerseits hat die-
se Steigerung der Operationsfrequenz mit der zunehmend besseren Frihdiagnostik zu tun,
die in den goer-Jahren durch die verfeinerte Ultraschalltechnologie, aber auch durch die
selektive Labordiagnostik zustande gekommen ist, wodurch Frithformen der Erkrankung
erkannt, frither einer operativen Sanierung zugefithrt und somit vermehrt in einem heilbaren
Stadium behandelt werden konnen. Dies lasst sich am Beispiel der Schilddriisenkrebserkran-
kung darstellen (Abb. 1443, b, 24), die einen drastischen Anstieg vor allem im Bereich der Frith-
formen erkennen 1dsst (Abb. 25). Dieser Trend ist auch durch die Daten des Osterreichischen
Krebsregisters zu belegen, wobei die Schilddriisenkrebserkrankungen innerhalb der letzten
zwei Jahrzehnte deutlich zugenommen haben (Abb. 15), die Sterblichkeit am Schilddriisen-
karzinom aber gleichzeitig gesunken ist (Abb. 16).

Auch der Wandel der gutartigen Krankheitsbilder der Schilddruse tiber 30 Jahre ist be-
merkenswert und wird spater noch im Detail behandelt. So hat in unserem chirurgischen
Krankengut die Schilddriisenautonomie abgenommen, die Autoimmunhyperthyreose
M. Basedow dagegen zugenommen (Abb. 47).

Ein weiterer Grund fur die steigende Operationsfrequenz ist die Perfektionierung der
Operationstechnik, wodurch die chirurgische Sanierung von Schilddrusenerkrankungen
konkurrierenden konservativen Therapieverfahren (medikamentdse Therapie, Radiojodtherapie)
oder observierendem Vorgehen vorgezogen wird. SchlieBlich ermdglicht die Chirurgie bei
adaquatem Resektionsausmal a) die sicherste diagnostische Abklarung eines unklaren Be-
fundes und b) die sicherste Form der Heilung.

Durch eine subtile Praparationstechnik haben sich die als blutige Eingriffe urspriinglich
geflirchteten Strumaoperationen zu ubersichtlichen und blutarmen Interventionen gewan-
delt. Die Darstellung von Stimmbandnerven und Nebenschilddrisen (siehe Bilddokumenta-
tion) lassen bei geringen Komplikationsraten Radikaloperationen an der Schilddrise zu, so-
dass die definitive Heilungschance des Patienten weiter erhoht und ein Wiederauftreten der
Erkrankung verhindert wird. Unsere Qualitatssicherung zeigt, dass auch nach komplizierten
Schilddriuseneingriffen (Karzinom, Reeingriffe) nur noch wenige Patienten an einem blei-
benden Schaden (Stimmverlust und Kalziummangel) zu leiden haben. In fritheren Jahr-
zehnten war vor allem die beidseitige Stimmbandnervlahmung gefuirchtet, die einen vol-
ligen Stimmverlust und schwere Atemnot bis zur Notwendigkeit eines Luftréhrenschnitts
nach sich zog. Das lie8 damals die Therapieentscheidung zugunsten einer Operation fur viele
zuweisende Arzte, aber auch Patienten zuriickhaltend stellen, zumindest, wenn es auch
alternative Therapieoptionen gab. Heute ist der definitive Entschluss zur Operation sowohl
seitens der zuweisenden Arzte als auch der betroffenen Patienten erleichtert.
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Ein zunehmender Anreiz fur eine frithzeitige Operation sind auch rechtliche Aspekte,
namlich die Absicherung und die Verantwortlichkeit des betreuenden Arztes dem Patienten
gegentber bei Vorliegen eines krankhaften Schilddriisenbefundes. In der heutigen Zeit ist
das Versaumnis einer rechtzeitig eingeleiteten Therapie bzw. die verzogerte Entfernung eines
potenziell bosartigen Knotens forensisch problematischer, sodass auch aufgrund der zu-
nehmenden Klagebereitschaft der Patienten die Diagnostiker der Schilddriisenerkrankungen
(Praktische Arzte, Nuklearmediziner, Endokrinologen, Internisten, Gynakologen u. v.m.) rascher
dazu neigen, einen krankhaften Befund einer chirurgischen Sanierung zuzufiuhren, um die
Fehlinterpretation eines moglicherweise kritischen Befundes zu vermeiden oder eine Hei-
lung im Frithstadium einer Schilddrusenerkrankung nicht zu versaumen. Die chirurgische
Entfernung von Knoten ist mitunter der letzte, aber oftmals auch der einzige diagnostische
Schritt, durch feingewebliche mikroskopische Untersuchung zur 100%igen Gewissheit iiber
Gutartigkeit oder Bosartigkeit zu gelangen.

Schlief8lich hat an unserer Abteilung auch die Ausweitung der Regelbetriebszeiten im
Operationssaal an zwei OP-Tischen in den Nachmittag (bis 17 Uhr bzw. 18 Uhr) zur Steigerung
der Operationsfrequenz und Kapazitatserhohung beigetragen, wenngleich diese zusatz-
lichen Ressourcen durch die langeren Operationszeiten, die die moderne Schilddrusenchirur-
gie mit der Stimmbandnervpraparation und der Nebenschilddriisendarstellung erfordern,
teilweise aufgebraucht werden.

2. Operationsindikation und Gestaltenwandel der klinisch-pathologischen
Diagnosen im 30-Jahres-Zeitraum

Ein Uberblick tiber die Operationsindikation und die klinisch-pathologischen Diagnosen des
30-Jahres-Zeitraumes von 1979 bis 2008 wird in Tab. 2 vermittelt: Die Unterteilung erfolgt ei-
nerseits in bosartige Schilddriisenerkrankungen (Struma maligna — Schilddriisenkarzinom)
und gutartige Diagnosen (Struma benigna), andererseits aber auch in Ersteingriffe und Wie-
derholungseingriffe (Sekundareingriff, Reeingriff). Wiederholungseingriffe wiederum kon-
nen einerseits unmittelbar nach dem Ersteingriff erfolgen, wenn die Schnellschnittuntersu-
chung im Zuge der Erstoperation keinen sicheren Befund abgeben konnte und erst das
definitive histologische Endergebnis (Paraffinschnitt), das iiblicherweise zwei Tage nach der
Operation feststeht, einen Krebsbefund ergibt und eine Zweitoperation (= Sekundareingriff)
im Sinn einer Komplettierungsthyreoidektomie erfordert, um die onkologisch notwendige
Radikalitat der totalen Schilddriisenentfernung zusammen mit einer bedarfsadaptierten
Lymphknotenexstirpation zu erfiillen. Andererseits umfassen die Wiederholungseingriffe all
jene Patienten, bei denen es zum Wiederauftreten (Rezidiv) einer Schilddrisenerkrankung
gekommen ist (sei es gutartig oder bésartig) und die mit konservativen Behandlungsmetho-
den (medikamentds oder Radiojod) nicht ausreichend therapiert werden kénnen. Bei den Re-
eingriffen wegen maligner Struma ist wiederum zu differenzieren, ob bereits beim Erstein-
griff ein Schilddriisenkarzinom vorgelegen war und es sich um ein Wiederauftreten der
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bosartigen Erkrankung handelt oder ob sich im Zuge des Nachwachsens einer gutartigen
Struma erstmalig ein Krebs entwickelt hat.

Bei den gutartigen Schilddriisenerkrankungen unterscheidet man zwischen der Struma
mit normaler Schilddriisenfunktion (euthyreot) und jener mit einer Schilddriisentberfunkti-
on (hyperthyreot). Letztere lasst sich ursachlich in die Autonomie und den Morbus Basedow
unterteilen.

Die Schilddriisenautonomie zeigt solitare (unifokale Autonomie) oder auch multiple (mul-
tifokale Autonomie) heille Knoten oder Areale in der Schilddrise, die eine fokale Quelle der
vermehrten Hormonproduktion darstellen. Anders die Basedowhyperthyreose, bei der sich
aus bisher nicht geklarter Ursache Antikorper gegen die Schilddrusenzellen richten, an deren
TSH-Rezeptor eine krankhafte Dauerstimulation bewirken, sodass sich konsekutiv eine unge-
zielte Hormontberproduktion (Hyperthyreose) entwickelt und der Organismus schlieRlich
mit einem viel zu hohen Hormonspiegel tiberschwemmt wird: ein schwerwiegendes Krank-
heitsbild.

Die euthyreote gutartige Struma (normale Schilddriisenfunktion) umfasst tiblicherweise
zwei Gruppen an Krankheitsbildern, die chirurgisch zu sanieren sind: Patienten mit ausge-
pragtem Strumawachstum, die durch die GroRe der Schilddrise unter mechanisch beding-
ten Beschwerden leiden, und solche, die aufgrund von krebsverdachtigen Knoten (diese
treten meist als kalte Knoten in Erscheinung) operiert werden miissen.

Klassifizierung und Zuordnung der Diagnosegruppen (Tab. 2)

Nicht selten weist ein Patient zwei unterschiedliche Krankheitsbilder in seiner Schilddrtse
auf. So kann beispielsweise in einer Schilddrusenuberfunktion vom Typ der Autonomie oder
vom Typ Morbus Basedow ein Schilddriisenkarzinom auftreten: Es liegen somit zwei unter-
schiedliche Diagnosen vor, sodass die Zuteilung des Patienten zu einer Diagnosegruppe defi-
nierten Kriterien unterliegen muss. Das Schilddriisenkarzinom hat erste Prioritat, zweite
Prioritat die Rezidivstruma und schlielich verbleiben die Erstmanifestationen einer gut-
artige Struma.

Wird in einer Basedowstruma ein Karzinom entdeckt, so zahlt der Patient zu der Gruppe
der Karzinome. Bei gezielter wissenschaftlicher Betrachtung des klinischen Krankheitsbildes
des ,M. Basedow" mussen demnach zu den 1.052 Basedowpatienten jene hinzugezahlt wer-
den, die ein (meist kleines) Karzinom enthalten und in der Ubersichtstabelle 2 unter die
Gruppe der Karzinome fallen.
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Klinisch-pathologische Einteilung der Schilddriisenoperationen im 30-Jahres-Zeitraum (1979 bis 2008)
nach benigner und maligner Diagnose, Erst- und Reeingriff und Stoffwechsellage (n = 30.142)

n % > %
Schilddriisenkarzinom (= 3.038) : :
Ersteingriff © 2460 8,6
Komplettierungseingriff : 350 S1,16
Karzinom in Rezidivstruma (1. Op: ben., 2. Op: mal.) 144 0,48
Karzinomrezidiv (1. Op: mal., 2. Op: mal.) © 84 1 028 :
: : 3.038 © 10,08
Gutartige Struma (n = 27.104)
Ersteingriff (n = 24.961) : :
Euthyreot® © 17.965 © 59,6
Autonomie © 5.944 © 19,72
M. Basedow D 1052 1 3,49
: : 24.961 82,81
Rezidiv (n = 2.143) 2.143 yAll 2.143 7,11
o 30142 .......... SO 30 142 ............ Do

* Die verschiedenen Formen der Thyreoiditis, die (iberwiegend eine Begleitdiagnose darstellen, wurden den zugehdrigen Hauptdiagnosen
zugeteilt, die seltene priméare OP-Indikation bei Thyreoiditis wurde unter ,euthyreote gutartige Schilddriisenerkrankung” gereiht

Tab. 2 | Die Einteilung der Schilddriisenerkrankungen folgt klinischen und pathologischen Kriterien. Weist ein Patient zwei oder mehrere

unterschiedliche Krankheitsbilder in seiner Schilddriise auf (z. B. M. Basedow und papilldres Karzinom), so wird die Zuordnung zu Diagno-

segruppen einer Priorisierung unterzogen: 1. Schilddriisenkarzinom, 2. Rezidivstruma und 3. Erstmanifestationen einer gutartige Stru-

ma. Im 30-jdhrigen Beobachtungszeitraum wurden durchschnittlich 10 % der Patienten wegen bésartiger Schilddriisenerkrankung, 83 %

wegen gutartiger Ersterkrankung und 7 % wegen gutartigem Rezidiv an der Schilddriise operiert. Diese Durchschnittswerte sind aus

heutiger Sicht nicht reprdsentativ, da sich im Zuge der drei Jahrzehnte ein wesentlicher Gestaltenwandel der Diagnosen ergeben hat
(siehe Abb. 12a, b)

Gestaltenwandel der klinisch-pathologischen Diagnosen im chirurgischen
Krankengut

Im Gesamtkrankengut der letzten 30 Jahre wurden 10 % der Patienten wegen bosartiger
Schilddrusenerkrankung, 83 % wegen gutartiger Ersterkrankung und 7 % wegen gutartigem
Rezidiv an der Schilddruse operiert. Diese Durchschnittswerte sind aus heutiger Sicht nicht
reprasentativ, da sich im Zuge der drei Jahrzehnte ein wesentlicher Gestaltenwandel der
Diagnosen ergeben hat, der in weiterer Folge dargestellt wird (siehe Abb. 12a, b). Besonders
bemerkenswert in unserem 30-jahrigen Beobachtungszeitraum ist der Anstieg der Schild-
drisenkarzinome von 42 auf 215 Krebserkrankungen pro Jahr. Als Beispiel des Gestaltenwan-
dels bei gutartiger Struma sei die Zunahme der Eingriffe wegen Morbus Basedow erwahnt
(AbD. 47).

Auch das Geschlechtsverhiltnis hat sich deutlich verdandert

Schilddrusenerkrankungen treten nach wie vor iberwiegend bei Frauen auf; allerdings hat
sich das Verhdltnis zu Mannern im operativen Krankengut von durchschnittlich 5,5 :1im
ersten s-Jahres-Zeitraum auf 3,5 :11in der letzten 5-Jahres-Periode deutlich gewandelt, somit
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ist eine erhebliche Zunahme der operationspflichtigen Schilddrisenbefunde bei Mannern zu
verzeichnen (siehe Abb. 13). Betrachtet man die Krebsstatistik, so zeigt sich nicht nur eine im
internationalen Vergleich tibereinstimmend ansteigende Erkrankungsrate, sondern auch
eine geschlechtsspezifische Verschiebung der fortgeschrittenen Schilddriisenkarzinome zu-
ungunsten der Mdnner, die sich schlief8lich in einer identen Sterblichkeitsrate zwischen
Méannern und Frauen niederschlagt. Dieser Trend ist nicht nur in Osterreich, sondern welt-
weit zu verzeichnen, deshalb ist das folgende Kapitel der vergleichenden Epidemiologie
gewidmet.

Gestaltenwandel der klinisch-pathologischen Diagnosen — Gegendiiberstellung der Jahre 1979 und 2008

Prozentanteil am Gesamtkrankengut Absolute Zahlen
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Abb. 12a | Diagnosen und Operationsindikationen haben im Laufe des 30-jdhrigen Abb. 12b | Der in Abb. 12a beschriebene Gestaltenwandel in
Beobachtungszeitraums einen auffallenden Gestaltenwandel erfahren: als Beispiel absoluten Operationszahlen

genannt sind die Schilddriisenkarzinome mit durchschnittlich 10 % im Gesamtkran-

kengut, allerdings mit ansteigender Inzidenz von 4 % im Jahr 1979 auf iiber 16 % euthyreote Struma

im Jahr 2008; ebenso haben die Operationszahlen der Basedowstruma im Beobach- autonome Struma

tungszeitraum erheblich zugenommen, jene der Schilddriisenautonomie sind dage- Morbus Basedow

gen auf ein Drittel zuriickgegangen. Schilddriisenkarzinom
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Manner Frauen Operationen % m % W F/M
1979 135 714 849 15,90 84,10 5.29
1980 139 729 868 16,01 83,99 5,24
1981 127 673 800 15,88 84,13 5,30
1982 126 n7 843 14,95 85,05 5,69
1983 13 683 796 14,20 85,80 6,04
1984 150 888 1.038 14,45 85,55 5,92
1985 149 799 948 15,72 84,28 5,36
1986 141 695 836 16,87 83,13 4,93
1987 168 850 1.018 16,50 83,50 5,06
1988 172 790 962 17,88 82,12 4,59
1989 181 814 995 18,19 81,81 4,50
1990 166 799 965 17,20 82,80 4,81
1991 172 874 1.046 16,44 83,56 5,08
1992 161 691 852 18,90 81,10 4,29
1993 107 556 663 16,14 83,86 5,20
1994 120 539 659 18,21 81,79 4,49
1995 167 744 9n 18,33 81,67 4,46
1996 196 901 1.097 17,87 82,13 4,60
1997 200 966 1166 17,15 82,85 4,83
1998 204 869 1.073 19,01 80,99 4,26
1999 249 859 1.108 22,47 7753 3,45
2000 280 1128 1.408 19,89 80,11 4,03
2001 290 969 1.259 23,03 76,97 3,34
2002 305 91 1.216 25,08 74,92 2,99
2003 269 87 1.140 23,60 76,40 3,24
2004 281 952 1.233 22,79 77,21 3,39
2005 221 813 1.034 21,37 78,63 3,68
2006 239 764 1.003 23,83 76,17 3,20
2007 221 809 1.030 21,46 78,54 3,66
2008 278 1.048 1.326 20,97 79,03 3,77

Tab. 3 | Datenbasis fiir Abb. 13

Gestaltenwandel der Geschlechtsverteilung ,,Frauen : Mdnner im operativen Krankengut innerhalb
des 30-Jahres-Zeitraums
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Abb. 13 | Schilddriisenerkrankungen treten vorwiegend bei Frauen auf; allerdings hat sich das Verhdltnis zu Mdnnern im operativen Krankengut
von durchschnittlich 5,5 : 1 im ersten 5-Jahres-Zeitraum auf 3,5 : 1 in der letzten 5-Jahres-Periode deutlich gewandelt, somit ist eine relative

Zunahme der operationspflichtigen Schilddriisenbefunde bei Mdnnern zu verzeichnen (Datengrundlage Tab. 3).
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3. Das Schilddriisenkarzinom — Epidemiologie und Gestaltenwandel — die Daten
des Kaiserin Elisabeth Spitals im nationalen und internationalen Vergleich

3.1. Epidemiologie — der Anstieg der Schilddriisenkarzinome in Osterreich

Die prozentuelle Zunahme der Schilddrisenkarzinome im chirurgischen Gesamtkrankengut
des Kaiserin Elisabeth Spital zeigt Abb. 14a. Im Jahr 1979 fand sich eine Krebsdiagnose in 4 %
des operierten Strumakrankenguts, heute weisen iiber 16 % aller Patienten im histologischen
Endbefund eine bosartige Schilddriisenerkrankung auf. Das entspricht einer Steigerung um
das 4-fache. In absoluten Zahlen ist der Anstieg noch eindrucksvoller (Abb. 14b), ndmlich von
42 Karzinom-Erstdiagnosen im Jahr 1979 auf 215 im Jahr 2008. Das ist ein Anstieg um das
5-fache, der allerdings auch dadurch beeinflusst wird, dass die Gesamtzahl an Schilddriisen-
operationen von 1979 bis 2008 an der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals
um mehr als 50 % (849 im Jahr 1979 auf 1.326 OP im Jahr 2008) zugenommen hat.

Anstieg der Schilddriisenkarzinome in Prozent im Strumakrankengut des Kaiserin Elisabeth Spitals
der Jahre 1979 bis 2008 (n = 30.142)

18,00
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14,00 /
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Abb. 14a | Die Inzidenz der Schilddriisenkarzinome am Gesamtkrankengut der operierten Schilddriisenpatienten ist

von 4 % auf 16 % — demnach um das 4-fache innerhalb des 30-Jahres-Zeitraumes — angestiegen.
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Anstieg der Schilddriisenkarzinome in absoluten Zahlen im Strumakrankengut des
Kaiserin Elisabeth Spitals der Jahre 1979 bis 2008 (n = 30.142)
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Abb. 14b | In absoluten Zahlen dargestellt zeigt sich ein Anstieg der Schilddriisenkarzinome von 42 auf 215 diagnostizierte

Neuerkrankungen pro Jahr.

Die Rate an Schilddriisenkrebs ist im Ansteigen
Datenvergleich Kaiserin Elisabeth Spital mit dem Krebsregister Osterreich
(verfiigbare Daten: 1983 bis 2006)

Das Osterreichische Krebsregister (Statistik Austria: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/
gesundheit/krebserkrankungen/schilddruese/index.html) verfiigt Uiber dsterreichweite Da-
ten seit dem Jahr 1983, die bis 2006 dargestellt sind (Tab. 4, 5). Fiihrt man fiir diesen Zeitraum
einen Datenvergleich mit der Krebsinzidenz im Krankengut des Kaiserin Elisabeth Spitals
durch, so lasst sich tibereinstimmend belegen, dass das Schilddriisenkarzinom generell be-
trachtlich im Ansteigen ist (Abb. 15). Die dsterreichische Krebsinzidenz zeigt — nach absoluten
Zahlen — eine Zunahme der registrierten Krebsfalle von 341 auf 810 Patienten im dokumen-
tierten Zeitraum von 1983 bis 2006, das bedeutet eine Zunahme um 138 % oder jahrlich um
durchschnittlich 5,8 %. Im gleichen Zeitraum stieg die Rate an Krebsneuerkrankungen im
Kaiserin Elisabeth Spital von 44 auf 141, das entspricht einer Zunahme von 220 %, wobei ein
Anstieg der Operationsfrequenz an Schilddriisenoperationen von 50 % zu berticksichtigen
ist. Allerdings geht aus der Statistik Austria nicht hervor, ob nicht auch osterreichweit die
Gesamtzahl der Strumaoperationen zugenommen hat.
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Krebsstatistik 1983 bis 2006
Schilddriisenkarzinom — Neuerkrankungen pro Jahr in absoluten Zahlen
Vergleich Kaiserin Elisabeth Spital mit Krebsregister Osterreich
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Abb. 15 | Das ésterreichische Krebsregister verfiigt iiber Daten von 1983 bis 2006 und zeigt einen Anstieg von 341 auf 810
Krebserkrankungen pro Jahr in Osterreich. Vergleichsweise stieg die Zahl der Schilddriisenkarzinome im Kaiserin Elisabeth
Spital von 44 auf 141, wobei der Anstieg der Gesamtzahl an Schilddriisenoperationen zu beriicksichtigen ist.

Ursachen des Anstiegs der Schilddriisenkarzinome

Der Anstieg der Schilddrisenkarzinome (verursacht — wie spater ausgefiihrt —nahezu aus-
schlieRlich durch den Anstieg der papilldren Karzinome, Abb. 24) kann auf mehrere
Ursachen zurlickgefiihrt werden:
1. Erhebliche Verbesserung der Methodik der Erstdiagnostik und der Qualitat der
Schilddrusen-Ultraschalluntersuchungen
Vorsorgeuntersuchungen
Vermehrte Bereitschaft zur Operation, um unklare Schilddriisenknoten abzuklaren
Etablierung von Screeningmethoden von Tumormarkern, z. B. Kalzitonin
Neue Standards und erhebliche Verbesserung der Aufarbeitung des pathologischen
Materials (Franssila und Harach, Cancer, 1986)
6. Der Einfluss der Jodsalzprophylaxe (Harach, Endocr Pathol, 2002, 2008;

Knobel, Arq Bras Endocrinol Metabol, 2007)
7. Einfluss von Umweltfaktoren, z. B. Reaktorunfall Tschernobyl 1986

ViR W
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Die Mortalitidt an Schilddriisenkrebs ist 6sterreichweit riicklaufig

Trotz des Anstiegs der Schilddrusenkarzinom-Neuerkrankungen fallt die Krebsmortalitat
kontinuierlich ab. So kam es in Osterreich zu einem Rickgang der Mortalitat von 141 Sterbe-
fallen pro Jahr (1983) auf 74 (2006), umgelegt auf 100.000 Einwohner von 1,1 auf o,5. Die
Daten sind einer Ubersicht der,Statistik Austria“ in Tab. 4 und 5 zu entnehmen. Eine grafisch
dokumentierte Gegentberstellung der Entwicklung der Erkrankungsrate im Kaiserin Elisabeth
Spital und in Osterreich mit der Sterblichkeitsrate zeigt Abb. 16, der Ausgangswert im Jahr
1983 wurde jeweils mit 100 % angesetzt.

Krebsstatistik 1983 bis 2006
Entwicklung von Morbiditdt (Erkrankungsrate) und Mortalitdt (Sterblichkeit) in 24 Jahren — Referenzwert 1983 (= 100 %)
Vergleich Kaiserin Elisabeth Spital mit dem Krebsregister Osterreich
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Abb. 16 | Zieht man das Jahr 1983 als Ausgangspunkt (= 100 %) heran, so stieg die Krebsinzidenz im Kaiserin Elisabeth Spital um 220 %, wobei eine Steige-
rung der Schilddriisenoperationen um 50 % zu beriicksichtigen ist. Osterreichweit kam es zu einer Zunahme um 138 %. Durch die zunehmende Zentrumsbil-
dung unterliegt die Zuweisungsmodalitit mittlerweile einer Selektion, sodass speziell im Vorfeld diagnostizierte Krebserkrankungen an unsere Abteilung ver-

wiesen werden. Trotz des Anstiegs der jihrlichen Neuerkrankungen an Schilddriisenkarzinomen geht die Sterblichkeitsrate um 48 % zuriick.
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Auch dieses Phanomen basiert auf mehreren Ursachen:

1. Zunahme der gut differenzierten (bessere Prognose) und Abnahme der wenig
bzw. undifferenzierten Karzinome

2. Zunehmende klinische Frithdiagnostik

3. Zunehmende pathologische Frithdiagnostik

4. Ansteigen der chirurgischen Radikalitat durch moderne, komplikationsarme
Operationstechniken

5. Bessere adjuvante und neoadjuvante Therapieverfahren (Radiojodtherapie,
externe Radiatio, Chemotherapie)

Durch die Zunahme der Frithstadien und der prognostisch glinstigeren Krebsformen
(Abb. 24, 25), aber auch durch die bessere Operationstechnik (zunehmende Radikalitat bei
geringerer Komplikationsrate) kann trotz ansteigender Karzinominzidenz eine Abnahme der
Sterblichkeit erreicht werden (Abb. 16, Tab. 5). Es ist allerdings auch zu bemerken, dass durch
die verbesserten mikroskopischen Untersuchungsstandards der Pathologen vermehrt Karzi-
nome entdeckt und Krebsdiagnosen in frithen Stadien (papillare Mikrokarzinome oder mini-
mal kapselinvasive follikuldre Karzinome) gestellt werden. Ein GroBteil dieser Patienten ist
durch die vollstandige operative Entfernung dieser Tumore (,im Gesunden®) auch ohne klas-
sische Krebsoperation (Thyreoidektomie mit bedarfsadaptierter Lymphknotenchirurgie) und
nachfolgender Radiojodtherapie geheilt, nur in seltenen Fallen liegt bei Mikrokarzinomen
eine krankheitsrelevante Bedeutung vor.
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Erkrankung am Schilddriisenkarzinom pro 100.000 Einwohner in Osterreich
(Datenquelle: Statistik Austria )

Schilddriise (C73) - Krebsinzidenz (Neuerkrankungen pro Jahr), Osterreich ab 1983

Jahr absolute Zahlen' altersstandardisierte Raten? kumulative Raten3
Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen

1983 341 87 254 3,5 2,1 47 03 0,2 0,4
1984 345 86 259 3.4 2,0 4,7 03 0,2 0,5
1985 274 68 206 2,8 1,6 3,8 0,3 0,2 0,4
1986 314 69 245 3,2 1,6 4,5 0,3 0,2 0,4
1987 324 82 242 3,3 2,0 4,5 0,3 0,2 0,4
1988 299 71 228 2,9 1,6 4,0 0,3 0,1 0,4
1989 323 75 2438 3.2 17 4.5 03 0,2 0.4
1990 333 95 238 3.4 2,2 4,4 0,3 0,2 0,4
1991 352 102 250 3.4 2,3 4,6 0,3 0,2 0,4
1992 350 79 271 3,5 1,8 4,9 0,3 0,2 0,5
1993 420 121 299 4,2 2,7 5,6 0,4 0,3 0,5
1994 392 134 258 3.8 2,9 4.7 0.4 03 0.4
1995 473 136 337 4,8 3,0 6,6 0,5 0.3 0,6
1996 417 125 292 4,0 2,7 5,3 0,4 0,2 0,5
1997 499 143 356 5.0 31 6,8 0,5 03 0,6
1998 496 134 362 4,8 2,8 6,6 0,4 03 0,6
1999 436 124 312 4,2 2,6 5,8 0,4 0,3 0,5
2000 541 150 391 5.3 3.1 74 0,5 0,3 o,7
2001 595 166 429 5,8 3,3 8,2 0,5 0,3 0,7
2002 595 7 424 5.7 3,5 79 0,5 0,4 o,7
2003 580 173 407 56 3.4 77 0,5 0,4 0,7
2004 703 192 5M 6,6 3.7 9.5 0,6 0,4 0,9
2005 742 225 517 70 4,4 9.4 0,7 0,4 0,9
2006 810 229 581 77 4,4 10,8 0,7 0,4 1,0

Tab. 4 | In Osterreich ist die Inzidenz der Schilddriisenkarzinome pro 100.000 Einwohner angestiegen.
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/schilddruese/STATISTIK AUSTRIA,
Bundesanstalt Statistik Osterreich, Guglgasse 13, 1110 Wien, office@statistik.gv.at

Q: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister 2 Jeweils auf 100.000 Personen / Minner / Frauen, Stan-
(Stand 24.02.2009). Erstellt am: 13.03.2009 dardbevélkerung = WHO-Weltbevélkerung, 2001
! Maligne invasive Fille, inkl. DCO-Fille 3 Erkankungsrisiko bis zum 75. Lebensjahr in Prozent
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Sterblichkeit am Schilddriisenkarzinom pro 100.000 Einwohner in Osterreich
(Datenquelle: Statistik Austria)

Schilddriise (C73) - Krebsmortalitit (Sterbefille pro Jahr), Osterreich ab 1983

Jahr absolute Zahlen altersstandardisierte Raten’ kumulative Raten?
Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Manner Frauen
1983 141 43 98 1,13 0,93 1,29 0,10 0,07 0,12
1984 156 40 116 1,34 0,91 1,63 0,13 0,08 0,17
1985 114 32 82 0,38 0,66 0,98 0,09 0,06 0,10
1986 i 37 74 0,89 0,83 0,91 0,10 0,11 0,10
1987 11 35 76 0,86 0,78 0,86 0,08 0,07 0,08
1988 124 35 89 0,95 0,75 1,07 0,08 0,06 0,09
1989 103 29 74 0,78 0,60 0,88 0,07 0,05 0,09
1990 104 27 77 0,77 0,56 0,91 0,06 0,05 0,07
1991 124 43 81 0,37 0,89 0,87 0,07 0,09 0,06
1992 96 27 69 0,73 0,57 0,32 0,08 0,06 0,09
1993 112 35 77 0,83 0,71 0,91 0,08 0,07 0,09
1994 17 44 73 0,84 0,90 0,79 0,08 0,07 0,08
1995 95 37 58 0,69 o,71 0,65 0,07 0,09 0,05
1996 103 52 51 0,78 1,04 0,53 0,08 0,13 0,03
1997 99 35 64 0,72 0,67 0,73 0,08 0,08 0,08
1998 125 41 84 0,86 0,78 0,91 0,08 0,07 0,08
1999 89 30 59 0,62 0,56 0,63 0,06 0,06 0,05
2000 97 30 67 0,69 0,54 0,79 0,06 0,05 0,07
2001 102 36 66 0,70 0,67 0,68 0,06 0,06 0,06
2002 87 27 60 0,60 0,48 0,65 0,05 0,04 0,06
2003 87 33 54 0,57 0,55 0,56 0,06 0,07 0,05
2004 79 33 46 0,50 0,57 0,42 0,04 0,05 0,02
2005 89 30 59 0,54 0,50 0,53 0,05 0,05 0,05
2006 74 28 46 0,46 0,47 0,44 0,04 0,05 0,04

Tab. 5 | In Osterreich ist die Sterblichkeitsrate am Schilddriisenkarzinom von 1,1 auf 0,5 (pro 100.000 Einwohner) zuriickgegangen.

Q: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichische Todesursachenstati-  Standardbevélkerung = WHO-Weltbevdlkerung, 2001
stik. Erstellt am: 13.03.2009
" Jeweils auf 100.000 Personen / Manner / Frauen, 2 Sterberisiko bis zum 75. Lebensjahr in Prozent
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3.2. Morbiditat und Mortalitit im internationalen Vergleich Osterreich-UK-USA

Um die Daten der Krebsstatistik ,Schilddrisenkarzinom* der Statistik Austria (Anstieg der
Krebserkrankungsrate, Abfall der Sterblichkeit) einem internationalen Vergleich zu unter-
ziehen, wurden die korrespondierenden Daten aus dem UK und den USA herangezogen. Als
Datenquelle (siehe unten) dienten ,Cancer Research UK” und das National Cancer Institute,
U.S. National Institute of Health.

Die Daten der Erkrankungsrate sind in Abb. 17 gegentbergestellt und zeigen in allen drei
Landern einen Anstieg der Schilddrisenkarzinome innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte —
allerdings auf deutlich unterschiedlichem Niveau: Im Vergleich zu Osterreich ist die absolute
Anzahl an Neuerkrankungen in UK um die Halfte geringer, in den USA allerdings um ein Drit-
tel hoher.

Anders verhdlt es sich bei der Sterblichkeit (Abb. 18): Im Jahr 1983 lag die Mortalitat am
Schilddriisenkarzinom in Osterreich bei 1,1/100.000 Einwohner und fiel innerhalb des Beo-
bachtungszeitraums auf 0,46 ab, in UK verringerte sie sich ebenfalls (von einem geringeren
Ausgangswert) von 0,6 auf 0,4, und in den USA ist die Mortalitdtsrate im Beobachtungszeit-
raum mit 0,4 bis 0,5/100.000 Einwohner annahernd konstant geblieben. Eine geschlechts-
spezifische Differenzierung zeigen Abb. 21 und Abb. 22.

Die vor 25 Jahren vergleichsweise hohere Sterblichkeitsrate und deren Abnahme in Oster-
reich mag auf den urspringlich bestehenden Jodmangel zurlickzufiihren sein (Knobel, Arq
Bras Endocrinol Metabol, 2007; Soveid, Saudi Med J, 2007). Durch die gesetzlich eingefiihrte
Jodsalzprophylaxe werden die Zunahme der differenzierten Karzinome mit besserer Progno-
se und die Abnahme der prognostisch ungtinstigen Tumorformen diskutiert.

Datenquellen:
Osterreich: Das dsterreichische Krebsregister — Statistik Austria
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/schilddruese/index.htmi

UK: Cancer Research UK
http://info.cancerresearchuk.org/cancerstats/types/thyroid/incidence/index.htm

USA: National Cancer Institute, U.S.National Institute of Health
http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/browse_csr.php?section=26&page=sect_26_table.0o4.html
http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/browse_csr.php?section=26&page=sect_26_table.o5.html

a SEER g areas (San Francisco, Connecticut, Detroit, Hawaii, lowa, New Mexico, Seattle, Utah, and Atlanta).
Rates are per 100,000 and are age-adjusted to the 2000 US Std Population (19 age groups - Census P25-1130).
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Krebsstatistik Schilddriisenkarzinome 1983 bis 2006
Erkrankungsrate (Morbiditdt) Osterreich-UK-USA im Vergleich
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Krebsstatistik Schilddriisenkarzinome 1983 bis 2006
Sterblichkeit (Mortalitdt) Osterreich-UK-USA im Vergleich
1,60 - Abb. 18 | Die Sterblichkeit (Morta-
1,40 | litdt) wies eine unterschiedliche
Ausgangslage auf, sie sank in
1,20 Osterreich im Beobachtungszeit-
E 1,00 I raum von 1,1 auf 0,46/100.000
§ 0,80 I ' 1 Einwohner, in UK von 0,6 auf 0,4
§ 00 I I I I und in den USA war diese Rate
g ! iiber den gesamten Zeitraum bei
0,40 - 0,4 bis 0,5 konstant geblieben.
0,20 - Trotz erheblich unterschiedlicher
Erkrankungsrate (Abb. 17) ist die
000 sterblichkeit heute in allen drei
'\9%% '\9@ '\9%\ '\9@ '\90;\/ '\9& '\9059 '\90;\ '\90?) '196\/ '19& '19& Léndern anndhernd gleich hoch.
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3.3. Morbiditit im globalen Vergleich (EU, weltweit)

Systematische Vergleichszahlen innerhalb Europas bzw. weltweit erhobene Daten liegen nur
in Schatzungen vor. Eine Aufstellung der geschatzten Krebsinzidenz im Jahr 2002 wird vom
,Cancer Research UK“ zur Verfligung gestellt.

Schilddriisenkarzinom innerhalb der Europdischen Union

Im Jahr 2002 wurden innerhalb der Europaischen Union 19.034 Neuerkrankungen an Schild-
drisenkarzinomen diagnostiziert. Die hohere Rate trifft in allen Landern das weibliche Ge-
schlecht. Flihrend ist hier Malta, wo die Inzidenz bei Frauen 7-mal hoher liegt als in Bulgari-
en, dem Land mit der geringsten Inzidenzrate (12,6 versus 1,7 pro 100.000 Frauen). Osterreich
ist hier etwas oberhalb des Mittelwertes der EU anzusiedeln, Deutschland etwas darunter,
UK gehort zu den Landern mit der geringsten Rate (Abb. 19).

Weltweite Inzidenz des Schilddriisenkarzinoms

Nordamerika fuhrt weltweit die Haufigkeit des Schilddrisenkarzinoms an, wobei die ge-
schatzten Daten zwischen dem englischen ,Cancer Research UK und die aus einigen Bun-
desstaaten zusammengestellten Zahlen des ,amerikanischen Cancer Research-Institutes”
differieren. Australien, Stid- und Westeuropa weisen nach der weltweiten Statistik (Abb. 20)
ebenfalls eine vergleichsweise hohe Rate an Schilddriisenkarzinomen aus.
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Age-standardised cancer incidence rates per 100.000 population, thyroid cancer, by sex, EU, 2002
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Abb. 19 | In der EU wurden im Jahr 2002 Denmark

19.034 Schilddriisenkarzinom-Neuerkran- Luxembourg

Romania

UK

Belgium = Females = Males
Netherlands
figer betroffen waren als in Bulgarien, dem Ireland

kungen diagnostiziert. Die héchste Rate Rate per 100,000 population
wurde in Malta gefunden (12,6 pro

100.000 Frauen), wo Frauen 7-mal héu-

Land mit der niedrigsten Inzidenz (1,7 pro Slovakia
100.000 Frauen). Bulgaria
Datenquelle: http://info.cancerresearchuk.org 0 5 10 15

Age-standardised WORLD incidence rates, thyroid cancer, by sex and region of world, 2002 estimates
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Abb. 20 | Weltweit war im Jahr 2002 die
héchste Rate an Schilddriisenkarzinomen in Caribbean

Nordamerika mit 8,1 pro 100.000 Frauen World

South-Eastern Asia

nachzuweisen, vergleichsweise die nied- Northern Europe
rigste Inzidenz wurde mit 1,4 pro 100.000
Frauen in Westafrika gefunden. Generell ist
die dokumentierte Krebsrate in allen Teilen
Afrikas niedrig.

Datenquelle: http://info.cancerresearchuk.org
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3.4. Geschlechtsspezifische Morbiditdt und Mortalitit im Vergleich
Osterreich-UK-USA

Im Folgenden werden die drei Lander Osterreich, UK und USA, von denen ein dokumentiertes
Datenmaterial zwischen 1983 und 2006 vorliegt, auch einem geschlechtsspezifischen Ver-
gleich unterzogen.

Erkrankungsrate Schilddriisenkarzinom von 1983 bis 2006 -
geschlechtsspezifischer Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Innerhalb des 24-jahrigen Beobachtungszeitraums von 1983 bis 2006 kam es in allen drei
Landern zu einem deutlichen Anstieg der Neuerkrankungen, bei Frauen auf das

2 bis 2'/>-fache, bei Mdnnern auf das 1'/> bis 2-fache. Der Anstieg war bei Frauen in den USA
am haufigsten zu verzeichnen, bei Mannern zeigte Osterreich den deutlichsten Anstieg (Tab. 7).

Krebsstatistik Schilddriisenkarzinom 1983 bis 2006
Geschlechtsspezifische Erkrankungsrate — Vergleich Osterreich-UK-USA

18,00 -
16,00 - Frauen USA
14,00 -
12,00 -
Frauen O
Abb. 21 | Sowohl die Inzidenz als auch die
= 10,00 - Zunahme an Schilddriisenkarzinomen war bei
Q
£ den amerikanischen Frauen am deutlichsten,
o
E ein dhnlicher Anstieg auf etwas niedrigerem
§ 8,00 - Niveau hatten Frauen in Osterreich zu
a verzeichnen. Die Abbildung zeigt klar die
o
5 Préivalenz des weiblichen Geschlechts,
= 6,00 - N allerdings sind auch bei Mdnnern (vor allem
Ménner USA N
in Amerika und in Osterreich) deutliche
Minner 6 Zunahmen zu verzeichnen. Trotz regional und
4,00 - / Frauen UK geschlechtsspezifisch stark angestiegener
// Erkrankungsraten ist die Sterblichkeitsrate
/\/\ 4 bei beiden Geschlechtern und in allen drei
2,00 - *\\/\/ \/ Léindern heute anndhernd gleich
Manner UK (siehe Abb. 22).
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Geschlechtsspezifische Erkrankungsrate Schilddriisenkarzinom
Osterreich-UK-USA 1983 bis 2006

Jahr Manner O Frauen O Manner UK Frauen UK Manner USA Frauen USA
1983 2,10 4,70 0,94 2,17 2,80 6,48
1984 2,00 4,70 0,93 1,95 2,65 6,91
1985 1,60 3,80 1,01 1,89 3,08 7,09
1986 1,60 4,50 0,97 2,03 3,07 7,48
1987 2,00 4,50 0,90 2,02 2,80 713
1988 1,60 4,00 0,90 2,15 2,94 6,90
1989 1,70 4,50 0,99 2,14 2,97 7,64
1990 2,20 4,40 0,94 2,29 2,91 7,96
1991 2,30 4,60 0,96 2,32 318 7,65
1992 1,80 4,90 1,03 2,51 3,52 8,09
1993 2,70 5,60 1,04 2,35 3,58 7,64
1994 2,90 4,70 0,97 2,73 3,38 8,72
1995 3,00 6,60 0,97 2,53 3,37 8,95
1996 2,70 5,30 1,18 2,55 3,47 9,45
1997 3,10 6,80 1,19 2,56 3,65 9,76
1998 2,80 6,60 1,28 2,68 3,71 10,04
1999 2,60 5,80 1,27 2,79 3,86 10,63
2000 3,10 7,40 1,24 3,07 4,01 11,06
2001 3,30 8,20 1,27 3,28 4,30 12,03
2002 3,50 7,90 1,24 3,38 4,86 13,30
2003 3,40 7,70 1,37 3,44 4,69 14,21
2004 3,70 9,50 1,46 3,74 513 14,68
2005 4,40 9,40 1,49 4,01 5,63 15,61
2006 4,40 10,80 1,57 4,21 5,66 16,29

Tab. 6 | Datentabelle zu Abb. 21

Aus den vorliegenden Daten der drei Lander ist der Anstieg der Schilddrusenkrebserkran-
kungen und auch die Pravalenz des weiblichen Geschlechts deutlich zu erkennen. Im Lander-
vergleich liegt Osterreich hier im Mittelfeld zwischen dem um ein Drittel héheren Vorkommen
bei amerikanischen Staatsbiirgern und halb so hohen in England. Das Geschlechtsverhaltnis
liegt derzeit bei 2,4 bis 2,9 : 1 Frauen : Manner. Diese Relation deckt sich auch mit den Daten aus
der Chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals, wobei ebenfalls eine Schilddrusen-
karzinomverteilung 2,5 : 1 Frauen : Manner vorliegt. In unserem chirurgischen Gesamtkranken-
gut unter Einbeziehung aller gutartigen und bdsartigen Schilddriusenoperationen liegt derzeit
ein Geschlechtsverhdltnis von 3,5 :1vor. Bezogen auf diese gesamte Patientenanzahl, die sich
einer Schilddrusenoperation unterziehen mussten, ist somit die relative Krebsrate bei Man-
nern hoher als bei Frauen.
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Anstieg der Erkrankungsrate ,Schilddriisenkarzinom* von 1983 auf 2006
Geschlechtsspezifischer Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Manner O Frauen O Manner UK  Frauen UK Manner USA Frauen USA
2,170-fach 2,30-fach 1,67-fach 1,94-fach 2,02-fach 2,51-fach

Tab. 7 | In allen 3 Ldndern kam es zum Anstieg der Neuerkrankungen innerhalb des 24-jihrigen Beobachtungszeitraums, bei
Frauen durchgehend mehr (1,94 bis 2,51-fach) als bei Mdnnern (1,67 bis 2,10-fach); bei Mdnnern war die relative Zunahme
(2,10-fach) in Osterreich am héchsten, bei Frauen in den USA (2,51-fach). Diesem iibereinstimmenden Trend der Zunahme
an Neuerkrankungen steht dennoch eine Stabilisierung bzw. Abnahme der Sterblichkeit gegentiber (siehe Abb. 22).

Prognostisch giinstigere Tumorarten, Friihstadien und bessere Behandlungsmethoden sind dafiir potenzielle Griinde.

Anstieg der Erkrankungsrate ,,Schilddriisenkarzinom* von 1983 auf 2006
Geschlechtsverhdiltnis Frauen : Mdnner Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Frauen : Manner o} UK USA
1983 2,24 2,32 2,31
2006 2,45 2,69 2,88

Tab. 8 | Das Geschlechtsverhiltnis Frauen : Mdnner stieg in allen Ldndern von 2,2 bis 2,3 im Jahr 1983 auf 2,4 bis 2,9 im
Jahr 2006 zuungunsten der Frauen. Im Gesamtkrankengut gutartiger und bésartiger Strumaoperationen des Kaiserin Elisa-
beth Spitals liegt derzeit das Geschlechtsverhdiltnis bei 3,5 : 1, beim Schilddriisenkarzinom liegt es bei 2,5 : 1 Frauen : Mdn-
ner. Demnach ist die Krebsinzidenz bei Mdnnern in Relation zum chirurgischen Gesamtkrankengut héher.

Trotz der 2V bis 3-fach hbheren Krebsinzidenz bei Frauen liegen beide Geschlechter bei der Sterblichkeit gleichauf. Offen-
sichtlich wird das héhere Krebsvorkommen des weiblichen Geschlechts iiberwiegend durch Tumore geringer Bosartigkeit

verursacht, die Daten sprechen dafiir, dass aggressive Tumore in beiden Geschlechtern gleich vertreten sind.

Sterblichkeitsrate Schilddriisenkarzinom von 1983 bis 2006 -
Geschlechtsspezifischer Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Aus Abb. 22 und der dieser Grafik zugrunde liegenden Tabelle ist zu entnehmen, dass in
Osterreich eine auffallige Abnahme der Sterblichkeit am Schilddriisenkarzinom zu verzeich-
nen ist, bei Mannern auf 50 %, bei Frauen auf 34 % des Bezugsjahres 1983. Allerdings ist in
Osterreich von einem doppelt so hohen Ausgangswert ausgegangen worden. Auch in Eng-
land ist die Mortalitat riicklaufig, in Amerika ist sie hingegen bei Mannern angestiegen, bei
Frauen gleich geblieben. Traf die Sterblichkeit am Schilddrisenkarzinom im Jahr 1983 immer
noch mehr Frauen (1,35- bis 1,47-fach), so ist im Jahr 2006 die geschlechtsspezifische Mortali-
tat vollig ausgeglichen (0,93- bis 1,09-fach). In Osterreich tragen derzeit die Manner ein ho-
heres Risiko, an einem Schilddriisenkarzinom zu sterben, als Frauen.
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Das bedeutet, dass trotz der hohen Pravalenz der Frauen bei Schilddrisenerkrankungen
die lebensbedrohende Gefahrdung der Bevolkerung durch das Schilddriisenkarzinom bei
Mannern und Frauen annahernd gleich hoch ist (Manner 0,47 pro 100.000 Einwohner,
Frauen 0,44 pro 100.000 Einwohner).

Krebsstatistik Schilddriisenkarzinom
Geschlechtsspezifische Sterblichkeit 1983 bis 2006
Vergleich Osterreich-UK-USA
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060 1 Abb. 22 | Im Jahr 1983 war die Sterblichkeit in Osterreich
doppelt so hoch wie in den USA oder UK. Osterreichische
\"I% Frauen waren mit 1,29 (pro 100.000 EW) mehr
0.40 N ,/’\\//\J v betroffen als Mdnner (0,93). Im Laufe der Jahre kam es
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/—/ zu einer deutlichen Abnahme der Sterblichkeit, wobei
mittlerweile die Mdnner (0,47) eine gleich bzw. gering-
020 gradig héhere Sterblichkeit am Schilddriisenkarzinom
’ aufweisen als Frauen (0,44). Auch in UK ist die Mortali-
tdt riickldufig und liegt derzeit bei beiden Geschlechtern
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Niveau zugenommen (von 0,34 auf 0,46), bei Frauen ist
sie gleich geblieben (0,50).
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Geschlechtsspezifische Sterblichkeitsrate Schilddriisenkarzinom
Osterreich-UK-USA 1983 bis 2006

Osterreich UK USA
Manner O Frauen O Manner UK Frauen UK Manner USA Frauen USA
1983 0,93 1,29 0,47 0,63 0,34 0,50
1984 0,91 1,63 0,40 0,61 0,38 0,52
1985 0,66 0,98 0,40 0,63 0,39 0,48
1986 0,83 0,91 0,41 0,60 0,39 0,49
1987 0,78 0,86 0,42 0,58 0,40 0,48
1988 0,75 1,07 0,44 0,62 0,41 0,45
1989 0,60 0,88 0,39 0,57 0,41 0,44
1990 0,56 0,91 0,35 0,54 0,37 0,48
1991 0,89 0,37 0,38 0,61 0,38 0,46
1992 0,57 0,82 0,31 0,56 0,38 0,50
1993 o,71 0,91 0,40 0,52 0,39 0,50
1994 0,90 0,79 0,32 0,46 0,38 0,44
1995 o, 71 0,65 0,40 0,39 o, 0,44
1996 1,04 0,53 0,34 0,48 0,42 0,47
1997 0,67 0,73 0,33 0,39 0,45 0,46
1998 0,78 0,91 0,35 0,45 0,38 0,45
1999 0,56 0,63 0,34 0,48 0,44 0,48
2000 0,54 0,79 0,31 0,41 0,47 0,48
2001 0,67 0,68 0,26 0,41 0,47 0,48
2002 0,48 0,65 0,33 0,40 0,45 0,46
2003 0,55 0,56 0,35 0,44 0,42 0,47
2004 0,57 0,42 0,31 0,43 0,47 0,49
2005 0,50 0,53 0,29 0,48 0,47 0,51
2006 0,47 0,44 0,38 0,38 0,46 0,50

Tab. 9 | Datentabelle zu Abb. 22

Entwicklung der Sterblichkeitsrate ,,Schilddriisenkarzinom“ von 1983 auf 2006
Geschlechtsspezifischer Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Manner O Frauen O Manner UK  Frauen UK Manner USA Frauen USA
50 % 34 % 82 % 60 % 135 % 100 %

Tab. 10 | In Osterreich ist der Riickgang der Sterblichkeit am eindrucksvollsten, bei Mdnnern auf 50 %, bei Frauen auf 34 %
des Bezugsjahres 1983 — allerdings von einem damals hohen Ausgangswert von 0,933/1,29% pro 100.000 EW gegeniiber
0,473/0,63% in UK und 0,343/0,509 in den USA. Auch in UK ist die Mortalitdt riickldufig (3 auf 82 % bzw. @ auf 60 %).
In den USA hat die Mortalitdt am Schilddriisenkarzinom bei Mdnnern zugenommen (auf 135 %), bei Frauen ist sie gleich

geblieben.
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Die Sterblichkeitsrate ,Schilddriisenkarzinom“ von 1983 auf 2006
Geschlechtsverhdltnis Frauen : Mdnner Vergleich zwischen Osterreich-UK-USA

Sterblichkeitsrate Frauen : Manner

o} UK USA
1983 1,39-fach 1,35-fach 1,47-fach
2006 0,93-fach 0,99-fach 1,09-fach

Tab. 11 | Traf die Sterblichkeit am Schilddriisenkarzinom im Jahr 1983 immer noch mehr Frauen (1,35- bis 1,47-fach), so ist
im Jahr 2006 die geschlechtsspezifische Mortalitdt véllig ausgeglichen (0,93 bis 1,09-fach). In Osterreich tragen derzeit
Mdnner ein héheres Risiko, an einem Schilddriisenkarzinom zu sterben, als Frauen. Das bedeutet, dass die klinisch relevanten

Karzinome oder jene in fortgeschrittenem Tumorstadium bei Mdnnern in Relation zunehmend hdufiger werden.

3.5. Neuerkrankungsrate des Schilddriisenkarzinoms bei Kindern
(>16 Jahre) nach dem Reaktorunfall in Tschernobyl 1986 —
Gegenitiberstellung WeiRrussland und Ukraine

Die Explosion des Atomkraftwerkes in Tschernobyl in der Ukraine am frithen Morgen des 26.
April 1986 flihrte zu einer dramatischen Freisetzung radioaktiven Materials flr einen Zeit-
raum von uber 10 Tagen. Die radioaktive Wolke verteilte zahlreiche Radionuklide, speziell Jod
131 und Caesium 134 und 137 und belastete mitunter auch zahlreiche europdische Staaten, die
starkste Kontamination traf aber Weilkrussland (Belarus), die Ukraine und Russland (Bouville,
Health Phys, 2007). Der groSte gesundheitliche Schaden ist durch die Aufnahme von Jod 131
in die Schilddruse entstanden, vor allem bei Kindern und Jugendlichen wurde dadurch eine
eklatante Zunahme von Schilddriisenkarzinomen ausgeldst.

Abb. 23 zeigt den Anstieg der Schilddriisenkarzinome bei Kindern und Jugendlichen unter
16 Jahren, am deutlichsten in Weilrussland, aber auch kontinuierlich in der Ukraine. Es wird
angenommen (Ron, Health Phys, 2007), dass dieser Effekt noch tber Jahrzehnte anhalten
wird.

Eine erhohte Erkrankungsrate an Schilddrisenkrebs bei Erwachsenen konnte bisher aller-
dings statistisch nicht nachgewiesen werden.
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Abb. 23 | Als Folge des Reaktorunfalls in Tschernobyl zeigt sich in dem besonders strahlenexponierten Weifrussland ein dramatischer
Anstieg der Schilddriisenkarzinome bei Kindern und Jugendlichen (Alter unter 16 Jahre). In der weniger exzessiv von der Strahlenexpo-
sition mit Jod 131 betroffenen Ukraine ist ein geringerer Anstieg der Krebsneuerkrankungen zu erkennen.

(Quelle: UNSCEAR 2000, UNSCEAR = United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation)

3.6. Haupttypen des Schilddriisenkarzinoms und deren Gestaltenwandel
iuiber 30 Jahre

Die Differenzierung in die verschiedenen Haupttypen des Schilddriisenkarzinoms wird durch
Unterschiede der feingeweblichen Struktur, des biologischen Verhaltens, des Metastasie-
rungsmusters, der Prognose, der zellularen Abstammung (medullare Karzinome stammen
nicht von den Schilddrusen-Follikelepithelzellen, sondern von den Kalzitonin-produzierenden
C-Zellen ab) und der genetischen Disposition gepragt. Daraus leiten sich auch ein befund-
orientiertes chirurgisches Vorgehen und eine differenzierte Form der Nachbehandlung ab.

Die wichtigsten und haufigsten histologischen Typen
des Schilddriisenkarzinoms nach UICC 2010:
differenzierte Karzinome

papillares Karzinom

follikulares Karzinom

undifferenziertes (anaplastisches) Karzinom

medullares Karzinom
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Der im Folgenden dargestellte Gestaltenwandel der Karzinome in unserem Beobachtungs-
zeitraum nimmt diese seit 30 Jahren standardisierte Einteilung als Grundlage.

Mittlerweile unterscheidet man allerdings auch noch das
wenig (niedrig) differenzierte Karzinom,

das einen schlecht differenzierten Tumortyp reprasentiert und hinsichtlich seiner Morpholo-
gie und Prognose zwischen der differenzierten und der undifferenzierten Form anzusiedeln
ist. Es kann sowohl vom papillaren als auch vom follikularen Karzinom abstammen.

Zusatzlich wurden durch wissenschaftliche Erkenntnisse der Pathologen einige Subtypen
definiert, die sich ebenfalls durch Morphologie und Prognose von den Haupttypen unter-
scheiden und deren chirurgisches Therapiekonzept Gegenstand der aktuellen wissenschaft-
lichen Diskussion ist (Dralle, Chirurg, 2009). Eine detaillierte Aufstellung ist im Kapitel , Leit-
linien Schilddrusenkarzinom*“ angefiihrt.

Anstieg der Schilddriisenkarzinome, differenziert nach den Haupttypen

Der Anstieg der Schilddrusenkarzinome innerhalb der letzten Jahrzehnte wurde bereits dis-
kutiert und in Abb. 14a und 14b dargestellt. Die Aufschliisselung in Tumortypen (Abb. 24)
zeigt auf, dass die Zunahme der Schilddrisenkarzinome tiberwiegend durch den Anstieg der
papillaren Karzinome (auf das 10-fache) zu erklaren ist. Die Beobachtung der letzten Jahre
ergibt, dass speziell die kleinen, maximal 10 mm haltenden Mikrokarzinome einen wesent-
lichen Anteil an diesem Trend verzeichnen. Deshalb wurde bei den papillaren Karzinomen
zwischen der Inzidenz der Mikrokarzinome — Tumorstadium T1 nach UICC 1997 bzw. T1a nach
UICC 2010 — und den papillaren Schilddriisenkarzinomen Stadium T2 bis T4 nach UICC 1997
bzw. T1b bis T4 nach UICC 2010 differenziert (Abb. 25). Dabei zeigt sich, dass nicht nur papil-
lare T1-Karzinome, sondern auch die hoheren Tumorstadien im Ansteigen begriffen sind. In
absoluten Zahlen hat sich die Rate der papillaren Karzinome verzehnfacht, in Relation zum
operierten Gesamtkrankengut kommt es zu einer Zunahme von 2 % auf 14 %.
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Anstieg der Schilddriisenkarzinome in absoluten Zahlen, differenziert nach histologischer Klassifikation
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Abb. 24 | Der Anstieg der Schilddriisenkarzinome innerhalb der letzten 30 Jahre ist dominant geprdgt durch die Zunahme der papilldren Karzinome

auf das 10-fache, in Relation zum operierten Gesamtkrankengut steigt die Rate von unter 2 auf iiber 14 %. Der follikuldr gebaute Tumortyp bleibt in

seinem Auftreten anndiihernd konstant. Auffillig ist auch der Anstieg der medulldren Karzinome um die Jahrtausendwende.

Die histologische Einteilung richtet sich nach der Klassifikation des Jahres 1979, die im GrofSen und Ganzen bis heute Giiltigkeit hat. Das mittlerweile

definierte ,wenig differenzierte Karzinom“ ist hier nicht beriicksichtigt, von seiner geringen Inzidenz fiir die Darstellung des Trends aber vernachldssigbar.

Als Ursache daftir kommen in Frage

1. die verfeinerte Diagnostik und neue Standards in der histopathologischen Aufarbeitung
des entfernten Schilddriisengewebes mit der dadurch bedingten hoheren Trefferquote
fir kleine Tumore (papillare Mikrokarzinome)

2. die definierte Zuordnung der papillar-follikularen Mischtumore (frither dem follikularen
Typus zugeordnet) zur Gruppe der papillaren Karzinome

3. ein tatsachlich auftretender Anstieg der papillaren Karzinome in der Bevolkerung. Der
dramatische Anstieg der papillaren Karzinome bei Kindern durch die Strahlenexposition
des Tschernobyldesasters bestatigt prinzipiell auch eine umweltbedingte Kausalitat (ein
erhohtes Krebsrisiko bei Strahlenexposition in der Kindheit ist bereits seit langem be-
kannt und wurde durch den Reaktorunfall verdeutlicht).
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Anteil der papilldren Schilddriisenkarzinome am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf, differenziert nach
Tumorstadium Tia (UICC 2010, sog. Mikrokarzinome <iomm) und T1b bis T4

10,00
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7,00 -
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500 |
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4,00 -
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2,00 -
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Abb. 25 | Die Zunahme der Mikrokarzinome (<10 mm) stellt einen mafigeblichen Anteil am Anstieg der papilldren Karzinome dar,

allerdings haben auch die gréfieren Tumore (>10 mm) zugenommen.

Geschlechtsspezifische Aufschltsselung der papillaren Karzinome -

Stadium Tia (Mikrokarzinom) versus T1b bis T4:

Die Geschlechtsverteilung aller Schilddriisenoperationen der letzten finf Jahre liegt bei
einem Verhaltnis von 3,5 : 1 Frauen : Manner. Wie aus Abb. 26a hervorgeht, zeigen auch die
Mikrokarzinome mit einem Verhaltnis von 3,5 : 1 exakt die gleiche Geschlechtsverteilung. Dies
bestdtigt die Annahme, dass Mikrokarzinome in der ,gesunden Bevolkerung” zu etwa 10 %
auftreten und im entfernten Schilddrisenpraparat als ,Zufallsbefund” zu werten sind. Offen-
sichtlich besteht hier keine Geschlechtspravalenz.

Betrachtet man die klinisch auffilligen papillaren Schilddriisenkarzinome der Stadien T1b bis
T4 (Uber 10 mm, Abb. 26b), so zeigt sich ein Geschlechtsverhaltnis von 2,5 :1 Frauen : Manner,
das heif8t, dass Krebsfalle der hoheren Tumorstadien bei Mannern in héheren Prozensatz

zu finden sind als bei Frauen, in absoluten Zahlen sind die Frauen allerdings immer noch
2,5-mal haufiger betroffen.
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Papilldre Mikrokarzinome Stadium T1a (UICC 2010, <10 mm) im Vergleich Frauen und Mdnner
350
300 |
250 |

200 -

Frauen
100 -

Manner

\

o— &

1979-1983 1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008

Abb. 26a | Bei papilldren Mikrokarzinomen liegt eine Geschlechtsverteilung Frauen : Mdnner bei 3,5 : 1, exakt entsprechend der Geschlechtsverteilung des
chirurgischen Gesamtkrankenguts der letzten 5 Jahre (Abb. 13). Das bestdtigt die Annahme, dass Mikrokarzinome als Zufallsbefund zu werten sind, in der

»gesunden“ Bevilkerung zu etwa 10 % auftreten und bis auf wenige Ausnahmen keine gesundheitlichen Folgen nach sich ziehen.

Papilldre Schilddriisenkarzinome Stadium Tib bis T4 (UICC 2010, >10 mm) im Vergleich Frauen und Mdnner
160 -
140 -
120 -
100 -

80

Frauen
40 -

Manner

1979-1983 1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008

Abb. 26b | Bei klinisch auffilligen Karzinomen betrdgt das Verhdltnis Frauen : Mdnner nur noch 2,5 : 1; (Mikrokarzinome und Gesamtkrankengut
im Vergleich 3,5 : 1 - siehe Abb. 26a).
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Anteil der follikuldren Schilddriisenkarzinome am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf

Das follikulare Schilddriisen-
karzinom weist iber den 30-Jahres-
Zeitraum mit 2 % eine anndhernd
konstante Rate am Gesamtkranken-
gut mit einem geringgradig ab-
fallenden Trend von 2,2 % auf1,7 %
auf (Abb. 27). Mittlerweile wird es
von Rosai (Endocr Pathol, 2005)
nach einer Risikostratifizierung in
neue Subgruppen unterteilt. Die
neuen Diagnosekriterien und die
bedarfsadaptierten Therapiever-
fahren sind im Kapitel ,Leitlinien
Schilddrisenkarzinom® erlautert.

%

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

F P P S P
N T R I N O I S

2
%

7

2

Abb. 27 | Das follikuldre Karzinom zeigt einen geringgradig riickldufigen Trend.

Anteil der medulldren Schilddriisenkarzinome am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf

Das medulldre Schilddriisen-
karzinom stellt eine seltene Tumor-
entitat dar. Es ist durch einen sehr
verlasslichen Tumormarker (Kalzi-
tonin) gekennzeichnet und daher
bereits im frithesten Stadium dia-
gnostizierbar. Am 1. Janner 2000 ®
wurde am Kaiserin Elisabeth Spital
das Kalzitoninscreening eingefthrt.
Alle Patienten, die mit Schilddriisen-
erkrankungen in das nuklearmedi-
zinische Institut zur Diagnostik oder
zur Verlaufskontrolle kamen, wurden
gescreent. Das durfte sich in einem
deutlichen Anstieg der medullaren
Karzinome am Gesamtkrankengut
im Jahr 2000 ausgewirkt haben.
Abb. 28 lasst diesen Trend klar
erkennen.
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Abb. 28 | Ein deutlicher Anstieg der medulldren Schilddriisenkarzinome ist ab dem Jahr 2000 zu verzeich-
nen.Am 1. Jinner 2000 wurde am Kaiserin Elisabeth Spital das Kalzitoninscreening eingefiihrt, eine Tu-
mormarkerbestimmung, mit der sich diese Tumore bereits im Friihstadium mit hoher Sensibilitit erkennen

lassen. Der Effekt dieser Friiherkennung ist dargestellt.
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Die undifferenzierten Karzinome haben innerhalb des 30-Jahres-Verlaufes in unserem
Krankengut deutlich abgenommen (Abb. 29). Moglicherweise spielt auch die eingefiihrte
Jodsalzprophylaxe dabei eine Rolle: Harach (Endocr Pathol, 2002) hat in Salta (Argentinien)
zwei Probandengruppen vor und nach der Einfithrung der Salzjodierung verglichen. Es
kommt zu einer Zunahme papillarer Karzinome von 44 % auf 60 %. Die Rate von follikularen,
undifferenzierten und medullaren Karzinomen hat sich nicht verandert.

Soveid (Saudi Med J, 2007) fiihrte eine Studie im Iran an 948 Patienten vor und nach der
Einflhrung der Jodsalzprophylaxe durch. Er konnte ein vermehrtes Auftreten papillarer
Karzinome von 15 % auf 43 %, hingegen eine Abnahme follikuldrer Karzinome von 69 % auf
32,5 % feststellen. Knobel (Arq Bras Endocrinol Metabol, 2007) kommt in seiner Studie ebenso
zu dem Ergebnis, dass es nach Einfuhrung der Jodsalzprophylaxe zu einem Anstieg der papil-
laren Karzinome und zu einem Riickgang der follikularen Karzinome kam. Das anaplastische
Karzinom ware in den letzten Jahren kaum aufgetreten.

Anteil der undifferenzierten Schilddriisenkarzinome am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf
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Abb. 29 | In unserem chirurgischen Krankengut zeigt sich eindeutig eine riickldufige Tendenz der undifferenzierten Karzi-
nome, die nur in seltenen Fdllen heilbar sind und héufig innerhalb weniger Monate zum Tod fiihren. Die in den ersten Jah-
ren des Beobachtungszeitraums vereinzelt diagnostizierten Sarkome wurden aufgrund der dhnlich schlechten Prognose den

undifferenzierten Tumoren zugezdnhlt.
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Papillares Schilddrusenkarzinom

Bene Knoten
Benigner Knoten
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w N - o w (=] = (..}
Papilldres Schilddriisenkarzinom Papillires Schilddriisenkarzinom, scharf begrenzt mit poly-
in multinoduldrer Knotenstruma zyklischer Struktur, solitéres Auftreten in normaler Schilddriise

@ Pap.SD-CA1,7cm

Insuldres Karzinom, unscharfe Begrenzung und infiltratives Invasiv wachsendes papilldres Schilddriisen-
Wachstum in das umgebende Schilddriisengewebe karzinom

Primartumor

Lympknotenm.etas'tase
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Papilldres Schilddriisenkarzinom mit Lymphknotenmetastasen im zentralen Kompartement

Abb. 30 | Makroskopisches Bild unterschiedlicher Tumore
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Papillares Mikrokarzinom
mit lymphogener Metastasierung
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Schilddriisensonografie-Lingsschnitt: Das korrespondierende Operationsprdparat aufgeschnitten — Ansicht von dorsal:
9 mm im Durchmesser haltender, echo- Der Tumor liegt links cranial am oberen Pol - im Ubrigen ist die Schilddriise regulr.
armer Herd am oberen Schilddriisenpol -

papilldres Schilddriisenkarzinom

;‘i'

-

-
ente Lymphknoten

Halsdissektion links (K3 Kompartement): das Lymphknotenkonvolut ist aufgrund der vorangegangenen Lymphknoten-

entfernung nicht von der V. jugularis zu trennen.
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Halsdissektion links (K3 Kompartement) — Operationsfeld medial des M. sternocleidomastoideus:
Das Lymphknotenkonvolut ist en bloc mit der V. jugularis entfernt.

N. phrenicus ; — > | \
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Plexus cervicobrachialis
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upraclavicularis

Halsdissektion links (K3 Kompartement) — Operationsfeld lateral des M. sternocleidomastoideus:

Das Fettlymphknotengewebe ist bis zum N. accessorius entfernt.

Abb. 31 | Die klinische Erstmanifestation des papilldren Mikrokarzinoms erfolgte durch eine Lymphknotenmetastase an der
V. jugularis, die an einer auswdrtigen HNO-Abteilung aus diagnostischen Griinden entfernt wurde. Als pathologisches Sub-

strat wurde anschlieflend im Ultraschall ein 9 mm grofSer Tumor vorgefunden. Die Therapie bestand in einer Thyreoidektomie
mit zentraler und lateraler Halsdissektion und V. jugularis-Resektion.
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Follikulares Karzinom

Die Lagerung am OP-Tisch in halbsitzender Position Wenig differenziertes follikulires Schilddriisenkarzinom:
(Ersteingriff 1988) die 50-jihrige Patientin kaschierte ihren Tumor iiber Jahre

und musste schlieflich wegen Exulzeration und lebensbe-

drohlicher Blutung akut hospitalisiert werden.

T

Das 1,9 kg schwere Priparat: Das exulzerierte Hautstiick Die Schnittfliche zeigt solides Tumorgewebe

wurde mitreseziert. (friihere Bezeichnung: Langhans-Struma).

Nach 5 Jahren: Lokalrezidiv mit Sternuminfiltration und Der Reeingriff erfolgte 1993.

Lymphknotenmetastasen

Abb. 32 | Ausgeprdgteste Form eines follikuldren Schilddriisenkarzinoms. Die Patientin verstarb 8 Jahre nach dem Erstein-

griff und 3 Jahre nach dem Reeingriff an der Metastasierung ihrer Erkrankung.
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Medullares und undifferenziertes Karzinom

Normale Schilddriise

Abb. 33 | Medulldres Karzinom, bis an die Schilddriisenkapsel heranreichend

Abb. 34 | Undifferenziertes Karzinom mit histologisch verifiziertem Schilddriisenkapseldurchbruch
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Schilddrusenmetastase eines
Nierenzellkarzinoms

Tumorthrombose im grofSen Venensystem bei ausgedehnt

angioinvasivem Tumorwachstum

—
V.jugularis

Intrathyreoidale organbegrenzte Metastase

Larynxdestruktion durch organiiberschreitendes lokalaggressives Wachstum Tumorthrombus in der V. jugularis

Abb. 35 | Metastasen in der Schilddriise werden am hdufigsten durch Nierenzellkarzinome verursacht. Die Schilddriise kann
das einzige Zielorgan sein und die Metastasierung oft erst viele Jahre nach einer vermeintlich ,radikalen“ Nephrektomie
auftreten. Thyreoidale Metastasen von Nierenzellkarzinomen kénnen organbegrenztes oder organiiberschreitendes Wachs-
tum aufweisen. Sowohl lokale Tumorinfiltration als auch ausgedehnte Gefdfinvasion mit Tumorthrombosen in das grofie

Hohlvenensystem sind méglich.
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Malignes Lymphom der Schilddruse

7y
£50 Lo
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Eine 73-jihrige Patientin wird wegen lebens-
bedrohlicher Atemnot in die Notaufnahme
eingeliefert; auf der Basis einer Thyreoiditis
Hashimoto hatte sich innerhalb von drei Mona-
ten ein ausgeprdgter prdtrachealer Tumor mit
den Folgen einer beidseitigen Recurrensparese

entwickelt.

Der intraoperative Situs

Eine Stanzbiopsie ergab das Vorliegen eines hoch-
malignen Lymphoms; bereits zwei Tage nach Beginn
der Chemotherapie besserte sich das klinische Be-
schwerdebild deutlich, das CT zeigt bereits nach

einer Woche eine deutliche Volumsreduktion des

Tumors.

devitalisiertes Tumorgewebe.

Nach einem Monat ist nur noch ein kleiner
Residualtumor vorhanden, der schlieflich auf-
grund seiner Persistenz nach weiteren zwei
Monaten einer chirurgischen Sanierung

zugefiihrt wurde.

Das Operationspriparat und die weiflich-
mesenchymale Schnittfliche des Residual-

tumors nach Chemotherapie; histologisch:

Abb. 36 | Im vorliegenden Fall handelt es sich um ein Non-Hodgkin-Lymphom vom Typ eines grofizelligen B-Zell-Lymphoms,

das auf der Basis einer Hashimoto-Thyreoiditis entstand. Das maligne Lymphom der Schilddriise ist eine Domdne der

Chemotherapie und monoklonaler Antikérper. Nach einem raschen Therapieerfolg hat man sich zu einer Entfernung des

kleinen persistierenden Resttumors im linken Schilddriisenlappen entschlossen.
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4.Die gutartige Struma
Diagnosen und Operationsindikation im Wandel von 30 Jahren

Grundsatzlich gibt es drei Indikationen zur Schilddrisenoperation:

1. Die onkologische Indikation: Sie liegt vor, wenn Knoten oder Gewebsveranderungen in der
Schilddruse oder in den angrenzenden Lymphknoten bestehen, die zu Krebsverdacht
Anlass geben.

2. Die mechanische Indikation: Sie liegt vor, wenn aufgrund der GroRRe der Struma lokales
Druckgefiithl mit Verdrangung und Einengung der Luftréhre, konsekutive Atemnot oder
Schluckbeschwerden bestehen.

3. Die endokrine Indikation: Sie liegt vor bei bestimmten Formen der Uberfunktion.

Ein oder mehrere autonome Schilddriisenknoten (heille Adenome) stellen eine Operati-
onsindikation dar, als alternative Behandlungsmethode ist auch eine Radiojodtherapie mog-
lich. Ebenso besteht eine klare Operationsindikation bei Autoimmunhyperthyreose vom
Morbus Basedow Typ nach 1- bis 2-jahriger erfolgloser medikamentoser Therapie, bei stark
vergroferter Schilddriise, bei ausgepragter endokriner Orbitopathie oder auch bei nicht be-
herrschbarer Thyreotoxikose. In Einzelfdllen ist auch bei Schilddrusenentziindungen eine
Operation zu empfehlen, sei es bei langfristig stark schwankenden Hormonwerten oder be-
gleitenden verdachtigen Knoten.

Anteil der euthyreoten Struma im Vergleich zur autonomen Struma am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf
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Abb. 37 | Die autonome Struma (solitdre oder multiple heifle Knoten oder disseminierte Autonomie) ist eine Schilddriisenerkrankung mit latenter oder manifester

Schilddriiseniiberfunktion. Dieses Krankheitsbild hat im 30-Jahres-Zeitraum kontinuierlich abgenommen (von 30 % auf 10 % des Krankenguts). Abzugrenzen

davon ist die schwere Uberfunktionsform der Inmunhyperthyreose vom M. Basedow-Typ, die im chirurgischen Krankengut deutlich zugenommen hatt (Abb. 47).
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Euthyreote Knotenstruma

Wahrend die Inzidenz der diffusen (= knotenfreien) SchilddriisenvergréRerung durch die Jod-
salzprophylaxe rucklaufig ist, verzeichnet die Knotenstruma in unserem chirurgischen Kran-
kengut einen Anstieg (Abb. 37). Dazu zdhlen einerseits immer noch der mechanisch wirksame
Kropf, andererseits auch jede wenig oder nicht vergroBerte Schilddriise, die einen krebsver-
dachtigen Knoten enthalt. Haufig stellt die Operation auch die letzte Moglichkeit dar, durch
histologische Untersuchung zu einer sicheren Diagnose zu gelangen.

Abb. 38a | Szintigramm einer normalen Schilddriise Abb. 38b | Grofie Struma mit kaltem Knoten rechts caudal

Zervikale Struma mit substernalem Ausldufer

=S :

Abb. 39a | Schilddriisenszintigramm einer multinoduldren Abb. 39b | Korrespondierendes Operationspriparat

Knotenstruma mit substernalem Ausldufer
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GroRe zervikale Struma

Abb. 41 | Eine ausgeprdigte zervikale Struma
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Substernale und retrotracheale Struma

Abb. 42a | Intrathorakal
reichende Knotenstruma mit
flachbogiger Verdrdngung der

Trachea

Trachea

<— Osophagus

Trachea — M >

Abb. 42b | Der retrotracheale Anteil kann nur im seitlichen
Bild durch Distanzierung von Osophagus (Kontrastmittel-

markierung) und Trachea erkannt werden.
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Nach intrathorakal bis zur
Trachealbifurkation reichende Struma

BO O
oruinmo SRR SRR S AR RS,

Abb. 43a | Das Szintigramm zeigt eine grofe intrathorakal reichende Struma, das Bild gibt jedoch keinen Aufschluss liber die
tatsdchliche Ausdehnung bis in den tiefen Brustkorbbereich. Fiir die Operationsplanung ist ein Schnittbildverfahren
(CT oder MR) unverzichtbar.

Abb. 43b | CT der von zervikal nach intrathorakal bis zur Trachealbifurkation reichenden Struma
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Abb. 43c | Das Operationspriparat mit 29 cm Léings-
ausdehnung; die Entfernung konnte transzervikal ohne
Sternotomie durchgefiihrt werden. Die Rekurrensprdparation
erfolgte von cranial nach caudal, die Nervenfunktion wurde

kontinuierlich durch das Neuromonitoring tiberwacht.
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Struma intrathoracalis falsa et vera

Abb. 44a | CT: Die Struma intrathoracalis falsa (a) breitet sich von zervikal weit nach intrathorakal bis unter die Héhe des

Aortenbogens aus; der isoliert intrathorakale Anteil, Struma intrathoracalis vera (b) beginnt unterhalb der Ebene des Arcus

aortae (c) und reicht von der Arteria pulmonalis (d) bis in die Néiihe des Zwerchfells; beide Anteile werden durch die Vena
brachiocephalica sinistra (e) getrennt.
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Struma intrathoracalis falsa

Abb. 44c | Das erste OP-Priparat
vor der Entnahme

Abb. 44d | Das zweite OP-Prdparat:
die aus dem unteren Mediastinum
mobilisierte Struma intrathoracalis

vera
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Struma intrathoracalis falsa et vera

e ¥

-

— Intrathoracalis falsa

O & AR oE N K

Intrathoracalis vera
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Intrathoracalis falsa

Abb. 44e | Gegeniiberstellung Thoraxréntgen — CT — Operationspriparat
Die intrathorakalen Schilddriisenanteile sind bereits im Thorax-Ubersichtsréntgen erkennbar, die topografisch

anatomische Lokalisation erst im Schnittbildverfahren — eine unverzichtbare Information fiir die OP-Planung.
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Schilddriisenautonomie

Darunter versteht man die autonome, selbststandige, nicht dem tblichen Regelkreis unter-
worfene Hormonproduktion eines Teils der Schilddrise, die zu einer Uberfunktion und dem
assoziierten Beschwerdebild eines Schilddriisenhormontberschusses fithren kann.

Die Autonomie tritt unifokal (als solitarer Knoten), multifokal (multiple Knoten) oder disse-
miniert auf. Die Diagnose ist durch das Vorliegen heiler Areale im Schilddriisenszintigramm
zu stellen. Als Ursache wird unter anderem Jodmangel diskutiert, kontrovers aber auch eine
erhohte Jodzufuhr. Cooper (Lancet, 2003) bezeichnet Jodaufnahme und Nikotin als pradispo-
nierende Faktoren fiir die Entwicklung einer Autonomie. Nach der Studie von Harach (Endocr
Pathol, 2002) kam es in Argentinien seit der Salzjodierung zu einem Anstieg der autonomen
Adenome, der Hashimoto-Thyreoiditiden und primarer Lymphome. Papanastasiou (Thyroid,
2007) diskutiert die Ursachen. Weiters werden erbliche Faktoren und Genmutationen des
TSH-Rezeptors dafiir verantwortlich gemacht.

Abb. 45a | Solitires autonomes Adenom (heifSer Knoten) Abb. 45D | Dieselbe Patientin nach der Operation des soli-
vor der Operation - leichte Uberfunktion, gesundes tdren autonomen Adenoms — gesundes Gewebe arbeitet
Gewebe arbeitet nicht (supprimiert) wieder reguldr: normale Schilddriisenfunktion

Abb. 45¢ | Multifokale Autonomie Abb. 45d | Multifokale Autonomie
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In unserem chirurgischen Krankengut ist der Rlickgang der Schilddriisenautonomie in
dem 30-Jahres-Zeitraum von ca. 30 % auf unter 10 % des Gesamtkrankenguts auffallend
(Abb. 37). Mdglicherweise hat sich die in Osterreich eingefiihrte gesetzliche Jodsalzprophy-
laxe darauf positiv ausgewirkt (1963 wurde die gesetzliche Jodsalzprophylaxe mit einer
Jodierung des Speisesalzes mit 10 mg/kg Speisesalz eingefiihrt und 1990 auf 20 mg/kg
erhoht).

Morbus Basedow — Autoimmunhyperthyreose

Im 30-jahrigen Beobachtungszeitraum haben die Operationszahlen der Basedowstrumen in
unserem Krankengut ganz betrachtlich zugenommen (Abb. 47).

Abb. 46a | Endokrine Orbitopathie bei M. Basedow

Abb. 46b | Basedow-Erkrankung: schwere Uberfunktion, Abb. 46¢ | Korrespondierendes Operationspréiparat
hoher Tracer-Uptake und fehlende Hintergrundaktivitdt
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Anstieg der Autoimmunhyperthyreose vom M. Basedow-Typ am Gesamtkrankengut im 30-Jahres-Verlauf
(n = 1.052 von 30.142 Operationen)
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Abb. 47 | Die Operation wegen schwerer Uberfunktion vom Basedow-Typ hat im Zeitverlauf deutlich zugenommen.

Die Thyreoidektomie ist technisch anspruchsvoll, sie hat sich aber durch die moderne Operationstechnik mittlerweile gegeniiber anderen
Therapieverfahren (medikamentés, Radiojod) als effektivste und sicherste Methode etabliert und muss als Erfolgsgeschichte in der Behand-
lungsqualitdt dieser schweren Hyperthyreoseform bezeichnet werden. Wurde in friiheren Jahren die Basedow'sche Erkrankung nur in

Ausnahmefillen zum Chirurgen geschickt, so ist heute die Operation die Therapie der Wahl zur definitiven Sanierung der Erkrankung.

Die totale Entfernung der Schilddriise beseitigt dieses mitunter kritische Krankheitsbild
schnell und sicher, die Komplikationsrate des Eingriffs ist dank der neuen Operationstechnik
niedrig, sodass dieses Vorgehen als Erfolgsgeschichte bezeichnet werden darf. War in
fritheren Jahren noch strengste Vorsicht geboten, da bei der Operation durch die Manipulati-
on an der toxischen Schilddriise eine exzessive Ausschiittung an Schilddriisenhormonen und
damit die Auslésung einer thyreotoxischen Krise mit potenziell tddlichem Ausgang befiirch-
tet wurde (Keminger beschreibt von 1962 bis 1978 11 todliche thyreotoxische Krisen, Klin Med,
1961; Zentralbl Chir, 1981), so haben unsere Forschungsergebnisse gezeigt und belegt, dass
eine totale oder fast totale Entfernung der Schilddrise nach kurzer Vorbereitungszeit mit Be-
tablockern auch bei therapieresistenten Basedow-Hyperthyreoseformen rasch und sicher
zum Ziel fithren kann (Hermann, Surgery, 1994). Wir konnten beweisen, dass es bei der Opera-
tion schwerster Hyperthyreosen zu keiner Hormonausschiittung kommt, sondern —im Ge-
genteil - nur die rasche Entfernung der Schilddriise die schwere Uberfunktionen innerhalb
einer Woche beseitigt. Die besonders aktive Hormonform T3 fillt bei den meisten Patienten
bereits innerhalb von 24 Stunden postoperativ in den Normalbereich, das fT4 innerhalb einer
Woche (Abb. 48).
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Intra- und postoperative Kinetik freier Schilddriisenhormone bei Thyreoidektomie schwer hyperthyreoter Patienten
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Abb. 48 | (aus Hermann, Surgery, 1994)

Die intra- und postoperative Hormonkinetik zeigt, dass im Zuge der Operation von Patienten mit schwerer Hyperthyreose keine Ausschiittung freier

Schilddriisenhormone stattfindet. Der rasche Abfall von fT3 und fT4 bestitigt, dass die Notfallthyreoidektomie die Therapie der Wahl bei unbeherrsch-
barer Thyreotoxikose darstellt.

In weiteren Untersuchungen konnten wir zeigen (Hermann, Surgery, 1998), dass die totale
oder fast totale Schilddriisenentfernung zu einer definitiven Beseitigung der Uberfunktion
flhrt, wahrenddessen die im ersten Drittel des 30-Jahres-Zeitraums durchgefithrten subto-
talen Schilddriisenresektionen mit Belassen von 6 bis 8 ml Restgewebe zu 23 % mit einem

Rezidiv der Erkrankung enden (Abb. 49). Basedowrezidive kdnnen reoperiert oder radiojod-
therapiert werden.

Basedowrezidive nach subtotaler, fast totaler und totaler Thyreoidektomie

896 Hermann et al Surgery

November 1998

Table I. Recurrent hyperthyroidism after subtotal, extensive subtotal, near-total, and total thyroidectomy

Patients (n) Recurrent hyperthyroidism (n) (%)

Group I subtotal (residual tissue 68 g) 63 15 (23.8)*

Group II: extensive subtotal (residual tissue <4 g) 106 10 (9.4)*

Group 1II: ncar-total/total 46 0(0)*

Group 1lla: near-total (residual tissue <2 g) 27 0(0)

Group IlIb: 1otal 19 0 (0)

Total 215 25 (11.6)

il L

groups are statstically significant (chisquared test with Bonferroni correction; P<.05).

Abb. 49 | Subtotale Resektionen fiihren bei der Basedow-Erkrankung in 23 % zum Rezidiv, die Therapie der Wahl ist die

totale Thyreoidektomie oder die fast totale Thyreoidektomie mit Schilddriisenresten von maximal 2 Gramm.
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Die operationstechnisch bedingte Minimierung der postoperativen Komplikationen und
die Option der prompten und verldsslichen Heilung haben wesentlich zur Steigerung der
Attraktivitat der chirurgischen Therapie des Morbus Basedow beigetragen. Eine tatsachliche
Zunahme des Krankheitsbildes ist jedoch anhand gesteigerter Operationszahlen alleine
nicht ableitbar.

Lantz (Eur J Endocrinol, 2009) vergleicht die Inzidenz des M. Basedow in den Zeitrdumen
1988 bis 1990 und 2003 bis 2005 in Malmo/Schweden: Dabei zeigt sich eine Zunahme der Er-
krankung um 33 %. Die hochste Rate findet sich bei Patienten, die aulRerhalb von Schweden
geboren wurden und Uber 69 Jahre alt sind. Bei Vergleich der Altersgruppen weisen Frauen
zwischen 50 und 59 Jahren die hochste Erkrankungsrate auf. Als Begriindung fiir den Anstieg
der Inzidenz werden Nikotinkonsum, héhere Jodaufnahme und eine genetische Determina-
tion assoziiert. Cooper (Lancet, 2003) beschreibt die pradisponierenden Faktoren fur die Ent-
wicklung eines M. Basedow dahnlich: Lebensstil, Stress, Jodaufnahme, Nikotinkonsum, Sexual-
hormone und Immunmodulatoren.

Lantz begriindet die Zunahme mitunter durch sensitivere Labortests; so konnten auch an
unserer Abteilung die neuen Nachweismethoden des fiir diese Erkrankung typischen Anti-
korpers (TRAK = TSH-Rezeptor Antikdrper) zur besseren und damit hdaufigeren Diagnose der
Basedowschen Immunhyperthyreose beigetragen haben. Die routinemalige Antikorper-
bestimmung wurde am Kaiserin Elisabeth Spital im Jahr 1986 moglich. Abb. 47 zeigt, dass
kurz danach im Jahr 1988 der erste Anstieg der Operationsfrequenz stattgefunden hat.

Hashimoto-Thyreoiditis — Autoimmunthyreopathie

Der Morbus Hashimoto ist ebenfalls eine Autoimmunerkrankung der Schilddrise und durch
das Vorliegen des aTPO (Antikérper gegen die thyreoideaspezifische Peroxidase) und/oder
TG-Ak (Thyreoglobulin-Antikdrper) gekennzeichnet. Langfristig fiihrt sie zur Schilddriisen-
unterfunktion und ist mit einer Tablettenersatztherapie leicht zu behandeln. Allerdings hat
man den Eindruck eines zunehmenden Anstiegs dieses Krankheitsbildes, das immer haufiger
mit schwankender Hormonstoffwechsellage einerseits, aber auch mit verdachtigen Knoten-
bildungen andererseits einhergehen und schlieflich aus diesen Griinden zur Operationsindi-
kation werden kann. In einer prospektiven Studie von 623 konsekutiven weiblichen Patienten,
die aus verschiedenen Indikationen operiert werden mussten, wiesen 112 (18,0 %) einen posi-
tiven aTPO-Antikorper auf und 241 (38,7 %) hatten im histopathologischen Praparat lympho-
zytare Infiltrationen als Zeichen eines Autoimmunprozesses einer Hashimoto-Thyreoiditis.
Benvenga (Thyroid, 2008) beschreibt einen 10-fachen Anstieg der Thyreoiditis seit den goer-
Jahren und fithrt dies auf Umweltfaktoren zurtick, Caturegli (Curr Opin Rheumatol, 2007)
macht die erhohte Jodzufuhr dafiir verantwortlich.
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Thyreoiditis — makroskopisch
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Abb. 50a | Thyreoidektomieprdparat bei Thyreoiditis Hashimoto

Abb. 50b | Schnittfldche bei ausgeprdgter Thyreoiditis Hashimoto — lymphozytire Infiltration und Fibrosierung ergeben den

weiflich-schwieligen Aspekt.




VI 1979 bis 2008:30.142 Schilddriisenoperationen: die gutartige Struma

Thyreoiditis — histologisch

Thyreoiditis Grad 2 (9-40 Foci) Thyreoiditis Grad 3 (iiber 40 Foci - linke Bildhdlfte) und Grad 4
(mehr als 50 % des Gewebes infiltriert — rechte Bildmitte)

Abb. 51 | Histologische Klassifikation und Graduierung der Thyreoiditis nach Williams und Doniach
Anzahl lymphozytdrer Infiltrate pro Standard Sektion (2 cm?)
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VIIL. Operationsverfahren in der
Schilddrusenchirurgie

Das Ziel der modernen Schilddrusenchirurgie liegt in einer befundorientierten und wenn
maoglich funktionserhaltenden Resektion. Das krankhaft veranderte oder funktionell tiberak-
tive (hyperthyreote) Schilddriisengewebe sollte komplett entfernt, gesundes Schilddriisenpa-
renchym nach operationstechnischer Moglichkeit und Sinnhaftigkeit erhalten werden. Durch
subtile Darstellung des Nervus laryngeus recurrens und der Nebenschilddrusen kann heute
im erforderlichen Fall die gesamte Schilddrise mit geringster Komplikationsrate (Rekurren-
sparese = Stimmbandnervlahmung, Hypokalzamie = Kalziummangel, Nachblutung, Wundin-
fektion) entfernt werden. Diese totalen oder ,fast totalen” Schilddriisenresektionen sind er-
forderlich bei komplett knotendurchsetzter Struma oder bei Basedow-Hyperthyreose. Beim
Schilddrisenkarzinom ist (bis auf einige Ausnahmen —siehe Kapitel , Leitlinie Schilddriisen-
karzinom*“) eine Totalentfernung der Schilddriise zusammen mit den umgebenden Lymph-
knoten (Thyreoidektomie mit zentralem und gegebenenfalls lateralem Kompartement)
notwendig.

Neben der komplikationsarmen Operation besteht demnach das Ziel der Operationstaktik
in der Vermeidung von Rezidiven (eines Wiederauftretens von Knoten, von Schilddrisentiber-
funktion oder von neuerlichem Krebswachstum), ein Ziel kann aber auch die gewebesparende
Operation und die Funktionserhaltung sein, wenn ein lediglich umschriebener, gutartiger
Krankheitsherd in der Schilddrtse vorliegt.

1. Chirurgische Anatomie der Schilddriise

Die Schilddriise (Glandula thyreoidea) ist ein kleines, symmetrisches, schmetterlingsformiges
Organ, das die Luftrohre im Halsbereich umschlie3t. Sie besteht aus einem rechten und lin-
ken Schilddriisenlappen (Lobus), die durch eine Gewebebrlicke, den Isthmus, miteinander
verbunden sind. An der Hinterseite, unmittelbar den Schilddrisenlappen anliegend, verlau-
fen jeweils rechts und links die beiden Stimmbandnerven, die in den Kehlkopf eintreten, die
Stimmbandbeweglichkeit steuern und somit fir Stimme und Sprache zustandig sind. Sie
sind aber auch beim Einatmen wichtig, da erst durch Offnen der Stimmbéander der Luftstrom
ausreichend in die Luftrohre eintreten kann. Der Stimmbandnerv (Nervus laryngeus recur-
rens) ist umschlungen von zahlreichen Gefaasten der unteren Schilddrisenarterie und liegt
der Schilddruse eng an. Er ist bei der Operation besonders gefahrdet, wenn eine , fast totale”
oder ,totale” Schilddriisenentfernung durchgefiithrt wird, ein besonderes Schadigungsrisiko
besteht dabei vor allem bei Zweit- und Mehrfacheingriffen.
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Auch die Nebenschilddrisen weisen eine unmittelbare Nahebeziehung zur Schilddrise
auf, ublicherweise jeweils zwei rechts und zwei links. Sie sind fur den Kalziumspiegel verant-
wortlich, und ihr Funktions- oder Gewebeverlust fihrt — kurzfristig oder dauerhaft — zu Kalzi-
ummangelzustianden, die die Lebensqualitdt erheblich beeintrachtigen kénnen.

Die Schilddriise und ihre Nahebeziehung zu Stimmbandnerv, Nebenschilddriisen und BlutgefdfSen

obere Schilddriisenarterie

obere Nebenschilddriise

vergroRerter rechter Schilddriisenlappen

untere Schilddriisenarterie

Stimmbandnerv untere Nebenschilddriise

Nervus laryngeus recurrens

Abb. 52 | Der rechte Schilddriisenlappen ist teilweise aus seinem Schilddriisenbett hervorgeholt, die in blau eingezeichneten Schilddriisenvenen sind bereits
durchtrennt. Man hat Einblick auf den hinter der Schilddriise liegenden Raum (retrothyreoidaler Raum), der Stimmbandnerv (Nervus laryngeus recurrens —
in gelber Farbe) ist teilweise zu sehen. In seinem cranialen (oberen) Anteil verlduft er noch bedeckt von der Schilddriise. Er ist umschlungen von Asten der

unteren Schilddriisenarterie (Arteria thyreoidea inferior). Auch die obere Schilddriisenarterie ist dargestellt (Arteria thyreoidea superior).

Ebenso eingezeichnet sind die untere und obere Nebenschilddriise (= Epithelkérperchen, Glandula parathyreoidea — in ockergelber Farbe), versorgt durch

GefdpfSdste der unteren Schilddriisenarterie. Stimmbandnerv und Nebenschilddriisen sind im Zuge der Entfernung der Schilddriise streng zu schonen.
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Abb. 52 zeigt den vergroRerten und knotig veranderten rechten Schilddrusenlappen, der
etwas aus seinem Schilddrisenbett hervorgeholt wurde; dahinter ist der Stimmbandnerv
eingezeichnet, der zwischen zahlreichen GefaRasten der unteren Schilddriisenarterie hin-
durchzieht und hier in seinem unteren Verlauf freigelegt, im oberen noch von der Schild-
druse bedeckt ist.

Vor allem bei radikalen Schilddruseneingriffen operiert man nahe am Stimmbandnery,
dessen Verletzung eine belegte oder heisere Stimme nach sich zieht. Bei der modernen Ope-
rationsmethode sucht man als erstes diesen nicht immer einfach aufzufindenden Stimm-
bandnerv (Nervus laryngeus recurrens) auf, legt ihn behutsam frei und reseziert die Struma
unter standiger Sichtkontrolle des Nervenverlaufs und selektiver kapselnaher Unterbindung
und Durchtrennung der GefaBaste. So kann eine bleibende Stimmbandlahmung und eine
daraus resultierende Heiserkeit mit grof3er Sicherheit vermieden werden. Auch die vier Ne-
benschilddrisen sind bei der Operation nach Méglichkeit zu erhalten. Diese sogenannten
Epithelkorperchen liegen manchmal schlecht abgrenzbar der Schilddruse direkt an und mus-
sen vor der Strumektomie abprapariert und an ihrem blutversorgenden Gefal3stiel erhalten
werden.

Diese subtilen Operationsmethoden sind bei der ausgedehnten Knotenstruma, bei der
Uberfunktion, vor allem aber beim Zweiteingriff an der Schilddrise (Rezidivstruma) und
bei der Krebsoperation von entscheidender Bedeutung fur einen erfolgreichen und kompli-
kationsarmen Eingriff.

Merksatz:

Eine Totalentfernung der Schilddrise unterliegt in seltenen Fallen auch dem Risiko einer
beidseitigen Stimmbandnervlahmung. Tritt dieser ungliickliche Schadensfall ein, so ist das
nicht nur eine doppelte Belastung fur den Patienten, sondern eine vielfache, da beidseitige
Rekurrensparesen sowohl zur Stimmlosigkeit als auch oft zu hochgradiger Atemnot mit
einem im ungunstigsten Fall notwendigen Luftrohrenschnitt fihren.

Auch eine globale Nebenschilddriisenschadigung stellt — wenn persistierend - fiir den
Patienten ein erhebliches Problem mit Einschrankung der Lebensqualitat dar.
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Lobektomie/Hemithyreoidektomie/Thyreoidektomie
ohne oder mit zentraler Kompartementlymphadenektomie

2. Operationsverfahren

Die Schilddriise von rechts — die oberen PolgefdfSe durch-
trennt und der Lappen mobilisiert

Abb. 54 | Die Schilddriise ist zur Gdnze entfernt, der Stimmbandnerv iiber sei-
nen gesamten Verlauf freigelegt und geschont, die Nebenschilddriisen sind von

der Schilddriise abgelost und an einer GefdfSversorgung erhalten.

Voraussetzung fiir die Totalentfernung der Schilddriise: Stimmbandnervpripa-
ration und Nebenschilddriisendarstellung. Vorteil: Rezidivgefahr ausgeschlos-
sen (aufSer bei organiiberschreitenden Karzinomen). Nachteil: Operation in der

Risikozone und héheres Risiko fiir eine Stimmbandnervidhmung und Neben-

schilddriisenunterfunktion, vor allem, wenn eine zentrale Lymphadenektomie
erforderlich ist (Indikation zur Lymphknotenentfernung: siehe Kapitel , Leitli-
Abb. 53 | Nach kapselnaher Ligatur und Durchtrennung der oberen Polge- nien Schilddriisenkarzinom®). Bei gutartiger Struma kénnen die Operationsver-

féfSe (Arteria thyreoidea superior) kann der Schilddriisenlappen mobilisiert  fahren am rechten und linken Schilddriisenlappen auch kombiniert nach Erfor-

und luxiert werden. Erst dadurch werden der Stimmbandnerv, die Neben- dernis und befundadaptiert angewendet werden (z. B. Lobektomie rechts und
schilddriisen, die zahlreichen BlutgefdfSe sowie Luftréhre und Speiseréhre funktionskritische Knotenresektion links). Das zentrale Kompartement
zugdnglich. Bei einer totalen, fast totalen oder ausgedehnt subtotalen (K1a zervikozentral rechts, K1b zervikozentral links, nach Dralle 2009) ist late-
Lappenentfernung sind die Priparation und Schonung des Nervus recur- ral durch die Arteria carotis, cranial durch das Zungenbein und caudal durch
rens und der Nebenschilddriisen sowie die selektive Ligatur der GefdfSciste den Truncus brachiocephalicus von rechts und die Vena brachiocephalica sinis-
verpflichtend. Dieser Operationsschritt ist entscheidend zur Vermeidung tra von links begrenzt und entspricht den von zervikal erreichbaren Lymphkno-
eingriffstypischer Komplikationen und zum Erreichen einer bestméglichen ten. Der Nervus recurrens teilt die zentrale Lymphknotengruppe in einen ante-
Ergebnisqualitdt. Eine mikrochirurgische Technik sowie der Einsatz von Lu- nervalen und retronervalen Anteil. Auch die prilaryngealen Lymphknoten
penbrille und Neuromonitoring (siehe Kapitel ,,Ergebnisqualitit Rekurrens- ~ gehéren dem zentralen Kompartement an.

parese*) kénnen dazu einen entscheidenden Beitrag leisten.
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Die ,fast totale“ (,near total“) Resektion/Lobektomie

Abb. 55a | Entfernung des Schilddriisenlappens bis auf einen maximal Abb. 55b | Entfernung des Schilddriisenlappens bis auf einen maximal 1 ml

1 ml grofSen Schilddriisenrest am neuralgischen Punkt der Nerveneinmiin- grofSen Schilddriisenrest zur Schonung einer unteren Nebenschilddriise, wenn alle
dungsstelle (Berry’sches Ligament), wenn Stimmbandnerv oder Nebenschild- Nebenschilddriisen in der Risikozone liegen oder eine erhebliche Funktionsstérung
driisen in der Risikozone liegen. Nur bei gutartigen Erkrankungen méglich. aufgrund eines kritischen Operationssitus zu befiirchten ist.

Voraussetzung: Stimmbandnervpriparation und Nebenschilddriisen-
darstellung. Vorteil: Rezidivgefahr nahezu ausgeschlossen, dennoch kann
ein Sicherheitsabstand zum Nerv und zu den Nebenschilddriisen gewahrt

werden.




Die subtotale Resektion
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Die funktionskritische Resektion — ,,Enukleationsresektion*

Abb. 56 | Entfernung des Schilddriisenlappens bis auf einen 3 bis 4 ml
grofSen Schilddriisenrest, diente friiher dazu, den Stimmbandnerv und
die Nebenschilddriisen zu schiitzen. Nachteil: belassener Rest kann nach-
wachsen, Reoperation ist ,riskant“. Als Standardverfahren nicht mehr

empfehlenswert (nur noch in begriindeten Ausnahmeféllen).

Abb. 57 | Die eingeschrinkte parenchymsparende Entfernung eines gutartigen
Knotens — Vorteil: fast das ganze Schilddriisengewebe bleibt erhalten und eine
Hormonersatztherapie ist nicht notwendig. Empfehlenswert bei eingeschrinktem
Lokalbefund und Patientenwunsch zur Organerhaltung.



598

3. Kompartementorientierte Lymphknotenchirurgie

Klassifikation der Lymphknotenkompartements (K1 bis K4)

——

Abb. 58 | Die Klassifikation der Lymphknotenkompartements nach Dralle 2009

K1:zentrales Kompartement (K1a rechts, K1b links), anatomische Begrenzung: lateral die Arteria carotis, cranial das Zungenbein, caudal der Trucus
brachiocephalicus/die Vena brachiocephalica sinistra

K2: laterales Kompartement rechts, anatomische Begrenzung: medial Arteria carotis, lateral M. trapezius, cranial Nervus hypoglossus, caudal Clavicula/
Vena subclavia, dorsal privertebrale Halsfaszie

K3: laterales Kompartement links (anatomische Begrenzung entspricht K2)

K4: mediastinales Kompartement (K4a rechts, K4b links), anatomische Begrenzung: lateral mediastinale Pleura, cranial Vena brachiocephalica sinistra,

caudal das Pericard und dorsal die Trachealbifurkation. Dieses Kompartement ist ausschlief$lich durch mediane Sternotomie zu erreichen.

Magnetresonanztomografie — T2 gewichtete koronale Sequenz eines ausgedehnt lymphogen metastasierenden papilldren Schilddriisenkarzinoms im
Kompartement 1a, 1b, 2 und 3 eines 32-jihrigen mdnnlichen Patienten: multifokales papilldres Schilddriisenkarzinom, rechts 73 Herde, links 34 Herde,

maximale Tumorgréfle 2,5 cm, 57 Lymphknotenmetastasen
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Klassifikation der Lymphknotenkompartements | bis VII
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Abb. 59 | Klassifikation der Lymphknotenkompartements nach Robbins (Committee for Neck Dissection Classifikation, Ame-
rican Head and Neck Society, 2008). Die Kompartements werden in Levels und Sublevels unterteilt: Level VI entspricht dem
zentralen Kompartement und somit anatomisch Kompartement 1 nach Dralle. Level Il, 11l und IV liegen von cranial nach
caudal entlang der Vena jugularis interna, nach ventral begrenzt vom Level VI und nach dorsal begrenzt vom hinteren Rand
des M. sternocleidomastoideus. Level IV korrespondiert mit der caudalen parajuguldren Lymphknotengruppe und reicht von
der Clavikula bis zur Hohe des Cricoids, Level 11l vom Cricoid bis zum Hyoid und Level Il liegt oberhalb des Hyoids. Level V ent-
spricht dem seitlichen Halsdreieck, lateral der Kante des M. sternocleidomastoideus. Level | entspricht den submentalen und
submandibuldren Lymphknoten oberhalb des Os hyoideum, sie sind fiir das Schilddriisenkarzinom selten relevant. Level I, Il
und V sind in Sublevels unterteilt. Level VIl bezeichnet die mediastinale Lymphknotengruppe.
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Zentrale Kompartementlymphadenektomie (K1)

Abb. 60a | Das rechte zentrale Kompartement: Der Nervus recurrens ist umgeben von Lymphknotenmetastasen eines

papilldren Schilddriisenkarzinoms.
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Abb. 60b | OP-Situs nach zentraler Kompartementlymphadenektomie: Schilddriise und zentrale Lymphknotengruppe sind

en bloc bis zur Wirbelsdiule entfernt.

Abb. 60c | Die Schilddriise mit zentralen Lymphknoten Abb. 60d | Im koronalen MR-Bild der Schilddriise zeigt sich
die multifokale Besiedelung.
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Laterale Kompartementlymphadenektomie
rechts (K2)

Lymphknoten-"
metastasen en bloc

chialis ==

Abb. 61a | Laterale Kompartementdissektion rechts — der M. sternocleidomastoideus ist nach medial verlagert -
Einblick in das Trigonum colli laterale: Der Lymphknotenblock ist von der privertebralen Halsfaszie abprdpariert.
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Abb. 61b | Laterale Kompartementdissektion rechts — der M. sternocleidomastoideus ist nach

lateral verlagert - Einblick in das Trigonum caroticum: Der Lymphknotenblock ist entfernt.
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Laterale Kompartementlymphadenektomie
links (K3)

Lymphknotenmetastasen

Abb. 62a | Laterale Kompartementdissektion links bei papilldrem Karzinom mit ausgeprdgter Abb. 62c | Das Operationspriparat

Lymphknotenmetastasierung

Speiserohre

N.recurrens ————>

M. sternocleidomastoideus

Abb. 62b | Operationssitus nach lateraler Kompartementdissektion links



© 104

Mediastinale Kompartement-
lymphadenektomie (K1| K4 en bloc)

Ein 18-jahriger méannlicher Patient mit einem papilldren Karzinom und ausgedehnter zervikomediastinaler
Metastasierung

Pap.SD-CA 1,7 cm

zentrale
LK-Metastasen

A. carotis

; . subclavia
<———— Abgang N.recurrens

mediastinale
Abb. 63a | Nach zervikomediastinaler Kompartementdissektion zeigt sich L;K _Metastasen
rechts der Abgang des rechten N. recurrens vom N. vagus und seinem

Verlauf um die A. subclavia.

Abb. 63c | Das zugehdrige En-Bloc-Operationspriparat mit zentraler und media-
stinaler Kompartementlymphadenektomie: der Primdirtumor ist ein invasives
papilldres Schilddriisenkarzinom mit einem Durchmesser von 17 mm, die klinisch

dominanten Lymphknotenmetastasen wiesen eine Gréfe von bis zu 50 mm auf.

A. carotis

I Jn

T L
Truncus brachioceph

Pleurablatter

Abb. 63b | Transsternale zervikomediastinale Kompartementdissektion: das mediastinale Kompartement wird cranial durch
die V. brachiocephalica sinistra, lateral durch die Pleurabldtter und caudal durch das Pericard begrenzt. Eine laterale

Halsdissektion links wurde angeschlossen.



VII Operationsverfahren in der Schilddriisenchirurgie :

105 :

4-Felder-Kompartementlymphadenektomie
(K1 bis Kg)

Abb. 64 | Operationssitus nach zervikomediastinaler und bilateraler Halsdissektion

wegen familidrem, lymphogen metastasierenden medulldren Schilddriisenkarzinoms.
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4. Entwicklung und Fortschritte der Schilddriisenchirurgie von 1979 bis 2008

Paradigmenwechsel in der Operationsstrategie und Wandel des Resektions-
verfahrens innerhalb von 30 Jahren

Innerhalb der letzten 30 Jahre hat sich die Operationsstrategie einem nachhaltigen Wandel
unterzogen: Einerseits war dies bedingt durch die Weiterentwicklung der Operationstechnik
und der damit verbundenen Senkung des Komplikationsrisikos, andererseits aber durch ein
neues endokrines Verstandnis der verschiedenen Krankheitsbilder, eine erhebliche Verbesse-
rung der morphologischen und funktionellen, aber auch immunologischen Diagnostik und
der konsequenten Nachsorge nach erfolgter Schilddriisenoperation (Gemsenjager, Schweiz
Med, Wochenschr, 1993)

Zu Beginn unseres Beobachtungszeitraums wurde speziell bei der gutartigen Struma die
subtotale Resektion als Routineeingriff durchgefiihrt. Dabei lag die Resektionslinie in sicherer
Distanz zum Stimmbandnerv und zu den Nebenschilddriisen, dieses Verfahren diente somit
auch zur Vermeidung der eingriffstypischen Komplikationen, der Rekurrensparese und des
Hypoparathyreoidismus. So war bei der Operation eine Darstellung der Stimmbandnerven
und der Nebenschilddriisen nicht notwendig erschienen und folglich bestand auch keine
genaue Kenntnis und Erfahrung bei deren schonungsvoller Praparation.

Der Paradigmenwechsel der Resektionsstrategie innerhalb der letzten 30 Jahre drangte
sich durch das Erkennen einer hohen Rezidivrate mit 20 bis 40 % nach subtotaler Resektion
auf (Lo, World J Surg, 2007; Agarwal, World J Surg, 2008), die die Notwendigkeit eines radika-
leren Vorgehens bei zahlreichen Schilddriisenerkrankungen offensichtlich machte. Dies musste
zwangslaufig zur Entwicklung der modernen Operationstechnik mit zunehmender Expertise
in der Darstellung des Stimmbandnervs und der Nebenschilddriisen fiihren, um eine hohe
Rate schwerwiegender Komplikationen zu vermeiden.

Die Diskussion, inwieweit eine Stimmbandnervpraparation niitzlich ist und nicht dadurch
erst recht ein Risiko provoziert wird, zog sich durch das gesamte 20.Jahrhundert. Vor allem
im deutschsprachigen Raum hielt sich lange die Meinung, dass bei subtotalen Resektionsver-
fahren kein Nutzen der Nervendarstellung besteht, da dieser auBerhalb der Gefahrenzone
liegt (Koch, Chirurg, 1996)

Neben der Weiterentwicklung und Perfektionierung der Nervenpraparationstechnik hat
die verfeinerte Diagnostik der Schilddriisenerkrankungen gezeigt, dass haufig totale oder
fast totale Schilddriisenentfernungen zur definitiven Heilung einer Erkrankung notwendig
sind. Als Beispiel dienen hier die multinoduldre Knotenstruma, bei der die Schilddriise haufig
zur Ganze knotig verandert ist und kein gesundes Gewebe mehr belassen werden kann, an-
dererseits auch die Basedowstruma, bei der das gesamte Schilddriisengewebe einer krankhaft
erhohten Stimulation ausgesetzt ist und auch verbliebene Schilddrisenreste zu neuerlicher
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Uberfunktion fithren (Hermann, Surgery, 1998,1999). Weiters hat auch die postoperative
Schilddrisensonografie, die das chirurgische Ergebnis schonungslos kontrolliert, gezeigt,
dass im subtotal belassenen Schilddriisenrest vielfach kleinknotige Veranderungen verblieben
sind, die den Ausgangspunkt fur ein Rezidivwachstum und eine mdglicherweise risikoreiche
Reoperation darstellen konnen.

Abgesehen von den zunehmend radikalen Resektionsverfahren bei gutartigen Schilddru-
senerkrankungen galt beim Schilddrisenkarzinom die Totalentfernung bald als Standardver-
fahren und erforderte ,.en principe” eine Stimmbandnerv- und Nebenschilddriusenpraparation.
Dies erfolgt mittlerweile haufig unter mikrochirurgischer Technik und umso subtiler, als bei
vielen Krebsformen auch die operationstechnisch anspruchsvolle Entfernung der zentralen
Lymphknoten notwendig ist.

Im Zuge der Auswertung der 30-Jahres-Ergebnisse konnte dieser Trend an unserer Abtei-
lung verdeutlicht werden: Abb. 66 zeigt die Anderung der Operationsverfahren , subtotale
Resektion®, ,fast totale Lobektomie” und ,totale Lappenentfernung” zusammengefasst in
5-Jahres-Intervallen tiber den gesamten Beobachtungszeitraum. In der ersten 5-Jahres-Periode
wurden mit tber 93 % fast alle Schilddriisenlappenentfernungen ,subtotal” — unter Belas-
sung eines 3 bis 4 ml groRen Schilddriisenrestes — durchgefiihrt, in der letzten 5-Jahres-Perio-
de waren es nur noch 10 %. Die fast totalen oder totalen Resektionen nahmen zu und halten
derzeit bei nahezu 9o % der Resektionsverfahren.

Einen dhnlichen Trend
zeigt Dralle (Univ.-Klinik e 250
H Anteil an allen Eingriffen wegen
Halle an der Saale, Deutsch- benigner Struma (%)
land), hat sich doch in seiner 80% -+ — Anzahl totaler 200
Klinik der Anteil totaler Thyreoidektomien
Schilddriisenentfernungen
) ) ) L 150
bei gutartiger Struma inner- 60%
halb von 13 Jahren von 20 %
auf 70 % erhoht. 40% L 100
20% A L 50
0% - )
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Abb. 65 | Anteil totaler Thyreoidektomien bei benignen Knotenstrumen (Universitdtsklinikum Halle,
1995 bis 2007 : n=1555/3577, 43%) aus Dralle, Rekurrens- und Nebenschilddriisenprdparation in der
Schilddriisenchirurgie (Chirurg, 2009)
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Abb. 67 zeigt die Auswertung des eigenen Krankenguts bezogen ausschlieBlich auf gutar-
tige Schilddrisenerkrankungen, wo zu Beginn praktisch alle Eingriffe mit subtotalen Resekti-
onsverfahren durchgefithrt wurden, in der letzten Periode aber ebenfalls totale oder fast totale
Schilddrisenlappenentfernungen dominierten. Dieser Trend begann Mitte der goer-Jahre,
als sich die Technik der Stimmbandnervpraparation an der Abteilung zur Routine entwickelte.
Anhand einer groRen Studie von iiber 27.000 ,nervs at risk” konnten wir im Jahr 2002 auch
den positiven Effekt der Stimmbandnervpraparation darstellen (Hermann, Ann Surg, 2002).

Die neuen Techniken der Stimmbandnervpraparation haben sich auch ganz wesentlich
bei der Rezidivstruma (Zweiteingriff bei nachgewachsenem Kropf) ausgewirkt. Einerseits hatte
man nach der routinemafBigen Rekurrensdarstellung beim Ersteingriff auch zunehmende
Expertise bei dem technisch anspruchsvollen Rezidiveingriff erlangt, andererseits haben
zusatzliche Fortschritte wie die mikrochirurgische Technik mittels Lupenbrille, vor allem aber
das intraoperative Neuromonitoring zur besseren Lokalisation und Schonung des unter
Umstanden im Narbengewebe liegenden und anatomisch verlagerten Stimmbandnervs
beigetragen (siehe Kapitel ,,Neuromonitoring”).

Der Rlckgang der Rezidiveingriffe (Abb. 124) wird als direkter Effekt der zunehmend radi-
kaleren Ersteingriffe und diesbezuglich auch als Bestatigung des Paradigmenwechsels gese-
hen. Dennoch muss kritisch erwahnt werden, dass bei aller Euphorie und den Erfolgen bei
der Vermeidungsstrategie der Stimmbandnervliahmung die Schonung der Nebenschilddru-
sen nicht in ausreichendem Maf berticksichtigt wurde, da uns erst die Qualitatssicherungs-
malnahmen des letzten Jahrzehnts vor Augen fiihrten, dass als negative Konsequenz ge-
hauft eine Nebenschilddriisenunterfunktion auftritt, die mittlerweile das Hauptrisiko in der
Schilddrisenchirurgie darstellt. Diese Problematik wird in den nachsten Kapiteln ausfithrlich
beschrieben.

Die Entwicklung der Resektionsverfahren beim Schilddriisenkarzinom ist in Abb. 69 darge-
stellt. Das Konzept der totalen Thyreoidektomie wurde bereits 1979 eingeleitet, war aller-
dings in den ersten zwei 5-Jahres-Perioden mit einer hohen Komplikationsrate belastet
(Abb. 76), sie ist aber — gleichermaRen wie bei der Rezidivstruma — ganz wesentlich durch die
Einfiihrung der Rekurrenspraparation zurtickgegangen.

Heute ist die Thyreoidektomie inklusive der Lymphknotenentfernung mit geringer Kom-
plikationsrate moglich. Es zeigt sich allerdings auch, dass nicht bei jedem Schilddriisenkrebs
eine Totalentfernung der Schilddriise notwendig ist, Ausnahmen stellen beispielsweise Mi-
krokarzinome und minimal kapselinvasive follikuldre Karzinome dar.
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Entwicklung der Resektionsverfahren im Gesamtkrankengut von 1979 bis 2008
Zunahme der radikalen Resektionsverfahren (,fast totale/totale Lobektomie/Thyreoidektomie) gegeniiber der
eingeschrdnkten Schilddriisenentfernung (subtotale Resektion)

8000 -
7000 -
6000 -
5000 -

4000 -

n Lappen

3000 -
subtotale Resektion

2000 - fast totale Resektion

Lobektomie/Thyreoidektomie
1000 -

0 @
1979-1983 1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008

Abb. 66 | Operationsverfahren im Gesamtkrankengut zusammengefasst in 5-Jahres-Intervallen: Die Grafik verdeutlicht, dass vor 30 Jahren nahezu ausschliefllich
subtotale Resektionsverfahren mit Belassen ca. 3 bis 4 ml grofSer Schilddriisenreste zur Schonung der Stimmbandnerven und der Nebenschilddriisen durchgefiihrt
wurden. Zum damaligen Zeitpunkt wurde die Technik der Rekurrens- und Nebenschilddriisendarstellung noch nicht beherrscht. Mit der schrittweisen Einfiihrung
dieser Methode Ende der 90er-Jahre konnte zunehmend radikal operiert werden. Wurden im ersten 5-Jahres-Zeitraum 1979 bis 1983 noch 93 % der Patienten

einer subtotalen Resektion zugefiihrt, so waren es in den letzten 5 Jahren 10 %.

Entwicklung der Resektionsverfahren bei der gutartigen Struma (Ersteingriff) von 1979 bis 2008
Zunahme der radikalen Resektionsverfahren (,fast totale/totale Lobektomie/Thyreoidektomie) gegeniiber der
eingeschrdnkten Schilddriisenentfernung (subtotale Resektion)
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Abb. 67 | Bei der gutartigen, in friiheren Jahren oft stark ausgeprdgten Knotenstruma wurden urspriinglich nur subtotale Resektionen mit Belassen von ca.
3 bis 4 ml grofSen Schilddriisenresten (Abb. 56) durchgefiihrt. Das therapeutische Ziel bestand in der Reduktion eines oft mechanische Beschwerden verursa-

chenden grofien Kropfes. Das verbliebene Restschilddriisengewebe enthielt oder bildete in weiterer Folge neuerlich Knoten und fiihrte somit zum Rezidiv.



: 110

Entwicklung der Resektionsverfahren bei der gutartigen Rezidivstruma von 1979 bis 2008
Zunahme der radikalen Resektionsverfahren (,fast totale/totale Lobektomie/Thyreoidektomie)
gegeniiber der eingeschrinkten Schilddriisenentfernung (subtotale Resektion)
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Abb. 68 | Bei der Rezidivstruma kam es zwischen 1989 und 1998 zu einer Verdreifachung der Radikaloperationen (Lobektomie). In diesem 10-Jahres-Zeitraum
wurde - speziell auch fiir die komplizierten Wiederholungseingriffe — das intraoperative Neuromonitoring eingefiihrt (siehe Kapitel ,,Neuromonitoring*), das
neben der préparatorisch chirurgischen Freilequng eine zusdtzliche Hilfestellung zur Identifikation und Schonung des Nervus recurrens brachte und somit auch
bei Zweiteingriffen eine Totalentfernung der Schilddriisenlappen mit geringer Komplikationsrate erlaubte. Heute wird die ,subtotale Resektion* nicht mehr

empfohlen.

Entwicklung der Resektionsverfahren beim Schilddriisenkarzinom von 1979 bis 2008
Zunahme der radikalen Resektionsverfahren (,fast totale/totale Lobektomie/Thyreoidektomie)
gegeniiber der eingeschrinkten Schilddriisenentfernung (subtotale Resektion)
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Abb. 69 | Beim Schilddriisenkarzinom wurde 1979 begonnen, das radikalchirurgische Konzept der totalen Thyreoidektomie mit Lymphadenektomie beim
Schilddriisenkrebs einzufiihren. Durch moderne Operationsverfahren (mit Stimmbandnerv und Nebenschilddriisenpriparation) konnte die chirurgische
Radikalitdt gesteigert und dennoch die Komplikationsrate gesenkt werden. In Ausnahmefillen kann auch ein eingeschrdnkt radikales Operationsverfahren

ausreichend sein (siehe Kapitel ,,Leitlinie Schilddriisenkarzinom®).
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Abb. 70a | Grof3e Rezidivstruma

Abb. 70b | Prilaryngeal wachsendes

Schilddriisenkarzinom
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VIIIL. Ergebnisqualitat Schilddrusenchirurgie
1979 bis 2008 — die Datenlage

Senkung der eingriffstypischen Komplikationen durch kontinuierliche
Entwicklung der Operationstechnik — dokumentiert an
30.142 Patienten und 51.501 operierten Schilddrusenlappen

Ergebnisqualitat und Qualititsindikatoren — Grundsatzliches

Das Thema ,Ergebnisqualitdt in der Schilddrusenchirurgie” ist im einleitenden Kapitel im
Detail abgehandelt, Grundsatzliches sei aber nochmals kurz zusammengefasst:

Die wichtigste Grundlage fur die Beurteilung der Qualitat einer Behandlung stellt die Evalu-
ierung der erbrachten Leistung dar. Die Ergebnisqualitat zeigt sich in der Veranderung des
Krankheitszustandes, aber auch die Zufriedenheit des Patienten ist ein Kriterium. Letztere
wird in zahlreichen Fragebogen ausgewertet, diesem Ergebnis schenkt man in der heutigen
Zeit ein groBes Augenmerk. Vergleichsweise widmet man dagegen objektiven Messmethoden
zur Qualitatsbeurteilung eines medizinischen Behandlungsergebnisses zu wenig Bertick-
sichtigung.

Die beste Definition fur das komplexe Thema der Ergebnisqualitat fand ich an einer An-
schlagtafel an einem Aushang zur Anklindigung einer Qualitatssicherungssitzung vor tber
10 Jahren. Ich kann sie daher nur wiedergeben, aber nicht die Quelle zitieren. Wie bereits ein-
gangs erwahnt, beschreiben die folgenden drei Fragen am besten unsere Ziele der Qualitats-
sicherung und der Qualitatsverbesserung:

1. Machen wir das Richtige?

2.Machen wir das Richtige gut?

3. Wie konnen wir das Richtige besser machen?

Das Bewerten der Ergebnisqualitat setzt das Vorliegen von Zahlen, Daten und Fakten vor-
aus. Chirurgische Leistungen eignen sich dazu besonders, kdnnen doch Erfolg und Misserfolg
mitunter direkt vom operativen Vorgehen abgeleitet werden, wenn auch biologisches Tumor-
verhalten fallweise nicht kalkulierbar ist und ein wesentlicher Eckpfeiler des Prozesses — die
Wundheilung — eine nicht beeinflussbare Eigenleistung der Natur darstellt. Dennoch ist eine
eindeutige Kausalitat herstellbar, oft bereits im frithpostoperativen Verlauf anhand eines
raschen Heilungsfortschrittes oder aber eingriffstypischer Komplikationen, manchmal aber
erst im Zuge einer Langzeitbeobachtung: Qualitatsindikatoren sind hier beispielsweise die
funktionelle Wiederherstellung, die Ausheilung einer Operationsfolge (restitutio ad integrum)
oder auch die Rezidivrate oder die Sterblichkeit.

Ein gutes Beispiel hierfur stellt die Schilddrisenchirurgie dar, die einige streng definier-
bare Qualitatsindikatoren, beispielsweise gut evaluierbare Komplikationen, nach sich ziehen
kann: die Stimmbandnervlahmung, die Nebenschilddriisenunterfunktion, die Nachblutung
und die Wundinfektionsrate. Diese Komplikationen sind ausschlieRlich als unmittelbare
Folge des chirurgischen Eingriffes zu werten.

Die Stimmbandfunktion als Ausdruck eines intakten Stimmbandnervs (Nervus recurrens)
ist einfach zu diagnostizieren und wird bei konsequenter Qualitatssicherung vor und nach
der Operation von einem unabhangigen HNO-Facharzt durchgefiihrt, dadurch besteht Unab-
hangigkeit in der Fehlerbewertung. Bei Eintritt einer Stimmbandnervlahmung sind langfris-
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Qualitatsindikatoren in der Schilddriisenchirurgie

1. Komplikationen des Eingriffs:
a) Stimmbandnervlahmung (Rekurrensparese) — transient oder permanent
b) Kalziummangel durch Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypokalzamie
durch Hypoparathyreoidismus) — transient oder permanent

tige Kontrolluntersuchungen c) Nachblutung

obligat, da sich —wie wir heute d) Wundinfektion

wissen — die Qualitat der Stimm- e) perioperative Letalitat

bandnervpraparation nicht so

sehr in der Rate der unmittelbar 2. Langzeitfolgen:

postoperativen, sondern viel- a) Rezidivrate

mehr in jener der bleibenden b) Sterblichkeit (Mortalitdt) an der Grunderkrankung

Lahmungen widerspiegelt. Erst

nach mindestens 6-monatiger

Beobachtungszeit kann bewertet werden, ob ein dauerhafter Schaden eingetreten ist oder
nicht. Somit bedarf es einer Logistik fiir eine konsequenten Nachsorge der Patienten mit
kompliziertem postoperativen Verlauf — am besten an der Ambulanz der Klinik, da die Daten
bei auswartiger Nachbetreuung im extramuralen Bereich oft nicht zur Qualitatsmessung zur
Verfligung stehen.

Neben der Bereitschaft des Patienten, den weiteren Untersuchungen auch Folge zu leisten,
erfordern diese Nachkontrollen auch entsprechende Ressourcen bei Arzten und Pflegeperso-
nal. Schlief8lich bedarf es auch eines Dokumentationssystems, das so ausgelegt ist, dass sich
Qualitatsdaten erfassen und auswerten lassen. Aus diesen Daten miissen nun die richtigen
Schlusse gezogen werden, die eine tiefgreifende Analyse sowie interne und externe Quali-
tatsvergleiche erlauben.

In der Schilddriisenchirurgie gilt dasselbe auch fiir den weiteren Qualitatsparameter der
»Hypokalzamie“ (Hypoparathyreoidismus = Nebenschilddriisenunterfunktion), der durch
pathologische Laborwerte (Kalzium, Parathormon) und ein typisches Beschwerdebild klar
definierbar ist und ebenfalls eine langfristige Nachbeobachtung erfordert, um zu differenzie-
ren, ob ein postoperativer Kalziummangel kurzzeitig oder dauerhaft vorliegt.

Auch eine revisionspflichtige Nachblutung ist ein eindeutig zahlbarer Fall, der stets inner-
halb der ersten zwei postoperativen Tage auftritt. Daher limitiert diese Komplikation auch
die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer und schliet die Durchfiihrung einer ambulanten
Operation oder einer ,1-Tages-Chirurgie” aus. Diese Operationsfolge kann akut auftreten, be-
sonders risikoreich fiir den Patienten sein und — wenn auch in seltenen Fillen — einen drama-
tischen, mitunter lebensbedrohlichen Verlauf nehmen.

Besonders langfristige Nachbeobachtungszeiten erfordert die Frage nach der definitiven
Heilung der Erkrankung durch die Operation, treten doch Rezidive oder (im seltenen Fall)
Sterblichkeit oft erst nach Jahren oder Jahrzehnten auf.
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Datenerhebung, Auswertung und Interpretation

Erhebung und Dokumentation der Daten und die Uberprifung der Datenqualitat stellen den
ersten wesentlichen Schritt zur Messung der Ergebnisqualitat dar.

Die Auswertung bringt Ergebnisse, die analysiert, interpretiert und verglichen werden
mussen. Wir sollten nun beantworten konnen, ob wir das Richtige machen, es gut machen
und weiter verbessern konnen. Dabei stellen sich allerdings weitere Fragen:

« Wer bestimmt, was gut ist?

« Wie gut ist der Einzelne im Vergleich zum Abteilungsschnitt (internes Benchmarking)?

- Ist der Arzt mit den besten Ergebnissen auch tatsdchlich der Beste (dasselbe gilt fur
,schlechte” Ergebnisse)?

+ Wie gut ist die gesamte Abteilung?

« Mit welcher kann sie verglichen werden (externes Benchmarking)?

 Wer bestimmt die Messlatte fiir Ergebnisse bzw. Komplikationen?

- Wie vergleichbar sind eigene mit externen/internationalen Daten?

+ Haben wir einheitliche Standards fur die Bewertung der Qualitatsindikatoren?

Auswertung der Schilddriisenoperationen im Kaiserin Elisabeth Spital

Die grol3e Anzahl an Schilddriisenoperationen an der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Eli-
sabeth Spitals ermdglicht uns seit vielen Jahren, Ergebnisqualitat zu messen, auszuwerten
und an ihrer Verbesserung zu arbeiten. Dabei wurden Operationsverfahren und die durch-
schnittlichen Komplikationsraten analysiert (Abteilungseigene Publikationen: Wien, Klin
Wochenschr, 1990; Chirurg, 1991; Surgery, 1998,1999; Ann Surg, 2002, 2004; Br J Surg, 2008).
Sowohl passagere als auch permanente Komplikationen wurden erhoben und evaluiert.

Die Qualitatsverbesserung, die Entwicklungen und die Fortschritte in der Operationstech-
nik konnten uber drei Dekaden studiert werden. Im aktuellen Zeitraum wird nicht nur die
Durchschnittsleistung der Abteilung, sondern auch die individuelle Einzelleistung der
Operateure verglichen und eine Ursachenanalyse fur abweichende Ergebnisse betrieben.

In regelmaRigen M&M-Konferenzen (Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen) wird jeder
Chirurg mit seinen personlichen Ergebnissen konfrontiert, die er mit dem Abteilungsdurch-
schnitt vergleichen kann. Die Daten der Chirurginnen und Chirurgen werden anonymisiert
dargestellt. Eine neuerliche Uberpriifung der Ergebnisqualitat wird innerhalb eines halbjah-
rigen Zeitraums durchgefiihrt. Insgesamt erstreckte sich der Auswertungszeitraum von 1979
bis 2008, analysiert wurden 30.142 Schilddriisenoperationen. Fur das externe Benchmarking
wurden Daten aus der internationalen Literatur herangezogen, obwohl wir uns bewusst
sind, dass es sich dabei um eine Selektion besonders guter — namlich publikabler — Ergeb-
nisse handelt und nicht den Durchschnitt der Ergebnisqualitat widerspiegelt. Tatsachlich
realistische Ergebnisse lassen sich aus Multicenterstudien mit externen Audits entnehmen,
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die allerdings haufig durch unvollstandige Nachuntersuchungen gekennzeichnet sind und
somit Langzeitkomplikationen nicht ausreichend erhoben werden, was sich in einer falsch
niedrigen Erkrankungsrate darstellt. Bergenfelz (Langenbecks, Arch Surg, 2008) konnte dieses
Problem in seiner umfassenden Qualitatsstatistik der Schilddriisenoperationen 2004 bis
2006 in Schweden anhand der hohen Rate des ,permanenten Hypoparathyreoidismus” auf-
zeigen (4,4 % trotz 50 % Ausfall der Nachsorgedaten), und geht von der Annahme aus, dass
die tatsichliche Komplikationsrate noch héher liegt. Ahnlich wird auch von Godballe (Eur
Arch Otorhinolaryngol, 2009, ,national study of patients treated at Danish departments ...%)
in einer nationalen Studie in Danemark ein Durchschnitt von 4,2 % Nachblutungen nach
Thyreoidektomie erhoben, ein Wert, der deutlich liber den publizierten Serien liegt. Es ist uns
ein Anliegen zu betonen, dass wir fiir alle Qualitatsparameter die strengstmaoglichen Krite-
rien herangezogen haben, Details dazu werden in den folgenden Kapiteln beschrieben.

Chirurgisches Dokumentationssystem CHIDOS/CHIRDOK - Ein System zur
Dokumentation und Auswertung chirurgisch relevanter Qualitatsdaten

Bereits im Jahr 1986 ist es uns (M. Hermann und F. Kober) gelungen, das chirurgische Doku-
mentationssystem CHIDOS/CHIRDOK auf den ersten Personalcomputern unserer Abteilung
zu installieren und damit das erste EDV-gestiitzte Qualitatssicherungssystem im Kaiserin Eli-
sabeth Spital einzufithren. Neben den Stammdaten des Patienten sind auch Diagnose, Ope-
ration, Komplikationen und Operateur detailliert aufgelistet. Seither sind alle Patienten in
dieser Datenbank erfasst. Der Autor hat zusatzlich eine eigene Schilddriisenspezialdokumen-
tation entwickelt. Schon damals lag eines der Ziele dieses Systems in der Darstellung der Er-
gebnisqualitat mit den Moglichkeiten zur internen und externen Qualitdatssicherung. Mit
Hilfe des Jubilaumsfonds der Oesterreichischen Nationalbank wurden Mittel akquiriert, die
eine retrospektive Eingabe der Daten aller Schilddriisenpatienten riuckwirkend bis 1979 mog-
lich machten, dem ersten Jahr unter der Leitung von Herrn Univ.-Prof. Dr. Keminger. Das erste
System ,,CHIDOS" wurde schlieflich von CHIRDOK (Fa. Micom MediCare) abgeldst, samtliche
bis zu diesem Zeitpunkt eingegebenen Daten wurden in das neue System tibernommen. Bis
zum heutigen Tag wird jeder Patient hier administriert und alle chirurgisch relevanten Daten
werden EDV-malRig erfasst. Die verschlisselten Daten werden vom Stationsarzt Uiberprift,
die definitive Qualitatskontrolle erfolgt durch Assistenten oder Facharzte im Zuge der Vidie-
rung der Arztbriefe, die durch das Schllisselsystem automatisch erstellt werden und den In-
halt der Codierungen in Worten wiedergeben. Diese mehrfachen Kontrollen ergeben eine
hohe Datenqualitat. Das System erlaubt eine detaillierte Datenabfrage tiber jeden beliebigen
Zeitraum. Auf dieser Basis konnten wir nicht nur die einzelnen Diagnosen und Therapiever-
fahren der Patienten auswerten, sondern auch Komplikationen oder andere Operationsfol-
gen. Uber eigens angelegte Nachsorgeschliissel ist es auch maéglich, den Langzeitverlauf zu
dokumentieren, diesbezuiglich Fragestellungen auszuwerten und so auch langfristige Daten
zur Ergebnisqualitat zu erhalten.
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1. Qualitatsindikator Rekurrensparese

1.1. Voraussetzung zur Erfassung des Qualitatsparameters

Anatomische Grundlagen und unterschiedliche Operationsverfahren an der Schilddruse sind
im Kapitel 7 im Detail bebildert und erklart.

Seit Bestehen der Schilddriisenchirurgie ist die Stimmbandnervlahmung eine eingriffs-
typische Komplikation, sodass die Rate an Rekurrensparesen einen wichtigen Qualitatsindi-
kator fiir das postoperative Ergebnis darstellt. Der Nerv verlauft unmittelbar angrenzend an
die hintere Schilddriisenkapsel und ist bei der Operation einem Verletzungsrisiko ausgesetzt.

Zur luckenlosen Dokumentation dieses Qualitatsindikators ist es erforderlich, dass sich
die Patienten sowohl vor als auch unmittelbar nach der Operation einer Kehlkopfspiegelung
unterziehen, bei der ein unabhangiger HNO-Facharzt die Stimmbandbeweglichkeit tiber-
pruft, die Ausdruck eines funktionierenden Stimmbandnervs (Nervus laryngeus recurrens)
ist. Soist es seit 1979 an unserer Abteilung standardisiert, dass praoperativ ein Larynxbefund
erhoben wird, um die intakte Stimmbandmotilitat zu beweisen oder vorbestehende
Bewegungseinschrankungen bzw. Laihmungen festzustellen. Mit praoperativen Rekurrenspa-
resen ist bei Rezidiveingriffen zu rechnen, wenn im Zuge der Erstoperation eine dauerhafte
Nervenschadigung erfolgt war, in seltenen Fallen beobachtet man jedoch auch spontane
Paresen oder Stimmbandlahmungen als Folge lokaler Pathologien im Bereich des Lungen-
oberlappens oder des Mediastinums. Die praoperative Rekurrensparese im Falle eines Schild-
drisenmalignoms gilt als klinischer Parameter, der eine Organtiiberschreitung befiirchten
lasst. Die praoperative Stimmbandmotilitatspriifung dient somit auch der klinischen Ein-
schatzung des Krankheitsbildes, eine Information, die auch fur die operative Vorgangsweise
wichtig ist. Sie ist aber auch von Bedeutung fur die forensische Absicherung des Chirurgen.

Nach der Operation wird jeder Patient neuerlich einer Stimmbandbewegungsprifung
durch den HNO-Arzt unterzogen, dies erfolgt zumeist am 2. postoperativen Tag und wird an
unserer Abteilung Itickenlos bei jedem Patienten durchgefiihrt. Es ist festzustellen, dass sich
eine Stimmbandnervidhmung haufig durch heisere Stimme und Schluckbeschwerden (Ver-
schlucken) dulert, sie kann aber nicht zu selten auch unbemerkt bleiben und ohne Sym-
ptome einhergehen. Ein weitgehend sicheres Zeichen ist der horbar fehlende Glottisschluss
beim Hustenstof. Diesbezlglich ist zu bemerken, dass alle jene Studien, in denen lediglich
das klinische Erscheinungsbild als Kriterium fiir eine Stimmbandnervliahmung herange-
zogen und nicht konsequent jeder Patient unabhangig von seiner Stimmqualitat laryngolo-
gisch untersucht wird, keinen Anspruch auf seriése Qualitatssicherung aufweisen und die
Ergebnisqualitdt zugunsten ihrer Autoren verfilschen.
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Wird postoperativ eine Stimmbandnervliahmung festgestellt, so wird diese im CHIRDOK-
Dokumentationssystem als Komplikation seitenbezogen unter dem Schlussel K283 dokumen-
tiert. Eine Stimmbandnervlahmung kann selbst bei perfekter Stimmbandnervpraparation
auftreten. Bei neun von zehn Fallen bildet sich die Lahmung innerhalb der kommenden Mo-
nate wieder zurtick. Um zu erfassen, welche und wie viele Patienten nun an einer dauer-
haften Stimmbandnervlahmung leiden und wie oft sich die Lahmung wieder rickgebildet
hat, muss der Patient in konsequenten Intervallen nachuntersucht werden. Ublicherweise
wird bei Patienten mit eingetretener Rekurrensparese eine Nachkontrolle nach drei Wochen,
sechs Wochen, drei Monaten und sechs Monaten durchgefiihrt, zumindest so lange, bis eine
Normalisierung der Stimmbandbeweglichkeit eingetreten ist.

Der Wert des Qualitatskriteriums ,Rekurrensparese” ist erst dann gegeben, wenn eine
Ruckbildung oder die Dauerhaftigkeit der Lahmung feststeht. Letztere ist anzunehmen,
wenn sich nach tiber sechs Monaten noch keine Beweglichkeit des Stimmbandes eingestellt
hat. Die Nachsorge unserer Patienten hat gezeigt, dass ein gelahmtes Stimmband, das nach
diesem halbjahrigen Zeitraum noch keine Zeichen einer Motilitat aufweist, auch keine Aus-
sicht mehr darauf hat.

Nach Abschluss dieses Nachsorgeprozesses ist das Ergebnis nun neuerlich im CHIRDOK-
System zu dokumentieren. Mittels eigens angelegter Codierung kann definiert werden, ob
die Lahmung riickgebildet ist oder persistiert, in welcher Zeit dies erfolgt ist und welche The-
rapiemaflnahmen zur Stimmbandrehabilitation dafur eingesetzt wurden. Diese Dokumenta-
tion wird konsequent durchgefiihrt und konnte Ende des Jahres 2009 fir das Jahr 2008, das
letzte Jahr des 30-jahrigen Beobachtungszeitraums, abgeschlossen werden.

Es ist zu betonen, dass die Nachsorge der Patienten mit Rekurrensparese in den ersten
Auswertungsperioden nach 1979 nicht vollstandig durchgeftihrt wurde, die vorhandenen
Daten aber reprasentativ fur die Bewertung auch der ersten Zeitraume sind. Innerhalb des
letzten Jahrzehnts ist die Nachuntersuchungsrate des Krankenguts bei tiber go % gelegen.

Da die Schilddriise zwei Lappen besitzt, an deren hinterer Kapsel jeweils ein Stimmband-
nerv verlauft, wird bei einer einseitigen Operation der Schilddrise (bzw. eines Schilddriisen-
lappens) lediglich ein Nerv einer Exposition und einer moglichen Schadigung ausgesetzt,
eine beidseitige Operation ist demnach einem doppelten Risiko unterworfen. Deshalb wird
in weiterer Folge nicht die Anzahl der Patienten, sondern jene der exponierten Stimmband-
nerven (sogenannte ,nervs at risk“) zur statistischen Auswertung herangezogen.
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1.2. Fortschritte der Operationstechnik und Verbesserung der Ergebnisqualitat
innerhalb des 30-Jahres-Zeitraums 1979 bis 2008

Analyse des Gesamtkrankenguts

Das Krankengut der letzten 30 Jahre wurde in 5-Jahres-Zeitraume unterteilt, die Ergebnis-
qualitdt in diesen Perioden zusammengefasst und im zeitlichen Verlauf dargestellt. So zeigt
Abb. 72 die in den Anfangen hohe Rate an postoperativer Rekurrensparese bei ausgedehnter
Entfernung der Schilddrise (Lobektomie/Thyreoidektomie). Es sei darauf hingewiesen, dass
diese Grafik die unmittelbar postoperativ eingetretenen Stimmbandnerviahmungen zeigt,
die Rate an dauerhaften Lihmungen ist deutlich niedriger und weiter unten dargestellt.

Rate an postoperativen Rekurrensparesen im Gesamtkrankengut (Ersteingriff, Reeingriff, gutartig,
bésartig) analysiert nach Resektionsverfahren und bezogen auf exponierte Stimmbandnerven (,,nervs at risk“)

%
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Abb. 72 | Die Totalentfernung eines Schilddriisenlappens, die Lobektomie, bedeutete vor 30 Jahren ein grofes Risiko fiir den Stimmbandnerv und eine hohe Rate an
postoperativen Lihmungen, da die Priparationstechnik des ,,N. recurrens* noch nicht ausreichend beherrscht wurde. Die Grafik zeigt die signifikante Verbesserung
der postoperativen Komplikationsrate durch die konsequente Rekurrensprdparation und das Neuromonitoring auf 4,3 %, davon bilden sich wiederum knapp 90 %
zuriick. Bei der subtotalen Resektion war durch das schiitzende Belassen eines Schilddriisenrestes die Komplikationsrate seit jeher gering, das Verfahren ist aber

wegen des daraus resultierenden Rezidivrisikos heute nur in Ausnahmefdllen zu empfehlen.

Die totale Entfernung eines Schilddriisenlappens (Lobektomie/Hemithyreoidektomie)
oder der gesamten Schilddriise (Thyreoidektomie) bedeutete vor 30 Jahren ein grof3es Risiko
fur den Stimmbandnery, da die Praparationstechnik des ,N. recurrens” noch nicht beherrscht
wurde. Die postoperative Komplikationsrate betrug anfangs 29 % (Abb. 72), wovon sich knapp
die Halfte rlickgebildet hat; verblieben sind aber immer noch 16 % (Abb. 73). Aus diesem
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Grund fliihrte man Totaloperationen damals nur in unvermeidbaren Fallen (z. B. Krebserkran-
kungen) durch, erst durch die zunehmende Verbesserung der Operationstechnik wurden die-
se zum risikoarmen Routineeingriff. Die Grafik zeigt aber auch die signifikante Verbesserung
der Komplikationsrate Uber die Zeitraume bei der Lobektomie, die bedingt war durch das
schrittweise Erlernen der Rekurrenspraparation und schlieflich auch durch die hilfreiche Un-
terstiitzung von elektrophysiologischer Stimmbandnervstimulation (Neuromonitoring) oder
mikrochirurgischer Praparationstechnik mit der Lupenbrille. Schliellich konnte in den letzten
Jahren eine postoperative Pareserate von 4,3 % erreicht werden, davon bilden sich wiederum
nahezu 9o % zurlick (Abb. 77), sodass die dauerhafte Rate an Lahmungen bei 0,7 % liegt. Die-
se Daten sind umso hoher zu bewerten, als in dieser Statistik auch alle technisch schwierigen
und anspruchsvollen Eingriffe wie Schilddriisenkarzinome und Rezidivoperationen beinhal-
tet sind.

Bei der subtotalen Resektion (griine Linie in Abb. 72, 73) war durch das schiitzende Belas-
sen eines Schilddriisengewebsrestes (Abb. 56) die Komplikationsrate seit jeher gering, das
Verfahren ist mittlerweile wegen des daraus resultierenden Rezidivrisikos heute nur in Aus-
nahmefallen zu empfehlen. Wie im vorigen Kapitel dargestellt, haben die totalen oder fast
totalen Schilddriisenentfernungen die subtotalen Resektionsverfahren tber die drei Jahr-
zehnte weitgehend abgelost, die Zunahme der radikalen Operationsverfahren spiegelt sich
auch eindrucksvoll im Riickgang der Rezidive (Abb. 124) wider.

Betrachtet man die Ergebnisqualitat der ,Rekurrensparese” am Gesamtkrankengut tiber
30 Jahre, so zeigt sich, dass vor allem die Dauerschaden am Stimmbandnerv auf weniger als
ein Viertel gesenkt werden konnten (Abb. 74), und zwar von 3,0 % auf 0,6 %. Noch deutlicher
kommt der Effekt der verbesserten Praparationstechnik des Stimmbandnervs und der im
Jahr 1999 an unserer Abteilung erstmals in Osterreich eingefiihrten Methode der elektrischen
Stimmbandnervstimulation (Neuromonitoring) bei den operationstechnisch anspruchs-
vollen Eingriffen wie der Rezidivstruma und dem Schilddrisenkarzinom zur Darstellung. Die
Operation der Rezidivstruma gilt als Hochrisikoeingriff fur den Stimmbandnerv. Die Rate
postoperativer Paresen konnte von 22 % auf 5 %, jene der dauerhaften Paresen von 13 % auf
durchschnittlich 2 % gesenkt werden (Abb. 75), einzelne Operateure der Abteilung wiesen in
den letzten Jahren noch niedrigere Werte auf (Abb. 79), sodass es moglich erscheint, auch
beim Rezidiv die Komplikationsrate im Idealfall auf unter 1 % zu senken. In einem der aner-
kanntesten aktuellen Lehrbticher fir endokrine Chirurgie (Rothmund, Endokrine Chirurgie —
Praxis der Viszeralchirurgie, 2007) wird eine Inzidenz zwischen 3,5 und 10 % angegeben.

Noch sichtbarer kommt die operationstechnische Verbesserung anhand des Risikoein-
griffes ,,Schilddriisenkarzinom* zur Darstellung (Abb. 76). Dabei werden nicht nur die ganze
Schilddrise, sondern auch umgebende Lymphknoten entfernt, wodurch das Risiko fiir die
Stimmbandnervlahmung weiter erhoht ist. Die Rate postoperativer Paresen konnte von 24 %
auf 6 %, die dauerhaften Paresen konnten von 13 % auf durchschnittlich 1 % gesenkt werden.
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Postoperative Stimmbandnervidhmungen sind trotz perfektionierter Operationstechnik
nicht restlos zu vermeiden, allerdings aufert sich die zunehmende Qualitat der Praparati-
onstechnik in einer eindrucksvollen Verbesserung der ,Riickbildungsrate”. Wie in Abb. 77 dar-
gestellt, blieb zu Beginn unseres Beobachtungszeitraums im Jahr 1979 jeder zweite Stimm-
bandnerv gelahmt, heute kdnnen wir mit einer annahernd go%igen Riickbildung einer nach
der Operation eingetretenen Rekurrensparese rechnen. Dies ist dadurch zu begriinden, dass
der Stimmbandnerv mit subtilster und mikrochirurgischer Praparationstechnik freigelegt
wird, ohne ihn in seiner anatomischen Integritat zu storen, seine Durchblutung zu beein-
trachtigen oder seine Nerven- bzw. Bindegewebshtille zu schadigen. Ein Ausfall der Nerven-
funktion ist fallweise auch bei anatomisch intakten Nerven und atraumatischer Dissektions-
technik moglich und manchmal auch unvermeidbar, in diesen Fallen ist jedoch eine
Ruckbildung mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten.

Auch der Zeitrahmen, in dem eine funktionelle Regeneration des Nervs zu erwarten ist,
wurde analysiert und in Abb. 78 dargestellt. Die postoperative Stimmbandnervfunktionspru-
fung erfolgt routinemallig am ersten oder zweiten postoperativen Tag; bereits einige Tage
spater kann die Beweglichkeit wieder einsetzen, innerhalb der ersten drei Wochen trifft das
fiir 17 % der Nerven zu, innerhalb von sechs Wochen kumulativ fiir 54 % und innerhalb von
drei Monaten fiir 91 %. Zeigt das Stimmband bei der laryngologischen Untersuchung nach
sechs Monaten immer noch keine Beweglichkeit, so ist mit einer Erholung der Nervenfunktion
nicht mehr zu rechnen und die bestehende Lahmung als permanente Parese zu klassifizieren.

Rate an permanenten Rekurrensparesen (in %) im Gesamtkrankengut (Ersteingriff, Reeingriff, gutartig, bésartig),
analysiert nach Resektionsverfahren und bezogen auf exponierte Stimmbandnerven (,nervs at risk“)
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Abb. 73 | Permanente Stimmbandnervidhmungen sind irreversible Funktionsausfdlle des Stimmbandnervs, die sich innerhalb eines Beobachtungszeit-
raumes von iiber 6 Monaten nicht zuriickbilden. Sie stellten vor 30 Jahren mit iiber 16 % eine hiufige Komplikation bei der Lobektomie dar und sind
heute mit 0,71 % eine Seltenheit geworden. Deshalb sind in friiherer Zeit iiberwiegend subtotale Resektionen mit Belassen von 3 bis 4 ml grofien

Schilddriisenresten zum Schutz des Stimmbandnervs durchgefiihrt worden.
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Rate an postoperativen und permanenten Rekurrensparesen (in %) im Gesamtkrankengut (Ersteingriff, Reeingriff,
gutartig, bosartig), bezogen auf exponierte Stimmbandnerven (,nervs at risk“)
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Abb. 74 | Anhand der retrospektiven Verlaufsbeobachtung tiber 30 Jahre zeigt sich, dass vor allem die Dauerschdden am Stimmbandnerv auf weniger
als ein Viertel gesenkt werden konnten. Die Senkung der permanenten Rekurrenspareserate kommt allerdings noch wesentlich deutlicher bei den ope-

rationstechnisch anspruchsvollen Eingriffen (Rezidivstruma — Abb. 75 und Schilddriisenkarzinom — Abb. 76) zur Darstellung.

Rate an postoperativen und permanenten Rekurrensparesen (in %) bei der Rezidivstruma, bezogen auf exponierte
Stimmbandnerven (,nervs at risk“)
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Abb. 75 | Die Operation der Rezidivstruma (nachgewachsene Struma) gilt als Hochrisikoeingriff fiir den Stimmbandnerv. Die Rate dauerhafter Paresen
konnte von 13 % auf 2 % gesenkt werden. Besonders deutlich ist die Verbesserung vom zweiten auf den dritten 5-Jahres-Zeitraum (Senkung der
Komplikationsrate von 12 % auf 6 %) zu bemerken. Dieser Fortschritt konnte durch die Einfiihrung der Stimmbandnervprdparation und durch das in

Osterreich erstmals im Kaiserin Elisabeth Spital eingesetzte Neuromonitoring zur Stimmbandnervfunktionspriifung erzielt werden.
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Rate an postoperativen und permanenten Rekurrensparesen (in %) beim Schilddriisenkarzinom, bezogen auf
exponierte Stimmbandnerven (,nervs at risk“)
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Abb. 76 | Am eindrucksvollsten kommt die operationstechnische Verbesserung iiber 3 Jahrzehnte anhand des Risikoeingriffes ,,Schilddriisenkarzinom*
zur Darstellung. Dabei werden nicht nur die ganze Schilddriise, sondern hdufig auch umgebende Lymphknoten entfernt, wodurch das Risiko fiir die
Stimmbandnerviihmung erhéht ist. Auch hier hat eine wesentliche Verbesserung der Ergebnisqualitdt in den ersten zwei Jahrzehnten des Beobach-

tungszeitraums stattgefunden.

Riickbildungsrate der postoperativen Rekurrensparese -
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Abb. 77 | Die Riickbildungschance einer postoperativ eingetretenen Stimmbandnervidhmung konnte von durchschnittlich 55 % im ersten Zeitraum auf
88 % in der aktuellen Beobachtungsperiode verbessert werden. Das bedeutet, dass heute neun von zehn Patienten, die nach der Operation unter einer
Rekurrensparese leiden, damit rechnen kénnen, dass sich ihre Stimmstérung innerhalb einiger Wochen gdnzlich zurlickbildet und wieder eine véllige
Normalisierung der Stimmbandbeweglichkeit und Sprachqualitdt besteht (restitutio ad integrum). Diese Information ist sowohl im prioperativen Auf-

kldrungsgesprdch als auch in der postoperativen Fiihrung eines von der Lihmung betroffenen Patienten von wesentlicher Bedeutung.
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Zeitverlauf der Riickbildung von postoperativen Rekurrensparesen
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Abb. 78 | Bei Patienten mit passagerer Parese erholt sich die Stimmbandnervfunktion bei 17 % bereits innerhalb von drei Wochen, bei
54 % (kumulativ) innerhalb von sechs Wochen und bei 91 % innerhalb von drei Monaten. Zeigt das Stimmband bei der laryngologischen
Untersuchung nach einem halben Jahr immer noch keine Beweglichkeit, so ist mit einer Erholung der Nervenfunktion nicht mehr zu rech-

nen und die bestehende Ldhmung als permanente Parese zu klassifizieren.

1.3. Rekurrensparese — Benchmarking — Interne Qualitatssicherung

Analyse der individuellen Einzelleistung der Operateure im aktuellen
Beobachtungszeitraum 2004 bis 2008
Performanceorientierte Outcome-Messung

Benchmarking in der Chirurgie ist ein systematischer und kontinuierlicher Prozess des Ver-
gleichens der Ergebnisqualitat. Vergleiche innerhalb der eigenen Abteilung werden als
Linterne Qualitatssicherung” bezeichnet und dienen der Uberpriifung eines homogenen
Niveaus der einzelnen Akteure bzw. auch der Erkennung von einzelnen Leistungsschwachen,
die im durchschnittlichen Gesamtergebnis einer Abteilung statistisch wenig auffallen
wiurden.

Abb. 79 zeigt, dass sich die Inzidenz an frithpostoperativen Rekurrensparesen je nach Ope-
rateur zwischen 2,50 % und 6,37 % bewegt, die Rate an bleibenden Lahmungen zwischen o %
und 1,45 %. Dabei sind alle operativen Schwierigkeitsgrade eingeschlossen, auch Karzinome
und risikoreiche Rezidivoperationen.

Da internationale Publikationen und Lehrbticher als Qualitatsziel 1 % bei Ersteingriffen
und 3,5 bis 10 % bei Rezidiven (Rothmund, Endokrine Chirurgie — Praxis der Viszeralchirurgie,
2007) angeben, liegt der Abteilungsdurchschnitt deutlich darunter und die Einzelleistung
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der Operateure in gleicher Weise. Trotz dieser fur die Abteilung zufriedenstellenden Ergeb-
nisse wird nun von allen jenen Patienten, die eine dauerhafte Stimmbandnerviahmung erlit-
ten haben, Diagnoseart und durchgefiihrte Operationstechnik analysiert und den Opera-
teuren zugeordnet. Es wird gepriift, ob besonders ,schwierige” und operationstechnisch
anspruchsvolle Eingriffe zur dauerhaften Lahmung fuhrten oder ob individueller Verbesse-
rungs- und Optimierungsbedarf bei der Operationstechnik einzelner Chirurgen besteht.

Die eigenen Daten und auch die Literaturrecherche zeigen, dass postoperative Rekurrens-
paresen eine unvermeidbare Operationsfolge darstellen, bei perfektionierter Operations-
technik dieser Nervenausfall nur von kurzer Dauer ist und sich die Nervenfunktion rasch
wieder regeneriert. Dauerhafte Laihmungen sind demnach zu einer sehr seltenen, wenn auch
nicht ganzlich vermeidbaren Komplikation geworden.

Ergebnisqualitdt — postoperative und permanente Rekurrensparesen

Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitdtssicherung)

Einzelleistung der Operateure im Vergleich zum Abteilungsschnitt: Rate an postoperativen und permanenten Rekur-
rensparesen (in %) im Gesamtkrankengut, bezogen auf exponierte Stimmbandnerven (,nervs at risk“)
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Abb. 79 | Zur konsequenten Optimierung der Ergebnisqualitit der gesamten Abteilung ist eine Analyse der Einzelleistung der Operateure unumgdnglich.
Trotz Standardisierung der Operationstechnik — die Stimmbandnervprdparation ist verpflichtend bei jeder Schilddriisenoperation (Ausnahme sind isthmus-
nahe oder nervenferne eingeschrdnkte Eingriffe) - kommt es trotz hoher Fallzahl und grofer Erfahrung jedes einzelnen Chirurgen zu individuell unter-
schiedlichen Ergebnissen. Im aktuellen 5-Jahres-Zeitraum fallen pro Operateur auch geniigend Eingriffe an (n = 331 bis 2.037), dass statistisch signifikante
Aussagen méglich sind und Schlussfolgerungen datenbelegt gezogen werden kénnen. Es zeigt sich, dass sich die Rate an friihpostoperativen Rekurrens-
paresen je nach Operateur zwischen 2,50 % und 6,37 % bewegt, die Rate an bleibenden Ldhmungen zwischen 0 % und 1,45 %. Weiters ist zu erkennen,
dass nicht zwingend die héchste friihpostoperative Pareserate (Operateur K) auch die grofite Anzahl an dauerhaften Ldihmungen (Operateur F) mit sich
bringt. Daraus ist zu schliefSen, dass nicht nur ein Unterschied in der Rate der gesetzten Rekurrensparesen, sondern auch ein individueller Unterschied in
der Riickbildungsrate besteht. Die interne Qualitdtssicherung sieht den Vergleich zwischen individueller Leistung und Abteilungsdurchschnitt vor und ana-
lysiert Ursachen fiir die unterschiedliche Ergebnisqualitdt: Eine hGhere Komplikationsrate spricht nicht zwingend fiir eine schlechtere operative Qualitiit,
sondern kann auch dadurch entstehen, dass komplizierte Eingriffe (Rezidive, Karzinome) von ausgesuchten Operateuren durchgefiihrt werden.

In regelmdfigen Komplikationskonferenzen (M&M-Konferenz) wird diese Frage diskutiert.
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1.4.,Lernkurve® in der Ausbildungsphase

Ein wesentlicher Verantwortungsbereich eines Zentrums liegt in der Ausbildung. Das betrifft
im engeren Sinn die Ausbildung der eigenen Nachwuchschirurgen, im weiteren Sinn aber
die Verbesserung der Ergebnisqualitat in der Versorgungsebene eines Landes. Unsere Initiati-
ven zur Aus- und Weiterbildung externer Chirurgen, Rotationssysteme, Hospitationsmoglich-
keiten und Operationskurse sind im Kapitel ,Ausbildungsqualitat” in einem spateren Ab-
schnitt angefihrt.

Um die Datenlage zum Thema ,Ergebnisqualitat in der Ausbildungsphase” zu erheben,
wurden die ersten 5oo Eingriffe der letzten sechs an unserer Abteilung ausgebildeten Opera-
teure ausgewertet. Daraus geht hervor, dass Ausbildungsassistenten mit durchschnittlich
0,3 % an permanenten Rekurrensparesen ein im Vergleich zum Abteilungsdurchschnitt
(0,6 %) niedrigeres Komplikationsrisiko aufweisen. Dies spricht fiir eine gute Ausbildungs-
qualitat und eine gezielte Auswahl an ausbildungsadaquaten Eingriffen.

Ergebnisqualitdt — postoperative und permanente Rekurrensparesen

Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitdtssicherung)

Ergebnisqualitdt von Chirurgen in Ausbildung: Rate an passageren und permanenten Rekurrensparesen, analysiert
anhand der ersten 500 Operationen
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Abb. 80 | Das Ausbildungskonzept am Kaiserin Elisabeth Spital sieht vor, dass Chirurgen in der ersten Ausbildungsphase 100 Schilddriisenoperationen unter

direkter Anleitung eines Facharztes durchfiihren und anschlieflend bis zum Erlangen ihres Facharztdekrets unter fachdrztlichem,,Standby“ operieren.

Komplizierte Eingriffe werden von Ausbildungsassistenten nicht oder stets nur unter fachdrztlicher Assistenz durchgefiihrt. Die Daten zeigen, dass Eingriffe

von Ausbildungsassistenten mit durchschnittlich 0,3 % an permanenten Rekurrensparesen ein im Vergleich zum Abteilungsdurchschnitt (0,6 %) niedrigeres

Komplikationsrisiko aufweisen. Dies spricht fiir eine gute Ausbildungsqualitdt und eine korrekte Selektion an ausbildungsaddquaten Eingriffen.
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1.5. Benchmarking — Externe Qualitatssicherung - Internationaler Datenvergleich

Die ,externe Qualitatssicherung” vergleicht den Outcome mit anderen Krankenhausern,
wobei diese Daten selten vorhanden und der Zugang oft nur eingeschrankt moglich ist. Ein
wesentliches Werkzeug flir ein zuverlassiges Benchmarking sind flachendeckende Qualitats-
register, die in Osterreich — jedenfalls fr die Schilddrisenchirurgie — nicht existieren. Bei-
spielhaft anzufithren sind hier die publizierten Daten von Bergenfelz (Scandanavian Quality
Register, Langenbechs, Arch Surg, 2008) und Godballe (National study of patients treated at
the Danish departments, Eur Arch Otorhinolaryngol, 2009), die einen reprasentativen Uber-
blick Uber die Dichte und Qualitdt einer Leistung in einem Land gewahren.

Um eine Standortbestimmung unserer Ergebnisse zu ermdoglichen, haben wir einen Ver-
gleich mit den Daten aus der wissenschaftlichen Literatur durchgefiihrt, wenngleich wir uns
bewusst sind, dass die publizierten Ergebnisse auch einer positiven Selektion unterliegen, da
nur gute Ergebnisse dargestellt werden und unvorteilhafte Leistungen selten ein Gegenstand
offentlicher Prasentation und Diskussion sind.

Abb. 81 zeigt einen internationalen Vergleich der Ergebnisqualitat unter Einbeziehung
aller Schilddrusenoperationen, auch der komplikationstrachtigen Karzinome und Rezidive.
Das Kaiserin Elisabeth Spital ist dabei mit 0,6 % permanenter Rekurrenspareserate, bezogen
auf,nervs at risk”, im internationalen Spitzenfeld.
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Ergebnisqualitdt — permanente Rekurrensparese
Internationales Benchmarking (Externe Qualitdtssicherung)
Leistung der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals im Vergleich zu international publizierten Daten
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Abb. 81 | Benchmarking ist ein systematischer und kontinuierlicher Prozess des Vergleichens von Dienstleistungen im eigenen Unternehmen sowie mit
jenen in fremden Institutionen. Da Vergleiche von Ergebnisqualitdt zwischen einzelnen Kliniken (bisher) kaum stattfinden, ist es nur méglich, sich an der
internationalen Literatur zu orientieren und daraus einen Mafstab (Benchmark) abzuleiten. Die dargestellten Ergebnisse des Kaiserin Elisabeth Spitals sind
im internationalen Vergleich hervorragend, insbesondere wenn man bedenkt, dass in unserem Krankengut auch die anspruchsvollen Operationen

(Reeingriffe und maligne Strumen) einbezogen sind.

1.6. Qualitatsziele Rekurrensparese

Aufgrund unserer Ergebnisse und der Vergleichsdaten mit der Literatur sollte in Zentren ein
Benchmark von 1 % permanenter Rekurrensparesen, bezogen auf die Summe aller Operati-
onen, als MaRstab in der Strumachirurgie festgelegt werden. Es versteht sich von selbst, dass
onkologisch erforderliche Resektionen des Nervus laryngeus recurrens und der konsekutive
Ausfall der Stimmbandfunktion nicht als Komplikation zu zahlen sind, da sie ja als Teil der
chirurgischen Radikalitat zur Erlangung von Tumorfreiheit gezielt notwendig sind. Das Neu-
romonitoring (siehe nachstehendes Kapitel) ist fiir die Schonung des Stimmbandnervs in je-
nen komplizierten Fallen, die die Komplikationsrate belasten, ein unverzichtbares Instru-
ment, seine Verwendung sollte im Bedarfsfall Teil der Prozessqualitat bei anspruchsvoller
Nervenpraparation sein. Inwieweit das an unserer Abteilung entwickelte kontinuierliche
Neuromonitoring zu einem weiteren Fortschritt in der Ergebnisqualitat beitragen kann,
werden die laufenden Studien zeigen.
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Ersteingriffe an gutartigen Strumen konnten in spezialisierten Abteilungen im besten Fall
mit einer Risikoquote von unter 0,5 % an permanenter Rekurrensparese durchgefiuhrt wer-
den (Hermann, Ann Surg, 2002). Man muss sich allerdings davor htiten, diesen ,Benchmark”
auf die Versorgungsebene jener peripheren Krankenhauser umzulegen, die die Schilddriisen-
chirurgie nicht als Spezialisierung vorweisen konnen, die Eingriffe aber dennoch mit guter
Qualitat und unter Bedachtnahme auf die vorgegebenen Kriterien durchfiihren, im Einzelfall
bei der Bewaltigung einer unvorhersehbaren Situation aber nicht tUber die Erfahrung eines
Zentrums verfuigen kdnnen. Um eine hohe flachendeckende Versorgungsqualitat der Bevol-
kerung zu gewahrleisten, ist ein enges Netzwerk zwischen Peripheriespital und Spezialklinik
notwendig. Patienten mit Schilddrlisenerkrankungen sind in Abhangigkeit vom zu erwar-
tenden Schwierigkeitsgrad eines operativen Eingriffs so zu selektieren, dass sie eine optimale
Behandlungsqualitat erfahren. Das muss ,barrierefrei” iiber die Grenzen der Krankenhaus-
trager, uber Landesgrenzen hinaus, aber auch uber die Grenzen und die Eitelkeit der einzel-
nen Akteure beider Seiten hinweg erfolgen konnen. Kooperation ist allerdings nicht immer
nur mit der ,Ubernahme des Patienten” gleichzusetzen, eine gemeinsame Behandlung be-
deutet viel mehr: auch eine beratende und ausbildende Unterstiitzung (siehe Kapitel "Aus-
bildungsqualitat"). Das Kaiserin Elisabeth Spital verfiigt tiber ein grofRes Kooperationsnetz-
werk und steht flr jede Zusammenarbeit stets zur Verfiigung.

1.7. Vermeidungsstrategien Rekurrensparese

In zahlreichen Studien ist hinlanglich belegt, dass die Freilegung und Sichtschonung des
Nervus laryngeus recurrens die beste Methode darstellt, eine dauerhafte Rekurrensparese zu
vermeiden. Demnach ist alles daranzusetzen, den Stimmbandnerv bei ausgedehnten Resekti-
onsverfahren freizulegen und die Entfernung der Schilddriise unter standiger Sichtkontrolle
des Nervs durchzuflihren. Tritt dennoch postoperativ eine Stimmbandnerviahmung ein, so
ist diese in den meisten Fallen reversibel.

Tipps zur Freilegung, Praparation und Schonung des Stimmbandnervs
(siehe auch Abb. 83 bis 95)

Nach Ligatur und Durchtrennung der oberen PolgefaRe kann der obere Pol gefahrlos nach
ventral verlagert werden, ohne dass ein Risiko fiir den Nervus recurrens besteht. Vorsicht ist
allerdings an dieser Stelle bei Rezidivstrumen geboten, da der obere Pol liblicherweise
bereits beim Ersteingriff reseziert wurde und der ,neue” obere Pol vom einmindungsstellen-
nahen Verlauf des Nervus recurrens gekreuzt werden kann. An dieser Stelle ist bei der vor-
operierten Struma ein nicht unbetrachtliches Verletzungsrisiko gegeben. Nach vorsichtiger
Mobilisierung und Luxation des Schilddrusenlappens wird der Nervus recurrens aufgesucht:
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Tipp 1: Palpation des Nervs
Der Nerv lasst sich haufig palpieren, wenn man den Finger von dorsal nach ventral zwischen
Osophagus und vorderer Trachealkonvexitat gleiten 1asst. Er ist als strangformiges Gebilde
tastbar, das wie eine Saite von caudal nach cranial zieht. Er kann vor, hinter oder zwischen
den Asten der Arteria thyreoidea inferior hindurch laufen.

Tipp 2: Variationsbreite des Nervenverlaufs — Cave Rezidivstruma
Wird der Nervus recurrens nicht an typischer Stelle im Osophagotrachealwinkel aufgefun-
den, so kann er durch die Luxation der Schilddrlse aus seiner regularen anatomischen Positi-
on nach ventral verlagert sein, insbesondere, wenn er durch eine GefalRgabel der Arteria
thyroidea inferior hindurchlauft. Besondere Vorsicht ist bei der Rezidivstruma geboten, da
der Nerv mitunter aullerhalb seiner reguldren Lage an der vorderen Konvexitat des Schild-
driusenrestlappens verlaufen kann. Der Einsatz des Neuromonitoring ist daher sehr empfeh-
lenswert.

Tipp 3: Atraumatische Nervenfreilegung
An der vermuteten Stelle werden die Bindegewebsfaserzlige mit atraumatischen Pinzetten
vorsichtig angehoben und der Nerv mit der zarten Praparierklemme, deren Branchen parallel
zu diesem zu fuhren sind, mit spreizenden Bewegungen freigelegt.

Tipp 4: Lupenbrille
Bei unklarer Identifikation ist es empfehlenswert, mit einer Lupenbrille oder einem alterna-
tiven optischen Hilfsmittel zu arbeiten. Der ca. 1 bis 2 mm dinne Nerv ist an seiner wei3-
lichen Struktur zu erkennen, haufig mit einer typischen GefaRzeichnung.

Tipp 5: Anschlingen der Arterie
Hilfreich kann auch das selektive Anschlingen der Arteria thyreoidea inferior sein, wobei der
Nervus laryngeus recurrens durch leichten Zug am angeschlungenen Gefal3 leichter auffind-
bar ist.

Tipp 6: Intraoperatives Neuromonitoring
Kann der Nerv trotz optischer Hilfsmittel visuell nicht zur Darstellung gebracht werden, so
ist der Einsatz des intraoperativen Neuromonitoring sehr empfehlenswert. Das beste Ablei-
tungssignal bringt die transkrikoidal gestochene bipolare Musculus-vocalis-Elektrode. Zu Be-
ginn ist der Nervus vagus zu stimulieren, wodurch eine reguldre Leitungsfunktion der Ner-
venschleife bestatigt werden kann. AnschlieBend wird der Retrothyreoidalraum mit der bipo-
laren Stimulationssonde abgetastet, bis ein entsprechendes Klopfsignal horbar und eine ty-
pische elektromyografische Kurve am Monitor sichtbar wird. Nach Lokalisation des Nervs mit
dem Neuromonitoring wird dieser praparatorisch freigelegt. Bei ausgepragt narbigen Ver-
wachsungen aufgrund einer im Ersteingriff erfolgten Neurolyse muss die elektrophysiolo-
gische Lokalisierung jedem Resektionsschritt vorausgehen.
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Tipp 7: Cave — Aufzweigung des Rekurrens
Es ist wichtig zu beachten, dass sich der Nerv nicht selten in zwei oder mehrere laryngeale
Aste aufteilt (des Weiteren gibt es besonders zarte Nervenaste zur Speiserdhre und zur Luft-
réhre). Es ist wichtig, dies stets zu bedenken, da man nach Auffinden des dorsalen Nerven-
astes nicht dem Irrglauben unterliegen darf, der gesamte Nervenverlauf sei bereits identifi-
ziert. Dieses Risiko besteht insbesondere bei tiefer Nervenaufteilung. Fur die motorische
Innervation der Kehlkopfmuskulatur ist fast immer der ventrale Ast zustandig.

Tipp 8: Anatomische Varianten — Nervus laryngeus non recurrens

Ist der Nervus recurrens an typischer Stelle (in Hohe der Arteria thyreoidea inferior) tatsach-
lich nicht auffindbar, so ist stets an das Vorliegen eines, Nervus laryngeus non recurrens” zu
denken. Dieser fuhrt vom Nervus vagus direkt in den Kehlkopf, verlauft entweder deszendie-
rend, horizontal oder aszendierend und ist leicht mit einem von dorsolateral zufuihrenden
GefdBast der Arterie zu verwechseln. Diese anatomische Variante ist durch eine atypische
Entwicklung der Aortenbogenadste bedingt: die rechte Arteria subclavia entspringt direkt aus
der Aorta distal des Abgangs der A. subclavia sinistra. Aus diesem Grund muss der rechte Re-
kurrens nicht mehr die A. subclavia umschlingen. Dies tritt grundsatzlich rechts auf (Aus-
nahme Situs inversus). Die Haufigkeit ist weit unter 1 %.

Tipp 9: Cave - vorzeitige GefaRligatur
Bevor der Nerv nicht sicher zur Darstellung gebracht ist, sollten die ,GefaBaste” der
A.thyreoidea inferior nur angeschlungen und nicht ligiert bzw. durchtrennt werden,
um einen irrtiimlich mitgefassten Nervus (non) recurrens nicht zu verletzen.

1.8. Das intraoperative Neuromonitoring

Die Rolle des intraoperativen Neuromonitoring (IONM) zur Schonung
des Stimmbandnervs (siehe auch Abb. 86 bis 91)

Ein Schwerpunkt unserer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung und gleichzeitig Gegen-
stand mehrerer unserer wissenschaftlichen Arbeiten (Hermann, Ann Surg, 2002) war es zu
zeigen, dass die Freilegung des Stimmbandnervs bei der Schilddriisenoperation die Voraus-
setzung fur seine Schonung darstellt. Dieser Operationsschritt ist mittlerweile fiir den ge-
ubten Operateur Routine, kann aber bei technisch anspruchsvollen Eingriffen eine Heraus-
forderung darstellen oder auch - vor allem bei Rezidiveingriffen — nicht immer mit Sicherheit
gelingen. Mit dieser Problematik ist der Chirurg beispielsweise konfrontiert, wenn der Nerv
bereits im Zuge des Ersteingriffs freigelegt wurde und von derbem Narbengewebe umgeben
ist. Die elektrische Stimmbandnervstimulation, das Neuromonitoring, kann in diesen Situati-
onen eine entscheidende Hilfestellung bieten.
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Zur Methode: Mit einer bipolaren Sonde werden der N.vagus und der N.laryngeus recur-
rens elektrisch stimuliert. Bei intakter Nervenleitung werden diese Impulse an den Kehlkopf
weitergeleitet und verursachen Kontraktionen an der Stimmbandmuskulatur. Damit wird
die Sprachfunktion wahrend der Operation simuliert. Die Muskelantwortpotenziale werden
uber eine bipolare Nadelelektrode abgeleitet, die der Operateur in einen Kehlkopfmuskel
(den M. vocalis) einsetzt. Alternativ kann auch eine Tubuselektrode verwendet werden, die
der Andsthesist vor der Operation am Tubus fixiert. Diese EMG-Ableitung wird tber ein
Klopfsignal fur den Chirurgen akustisch wahrnehmbar gemacht und gleichzeitig durch ein
charakteristisches Kurvenbild am Monitor dargestellt, wobei Latenzzeit und Amplitude die
intakte Nervenleitung definieren. Das Neuromonitoring soll dem Operateur die Identifizie-
rung des Nervs erleichtern, die Information liber eine funktionierende Nervenleitung durch
Muskelkontraktion und somit eine intakte Stimmbandbewegung vermitteln. Wir haben die-
se Methode im Jahr 1999 als erste Abteilung in Osterreich eingefiihrt und durch eine pro-
spektive Studie wissenschaftlich evaluiert (Hermann, Eur Surg, 2003; Hermann, Ann Surg,
2004). Wir konnten dabei zeigen, dass das System sicher, leicht anzuwenden und fiir die Auf-
findung des Nervs ein verlassliches Instrument darstellt. In unserer prospektiven Studie
zeigte die intraoperative Funktionsprifung eine gute Ubereinstimmung mit der postoperativ
laryngoskopisch dokumentierten Stimmbandfunktion. Dem Chirurgen wird damit eine zu-
satzliche operative Sicherheit bei der Auffindung des N.laryngeus recurrens geboten, vor
allem bei der Operation komplizierter Strumen (Rezidiv, Karzinom). Kritisch zu sehen ist
allerdings die Tatsache, dass trotz eines intraoperativ regularen Stimulationsbefunds eine
postoperative Stimmbandfunktionsstérung vorliegen kann. Der (negative) Vorhersagewert
der Methode (NPV = negative predictive value: Der Patient mit negativem IONM, d. h. einer
ungestorten Nervenstimulation, wird keine Rekurrensparese haben) liegt bei 92 bis 100 %,
der positive Vorhersagewert, d. h. die Voraussage einer Stimmbandnerviahmung bei 35 bis
92 % (Dralle, World J Surg, 2008; Hermann, Ann Surg, 2004; Hamelmann, Zentralbl Chir, 2002;
Beldi, World J Surg, 2004; Chan, Surgery, 2006; Tomoda, World J Surg, 2006).

Grundsatzlich stellt das intraoperative Neuromonitoring eine Bereicherung sowohl fur
den routinierten als auch den weniger getibten Schilddriisenchirurgen dar und erhéht die
Identifikationsrate und Schonung des Nervs. Speziell hilfreich ist es bei atypischem Nerven-
verlauf und bei der Neckdissection, wobei auch andere Nerven stimuliert werden konnen. Es
ermoglicht somit addquate Radikalitat (,total” statt,subtotal”), leitliniengerechtes Operieren
und verbessert in operationstechnisch anspruchsvollen Situationen die praparatorische
Sicherheit fiir den Operateur. Abb. 82 zeigt, in wie viel Prozent seiner ausgefiihrten Operati-
onen der Chirurg auf den Einsatz des Neuromonitoring zurtickgegriffen hat. Daraus geht
hervor, dass das Neuromonitoring bei bis zu 22 % der Eingriffe als hilfreich zur Nervenidenti-
fikation bzw. Funktionsprifung angesehen wurde, im Durchschnitt bei 107 von 1.326 Operati-
onen (8,1 %) des Jahren 2008. Die Griinde flir den Einsatz sind in Tab. 12 aufgelistet.
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Bedarfsadaptierte Anwendung des intraoperativen Neuromonitoring
Individueller Einsatz durch die Operateure im Jahr 2008
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Abb. 82 | Das intraoperative Neuromonitoring wird an unserer Abteilung bedarfsorientiert eingesetzt, die Indikation besteht bei unsicherer

visueller Identifikation, zur Sicherung der Identitdt oder zur Funktionspriifung. Im Durchschnitt wurde die Methode in 8,1 % angewendet,

die Grafik zeigt, dass die einzelnen Operateure individuell unterschiedlichen Bedarf aufweisen.

Begriindung fiir den Einsatz des Neuromonitoring

n IONM %

Hilfe bei Aufsuchen des Nervs 48 3,6
Verifizierung des freigelegten Nervs (Sicherung seiner Identitat) 29 2,2
Praparation unter Stimulationskontrolle 1 0,8
Funktionskontrolle nach Resektion 7 : 0,5
Verifizierung N. X, X, XII; N. phrenicus 4 0,3
Priifung der Nervenleitung bei praoperativer Parese 6 : 0,5
Nicht im OP-Bericht dokumentiert 2 0,2
107 8,1

Tab. 12 | Bei iiber 5 % der Operationen war das Neuromonitoring zur Auffindung des Stimmbandnervs bzw. zur sicheren Identifikation

hilfreich. Patienten, die in ein,,Neuromonitoring“-Studienprotokoll einbezogen waren, sind hier nicht enthalten.
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Seit dem Einsatz des Neuromonitoring sind die Komplikationsraten weiter zurtickgegan-
gen, vor allem ist dies bei den flir Lasionen des Stimmbandnervs risikoreichen Rezidivopera-
tionen gut belegbar. Die Rate an bleibenden Stimmbandnervlahmungen bei diesen Reein-
griffen ist in den letzten 15 Jahren von 6,6 % auf 2,2 % zuriickgegangen.

Die Anwendung der Nervenstimulation wird von vielen Schilddriisenzentren empfohlen
(Dralle, World J Surg, 2008; Barczyniski, Br J Surg, 2009; Hermann, Ann Surg, 2004; Hermann,
Eur Surg, 2003), von einigen aber immer noch kritisch betrachtet (Wolf, Eur Surg, 2003; Stur-
geon, World J Surg, 2009). Eine evidenzbasierte Verbesserung der Komplikationsrate wurde
allerdings nur bei Rezidivoperationen belegt, da die Komplikationsrate bei Ersteingriffen
mittlerweile generell niedrig ist und eine weitere Steigerung der Ergebnisqualitat mit
statistischer Signifikanz nur anhand grofer Fallzahlen nachweisbar ist.

Fur den einzelnen Patienten ist es jedoch entscheidend, dass alle MalRnahmen zur Verhin-
derung bleibender Komplikationen ergriffen werden. Wie bereits erwahnt, wurde der Autor
als Gutachter in einem Fall zugezogen, bei dem die Anwendung des Neuromonitoring mit
hoher Wahrscheinlichkeit den folgenschweren Schaden einer beidseitigen dauerhaften
Rekurrensparese verhindern hatte konnen. Goretzki (World J Surg, 2010) empfiehlt sogar, bei
einem durch das intraoperative Neuromonitoring nachgewiesenen Funktionsausfall des
Nervus recurrens der ersten Seite die Operationsstrategie fur den zweiten Schilddriisenlap-
pen zu uberdenken und die Operation gegebenenfalls auch zweizeitig durchzuftihren. Wenn-
gleich sich diese ,Kasuistiken“ in groRen Statistiken nicht signifikant niederschlagen bzw.
auch gar nicht Eingang in Publikationen finden, ist es doch auch ein wertvolles Ziel, den ,be-
dauerlichen, schicksalshaften Einzelfall“ zu verhindern. Deshalb ist es ein wesentliches Merk-
mal der Strukturqualitat einer Abteilung, mit einem modernen Neuromonitoring-System
ausgestattet zu sein.

Das kontinuierliche intraoperative Neuromonitoring — eine neue Methode zur
permanenten Uberwachung der Stimmbandnervfunktion
(siehe auch Abb. 92 bis g5)

Eine vielversprechende Technologie zur kontinuierlichen intraoperativen Uberwachung
der Nervenfunktion wurde an der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals in
Kooperation mit der Universitatsklinik Leipzig (Schneider, Langenbecks Arch Surg, 2009;
Schneider, Am J Surg, 2010; Hermann, Eur Surg, 2008, 2009, 2010) und der Forschungsabtei-
lung der Fa. Langer-Medical GmbH, Waldkirch, Deutschland, entwickelt.

Um eine permanente Uberwachung der Stimmbandnervfunktion wiahrend der Operation
zu erhalten, frihzeitig einen drohenden Schaden zu erkennen und gegebenenfalls zu verhin-
dern, haben wir eine neue flexible Elektrode entwickelt, die am N.vagus angelegt wird und
durch regelmaRige Stimulationsimpulse die Funktion des Stimmbandnervs wahrend der
gesamten Operation Uberwacht.
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Das Ziel der neuen Methode ist

- die kontinuierliche und permanente Information Uber den Funktionszustand des
N.vagus und des N.laryngeus recurrens wahrend der Operation

- ein Frihwarnsystem fur einen drohenden Nervenschaden wahrend der Operation zu
schaffen, um moglicherweise rechtzeitig Maknahmen zur Verhinderung einer Nerven-
schadigung zu setzen

« zu evaluieren, welche elektrophysiologischen Parameter typisch fiir einen drohenden
Ausfall der Leitungsfunktion sind (Amplitude, Latenzzeit, Mindeststromstarke zur
Signalauslosung)

- zu erfahren, in welcher Phase der Operation ein Schaden eintritt
+ zu evaluieren, ob es Limits bei der Dauerstimulation des N.vagus gibt

- die Qualitat der Uberleitung der Stimulationsimpulse zwischen Elektrode und Nerv
zu prufen

- die Rekurrenspareserate weiter zu senken

Die ersten Ergebnisse haben gezeigt, dass die permanente Stimulation des Stimmbandnervs
durch die neu entwickelte bipolare Vaguselektrode wahrend der gesamten Operation
moglich ist und einen drohenden Nervenausfall ankiindigen kann. Inwieweit eine weitere
Senkung der postoperativen Pareserate durch die intraoperative Frihwarnung maéglich ist,
mussen Studien an grofRen Fallzahlen zeigen.
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Nervus recurrens

Abb. 83 | Der Operationssitus der
linken Seite nach Entfernung der
Schilddriise: Der N. recurrens ist iiber
seinen gesamten zervikalen Verlauf

freigelegt.

X

Abb. 84 | Der Nervus recurrens unter Zug-
spannung: GrofSe links retrotracheale

Knotenstruma, der linke Schilddriisen-

lappen ist teilweise mobilisiert. :
Der N. recurrens verlduft ventral der | Arteria thyr. inf.
Arteria thyreoidea inferior und steht
durch die Luxation der Struma unter

betrdchtlicher Zugspannung. gestielt abpréparierte
Nebenschilddriise
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Nervus recurrens | risikoreicher Verlauf

rechter Schilddriisen-
lappen luxiert

A

Abb. 85a | Der rechte Nervus recurrens kreuzt einen
retrotrachealen Schilddriisenanteil in atypisch

retrotrachealer. ’ ventralem Verlauf und unterliegt in der friihen
knotiger Schild-
driisenauslaufer

nach Luxation

Priparationsphase einem hohen Verkennungs- und
Verletzungsrisiko. Durch die Luxation wird der Nerv
unter Zugspannung versetzt und in stark expo-

nierte Position gebracht.

Abb. 85b | Das intraoperative Neuromonitoring kann bereits in der Mobilisierungsphase der Schilddriise eine Friiherkennung

des Nervenverlaufs und eine Unterscheidung von SchilddriisengefdfSen erméglichen und zugbedingte lokale oder komplette

Nervenleitungsstérungen identifizieren.



© 138

Das Prinzip des intraoperativen
Neuromonitoring

Signalableitung
mit Tubus- oder Nadelelektroden

Signalanalyse

- darstellung

- speicherung

- dokumentation

Stimulation am N. vagus
oder N. laryngeus recurrens

Signalverstdrkung

Abb. 86 | Zur Methode: Mit einer bipolaren Sonde werden der N. vagus und der N. laryngeus recurrens elektrisch stimuliert.
Bei intakter Nervenleitung werden diese Impulse an den Kehlkopf weitergeleitet und verursachen Kontraktionen an der
Stimmbandmuskulatur. Damit wird die Sprachfunktion wdihrend der Operation simuliert. Die Muskelantwortpotenziale
werden liber eine bipolare Nadelelektrode abgeleitet, die der Operateur in einen Kehlkopfmuskel (den M. vocalis) einsetzt.
Alternativ kann auch eine Tubuselektrode verwendet werden, die der Andsthesist vor der Operation am Tubus fixiert. Diese
EMG-Ableitung wird iiber ein Klopfsignal fiir den Chirurgen akustisch wahrnehmbar gemacht und gleichzeitig durch ein

charakteristisches Kurvenbild am Monitor dargestellt, wobei Latenzzeit und Amplitude die intakte Nervenleitung definieren.

Avalanche®XT — Neuromonitoring-System (Dr. Langer — Medical GmbH, Waldkirch, Deutschland; www.neuromonitoring.eu)
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Anwendung des intraoperativen Neuromonitoring
bei der Rezidivstruma — ventral exponierter Nervenverlauf

‘ quer durchtrennte
infrahyoidale Muskulatur = %

N. recurrens an der ventralen
Schilddriisenkapsel verlaufend

Abb. 87 a | Rechtsseitige Rezidivstruma — der M. sternothyreoideus ist quer durchtrennt, der N. recurrens verlduft in
gefdhrdeter Position ventral iiber den Rezidivlappen (HINWEIS: bei , lateralem Zugang“ unterliegt der Nerv
einem hohes Verletzungsrisiko).

die Neutral-
elektrode

die bipolare
Nadelelektrode

die bipolar-konzentrische :
Stimulationssonde

Abb. 87b | Das intraoperative Neuromonitoring bestidtigt die Identifikation des N. recurrens, er wird mit der bipolaren Sonde
stimuliert; auch eine regelmdfige Vagusstimulation zu Beginn und am Ende des Eingriffs ist obligat. Die Nadelelektrode fiir

die Signalableitung ist durch die Membrana cricothyreoidea in den M. vocalis gesetzt.
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Anwendung des intraoperativen Neuromonitoring
bei der Rezidivstruma — Nervus recurrens in gefahrdeter Position

Rezidivstruma bei einer 87-jdhrigen Patientin — die OP-Indikation besteht in einer hochgradigen Trachealstenose

N. recurrens an der lateralen
Schilddriisenkapsel verlaufend

e
L 1 =

s | Arteria thy‘r. inf.
»* angeschlungen

Abb. 88a | Durch die Luxation der rechten Rezidivstruma wird der N. recurrens nach ventral verlagert. Erst die kapselnahe

Ligatur und Durchtrennung der A. thyreoidea inferior erlaubt ein Abpriparieren des Nervs unter Schonung seiner Geféfiver-

sorgung; eine Skelettierung ist strikt zu vermeiden.

die bipoar-konéntrische
Stimulationssonde
.

Abb. 88b | Das intraoperative Neuromonitoring bestdtigt die korrekte Identifikation des Nervs.

Eine Darstellung der Aktionspotenziale mittels Elektromyogramm erhéht die funktionelle Sicherheit.
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Anwendung des intraoperativen Neuromonitoring
beim Schilddrusenkarzinom

)

N. recurrens rechts
N NN
i L | 3

Abb. 89a | Die langstreckige Freilegung des N. recurrens ist bei zervikomediastinaler Lymphknotendissektion erforderlich,
das Neuromonitoring kann mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Information iiber die Nervenfunktion gewdhrleisten.

Trachea ———-> ' 3
i | ﬁ""‘ 4 Stlmulatlonselektrode
 N. recurrens Imks ) j-—

..‘.’

Truncus .
brachiocephalicus %% 7 f".-g,; B
¥ ~<=——— V. brachiocephalica sin

1(* Aortenbogen

Abb. 89b | Die Stimulation des linken N. recurrens
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Anatomische Variante

Der Nervus laryngeus non recurrens

H—N. Iaryngéus
LA

. N. 'Ivagusj" \

Abb. 90a | Reguldrer Verlauf des Nervus laryngeus recurrens

2 recurrens

rechts, sein Abgang vom N. vagus liegt intrathorakal, er um-

schlingt die A. subclavia und lduft zum Larynx zuriick.

—N. laryngeus
| non recurrens

Abb. 90b | Der Nervus non recurrens zweigt bereits im zer-
vikalen Verlauf vom Nervus vagus ab und zieht direkt zum
Kehlkopf.

bipolare Ableitungs-

elektrode

A. carotis comm
LS
[ )
PR )
"o
N -
T

Abb. 91b | Der Abgang des Nervus non
recurrens im OP-Situs nach lateraler Hals-
dissektion rechts wegen medulldren

Schilddriisenkarzinoms

Abb. 91a | Deszendierender Nervus non
recurrens mit seinem auf oberer Schild-
driisenpolebene gelegenen Abgang vom
N. vagus; der rechte Schilddriisenlappen

ist luxiert, die A. carotis angeschlungen

) = - ps .
<———— N.laryngeus non recurrens und nach medial verlagert.
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Neuromonitoring bei Nervus non recurrens

Abb. 91c | Der Nervus non recurrens wird — hier
knapp nach seinem Abgang vom N. vagus —

mittels Neurostimulation bestitigt.

Abb. 91d | Die Stimulation des N. vagus proximal
der Aufteilungsstelle ergibt ebenfalls eine requ-
Idre Signalableitung.

Abb. 91e | Bei Stimulation des N. vagus distal
des Abgangs des N. non recurrens ist am

M. vocalis keine Signalantwort mehr auslosbar.

MERKE: Ist im Zuge einer Schilddriisenoperation
eine initial durchgefiihrte Vagusstimulation
nicht erfolgreich, muss auch an das Vorliegen

eines N. non recurrens gedacht werden.
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Das kontinuierliche Vagus- und

Rekurrens-Neuromonitoring
Eine neue Methode in klinischer Erprobung

Abb. 92a | Die Loop-Elektrode (Hermann, Eur Surg, 2008)

Abb. 92b | Die Anker-Elektrode (Schneider, Am J Surg, 2010)
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Signalableitung
mit Tubus- oder Nadelelektroden

Kontinuierliche Stimulation
am N.vagus mit
spezieller Vaguselektrode Signalanalyse
- darstellung

- speicherung

- dokumentation

ALLIITY

Stimulation am
N. laryngeus recurrens

Vaguselektrode in situ EMG von N. vagus und N. recurrens ist am Monitor

getrennt dargestellt.

Abb. 93 | Das Prinzip des kontinuierlichen Neuromonitoring besteht in einer Dauerstimulation des Nervus vagus mit einer
3-Hertz-Taktfrequenz unter Verwendung speziell angefertigter Vaguselektroden. Die Ableitungselektrode am Stimmband
registriert somit 3-mal pro Sekunde die Qualitit der Nervenleitung. Anhand einer elektromyografischen Darstellung kann
am Monitor jederzeit eine Anderung der Latenzzeit oder der Amplitude registriert werden. Das Ziel der weiteren Entwick-
lungsarbeit ist es, friihzeitig einen drohenden Schaden zu erkennen und gegebenenfalls MafSinahmen zu seiner Vermei-

dung einzuleiten.
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Das kontinuierliche Vagus- und

Rekurrens-Neuromonitoring
Anlegen der Loop-Elektrode

Abb. 94 | Das Platzieren der flexiblen bipolaren Vaguselektrode: Nach Luxation des rechten Schilddriisenlappens wird die Ge-

fédfnervenscheide inzidiert und der Nervus vagus iiber einen Bereich von 1 cm freigelegt (a). Er wird mit der Priparierklemme
umfahren (b), die Vaguselektrode wird hinter dem Nerv durchgezogen (c), mit einem Sicherheitsmechanismus geschlossen (d)
und in die Gefdfinervenscheide reponiert (e) . Nun wird der Schilddriisenlappen unter laufendem kontinuierlichen Neuromoni:
toring luxiert und der Nervus recurrens freipripariert. Wahlweise kann dieser auch mit der Handsonde stimuliert werden (f).
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Das kontinuierliche EMG
bei Reizleitungsstorung
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Abb. 95a | Der Nerv zeigt erste Zeichen einer Reizleitungsstérung durch forcierten Zug am Schilddriisenlappen:

Inkonsistentes EMG-Kurve — Wechsel von requldrer und niedriger Amplitude.

Abb. 95b | Ungestorte Reizleitung: volle Abb. 95c | Erste Zeichen einer Reizlei- Abb. 95d | Gestorte Reizleitung: durch-
Amplitude im kontinuierlichen EMG tungsstérung durch forcierten Zug am  gehender Amplitudenverlust im konti-
Schilddriisenlappen: Inkonsistente nuierlichen EMG
EMG -Kurve — Wechsel von requldrer

und niedriger Amplitude

47
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2. Qualitatsindikator Hypoparathyreoidismus —
Nebenschilddriisenunterfunktion

Hat man die Komplikation der Rekurrensparese innerhalb der letzten Jahrzehnte intensiv be-
arbeitet und auch eine wesentliche Verbesserung der Behandlungsqualitat erzielt, so wird
die zweite Komplikation, die postoperative Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypoparathy-
reoidismus), und ihre Folgen immer noch stark unterschatzt.

Das Nebenschilddriisenhormon (Parathormon — PTH) sorgt fiir einen ausreichenden Kalzi-
umspiegel im Blut durch Mobilisierung von Kalzium (Ca) aus dem Knochen, Riickgewinnung
in der Niere und Aufnahme aus dem Darm.

Die Nebenschilddriisen (NSD, auch Epithelkdrperchen oder Glandulae parathyreoideae ge-
nannt) liegen direkt der Schilddriise an (Abb. 53) und kdnnen bei der Schilddriisenoperation ge-
fahrdet sein. Die im Zuge von ausgedehnten Resektionsverfahren mogliche Funktionsstérung
der Nebenschilddriisen verursacht einen Nebenschilddriisenhormonmangel (Hypoparathyreo-
idismus) und in weiterer Folge einen Abfall des Serumkalziumspiegels. Dieser Kalziummangel
(Hypokalzdmie) kann in milder Form symptomlos sein, bei starkerer Auspragung kommt es zu
Parasthesien im Gesicht und an Handen und Flien, im extremen Fall treten sogar schwere te-
tanische Krampfe auf. In den meisten Fallen ist die Hypokalzamie reversibel. Bei einer Normali-
sierung des Kalzium- bzw. Parathormonspiegels innerhalb von sechs Monaten (eine internatio-
nale standardisierte Definition existiert noch nicht — Hermann, CAEK, 2004) spricht man von
einer passageren Komplikation, dartiber hinaus von einem permanenten Hypoparathyreoidis-
mus (eine Differenzierung folgt weiter unten), da erfahrungsgemal eine Normalisierung der
Parathormonproduktion zu einem spateren Zeitpunkt nicht mehr zu erwarten ist. Diese Pati-
enten sind standig medikationspflichtig, wobei die orale Kalziumzufuhr oft schlecht vertrag-
lich ist. Begleitend wird aktives Vitamin D3 verabreicht. Die Komplikation kann in ihrer vollen
Auspragung die Lebensqualitat der Patienten erheblich einschranken.

Befundorientierte Resektionsverfahren mit zunehmender Radikalitat, die ,fast totale” oder
Jtotale” Thyreoidektomie, wurden auch bei gutartigen Erkrankungen wie der Hyperthyreose
(Hermann, Surgery, 1998) und der ausgedehnten Knotenstruma (Zambudio, Ann Surg, 2004)
zum Standardverfahren. Daraus ergibt sich zwangslaufig die zunehmende Exposition der
Nebenschilddriisen (NSD) bei der Operation. Fiihrt man sich den Operationssitus vor Augen,
so ergibt sich der zwingende Schluss, dass die nach dorsal verlagerte Resektionslinie eine zu-
nehmende Gefahrdung fur die Epithelkorperchen darstellt. Die konsekutiv erhohte Rate des
Hypoparathyreoidismus war eine logische Folge, die erst in jlingsten Studien anhand grof3er
Fallzahlen belegt und ins Bewusstsein gerufen werden konnte (Abb. 100). Der im postopera-
tiven Verlauf mit einer klinisch schwerwiegenden Hypokalzamie konfrontierte Chirurg be-
wertet das Problem als eingriffstypisch und rechnet grundsatzlich damit, dass dieses nur
kurze Zeit anhalt. Er verliert den Patienten alsbald aus den Augen, da die Nachsorge in den
extramuralen Bereich ausgelagert wird und die Riickmeldung uber den weiteren Verlauf der
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Erkrankung nur im Ausnahmefall erfolgt. Die Komplikation wird als schicksalhaft verlaufener
bzw. nicht vermeidbarer Einzelfall bewertet. Deshalb ist eine konsequente postoperative
Nachsorge fiir eine durchgehende Qualitatssicherung zur Bewertung der Ergebnisqualitat
unverzichtbar. Die Anzahl der von der dauerhaften Nebenschilddriisenunterfunktion betrof-
fenen Patienten wird allgemein unterschatzt. ,Alleine in Deutschland durften ungefahr
10.000 Patienten betroffen sein“ —dies ist nachzulesen in der Homepage der Selbsthilfegruppe
INSENSU (Interessengemeinschaft Selbsthilfe fir Patientinnen und Patienten mit Neben-
schilddriisenunterfunktion — insensu.de) und stltzt sich auf eine Aussage des renommierten
Wirzburger Endokrinologen Professor Allolio aus dem Jahr 2003. Fiir Osterreich existieren
dartber keine Daten, bei Annahme der in groRen Multicenterstudien (Thomusch, Surgery,
2003; Rosato, World J Surg, 2004) evaluierten 1,5 % Rate an permanentem Hypoparathyreoi-
dismus und der an dieser Stelle publizierten eigenen Outcome-Daten ergeben sich in unserem
Land tber 100 anfallende Neuerkrankungen pro Jahr. Wahrscheinlich ist die Dunkelziffer weit
hoher, denn sucht man nach guter Datenqualitat, so zeigt sich immer wieder, dass die Erfas-
sung des postoperativen Hypoparathyreoidismus und seiner konsequenten Nachbehandlung
bei der Bewertung der chirurgischen Ergebnisqualitat in vielen Krankenhausern fehlt.

2.1. Voraussetzungen zur Erfassung des Qualitdatsindikators Kalziummangel
(Hypokalzamie) — Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypoparathyreoidismus)

Die Basis der Qualitatssicherung dieses speziellen, aber flir die Patienten nicht unerheblichen
Qualitatsindikators stellt somit die konsequente routinemafige postoperative Priifung des
Kalzium-/Parathormonspiegels dar. Keinesfalls darf ausschlieBlich das zugrundeliegende Be-
schwerdebild fur die Bewertung herangezogen werden, gibt es doch hdufig Patienten mit er-
heblichem Kalzium- und Parathormonmangel, die keine offensichtlichen Symptome zeigen,
aber aufgrund drohender Langzeitschaden behandlungspflichtig sind. AuBerdem stellt es einen
Kardinalfehler in der Qualitatssicherung dar, Komplikationen ausschlielich durch klinische
Beschwerdebilder zu bewerten, sich nicht um Kriterien zur Objektivierung von Operations-
folgen zu bemiithen und sie nicht bei jedem Patienten routinemalig zu erfassen. Beim Ver-
gleich von Qualitatsdaten ist es deshalb unumganglich, die Methodik und die Standards in der
Erhebung von Komplikationen zu kennen, um ein schltssiges Benchmarking durchzufiihren.

Standard in der Erhebung der Laborwerte und Dokumentation des passageren
und permanenten Hypoparathyreoidismus

Bereits praoperativ wird an unserer Abteilung bei jedem Patienten die Nebenschilddrlisen-
funktion durch Bestimmung von Parathormon und Kalzium tiberpruft. Im Ubrigen erfolgt
dies auch, um eine zufallig begleitende Nebenschilddriiseniiberfunktion zu erkennen, die
im Zuge einer geplanten Schilddriisenoperation bei gleichem operativem Zugang saniert
werden konnte.
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Postoperativ erfolgt die Kalzium- und Parathormonbestimmung am ersten und zweiten
postoperativen Tag, gleichzeitig wird gezielt auf das potenzielle Beschwerdebild geachtet
und dieses entsprechend dokumentiert. Ist bei der routinemaliigen Entlassung der Patienten
am zweiten postoperativen Tag auch nur einer der drei Parameter (Kalzium, Parathormon, Be-
schwerdebild) pathologisch, so wird die Komplikation ,Hypokalzamie* als solche dokumentiert
und im chirurgischen Dokumentationssystem (CHIRDOK) EDV-mafig verschliisselt. Routine-
malig wird der Patient nun in das Nachsorgeprogramm eingeschleust:

Zwei Wochen postoperativ erfolgt die erste ambulante Laborkontrolle zusammen mit der
Anamnese und der klinischen Untersuchung. Es ist zu erwdahnen, dass in unserem Kranken-
gut bereits zu diesem Zeitpunkt nahezu 88 % der Kalziummangelzustande rlickgebildet sind.
Das Langzeit-Follow-up umfasst demnach nur noch ungefahr 12 % der primar von der posto-
perativen Hypokalzamie betroffenen Patienten, ist fur die Qualitatssicherung aber von we-
sentlicher Bedeutung. Weitere Kontrollen und die laufende Anpassung einer begleitenden
Medikation anhand von Laborwerten und Beschwerdebild sind im Abstand von zwei, vier
und sechs Monaten empfehlenswert. Dieser Zeitraum ist auch standardisiert vorgesehen fur
die Bestimmung der Schilddriisenwerte (FT4 und TSH) zur Evaluierung des Hormonersatzbe-
darfes mit Thyroxin. Liegen nach sechs Monaten immer noch pathologische Parathormon-
und/oder Kalziumwerte vor oder ist der Patient aufgrund einer typischen hypokalzdmischen
Symptomatik kalziumsubstitutionspflichtig, so gilt die Komplikation als ,,permanent”, da un-
sere prospektiven Untersuchungen gezeigt haben, dass eine Spatregeneration der Neben-
schilddriisenfunktion nach einem derart langen Zeitintervall nicht mehr erfolgt. Die Kompli-
kation ,permanenter Hypoparathyreoidismus” wird nun im CHIRDOK mit einem eigens
angelegten Nachsorgeschlissel dokumentiert und steht so einer elektronischen Auswertung
zur Verfligung.

Die intensive Befassung mit dem Thema des postoperativen Hypoparathyreoidismus hat
uns allerdings vor Augen gefuihrt, wie schwierig die Objektivierung bzw. Bewertung einer
postoperativen Nebenschilddrisenfunktionsstorung tatsachlich ist. Drei wesentliche Krite-
rien sind bei dieser Problematik zu berticksichtigen, die trotz ihrer innigen Vernetzung nicht
immer gleichzeitig zu beobachten sind: 1. das typische Beschwerdebild, 2. der laborchemische
Kalziummangel und 3. der laborchemische Nebenschilddriisenhormon-(Parathormon-)Man-
gel. Auch der zunehmend haufig nachzuweisende Vitamin-D-Mangel kann hier eine nachtei-
lige Rolle spielen. Der Vitamin-D-Spiegel blieb allerdings unberucksichtigt, da er bis dato kei-
nen Routineparameter darstellt.

Eine nicht allzu seltene Konstellation ist ein normaler Parathormonspiegel und dennoch
eine Hypokalzamie, oder niedrig normale Parathormon- und Kalziumspiegel und dennoch
typische Beschwerden, die nur mit einer Kalzium- und Vitamin-D-Ersatztherapie behoben
werden kénnen.
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Deshalb haben wir den permanenten Hypoparathyreoidismus in ,permanent manifest”
und ,permanent latent” unterteilt. ,,Permanent manifest” bedeutet, dass der Parathormon-
spiegel erniedrigt oder nicht mehr nachweisbar ist, was letztlich ein Ausdruck von unbeab-
sichtigt entfernten oder vaskular irreversibel geschadigten Nebenschilddriisenzellen ist.
,Permanent latent” liegt vor bei normalem PTH-Spiegel und Kalziummangel bzw. Sym-
ptomen von Kalziummangel als Ausdruck von vorhandenem, aber offensichtlich nicht ausrei-
chendem Nebenschilddriisengewebe.

Diese akkurate Qualitatskontrolle konnte in dieser umfassenden Form nicht tiber den ge-
samten 30-Jahres-Zeitraum durchgefithrt werden, da die Parathormonbestimmung als Rou-
tineuntersuchung noch nicht so lange zur Verfligung steht und das Problembewusstsein
erst durch die zunehmende Anzahl an Radikaloperationen und den offensichtlichen Anstieg
der Patienten mit permanenter Hypokalzamie entstanden ist. Objektiviert wurde das durch
die ersten Ergebnis-Daten und die Standardisierung des Nachuntersuchungsprozesses. Fur
die Datenanalyse wurde somit der nahezu Itickenlos dokumentierte letzte 5s-Jahres-Zeitraum
(2004 bis 2008) herangezogen.

2.2. Ergebnisqualitdt — passagere und permanente Nebenschilddriisenunter-
funktion (Hypoparathyreoidismus) 2004 bis 2008
Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitatssicherung)

Wie bei der Outcome-Messung der Rekurrensparese wurde auch beim postoperativen
Hypoparathyreoidismus die Optimierung der Ergebnisqualitat der gesamten Abteilung
durch Analyse der Einzelleistung der Operateure durchgefiithrt, um punktuelle Defizite zu er-
kennen, zu analysieren und bei Bedarf selektive Strategien zur Verbesserung zu entwickeln.
Trotz Standardisierung der Operationstechnik — die Nebenschilddrlisenschonung ist ver-
pflichtend bei jeder Schilddriisenoperation (Ausnahme sind isthmusnahe Eingriffe) — sind
die Ergebnisse individuell unterschiedlich (Abb. 96).

Bei strenger Qualitatskontrolle der postoperativen Nebenschilddrisenfunktion durch
standardisierte Bestimmung von Ca und PTH am ersten und zweiten postoperativen Tag
zeigt sich mit durchschnittlich 16 % eine hohe Rate an postoperativem Hypoparathyreoidis-
mus, das operateursbedingte Risiko schwankt zwischen 10 % und 26 %, wobei diese Schwan-
kungsbreite nicht nur durch die Praparationstechnik der Nebenschilddriisen, sondern auch
durch das individuell unterschiedliche Resektionsausmaf der Schilddriise bestimmt wird.
Exkludiert man einseitige Schilddriiseneingriffe und bewertet man nur die fiir die Neben-
schilddriisenfunktion risikoreichen beidseitigen Operationen, so liegt die Rate durchschnitt-
lich mit 21 % deutlich héher.

Bei neun von zehn Fallen regeneriert sich die Nebenschilddrusenfunktion innerhalb von 14
Tagen, dauerhafte Schiaden sind selten (Abb. 97),1,6 % bezogen auf beidseitige Schilddriisen-



eingriffe, 1,3 % bezogen auf die Gesamtzahl an Operationen, davon tritt die ausgepragte
Form, ein dauerhaft manifester Hypoparathyreoidismus (erniedrigtes oder nicht nachweis-
bares PTH und erniedrigtes Kalzium, therapiepflichtig) lediglich in 0,74 % der Falle auf, ein
latenter Hypoparathyreoidismus (normale PTH-Werte, erniedrigtes bzw. grenzwertiges
Kalzium mit oder ohne Symptome) in weiteren 0,56 %.

Die Daten zeigen die groRRe Bedeutung einer konsequenten, qualitatsgesicherten Nach-
sorge mit EDV-gestlitzter Dokumentation und Auswertung.

Im abteilungsinternen Benchmarking zeigt sich bei differenzierter Auswertung der dauer-
haften Komplikation Hypoparathyreoidismus — dhnlich wie bei der Rekurrensparese — auch
hier ein Unterschied in der individuellen Ergebnisqualitdt der Operateure (Abb. 97). Die Rate
des persistierenden manifesten Hypoparathyreoidismus liegt zwischen 0,08 % und 1,6 %.
Zieht man latente und manifeste Nebenschilddriisenunterfunktion zusammen, so variiert
diese Rate zwischen 0,35 % und 2,8 %. Gegenstand weiterer Betrachtungen war es, diesen
Unterschied zu analysieren und zu interpretieren. Diverse Schwierigkeitsgrade operativer
Eingriffe, individuell bevorzugte Resektionsverfahren (subtotale, fast totale oder totale
Schilddrisenentfernungen) oder unterschiedliche Fahigkeiten in der Erkennung und Scho-
nung der Nebenschilddruse sind potenzielle Ursachen fur die unterschiedliche Ergebnisqua-
litat. Diese Daten werden mit jedem Operateur einzeln und im Zuge der M&M-Konferenz an-
onymisiert besprochen und Strategien zur weiteren Verbesserung der Ergebnisse erarbeitet.

Eine entscheidende Schlussfolgerung aus der vergleichenden Analyse zwischen opera-
teursbedingt differenten Komplikationsraten zeigt als eine der wesentlichen Ursachen die un-
terschiedliche Radikalitat. Beispielsweise bevorzugt Operateur D (Abb. 96, 97), der eine sehr
niedrige Komplikationsrate aufweist, OP-Verfahren mit eingeschrankter Radikalitat und
wahlt im Zweifelsfall ein etwas ,konservativeres” Vorgehen: Das heifSt, dass haufiger eine
Jfast totale” statt einer ,totalen” Operation gewahlt oder bei unklarem intraoperativen
Schnellschnittbefund kein prophylaktisches onkologisch radikales Vorgehen durchgefiihrt
wird. Bei gutartigem definitiven Gewebebefund profitiert der betroffene Patient, bei bosar-
tigem Endbefund kann allerdings — je nach histologischem Tumortyp — ein Zweiteingriff not-
wendig werden, der dem Patienten bei radikalem Ersteingriff erspart geblieben ware.

Jedenfalls gibt es in der Schilddrisenchirurgie Situationen, bei denen der Operateur Uber
einen Entscheidungsspielraum verfiigt, von dem sich erst einige Tage nach der Operation bei
Einlangen des definitiven Gewebsbefundes herausstellt, ob die Therapie adaquat war oder
nicht. Manchmal ist diese Erkenntnis erst nach Jahren oder gar Jahrzehnten moglich, wenn
beurteilt werden kann, ob eine definitive Heilung der (gutartigen oder bosartigen) Erkran-
kung durch Nachweis einer langfristigen Rezidivfreiheit gelungen ist. Zur Entscheidungshilfe
und zur Risikoevaluierung fiir den Chirurgen ist im folgenden Kapitel die Komplikationsrate
Hypoparathyreoidismus in Abhangigkeit vom Resektionsverfahren ausgewertet.
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Ergebnisqualitit — postoperative Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypoparathyreoidismus)
Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitdtssicherung)

Einzelleistung der Operateure im Vergleich zum Abteilungsschnitt:
Rate (in %) am Krankengut 2004 bis 2008, bezogen auf alle operierten Patienten (n = 5.526)

J | E Mittelwert

Operateure anonymisiert

Abb. 96 | Optimierung der Ergebnisqualitdt der postoperativen Nebenschilddriisenunterfunktion der gesamten Abteilung durch
Analyse der Einzelleistung der Operateure: Trotz Standardisierung der Operationstechnik — die Nebenschilddriisenschonung ist
verpflichtend bei jeder Schilddriisenoperation (Ausnahme sind isthmusnahe Eingriffe) — sind die Ergebnisse unterschiedlich.

Bei strenger Qualitditskontrolle der postoperativen Nebenschilddriisenfunktion durch standardisierte Bestimmung von Ca und PTH
am ersten und zweiten postoperativen Tag zeigt sich mit durchschnittlich 16 % eine hohe Rate an postoperativem Hypoparathyreoi-
dismus, das operateursbedingte Risiko schwankt zwischen 10 % und 26 %, wobei diese Schwankungsbreite nicht nur durch die Préipa-
rationstechnik der Nebenschilddriisen, sondern auch durch das individuell unterschiedliche Resektionsausmapf8 herbeigefiihrt wird.
Bei neun von zehn Fillen regeneriert sich die Nebenschilddriisenfunktion innerhalb von 14 Tagen, dauerhafte Schéiden sind selten
(siehe Abb. 97). Die Daten zeigen die grofie Bedeutung einer konsequenten, qualititsgesicherten Nachsorge mit EDV-gestiitzter
Dokumentation und Auswertung.
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Ergebnisqualitit — permanente Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypoparathyreoidismus)
Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitdtssicherung)

Einzelleistung der Operateure im Vergleich zum Abteilungsschnitt:
Rate an permanentem Hypoparathyreoidismus (in %) am Krankengut 2004 bis 2008,
bezogen auf alle operierten Patienten (n = 5.526), differenziert nach ,,latent” und,,manifest*
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Abb. 97 | Von einem permanenten Hypoparathyreoidismus spricht man, sobald sich der durch die Nebenschilddriisenunterfunktion entwickelte
Kalziummangel nicht Idngstens innerhalb eines halben Jahres normalisiert hat oder Beschwerden bestehen bleiben, die einen Kalzium- und/oder

Vitamin-D-Ersatz erfordern.

Bei der Langzeitbeobachtung der Patienten mit postoperativem Kalziummangel bzw. einer Nebenschilddriisenunterfunktion zeigt sich, dass die
Komplikationsrate innerhalb des 6-monatigen Beobachtungszeitraums von urspriinglich 16 % auf 1,3 % gesunken und demnach in iiber 90 % re-
versibel war. Dabei ergaben sich zwei Gruppen an Patienten mit persistierender Komplikation: Jene mit (niedrig) normalem Parathormonspiegel,
aber erniedrigtem Kalzium oder Kalziummangelsymptomen bzw. Kalzium und Vitamin-D-Substitutionspflicht (permanent latenter Hypopara-
thyreoidismus bzw. PTH-Insuffizienz) und jene mit definitiv erniedrigtem oder nicht messbaren PTH-Spiegel und somit einer vollkommen ge-

stérten Nebenschilddriisenfunktion (permanent manifester Hypoparathyreoidismus).

Bei differenzierter Auswertung der Komplikation zeigt sich auch hier ein Unterschied in der individuellen Ergebnisqualitdt der Operateure.
Die Rate des persistierenden manifesten Hypoparathyreoidismus liegt zwischen 0,08 % und 1,6 %. Zieht man latente und manifeste Neben-

schilddriisenunterfunktion zusammen, so variiert diese Rate zwischen 0,35 % und 2,8 %.
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Ergebnisqualitdt - Riickbildung der postoperativen Nebenschilddriisenunterfunktion
(Hypoparathyreoidismus) nach Operateur
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postoperativer Hypoparathyreoidismus permanent manifester Hypoparathyreoidismus

Abb. 98 | Die Rate an postoperativem Hypoparathyreoidismus liegt je nach Operationsverfahren und Operateur zwischen 10 % und 26 %
und bildet sich auf 0,08 % bis 1,6 % zuriick (permanent manifester Hypoparathyreoidismus, keine PTH-Produktion nachweisbar).
Nach zwei Wochen liegen bereits bei 88 % der Kalziummangel-Patienten wieder Normalwerte vor, definitionsgemdpf kann erst nach einem

halben Jahr bewertet werden, ob eine Restitution der Nebenschilddriisenfunktion tatsdchlich gegeben ist.

2.3. Das ResektionsausmaR als Risikofaktor

Unsere Daten konnten klar belegen: Je radikaler das Resektionsausmali, desto hoher die Rate
an Nebenschilddrisenunterfunktion: In Abb. 99 ist unmissverstandlich dargestellt, dass —
mehr noch als bei der Schonung des Stimmbandnervs — die Erhaltung der Nebenschilddrii-
senfunktion von der GroRRe des Schilddrusenrestes abhangt: subtotale Resektionen mit
einem Schilddriisenrestvolumen von 3 bis 4 ml schiitzen die Nebenschilddriisen am besten,
ausgedehnte Resektionsverfahren (fast totale Lobektomie mit maximal 1 ml belassenen Rest-
gewebes) sind bei gutartigen Schilddriisenerkrankungen ein guter Kompromiss zwischen Ra-
dikalitat und niedriger Morbiditat. Die totale Thyreoidektomie (= Lobektomie beidseits) oder
die Lobektomie mit kontralateraler fast totaler Resektion stellen mit 2,5 % bzw. 2,7 % das
hochste Risiko fur eine dauerhafte Funktionsstérung der Nebenschilddriisen dar. Der Abtei-
lungsdurchschnitt am Kaiserin Elisabeth Spital bei beidseitigen Schilddriusenoperationen
liegt bei 1,7 %, im Vergleich dazu publizieren Thomusch und Dralle eine dhnliche Inzidenz von
1,5 % an 5.846 Patienten, Bergenfelz eine Rate von 4,4 % in einem schwedischen Multicenter-
audit der Jahre 2004 bis 2006 an 3.660 Patienten.

Weitgehender Konsens herrscht daruber, dass die zunehmende chirurgische Radikalitdt zu
einer Zunahme des Hypoparathyreoidismus fiihrt (Thomusch, Chirurg, 2003; Thomusch, World
J Surg, 2000; Glinoer, Eur J Surg Oncol, 2000; Wingert, et al., 1986), speziell die totale Thyreoid-
ektomie, die zentrale Lymphknotendissektion und der Komplettierungseingriff erhohen das
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Risiko (Bergamaschi, Am J Surg, 1998; Testini, Int Surg, 2004). Nur wenige Studien berichten
uber das Fehlen einer Korrelation zwischen Resektionsausmal und Haufigkeit des post-
operativen Hypoparathyreoidismus (Nawrot, Med Sci Monit, 2000). In einer Multicenter-Stu-
die aus Deutschland (Gimm, 2004), vorgestellt bei der Arbeitstagung der CAEK in Wien, steigt
die Rate passagerer Hypokalzamien von 6,6 % bei subtotaler Schilddriisenresektion beidseits
auf 24,1 % bei totaler Thyreoidektomie, die Rate permanenter Komplikationen erhéht sich von
1,5 % auf 8,5 %. Wiederum kann man davon ausgehen, dass es sich bei diesen Daten um einen
reprasentativen Querschnitt handelt, der der Realitat am ehesten entspricht.

,Primum nil nocere” — nicht umsonst war dies das Motto des 122. Kongresses der deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie des Jahres 2005. Bezogen auf die Komplikation des Hypoparathyre-
oidismus und in Konklusion der oben zitierten Daten mag das bedeuten: Lieber ,near total”
als ,total”. Naturlich steht die chirurgische Radikalitat bei den Schilddriisenkarzinomen mit
der etablierten Thyreoidektomie und der befundabhangigen Lymphadenektomie aulier Fra-
ge. Wie oft aber wird die totale Schilddrusenentfernung mittlerweile bei gutartigen Erkran-
kungen, bei Knotenstrumen, bei Uberfunktion und bei Rezidivstrumen propagiert, weil die
Schonung des Nervus recurrens heute mit hoher Sicherheit gewahrleistet werden kann. Nur:
Ist angesichts des ,Risikos flir die Nebenschilddriisen” diese Radikalitat gerechtfertigt? Das
,near total“-Verfahren, wenn wirklich ,fast total” ausgefiihrt, hat zweifellos seine Meriten:
Das Ziel, morphologische oder funktionelle Rezidive zu verhindern, wird nahezu ebenso gut
erreicht wie bei totaler Thyreoidektomie. Das Belassen eines kleinen dorsalen Kapselrestes
am kritischen Ort der Rekurrenseinmtindungsstelle (wie in Abb. 55a dargestellt) hat — unter-
sucht an groRen Kollektiven (Hermann, Chirurg, 1991; Thomusch, World J Surg, 2000;
Hermann, Ann Surg, 2002) — das Risiko einer Stimmbandnerviahmung im Vergleich zur tota-
len Thyreoidektomie gesenkt. Umgelegt auf die Vermeidung des postoperativen Hypopara-
thyreoidismus musste allerdings der kleine Schilddriisenkapselrest an jener Stelle belassen
werden, an der er als Schutz vor einer vaskularen Schadigung der Nebenschilddrise fungiert
(Abb. 553, b). Dies gilt tiberwiegend fur die kaudalen Epithelkdrperchen, aber auch die krani-
alen Nebenschilddriisen konnen bei exponierter Lage und maximal Tuxierter Schilddruse
innerhalb der geplanten Resektionslinie und somit in gefahrdeter Position liegen. Ist kein ei-
gener Gefalistiel fur die Nebenschilddriise definierbar, so hangt das ,Uberleben” des Epithel-
korperchens vom Belassen eines kleinen dorsalen Parenchymkapselrestes ab, der die Neben-
schilddriise erndhrt (Kapitel ,Operationsverfahren”).

Das Resektionsverfahren, das sich urspringlich am Verlauf des Nervus recurrens orientiert
hat, muss demnach modifiziert werden und somit in gleichem Male auch die Epithelkorper-
chen berticksichtigen. Folglich ist es beim ,near total“-Verfahren naheliegend, stets an jener
Stelle einen kleinen schiitzenden Schilddriisenrest zu belassen, an der die Gefahrdung einer
exponierten Nebenschilddriise droht. Besonders Bedacht genommen werden muss auf Ne-
benschilddriisen und Stimmbandnerv bei Resektion des zweiten Schilddrisenlappens, wenn
auf der ersten bereits entfernten Seite ein Schaden vermutet wird. Sind Epithelkérperchen
und/oder Nervus recurrens auch auf der zweiten Seite in gefahrdeter Lage, so hat bei gutar-
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tiger Schilddriisenerkrankung ein limitiert radikales Resektionsverfahren seine Berechtigung,
wenn man unter Sicht auerhalb der Gefahrenzone resezieren kann. Das propagierte ,Dunhill”
Verfahren (Hemithyreoidektomie und subtotale Resektion) beruht auf dieser Uberlegung.

Bei der Notwendigkeit einer Thyreoidektomie aus onkologischen, morphologischen oder
endokrinen Griinden sollten zumindest auf einer Seite die Gefaversorgung oder reichlich
vaskularisierte Bindegewebebriicken zur Nebenschilddriise erhalten werden.

Ergebnisqualitit — permanente Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypoparathyreoidismus)
Outcome nach beidseitigen Resektionsverfahren mit unterschiedlichem Resektionsausmayf8 (2004 bis 2008)
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Abb. 99 | Je radikaler das Resektionsausmap, desto héher die Rate an permanenter latenter (normales PTH, Kalziummangel bzw. Medikationspflicht)
oder manifester (erniedrigtes PTH und Ca/Vit D nach sechs Monaten) Nebenschilddriisenunterfunktion: Die Daten zeigen unmissverstdndlich, dass —
mehr noch als bei der Schonung des Stimmbandnervs - die Erhaltung der Nebenschilddriisenfunktion von der Grof3e des Schilddriisenrestes abhdngt:
subtotale Resektionen (Abb. 56) mit einem Schilddriisenrestvolumen von 3 bis 4 ml schiitzen die Nebenschilddriisen am besten, ausgedehnte Resekti-
onsverfahren (fast totale Lobektomie mit maximal 1 ml belassenen Restgewebes) sind bei gutartigen Schilddriisenerkrankungen ein guter Kompro-
miss zwischen Radikalitdt und niedriger Morbiditdt (Komplikationsrate). Die totale Thyreoidektomie (= Lobektomie beidseits) oder die Lobektomie
mit kontralateraler fast totaler Resektion stellen mit 2,5 % bzw. 2,7 % das héchste Risiko fiir eine dauerhafte Funktionsstérung der Nebenschilddrii-
sen dar. Der Abteilungsdurchschnitt am Kaiserin Elisabeth Spital der Jahre 2004 bis 2008 liegt bei 1,7 %, im Vergleich dazu publizieren Thomusch und
Dralle eine dhnliche Inzidenz von 1,5 % an 5.846 Patienten, Bergenfelz eine Rate von 4,4 % in einem schwedischen Multicenteraudit der Jahre 2004
bis 2006 an 3.660 Patienten (Abb. 100).
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2.4. Internationales Benchmarking (Externe Qualitatssicherung)

Speziell beim Hypoparathyreoidismus ist ein Vergleich der Ergebnisqualitat zwischen einzel-
nen Kliniken innerhalb Osterreichs aufgrund fehlender Voraussetzungen kaum maéglich und
als MaRstab (Benchmark) wiederum die internationale Literatur heranzuziehen. Aufgrund
der unterschiedlichen und nicht standardisierten Kriterien fir die Qualitdtsmessung (siehe
nachstes Kapitel) muss auch dieser Vergleich mit Vorsicht bewertet werden. Die dargestell-
ten Ergebnisse des Kaiserin Elisabeth Spitals liegen im guten internationalen Mittelfeld, vor
allem wenn man bedenkt, dass im eigenen Krankengut die strengsten Qualitatsindikatoren
angelegt werden (auch ,grenzwertige” Fille wie die dauerhaft ,latente” Unterfunktion sind
inkludiert) und auch die anspruchsvollen Operationen (Reeingriffe und maligne Strumen)
miteinbezogen sind.

Ergebnisqualitdt — postoperativer und permanenter Hypoparathyreoidismus —
Outcome nach beidseitigen Resektionsverfahren

Internationales Benchmarking (Externe Qualitdtssicherung)
Leistung der chirurgischen Abteilung (Kaiserin Elisabeth Spital) im Vergleich zu international publizierten Daten
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Abb. 100 | Die Reihung der Daten internationaler Zentren erfolgte nach der Rate an dauerhaften Nebenschilddriisenunterfunktionen

Speziell beim Hypoparathyreoidismus ist ein regionaler Vergleich der Ergebnisqualitdt zwischen einzelnen Kliniken aufgrund mangelnder Datenlage kaum még-
lich und als Mafstab die internationale Literatur heranzuziehen. Aufgrund der unterschiedlichen und nicht standardisierten Kriterien fiir die Qualitdtsmessung
muss auch dieser Vergleich mit Vorsicht bewertet werden. Die dargestellten Ergebnisse des Kaiserin Elisabeth Spitals liegen im internationalen Vergleich, vor allem
wenn man bedenkt, dass im eigenen Krankengut die strengsten Qualitdtskriterien angelegt werden und auch die anspruchsvollen Operationen miteinbezogen
sind; die mit * gekennzeichneten Publikationen ziehen nur Strumaoperationen mit Ersteingriffen aus gutartiger Indikation heran, die per se einer geringeren

Komplikationsrate unterliegen.
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2.5. Definition des Hypoparathyreoidismus und internationaler Vergleich — keine
einheitlichen Indikatoren

International existiert keine einheitliche Definition fur die Diagnose der ,passageren” oder
,permanenten” Komplikation. Um einen reprasentativen Uberblick aus der taglichen Praxis
zu gewinnen, wurde auf unsere Initiative im Zuge der 23. Arbeitstagung der CAEK (Chirur-
gische Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie) 2004 in Wien eine Umfrage zur Definition des
transienten bzw. permanenten Hypoparathyreoidismus durchgefiihrt. Unter anderem wurde
hinterfragt, welche Parameter fur die Diagnose eines permanenten Hypoparathyreoidismus
heranzuziehen sind. 22 Kliniken vertraten sieben verschiedene Meinungen. Auch die wesent-
liche Frage, ab welchem Zeitpunkt ein Hypoparathyreoidismus als permanent definiert wer-
den soll, wurde unterschiedlich beantwortet: einmal nach drei Monaten, 17-mal nach sechs
Monate und 10-mal nach einem Jahr.

Ergebnisse einer CAEK-Umfrage an 22 Zentren fiir endokrine Chirurgie in Osterreich und Deutschland
Welche Parameter sind zur Definition des Hypoparathyreoidismus erforderlich?

25
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Anzahl der Kliniken
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Kalzium Parathormon GesamteiweiR Vitamin D Symptome

Abb. 101 | Der permanente Hypoparathyreoidismus ist nicht einheitlich definiert: Die iiber den Kalziumwert hinaus geforderten

Parameter wurden von 22 Abteilungen in sieben verschiedenen kombinierten Varianten angegeben.



: 160

Thomusch (Surgery, 2003) definiert den ,Hypoparathyreoidismus* als Bedarf an Kalzium
und Vitamin D zur Therapie der klinischen Symptome der Kribbelparasthesien oder der Teta-
nie, ungeachtet des Serumkalziumspiegels. Der permanente Hypoparathyreoidismus wird
definiert als nicht messbares Parathormon (PTH) oder als Kalzium- oder Vitamin-D-Substitu-
tionspflicht zur Therapie klinischer Symptome sechs Monate postoperativ. Glinoer (Eur J Surg
Oncol, 2000) richtet sich ebenfalls nach der Therapiepflicht mit Kalzium, von einer defini-
tiven Komplikation spricht er allerdings erst nach einem Jahr. Andere Autoren differenzieren
zwischen biochemischer Hypokalzamie und der klinischen Hypokalzamie mit Symptomen
(See, BrJ Surg,1997; Lo, ANZ J Surg, 2002; Bentrem, Ann Surg, 2001). Eine aktuelle Definition
beschreibt Blind (CAEK 2004): Der Hypoparathyreoidismus ist gleichzusetzen mit einer post-
operativen Hypokalzamie (albuminkorrigiert) und einem gleichzeitig erniedrigten oder im
unteren Normbereich befindlichen Parathormon. Im Gegensatz zu Thomusch ist er der Ansicht,
dass das Vorliegen einer typischen Symptomatik nicht Bedingung fur die Diagnosestellung
LHypoparathyreoidismus“ ist, da die laborchemische Hypokalzamie und der Mangel an PTH
langfristig Organschaden nach sich ziehen kénnen. Somit handelt es sich um ein Krankheits-
bild, selbst wenn keine typischen Beschwerden vorliegen.

Man ist zu hinterfragen geneigt, inwieweit bei diesen divergierenden Interpretationen
publizierte Daten Uberhaupt objektiy, reprasentativ und vergleichbar sind.

2.6. Qualitatsziel Hypoparathyreoidismus

Aufgrund unserer Ergebnisse und der Vergleichsdaten der Literatur sollte ein Benchmark von
2 % an permanentem Hypoparathyreoidismus (jeweils 1 % latent und 1 % manifest) bezogen
auf die Summe aller beidseitigen Operationen als MaBstab in der Strumachirurgie festgelegt
werden. Beim Karzinom mit zentraler Halslymphknotenausraumung muss radikalitatsbe-
dingt mit einer Rate bis Uber 5 % gerechnet werden. Bei Rezidiven besteht eine gesonderte
Situation, da meistens nicht bekannt ist, wie viele Nebenschilddriisen nach dem Ersteingriff
noch erhalten und funktionstiichtig sind, ein Qualitatsziel ist deshalb nicht objektivierbar.
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2.7.Vermeidungsstrategien Hypoparathyreoidismus

2.7.1. Chirurgische Anatomie und variable Lage der Nebenschilddriisen

Die anatomische Lage der Nebenschilddriisen (Epithelkorperchen) und ihre Nahebeziehung
zur Schilddriise sind bereits im Ubersichtsbild (Abb. 52) dargestellt. Allerdings unterliegt die
Position der Epithelkorperchen einer breiten Variation:

Lagevarianten der oberen und — \
unteren Nebenschilddriise

{ |
N A l / Ty | /
\ A [ /

-
f
\\\
\
obere Nebenschilddriise
untere Nebenschilddriise

Abb. 102 | Die Lagevariante der oberen Nebenschilddriise ist anhand des rechten kranialen Epithelkérperchens eingezeichnet: Die Migration erfolgt
iiblicherweise nach dorsokaudal hinter der A. thyreoidea inferior hindurch in das hintere Mediastinum und kommt vor der Wirbelsdule, para- oder
retrodsophageal zu liegen. Kranialwdirts ist auch eine parapharyngeale Lage méglich. Die Position der oberen Nebenschilddriise ist im Vergleich zur
unteren eher konstant, sie legt bei ihrer embryonalen Verlagerung aus der vierten Schlundtasche entstehend eine kiirzere Wegstrecke zuriick.

Die variable Lage der unteren Nebenschilddriise reicht vom Kieferwinkel, dem Bereich der Glandula submandilbularis medial der Vena jugularis iiber
die Gefifinervenscheide bis nach kaudal in das obere Mediastinum: Hier ist die héufigste Position innerhalb des Thymus, selten auf3erhalb
desselben. Eine Raritdt stellt die Lage im aortopulmonalen Fenster dar. Die starke Variationsbreite der unteren Nebenschilddriise resultiert aus dem

Idngeren embryonalen Deszensus aus der dritten Schlundtasche in die kaudale Schilddriisenregion.
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Abb.102 zeigt die Lagevariante der oberen Nebenschilddriisen von einer parapharynge-
alen Position bis zum unteren Schilddriisenpol und die der unteren Nebenschilddrisen, die
vom Kieferwinkel weg bis in das tiefe Mediastinum zu liegen kommen kénnen. Die uibliche
Lage der oberen Nebenschilddriise befindet sich etwas dorsal der Nerveneinmindungsstelle,
uberwiegend gespeist von einem Ast der Arteria thyreoidea inferior, die kaudale Neben-
schilddruse liegt iberwiegend kaudal der Arteria thyreoidea inferior und ventral des Nervus

recurrens. Obere und untere Nebenschilddriisen konnen auch in unmittelbarer Nachbar-
schaft zu liegen kommen.

gt :
{ recht.er Schilddriisen-
lappen luxiert
j R

Abb. 103 | Benachbarte Position der beiden Nebenschilddriisen: der rechte Schilddriisenlappen ist luxiert: die obere Neben-
schilddriise liegt dorsal der Einmiindungsstelle des N. recurrens, die untere ventral und nur wenig weiter caudal des Nervs

(seltene Nahebeziehung). In Einzelfdllen kann die untere Nebenschilddriise auch oberhalb der oberen liegen (nicht deszen-
dierte untere NSD).
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2.7.2. Tipps zur Schonung der Nebenschilddriisen

Nach Luxation des Schilddrusenlappens und Mobilisierung des oberen Pols beginnt die
Dissektion des retrothyreoidalen Raums (Abb. 53): Vielfach kommt bereits bei diesem OP-
Schritt die untere Nebenschilddruse zur Darstellung, die — an der Schilddriisenkapsel anhaf-
tend - nach ventral gezogen wird.

Tipp 1: Nebenschilddriise und Arteria thyreoidea inferior
Zur Vermeidung der Schadigung der Durchblutung der Epithelkérperchen sind die Aste
der Arteria thyreoidea inferior vorerst nicht zu durchtrennen. Allenfalls werden die zarten
Gefaldste mit Faden angeschlungen. Nun erfolgt das Aufsuchen und die Darstellung der
Nebenschilddrusen, sofern sie nicht schon im Zuge dieser Praparationsschritte zu erkennen
waren.

Tipp 2: untere Nebenschilddriise
Zur Erleichterung kann man den Hauptstamm der Arteria thyreoidea inferior anschlingen
und nach craniolateral verziehen. Oft bewegt sich dadurch die untere Nebenschilddriise, da
sie an einem der kaudalen Aste der Arteria thyreoidea inferior hangen kann (Abb. 105). Nach
Erkennung des Epithelkdrperchens wird seine GefaBversorgung identifiziert und maoglichst
unter Erhalt eines arteriellen und auch eines kleinen vendsen Astes von der Schilddriisen-
kapsel abprapariert (Abb. 54). In diesem Fall ist eine kapselnahe Ligatur der Schilddriisen-
gefaRe ausreichend, um die Epithelkérperchenfunktion zu erhalten. Das Ziel besteht jeden-
falls in einer Sicherung des Epithelkorperchens mit seiner arteriellen und vendsen
Vaskularisierung.

Tipp 3: obere Nebenschilddriise
Ebenso kann die obere Nebenschilddrise durch die Luxation des Schilddriisenlappens nach
ventral verlagert werden und dadurch in der Gefahrenzone zu liegen kommen (Abb. 104),
speziell im Bereich der Einmiindungsstelle des Nervus recurrens. Auch hier wird eine derart
exponierte Nebenschilddruse vom Schilddrisenlappen abprapariert und unter Sicherung ih-
rer GefaRversorgung erhalten. Dafur werden die kleinen Aste zur Schilddriise mit 4.0 Liga-
turen versorgt und durchtrennt. Ist eine Nebenschilddrise auf diese Weise nicht zu erhalten,
so muss eine Autotransplantation durchgefiihrt werden. Sind mehrere Nebenschilddriisen in
gefahrdeter Position, so kann zu ihrer Schonung ein kleiner Schilddrisenkapselrest erhalten
werden, sofern es aus onkologischer Sicht vertretbar ist (Abb. 55a, b). Sind beide Nebenschild-
driisen nach dorsal verlagert, so kann unter Sichtkontrolle des Nervus recurrens eine totale
Entfernung des Schilddriisenlappens durchgefithrt werden.

Tipp 4: diskolorierte Nebenschilddriise
Eine Dunkelfarbung der Nebenschilddruse ist nicht zwingend ein Zeichen einer irreversiblen
Schadigung, eine Autotransplantation muss nicht erfolgen.
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Tipp 5: Autotransplantation

a) Ist eine NSD zur Ganze devaskularisiert und umgibt sie auch kein gefaRreiches Bindege-
webe, so ist eine Autotransplantation unumganglich.

b) Werden nicht alle Nebenschilddriisen gefunden, so ist das resezierte Schilddriisenprapa-
rat noch am Operationstisch zu inspizieren, ob nicht unbeabsichtigt eine NSD mitentfernt
wurde oder —in primar nicht aufzufindender Position —in einer Schilddrusentasche liegt;
tritt dieser Fall ein, so ist diese Nebenschilddrise ebenfalls zu transplantieren.

c) Bei zentraler Kompartementlymphadenektomie ist es aus Radikalitatsgriinden oft not-
wendig, die unteren Nebenschilddrisen zu transplantieren.

Tipp 6: Wie viele Nebenschilddriisen darstellen?
Zur Frage, wieviele Nebenschilddriisen bei einer Thyreoidektomie erkannt werden mussen,
zeigen die Daten unserer Studien, dass es nicht moglich ist, eine solche Anzahl zu definieren.
Die Ursache daftr sind die individuell erheblich unterschiedlichen Lagevarianten. Demnach
ist als Regel nur der Umkehrschluss moglich — man darf keine Epithelkdrperchen innerhalb
der Resektionslinie oder am Paraparat tibersehen.

Das Wesentliche ist nicht, wie viele Nebenschilddriisen gesehen werden, sondern dass
keine iibersehen werden!
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Nebenschilddruse

Die obere Nebenschilddriise

P

Abb. 104 | Exponierte Position der oberen Nebenschilddriise, die mit dem rechten Schilddriisenlappen nach ventral luxiert
ist: ihre zarten arteriellen und vendsen Gefif3e ziehen in dem der Schilddriisenkapsel adhdrenten Gefdfsbindegewebe. Beim
Abpriparieren des Epithelkérperchens vom Schilddriisenlappen muss seine Vaskularisierung erhalten werden, unter Um-
stidnden unter Belassen eines zarten Schilddriisenkapselrestes im Sinne einer , fast totalen Thyreoidektomie.

Die untere Nebenschilddriise

A.thyreoidea inferior
angeschlungen

.

Abb. 105 | Typische Position der unteren Nebenschilddriise: der rechte Schilddriisenlappen ist luxiert und der N. recurrens
lokalisiert; er wird von der A. thyreoidea inferior ventral gekreuzt, eine ihrer Aste versorgt die untere Nebenschilddriise. Im

Zuge einer Hemithyreoidektomie muss das Epithelkérperchen unter Schonung seiner Gefdfversorqung abprdpariert werden.
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Autotransplantation
bei akzidentell entfernter Nebenschilddruse

il L e
Abb. 106a | Das Operationsprdparat zeigt den rechten Schilddriisenlappen mit einem grofien gestielten Knoten, der aus
dem hinteren Mediastinum geborgen wurde. Die untere Nebenschilddriise konnte im Zuge der Préiparation nicht aufge-

funden werden.

Abb. 106b | Sie wurde bei der Kapseldissektion des Schilddriisenlappens am entfernten Operationsprdparat vorgefunden

und einer Autotransplantation zugefiihrt.
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Abb. 107a bis e | Die entnommene Nebenschilddriise (a)
wird auf einem Objekttriger in méglichst kleine Gewebe-
partikel zerteilt (b) und in eine Tasche des Musculus sterno-
cleidomastoideus eingebracht (c). Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass die Gewebepartikel in méglichst viele
Muskelnischen aufgeteilt werden. Die Naht der Muskel-
tasche kann mit resorbierbarem (d, e), aber auch mit nicht

resorbierbarem Nahtmaterial durchgefiihrt werden.
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Abb. 108a | Durch die Luxation des linken Schilddriisenlappens
wird die untere Nebenschilddriise nach ventral verlagert. Sie liegt
unmittelbar an einem starken Ast der Arteria thyreoidea inferior
(mit Ligatur angeschlungen). Das Gefdf8 muss kapselnahe ligiert

und durchtrennt werden, um die Nebenschilddriise zu erhalten.

linker Schilddriisen-
lappen luxiert

Abb. 108b | Die untere Neben-
schilddriise ist gut vaskularisiert
abprépariert, der Nervus recurrens linker Schilddrisen-
lappen luxiert
iiber seinen gesamten Verlauf

schonend freigelegt.

untere Nebenschilddrise —— >

-

linker Lappen

unmittelbar vor

der Entfernung
[ ]

P4

P" 4 iy <«——— obere Nebenschilddriise
v ¢ Abb. 108c | Bei der einmiindungsstellennahen

e Préiiparation des Nervus recurrens kommt die

! ‘&_‘ ' '! NATEC TS obere Nebenschilddriise zur Darstellung, die
',_-._. Fgs 1 ’,{, oy , nach dorsal abprdpariert und erhalten werden
. kann. Der linke Schilddriisenlappen ist nun un-

ﬂ ter Sichtkontrolle des Nervs und der Neben-

schilddriisen gefahrlos zu entfernen.

. 5




VIII Ergebnisqualitit 2004 bis 2008 — Qualitatsindikator Hypoparathyreoidismus :
169 :

2.8. Wissenschaftliche Beitrdge zur Nebenschilddriisenfunktion nach Schilddriisen-
operationen auf der Basis prospektiver Studien aus dem Kaiserin Elisabeth Spital

2.8.1. Der intra- und frithpostoperative Parathormon- und Kalziumverlauf
dokumentiert die Beeintrachtigung der Nebenschilddriisenfunktion bei der
Thyreoidektomie

Prospektive Studie an 402 Schilddriisenoperationen OP-Indikation und Resektionsverfahren
In der prospektiven Studie (Hermann, Br J Surg, 2008) wurde

gepruft, inwieweit die Nebenschilddriusenfunktion durch die
Schilddrusenoperation beeintrachtigt wird. Analysiert wurden

Table 1 Reason for thyroidectomy in 402 patients

No. of patients

. - ) - Euthyroi lar goit 2
402 Patienten (319 Frauen und 83 Manner) mit der Indikation zur R o SO &Y
Autonomous nodular goitre 64

beidseits ausgedehnten Schilddriisenoperation (,fast totale” oder Graves’ disease 44
. . . . . Thyroid carcinoma 45

Jtotale” Thyreoidektomie). OP-Indikation und Resektionsverfahren et b G elzse -

sind in Tab. 13 dargestellt.

. Table 2 Extent of thyroid tion in 402 patient
Intra- und postoperative Parathormon- o6 # Tent of TyroiC resection 1 S patients

und Kalziumkinetik No. of patients
Total thyroidectomy =+ central lymph node dissection 116 (3)

. . . . .. . Near-total thyroidectomy 227 (3)
Wir konnten nachweisen, dass die Beeintrachtigung der Para- A — 59 (0)
thormon(PTH-)Sekretion im Zuge einer ausgedehnt beidseitigen Total 402 (6)
Schilddriisenoperation ein haufiges Ereignis darstellt. Der PTH-

X o . X . . Values in parentheses are the number of patients with permanent
Blutspiegel fiel im Durchschnitt um ein Drittel ab, wobei der hypoparathyroidism.

tiefste Wert drei Stunden postoperativ zu messen war. Innerhalb

der ersten 14 Tage war eine ,Erholungsphase” zu verzeichnen und 1 13| aus Hermann, Br 1 surg, 2008
knapp 9o % der urspriinglichen Parathormonproduktion wieder
gewahrleistet.

Die Hormonkinetik wird in Abb. 109 (Originalgrafik aus der Publikation) beschrieben: Zu
Operationsbeginn (Wert A) lag ein durchschnittlicher PTH-Spiegel von 21,3 pg/ml vor (Nor-
malbereich 6-40), zehn Minuten nach Resektion des zweiten Schilddriisenlappens 17,0 (=
Wert C; 79,8 % des Ausgangswertes), im Durchschnitt wurde der niedrigste PTH-Wert mit
13,6 (Wert D) drei Stunden postoperativ gemessen, das entsprach 63,8 % — also knapp zwei
Drittel des Ausgangswertes. Am Tag drei war mit 15,9 (Wert 3 = 74,6 %) bereits eine deutlich
verbesserte PTH-Sekretion vorgelegen. Die steigende Tendenz manifestiert sich bei der ersten
postoperativen Kontrolle nach 14 Tagen, wobei mit 19,6 pg/ml 92 % des Ausgangswertes er-
reicht waren. Die Kalziumwerte blieben intraoperativ weitgehend konstant und begannen
erst drei Stunden postoperativ signifikant abzufallen. Am ersten postoperativen Tag waren
die tiefsten Werte erreicht (2,12 gegentiber 2,26 zu Beginn der Operation) und stiegen in der
Folge wieder an.
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Intra- und postoperative Parathormon- und Kalziumkinetik
Mittelwerte (n = 402 konsekutive Patienten)

PTH Intraoperativer und frithpostoperativer
sk  —---- Ca® 7120 PTH- und Kalziumverlauf bei Patienten mit
postoperativem Hypoparathyreoidismus
— O'“O——O~ 1225 = . . :
E Lol O o DR ) 3 zur differenzierten Vorhersage zwischen
g £ Kurz- und Langzeitsymptomatik
I 200 =
101 Jos0 Intraoperativer PTH-Abfall als erster Pradiktor fir
Symptome:
0 | | | L /A | | 0
A B Cc O71 2 3 . . s
! Vergleicht man die durchschnittlichen PTH-Kur-
Time after surgery (days) ] " h d . .
a Perioperative period ve von .Pfatlenten ohne Bgsc werden rm.t jenen mit
kurzzeitiger Symptomatik und protrahierter Sym-
Fig. 1 Mean(s.e.m.) serum levels of calcium and parathyroid hormone ptomatik (Abb. 110), sind klare Unterschiede zu er-
(PTH) a in the perioperative period and b during follow-up. Time kennen: Ausgehend von einem in beiden Gruppen
points A, B, C and D correspond to determinations done before skin beinahe identen Ausgangswert fallt PTH in der
incision, 10 min after resection of the first thyroid lobe, 10 min after protrahierten Symptomatikgruppe bereits am
resection of the second lobe, and 3 h after surgery respectively Ende der Operation stark ab und ist drei Stunden
postoperativkaum mehr nachweisbar. Bei den Pa-

tienten mit milder, kurzfristiger Symptomatik war
der Abfall deutlich geringer. Der postoperative Ver-
lauf zeigt in der Gruppe der Patienten mit protra-
hierter Symptomatik konstant niedrige Werte, die-
se steigen auch am 14. postoperativen Tag nur
zOgerlich an. Im Gegensatz dazu ergab sich bei
den Patienten mit kurzzeitiger Symptomatik eine
Normalisierung innerhalb der ersten 14 Tage als
Zeichen einer vollkommen wiederhergestellten
Nebenschilddriisenfunktion.

Abb. 109 | aus Hermann, Br J Surg, 2008

Aufgrund der kurzen Halbwertszeit des Nebenschilddriisenhormons (Parathormon, PTH)
von ca. fiinf Minuten war die Funktionsstérung der Nebenschilddriisen (bedingt durch
die Entfernung der Schilddriise) bereits intraoperativ ersichtlich: Im Mittel fiel der PTH-
Wert am Ende der Operation auf 80 %, drei Stunden danach lag er bei 64 % des Aus-
gangswertes. Ein Anstieg in den ersten postoperativen Tagen spricht fiir eine ,,Erholung“
der Epithelkorperchen, nach 14 Tagen wurde 92 % des Ausgangswertes wieder erreicht.
Der Kalziumspiegel blieb intra- und unmittelbar postoperativ stabil, zeigte Tiefstwerte

am ersten postoperativen Tag und stieg ab dem zweiten Tag wieder an.

Somit zeigte der frithe intraoperative Abfall des Parathormons von Wert A auf Wert B den
Funktionsausfall der Nebenschilddriisen auf der ersten Seite, wahrend ein stabiler PTH-Spie-
gel deren erhaltene Funktion annehmen lie3. So bliebe fur den Fall einer kontralateralen
Schadigung der Epithelkérperchen immer noch die PTH-Sekretion der ersten Seite erhalten
und schutzt den Patienten vor einer Aparathyreose und folglich einer schweren Hypokal-
zamie. Demnach kann der PTH-Wert B (nach Entfernung des ersten Schilddriisenlappens) als
frither Pradiktor fur eine protrahierte Symptomatik herangezogen werden. Erhalt der Chirurg
diese Information wahrend der Operation durch den intraoperativen Parathormonschnell-
test, so ist es ihm moglich, besondere Vorkehrung zur Schonung der kontralateralen Neben-
schilddriisen zu treffen und — wenn vertretbar — ein weniger radikales Resektionsverfahren
(z.B.,fast total” statt ,total”) zu wahlen und ganz besonders vorsichtig auf die Identifikation
der Nebenschilddrusen und deren vaskulare Versorgung zu achten.
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Postoperativer Kalziumabfall vom ersten
zum zweiten postoperativen Tag als Pradik-
tor fiir Langzeitsymptome

Analog zur unterschiedlichen PTH-Kinetik von
Patienten mit passagerer und protrahierter Sympto-
matik ergab sich in diesen beiden Patientenkollek-
tiven auch ein deutlicher Unterschied im post-
operativen Verlauf des Serumkalziumspiegels: Bei
der Patientengruppe mit der kurzzeitig postopera-
tiven Symptomatik sank das Serumkalzium nur
geringflugig und erreichte den Tiefstwert am ersten
postoperativen Tag. Bereits am zweiten postopera-
tiven Tag wurde ein leichter und am dritten postope-
rativen Tag ein deutlicher Anstieg verzeichnet. Bei
der Kontrolle am 14. Tag postoperativ war der Aus-
gangswert wieder erreicht. Im Gegensatz dazu san-
ken die durchschnittlichen Werte der Patienten mit
protrahierter Symptomatik am ersten postopera-
tiven Tag deutlich ab, wiesen am zweiten und dritten
postoperativen Tag einen weiteren Abfall auf und
waren auch nach 14 Tagen noch nicht im Norm-
bereich.

2.8.2. Wie viele Nebenschilddriisen muss der
Chirurg bei der Operation erkennen?
Kann man eine Regel aufstellen?

Analyse einer prospektiven Studie an der
eigenen Abteilung zur Erstellung von

Empfehlungen mit Datengrundlage — der
Versuch einer evidenzbasierten Guideline

Es ist eine bekannte Erfahrungstatsache, dass -
bedingt durch die Lagevarianten — nicht immer alle
Nebenschilddriusen im Zuge einer Thyreoidektomie
zur Darstellung kommen. So gibt es Patienten, bei
denen trotz sorgfaltiger und penibler Praparation
keine einzige NSD zu erkennen ist, was den um de-
ren Schonung bemtthten Operateur stets beftirchten
lasst, er wiirde diese Uibersehen bzw. nicht erkennen.

Intra- und postoperative PTH- und Kalziumkinetik als Prédiktor fiir
kurzfristige Symptomatik oder protrahiertes Beschwerdebild

No symptoms
B2 S — Transient hypocalcaemia
Persistent hypoparathyroidism
30—
€
j=2)
=
T 20 - NS
& o—0— °©
o
\
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10 - \§~\ _______ 5 3
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A B cCc 071 2 3
Time after surgery (days)
a PTH
2:50 —
g 200- I o--eooo o ------ o]
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©
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0-50 -
ol I I L/A I I
A B ¢ D071 2 3
Time after surgery (days)
b calcium
Fig. 3 Mean(s.e.m.) perioperative serum levels of a parathyroid hor-
mone (PTH) and b calcium. Patients were grouped according to out-
come: no long-term complications (n = 335), transient hypocalcaemia-
related symptoms (n = 61) and persistent hypoparathyroidism (n = 6).
Time points A, B, C and D correspond to determinations done before
skin incision, 10 min after resection of the first thyroid lobe, 10 min
after resection of the second lobe, and 3 h after surgery respectively

Abb. 110 | aus Hermann, Br J Surg, 2008

PTH als friihpostoperativer Prédiktor

Zeigte sich bereits bei Wert B (nach Resektion der ersten Seite) ein signifikanter PTH
Abfall, so stieg das Risiko fiir eine protrahierte Symptomatik. Blieb der Wert stabil,

so war im ungiinstigsten Falle nur eine milde Verlaufsform zu erwarten. Ein erniedrigter
PTH-Wert am Ende der Operation kann friihzeitig die am Folgetag eintretende
Hypokalzimie vorhersagen.

Kalzium als spdter Prddiktor

Zeigt sich vom ersten zum zweiten postoperativen Tag ein anhaltender Abfall des Serum-
kalziums, so ist das ein Hinweis auf eine protrahierte Symptomatik und die Notwendig-
keit einer langfristigen Begleitung der Patienten. Ein Anstieg des Kalziums deutet auf
eine rasche Riickbildung der Komplikation hin.
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In den Lehrbuichern fur endokrine Chirurgie wird stets gefordert, mindestens zwei Neben-
schilddriisen darzustellen, es gibt dafiir allerdings keine evidenzbasierten Daten.

Prospektive Studie

So haben wir auch zu dieser Fragestellung eine prospektive Studie durchgefiihrt, wobei
Anzahl, Position, GefalRerhaltung und Farbgebung der dargestellten NSD nicht nur im OP-
Bericht beschrieben, sondern in einem eigenen Studienprotokoll erfasst wurden (Ott, Eur
Surg, 2006).

Nach Auswertung der Nebenschilddriisenprotokolle, die unmittelbar postoperativ von
studienbeteiligten Chirurgen ausgefillt wurden, lieBen sich bei vier von 148 (2,7 %) beidsei-
tigen Schilddriisenoperationen keine Nebenschilddriisen auffinden. Die Anzahl der sichtge-
schonten NSD pro Patient ist Abb. 111 zu entnehmen: Ein Epithelképerchen kam in 17 Fallen
(11,5 %), zwei in 37 Fallen (25 %) zur Ansicht, am haufigsten wurden drei (n = 43; 29,1 %) und
vier (n = 47; 31,8 %) Nebenschilddrisen gefunden. Durchschnittlich wurden 2,76 Epithelkor-
perchen pro Operation identifiziert. Abb. 112 listet die Lokalisation und die verbliebene Durch-
blutung der dargestellten Epithelkorperchen auf.

Anzahl dargestellter Nebenschilddriisen bei beidseitiger Schilddriisenoperation anhand einer prospektiven Studie
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Anzahl dargestellter Nebenschilddriisen

Abb. 111 | Nach Auswertung von 148 NSD-Protokollen wurde eine mittlere Auffindungsquote von 2,76 NSD bei , fast totaler” oder , totaler Thyreoid-

ektomie ermittelt. Der postoperative Kalziummangel und die assoziierten Symptome waren bei drei und vier dargestellten Nebenschilddriisen héher als

bei Auffindung von null, ein, oder zwei Epithelkérperchen.
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Lokalisation und Vaskularisierung der dargestellten Nebenschilddriisen
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Abb. 112 | 21 % der NSD lagen auflerhalb der Resektionslinie und waren demnach véllig ungefihrdet, 32 % wurden im umgebenden
Gewebe ohne explizit sichtbaren GefdpfSstiel erhalten, knapp 40 % mit einem mehr oder weniger gut ausgeprigten Gefdifstiel geschont.
Bei 7 % musste ein kleiner Schilddriisenkapselrest erhalten bleiben, um die Versorgung der NSD zu sichern. Autotransplantierte (6,6 %)
oder aus onkologischem Grund entfernte NSD (1,9 %) sind in dieser Aufstellung nicht beriicksichtigt.

Das Beschwerdebild der Patienten in Abhdngigkeit von der Anzahl dargestellter
Nebenschilddriisen

Wird die Anzahl der dargestellten, in situ erhaltenen Nebenschilddriisen dem klinischen Be-
schwerdebild gegentibergestellt, so zeigte sich ein zunachst unerwartetes Ergebnis (Abb. 113):
Je mehr Epithelkorperchen der mit der Nebenschilddriisendarstellung vertraute Chirurg
gesehen und prapariert hat, desto haufiger traten hypokalzamietypische Symptome auf. Bei
Erkennen von einem bzw. zwei Epithelkorperchen zeigten 13,3 % bzw. 6,3 % der Patienten
Kribbelpardsthesien, bei Darstellung von drei bzw. vier dargestellten Epithelkorperchen hin-
gegen 25,6 % bzw. 20 %. Jene vier Patienten, bei denen trotz Expertise des Operateurs keine
einzige Nebenschilddruse zur Darstellung kam, wiesen weder Kalziummangel noch assozi-
ierte Symptome auf.
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Postoperative hypokalzimietypische Symptomatik nach Anzahl dargestellter Nebenschilddriisen
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Abb. 113 | Die vorliegenden Daten zeigen ein unerwartetes Ergebnis: Je mehr Nebenschilddriisen zur Darstellung kommen, umso mehr

friihpostoperative, hypokalzdmietypische Symptome traten auf.

Ergebnis und Diskussion zur Nebenschilddriisenpriaparation bei Schilddriisenoperationen

,Wie viele Nebenschilddriisen mussen dargestellt werden, um sicher einen permanenten Hy-
poparathyreoidismus zu vermeiden?” Diese Frage erhebt sich bei dem Bemithen um Standar-
disierung von Operationstechniken und der Erstellung von Leitlinien. Zarnegar (Endocrinol
Metab Clin North Am, 2003) verlangt die Lokalisation von mindestens einem Epithelkérper-
chen. Pattou (World J Surg, 1998) schlussfolgert anhand einer prospektiven Studie an 1.071
konsekutiven Patienten, dass ein hohes Risiko auf permanenten Hypoparathyreoidismus
besteht, wenn nicht mindestens drei Nebenschilddriisen erhalten bleiben. Diese Empfehlung
steht im Widerspruch zu den Ergebnissen der Multicenterstudie der Arbeitsgruppe Gimm
und Dralle (Gimm CAEK, 2004), die zeigen, dass mit 1,5 % die Rate an permanentem Hypopa-
rathyreoidismus am niedrigsten war, wenn keine Nebenschilddriise dargestellt wurde; 1,7 %
Komplikationsrate war eingetreten bei Auffinden aller vier Nebenschilddrisen, zwischen

3,5 % und 4,4 % bei Erkennung einer, zweier oder dreier Epithelkdrperchen. Bei isolierter Be-
trachtung der totalen Thyreoidektomie liegt bei Darstellung keiner Nebenschilddruse eine
Komplikationsrate von 10,0 % vor, die Identifikation von ein, zwei oder drei Nebenschilddru-
sen ergibt Raten zwischen 10,4 % und 12,9 %, erst die Praparation aller vier Nebenschilddru-
sen zeigt mit 4,5 % bessere Ergebnisse.

Offensichtlich bedeutet ,sehen” nicht immer ,schonen“ und ,schonen” nicht immer ,se-
hen“. Nebenschilddriisen befinden sich oft in schilddriisenferner Lage, wie will man sicher
sein, dass man sie erhalt, wenn man sie im eingesehenen Operationsfeld nicht zu sehen
bekommt? Soll man ihre Darstellung forcieren und auf die Suche gehen, ahnlich wie deren
Auffindung fur die Chirurgie des primaren und sekundaren Hyperparathyreoidismus
verpflichtend ist?
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Flr die Praxis muss es heiSen: ,Wie viele NSD soll man erkennen?“, nicht: ,Wie viele soll
man schonen?“ und sehr wesentlich:,Wie schont man deren Funktion?“. Zeigt sich doch im
Rahmen einer multizentrischen Fallsammlung im Rahmen der 23. CAEK-Tagung im Jahr 2004
in Wien, dass ein permanenter Hypoparathyreoidismus auch eintreten kann, wenn 2 (n =16
Patienten), drei (n = 10) oder alle vier Nebenschilddriisen (n = 7) — zumindest laut Angabe des
Operateurs — gesehen werden. Jedenfalls ldsst sich aus den bisher vorliegenden Daten keine
klare Empfehlung flr eine zu fordernde Soll-Anzahl der im Zuge der Operation zu identifizie-
renden Epithelkdrperchen ableiten (Rosato, World J Surg, 2004).

Auch die ersten Auswertungen der eigenen Daten konnen nicht bestatigen, dass die An-
zahl der dargestellten bzw. erkannten Nebenschilddriisen mit einer postoperativen Hypokal-
zamie-symptomatik korreliert. Vielmehr liegt die Beobachtung vor, wonach die postoperative
Symptomatik zunimmt, je mehr Nebenschilddriisen dargestellt wurden. Auch Zahn (Langen-
becks Arch Surg, 2004) bestatigte diese Beobachtungen in ersten Untersuchungen. Wie ist
dieser Trend zu begriinden? Der auf die Nebenschilddriisen bedachte Chirurg ist sich der er-
heblichen Lagevarianten der oberen und unteren NSD bewusst und erkennt sie somit auch
bei exponierter Position, deutlich ventral des Nervus recurrens, oft direkt mit der Schilddru-
senkapsel verbunden und ohne definierbare GefaRversorgung, sodass selbst bei subtotalen
Resektionsverfahren die Nebenschilddriisen innerhalb der geplanten Resektionslinie liegen
und ohne spezielle ,,Schonungsmanover” mitreseziert wiirden. In anderen Fillen wiederum
liegt auch bei totaler Thyreoidektomie keine einzige Nebenschilddruse in der ,Gefahrenzo-
ne“. Hier befinden sich die Nebenschilddrisen offensichtlich fern der Schilddrtise in ge-
schutzter Lage, aus demselben Grund sind sie aber auch nicht leicht darstellbar. Das erklart
die im Durchschnitt guten Ergebnisse ohne Nebenschilddriisendarstellung. Allerdings kann
die Nichterkennung der Nebenschilddriisen bei ventraler Lage im ungtnstigsten Fall zum
Verlust aller vier Epithelkorperchen flihren, dieser ,worst case” ist gliicklicherweise selten,
kann im betroffenen Fall aber umso folgenschwerer flr den Patienten sein.

Daraus ist nur die bereits zuvor betonte Empfehlung abzuleiten:

Das Wesentliche ist nicht, wie viele Nebenschilddriisen gesehen werden, sondern dass
keine libersehen werden.

2.9. Die Krankheitslast des Hypoparathyreoidismus — Symptomatik
und Langzeitfolgen

Die unmittelbaren klinischen Erscheinungen der Hypokalzamie sind neuromuskulare Veran-
derungen: Kribbelparasthesien sind die ersten Symptome des postoperativen Hypoparathy-
reoidismus, ausgelost durch die kurzfristig eintretende Hypokalzamie mit ihrer erhohten
neuromuskuldren Erregbarkeit. Aus ungentgender oder gar fehlender Therapie resultiert
schlieRlich eine Tetanie, also eine allgemeine Ubererregbarkeit des Nervensystems mit
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tonischen schmerzhaften Krampfen, welche sich durch Pfotchenstellung der Hande und Te-
taniegesicht, auch ,Karpfenmund® genannt, mit gespitzten Lippen, eventuell auch in einem
Stimmritzenkrampf manifestiert (Gartner & Haen, Endokrinopharmakologie, 2001; Ober-
leithner, Lehrbuch der Physiologie, 2001; Herold, Innere Medizin, 2004; Mashur & Neumann,
Neurologie, 2005; Heitz & Kloppel, Nebenschilddriisen, 2001; Hasse, Hypoparathyreoidismus,
2000). Bei den genannten Muskelkrampfen an den Handen finden sich die Finger in ihren
Grundgelenken gebeugt, in den Interphalangealgelenken jedoch gestreckt bei gleichzeitigem
Einschlagen des Daumens. Ein dhnliches Bild findet sich auch an den FliRen, die plantarwarts
flektiert und mit stark gekrimmten Zehen leicht supiniert sind. Ein einfacher klinischer Test
ist das ,Chvostek-Zeichen, wobei durch Beklopfen des Nervus facialis im Bereich der Wange
ein Zucken der Mundwinkel ausgeldst werden kann. Durch Anlegen und Aufblasen einer Blut-
druckmanschette am Oberarm (mittlerer arterieller Blutdruck) iiber einige Minuten kann eine
Pfotchenstellung provoziert werden (,Trousseau-Zeichen®). Zusatzlich finden sich im EKG Ver-
langerungen der QT-Strecke, vereinzelt auch Arrhythmien (Mashur & Neumann, Heitz & Klop-
pel, Hasse).

Bei permanentem Hypoparathyreoidismus mit anhaltender, nicht erfolgreich therapierter
Hypokalzamie kommt es zu Folgen am ZNS: Neben psychischen Veranderungen wie etwa
Reizbarkeit oder depressiver Verstimmung und Unsicherheit im Sozialkontakt sind auch epi-
lepsiedahnliche Anfdlle moglich, sowohl fokal als auch generalisiert (Mrowka, Epileptic Disord,
2004; Mashur & Neumann). Es werden auch intrakranielle Verkalkungen, vor allem an den
Basalganglien, beobachtet. Treffen solche Verkalkungen der Stammganglien mit psychischen
und extrapyramidalen Stérungen wie Tremor, Rigor, Akinese oder Hyperkinesen zusammen,
ergibt sich das Bild des Fahr-Syndroms. Begleiterkrankungen des chronischen Hypoparathy-
reoidismus sind Photophobie und Blepharospasmus (Schafer, Nervenarzt, 1998; Mashur &
Neumann, 2005). Weitere Langzeitfolgen sind Kardiomyopathie (Suzuki, Clin Cardiol, 1998;
Altunbas, Horm Res, 2003; Hurley, ] Emerg Med, 2005), Zahnanomalien, Alopezie, briichige
Haut und Nagel, vereinzelt sogar kutane Candidiasis (Ireland, Arch Intern Med, 1968; Mashur
& Neumann, 2005). Auch ein sekundarer Katarakt (Cataracta tetanica) kann resultieren, vor
allem als Folge eines chronischen Kalziummangels. Wird der Kalziumspiegel normalisiert,
bilden sich wieder Schichten normaler Linsenfasern — es entwickelt sich ein sogenannter
Schichtstar (Sachsenweger, Augenheilkunde, 2003). Zudem steigt beim chronischen Hypopa-
rathyreoidismus die Knochenmarksdichte im Sinne einer Osteosklerose (Chan, J Clin Endocri-
nol Metab, 2003). Selten kann es auch zum Bild des Pseudotumor cerebri mit Stauungspapil-
le kommen (Mashur & Neumann, 2005). Insgesamt ist die Lebensqualitat dieser Patienten
hochgradig eingeschrankt (Réher, Chirurg, 1999; Blind, Dtsch Med Wochenschr, 2001; Arlt,
Eur J Endocrinol, 2002).
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2.10.S.0.P. (Standard Operating Procedure) bei Hypoparathyreoidismus -
Postoperative Betreuung und Nachsorge

Das intraoperative PTH-Monitoring wird fur die tagliche Routine kaum zur Verfligung
stehen, deshalb ist der erste Hinweis auf eine méglicherweise postoperativ eintretende the-
rapiepflichtige Hypokalzamie der intraoperative Situs der NSD, wie er durch den Operateur
bewertet wird. Onkologisch oder akzidentell mitresezierte Epithelkorperchen, fehlende Er-
kennung der GefaRversorgung, Autotransplantation oder auch ganzlich fehlende Identifika-
tion der NSD sind als erste Indikatoren zu werten. Von einer bevorstehenden Symptomatik zu
informieren sind das betreuende Pflegeteam und vor allem der Patient selbst, da er sich die
typischen Kribbelparasthesien und die Tetanie oft nicht als unmittelbare Operationsfolge
erklaren kann und bedrohliche Angstzustande auftreten. Ein pathologisches Serumkalzium
am ersten postoperativen Tag ist wegweisend, allerdings kommt zeitlich die eintretende
Symptomatik dem Eintreffen des Laborbefundes mitunter zuvor.

Die Therapie beim Vollbild der Beschwerden, dem tetanischen Zustandsbild, besteht in der
langsamen intravenosen Verabreichung von 10 ml Calciumgluconat 10 %. Liegt eine Hypokal-
zamie ohne oder mit lediglich milder und ,,zumutbarer” Symptomatik vor, so sollte primar
keine Kalziumsubstitution erfolgen, auller der Laborwert ist stark erniedrigt und die Aggra-
vierung von Beschwerden mit grolRer Sicherheit absehbar. Steigt das Serumkalzium vom
ersten auf den zweiten bzw. dritten postoperativen Tag wieder an, so ist weiterhin keine Sub-
stitution notig, eine Kontrolle nach 14 Tagen aber angebracht. Bei protrahiertem Kalziumab-
fall innerhalb der ersten postoperativen Tage oder bei ausgepragterer Symptomatik ist eine
Kalziumsubstitution (1.000 bis 3.000 mg/tgl) indiziert. Im Idealfall richtet sich die zusatz-
liche Vitamin-D-Verabreichung nach dem Parathormonwert: Bei stark erniedrigtem oder
nicht messbarem PTH sollte aktives Vitamin D (Calcitriol, 1a-25-dihydroxy-Vitamin-D3, Ro-
caltrol®) 2 x 0,25 oder 2 x 0,5 g gegeben werden. ,Normales, inaktives” Vitamin D3 (Cholecal-
ciferol) ist hier nicht wirkungsvoll, da die Metabolisierung in seine aktive 1,25 hydroxylierte
Form die Anwesenheit von PTH voraussetzt, das in dieser Situation jedoch fehlt. Bei (niedrig)
normalem PTH-Spiegel kann das handelstibliche Vitamin D verordnet werden. Nach 14 Tagen
entscheiden Serumkalzium, PTH und die Symptomatik tiber die weitere Vorgangsweise.

Das Behandlungsziel besteht in einem niedrig normal balancierten Kalziumspiegel, kurz-
fristig, um die PTH-Sekretion des verbliebenen oder transplantierten NSD-Gewebes zu stimu-
lieren, und langfristig, um eine hohe Kalziumausscheidung Uber die Niere mit dem erhohten
Risiko von Organschaden zu vermeiden. Bei Nierensteinanamnese ist eine Therapie mit
einem Thiaziddiuretikum zu erwagen.

Bis zur Normalisierung des Serumkalziums bzw. bis zur Symptomfreiheit miissen diese
Patienten laufenden Laborkontrollen, einer adaptierten Therapieanpassung und einer beson-
ders eingehenden medizinischen Begleitung unterzogen werden. Neben den schon erwahnten
Spatfolgen einer langjahrig unerkannten Hypokalzamie droht bei unkontrollierter Einnahme
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von Vitamin D3 das Risiko einer Vitamin-D-Intoxikation mit schwerer Hyperkalzamie, wie von
Blind beschrieben (Dtsch Med Wochenschr, 2001). Es ist wichtig zu wissen, dass Cholecalcife-
rol (Vitamin D3 - libliche Praparate) und Dihydrotachysterol (AT 10°) eine Wirkdauer von
mehreren Wochen aufweisen und somit ein hoheres Intoxikationsrisiko besitzen als Calcitri-
ol mit einer Halbwertszeit von einigen Tagen. Im Zweifelsfall ist die Bestimmung der Vita-
min-D-Blutspiegel zu erwagen. Zur Vermeidung der Hyperphosphatamie ist eine phosphat-
arme Didat empfehlenswert, nétigenfalls sind auch Phosphatbinder indiziert. Eine Kontrolle
des Magnesiumspiegels und die Substitution bei Hypomagnesamie sind angebracht. Alles in
allem ist die Fiihrung dieser Patienten schwierig, denn auch bei optimaler Abstimmung der
Therapie ist der Kalzium-/Phosphatstoffwechsel nicht vollstandig korrigierbar (Arlt, Eur J
Endocrinol, 2002).

Somit liegt die zukiinftige Hoffnung in Therapieansatzen zur Hebung des Parathormonspie-
gels. Eine praktikable Form der PTH-Substitution, wie sie mit dem rekombinanten humanen
PTH (1-34), dem Teriparatid, bereits fiir die Behandlung der Osteoporose zur Verfligung steht
(Dobnig, Endocrinology, 1997), hat bei Patienten mit postoperativen Hypoparathyreoidismus
einen nachweislich positiven Effekt auf das Serumkalzium (Winer, J Clin Endocrinol Metab,
2003). Eine weitere Perspektive liegt in der Allotransplantation von humanem mikroenkapsu-
lierten Nebenschilddriisengewebe (Sollinger ,Transplantation, 1983; Hasse, World J Surg, 1994;
Timm, Microsurgery, 2003; Timm, Langenbecks Arch Surg, 2004; Schilling, Langenbecks Arch
Surg, 2004; Moskalenko, Transpl Int, 2007), ein Verfahren, das in den ersten klinischen Studien
lediglich kurzfristige Erfolge verbuchen konnte (Ulrich, Langenbecks Arch Surg, 2004).

Das konsequente Nachsorgeprogramm flir Patienten mit postoperativem Hypoparathyre-
oidismus im Kaiserin Elisabeth Spital hat erkennen lassen, dass sich die Fiihrung dieser Pati-
enten komplexer darstellt als allgemein angenommen. Daher ist eine begleitende Betreuung
von kompetenter Hand unerlasslich. Bei allem 6konomisch bedingten Druck der Spitaler zur
Auslagerung von ambulanten Leistungen sollte die Therapie dieser chirurgischen Komplika-
tion an die verursachende Klinik gebunden bleiben, um eine Ilckenlose Nachsorge doku-
mentieren zu kdnnen: als Voraussetzung fur die Qualitatskontrolle und die standige Prifung
der Ergebnisqualitdt. Bei Betreuung in extramuralen Spezialambulanzen oder beim Hausarzt
muss ein Datenriicklauf an die Klinik gewahrleistet sein.

Die Etablierung von Selbsthilfegruppen mag auch als Spiegel mangelnder arztlicher Be-
treuung zu werten sein. Das gilt als Anregung zur Standardisierung und Definition eines
Betreuungspfades und zur Strukturierung eines Netzwerkes fur Information, Kommunikation
und Behandlung von Patienten mit Nebenschilddriisenunterfunktion nach Schilddrisen-
operation.
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3. Qualitatsindikator Nachblutung

Der mittlerweile emeritierte Doyen der endokrinen Chirurgie in Deutschland, H. D. Réher,
erinnert in einer Publikation in der wissenschaftliche Zeitschrift ,DER CHIRURG" im Jahr 1999
unmissverstandlich an das potenziell lebensbedrohliche Risiko der Nachblutung nach
Strumaoperation.

»,Unveranderte Aufmerksamkeit erfordert die postoperative Nachblutungsgefahr, die heute
zwar selten auftritt, aber jederzeit zur akuten Asphyxie, schlimmstenfalls auch einmal mit
letalem Ausgang fiithren kann. Sie erfordert umgehendes rasches Handeln mit Wundentlas-
tung und Blutstillung...“.

Auch heute noch ist dieses Thema von unverminderter Aktualitat: Eine rezente Publikati-
on von Godballe (Eur Arch Otorhinolaryngol) aus dem Jahr 2009 wird mit folgenden Worten
eingeleitet:, As bleeding in the neck region is a potentially life-threatening complication, we
found it imperative to concretize the frequency and to identify possible reasons for this com-
plication ...”

Die Nachblutung nach Schilddriisenoperation ist die einzige eingriffstypische Komplika-
tion, die eine potenziell lebensbedrohliche Situation darstellt und — unter besonders un-
gunstigen Bedingungen — zu sauerstoffmangelbedingten Dauerfolgen oder sogar zum
Tod fithren kann. Bei einer arteriellen Blutung dringt Blut unter hohem Druck in die be-
engte Halsloge ein und fiihrt zu rascher Kompression, Schwellung und Erstickungsgefahr,
wenn die Drainage ihre Ableitungsfunktion nicht mehr bewaltigt. Bei raschem und kon-
zertiertem Management durch interdisziplindre und interprofessionelle Kooperation
bleibt diese Komplikation nahezu immer ohne Langzeitfolgen. Allerdings wird das Ereig-
nis einer akuten Nachblutung mit dringlicher Reintervention vom Patienten mitunter als
dramatisches Ereignis empfunden. Eine revisionspflichtige Nachblutung tritt — im Gegen-
satz zu den gefiirchteten Spatblutungen nach Tonsillektomie — iiberwiegend in den er-
sten 24 Stunden auf.

Nachblutungen nach Schilddriisenoperationen umfassen das weite Spektrum von lediglich
kosmetisch stérenden Sugillationen oder subkutanen Hamatomen unterhalb des Platysmas
bis hin zu lebensbedrohenden arteriellen Blutungen. Die akute Blutung in das Operations-
bett fithrt zu einer raschen Drucksteigerung in den Halsweichteilen mit konsekutiver, mitun-
ter rasch intubationspflichtiger Atemnot. Intermittierende Blutungen bzw. eine verzégerte
Zunahme des Halsumfangs ohne oder mit nur geringer Symptomatik kénnen im gunstigsten
Fall konservativ beherrscht werden, andererseits kann die nicht-chirurgische Vorgangsweise
zu einer Schwellung von Larynx und der Tracheaschleimhaut mit zunehmendem inspirato-
rischen Stridor fithren und dadurch die Intubation in besonderem MaRe erschweren oder
unmoglich machen (Réher, Chirurg, 1999; Schulte, Chirurg, 1999). Eine Dekompression an Ort
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und Stelle und im Einzelfall auch eine Notfalltracheotomie kénnen erforderlich sein (Agar-
wal, J Indian Med Assoc, 1997; Benumof, Ann Acad Med Singapore, 1994; Helm, Best Pract Res
Clin Anaesthesiol, 2005; Heidegger, Best Pract Res Clin Anaesthesiol, 2005; Russell, Anaesthe-
sia, 2005). Die Morbiditat steigt betrachtlich, bleibende hypoxiebedingte neurologische Defi-
zite mit dem klinischen Bild eines apallischen Syndroms sind mdglich. Auch unmittelbare
oder verzogerte Todesfdlle konnen auftreten, wenngleich diese in der wissenschaftlichen Lite-
ratur kaum Erwahnung finden. Trotz des bedrohlichen Charakters von Nachblutungen nach
Schilddrusenoperationen gibt es nur wenig wissenschaftliche Abhandlungen tber folgen-
schwere Verldufe. Gutachtern, den Schlichtungsstellen der Arztekammern und den Gerichten
sind diese dramatischen Operationsfolgen allerdings bekannt. Daraus ergibt sich die Not-
wendigkeit einer Friherkennung der Blutung und einer raschen Entscheidung zur Revision.
Im Einzelfall wird dem Team, vom , Ersthelfer” bis zum Chirurgen und Andsthesisten, coura-
gierte Handlungsweise abverlangt, um die Akutsituation zu beherrschen. Insgesamt konnen
also nur eine frihe Diagnose und die verzogerungsfreie operative Revision die Morbiditat
auf ein Minimum reduzieren und das Risiko einer komplikationsbedingten Mortalitat
ganzlich vermeiden.

3.1. Voraussetzung zur Erfassung des Qualitatsparameters und spezielle Frage-
stellungen zu einer potenziell vital bedrohlichen Komplikation

Aus den Schilddrusenoperationen des 30-Jahres-Zeitraums konnten alle Nachblutungen re-
trospektiv analysiert und daraus neue Erkenntnisse gewonnen werden, die zu einer Senkung
des Komplikations- und Reoperationsrisikos und zu einem professionellen Risk-Management
mit Standardisierung der postoperativen Uberwachung beitragen. Ein interdisziplinar er-
stellter Algorithmus (Abb. 115) legt flr den potenziellen Nachblutungsfall im Sinne von S.O.P.
(,standard operating procedures”) eine angeleitete Vorgangsweise fest, die auch im letztlich
unvermeidbar eintretenden Komplikationsfall einer Nachblutung ein Maximum an Patien-
tensicherheit gewahrleisten soll.

Da das Nachblutungsrisiko das limitierende Moment bei der Verkiirzung der postopera-
tiven Liegedauer schlechthin darstellt, wird dem zeitlichen Eintritt der ersten Blutungs-
anzeichen besonderes Augenmerk geschenkt. Die konkrete Fragestellung lautet: wie lan-
ge ist eine stationire Uberwachungspflicht bei Schilddriisenoperationen gegeben,
anders formuliert: inwieweit ist die postoperative Liegedauer gefahrlos zu verkiirzen, wie
rasch kann ein Patient entlassen werden? — ein wichtiger Beitrag zur Medizinékonomie
und zur Verkiirzung der Liegedauer.

Erfassung des Qualitdtsindikators ,,Nachblutung“
Fur die Dokumentation der ,Nachblutung” als Komplikation wurden strenge Kriterien ange-
legt: Jede revisionspflichtige Blutung, die nach Hautverschluss auftrat, wurde als solche ge-
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zahlt, selbst wenn der Patient noch in Narkose lag und intubiert war. Das Ereignis war dem
Operationsbericht und dem Anasthesieprotokoll zu entnehmen und im CHIDOS/CHIRDOK-
Dokumentationssystem erfasst. Resektionsausmaf und Blutungsquelle sind in diesem
System ebenfalls dokumentiert, die Zeiten von Hautschnitt bzw. Hautnaht sind im OP- bzw.
Anasthesieprotokoll vermerkt. Die Durchsicht der postoperativen Pflegeprotokolle (Aufwach-
raum, Station) erméglichte die Erfassung des Zeitpunktes sowie der Art der initialen Sympto-
matik der Nachblutung.

Das Ziel bestand in der Erfassung der chirurgischen Komplikation. Blutungen, die auf-
grund fortgeschrittener Tumorerkrankungen im Zuge von Palliativeingriffen und in langeren
Zeitintervallen entstanden waren, sind hier nicht eingerechnet, da sie auf die Grunderkran-
kung und nicht auf die Qualitat der chirurgischen Ausfithrung zurtickzufiihren waren.

Spezielle Fragestellungen und Ziel der Datenerhebung

1. die Inzidenz der Nachblutung im Gesamtkrankengut und die geschlechtsspezifische
Differenzierung — Ergebnisqualitat

2. die Risikoevaluierung und die Ursachenanalyse

3.die interne und externe Qualitatssicherung

4.internationaler Datenvergleich als Grundlage fur ein Benchmarking

5.das interdisziplindre chirurgisch-andsthesiologische Management beim vital bedrohten
Patienten

6. Patientensicherheit: Wie sehr ist die postoperative Liegedauer gefahrlos zu verkiirzen?
Ab welchem postoperativen Zeitpunkt ist eine Nachblutung mit Sicherheit auszuschlie-
Ben? Stichwort: Tagesklinik, ,one day surgery”, Medizin6konomie

7. die Erstellung neuer Standards (S.0.P.) fur Arzte und Pflegepersonal bei der Uberwa-
chung der Patienten nach Schilddrusenoperationen

3.2.Inzidenz der Nachblutung

Bei den 30.142 Patienten der Jahre 1979 bis 2008 kam es im postoperativen Verlauf bei 519 Fal-
len zu einer revisionspflichtigen Nachblutung, das entspricht einer Rate von 1,7 % (Promber-
ger, 2010 zur Publikation eingereicht). Die Aufschllsselung nach Geschlecht zeigt, dass die In-
zidenz der Nachblutung bei Mannern signifikant hoher liegt als bei Frauen.

In der wissenschaftlichen Literatur wird kaum auf geschlechtsspezifische Unterschiede in
Bezug auf Komplikationsraten eingegangen. Pravalenzen fur das weibliche Geschlecht be-
zliglich des symptomatischen postoperativen Hypoparathyreoidismus wurden aus dem
Krankengut der eigenen Arbeitsgruppe bereits beschrieben. Somit war es naheliegend, auch
die Nachblutungsrate geschlechtsspezifisch zu analysieren: In unserem Krankengut besteht
dabei ein signifikant hoheres Risiko fiir Manner, diese Konklusion zieht auch Godballe in sei-
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nem Qualitatsregister (Eur Arch Otorhinolaryngol, 2009). Tatsachlich gilt es als Erfahrungs-
wert unter den Chirurgen, dass Manner aufgrund ihrer Halsanatomie mitunter schwieriger
zu operieren sind und im Durchschnitt auch erst im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium
diagnostiziert werden.

3.3. Ergebnisqualitat — Nachblutung:
Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitatssicherung)

Beim Qualitatsindikator ,Nachblutung” besteht auf den ersten Blick ein deutlicher Unter-
schied in der individuellen Ergebnisqualitdt, die Rate liegt zwischen 0,4 % und 2,8 % bei dem
bereits erwahnten Abteilungsdurchschnitt von 1,7 %. Die Verteilung in Abb. 114 zeigt, dass
zwei Operateure deutlich niedrigere, zwei andere auffallend hohere Komplikationsraten auf-
weisen als der Abteilungsschnitt. Alle vier Operateure sind nicht mehr an der Abteilung, drei
davon wegen Pensionierung. Interessanterweise fiithrten alle vier eine ahnliche Form der
Operationstechnik durch, wiesen aber dennoch kontrare Ergebnisse auf. Eine Ursachenanaly-
se ist hier retrospektiv nicht mehr moglich und hatte auch aktuell keinen Einfluss auf MaR-
nahmen zur Qualitatsverbesserung. Die derzeit an der Abteilung aktiv tatigen Operateure
weisen eine Nachblutungsrate zwischen 1,3 % und 2,1 % auf und somit ein relativ homogenes
Outcome. Dennoch wurde der Unterschied der individuellen Ergebnisqualitat in der Kompli-
kationskonferenz in anonymisierter Form (Buchstabe zugeordnet nach dem Zufallsprinzip)
vorgestellt, wobei jeder Operateur seine eigenen Daten, nicht aber die seiner Kolleginnen
identifizieren und mit dem Abteilungsschnitt vergleichen konnte. Der Operationsbericht des
Ersteingriffs und der Revisionsoperation wurde dem Erstoperateur vorgelegt, um ihm eine
Ursachenanalyse bezlglich ,seiner Nachblutungsquellen zu ermdglichen. Dies ist deshalb
von Bedeutung, da die Reoperationen aus zeitlichen und organisatorischen Griinden haufig
nicht vom Erstoperateur durchgefiihrt werden kénnen und somit die Moglichkeit zur eige-
nen Qualitatskontrolle nicht immer gegeben ist. Jeder Operateur konnte fur sich daraus Kon-
sequenzen ziehen und besondere Beachtung und Sorgfalt jenen Operationsphasen schen-
ken, die sich in der retrospektiven Aufarbeitung der OP-Berichte der Revisionen als kausales
Blutungsrisiko herausstellten, sei es nun im Bereich der Arteria thyreoidea superior oder in-
ferior, an platysmalen Venen oder anderen Quellen. Daraus hat jeder fiir sich Vermeidungs-
strategien abgeleitet.

Das folgende Kapitel zeigt im Sinne der externen Qualitatssicherung den Vergleich der
eigenen Daten mit der wissenschaftlichen Literatur.
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Ergebnisqualitdt — Nachblutung
Abteilungsinternes Benchmarking (Interne Qualitdtssicherung)

Einzelleistung der Operateure im Vergleich zum Abteilungsschnitt:
Rate (in %) am Gesamtkrankengut 1979 bis 2008 bezogen auf alle operierten Patienten (n = 30.142)

3,0
2,5
2,0
15
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0,5
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Abb. 114 | Die Verteilung zeigt, dass sich jeweils zwei Operateure deutlich vom Abteilungsschnitt absetzen, erheblich darunter liegen
Operateur V und S und erkennbar dariiber K und W. Alle vier Operateure sind nicht mehr an der Abteilung, drei davon wegen Pensio-
nierung, alle vier fiihrten eine dhnliche Form der Operationstechnik (bevorzugt subtotale Resektionen) durch, ihre Ergebnisse waren
dennoch unterschiedlich. Die derzeit an der Abteilung aktiven Operateure weisen eine Nachblutungsrate zwischen 1,3 % und 2,1 %
auf und somit ein weitgehend homogenes Outcome. Dennoch wurde der Unterschied der individuellen Ergebnisqualitdt in der Kom-
plikationskonferenz in anonymisierter Form vorgestellt, wobei jeder Operateur seine eigenen Daten, nicht aber die seiner Kolleginnen
identifizieren und mit dem Abteilungsschnitt vergleichen konnte. Der Operationsbericht des Ersteingriffs und der Nachblutungsrevision

wurde studiert, um typische Quellen der Nachblutung zu erheben und zu analysieren. Dabei wurden Vermeidungsstrategien erarbeitet.

3.4. Ergebnisqualitdt — Nachblutung:
Internationales Benchmarking (Externe Qualitdtssicherung)

Die Rate an revisionspflichtigen Nachblutungen nach Schilddriisenoperation wird in der Li-
teratur zwischen 0,0 % und 6,5 % angegeben, mit 1,7 % liegt unsere Abteilung im Mittelfeld.

Der Vergleich mit internationalen Publikationen ist nur mit Einschrankungen moglich, da
unterschiedliche Auswahlverfahren und Qualitatsindikatoren angelegt werden. So ist es auf-
fallig, dass insbesondere die Publikationen mit besonders niedriger Komplikationsrate tber
ein selektioniertes Krankengut berichten, bei den Komplikationsdaten sind haufig an-
spruchsvolle Eingriffe wie Rezidive, Karzinome und erweiterte Resektionen ausgeschlossen.
Daruber hinaus wird eine Blutungsrevision, die noch innerhalb des Operationssaals eintritt,
hdufig nicht als Komplikation dokumentiert.

In Anbetracht der streng angelegten Kriterien im Krankengut des Kaiserin Elisabeth Spi-
tals (Nachblutung bei noch intubierten Patienten wird gezahlt, bei Himatom im Zweifelsfall
eine Revision durchgefithrt, keine Selektion komplizierter Patienten) liegt die Inzidenz an
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Nachblutungen mit 1,7 % im guten Durchschnitt internationaler Zentren. Dennoch stimmt es
einen zugegebenermafen nachdenklich, dass es auch Zentren mit deutlich geringerer Kom-
plikationsrate gibt. Und so lehrt uns dieses Benchmarking mit anderen Zentren, dass eine
Vertiefung der Ursachenanalyse dieser Komplikation notwendig ist, um — wie oben schon er-
wahnt —Vermeidungsstrategien zu entwickeln und die Nachblutungsrate weiter zu senken.

Andererseits zeigt die neueste Studie von Godballe (,national study of patients treated at
Danish departments ...“, Eur Arch Otorhinolaryngol, 2009) einen Durchschnitt von 4,2 %
Nachblutungen nach Thyreoidektomie, keine einzige der evaluierten danischen Kliniken
konnte eine Rate von deutlich unter 2 % erreichen, der Range lag zwischen 1,9 bis 14,3 %, ein
ehrlicher Bericht aus der Praxis und kontrolliert durch ein externes Audit, das zweifellos der
Realitat nahekommen durfte. Die Multicenter-Studie von Bergenfelz erhebt in einem Quali-
tatsregister die Komplikationsraten aller Krankenhauser in Skandinavien in den Jahren 2004
bis 2006, es ergibt sich dabei eine durchschnittliche Nachblutungsrate von 2,1 %.

Daraus geht einmal mehr hervor, dass die Realitdt — erhoben in extern auditierten Quali-
tatsregistern —anders aussieht, als es in vielen wissenschaftlichen Betrachtungen dargestellt
ist. So moégen Wissenschaft und Forschung allein nicht recht hilfreich sein, um flachen-
deckend Qualitat zu messen.
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Ergebnisqualitit — Nachblutung nach Schilddriisenoperation
Internationales Benchmarking — Externe Qualitdtssicherung
Leistung der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals im Vergleich zu international publizierten Daten

Autor, Journal Jahr Krankengut n total Nachblutung (n)  Nachblutung (%)
Ozbas, Endocr J 2005 selektioniert 750 o 0,0 %
Efremidou, Can J Surg 2009 selektioniert 932 2 02%
Burkey, Surgery 2001 gesamt 13.817 42 03 %
Lacoste, Ann Otol Rhinol Laryngol 1993 gesamt 3.008 1 0,4 %
Ozlem, Langenbecks Arch Surg 2006 selektioniert 1.066 5 0,5 %
Materazzi, Eur Surg Res 2007 selektioniert 1.571 10 0,6 %
Hurtado-Lépez, Med Sci Monit 2002 gesamt 1131 9 0,79 %
Bergamaschi, Am J Surg 1998 gesamt 1163 10 0,9 %
Lee, Clin Exp Otorhinolaryngol 2009 gesamt 1.040 10 0,96 %
Leyre, Langenbecks Arch Surg 2008 gesamt 6.830 70 1,03 %
Shaha, Surg Oncol 1994 gesamt 600 7 1,2 %
Rosato, World J Surg 2004 gesamt 14.939 179 1,2 %
Reeve, Thompson, World J Surg 2000 gesamt 10.201 124 1,2 %
Roher, Chirurg 1999 gesamt 5.961 72 1,2 %
Bellantone, World J Surg 2002 selektioniert 526 8 1,5 %
Kaiserin Elisabeth Spital 1979 bis 2008 2010 gesamt 30.142 519 1,7 %
Bron, BrJ Surg 2004 selektioniert 834 15 1,8 %
Karabeyoglu, Endocr Regul 2009 selektioniert 500 8 1,8 %
Tubergen, Zentralbl Chir 2001 selektioniert 100 2 2,0%
Flynn, Am J Surg 1994 gesamt 91 2 2,0 %
Bergenfelz, Langenbecks Arch Surg 2008 gesamt 3.660 76 2,1%
Agarwal, J Indian Med Assoc 1997 selektioniert 396 10 2,5%
Bottger, Zentralbl Chir 1997 selektioniert 73 2 2,7%
Mébius, Dtsch Med Wochenschr 1998 gesamt 99 3 3,0%
Godballe, Eur Arch Otorhinolaryngol 2009 gesamt 5.422 230 4,2 %
Schwarz, DGCH Berlin 2006 selektioniert 108 6 5,6 %
Barakate, ANZ J Surg 2002 selektioniert 119 7 59 %
Chiang, Kaohsiung J Med Sci 2006 selektioniert 107 7 6,5 %

Tab. 14 | Die Nachblutungsraten in der Literatur erstrecken sich zwischen 0,0 % und 6,5 %; Vergleiche sind nur eingeschrdnkt méglich, da in den
Publikationen unterschiedliche Auswahlverfahren und Qualitdtsindikatoren angelegt sind. Héufig wird iiber ein selektioniertes Krankengut be-
richtet, risikoreiche Eingriffe wie Rezidive, Karzinome und erweiterte Resektionen sind oft ausgeschlossen.
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3.5. Qualitatsziele fiir die Zukunft

1. Senkung der Komplikationsrate:
Als Zielsetzung wurde eine Senkung der Nachblutungsrate auf 1,5 % festgelegt. Derzeit
wird der kontinuierliche Verbesserungsprozess monitiert, der vorgegebene Beobach-
tungszeitraum schliel3t allerdings noch das Jahr 2010 mit ein, sodass derzeit noch nicht
bewertet werden kann, ob dieses Ziel erreicht wird.

N

.Vermeidungsstrategien durch Analyse der neuralgischen Operationsphasen

zur Optimierung der Prozessqualitat der Operation:

Die Blutungsquellen wurden aufgrund der Operationsberichte retrospektiv analysiert
und in den folgenden Kapiteln dargestellt. Bedarfsadaptierte Operationsstrategien ei-
nerseits und eine grolRe Anzahl an Akteuren andererseits ergeben ein differenziertes Ri-
sikoprofil. Derzeit wird ein permanentes Qualitatsmonitoring durchgefiihrt, um durch
individuelles ,Quality improvement” die Ergebnisqualitat weiter zu steigern.

w

. Monitieren der Prozessqualitat des Nachblutungsmanagements nach den erstellten S.O.P.
(Standard Operating Procedures):
Die postoperative Uberwachung und das interdisziplinire und interprofessionelle Nach-
blutungsmanagement wurden standardisiert. Eine spezielle Prozessbeschreibung ist er-
stellt (siehe Algorithmus in einem folgenden Kapitel), die eine bedarfsadaptierte Vor-
gangsweise flr den akuten Blutungsfall definiert.

3.6. Wissenschaftliche Analysen zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung

3.6.1. Die Nachblutungsrate in Abhangigkeit von der Diagnose der Schilddriisen-
erkrankung

Untersucht wurde zunachst, inwieweit die spezifische Diagnose der Schilddrusenerkrankung
einen Einfluss auf die Nachblutungsrate hat. Bei Patienten mit Mehrfachdiagnosen ist fol-
gende Zuordnung getroffen worden: Schilddrisenkarzinome wurden unabhangig jeglicher
Begleitdiagnose bei Unterscheidung zwischen Erst- und Komplettierungsoperationen priori-
siert. Malignome in Rezidivstrumen wurden zusammen mit gutartigen Rezidiverkrankungen
fur die Auswertung der Nachblutungshaufigkeit unter ,Rezidive” zusammengefasst. Rezidiv-
operationen weisen mit 2,2 % die hochste Nachblutungsrate auf, gefolgt von den Schilddru-
senkarzinomen mit 2,0 %. Differenziert man Ersteingriffe gutartiger Erkrankungen, so ist be-
merkenswert, dass Basedowstrumen als schwerste Form der Uberfunktion, die als besonders
stark durchblutet bekannt sind, mit 1,5 % eine niedrigere Nachblutungsrate aufweisen als die
milden Uberfunktionsformen der Schilddriisenautonomien (1,8 %) oder euthyreote Strumen
(1,6 %). Auf dieses Phanomen wird im Folgenden weiter eingegangen:
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Morbus Basedow — ein Risikofaktor fiir die Nachblutung?

Die Basedow’sche Erkrankung ist eine Autoimmunerkrankung, verbunden mit der schwersten
Form der Hyperthyreose, einer verstarkten Vaskularisierung mit mehrfach erhéhtem Blut-
durchfluss, einem besonders briichigen Gewebe und einer fur jeden Chirurgen gelaufigen
erhohten intraoperativen Blutungsneigung. So ist der Schluss naheliegend, dass damit
zwangslaufig auch ein erhohtes Nachblutungsrisiko verbunden ist: Tatsachlich aber weist
die Basedowstruma im Vergleich zu den Ubrigen gutartigen euthyreoten und autonomen
Strumen, aber auch zu den malignen Schilddriisenerkrankungen und Rezidiven mit einer
Rate von 1,5 % das niedrigste Nachblutungsrisiko auf, dieses Ergebnis ist jedoch statistisch
nicht signifikant. Unter der Berlicksichtigung des Umstandes, dass eine Basedowstruma
stets die Entfernung beider Schilddriisenlappen erfordert, ist diese statistisch niedrige Nach-
blutungsinzidenz verbliffend, vergleichsweise werden autonome Strumen im Falle einer
nachgewiesenen unifokalen Autonomie nur einseitigen OP-Verfahren unterzogen. Diese Er-
gebnisse haben zu einer genaueren Betrachtung veranlasst, die in einer eigenen lappenab-
hangigen (,Risk-by-Lobe"“) Evaluierung dargestellt werden.

Geht man davon aus, dass — wie weiter unten beschrieben - die Quelle der Nachblutung
innahezu 9o % im Bereich der Schilddrusenloge lokalisiert ist, liegt das Hauptrisiko der
Nachblutung im Schilddriisenbett des entfernten Schilddrisenlappens. Vor allem sind es die
zahlreichen Aste der Arteria thyreoidea superior und inferior, die als Blutungsquelle in Frage
kommen. Demnach ist es sinnvoll, das Risiko pro operiertem Lappen zu berechnen, ahnlich
der ,Nervs-at-risk“-Kalkulationen bei Rekurrenslasionen. Zur besseren Vergleichbarkeit der
Ergebnisse wurden in diese ,Risk-by-Lobe“-Analyse nur Erstoperationen gutartiger Schilddri-
senerkrankungen inkludiert. Dabei zeigt sich, dass der Morbus Basedow mit 0,76 % pro
operiertem Lappen das niedrigste Nachblutungsrisiko aufweist, gefolgt von der euthyreoten
Knotenstruma mit 0,9 %. Die Operationsindikation autonomes Adenom wies mit 1,0 % das
hochste lappenspezifische Risiko auf.

Das Nachblutungsrisiko beim Morbus Basedow wird in der Literatur kontrovers darge-
stellt: So gibt Agarwal (J Indian Med Assoc, 1997) mit einer Rate von 6,6 % die héchste Nach-
blutungsrate fur Basedowpatienten an, auch Roéher sieht darin ein erhohtes Risiko, wahrend
Lennquist (Surgery, 1985) und Bergamaschi (Am J Surg, 1998) bei Hyperthyreosen keine ver-
mehrte Blutungskomplikation erhoben hatten.

Rezidiveingriffe benigner und maligner Strumen stellen in unserem Krankengut eine
Risikogruppe dar. Dies steht im Gegensatz zu Burkey (Surgery, 2001), die Uiber keine héhere
Blutungsrate bei Reoperationen berichten konnten, wahrend Menegaux (Surgery, 1999) eine
hohere Revisionsrate nach Rezidivoperationen beschreibt. Auch der Kongressbeitrag von
Schwartz und Goretzki aus dem Jahr 2006 zeigt mit sechs Nachblutungen auf 108 Rezidiv-
operationen eine hohe Nachblutungsinzidenz bei Reeingriffen (5,5 %).
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Die allein durch die Thyreoidektomie mit zentraler und lateraler Halsdissektion ausgewei-
teten Operationsverfahren bei Schilddriisenkarzinomen flthren in unserem Krankengut im
Vergleich zu Operationen gutartiger Strumen zu einer signifikant erhohten Nachblutungs-
rate.Van Heerden (Surgery, 1987), Khadra (Aust N Z J Surg, 1992) und Burkey (Surgery, 2001)
fanden keine erhohte Reoperationsrate bei maligner im Vergleich zu benigner Struma.

Ein sehr geringes Nachblutungsrisiko weisen in unserem Krankengut Komplettierungs-
eingriffe bei Schilddriisenkarzinomen (0,3 %) auf. Dies mag dadurch bedingt sein, dass po-
tenzielle Blutungsquellen bereits im Ersteingriff versorgt wurden.

3.6.2. Blutungsquelle und Lokalisation

Im Zuge einer Revisionsoperation kénnen Blutungsquellen nicht immer lokalisiert werden.
Dartiber hinaus sind aus den Operationsberichten fritherer Zeiten haufig keine prazisen An-
gaben zu entnehmen (,es wurde eine Blutstillung durchgeftihrt”).

Knapp zwei Drittel der aus der Beschreibung nachvollziehbaren Blutungsquellen erwiesen
sich als arteriell, etwas weniger als ein Drittel als vendés. Burkey (Surgery, 2001) konnte in 32
von 42 Fallen Blutungsquellen lokalisieren, davon elf arteriell, acht vends, acht aus dem Rest-
parenchym des belassenen Schilddriisengewebes und fiinf aus dem umgebenden Gewebe,
das entspricht unseren Erfahrungen. Agarwal (J Indian Med Assoc, 1997) konnte nur in drei
von zehn Fallen eine aktive Blutungsquelle im Zuge der Revision erkennen, und Shaha (Surg
Oncol, 1994) berichtet von acht Revisionen, bei denen keine einzige Blutungsquelle zu identi-
fizieren und demnach in keinem Fall eine selektive Blutstillung durchfiuihrbar war.

3.6.3. Die revisionspflichtige Nachblutung als Risikofaktor fiir den
Nervus laryngeus recurrens

Die selektiven Ligaturen und Umstechungen der zahlreichen GefalRaste bei Schilddriisenope-
rationen gewahren grundsatzlich eine subtile Blutstillung beim Ersteingriff —nahe am Ner-
vus laryngeus recurrens und dennoch mit sicherer Schonung seiner anatomischen Integritat.
Allerdings bedeuten speziell diese nervennahen GefaBversorgungen der Aste der A. thyreoi-
dea inferior im Falle einer Nachblutung auch ein Risiko fir den Nervus laryngeus recurrens.
Das neuerliche Auffinden und Freilegen des Stimmbandnervs im Zuge einer Blutungsrevision
ist aufgrund der eingeschrankten Sichtbedingungen schwieriger, vor allem, wenn der Opera-
teur den Ersteingriff nicht selbst durchgefiihrt hat und daher den Nervenverlauf im vorlie-
genden Fall nicht kennt.

Es ist daher naheliegend, dass es durch die Revisionsoperationen zu Funktionsschadi-
gungen des Stimmbandnervs kommen kann, die nach dem Ersteingriff nicht bestanden
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haben. Da diese Reoperation zu einem Zeitpunkt erfolgt, da noch keine postoperative
HNO-Begutachtung moglich war, kann nicht mit Sicherheit erhoben werden, ob eine Rekur-
rensparese durch den Ersteingriff oder den Reeingriff entstanden ist. Vergleicht man ein
selektiertes Kollektiv an Patienten mit gutartigem Ersteingriff, so weisen Patienten mit Nach-
blutungsrevision eine (allerdings nicht signifikant) hohere postoperative Rekurrensparese-
rate auf als jene mit nachblutungsfreiem Verlauf. Bei dauerhaften Ladhmungen ldsst sich kein
Unterschied feststellen.

In der wissenschaftlichen Literatur sind dazu kaum Daten zu finden. Burkey (Surgery,
2001) beschreibt ebenfalls eine héhere Rate postoperativer Komplikationen nach erfolgter
Blutungsrevision, allerdings ist auch dabei keine statistische Signifikanz zu errechnen. Es ist
naheliegend, dass die Nachblutung sowohl aufgrund der unmittelbar chirurgischen Mani-
pulation im Zuge des Reeingriffs als auch durch das Haimatom selbst zu einer erhéhten Ge-
fahrdung der Stimmbandnervfunktion fihrt. Jedenfalls sollte eine GefaRligatur wenn mog-
lich immer erst nach Sichtkontrolle des Nervus laryngeus recurrens durchgefithrt werden, im
Zweifelsfall ist die Stammligatur der Arteria thyreoidea inferior am De Quervain’schen Punkt
als moglichst zentrale Blutstillung auRerhalb des Osophagotrachealwinkels anzustreben
und erst anschlieBend eine selektive Versorgung des blutenden GefaRastes durchzufiihren,
sobald eine Nervendarstellung moglich geworden ist.

3.7. Nachblutungsrisiko als limitierender Faktor in der Verkiirzung der
postoperativen Liegedauer nach Schilddriisenoperation

3.7.1. Ergebnisqualitdt und Risikomanagement

Qualitatssicherung ist eng verkniipft mit Risikomanagement. Das Beispiel der postopera-
tiven Nachblutung nach Schilddriisenoperation zeigt, wie sehr wir evidenzbasierte Ergebnis-
qualitat fir die Optimierung der Patientensicherheit benétigen. Wie eingangs erwahnt, kann
eine akute Nachblutung rasch interventionspflichtig und lebensbedrohlich werden, dem-
nach kann die Entlassung eines Patienten aus der stationaren Betreuung erst erfolgen, so-
bald ein Nachblutungsrisiko ausgeschlossen ist. Ein sicherer und gleichzeitig méglichst frih-
zeitiger Entlassungszeitpunkt ist somit erst festzulegen, wenn genaue Daten uiber den
zeitlichen Verlauf dieser Komplikation existieren, konkret: In welchem postoperativen Zeit-
fenster kiindigt sich die Nachblutung an, und ab welchem Zeitpunkt kann diese ausgeschlos-
sen werden? Bei der Tonsillektomie ist bekannt, dass Nachblutungen bis zu zehn Tage posto-
perativ auftreten konnen, vereinzelt auch mit tédlichem Ausgang.

Deshalb wurden jene 519 Patienten, die innerhalb der letzten 30 Jahre eine Nachblutung
erlitten haben, speziell unter dem Gesichtspunkt der Patientensicherheit betrachtet. Art und
Zeitpunkt der ersten Blutungsanzeichen und der Erkennung einer chirurgischen Revisions-
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pflicht wurden detailliert analysiert und bewertet. Das Ziel bestand darin, eine Verklirzung der
postoperativen Liegedauer unter primarer Beruicksichtigung der Patientensicherheit zu ge-
wahrleisten und Richtlinien fiir den frithestmoglichen Entlassungszeitpunkt zu erarbeiten.

3.7.2. Erste Manifestation und initiale Erkennung der Nachblutung

Bei 417 der 519 Patienten war Art und Zeitpunkt der Erstsymptome genau dokumentiert, die-
se Zahl wird fur die weitere Auswertung herangezogen. In knapp zwei Drittel bestand das
erste Zeichen einer revisionspflichtigen Nachblutung in einer Signalwirkung der tblicher-
weise regelmafRig angelegten Redondrainage. Im Gegensatz zu anderen Zentren fur Schild-
drisenchirurgie (Burkey, Surgery, 2001: 6 von 42 Patienten; Shaha, Surg Oncol, 1994: 0 von 8
Patienten) wurde die Aufmerksamkeit des betreuenden Pflege- und Arztepersonals in un-
serem Krankengut am haufigsten durch die erhdhte Drainfordermenge auf das Nachblu-
tungsgeschehen des Patienten gelenkt und stellte unserer Erfahrung nach die wichtigste
Signalwirkung zur Ersterkennung dar. Das zweithdaufigste Erkennungsmerkmal ist die
Zunahme des Halsumfanges bei einem Drittel der Patienten.

Weniger haufig kiindigte sich die Komplikation mit einem blutigen Verband an, Dyspnoe und
Dysphagie waren nur selten das erste Zeichen der Nachblutung, jedoch im spateren Verlauf auf-
grund des mechanischen Drucks des zunehmenden Hamatoms und der Weichteilschwellung
ein Signal der Dringlichkeit, der vitalen Bedrohung und des akuten Handlungsbedarfs. Burkey
gibt an, dass zu 50 % Atemnot und in 11 von 42 Fallen lokales Druckgefiihl und Schmerzen die
Erstsymptome waren. Redondrainagen zur Ableitung der Blutung wurden allerdings nur spora-
disch gelegt, weshalb die potenzielle Signalwirkung und die Druckentlastung einer Drainage
durch ihre Ableitungsfunktion in dieser Publikation nicht bewertet werden kann. Zahlreiche
Studien belegen allerdings, dass die Redondrainage eine notwendige Revision nicht verhindern
kann. Sanabria (J Surg Oncol, 2007) beschreibt in einer Metaanalyse keinen Unterschied beziig-
lich der Inzidenz an Nachblutungen bzw. Seromen zwischen Patienten mit und ohne Drainage.
Berichtet wird Uiber einen signifikant langeren Spitalsaufenthalt bei Patienten mit Drainage, ein
Umstand, der von uns nicht nachvollzogen werden kann. Jedenfalls gilt unsere Empfehlung
nach wie vor der routinemaliigen, allerdings keinesfalls verpflichtenden Anwendung der Re-
dondrainage, die Entscheidung obliegt der Einschdtzung des Operateurs.

3.7.3. Zeitspanne Ersteingriff — Erkennung — Revision

Zeitspanne vom Ende des Ersteingriffs bis zum ersten Anzeichen einer Nachblutung

In Uber 40 % der Falle wurde das erste Anzeichen innerhalb der ersten Stunde nach Haut-
naht des Ersteingriffes wahrgenommen. Eingeschlossen wurden hier auch jene Nachblu-
tungen, die noch vor Extubation und Ausleitung der Narkose stattgefunden haben. 80,6 %
(kumulativ) aller Nachblutungen traten innerhalb der ersten sechs Stunden und 97,6 % in-
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nerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ auf. 10 Blutungsereignisse entstanden erst mehr
als 24 Stunden nach dem Ersteingriff. Genaue Charakteristika dieser Patienten zeigt Tab. 15.
Mit 33 Stunden wurde das langste Intervall zwischen Ende des Ersteingriffs und erstem Si-
gnal einer revisionspflichtigen Nachblutung erhoben. sieben dieser zehn Patienten zeigten
ein potenziell bedrohliches Zustandsbild (arterielle Blutung in tiefer Schilddriisenloge). Er-
wahnenswert ist, dass in zwei Fallen die Blutung unmittelbar nach Entfernung der Redond-
rainage auftrat, einmal aufgrund einer durchstochenen subkutanen Vene, ein anderes Mal
kam es zu einer arteriellen Blutung am oberen Ast der A. thyreoidea inferior nahe der Ein-
mundungsstelle des Nervus recurrens. Alle zehn Patienten wurden beidseitig operiert, d. h.
totale, fast-totale oder subtotale Thyreoidektomie. Die Diagnosen waren: 5-mal Autonomie,
1-mal Morbus Basedow und 4-mal Blande Euthyreote Knotenstruma.

Zeitspanne vom Ende des Ersteingriffs bis zur Revisionsoperation

32,1 % der Patienten wurden unmittelbar postoperativ innerhalb von einer Stunde revidiert,
insgesamt 71,5 % der Revisionsoperationen fanden innerhalb der ersten sechs Stunden post-
operativ statt. In 6,0 % erfolgte die Reoperation erst nach mehr als 24 Stunden.
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10 Patienten mit verzégertem Einsetzen einer Nachblutung (iiber 24 Stunden)

Nr. | Geschlecht
1 w
2 w i
3 m
4! w
5 W
6 w
7 m
8 m
9 w

10 w

Alter

39

52

42

4o

72

31

64

34

Zeit bis

1. Anzeichen

24:00

24:20 |

24:50

25:00
26:10 |

26:50

27:15

28:15

30:20

33:10

Zeit zw.1.Op

& Revision

33:25

4035 |

26:00

25:25
38:05

35:55

39335 |

28:35

33:10

38:05

Primdre
OP-Indikation

Autonome

Struma

Autonome |

Struma !

Autonome

Struma

Euthyreote
Knotenstruma
Autonome
Struma
Euthyreote

Knotenstruma i

Euthyreote

Knoten-
struma/
Rezidiv/Mikro-

karzinom

Euthyreote

Knotenstruma

Autonome

Struma

Basedow/
Papilldres

Mikrokarzinom

oP-

Verfahren

subtotal
bds.

Thyreoid-

ektomie !

near total

+ subtotal

subtotal
bds. |
Thyreoid-
ektomie
near total
bds. |

subtotal

bds.

subtotal
bds.

near total
bds.

Thyreoid-
ektomie +
LNN

erstes Zeichen

Blutung aus
der Wunde

Blutung aus
der Wunde

Halsumfang

Halsumfang
Drainage
Blutung neben
Draineinstich-

stelle

Drainage

Drainage !

Halsumfang

Wund-

hamatom

Art der
Nachblutung

venos

arteriell

arteriell

venos :
arteriell :

arteriell

arteriell

unsicher :

arteriell

arteriell

Potenziell
bedrohlich

nein

ja

nein
ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

Blutungslokali-
sation und

-quelle

subkutan

nnb.

Rekurrens

Einmiindungs-

stelle- :
A.thyr.in

rechter obere
Po

arteriell (am
Sternocleido
mastoideus

A.thyr.in

nnb. |

Spritzblutung
am
N.recurrens

A.thyr.inf bds.

Ursache

Redon-
ent-

fernung

Redon-
ent-

fernung

Tab. 15 | Alle zehn Patienten, deren Nachblutungssignale erst nach 24 Stunden oder spdter auftraten, sind beidseitig reseziert worden. Mit 33 Stunden wurde das ldngste

Intervall erhoben. Sieben dieser zehn Patienten zeigten ein potenziell bedrohliches Zustandsbild (arterielle Blutung in tiefer Schilddriisenloge). In zwei Fllen trat die

Blutung unmittelbar nach Entfernung der Redondrainage auf. Die stationdre Observation thyreoidektomierter Patienten sollte mindestens 33 Stunden betragen, eine

Entlassung zu diesem Zeitpunkt setzt einen unauffilligen postoperativen Verlauf voraus.
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3.7-4. Die Nachblutung als lebensbedrohliche Komplikation
Die Notfall-Tracheotomie und das Risiko einer intermittierenden Blutung

Bei1,7 % der Patienten mit revisionsbedurftiger Nachblutung (0,03 % aller Patienten mit
Schilddrisenoperation) war eine Notfall-Tracheotomie aufgrund eines Intubationsversagens
notwendig, da diese Patienten trotz Wundoffnung und Entlastung des Hamatoms nicht
mehr ausreichend oxygeniert werden konnten. In acht Fallen verhinderte die Einblutung in
die Wundhohle und die starke Schleimhautschwellung den Einblick auf die Kehlkopfebene
und somit das sichere Platzieren des Trachealtubus (schwieriger Atemweg), bei einem Pati-
enten war bereits vor dem Ersteingriff ein Intubationserschwernis wegen einer vorbe-
kannten Kiefersperre bekannt und somit Grund fur die Tracheotomie.

Die Indikation zur Akut-Tracheotomie dieser Patienten wurde interdisziplinar vom Anas-
thesisten und Chirurgen gestellt und durch einen bedrohlichen Abfall der Sauerstoffsatti-
gung entsprechend begriindet. Das Problem der erfolglosen Intubation stellte sich vor allem
in fritheren Jahren des 30-jahrigen Untersuchungszeitraums, in denen keine alternativen
videoendoskopischen Intubationsverfahren moglich waren.

Bei einem weiteren Patienten, bei dem die Intubation nicht durchfiihrbar war, konnte die
notwendige Nachblutungsrevision in Maskenbeatmung durchgefiihrt werden, da nach
Wunderoffnung eine ausreichende Sauerstoffversorgung moéglich war. Auch dieser Patient
war beziglich eines schwierigen Atemweges bereits im Zuge der Erstintubation auffallig.
Grundsatzlich kodnnen Reinterventionen auch ohne Intubation durchgefiithrt werden, dies
setzt allerdings eine ausreichende Oxygenierung mit der konventionellen Maskenbeatmung
oder einer Larynxmaske voraus.

Analysiert man den zeitlichen Verlauf zwischen Ersteingriff, Erkennen der Nachblutung
und der Reoperation vergleichsweise bei der Patientengruppe mit erfolgreicher Intubation
und jener Gruppe der Akuttracheotomie, so zeigt sich, dass im Durchschnitt der Zeitraum
zwischen Ersteingriff und Erkennung der Nachblutung mit etwa vier versus neun Stunden
doppelt so lang ausgefallen war, ebenso auch der Zeitraum zwischen Ersteingriff und der
tatsachlich stattgehabten Revision mit etwa sieben versus 14 Stunden. Nach unserer Bewer-
tung ist die Problematik des Intubationsversagens auf eine chronisch schleichende Blutung
mit konsekutiver Schwellung der Kehlkopfschleimhaut und des Schlunds zurtickzufiihren,
wobei man sich zundchst zu einem beobachtenden Vorgehen entschloss und erst verzogert
die Entscheidung zur operativen Revision getroffen wurde. Beide Unterschiede waren stati-
stisch signifikant.
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Herz-Kreislauf-Versagen

Ein im Zuge des Nachblutungsmanagements auftretender Sauerstoffmangel bzw. ein Herz-
Kreislauf-Versagen mit erforderlicher Reanimation waren die schwerwiegendsten Komplika-
tionen bei drei Patienten. In der Folge kam es bei zwei Patienten, die im ersten Jahrzehnt un-
seres Auswertungszeitraums operiert wurden, zu einer akuter Myokardischamie, die drei
bzw. finf Stunden nach dem Ereignis zum Exitus fiihrte. Die dritte Patientin wurde im Zuge
der Nachblutung aufgrund eines schwierigen Atemwegs und eines konsekutiven Intubati-
onsversagens notfallmalig tracheotomiert. Dabei kam es zu einem Herzstillstand mit zu-
nachst erfolgreicher Reanimation, es bestand jedoch Respiratorpflicht. Die Patientin verstarb
zwof Tage spater an Herz-Kreislauf-Versagen.

Bezogen auf das Gesamtkollektiv ergibt sich eine nachblutungsbedingte Mortalitat nach
Schilddrisenoperation von 0,01 % (3/30.142).

MERKE:

Ein symptomfreier Bluterguss ohne wesentliche Zunahme des Halsumfanges kann unter
engmaschiger Beobachtung zundchst konservativ gefithrt werden. Besondere Vorsicht
geboten ist bei einem sich schleichend entwickelnden Himatom mit Zunahme des Hals-
umfanges, da durch das begleitend auftretende Odem eine Intubation bzw. eine Siche-
rung des Atemweges und der Oxygenierung zusatzlich erschwert oder verhindert werden
kann. Eindeutig zu diagnostizieren ist die akute arterielle Blutung mit unmittelbarer
Revisionsindikation, die zwangsldufig einen sofortigen chirurgischen Handlungsbedarf
nach sich zieht.

3.7.5. Die internationale Datenlage erlaubt keine tagesklinische Schild-
driisenchirurgie — das Benchmarking zeigt Ubereinstimmung
mit den Daten des Kaiserin Elisabeth Spitals

Im Zeitalter favorisierter tagesklinischer Operationen (im angloamerikanischen Sprachge-
brauch ,ambulatory” oder ,One day Surgery“) und sogar vereinzelter ehrgeiziger Ansatze zu
tagesklinischer Schilddriisenchirurgie (Inabnet, Thyroid, 2008; Lo Gerfo, Head Neck, 1991;
Steckler, Am J Surg, 1996; Mowschenson, Surgery, 1995) ist es wichtig, zu erheben, bis zu wel-
chem Zeitpunkt nach Beendigung des Ersteingriffes eine Nachblutung auftreten kann. Uber
40 % unserer Nachblutungen traten innerhalb der ersten Stunde nach Beendigung des Erst-
eingriffes auf. Diese Zahl erscheint hoch, allerdings sind hier auch jene Blutungen einge-
schlossen, die unmittelbar nach der letzten Hautnaht und noch am Operationstisch stattge-
funden haben. Uber 80 % aller Nachblutungen (kumulativ) ereigneten sich in den ersten
sechs Stunden, tiber 97 % innerhalb der ersten 24 Stunden. In 2,4 % dulerte sich das Erstsym-
ptom einer Nachblutung erst nach 24 Stunden. Burkey (Surgery, 2001) berichtet bei 19 % sei-
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ner Patienten (8/42), dass erste Anzeichen der Nachblutung erst nach 24 Stunden auftraten.
In einer prospektiven Studie tiber den postoperativen anasthesiologischen Verlauf beschreibt
Sonner (J Clin, Anesth, 1997), dass 54 % der Patienten nach Schilddriisen- und Nebenschild-
driisenchirurgie mehr als 24 Stunden postoperativ tiber Ubelkeit und Erbrechen klagten und
wahrend dieser Zeit eine erhohte Nachblutungsgefahr bestand. Marohn (Surgery, 1995) und
Mc Henry (Ann Surg, 1997) erwdahnen ebenfalls die potenzielle Notwendigkeit operativer Re-
visionen nach 24 Stunden. O. Clark (Ann Surg, 1982) kritisiert die tagesklinische Schilddriisen-
chirurgie als ,unnecessary and dangerous” und bemerkt, dass 75 % der Nachblutungen nach
Thyreoidektomie innerhalb der ersten sechs Stunden, 25 % aber bis zu 24 Stunden und mehr
nach dem Ersteingriff auftreten konnen. Anhand extrapolierter Daten von Foster (Surg Gyne-
col Obstet, 1978) schlielRt er, dass 50 % der Patienten, die nicht innerhalb von 24 Stunden revi-
diert werden kénnen, vital bedroht sind. Er folgert daraus, dass bei konsequent tagesklinisch
durchgeftihrten Schilddrusenoperationen 94 Todesfalle auf 100.000 Operationen fallen wr-
den. Die Daten von Dralle (Chirurg, 2004) zeigen ebenfalls, dass Nachblutungen (in 20 %)
spater als 24 Stunden nach dem Ersteingriff auftreten, weshalb er sowohl eine tagesklinische
als auch eine ,One day Surgery” bei Eingriffen an der Schilddrlise und an der Nebenschild-
drise ablehnt.

Zwei rezente Studien zeigen Ubereinstimmung mit unseren Daten und warnen ebenfalls
vor der tagesklinischen Schilddriisenchirurgie: Godballe (Eur Arch Otorhino laryngol, 2009)
beschreibt in seinem umfassenden nationalen Qualitatsregister aus Danemark 3 % der
Nachblutungen nach 24 Stunden und erachtet eine tagesklinische Operation als unsicher.
Leyre (Langenbecks Arch Surg, 2008) berichtet, dass 10 % der Nachblutungen nach 24 Stun-
den auftreten und spricht sich ebenfalls gegen eine ,,one-day surgery” aus.

Um die Bedeutung dieser Ergebnisse zu unterstreichen, sind im Folgenden die
Originalzitate aus den Publikationen abgedruckt:

Christian Godballe anhand von 5.490 Patienten aus dem dinischen Qualititsregister:
Eur Arch Otorhinolaryngol (2009) 266: 1945 — 1952

Post-thyroidectomy hemorrhage: a national study of patients treated at the Danish
departments of ENT Head and Neck Surgery

“With a nationwide post-thyroidectomy hemorrhage rate of 4.2 and 97 % of these events
occurring within the first 24 h, we encourage the current practice of hospitalizing all
patients for overnight observation to be continued. Extreme caution with outpatient
thyroid surgery has earlier been advised and is not found safe in our setting either.”
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Pierre Leyre anhand von 6.830 Patienten eines Zentrums:
Langenbecks Arch Surg (2008) 393: 733 — 737
Does the risk of compressive hematoma after thyroidectomy authorize one-day surgery?

Outpatient thyroid surgery is advocated by an increasing number of surgeons as Steckler
and Lo Gerfo, who conclude that ambulatory thyroid surgery is safe and cost-effective.
But these studies reported a few patients less than 100 and were not extensive enough in
our opinion.

The results of our study suggest that outpatient thyroidectomy may be dangerous for a
significant number of patients. The threat of symptomatic cervical hematoma requiring
urgent intervention extends beyond a typical outpatient observation period. Half of the
symptomatic hematomas in this study presented beyond 6 h of initial operation and 10 %
actually presented beyond 24 h ...

Based on these data, authors do not recommend 1-day surgery for thyroidectomy and
think that this risk should be strongly considered before establishing out patient practice
guidelines.

Standardisierte Liegedauer von Schilddriisenpatienten an der chirurgischen Abteilung des
Kaiserin Elisabeth Spitals

Bei Betrachtung der eigenen Daten und der Berichte aus der internationalen Literatur wird -
im Sinne der Risikoevaluierung und der Patientensicherheit — die postoperative stationare
Liegedauer mit 48 Stunden angesetzt. Voraussetzung daftr sind eine unkomplizierte Dia-
gnose und ein unauffalliger postoperativer Verlauf. In Einzelfallen (z. B. bei einseitigen Ope-
rationen, funktionskritischen Resektionen) kann die Entlassung bereits am ersten postopera-
tiven Tag erfolgen. Um den stationaren Aufenthalt moglichst kurz zu halten, sollte der
Patient erst am Operationstag hospitalisiert werden, soweit die organisatorischen Rahmen-
bedingungen dafiir gegeben sind.

3.8. Tipps zur Vermeidungsstrategie — Nachblutung

Eine Nachblutung ist eine Komplikation, die grundsatzlich nach jedem chirurgischen Eingriff
auftreten kann, bei der Schilddriisenoperation aber als eingriffstypisch gilt. Eine ganzliche
Vermeidung wird daher nicht méglich sein. Die zunehmend subtilen Praparations- und
selektiven Gefalversorgungstechniken sollten allerdings die Ergebnisqualitat verbessern.
Fur die Schilddruse konnte das anhand der Praparation des Stimmbandnervs und des
besonders bewussten Umgangs mit den Nebenschilddrisen eindeutig belegt werden.
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Tipp 1:
Die haufigsten Quellen einer potenziell bedrohlichen Nachblutung stellen die A. thyreoidea
superior und die A. thyreoidea inferior bzw. deren Aste dar. Die sorgfaltige Praparation ihrer
Aufzweigungen, selektive GefaRligaturen oder Umstechungen sind eine Voraussetzung fur
eine gezielte Blutungskontrolle und reduzieren das Risiko, das durch Massenligaturen gege-
ben ist, wobei sich kleine GefaRseitenaste der Unterbindung entziehen kénnen.

Tipp 2:
Die moderne Schilddrisenchirurgie vermeidet auch zunehmend die frither routinemafig
durchgefiihrte ,Klemmenresektion®, die aus ebensolchen Griinden ein Risiko darstellt. So
etabliert sich immer mehr, totale Lappenentfernungen (Lobektomie, Hemithyreoidektomie)
durchzufiihren, anstelle subtotale Resektionen mit Belassung von Schilddriisenresten vorzu-
nehmen, die Anlass zur Nachblutung, ganz abgesehen von einer spateren Rezidiventwick-
lung, geben konnen.

Tipp 3:
Die Aste der A. thyreoidea superior mussen selektiv durch Einzelligaturen direkt an der Ein-
mindung in den oberen Polbereich der Schilddriisenkapsel versorgt werden, mitunter auch,
um den benachbarten Nervus laryngeus superior nicht zu gefahrden.

Tipp 4:
Selektiv darzustellen sind auch die Aufzweigungen der A. thyreoidea inferior, die unter stan-
diger Sichtkontrolle des Nervus laryngeus recurrens und unter Bertlicksichtigung der Neben-
schilddrisendurchblutung kapselnahe einzeln ligiert, umstochen und durchtrennt werden
missen. Die Ligatur eines direkt eine Nebenschilddriise versorgenden Gefafastes ist zu
vermeiden.

Tipp 5:
Bei besonders stark ausgepragter A. thyreoidea inferior, wie es bei groBen Strumen oft der
Fall ist, bietet sich als zusatzliche MalRnahme die zentrale Stammligatur an. Eine nachteilige
Wirkung auf die Nebenschilddriisenfunktion ist hier nicht zu beftirchten.

Tipp 6:
Die modernen Technologien zum GefaRverschluss wie Ultraschalldissektion und bipolare
Versiegelungstechniken konnen die Sicherheit einer konventionellen GefaRligatur nachweis-
lich nicht steigern und sind einer Unterbindung mit resorbierbarem oder nicht resorbier-
barem Nahtmaterial nicht tiberlegen. Ihre Anwendung erweist sich jedoch bei ausgedehnten
und erweiterten Schilddriiseneingriffen als Vorteil: durch reduzierten Instrumentenwechsel,
ein Ubersichtliches und blutarmes Operationsfeld und eine verkiirzte Operationsdauer stel-
len sie jedoch eine wertvolle Hilfe fiir den Chirurgen dar.
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Tipp 7:
Vor dem Wundverschluss ist eine Uberdruckbeatmung und die damit verbundene Steige-
rung des zentralvendsen Drucks (PEEP — positive endexpiratory pressure) bis auf 40 mmHg
hilfreich, um Blutungen aus nicht ausreichend versorgten Venen zu provozieren. Im Zuge des
schichtweisen Wundverschlusses wird mitunter auch empfohlen, die infrahyoidale Muskula-
tur in ithrem Kaudalen Winkel nicht dicht zu verschliellen, um eine Entlastung einer tiefen
Blutung in die subkutane Loge zu ermdglichen.

Tipp 8:
Eine Redondrainage ist nicht verpflichtend, die Entscheidung ist vom Chirurgen individuell
zu treffen. Wir empfehlen sie bei ausgedehnten Operationen als Signaldrainage und zur Ver-
meidung von Seromen.

Tipp 9:
Eine wichtige Nachblutungsprophylaxe ist die Verhinderung postoperativer Blutdruckkrisen,
verursacht mitunter auch durch Schmerzzustande des Patienten bei ungentigender Analge-
sie und die Vermeidung von Ubelkeit und Erbrechen, die ebenfalls zur Provokation einer Blu-
tung beitragen konnen.

3.9. S.0.P. Nachblutung - standardisiertes Notfallmanagement -
Prozessbeschreibung und Algorithmus

Eine Nachblutung nach Schilddriisenoperation kann ein erhebliches Risiko fiir den Patienten
darstellen, deshalb sei an dieser Stelle nochmals das Zitat von HD Roher (Chirurg, 1999) ins
Gedachtnis gerufen:

sUnveranderte Aufmerksamkeit erfordert die postoperative Nachblutungsgefahr, die

heute zwar selten auftritt, aber jederzeit zur akuten Asphyxie, schlimmstenfalls auch

einmal mit letalem Ausgang fithren kann. Sie erfordert umgehendes rasches Handeln
mit Wundentlastung und Blutstillung ...“

Das Nachblutungsmanagement wurde an unserer Abteilung standardisiert, es besteht
aus zwei wesentlichen Bestandteilen: Erkennen und Handeln.
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Nachblutung - S.0.P. (Standard Operating Procedure) — Risikomanagement
Algorithmus fiir den Notfall auf der Station

Bei ersten Zeichen einer Nachblutung — Verstandigung des chirurgischen Facharztes
Monitor, O2, venéser Zugang, Andsthesieprotokoll

Keine respir. Insuffizienz/kein Stridor/
keine relevante Symptomatik

OBSERVATIO
v

Progression der BIUtUNG — oooorerrersrerssrsrs s > drohende respir. Insuffizienz/Stridor

Revisionsindikation Beiziehen Andsthesist
Beurteilung Atemweg

Zeitreserve

Er6ffnung und Entlastung

der Wunde vor Ort
Atemnot
: ad OP:
e rrerereneens 5> unverzugliche Operation mit Covvrnnnnnnn nein  ceeeeieiiiin.
elektiv geplanter Intubation* :
ja
Intubation moglich
Notintubation
vor Ort
ja o DR nein
im OP:

Wunde entlasten/Intubation oder Revision
mit alternativem Atemweg
bei drohender Asphyxie Nottracheotomie

* Anwesenheit/Assistenz durch
Chirurgen und ev. Intensivmediziner
wahrend Atemwegsicherung

Abb. 115 | Standardisierte Ablauforganisation bei Nachblutung nach Schilddriisenoperationen (erstellt von der chirurgischen

Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Andisthesie und Intensivmedizin)
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Erkennen der Nachblutung

Eine Nachblutung kann bei entsprechender Intensitat und primar schlankem Hals sofort er-
kennbar sein, im Falle von intermittierenden oder schleichenden Blutungen und bei kurzhal-
siger Anatomie aber auch erst verzogert auffdllig werden. Weiters hangt der Zeitpunkt des
ersten Erkennens davon ab, ob der Patient noch im Aufwachraum unter engmaschiger Kon-
trolle steht oder bereits in sein Krankenzimmer riicktransferiert wurde. Erste Anzeichen wer-
den haufig durch die Krankenpflegeperson vor Ort erkannt, die die unmittelbare postopera-
tive Uberwachungsfunktion innehat, oder durch den visitierenden Arzt, manchmal auch
durch den Patienten, der ein Druckgefiihl durch Anschwellen des Halses meldet.

Um die Erkennung der Nachblutung zeitnahe zu objektivieren, sind folgende Mafnahmen zu
treffen:

1. die regelmalRige Inspektion des Halses mit standardisierter Halsumfangmessung, wobei
die erste Messung unmittelbar postoperativ zu erfolgen hat, um tber einen Ausgangs-
wert zu verfiigen. Die Anlegestelle des MaBbandes am Hals ist mit einem Hautstift zu
markieren, um in weiterer Folge stets dieselbe Zirkumferenz zur vergleichenden Mes-
sung heranziehen zu kdnnen (Abb. 120)

2.die Beobachtung der Drain-Fordermenge

3.die klinische Symptomatik des Patienten. Druckgefiihl, zunehmende Atemnot (bis hin
zum Stridor) und Schluckstérungen sind wichtige Hinweise. Vor allem gilt dies nach
Operation intrathorakaler Strumen oder bei besonders kurzhalsiger Anatomie, wobei
das Hamatom nicht gleich zervikal sichtbar ist, sondern sich zunachst nach parapharyn-
geal und substernal ausbreitet und so einer Erkennung entgeht.

Handeln bei Nachblutung

Die Vorgangsweise bei suspizierter Nachblutung ist in obigem Flussdiagramm dargestellt
und nachfolgend beschrieben (Abb. 115).

Bei dem geringsten Verdacht auf Nachblutung nach Schilddriisenoperation ist der zustdn-
dige Arzt, gleichzeitig aber auch ein Facharzt, zu verstandigen. Tritt das Ereignis wahrend der
Nachtdienstzeit auf und ist der chirurgische Oberarzt aufgrund anderer akuter Ereignisse
(OP-Saal, Akutendoskopie) nicht abkdmmlich, so wird der Intensivdienst verstandigt. Wenn
auch dieser unabkdmmlich ist, muss der chirurgische Oberarzt einen Weg finden, den Pati-
enten unverziiglich zu begutachten und die Dringlichkeit der Situation zu bewerten.
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ErstmaRBnahmen

Folgende Versorgung des Patienten auf der Station ist verpflichtend: Herz-Kreislauf-Monito-
risierung, O2-Gabe, Kontrolle bzw. Bereitstellung ausreichender vendser Zugange, die Bereit-
stellung des Notfallkoffers, die Bereitstellung des ,,Nachblutung-Wundoffnungssets®, das
Vorliegen des Anasthesieprotokolls.

Procedere ohne respiratorische Insuffizienz

Liegt keine respiratorische Insuffizienz vor, keine subjektiv empfundene Atemnot und auch
kein Stridor des Patienten, so wird vom Facharzt beurteilt, ob Blutungsstillstand verliegt und
eine Observation des Patienten moglich ist, oder ob sich eine Indikation zur Revision ergibt.
Im Zweifelsfall soll — vor allem bei Zunahme des Halsumfanges — eine groRzugige Indikation
zur Revision gestellt und rechtzeitig veranlasst werden.

Procedere mit respiratorischer Insuffizienz

Eine drohende respiratorische Insuffizienz kann sich akut ergeben, aber auch aus einer lang-
samen Zunahme des Halsumfanges bei observierendem Vorgehen entstehen.

Bei zunehmender Atemnot muss der chirurgische Facharzt sofort den Facharzt fiir Anas-
thesie und Intensivmedizin zur Beurteilung der Atemwege beiziehen. Dieser erhebt, ob beim
Primareingriff ein schwieriger Atemweg vorgelegen war, beide bewerten dann, inwieweit
eine Zeitreserve bis zu einer Intubation im OP-Saal gegeben ist. Ist diese Zeitreserve vorhan-
den, so muss ein unverzuglicher Transport in den OP-Saal veranlasst werden. Die Dringlich-
keit muss allen beteiligten Mitarbeitern, dem Pflegepersonal auf der Station und im OP und
beispielsweise auch den Krankentragern entsprechend vermittelt werden, andernfalls sollte
der Patient durch das vor Ort anwesende Personal unter Begleitung eines Arztes in den OP
gebracht werden (keine Zeit verlieren durch Warten auf die Krankentrager). Bei der Einlei-
tung der Narkose ist darauf zu achten, dass zusatzliche Intubationshilfen bereitstehen (flexi-
bles Endoskop, Glide Scope, Air-Track, Fastrach-Larynxmaske) und fiir den Fall eines Intubati-
onsversagens der Patient mit einer alternativen Atemwegssicherung operiert werden kann.
Oberstes Ziel ist zunachst die suffiziente Oxygenierung und weiters die Intubation. Ist die In-
tubation erfolgreich, so ist ein reqularer Ablauf der Nachblutungsrevision moglich.

Wahrend des Intubationsmanévers durch den Anasthesisten ist die Anwesenheit des chi-
rurgischen Facharztes und nach MaRgabe der Moglichkeiten auch des Intensivmediziners
zur gemeinsamen Sicherung des Atemweges erforderlich.

Die Nachblutungsrevision lasst sich meistens im Liegen besser durchftihren als in der fur
Schilddruseneingriffe vielfach ublichen halbsitzenden Position. Ist die Intubation nicht auf
Anhieb durchfiihrbar oder kommt es zu ersten Zeichen von Sauerstoffmangel, so muss die
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OP-Wunde sofort eréffnet und entlastet werden. Das Intubationsmandver wird durch diese
MaRnahme ublicherweise erleichtert, ist die Intubation noch immer nicht erfolgreich, so
mussen die erwahnten alternativen Atemwegssicherungen durchgefiihrt werden. Bei ausrei-
chender Oxygenierung ist auch eine Revision in Maskenbeatmung moglich. Im Notfall oder
bei entsprechendem Abfall der Blutsauerstoffsdttigung ist die Durchfliihrung einer Nottra-
cheotomie abzuwdgen. Diese Einschatzung wird gemeinsam vom Anasthesisten und Chi-
rurgen getroffen. Der Chirurg entscheidet schlieflich, ob diese Tracheotomie am Ende der
Operation wieder aufgelassen wird oder zumindest fur die nachsten postoperativen Tage
verbleiben soll.

Akute Notfallsituation auf der Station mit respiratorischer Insuffizienz
ohne Zeitreserve

Tritt bereits auf der Station ein bedrohlicher Zustand des Patienten mit hochgradiger Atem-
not und respiratorischer Insuffizienz — bedingt durch die Drucksteigerung einer (meist
arteriellen) Nachblutung — auf, so muss direkt im Krankenbett vor Ort eine Erdffnung der
OP-Wunde stattfinden. Daflir ist nicht nur die Hautnaht zu 6ffnen, sondern auch die Subku-
tannaht mit der Assistentenschere (stumpfe Branchen) zu durchtrennen. Dann sind zumin-
dest zwei Nahte im Bereich der infrahyoidalen adaptierenden Muskelnaht durchzuschnei-
den, da ein tiefes Himatom nur auf diesem Weg entlastet werden kann. Die Nahte an der
infrahyoidalen Muskulatur dichten — auch durch die Koagelbildungen — oftmals derart ab,
dass eine Entlastung durch eine oberflachliche Wundoffnung in keiner Weise gegeben ist.
Auch einem erfahrenen Chirurgen verlangt es entsprechende Courage ab, einem Patienten in
wachem Zustand den Hals bis zum Erreichen der tiefen Schilddrusenloge zu 6ffnen, und das
womaoglich noch in Anwesenheit anderer Patienten im Krankenzimmer. Tatsache ist aber,
dass der Patient diesen Vorgang nicht so dramatisch und schmerzhaft erlebt, wie man es er-
warten wirde, sondern vielmehr die Entlastung der Wunde als erlésend und angstbefreiend
empfindet. Je dringlicher die Situation ist, desto mehr muss darauf geachtet werden, dem
Patienten den Vorgang zu erklaren und ihn dabei entsprechend zu beruhigen, auch wenn
man als verantwortlicher Arzt selbst unter Anspannung steht.

Nach Entlastung der OP-Wunde ist die Atemnot in den meisten Fallen beseitigt, tritt keine
Besserung der Situation ein, so muss eine Notintubation vor Ort erwogen bzw. vorgenom-
men werden. Ist die Entlastung suffizient gegeben, so sollte rasch, aber ohne Hektik der
OP-Saal erreicht und wie oben beschrieben vorgegangen werden.

Unser Notfalls-Wundoffnungsbesteck besteht aus einer chirurgischen Pinzette, einer
Assistentenschere (gerundete Branchen), gelegten Tupfern, Sauger, sterilen Einmal-Abdeck-
tuchern und sterilen Handschuhen.
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Wundoéffnung am Krankenbett bei Kompression der oberen Luftwege und
drohender respiratorischer Insuffizienz anhand eines Fallbeispiels
(Abb. 117a bis d)

Eine 51-jahrige Patientin wurde wegen einer Struma nodosa mit kalten malignitatsverdach-
tigen Knoten operiert (Thyreoidektomie). Nach komplikationslosem intraoperativen Verlauf
(die routinemaRig unmittelbar am Ende der Operation durchgefiihrte Messung des Halsum-
fanges ergab 36 cm) kam es im Aufwachraum nach zwei Stunden zu einer verstarkten For-
dermenge in die Redondrainage (120 ml) und unmittelbar darauf zu einer plétzlich auftre-
tenden Zunahme des Halsumfanges auf 39,5 cm: Die Patientin klagte tiber zunehmende
Atemnot, sie glaubte schliel3lich, zu ersticken. Die zustandige Schwester im Aufwachraum in-
formierte sofort die chirurgische und anasthesiologische Mannschaft vor Ort im OP. Unver-
zuglich waren ein Anasthesist und ein Chirurg zur Stelle. Aufgrund der zunehmend drama-
tischen Situation und der Asphyxiegefahr der Patientin entschloss man sich kurzfristig zur
Eroffnung der Wunde am Krankenbett.

Nach Entfernung der Haut- und Subkutannaht wurde mit dem Zeigefinger zwischen der
rechten und linken infrahyoidalen Muskulatur eingegangen, zur Orientierung die Trachea
getastet und mit dem Finger geschtitzt, sodass die Muskelnahte gefahrlos durchtrennt wer-
den konnten. Somit kam es zur spontanen Entlastung der Wundhohle, Blutgerinnsel wurden
vorsichtig entfernt. Die Patientin tolerierte diese Vorgangsweise, sie versplirte dabei keine
wesentlichen Schmerzen, vielmehr empfand sie die Dekompression der Wunde als Erleichte-
rung. Trotz der noch bestehenden arteriellen Blutung war die vitale Gefahr gebannt, die Pati-
entin konnte zligig, jedoch ohne ,Notfallsszenario” einer operativen Revision unterzogen
werden: Durch die entlastete Wunde war bereits mit der Maskenbeatmung eine ausrei-
chende Oxygenierung (Abb. 117a) und anschliefend eine ungestérte Intubation moglich
(Abb. 117b). Als Blutungsursache zeigte sich eine Spritzblutung aus einem Ast der Arteria
thyreoidea inferior links (Abb. 117¢), die nach Lokalisierung des Rekurrensverlaufs mit einer
Umstechungsligatur versorgt werden konnte (Abb. 117d).
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Nachblutung

ity

Abb. 116 | Betrichtliche Zunahme des Halsumfangs durch eine akute Nachblutung zwei Stunden nach zuvor erfolgter

Thyreoidektomie. Die Patientin war klinisch stabil, verspiirte keine wesentliche Atemnot und konnte unter elektiven Bedin-
gungen narkotisiert und intubiert werden.

Abb. 117a, b | Fiihrt die akut auftretende Blutung zu bedrohlicher Atemnot, so ist ohne Verzégerung eine Erdffnung der

Operationswunde bis in die tiefe Schilddriisenloge zur suffizienten Dekompression des Himatoms erforderlich. Dieses Vorge-

hen wird vom Patienten auch in wachem Zustand gut toleriert, die Entlastung nimmt ihm das bedngstigende Druckgefiihl.
Auch die Intubation bei schwierigem Atemweg wird dadurch erleichtert.
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Abb. 117c| Nach Exploration der Schilddriisenloge sieht man eine arterielle Spritzblutung ausgehend von einem Ast der
linken Arteria thyreoidea inferior.

Abb. 117d | Bei der Versorgung der Blutungsquelle ist auf den Verlauf des Nervus recurrens zu achten, bevor eine Ligatur

oder Umstechung durchgefiihrt wird.
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Abb. 118 | Ausgedehntes Himatom vom Unterkiefer bis in den unteren
Thoraxbereich bei konservativ behandelter Nachblutung. Die Patientin
entwickelte keine respiratorische Symptomatik, die Ausbreitung des Blut-
ergusses erfolgte liberwiegend subkutan. Die Situation der Patientin
zeigt, dass in Einzelfillen auch ein konservatives Vorgehen méglich ist,
andererseits ein entschlossener Reeingriff ein betrdchtliches Himatom,
eine verzégerte Wundheilung und einen verldngerten Spitalsaufenthalt

verhindern kann.
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Abb. 119 | Zervikal begrenztes Himatom drei Tage nach

Revisionsoperation wegen Nachblutung

Abb. 120 | Die Halsumfangmessung, die routinemdflig unmittelbar nach Beendigung der Operation erfolgt, erméglicht eine

objektivierbare Beobachtung des Patienten im postoperativen Verlauf. Diese MafSnahme hat sich als Standard in der
postoperativen Uberwachung etabliert.
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4. Qualitatsindikator Wundinfektion

Ein wichtiger Qualitatsindikator chirurgischer Eingriffe ist die Rate postoperativ auftre-
tender Wundinfektionen. Eine gute Ergebnisqualitdt spiegelt sich in niedrigen nosokomialen
Infektionsraten wider. Die Teilnahme an standardisierten Infektionsiiberwachungsprogram-
men ermdglicht nicht nur die Kontrole der eigenen Infektionsrate, sondern auch den Ver-
gleich mit Referenzdaten einer groen Datenbank. Aus diesem Benchmarking ergibt sich
einerseits eine Standortbestimmung der eigenen Institution, andererseits auch die Mdoglich-
keit, MaBnahmen zur Senkung dieser nosokomial erworbenen Infektionen zu ergreifen
(Riiden, Krankenhausinfektionen, Springer, 2000).

4.1. Erfassung und Definition des Qualitatsindikators nach dem
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS)

Die Surveillance postoperativer Wundinfektionen nach Schilddriisenoperationen erfolgt im
Kaiserin Elisabeth Spital durch das Hygieneteam des Pathologischen Institutes in Zusam-
menarbeit mit den Stationen und der Ambulanz der chirurgischen Abteilung. Unter Surveil-
lance versteht man die fortlaufende und systematische Erfassung, Analyse und Interpretati-
on jener Gesundheitsdaten, die fur das Planen, die Einfihrung und die Evaluation von
medizinischen Manahmen notwendig sind. Nattirlich ist auch die aktuelle Ubermittlung
der Daten an diejenigen, die diese Information benotigen, substanzieller Teil der Surveillance
(Riiden). Im Kaiserin Elisabeth Spital wird die Surveillance der Wundinfektionsraten nach
Schilddrusenoperationen nach dem Protokoll des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
Systems (KISS) durchgefiihrt. Dieses wird vom Nationalen Referenzzentrum fur Surveillance
von nosokomialen Infektionen an der Charité Berlin organisiert und ist zurzeit der grof3ter
Surveillanceanbieter Europas (www.nrz-hygiene.de).
Die Surveillance im Rahmen dieses Systems erfolgt dabei:
- kontinuierlich: tiber einem langeren Zeitraum, damit eventuelle statistische Fehler
ausgeschaltet werden
- aktiv: das Hygieneteam (also abteilungsfremde Personen) sucht mégliche Infektionen
durch Stationsbesuche und Durchsicht der Krankengeschichten selbst und wartet nicht
auf Meldungen des Personals
- prospektiv: also zeitgleich, damit besteht eine Riickfragemoglichkeit bei der Diagnostik
nosokomialer Infektionen
- inzidenzbezogen: die Anzahl der Neuerkrankungen

Die Definition einer nosokomialen Infektion erfolgt nach den von den Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) publizierten Kriterien (Definition nosokomialer Infektionen
[CDC Definitionen], 6. Auflage, Berlin, 2008, Herausgeber: Robert Koch Institut, Nationales
Referenzzentrum fur Surveillance von nosokomialen Infektionen), wobei nach Tiefe der post-
operativen Infektion oberflachliche Wundinfektionen (A1), tiefe Wundinfektionen (A2) und
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Infektionen von Organen und Korperhdhlen im Operationsgebiet (A3) unterschieden werden.
Zusatzlich zur reinen Erfassung einer nosokomialen Infektion erfolgt eine Stratifizierung
nach einem Punkteschema in vier Risikokategorien. Dieses beinhaltet ASA Score, Wundkonta-
mination und Dauer der Schnitt-Nahtzeit. Jeweils ein Punkt wird bei einem ASA-Score von
drei oder mehr, einer Wundkontaminationsklassifizierung von drei oder mehr sowie bei einer
Verlangerung der Schnitt-Nahtzeit von mehr als 75 % eines durchschnittlichen Eingriffs ver-
geben. Der Grenzwert der Schnitt-Nahtzeit wird jahrlich neu festgelegt und liegt derzeit fur
eine Schilddrisenoperation bei 130 Minuten. Die Punktezahl wird dann addiert und der er-
zielte Wert ergibt die Risikoklasse.

Das postoperative Beobachtungsintervall ist mit 30 Tagen festgelegt, ein Zweiteingriff in
dasselbe Wundgebiet beendet die Surveillance vorzeitig. Nachdem die postoperative Verweil-
dauer nach Schilddriisenoperationen im Spital sehr kurz ist, kommt der ambulanten Nach-
betreuung eine substanzielle Bedeutung zu. Alle Patienten werden daher gesondert darauf
hingewiesen, bei Auftreten von infektionsverdachtigen Symptomen, die einer Infektion ent-
sprechen konnten, die hauseigene Ambulanz aufzusuchen.

4.2. Ergebnisqualitdat Wundinfektion - Benchmarking im KISS

Datenbank des KISS

Alle Daten werden anonymisiert in die Datenbank des KISS eingebracht. Erfasst sind bis Ende
2008 die Daten von 34 Abteilungen mit insgesamt 12.007 Operationen. Der im System defi-
nierte Beobachtungszeitraum umfasst die jeweils letzten funf Jahre. Das Kaiserin Elisabeth
Spital bringt seine Daten seit dem 1. Mdrz 2007 in das KISS ein, bis Ende des Jahres 2008 wa-
ren das 2.191 Félle, bis zum 28. Februar 2009 2.422 Falle, das entspricht einem 2-Jahres-Zeit-
raum, der zur Auswertung herangezogen wurde. Der Vergleich und das Benchmarking kon-
nen jederzeit via Internetzugriff auf die Referenzdaten fiir jeden gewahlten Zeitraum
stattfinden (www.nrz-hygiene.de).

Ergebnis

Im Beobachtungszeitraum von zwei Jahren (1. Marz 2007 bis 28. Februar 2009) wurden bei
2.422 Operationen des Kaiserin Elisabeth Spital insgesamt sechs Wundinfektionen (WI) beo-
bachtet, was einer Wundinfektionsrate von 0,25 % entspricht. Der gepoolte arithmetische
Mittelwert aller in die Datenbank eingebrachten Schilddriisenoperationen (34 Abteilungen)
liegt bei 0,35 % (Tab.16), dargestellt ist auch die Verteilung der Wundinfektionen nach den
verschiedenen CDC-Wundinfektionsklassen. Die im Kaiserin Elisabeth Spital erhobene noso-
komiale Wundinfektionsrate liegt damit deutlich unter dem Durchschnittswert aller an der
Surveillance teilnehmenden Krankenhauser. Alle beobachteten Wundinfektionen konnten als
sporadische Ereignisse eingestuft werden. Abb. 121 zeigt die im Beobachtungszeitraum
gleichmaRige Verteilung. 18 % aller durchgefiihrten Operationen sind zumindest einer der
oben genannten Risikokategorien zuzuordnen, die Wahrscheinlichkeit fiir diese Patienten,
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eine Wundinfektion zu erwerben, ist somit wesentlich grofer als bei Patienten in Risikokate-
gorie o (4 Félle versus 2, 0,1 % versus 1,0 % — siehe Tab. 17). Das Verhaltnis der aufgetretenen
Wundinfektionen wahrend des primaren stationaren Aufenthalts und der ambulanten
Nachbetreuung liegt bei 1:1.

Die teilnehmenden Abteilungen unterliegen hohen qualitatssichernden Kontrollen, um
ein einheitliches Niveau zu gewahrleisten. Ein direkter Vergleich mit anderen am Programm
teilnehmenden Krankenanstalten, selbst anonymisiert, ist nicht moglich.

Benchmarking: Kaiserin Elisabeth Spital versus KISS-Datenbank (Patienten aus 34 Abteilungen)
Wundinfektion nach Schilddriisenoperation — KISS Surveillance

Kaiserin Elisabeth Spital Datenbank

3/2007 bis 2/2009 34 Krankenhauser

n=2422 2004 bis 2008

n =12.007

Wundinfektionsart n % n % *
A1 (oberflachlich) 4 0,17 24 0,2
A2 (tief) 1 0,04 16 0,13
A3 (Organbefall) 1 0,04 2 0,02
Gesamt 6 0,25 42 0,35

* gepoolter arithm. MW

Tab. 16 | Die Wundinfektionsrate im Kaiserin Elisabeth Spital ist mit 0,25 % niedriger als im Gesamtkrankengut der Surveil-
lance-Datenbank. Zugleich ist die Verteilung in die verschiedenen CDC-Wundinfektionsklassen dargestellt.
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Verteilung der Wundinfektionen im Beobachtungszeitraum, aufgelistet nach Monaten
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Abb. 121 | Die Wundinfektionen sind im Jahresverlauf gleichmdfig verteilt, ein zeitlich gehduftes Auftreten war nicht zu beobachten.

Stratifizierung der Anzahl der Operationen und Wundinfektionen nach Risikokategorie
1. Mdrz 2007 bis 28. Februar 2009 Kaiserin Elisabeth Spital

Risikokategorie Operationen n Wundinfektion n Wundinfektion %
o 1.987 2 0,1
1 417 4 1,0
2 18 o 0,0

Tab.17 | 18 % aller durchgefiihrten Operationen sind den Risikokategorien 1 und 2 zuzuordnen. Die Wahrscheinlichkeit

fiir diese Patienten, eine Wundinfektion zu erwerben, ist in unserem Krankengut um das 10-fache erhéht.
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4.3. Ergebnisqualitat — Benchmarking — Externe Qualitatssicherung - Literatur

Auch ein Vergleich mit den Daten aus der wissenschaftlichen Literatur bescheinigt uns eine
optimale Ergebnisqualitat, offensichtlich als Ausdruck hoher Hygienestandards. In der Litera-
tur (Abb.122) ist die Infektionsrate stark divergent, einige Risikofaktoren fir eine Wundinfek-
tion werden beschrieben:

1. Das ResektionsausmafR (Dionigi, Int J Surg, 2008)

2. Die Lymphadenektomie (Bergenfelz, Langenbecks Arch Surg, 2008)

3. Die Drainage (Suslu, Surg Today, 2006)

4. Alter, BMI, Praparatgewicht (Barbaros, J Laryngol Otol, 2008)
Barbaros sticht mit einer hohen Komplikationsrate heraus, er beschreibt, dass ein BMI von
uber 27,5 kg/m2 das Risiko auf das 13,7-fache erhoht.

Wundinfektionsrate nach Schilddriisenoperation im Literaturvergleich — Benchmarking

12
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Kaiserin Zambudio Serpell Bergenfelz Dionigi Suslu Dionigi Alvarado Barbaros
Elisabeth 2004 2007 2008 2006 2006 2008 2009 2008
Spital
2008

Abb. 122 | Der Literaturvergleich zeigt stark unterschiedliche Infektionsraten. Als Risikofaktoren werden von den Autoren das Resektionsausmap,
die Lymphadenektomie, die Drainage, das Alter, vor allem aber der BMI angefiihrt. Die Wundinfektionsrate wurde differenziert nach Lobekto-

mie/Thyreoidektomie.

Eine besonders ausgepragte Wundinfektion unserer Abteilung wollen wir im Folgenden
als Kasuistik vorstellen.
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4.4. Der interessante Fall: Infektion mit Gemella morbillorum nach organiiber-
schreitendem papilliren Schilddriisenkarzinom und Osophagusmuskelwand-
resektion — Revisionsoperation am 30. postoperativen Tag (Abb. 123a bis j)

Der spektakularste Fall im Rahmen der Surveillance war das Auftreten einer schweren Wund-
infektion bei einer 70-jahrigen Patientin. Sie wurde mit einem autonomen Adenom rechts
und einem 3 cm grolRen echoarmen Konglomeratknoten links dorsal zur Operation zugewie-
sen. Bei der Operation wurde als Uberraschungsbefund ein organtiberschreitendes invasives
Schilddriisenkarzinom mit Infiltration des perithyreoidalen Fettgewebes, eines Epithelkor-
perchens, der Halsmuskulatur und der Osophaguswand vorgefunden, das durch eine totale
Thyreoidektomie mit Resektion der duReren Osophaguswandschichten, onkologisch bedingter
Nervus-recurrens-Resektion und zentraler und parajugularer Lymphknotendissektion ent-
fernt wurde. Die Schnitt-Nahtzeit war mit 180 Minuten deutlich verlangert. Die Patientin
wurde am sechsten postoperativen Tag nach (bis auf die Rekurrensparese) komplikationslosem
postoperativen Verlauf entlassen. Nach einigen ambulanten Besuchen wegen unspezifischer
Halsrétung und derber Schwellung links lateral, die auf die laterale Kompartementlympha-
denektomie zuriickgefithrt wurde, ist die Patientin am 30. postoperativen Tag stationar auf-
genommen und am Folgetag einer chirurgische Revision unterzogen worden. Es entleerten
sich 250 ml Pus, nach Spullung mit NaCl-Losung und Einlegen einer Wunddrainage wurde in
weiterer Folge eine offene Wundbehandlung durchgefiihrt. Der weitere Verlauf war pro-
blemlos.

Aus dem Wundabstrich konnte mikrobiologisch eine Gemella morbillorum kultiviert wer-
den. Dieses obligat anaerobe Bakterium ist Teil der physiologischen Rachenflora. Es ist anzu-
nehmen, dass die Infektion uber kleinste intraoperative Lisionen der Osophagusschleimhaut
(aufgrund der ausgedehnten Muskelwandresektion) und retrograde Besiedelung entstanden
ist. Aufgrund des massiven Infektionsbefundes und der groRen Mengen reinen Eiters muss
die Infektion als A3 (Infektionen von Organen und Kérperhohlen im OP-Gebiet) gewertet wer-
den. Somit war das die erste A3-Infektion in der Datenbank.

Die Besonderheiten in diesem Fall waren einerseits der Wundinfektionserreger selbst und
andererseits das ungewdhnlich lange Intervall bis zur ersten Symptomentwicklung. Dieser
Fall belegt, dass die postoperative Nachbetreuung so gestaltet sein muss, dass auch spatauf-
tretende Infektionen in der Surveillance miterfasst werden und das postoperative Beobach-
tungsintervall von 30 Tagen durchaus seine Berechtigung hat.
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Wundinfektion mit Gemella morbillorum
Ersteingriff

! )
Papillares Schilddrii
karzinom mit adharenter
Osophagusmuskulatur

o ‘{,
e

'
Onkologische
N. recurrens-Resektion ¥

Abb. 123a, b | Eine 70-jdhrige Patientin: die Operationsindikation ergibt sich aus einer unifokalen Autonomie im rechten
Schilddriisenlappen, intraoperativ zeigt sich im linken Schilddriisenlappen als Zufallsbefund ein invasives papilldres Schild-

driisenkarzinom mit Infiltration der Osophagusmuskulatur und Einbeziehung des Nervus recurrens: die muskuldre Wand-
schichte und der Nerv mussten reseziert werden.
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Abb. 123¢, d | Die Osophagusschleimhaut im Bereich der Resektionsstelle ist makroskopisch intakt und wird mit dem ver-
bleibenden Muskelmantel durch Néihte gedeckt. Dennoch kommt es bei dieser Patientin zu einer schleichenden Wundinfek-
tion mit Gemella morbillorum, einem anaeroben Bakterium, das der physiologischen Rachenflora zugehdrig ist. Es besteht

nachtréglich der Verdacht, dass der Keim iiber Mikrolcsionen an der Gsophagusschleimhaut permigriert ist.
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~ Infiltrationszone
Osophagusmuskel

Abb. 123e | Priparat des rechten Schilddriisenlappens

Naht der Osophagus-
muskulatur
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Wundinfektion mit Gemella morbillorum
Wundrevision am 30. postoperativen Tag

Abb. 123f bis i | Das klinische Erscheinungsbild der Wundinfektion zeigte einen ungewéhnlich langfristigen Verlauf.
Die Revision erfolgte am 30. postoperativen Tag. Die Abszessbildung steht knapp vor der Perforation durch die Haut (f), bei
Inzision entleert sich der Abszess unter Druck (g) mit grofen Mengen eitrig nekrotischen Materials (h). Schlieflich erfolgten

ein Wundabstrich, eine Wundspiilung und eine Drainage mit offener Wundbehandlung (i). Der zweite Aufenthalt der
Patientin betrug 14 Tage.
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Abb. 123j | Die Operationswunde vier Wochen nach operativer Reintervention
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4.5. Todesfall durch Infektion mit B-hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A

Ein 61-jahriger Patient wird wegen substernaler Knotenstruma thyreoidektomiert. Als Begleit-
erkrankung war ein Diabetes mit Mikroangiopathie bekannt. Die Thyreoidektomie im Jahr
2000 verlief zunachst komplikationslos. Am zweiten postoperativen Tag kam es zu einem
septischen Zustandsbild mit hohen Entziindungsparametern, beatmungspflichtiger respira-
torischer Insuffizienz und Nierenversagen. Die Hautwunde wies lediglich eine geringe R6-
tung auf. Dennoch wurde wegen des Verdachts auf tiefe Wundinfektion am dritten postope-
rativen Tag eine Wundrevision durchgefiihrt, die noch keine Zeichen einer nennenswerten
Wundinfektion erkennen lieR3, ebenso keine Lasion am Osophagus und keine mediastinale
Ausbreitung. Da sich das Zustandsbild nicht besserte, erfolgte zwei Tage spater eine neuer-
liche Wundrevision: Muskulatur und Halssepten waren nekrotisch, es entleerte sich entziind-
lich-eitriges Sekret. Eine Nekrosektomie wurde durchgefiihrt. Der Patient verstarb am 37.
postoperativen Tag an einer unbeherrschbaren Sepsis. Todesursache: Sepsis mit 8-hamolysie-
renden Streptokokken, Mediastinitis, Encephalomalazie.

Nachtraglich wurde bekannt, dass der Enkelsohn des Patienten an einer Angina litt, sein
Rachenabstrich ergab denselben Keim. Es wurde angenommen, dass der Patient bereits bei
seiner Aufnahme zur Operation Keimtrager war.

B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A gelten als gefiirchtete Wundinfektions-
erreger, weil sie aufgrund ithrer Enzymausstattung besondere Pathogenitatsfaktoren aufwei-
sen (Faibis, Surg Infect, 2008). Diese sorgen flr eine rasche Ausbreitung im Gewebe. Beson-
ders gefiirchtet sind invasive Infektionen mit Sepsis. Trotz groBer Empfindlichkeit gegentiber
Antibiotika ist oft ein letaler Verlauf zu beobachten. In den Massenmedien finden sie teilwei-
se als ,Killerbakterien“ Beachtung.

Hardy (Thyroid, 2007) berichtet tiber dieselbe Erfahrung und hat aus diesem Anlass inner-
halb der britischen Endokrinchirurgen (British Association of Endocrine Surgery — BAES) eine
Umfrage gestartet. acht von 100 Riickmeldungen schilderten ahnlich gelagerte Falle, funf Pa-
tienten verstarben, bei sechs konnten -hdmolysierende Streptokokken nachgewiesen wer-
den. 40 % der Ruickmeldungen berichteten Uiber schwere Infektionsfalle bei Schilddriisenope-
rationen. Der Autor schlussfolgert, dass trotz niedriger Infektionsrate fulminante
Streptokokkeninfektionen vorkommen kénnen und eine hohe Mortalitat besteht.
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5. Qualitatsindikator Rezidiv

Die Rezidivhaufigkeit stellt einen wesentlichen Qualitatsindikator dar, ist sie doch ein Spie-
gelbild, inwieweit ein Patient dauerhaft von seiner Erkrankung geheilt ist. Das gilt fur die
gutartige wie auch fur die maligne Struma.

5.1. Erfassung und Definition des Qualitatsindikators

Das Problem der Erfassung des Qualitatsindikators und der Bewertung der Ergebnisqualitat
liegt darin, dass ein besonders langer Beobachtungszeitraum notwendig ist, eine Rezidivent-
stehung festzustellen, tritt diese doch oft Jahrzehnte nach dem Ersteingriff auf. Im Ubrigen
ist sie auch nicht immer ein Indikator fiir ein nicht erreichtes Behandlungsziel oder eine
chirurgische Fehlleistung. Ein Beispiel: Bei gutartiger Erkrankung und einseitigem Knoten-
befund wird nur der erkrankte Schilddrusenlappen entfernt. Bildet sich viele Jahre spater
auch im zweiten Lappen ein operationspflichtiger Knoten, so bedeutet dieses Rezidiv kein
Versaumnis beim Ersteingriff, sondern zumeist eine neue Erkrankung des zweiten Lappens
(,falsches Rezidiv“). Ein sogenanntes ,echtes” Rezidiv liegt vor, wenn dieses auf der vorope-
rierten Seite entsteht und im Zuge der Erstoperation groBere Schilddriisenreste belassen
wurden. Somit ist haufig nicht eindeutig zu bewerten, ob ein Rezidiv eine Neuerkrankung
der Schilddruse und somit keinen chirurgischen Qualitatsmangel darstellt oder auf ein nicht
ausreichend radikales Resektionsausmalfd zurtickzuftihren ist.

Durch die oftmals lange Latenz zwischen Primareingriff und Rezidiv reoperieren wir heute
immer noch Patienten, deren Erstoperation viele Jahrzehnte zurtickliegt. Dabei sei nochmals
auf die Entwicklung der Operationstechnik und den Gestaltenwandel der Operationsverfah-
ren hingewiesen, die in den ersten Kapiteln dieses Buchs Erwahnung finden. Das ursprung-
lich standardisierte Belassen von grofReren Schilddriisenresten war medizingeschichtlich gut
begrundet. Die von Fritz Kaspar im Kaiserin Elisabeth Spital im Jahr 1929 eingeftihrte Opera-
tionstechnik der subtotalen Resektion war zum damaligen Zeitpunkt aus drei Griinden sehr
effektiv und verdienstvoll:

1. Das im Vordergrund stehende, mechanische Problem der damals groen Strumen, die zu
schwerer Atemnot infolge der Luftrohreneinengung futhrten, wurde durch die Volumsre-
duktion auf einen Gewebsrest von ca. 3 bis 5 ml gelost.

2. Diese Restlappengrofie konnte sowohl den Nervus recurrens als auch die Nebenschild-
driisen schitzen (Abb. 56), sodass es sehr selten zur Stimmbandnervlahmung oder zur
Nebenschilddriisenunterfunktion gekommen ist.
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3.Zum damaligen Zeitpunkt gab es noch keine Schilddrusenersatzhormone, sodass diese
Reste auch flr die Aufrechterhaltung einer normalen Schilddrisenhormonproduktion
notwendig waren.

Diese belassenen Schilddrusenreste waren oft auch knotig durchsetzt, sodass sich inner-
halb von ein, zwei oder drei Jahrzehnten ein neuerliches Schilddrusen- und damit auch Kno-
tenwachstum entwickeln konnte. Die Zweitoperation war besonders geftuirchtet, da dabei
jene Teile der Schilddrise entfernt werden mussten, die zum Schutz des Stimmbandnerven
und der Nebenschilddriisen belassen worden waren. Diese sind bei der Restlappenentfer-
nung aufgrund anatomisch unberechenbarer Verlagerung und durch das nach der Erstope-
ration entstandene Narbengewebes im Zweiteingriff besonders gefahrdet. Im Kapitel , Quali-
tatsindikator Rekurrensparese” ist die vormals hohe Komplikationsrate bei Rezidivstrumen
angefihrt und der Fortschritt uber die drei Jahrzehnte dargestellt.

Da nach subtotaler Resektion bei genauer Nachuntersuchung Rezidivraten von 20 % bis
40 % beschrieben wurden (Dralle, Chirurg, 2009; Agarwal, World J Surg, 2008; Lo Cy, World J
Surg, 2007), ging man zunehmend dazu uber, bereits beim Ersteingriff radikalere Operations-
verfahren (fast totale/totale Lappen-/Schilddrisenentfernung — Abb. 54, 552, b) durchzufiih-
ren, um ein Nachwachsen des Kropfs zu vermeiden. Dieser Paradigmenwechsel konnte nur
durch die zunehmende Expertise bei der Darstellung der Stimmbandnerven und der Neben-
schilddriisen ermoéglicht werden, was die Komplikationsrate bei totaler Lappenentfernung/
totaler Schilddriusenentfernung erheblich gesenkt hat. Demnach waren die letzten Jahr-
zehnte vor allem im deutschsprachigen Raum gepragt von der Weiterentwicklung der Me-
thoden zur Schonung der Stimmbandnerven (Freilegungs- und Praparationsmethoden, Neu-
romonitoring). Dieses Thema hat heute nach wie vor hochste Aktualitat, da trotz betrachtlich
verbesserter Ergebnisqualitit eine Rekurrensparese auch bei sorgfaltiger Darstellung des
Stimmbandnervs nicht mit Sicherheit auszuschlielen ist. Vor allem eine beidseitig auftre-
tende Lahmung stellt ein grolRes Problem dar und bringt bei Dauerhaftigkeit eine erhebliche
Einschrankung der Lebensqualitat fiir den Patienten mit sich. Unter Sichtkontrolle des freige-
legten Stimmbandnervs ist es daher moglich, beim Ersteingriff erweiterten Radikalitatskrite-
rien komplikationsarm zu entsprechen und dadurch die Rezidiventstehung zu vermeiden.

5.2.Inzidenz der gutartigen Rezidivstruma — die Rate nimmt ab

Um einen generellen Trend darzustellen, haben wir tber 30 Jahre die Rate der durchge-
fuhrten Rezidiveingriffe am gesamten Krankengut ausgewertet.

Die Fruchte der radikalen Operationsverfahren erntet man erst nach Jahren. Umso besser
lasst sich aus unserer 30-jahrigen Statistik erkennen (Abb. 124), dass die Haufigkeit des ope-
rationspflichtigen Rezidivs gemessen am Gesamtkrankengut innerhalb der letzten 30 Jahre
auf die Halfte — von uiber 8 % auf unter 4 % — gesenkt werden konnte.
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Inzidenz (%) der gutartigen Rezidivstruma (n = 2.143) am Gesamtkrankengut (n = 30.142)
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Abb. 124 | Der Verlauf iiber 30 Jahre zeigt die kontinuierliche Abnahme der komplikationstrdchtigen Wiederholungseingriffe
(= Operation der Rezidivstruma) von iiber 8 % auf unter 4 % bedingt durch zunehmend radikalere Operationsverfahren beim

Primdreingriff. Komplikationsarme Totalentfernungen der Schilddriise beim Ersteingriff und v. a. beim Reeingriff sind nur bei

perfektionierter Operationstechnik mit Stimmbandnerv- und Nebenschilddriisenprdparation moglich.

Schilddrusenoperationen werden standardmaliig in vielen Spitalern durchgefiihrt, Reein-
griffe dagegen, vor allem, wenn es sich um das Rezidiv eines Schilddrusenkarzinoms handelt,
an Zentren zugewiesen. In unserer Statistik sind somit auch jene Zweitoperationen inklu-
diert, bei welchen die Ersteingriffe in auswartigen Spitalern durchgefiihrt wurden und so die
hauseigene Rezidivrate statistisch belasten. Unsere eigene Rezidivrate ist somit tatsachlich
geringer als in der Grafik dargestellt.

Trotz der Fortschritte in der Schilddrisenchirurgie und der Definition befundadaptierter
Resektionsverfahren kommt es auch heute noch zu Eingriffen inadaquater Radikalitat, sei es
durch Ubersehen von Residualknoten, die das morphologische ,Rezidiv“ am Ende der Opera-
tion bereits hinterlassen (Abb. 125a, b), oder durch Verbleiben von endokrin aktivem, autoim-
munologisch stimulierten Restgewebe, wodurch sich kurzfristig ein Hyperthyreoserezidiv
entwickelt (Abb. 126a bis c). Die Abgrenzung zwischen chirurgischer Fehleinschatzung und
einer nach addquatem Ersteingriff sich liber Jahre entwickeInden ,echten” Rezidivent-
stehung kann flieBend sein.
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,Rezidiv® durch inadaquaten Ersteingriff
Belassener Residualknoten links substernal

Abb. 125a | Der kalte Knoten links subster-
nal ergibt die Indikation zur Operation.
Durch seine substernale Lage auf3erhalb
der Schilddriisenloge wird er intraoperativ

nicht erkannt.

Abb. 125b | Das postoperative Szinti-
gramm zeigt den verbliebenen kalten
Knoten nun als dominanten Speicherbe-

g .%E ' fund, er wurde im Zuge eines Reeingriffs

sl T 2
FL E Pt N

A

entfernt.
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Rezidiv-Hyperthyreose durch inadaquate
Radikalitat

fT4 (9-28 pmolfl):
TT3(0.9-2.7 pmol/ml):
uTSH (0.4-3.5 mUn):
TAK (bis 100 W/mi):
TPO (bis 100 U/ml):
TRAK (bis 1.5 UA):

Abb. 126a | M. Basedow: Szintigramm
nach Inaddquatem Resektionsverfahren
(subtotale Resektion beidseits)

Szintigramm:

massive Aktivitatskonzentration in bd. Restlappen, der li. erscheint vergrofert
Sonogramm:

Normal groRer Rest re., DM 38,4 mm, groBer Rest li., DM 51,3 mm.

Beurteilung:

Zustand nach subtotaler Strumaresektion wegen IT Typ Morbus Basedow am 2.8.2002.
Postoperative Resthyperthyreose bei unzureichender chir. Volumsreduktion.

Nach erneut thyreostat. Therapie derzeit latent hypothyreote Funktionslage.

Weiterhin kein SD-Hormon.

Pat. wurde Gber die Moglichkeit der zweiten suffizienten Totalresektion bzw. der Moglichkeit
einer RJ-Therapie unter Cortisonschutz informiert.

Abb. 126b | Der zugehérige lapidare Operationsbericht und
. . P . . . : In AN Kocher’scher Kragenschnitt. Durchtrennung des Platysmas, Ligatur der subcutanen
eine Operationstaktik, wie sie so nicht sein darf: Mit der sub Halsvenen. Spaltung der geraden Halsmuskulatur im Bereich der Medianlinie. Vorerst

totalen Resektion ist keine sichere Heilung vom M. Basedow Freipraparation des re. SD Lappens. Ligatur der oberen und unteren PolgefaRe. Es verbleibt
ein ca. 1.8 x 0,6 cm groBer Parenchymrest. Kapselnahte. Anschliefend wird links analog

zu erzielen, weder die Darstellung des N. recurrens noch die vorgegangen. Hier verbla:jht ein etwas groBerer Parenchymrest von 2 x 1 % cm. Kapselnahte.
- : ; Geon ict hi Exakte Blutstillung unter Uberdruck. Einlage einer Redondrainage. Schichtweiser
Priparation der Nebenschilddriisen ist hier erfolgt. Viin Aerechites. Hattklammar:

Abb. 126¢ | Operationspriparate (rechter und linker Schilddriisenrestlappen) nach Komplettierungsthyreoidektomie
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5.3. Malignitat in der Rezidivstruma (maligne Rezidivstruma bei primar gutartiger
Erstoperation) — die Rate nimmt zu

Wahrend die gutartige Rezidivstruma sowohl in absoluten Zahlen als auch in Relation zum
operierten Gesamtkrankengut im Riickgang begriffen ist, nimmt die Malignitatsrate in Rezi-
divstrumen (gutartiger Befund im Ersteingriff, Karzinom im Rezidiv) zu. Das verwundert
nicht weiter, entspricht dieser Anstieg doch dem generellen Trend der Zunahme der Schild-
drusenkarzinome, wie sie zuvor bereits ausfuhrlich und 1andervergleichend beschrieben
wurde. In unserem 30-jahrigen Beobachtungszeitraum steigt die Malignitatsrate im Erstein-
griff von 4 % auf 16 %, die Krebsrate in der Rezidivstruma in ahnlicher Weise (Abb. 127).

Malignitdtsinzidenz im Vergleich
Rezidivstruma versus Ersteingriff

18 -
16 -
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Malignitatsinzidenz bei Rezidivstruma Malignitatsinzidenz bei Ersteingriff

Abb. 127 | Der Anstieg der Malignitdtsrate bei der Rezidivstruma vollzieht sich in dhnlicher Weise wie beim Ersteingriff.
Dariiber hinaus zeigen die Daten, dass das Malignitdtsrisiko bei der Rezidivstruma nicht héher liegt als bei der Erstoperation.
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5.4. Inzidenz des malignen Rezidivs (Lokalrezidiv nach priméar operiertem
Schilddriisenkarzinom) — die Rate nimmt ab

Das maligne Rezidiv nach primar operiertem Schilddrusenkarzinom kann einerseits als
Lokalrezidiv in der Schilddrisenloge auftreten (Abb. 130), andererseits auch als lokoregio-
nares Lymphknotenrezidiv (Abb. 131a bis c). Es stellt einen Qualitdtsindikator fir die Radikali-
tat des Ersteingriffs dar, wobei Tumorstadium und Tumortyp bertlicksichtigt werden muissen.
Tumorrezidive sind auch bei leitliniengerechter und bedarfsadaptiert radikal durchgefithrter
Operation nicht immer zu vermeiden. Maligne Rezidive differenzierter Karzinome — vor allem
Lymphknotenrezidive papillarer Karzinome — sind haufig auch im Zweiteingriff sanierbar.

Die Inzidenz des malignen Rezidivs hat innerhalb der drei Jahrzehnte deutlich abgenom-
men, sowohl im Vergleich zum Gesamtkrankengut (Abb. 128) als auch gemessen an den
Krebsersteingriffen (Abb. 129). Dieser Verlauf stellt ein unmissverstandliches Zeichen der zu-
nehmend verbesserten Operationsverfahren und der interdisziplinar optimierten Therapie-
konzepte dar.

Inzidenz des malignen Rezidivs am Gesamtkrankengut
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Abb. 128 | Der Anteil der malignen Rezidive am Gesamtkrankengut ist riickldufig.
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Inzidenz des malignen Rezidivs an malignen Neuerkrankungen
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Abb. 129 | Der Anteil des malignen Rezidivs an Krebsneuerkrankungen ist von 15 % auf unter 1 % zuriickgegangen. Dies ist Ausdruck

einer optimierten chirurgischen Radikalitdt im Ersteingriff und somit einer verbesserten Heilungsrate der Patienten.

Trotz der insgesamt guten Prognose der Schilddriisenkarzinome und der heutigen radikal-
chirurgischen Methoden gibt es immer noch inkurable Situationen. Abb. 132 zeigt eine
55-jahrige Patientin mit dem Drittrezidiv eines Schilddrusenkarzinoms, das aufgrund der
Umscheidung der groBen mediastinalen Gefale, der ausgedehnten Tumorthrombose und
der Pleurakarzinose nicht radikal operabel ist.

SchlieRlich wird die Lebenserwartung mafigeblich von Fernmetastasen bestimmt, wobei die-
se bei Ansprechen auf die Radiojodtherapie gut behandelbar sind. Abb. 131d bis f zeigt je ein
posttherapeutisches Ganzkorperszintigramm mit Lungenmetastasen, mit Knochenmetasta-
sen und ein Bild mit kompletter Remission.
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Lokalrezidiv im Schilddrusenbett
(follikulares Karzinom)

Abb. 130 | Lokalrezidiv eines follikuldren Schilddriisenkarzinoms in der rechten Schilddriisenloge. Der Tumor kann im CT
ohne Kontrastmittel nicht sicher lokalisiert werden (a), im PET kommt allerdings eine intensive Traceranreicherung zur
Darstellung (b). Im Fusionsbild des PET-CT kann das Tumorrezidiv auch anatomisch zugeordnet werden (c). Der Fall zeigt

die Wertigkeit des PET-CT in der Lokalisation maligner Rezidivtumore.
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Ausgedehntes Lymphknotenrezidiv
im zentralen und lateralen Kompartement

Abb. 131a | Ausgedehntes Lymphknotenre-

zidiv einer 75-jdhrigen Patientin fiinf Jahre

nach Thyreoidektomie wegen eines papil-
ldren Schilddriisenkarzinoms mit primdr
negativem Lymphknotenstatus (T2NO):

Das Lymphknotenrezidiv im zentralen Kom-
partement wird gekreuzt vom adhdrenten
Nervus laryngeus recurrens, der mit der
Neurostimulationssonde identifiziert wird.
Freiprdpariert und angeschlungen die rechte
Arteria carotis communis (rotes Gummi-
bdndchen) und der Nervus vagus (gelbes A

Gummibdndchen)

A. carotis
/

['A. subclavia / Abb. 131b | Ein weiterer maligner Rezidivtumor

TN o

Rezidivtumor
kaudal der
A. subclavia

findet sich kaudal der Arteria subclavia.

Abb. 131c | Situs am Ende der Operation
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Fernmetastasen
Posttherapeutisches Ganzkorperszintigramm

Abb. 131d | Lungenmetastasen Abb. 131e | Knochenmetastasen Abb. 131f | Komplette Remission

Abb. 131g | Lungenmetastasen Abb. 131h | Knochenmetastase im 11. Brustwirbel
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Inkurables drittes Tumorrezidiv mit
diffuser Infiltration des Mediastinums,
Tumorthrombosen und Fernmetastasen

Abb. 132a | Der sichtbare ausgedehnte Lokalbefund setzt sich in das Mediastinum fort.

Abb. 132b, c | Diffuse Tumorinfiltration des Mediastinums mit Umscheidung der grofien Gefifie und Sternuminfiltration.

Onkologische Radikalitdt ist auch bei zervikoviszeraler Resektion nicht zu erreichen, somit erfolgte eine Palliativresektion

mit plastischer Defektdeckung.
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Abb. 132d bis f | Die MR-Angiographie zeigt eine fehlende Kontrastmitteldarstellung der V. jugularis sin., eine Tumor-

thrombose in der V. brachiocephalica sin. und in der V. cava superior.
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6. Qualitatsindikator perioperative Letalitat und tumorbedingte
Mortalitat

Perioperative Letalitat

Die Schilddrlisenoperation selbst ist vielfach ein operationstechnisch aufwandiger, fur den
Patienten jedoch wenig belastender Eingriff, bei dem ublicherweise keine perioperative Leta-
litat zu beklagen ist. Dennoch kann es dabei auch vorkommen, dass der Patient in der post-
operativen Phase an den Folgen der Operation bzw. seiner schweren Erkrankung verstirbt.
Dabei ist zu differenzieren, ob ein intraoperativer Zwischenfall, eine Komplikationsfolge des
operativen Eingriff, eine schwere Allgemeinerkrankung oder ein nicht mehr chirurgisch sa-
nierbares Tumorleiden zum Tode fuhrt.

Unter den 11.757 Schilddriisenoperationen der letzten zehn Jahre (1999 bis 2008) ist kein
Patient wahrend der Operation verstorben, auch nicht in den ersten Tagen nach dem Eingriff.
In der spatpostoperativen Phase verstarben zwei Patienten (0,017 %), bei denen eine Kausali-
tat mit der Operation und einer daraus unmittelbar resultierenden eingriffstypischen Kom-
plikation herzustellen war:

Eine 68-jahrige Patientin konnte im Zuge einer Nachblutungsrevision nicht intubiert und
auch nicht suffizient oxygeniert werden. Trotz sofortiger Nottracheotomie kam es zu einem
Herz-Kreislauf-Stillstand, die Patientin wurde zunachst erfolgreich reanimiert und in wei-
terer Folge respiratorpflichtig. Sie verstarb 12 Tage spater an Herz-Kreislauf-Versagen (siehe
Kapitel ,Nachblutung”).

Bei einem 61-jahrigen Patienten kam es am zweiten postoperativen Tag zu einer unbe-
herrschbaren Sepsis mit betahamolysierenden Streptokokken, ohne dass eine schwerwie-
gende Wundinfektion im Vordergrund stand, als auslosende Ursache aber diskutiert wurde.
Nachtraglich ist bekannt geworden, dass der Enkelsohn des Patienten unter einer floriden
Streptokokkenangina litt. Der Krankheitsverlauf ist im Kapitel ,Wundinfektion“ beschrieben.

In keinem Fall war die Ursache auf einen Behandlungsfehler zurtickzufithren.

Tumorbedingte Mortalitat

Patienten, die aufgrund ihrer fortgeschrittenen und nicht heilbaren Tumorerkrankung wah-
rend des Spitalsaufenthaltes verstorben waren, sind nicht Gegenstand der Erhebung der Er-
gebnisqualitat und werden an dieser Stelle nicht weiter erortert.

Die Mortalitat durch die Grunderkrankung des Schilddrusenkarzinoms ist niedrig, wenn
man von den seltenen undifferenzierten Tumorformen absieht, die in den meisten Fallen
innerhalb eines Jahres zum Tod fithren und im Endstadium nicht selten durch lokale Kompli-
kationen des Tumorrezidivs gepragt sind. Bei den differenzierten Karzinomen sind selbst
Patienten mit fortgeschrittenen Tumorstadien und Fernmetastasen gut behandelbar und
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konnen viele Jahre Uberleben. Die Mortalitat am Schilddrusenkarzinom ist generell gering.
Sie ist ausfihrlich im Kapitel ,Schilddrisenkarzinom* dargestellt und betragt derzeit in Os-
terreich 0,46 auf100.000 Personen. Da die Nachbetreuung dieser Patienten tiberwiegend an
nuklearmedizinischen Instituten mit Radiojodstationen (AKH, Donauspital) erfolgt, wird die
Sicherung der Ergebnisqualitat an dieser Stelle durchgefiihrt. Lokale Tumorrezidive werden
zur Operation bzw. Priifung der Operabilitat an unsere Abteilung rickiuberwiesen.

Die Rate der malignen Rezidive und ihr Rlickgang innerhalb der letzten Jahrzehnte sind im
Kapitel ,Qualitatsindikator Rezidiv“ dargestellt. Die Abnahme der Rezidivrate und der Sterb-
lichkeit am Schilddrusenkarzinom trotz gleichzeitig ansteigender Krebsinzidenz belegt die
zunehmende Frithdiagnostik, die geringere Aggressivitat der Tumorformen und die Steige-
rung der Heilungsrate durch verbesserte chirurgische und adjuvante Therapiemallnahmen.
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IX. Liegedauer bei Schilddrusenoperationen —
wo liegt das untere Limit?

Empfehlungen zur Dauer des postoperativen stationaren Aufent-
haltes nach Risikoevaluierung und medizinékonomischen Aspekten

Die Entlassung eines operierten Patienten aus der stationaren Obhut ist moglich, sobald die
klinische Manifestation einer kritischen Komplikation ausgeschlossen werden kann, die fur
den Patienten ohne sofortige therapeutische Mafnahmen ein Risiko bedeuten wiirde. So ist zu
unterscheiden, ob eine schwere Nachblutung das Leben eines Patienten gefahrden kann oder
eine oberflachliche Wunddehiszenz auch bei verzégerter ambulanter Versorgung keine nach-
teilige Folge flr die Gesundheit nach sich zieht. So hat jeder chirurgische Eingriff seine
typischen Komplikationen und Risiken, anhand derer bewertet werden muss, ab wann eine
sichere Entlassung moglich ist. Zusatzlich spielen aber auch andere Faktoren bei der Termini-
sierung der Entlassung eine Rolle, wie beispielsweise das erwartete Eintreffen eines flr die
weitere Behandlung notwendigen histologischen Befundes, speziell in Situationen, in denen
bei Eintreffen eines positiven Befundes eine mdoglichst rasche Reintervention erforderlich wird.
Bei der Schilddrusenoperation ist eine postoperative Diagnosestellung eines Schilddriisenkar-
zinoms mit weiterer chirurgischer Konsequenz ein im Einzelfall unvermeidbares Ereignis.

Welche zu erwartenden Komplikationen limitieren nun bei der Schilddriisenchirurgie
die Verkiirzung der Liegedauer?

Bei der Beantwortung dieser Fragestellung greifen wir auf die Datenerhebung unserer Er-
gebnisqualitat zurlick, die in den vorangegangenen Kapiteln ausfuhrlich dargestellt wurde.
Eine einseitige Rekurrensparese stellt kein Entlassungshindernis dar, wohl aber eine — sehr
selten auftretende — beidseitige Lihmung. Diese ist immer klinisch auffdllig und kann be-
reits Stunden nach der Operation objektiviert werden.

Ein postoperativer Hypoparathyreoidismus, der sich am ersten oder zweiten postopera-
tiven Tag durch Kalziummangel etabliert, kann durch einen Parathormon-Schnelltest eben-
falls bereits einige Stunden nach dem Eingriff diagnostiziert werden. Auch diese Patienten
kann man rechtzeitig von einem frithzeitigen Entlassungstermin ausschlieBen.

Die Nachblutung limitiert zweifellos die Verkiirzung der Liegedauer und verbietet eine ta-
gesklinische Schilddriisenchirurgie, was — sowohl durch die Daten des eigenen Krankenguts
als auch der wissenschaftlichen Literatur detailliert belegt — im Kapitel ,Ergebnisqualitat
Nachblutung” nachzulesen ist. Kurz zusammengefasst: Die Datenauswertung von 519 Nach-
blutungen aus 30.142 Operationen ergab, dass Nachblutungen nach ausgedehnten beidseitig
durchgeftihrten Schilddrusenoperationen auch nach mehr als 24 Stunden ohne Vorankindi-
gung auftreten konnen. Die postoperative stationdre Observanz nach einseitigen Resektions-
verfahren sollte fiir mindestens 24 Stunden erfolgen (die spateste Nachblutung wurde nach
20 Stunden beobachtet), entsprechend einer frithestmoglichen Entlassung am ersten posto-
perativen Tag, nach beidseitigen Operationen sind 48 Stunden zu empfehlen (spateste Nach-
blutungen nach 33 Stunden). Bei operationstechnisch anspruchsvollen Eingriffen sollte der
Entlassungszeitpunkt individuell bemessen und durch den Operateur bestimmt werden.
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Eine Wundinfektion ist sehr selten (0,25 %) und kiindigt sich oft erst nach 48 Stunden an.
Diese Komplikation ist jedoch von eingeschrankter Akutheit und kann durch ein neuerliches
Aufsuchen der Klinik mit ausreichender Sicherheit beherrscht werden.

Vielerorts ist es noch ublich, Patienten bereits einen Tag vor der Operation zu hospitalisie-
ren. Ein entscheidender Beitrag zur Verkirzung der Gesamtliegedauer im Sinne der Medizin-
okonomie liegt somit in der Aufnahme der Patienten am Operationstag. Um dadurch kein
Sicherheitsrisiko einzugehen, mussen alle erforderlichen Rahmenbedingungen und prastati-
onare Strukturen flir einen optimalen praoperativen Aufklarungs-, Befundbewertungs- und
Vorbereitungsprozess gewahrleistet sein.
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X. Die Kosten einer Komplikation

Im derzeitigen Verrechnungssystem mit Fall- bzw. Leistungspauschalen (LKF) sind Behand-
lungen wegen eines komplizierten postoperativen Verlaufs nur unzureichend berticksichtigt
und eine Bewertung realer Kosten nicht moglich. Dennoch wird versucht, den durch Kompli-
kationen verursachten finanziellen Schaden zu bewerten.

Rekurrensparese

Die Folgekosten sind primar davon abhangig, ob es sich um eine dauerhafte oder eine passa-
gere Rekurrensparese handelt. Betragt die Dauer der Riickbildung sechs Monate, so sind die
Kosten des HNO-Facharztes mit ca. 500 Euro, jene fiir die Logopadie mit ca. 2.800 Euro anzu-
setzen. Dazu kommt bei Patienten mit Sprechberufen moglicherweise eine mehrmonatige
Arbeitsunfahigkeit, bei selbststandiger Tatigkeit (z. B. Radiosprecher) ein betrachtlicher Ein-
kommensverlust und ein volkswirtschaftlicher Schaden, wenn der Beruf tiber mehrere Mo-
nate nicht ausgelibt werden kann. Dauerhafte Stimmbandnerviahmungen kénnen Berufs-
unfahigkeit oder die Notwendigkeit zur Umschulung mit sich bringen.

Eine bedauernswerte beidseitig-permanente Stimmbandnervldhmung zieht nahezu im-
mer eine Berufsunfahigkeit nach sich und stellt fiir den Patienten eine schwerwiegende Ein-
schrankung der Lebensqualitat dar. Die frihe Pensionierung eines arbeitsfahigen Menschen
lasst sich mit Kosten von mehreren hunderttausend Euro beziffern und stellt — abgesehen
von der menschlichen Tragddie — einen betrachtlichen volkswirtschaftlichen Schaden dar.

Hypoparathyreoidismus

Ein postoperativer medikationspflichtiger Hypoparathyreoidismus zieht monatliche

Kosten von 75 Euro nach sich (Kalzium- und Vitamin-D-Ersatz — Rocaltrol). Die Kosten fiir die
Diagnostik liegen bei 85 Euro pro Monat, da regelmaRig Blutuntersuchungen durchzufithren
sind. Demnach laufen bei 3-monatigem Bestehen des Hypoparathyreoidismus Kosten von
ca. 500 Euro an. Eine junge Patientin, die unter einem permanenten Hypoparathyreoidismus
leidet, verbraucht in fiktiven 40 weiteren Lebensjahren 36.000 Euro an Therapiekosten. Auch
bei dieser Komplikation kann Arbeitsunfdahigkeit eintreten, da eine normale korperliche An-
strengung von diesen Patienten oft nicht toleriert wird und Kribbelparasthesien sowie Mus-
kelkrampfe auftreten, die normale korperliche Aktivitaten verhindern. Nebenbei sei erwahnt,
dass die Kalziumsubstitution oft nicht gut vertragen wird.

Kosten Nachblutung

Die Kosten fur eine operative Revision wegen Nachblutung belaufen sich auf ca. 360 Euro.
Eine eigene MEL-Leistung (Medizinische Einzelleistung) fiir eine Struma-Nachblutung exis-
tiert dafur bis dato nicht. Verzogert sich der Aufenthalt des Patienten um einen Tag, so sind
diese Kosten hinzuzurechnen. Folgekosten fallen tiblicherweise nicht an.
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Kosten Wundinfektion

Eine Wundinfektion kann - je nach Schweregrad - einen kleinen chirurgischen Eingriff, bei
Fieber und intravendser Antibiotikatherapie einen 1angeren stationaren Aufenthalt nach sich
ziehen. Eine kleine operative Revision wegen einer Wundinfektion kostet ca. 380 Euro und
bringt dem Krankenhaus ungefahr 1.800 Euro an Fallpauschale plus Zuschlag (LKF), ein ein-
wochiger Krankenhausaufenthalt ist inbegriffen. Rechnet man die durchschnittlichen Kosten
eines Krankenbetts im KAV, so fallen 627 Euro pro Kalendertag an und ergeben somit

4.389 Euro pro Woche.

Diese Beispiele machen bewusst, wie kostenintensiv Komplikationen und nachteilige
Behandlungsfolgen sind; sie fuhren konkret vor Augen, wie sehr eine gute Ergebnisqualitat
mit Kosteneffizienz, Wirtschaftlichkeit und Gesundheitsokonomie verknupft ist.
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XI. Ausbildungsqualitat in der
Schilddrusenchirurgie —
die Verantwortung des Kompetenzzentrums

Ein Zentrum sollte nicht nur fir die Ausbildung der abteilungseigenen Nachwuchschirurgen
zustandig sein, sondern im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses Mitverant-
wortung dafur tragen, dass die Ergebnisqualitat auch auf Versorgungsebene moglichst fla-
chendeckend ansteigt. Es ist verstandlich, dass ein Krankenhaus allein dieses Ziel nicht um-
setzen kann, sondern hier landesweit eine Strukturqualitat fur die chirurgische Aus- und
Weiterbildung zu schaffen ist. Eine wesentliche Voraussetzung daftir ist die enge Kooperati-
on zwischen Zentrum und Versorgungsebene.

Es sei an dieser Stelle die Bemerkung erlaubt, dass die bundeslandweite bzw. 1andertber-
greifende Homogenisierung der Ergebnisqualitat — nicht zuletzt aufgrund des Féderalismus
und der unterschiedlichen Krankenhaustrager — nicht einmal im Ansatz besteht. Vorausset-
zung dafur ist die Gewdhrleistung einer strukturierten Ausbildungsqualitdt. Wer hat sich ei-
gentlich schon tberlegt, wie es ein ausgelasteter Chirurg in einem personell unterbesetzten
Krankenhaus in der Peripherie des Landes bewerkstelligen soll, seiner Abteilung einige Wo-
chen fernzubleiben, um eine neue Operationstechnik zu erlernen. Und wer ist dafur eigent-
lich politisch zustandig? Und sollte dieser Chirurg freigestellt werden, welche Klinik stellt
ihm dann ein komprimiertes Ausbildungsprogramm zusammen, sodass er in kurzer Zeit
viele ,Falle“ sehen und vielleicht unter Anleitung selbst operieren kann? Wenige der heute
zunehmend komplexer werdenden chirurgischen Eingriffe eignen sich flir das , Ausbildungs-
konzept“: ,see one, do one, teach one”, jedenfalls sicher nicht die Schilddriisenchirurgie. Vom
Zusehen alleine, aus Lehrblichern und Operationsvideos ist keine chirurgische Sicherheit zu
erlangen, deshalb ist es hochst an der Zeit, dass ein osterreichweites Ausbildungs- und Aus-
tauschprogramm auch eine politische Unterstitzung und Rahmenbedingungen fur seine
Umsetzung findet. Die Fachgesellschaft (Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie) und der
Berufsverband 6sterreichischer Chirurgen haben bereits die ersten Schritte unternommen,
sie koordinieren mit einzelnen engagierten Ausbildungskliniken OP-Kurse und Hospitati-
onen. Doch wer kiimmert sich um die organisatorischen Rahmenbedingungen?

Ausbildungskonzept fiir Chirurgen in Ausbildung an der eigenen Abteilung

In Ausbildung stehende Chirurgen oder solche, die trotz (auswarts) abgeschlossener Facharzt-
ausbildung keine Erfahrung in der Schilddrisenchirurgie aufweisen konnen, unterliegen
einem standardisierten Ausbildungsprogramm: Nach Assistenz von 100 Schilddriisenopera-
tionen werden weitere 100 unter facharztlicher Aufsicht eines etablierten Schilddrisenchi-
rurgen (,senior surgeon”) durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um eine grobe Vorgabe, die
mitunter davon abhangt, ob gewisse handwerkliche Voraussetzungen erfiillt sind und der
Auszubildende uber die richtige Selbsteinschatzung verfligt. Diese Erkenntnis wird im Zuge
der taglichen Zusammenarbeit gewonnen. In einem Teamgesprach — meistens im Zuge einer
M&M-Konferenz — wird zwischen Auszubildenden, Abteilungsleiter und leitenden Ober-
arzten die operative Leistung besprochen, eine Analyse der bisher durchgefithrten Operati-
onen erstellt (die Ergebnisqualitat muss dem Niveau des Abteilungsdurchschnitts entspre-
chen) und konsensuell diskutiert, ob dem Ausbildungsassistenten die Standardeingriffe an
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der Schilddruse in beschrankter Eigenverantwortung tibertragen werden kédnnen (Monito-
ring durch ,Blick Uiber die Schulter”, Anwesenheit der Ausbildners im Neben-OP, permanente
Erreichbarkeit ...). Dazu gehort nicht nur, dass das Basishandwerk der Chirurgie beherrscht
wird, sondern auch der Eindruck besteht, dass der Auszubildende rechtzeitig erkennt, in wel-
cher Situation er die unmittelbare Unterstutzung des Ausbildners benétigt. 200 bis 300
Standardoperationen (unkomplizierte Ersteingriffe, blande Struma) sind Voraussetzung, um
an anspruchsvolle Operationen (groRRe Struma, Thyreoiditis, Basedow, organbegrenztes Karzi-
nom) zu gelangen. Reeingriffe an der Schilddriise werden erst nach Abschluss der Facharztaus-
bildung operiert, erweiterte Tumorchirurgie mit zervikozentraler, mediastinaler und lateraler
Kompartementlymphadenektomie (partielle Sternotomie, Neck-dissection) und maligne
Rezidive werden ausschlief8lich von speziell ausgebildeten, anatomisch und halschirurgisch
besonders expertisen Chirurgen durchgefiihrt.

Eine Analyse der Ergebnisqualitat von Chirurgen in der Ausbildungsphase (die ersten 500
Operationen) ist im Kapitel ,Qualitdtsindikator Rekurrensparese” dargestellt. Die Komplikati-
onsrate liegt mit 0,3 % permanenter Paresen unter dem Abteilungsschnitt (0,6 %). Ein Zen-
trum fir Schilddrisenchirurgie sollte gewahrleisten, dass alle Chirurgen in ihrer Ausbil-
dungsphase mindestens 100 Schilddriisenoperationen durchfithren kénnen.

Es stellt einen Grundsatz an der Abteilung dar, dass es sogenannte ,Lernkurven” bei eta-
blierten Eingriffen nicht geben darf — mit anderen Worten - eine nachteilhafte Ergebnisqua-
litat darf nicht vom Ausbildungsstand und der mangeInden Erfahrung des Operateurs ab-
hangen. Das ist Teil unseres Leitbildes.

Ausbildung von externen Chirurgen im Rotationsprinzip

Ausbildungsassistenten anderer (KAV-)Krankenhauser, die in ihrem vierten Ausbildungsjahr
zum Erlernen der Schilddrusenchirurgie fiir zwei Monate an unserer Abteilung hospitieren,
erhalten innerhalb dieser Zeit mindestens 20 Operationen unter facharztlicher Aufsicht
assistiert. Allein im Zuge dieses zwei-monatigen Aufenthaltes werden somit die Kriterien des
Rasterzeugnisses (zehn Schilddriisenoperationen) problemlos erfullt.

Ausbildung fiir externe Chirurgen durch OP-Kurse

Insgesamt wurden bereits 12 Operationskurse fur Schilddrise an unserer Abteilung veran-
staltet. In einem drei-tagigen Intensivseminar werden fur zehn bis zwolf Kursteilnehmer an
drei Operationstischen je zwei Schilddriisenoperationen unter entsprechender didaktischer
Demonstration durchgefiihrt. Nachmittags werden praxisrelevante Vortrage zur Operations-
technik gehalten und Operationsvideos gezeigt. Jeder Teilnehmer erhalt eine DVD mit stan-
dardisierten Operationen im Sinne von ,How to do it".
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Insgesamt haben bereits tiber 100 Chirurgen aus ganz Osterreich diese 3-tdgigen Kurse
besucht, vom Ausbildungsassistenten, der zuvor noch keine Erfahrung in der Schilddrisen-
chirurgie hatte, bis zu endokrinchirurgisch erfahrenen Primararzten, die sich den letzten
Stand der Operationstechnik ansehen und Tipps und Tricks aneignen wollen.

Ausbildung von externen Chirurgen durch Hospitationen

In Zusammenarbeit mit dem Berufsverband dsterreichischer Chirurgen stellt die chirur-
gische Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals jederzeit die Moglichkeit einer unlimitierten
Hospitation zur Verfligung. Pro Tag kénnen externe Chirurgen mindestens bei zwei Schild-
drusenoperationen assistieren, und es ist jederzeit zu gewahrleisten, dass 10 Operationen
pro Monat unter fachlicher Aufsicht und Anleitung von thnen selbst durchgefiihrt werden
kénnen.

Erfahrungsaustausch mit anderen Zentren

Es herrscht ein reger chirurgischer Erfahrungsaustausch zwischen dem Kaiserin Elisabeth
Spital und vielen zentraleuropaischen Zentren fur endokrine Chirurgie:

Initiativen im Ausland:

Zu erwahnen sind zahlreiche Hospitationen und Auslandsaufenthalte in renommierten und
filhrenden chirurgischen Abteilungen, wie in Hamburg, Pisa, Essen und Berlin beispielsweise
zum Erfahrungsaustausch bei minimal invasiven Schilddriisenoperationen. Gemeinsam ver-
anstaltete Workshops und Kongresse in Deutschland und der Schweiz, internationale Gast-
vortrage u.v. m.sorgen fur standige Wissensvermittlung und Gedankenaustausch.

Initiativen im Inland:

Aufgrund unserer Forschungsarbeit und der international anerkannten Rolle im Bereich des
intraoperativen Neuromonitoring des Nervus recurrens (seit 1999 als erste Abteilung in
Osterreich, publiziert 2004 in Annals of Surgery) und speziell des kontinuierlichen Vagus-
monitorings mit der von uns entwickelten flexiblen bipolaren Vaguselektrode besuchen uns
zahlreiche Gaste aus dem Ausland. Im Zuge internationaler Operationskurse und Hospitati-
onen haben Chirurgen aus vielen Landern (Deutschland, Schweiz, Luxemburg, Belgien, Irland,
Griechenland, Lettland, Estland, Slowakei, Tschechien, Polen, Russland, China) an unserer
Abteilung hospitiert.

Im Jahr 2004 konnten wir den Jahreskongress der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft
Endokrinologie (CAEK) der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie in Wien veranstalten.
Die Tagung wurde in Kooperation mit Herrm Univ.-Prof. Dr. Roka (Vorstand der Chirugischen
Abteilung Krankenanstalt Rudolfsstiftung) und Herrn Univ.-Prof. Dr. Niederle (Leiter der
chirurgischen Endokrinologie am AKH) organisiert.
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XII. Minimal invasive Schilddrusenchirurgie

Im Vergleich zu laparoskopischen und thorakoskopischen Operationstechniken besteht der
Benefit der minimal invasiven Schilddriisenchirurgie ausschlief8lich in der Verkleinerung
oder Vermeidung von Narben am Hals, somit liegt hier ein rein kosmetischer Aspekt vor.
Erspart die laparoskopische Chirurgie dem Patienten eine breite Erd6ffnung der Bauchdecke
mit dem Risiko von Narbenhernien und einer verletzten Architektur der Abdominalwand und
profitiert ein Patient nach thorakoskopischer Operation fraglos von der,Nichteroffnung” des
Thorax, so treffen diese Argumente am Hals nicht zu. Der bewahrte, mittlerweile 100 Jahre
alte Kocher’sche Kragenschnitt bietet einen direkten und unkomplizierten Zugang zur
Schilddruse. Die neuen minimal invasiven Operationsverfahren erschweren diesen Zugang,
speziell, wenn der Hals narbenfrei bleiben soll und demnach der Zugang extrazervikal (von
der Achselhohle, vom Hinterkopf, durch den Mundboden) erfolgen muss. Geht man davon
aus, dass eine Operation durch den Zugang nicht erschwert werden sollte, sind diese Tech-
niken mit Vorsicht zu bewerten. Vor allem gilt das im Hinblick auf die in dem vorliegenden
Buch behandelte Ergebnisqualitat, da noch in keiner Studie evidenzbasiert bewiesen werden
konnte, dass diese Verfahren mit der Entwicklung der hervorragenden Ergebnisqualitat
durch konventionelle Operationsverfahren mithalten kdnnen. Es sei erwahnt, dass alle diese
im Folgenden beschriebenen minimal invasiven Techniken in der Schilddriisenchirurgie
durch limitierte Indikationen eingeschrankt sind und deshalb nur bei selektierten Krank-
heitsbildern anwendbar sind: Ein Limit bietet das Lappenvolumen, die KnotengroRe, der Ma-
lignitatsverdacht, die entzundliche Komponente der Schilddriise; manche Verfahren kénnen
nur einseitig durchgeftihrt werden.

1. Minimal invasiv videoassistierte Thyreoidektomie (MIVAT)

Diese Operation wurde erstmals von Miccoli in Pisa beschrieben. Dabei handelt es sich um
einen kleinen Zugang in Form eines 2,5 cm groBen Kocher’'schen Kragenschnittes, die Opera-
tionsschritte werden teilweise unter videoendoskopischer Kontrolle durchgefiihrt. Diese
Methode ist allerdings einem selektierten Krankengut vorbehalten, auch an der Schilddri-
senklinik in Pisa konnen nur 15 % aller Schilddriusenerkrankungen auf diesem Wege operiert
werden (Kriterien: Knoten unter 3 cm, Schilddriisenvolumen unter 15 ml, kein Malignitatsver-
dacht ...). Der Benefit liegt in einer im Vergleich zur Ublichen Operationsmethode deutlich ge-
ringeren Schnittlange. Eine kleine Narbe verbleibt dennoch am Hals und verandert sich nicht
selten durch Keloidbildung zum Nachteil. Betreffend Ergebnisqualitat weist Miccoli in seiner
Studie im Jahr 2004 eine dauerhafte Rekurrenspareserate von 1,3 % auf, die in Anbetracht des
selektierten und chirurgisch grundsatzlich unkomplizierten Krankenguts, bei dem keine
besonders anspruchsvollen Falle operiert werden, hoch erscheint und als Folge der Methode
sowie ihrer engen Platzverhadltnisse interpretiert werden muss. Zum Vergleich liegt unsere
Rekurrenspareserate im gesamten Krankengut (inklusive Rezidive und Karzinome) bei 0,6 %.

Ein kleiner zervikaler Hautschnitt kann aber auch ohne Videoendoskopie erreicht werden.
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2. Offene minimal invasive Thyreoidektomie (OMIT)

Die offene minimal invasive Thyreoidektomie unterscheidet sich nicht wesentlich von der
videoassistierten Operation. Hier wird ebenfalls ein kleiner Zugang gewahlt und mit speziell
entwickelten zarten Instrumenten eine fokussierte Mikropraparation ohne videoendosko-
pische Unterstiitzung durchgefiihrt, sodass ebenfalls ausgezeichnete kosmetische Ergeb-
nisse erreicht werden kénnen.

Sowohl MIVAT als auch OMIT werden an unserer Abteilung bedarfsadaptiert eingesetzt,
der minimal videoassistierte Zugang vor allem in der Chirurgie des primdren Hyperpara-
thyreoidismus. Ungeachtet der Bezeichnung der Methode besteht unser Ziel grundsatzlich
darin, den Schnitt so klein wie moglich zu halten, allerdings bedarfsadaptiert anzupassen mit
dem hochsten Prinzip operativer Sicherheit unter absoluter Prioritat der Ergebnisqualitat, das
heilst der Vermeidung von Rekurrensparese, Hypoparathyreoidismus und Nachblutung.

3. Vollstdandig endoskopische Schilddriisenchirurgie

a) Endoskopisch zervikale Verfahren iiber eine lateral kraniale Hautinzision

Beim Setzen von drei Trokaren kann nur der ipsilaterale Schilddrisenlappen operativ ent-
fernt werden, die Methode ist flir eine Thyreoidektomie nicht geeignet (Palazzo, Surg Endosc,
2006).

b) Endoskopische Verfahren iiber einen halsfernen Zugang

Im asiatischen Raum wurde mit halsfernen endoskopischen Verfahren begonnen (Takami,
lkeda, ANZ J Surg, 2002), wobei der axillare, transmammare und subklavikulare Zugang be-
schrieben wurde. Diese Verfahren bieten im Bereich des Halses narbenfreie Verhaltnisse, sie
haben jedoch den Nachteil einer langstreckigen und weitraumigen Tunnelierung, um das
Zielorgan erreichen zu kdnnen. Einer dieser Zugange ist das ABBA-Verfahren (Axillo Bilateral
Breast Access), wobei Uiber die Achselhohle und tber beide Brustwarzen Trokare gesetzt wer-
den und die Schilddriise auf diesem Weg operiert wird.

Der gravierende Nachteil dieser Methoden ist die Tatsache, dass alle, auch nervennahe Ge-
fale, mit Koagulationsmethoden versiegelt werden mussen, die eine enorme Hitzeentwick-
lung nach sich ziehen und den Stimmbandnerv gefahrden kénnen, wenn eine totale Schild-
driisenentfernung erforderlich ist. So berichtet beispielsweise Chung (World J Surg, 2007)
uber die Tatsache, dass postoperativ bei 25,2 % der Patienten eine Stimmbandnervlahmung
aufgetreten war. Selbst wenn es zu einer Riickbildung dieser Paresen kommt, das Risiko einer
tracheotomiepflichtigen beidseitigen Lihmung ist dabei groR und das primare Ziel der Nar-
benfreiheit am Hals mit einem Luftréhrenschnitt ohnehin mehr als verfehlt.
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Ein Erfahrungsbericht einer alternativen Methode Uber beide Axillen — bilateral axillo-
breast approach (BABA) — berichtet wiederum tber eine Trachealverletzung (Choe, World J
Surg, 2007).

Hitzeentwicklung und verschiedene Koagulations- und Versiegelungstechniken in unmit-
telbarer Nervenndhe werden an unserer Abteilung aufgrund des potenziellen Risikos einer
Rekurrensschdadigung nicht angewendet.

4. Endoskopische Hemithyreoidektomie von dorsal

Der Zugang zur Schilddrise wird dorsal an der behaarten Kopfhaut gewdhlt. Mit einer ca. 4 cm
langen Schnittfithrung wird die Schilddruse in stumpfer Praparation in der Schicht zwischen
Faszia cervicalis superficialis und der pratrachealen Faszie oberhalb des Sternocleidomastoide-
us erreicht. Unter videoendoskopischer Sicht wird diese Operation durchgefiihrt, die derzeit
allerdings nur bei einseitigen Befunden Anwendung finden kann. Die Methode befindet sich
im Stadium klinischer Umsetzung (Scharday, Surg Endosc, 2008; World J Surg, 2010).

5. Die transorale endoskopische Thyreoidektomie (TOVAT)

Dieser transoral-sublinguale Zugang wird derzeit experimentell gepruft. Zwei Arbeitstrokare
werden in den Mundvorhof eingebracht, die Praparationsschichte liegt subplatysmal, auf
diesem Weg wird die Schilddriise erreicht (Benhidjeb, Surg Endosc, 2009).

Conclusio fiir die chirurgische Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals

An der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabeth Spitals wird — wenn es die Indikation
erlaubt — die offene minimal invasive Thyreoidektomie bevorzugt (OMIT), in selektierten Fal-
len die minimal invasiv videoassistierte Thyreoidektomie (MIVAT), bei solitdaren, gut lokalisier-
ten Nebenschilddriisenadenomen haufig die minimal invasiv videoassistierte Parathyreoid-
ektomie (MIVAP) angewandt.

Das oberste Prinzip jeglicher Operationstechnik muss allerdings das Ziel der optimalen Er-
gebnisqualitat sein, der Zugangsweg und sein Ausmald muss diesem Ziel angepasst werden.
Der wesentliche kosmetische Erfolg liegt in einer richtigen Positionierung des Hautschnittes in
einer Hautbeugefalte. Dafiir muss praoperativ der Kopf vorgebeugt und eine entsprechende
Hautfalte provoziert werden. Der Hautschnitt ist zu markieren. Es kann kosmetisch gtlinstiger
sein, eine praformierte Hautbeugefalte flr die Schnittfiihrung zu verwenden, auch wenn sich
diese nicht in idealer Position befindet. Ein groRerer Schnitt, der prazise in die Beugefalte ge-
legt wird, fallt nach wenigen Monaten nicht mehr auf und ergibt ein besseres kosmetisches
Ergebnis als ein kleiner Schnitt aullerhalb dieser von der Natur vorgegebenen Linie.
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Cord Sturgeon (World J Surg, 2007) nimmt zu den neuen minimal invasiven Techniken wie
folgt Stellung:

When evaluating a minimal access alternative to a conventional procedure it should be
kept in mind that ,minimal access” does not mean ,,minimal risk”. The following criteria
should be met prior to widespread acceptance of the new procedure. First, the new proce-
dure should be at least equivalent at controlling the disease. Second, the complication
rate should be equivalent or lower. Third, the new technique should have some benefit
over the conventional procedure.
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XIII. Leitlinien zur operativen Therapie
benigner Schilddrusenerkrankungen
am Kaiserin Elisabeth Spital

Da sich das vorliegende Buch intensiv mit der aktuellen Datenlage, der Ergebnisqualitat und
der Erstellung von ,Standard Operating Procedures” in der Schilddrusenchirurgie beschaf-
tigt, wurden viele Therapieempfehlungen, die den Inhalt von Leitlinien darstellen, hier be-
reits in extenso ausgefiihrt. Dennoch wird nochmals unser Leitlinienkonzept prasentiert, das
weitgehend in den gemeinsamen Entwurf mit der CAEK (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
Endokrinologie der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie) eingeflossen ist. Die aktuellen Leit-
linien der CAEK sind zum Zeitpunkt der Drucklegung des vorliegenden Buchs noch nicht von
der DGAV und der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften) freigegeben und konnen deshalb an dieser Stelle nicht Wort fiir Wort publi-
ziert werden. Da der Autor in der Konsensusgruppe der CAEK mitgearbeitet hat, herrscht
inhaltlich weitgehende Ubereinstimmung zwischen der Leitlinie gutartiger Schilddrisen-
erkrankungen am Kaiserin Elisabeth Spitals und jener der CAEK, die spater unter

http://www.dgav.de/arbeitsgemeinschaften/caek und

http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF

sowie in wissenschaftlichen Journalen publiziert werden soll.

Die moderne Chirurgie der gutartigen Struma hat zum Ziel, die morphologische oder
funktionelle Schilddriisenerkrankung definitiv zu heilen und gleichzeitig die eingriffs-
typischen Komplikationen zu minimieren.

1. Die Indikation zur Operation der gutartigen Struma

1.1. Die Indikation bei Malignitatsverdacht

Knoten mit Malignitatsverdacht stellen eine Operationsindikation dar, solche ohne Maligni-
tatsverdacht konnen in Abhangigkeit von Grofie und klinischer Symptomatik operiert, medi-
kamentos therapiert oder observiert werden (Dralle, Chirurg, 2007; Gough, World J Surg,
2008). Suspekte zystische Knoten stellen ebenfalls eine Operationsindikation dar, dringender
Verdacht besteht, wenn ahnlich zystische Veranderungen in Halslymphknoten auftreten
(Cave zystische Lymphknotenmetastasen eines papillaren Karzinoms). Liegt bei Schilddriisen-
zysten kein Malignitatsverdacht vor, so besteht die Indikation zur Punktion als gleichzeitig
therapeutische und diagnostische Malknahme. Bei unverdachtigem Zytologiebefund ist ein
beobachtendes Zuwarten gerechtfertigt; rezidiviert die Zyste, so ist eine Operation indiziert.
Knotenstrumen ohne Malignitatsverdacht konnen in Abhangigkeit von ihrer GroRRe, dem Be-
schwerdebild und den Schilddriisenparametern operativ oder medikamentos behandelt werden.

1.2. Die mechanische Indikation

Besteht ein mechanisch bedingtes Beschwerdebild (Druck- und Globusgefiihl, Atemnot), so
ist in jedem Fall eine Indikation zur Operation gegeben. Bei groBer zervikaler, retrosternaler,
intrathorakaler oder retrotrachealer Struma kann auch ohne Beschwerdesymptomatik eine
Operation angezeigt sein.
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1.3. Endokrine Indikation

Das solitare autonome Adenom (unifokale Autonomie — heiBer Knoten) stellt prinzipiell eine
klassische Operationsindikation dar. Bei geringer OrganvergrofRerung und bedenklichen Ko-
morbiditaten ist die Anwendung einer Radiojodtherapie durchaus sinnhaft, im Fall einer
fehlender Symptomatik ist auch eine Observation vertretbar.

Die Autoimmunhyperthyreose vom M. Basedow-Typ ist in der ersten Phase thyreostatisch
zu behandeln. Bei rezidivierender Hyperthyreose kann zur definitiven Sanierung zwischen
Operation und Radiojodtherapie gewahlt werden. Empfehlenswert ist die chirurgische The-
rapie bei Schilddriisenvolumen von iiber 5o ml, endokriner Orbitopathie, begleitendem Kno-
tenbefund, Thyreostatika-Unvertraglichkeit oder Ablehnung der Radiojodtherapie durch den
Patienten (Stalberg, World J Surg, 2008). Bei Kindern und Jugendlichen sowie bei vorliegendem
Schwangerschaftswunsch stellt die Operation sogar primar die Therapie der Wahl dar.

Eine Akutindikation zur Thyreoidektomie besteht bei jodinduzierten, therapierefraktaren
Thyreotoxikosen oder thyreotoxischen Krisen, eine kurzfristige praoperative Vorbereitung
mit Betablockern ist empfehlenswert, um eine Normfrequenz zu erreichen (Hermann,

Surgery, 1994).

1.4. Indikation Thyreoiditis

Die Immunthyreoiditis Hashimoto stellt per se keine Operationsindikation dar. Bei der hyper-
trophen Form, bei Vorliegen suspekter Knotenbildungen, bei entsprechender lokaler Sympto-
matik und bei inkonstanter, schwer regulierbarer Stoffwechsellage ist allerdings eine Indika-
tion zur Thyreoidektomie gegeben. Eine eingeschrankte Lebensqualitat kann dadurch
verbessert werden.

Die subakute Thyreoiditis de Quervain ist ebenfalls primar konservativ zu behandeln. Bei
Therapieresistenz, chronisch rezidivierenden Krankheitsschiiben oder Malignitatsverdacht
ist die Indikation zur Operation gegeben.

Die sehr seltene chronisch fibrosierende Thyreoiditis- Riedel kann bei Malignitatsverdacht
oder lokaler Kompressionssymptomatik eine Operation unumganglich machen (Lorenz,
Langenbecks Arch Surg, 2007).

1.5. Rezidivstruma

Die Operationsindikation bei der Rezidivstruma unterscheidet sich nicht wesentlich von je-
ner bei Ersteingriffen. Es ist aber speziell auf eine vorbestehende Rekurrensparese zu achten
und dem erhohten Risiko eingriffstypischer Komplikationen Rechnung zu tragen.
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2. Praoperative Diagnostik

Die praoperative Diagnostik bei Schilddriisenerkrankungen hat unter anderem zum Ziel, das
Malignitatsrisiko zu bewerten. Das Abklarungsregime bei der gutartigen Struma deckt sich
letztlich weitgehend mit den Empfehlungen beim Vorliegen eines Malignitatsverdachts und
ist dort im Detail abgehandelt (siehe Leitlinie Schilddrisenkarzinom).

2.1. Anamnese und klinischer Status (obligat)

2.2. Sonografie der Schilddriise (obligat)

2.3. Halslymphknotenultraschall (sehr empfehlenswert)

2.4. Laboruntersuchung: Bestimmung TSH und fT4 (obligat), Kalzium (obligat),
Kalzitonin (sehr empfehlenswert), Parathormon (fakultativ)

2.5. Laryngologische Untersuchung (sehr empfehlenswert)
2.6. Szintigrafie (sehr empfehlenswert)

2.7. Feinnadelaspirationspunktion mit zytologischer Beurteilung
(bei unklarem, dominanten Knotenbefund empfehlenswert)

2.8. Halsorgan-Rontgen mit KM (empfehlenswert bei grofler Struma)

2.9. Erweiterte Diagnostik (bedarfsadaptiert): Thoraxréntgen, CT (ohne Kontrastmittel)
oder MRT bei Verdacht auf intrathorakale Struma

3. Resektionsverfahren

3.1. Enukleationsresektion/Funktionskritische Resektion
Entfernung eines solitdren Knotens mit einem gesunden Parenchymsaum (Abb. 57).

3.2. Subtotale Resektion
Belassen eines Schilddriisenrestes in der GroRe zwischen 1 und 4 ml (Abb. 56).

3.3. Fast totale Lobektomie (,,near total lobectomy*)

Ausgedehnte Entfernung des Schilddrusenlappens mit einem Schilddriisenrest von weniger
als 1 ml. Dies kann zur Schonung der Nerveneinmtundungsstelle, der oberen oder der unteren
Nebenschilddriise bei gutartiger Operationsindikation beitragen und morbiditatsmindernd
sein (Abb.55a, b).
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3.4. Lobektomie/Hemithyreoidektomie
Komplette Entfernung eines Schilddriisenlappens, inklusive Schilddriisenisthmus und gege-
benenfalls Lobus pyramidalis der zugehorigen Seite.

3.5. Fast totale Thyreoidektomie (,,near total thyreoidectomy®)

Die ausgedehnte Entfernung der Schilddriise mit Belassen eines einseitigen oder beidsei-
tigen Schilddrisenrestes von insgesamt maximal 2 ml. Da diese Terminologie die Menge und
Seitenzugehorigkeit des Geweberestes nicht definiert, sollte das durchgefiihrte Operations-
verfahren lappenspezifisch beschrieben werden (z. B. Lobektomie rechts, fast-totale Lobekto-
mie links).

3.6. (Totale) Thyreoidektomie

Die vollstandige Entfernung der gesamten Schilddrise ohne Belassen von Parenchymresten.
Zur Begriffsbestimmung: Prinzipiell steht der Begriff ,Thyreoidektomie” fur die komplette
Schilddriusenentfernung. Da im angloamerikanischen Schrifttum der Begriff ,thyreoidecto-
my“ mit Schilddrusenresektionen unterschiedlichen AusmaRes gleichgesetzt und eine ,sub-
total”, ,near total” und ,total thyreoidectomy” unterschieden wird, kann zur sicheren Klar-
stellung der Begriff ,totale Thyreoidektomie” verwendet werden, um zu betonen, dass die
gesamte Schilddriise entfernt wurde, wenngleich es sich dabei um eine Tautologie handelt.

4. Resektionsverfahren nach Diagnose

4.1. Der solitdare Schilddriisenknoten

Bei einem solitaren Knoten ohne Malignitatsverdacht ist je nach KnotengréRe und Lage eine
Enukleationsresektion, eine subtotale Resektion oder eine Hemithyreoidektomie mdoglich.
Liegt der Knoten fernab des Retrothyreoidalraums und ist demnach eine Er6ffnung der
Stelzner’schen Grenzlamelle nicht notwendig, konnen isthmusnahe Resektionen oder auch
obere Polresektionen ohne Nervenfreilegung durchgefiihrt werden. Die klassische subtotale
Resektion ist heute weitgehend verlassen und nur noch im Ausnahmefall anzuwenden. Bei
entsprechender KnotengréRe und dorsaler Lage ist eine Hemithyreoidektomie zu empfehlen.

Liegt Malignitatsverdacht vor, so sollte primar eine Hemithyreoidektomie durchgefiihrt
werden, bei hochgradigem Malignitatsverdacht gegebenenfalls mit einer zentralen ipsilate-
ralen Lymphadenektomie (Asari, Surgery, 2010).

4.2. Struma multinodosa

Bei multinodularer, beidseits entwickelter Knotenstruma liegt die Therapie der Wahl heute in
einer fast-totalen oder totalen Thyreoidektomie. Subtotale Resektionen sind nicht mehr ange-
bracht und im Einzelfall zu begriinden, da sie gemaR der Erfahrung der letzten Jahrzehnte
hohe Rezidivraten nach sich ziehen (Agarwal, World J Surg, 2008; Moalem, World J Surg, 2008).
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Im Einzelfall kann bei eingeschrankter Anzahl an Knoten auch eine morphologie- und
funktionsgerechte Resektion durchgefiihrt werden, sofern dadurch alle Knoten mit Sicher-
heit zu entfernen sind. Funktionskritische Resektionen sind entsprechend zu begriinden.

4.3. Hyperthyreose

a) Unifokale Autonomie
Ein solitares autonomes Adenom kann einer Enukleationsresektion, im Einzelfall einer
subtotalen Resektion oder auch einer Hemithyreoidektomie unterzogen werden (siehe
Schilddrisenknoten ohne Malignitatsverdacht).

b) Multifokale Autonomie
Dabei liegt nahezu immer eine beidseitige Knotenstruma vor, weshalb eine fast totale
oder totale Thyreoidektomie indiziert ist (Porterfied, World J Surg, 2008).

c) Immunhyperthyreose Morbus Basedow

Ziel ist die moglichst komplette Entfernung der Schilddriise, eine totale Thyreoidektomie
ist anzustreben. Im Bedarfsfall und bei potenziellem Risiko fiir Nervus recurrens oder Neben-
schilddriisen ist auch eine fast totale Thyreoidektomie mdglich, wenn das gesamt verbliebe-
ne Restvolumen tatsachlich unter 2 mlliegt (Hermann, Surgery, 1998, 1999; Stahlberg, World J
Surg, 2008).

4.4. Rezidivstruma

Wir differenzieren zwischen einem ,echten” und einem ,falschen” Rezidiv: Ein echtes Rezidiv
besteht, wenn der operationspflichtige Befund auf der voroperierten Seite liegt, von einem
falschen Rezidiv spricht man, wenn nach einseitig erfolgter Primaroperation ein kontralate-
raler Befund die Indikation zur Operation darstellt. Das bei der Rezidivstruma erhdhte Morbi-
ditatsrisiko bezieht sich somit ausschlieBlich auf,echte” Rezidive.

Grundsatzlich wird der fuhrende Befund zuerst operiert. Ist die Schonung der Nerven-
funktion und die Erhaltung der Epithelkdrperchen mit groBer Wahrscheinlichkeit gegeben,
so kann im Bedarfsfall auch die kontralaterale Seite operiert werden. Die ordnungsgemalie
Anwendung des intraoperativen Neuromonitoring ist hier sehr empfehlenswert. Ist praope-
rativ eine requlare Stimmbandfunktion vorgelegen und intraoperativ von Beginn bis zum
Ende der Operation ein stabiles Neuromonitoring vom Nervus vagus und vom Nervus recur-
rens abzuleiten, so kann hochstwahrscheinlich mit einer intakten Nervenfunktion gerechnet
werden.
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5. Hinweise zur Operationstechnik

5.1. Rekurrenspraparation

In der Schilddriisenchirurgie ist die sorgfaltige Darstellung des Nervus laryngeus recurrens
heute verpflichtend. Ausnahmen stellen isthmusnahe Eingriffe dar oder eingeschrankte Ope-
rationen, bei welchen sich die Resektionsebene in deutlicher Distanz zum Nervenverlauf be-
findet und die Stelzner’sche Grenzlamelle nicht iiberschritten werden muss (Thomusch,
World J Surg, 2000).

Der Nervus recurrens unterliegt individuellen Lagevarianten und steht in unterschied-
licher Beziehung zur Arteria thyroidea inferior. Speziell bei der Rezidivstruma kann sich der
Nerv aulBerhalb seiner anatomisch typischen Lage befinden und ist daher einem hohen Ver-
letzungsrisiko unterworfen. Ziel ist die behutsame praparatorische Darstellung des Nervs,
ohne Skelettierung und mit Schonung eines schiitzenden gefafversorgenden Bindegewebes.

Das intraoperative Neuromonitoring kann die subtile Nervendarstellung nicht ersetzen,
dabei allerdings sehr hilfreich sein. Diese Methode kann die Identitat des Nervus laryngeus
recurrens mit groRer Sicherheit belegen und seine Nervenleitfahigkeit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit bestatigen, vor allem, wenn von Beginn bis zum Ende der Operation ein requ-
lares Vagus-EMG-Signal zu verzeichnen ist. Das Vagussignal ist zur Erfassung des gesamten
Nervenverlaufes erforderlich (Dralle, World J Surg, 2008; Hermann, Ann Surg, 2004; Tho-
musch, Langenbecks Arch Surg, 2004; Timmermann, Chirurg, 2004). Das Elektromyogramm
ist zur sicheren Differenzierung zwischen Artefakten und Aktionspotenzialen bedeutsam.

Bei unproblematischer Praparation des Nervus laryngeus recurrens im Rahmen von Erst-
eingriffen ist der Einsatz des Neuromonitoring nicht routinemafig erforderlich. Ist keine
uberzeugende visuelle Nervenidentifikation gegeben oder vermutet man anatomische Lage-
varianten, so ist das Neuromonitoring hilfreich. Es ist intraoperativ jederzeit einsetzbar, wo-
bei im Bedarfsfall die bipolare Musculus-vocalis-Nadelelektrode zu jedem gewtinschten Zeit-
punkt platziert werden kann. Beim echten Strumarezidiv (Operation auf voroperierter Seite)
ist der Einsatz des Neuromonitoring sehr zu empfehlen (Hermann, Eur Surg, 2003; Mazal, Eur
Surg, 2003; Dralle, Surgery, 2004). Die eigenen Daten zeigen dadurch eine deutliche Senkung
der Pareserate.

Dem Thema, Stimmbandnerv und Rekurrensparese” ist ein ausfithrliches Kapitel gewidmet.

5.2. Schonung des Nervus laryngeus superior

Der Nervus laryngeus superior versorgt den Musculus cricothyroideus und besitzt ebenfalls
eine stimmbildende Funktion. Sein Ausfall kann mit einer Stimmstorung, einem reduzierten
Stimmumfang und einer raschen Ermudung einhergehen.



L 252

Der Ramus externus des Nervus laryngeus superior verlauft in unmittelbarer Nahe der
Arteria thyroidea superior und kann durch deren Aste hindurchziehen, diese tiber- oder
unterkreuzen (Cernea, Am J Otolaryngol, 1995; Kochilas, Clinical anatomy, 2008; Mishra,
Indian J med Sci, 2007; Timmermann, Zentralbl Chir, 2002).

Eine konsequente und standardisierte Darstellung des Ramus externus des Nervus laryn-
geus superior kann nach bisher vorliegender Datenlage nicht gefordert werden (Morton, Clin
Otolaryngol, 2006). Zur Verhinderung seiner Schadigung sollten die oberen Polgefalie kapsel-
nahe ligiert und durchtrennt werden, Massenligaturen sind zu vermeiden.

5.3. Epithelkorperchen (Nebenschilddriisen)

Unser Leitsatz zur Darstellung der Nebenschilddrusen ist:,Man muss nicht alle Nebenschild-
driisen sehen, man sollte allerdings keine ibersehen.” Aufgrund ihrer Lagevarianten (Aker-
strom, Surgery, 1984; Thompson, Surgery, 1982; Wang, Ann Surg, 1976) kdnnen die Epithelkor-
perchen in exponierter Lage unmittelbar der Schilddruse anliegen und so im Zuge der
Thyreoidektomie einem Verletzungsrisiko ausgesetzt sein. Andererseits konnen sie sich fern-
ab der Schilddriise in ungefahrdeter Lage und geschttzt aulRerhalb der Resektionsebene be-
finden. Liegt ein Epithelkérperchen der Schilddriisenkapsel an, so ist es wichtig, bei der
Dissektion dessen GefdRversorgung zu erhalten. Eine Verfarbung der Nebenschilddrise ist
kein Grund, eine langfristige Funktionsstérung anzunehmen, sie kann in situ belassen wer-
den. Komplett devaskularisierte oder akzidentell entnommene, am Resektat aufgefundene
Nebenschilddrisen sollten morcelliert und in den M. sternocleidomastoideus autotransplan-
tiert werden.

Der postoperative Hypoparathyreoidismus ist eine unterschatzte Komplikation, die zu ei-
ner betrachtlichen Einschrankung der Lebensqualitdt der Patienten fiihren kann (Hermann,
Viszeralchirurgie, 2005). Ein Ersatz der Nebenschilddrisenfunktion ist bis heute nicht zufrie-
denstellend moglich. Das Kapitel ,Qualitatsindikator Hypoparathyreoidismus® widmet sich
im Detail dieser Problematik.

5.4. Die Dokumentation im Operationsbericht

Der Operationsbericht hat unmittelbar nach dem Eingriff verfasst zu werden und sollte fol-
gende Details enthalten: die genaue klinische Diagnose, das exakte Resektionsverfahren
(wenn beidseitig unterschiedlich, dann seitenbezogen differenziert angeben) unter Beschrei-
bung allfdlliger technischer Hilfsmittel (z. B. Neuromonitoring) und das Ergebnis der Schnell-
schnittuntersuchung. Bei der Dokumentation des unmittelbaren operativen Ablaufes ist die
Darstellung des Nervus recurrens im Detail zu beschreiben, das Ausmal seiner Freilegung,
eine eventuelle Nerventeilung sowie der Einsatz des Neuromonitoring. Ebenso ist das Auffin-
den bzw. die Lage der Nebenschilddrisen darzulegen. Werden Stimmbandnerv oder Neben-
schilddriisen nicht aufgefunden, so hat dies explizit und unter Beschreibung des praparato-
rischen Vorgangs, der angewandt wurde, um dieses Ziel zu erreichen, dokumentiert zu werden.
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Es ist festzuhalten, dass OP-Berichte mit Standardformulierungen nicht zu empfehlen
sind. Keinesfalls sollte ein ,identes Vorgehen auf der kontralateralen Seite” als Beschreibung
fur die Resektion des zweiten Lappens angewandt werden.

5.5.Vorgehen bei intrathorakaler Struma

Man unterscheidet zwischen der Struma intrathoracalis falsa (pseudointrathoracalis), die
sich vom Hals in den Substernalraum entwickelt hat und deren Gefalversorgung stets von
zervikal kommt, sowie einer Struma intrathoracalis vera. Diese Variante besitzt eine eigene
Gefalversorgung aus dem Brustraum, als operativer Zugangsweg ist haufig eine partielle
oder totale Sternotomie notwendig (White, World J Surg, 2008). Zu differenzieren ist, ob sich
die Struma in das vordere oder in das hintere Mediastinum entwickelt. Beim Zugang in das
hintere Mediastinum profitiert man selten von einer Sternotomie, bei Vorliegen einer Stru-
ma im vorderen Mediastinum, speziell bei intrathorakalen Rezidivstrumen, kann diese Erwei-
terung des Zugangsweges sinnvoll und notwendig sein und auch der operativen Sicherheit
in Bezug auf den Nervus recurrens, aber auch auf groRe GefaRe dienen (Huins, Int J Surg,
2008).

6. Postoperative Uberwachung und Qualititskontrolle

Die unmittelbar postoperative Phase ist gepragt von der klinischen Uberwachung des Pati-
enten und der Objektivierung eingriffstypischer Komplikationen. Diese Thematik ist in den
Kapiteln ,Qualitatsindikatoren® ausfiihrlich beschrieben. Nachblutungen nach Schilddriisen-
operationen treten - bis auf wenige Ausnahmen - innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Operation auf, in dieser Zeit ist ein engmaschiges Monitoring, eine Halsumfangmessung
und die Kontrolle der Vitalparameter erforderlich.

Postoperativ obligat ist auch eine laryngoskopische Kontrolle der Stimmbandfunktion. Im
Falle einer postoperativen Recurrensparese sind logopadische Behandlungen und eine wei-
terflthrende Kontrolle bis zur Riickbildung der Parese angezeigt. Bei Persistenz der Stimm-
bandnervlahmung tber mehr als sechs Monate ist von einer permanenten Parese auszuge-
hen. Wird postoperativ eine beidseitige Recurrensparese diagnostiziert, so ist sorgfaltig
abzuwigen, inwieweit eine kontrollierte stationdre Uberwachung und Behandlung notwen-
dig oder — bei ausreichender Glottisweite — eine Entlassung moglich ist. Bei geringer Glottis-
weite, bei hochgradiger Dyspnoe oder bei Stridor kann eine Tracheotomie notwendig werden.

Die Storung der Nebenschilddrisenfunktion ist durch eine postoperative Kalziumkontrol-
le am ersten oder zweiten postoperativen Tag zu prufen. Ist am zweiten postoperativen Tag
ein normaler Kalziumwert vorliegend, so ist ein spaterer Eintritt einer protrahierten Hypokal-
zamie auszuschliefen. Eine postoperative Bestimmung des Parathormonspiegels kann be-
reits eine erste Prognose liber eine zu erwartende Hypokalzamie geben (Trupka, Zentralbl
Chir, 2002; Hermann, Br J Surg, 2008).
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Die Therapie des Hypoparathyreoidismus erfolgt mit Kalzium und gegebenenfalls
Vitamin-D-Verabreichung. Sie orientiert sich nach der Kalziumkonzentration und den kli-
nischen Symptomen. Wegen maoglicher Langzeitfolgen sollte auch eine asymptomatische Hy-
pokalzamie therapiert werden. Speziell bei begleitender Vitamin-D-Medikation sind laufende
Kontrollen indiziert.

Postoperative bildgebende Kontrollen zur Bestimmung des Vorhandenseins oder des Zu-
standes von Restschilddriisengewebe sind durch jahrliche Ultraschallkontrollen empfehlens-
wert (Phitayakorn, World J Surg, 2008). Zeigen sich im Beobachtungsverlauf Rezidivknoten, so
sind diese durch weitergehende Diagnostik entsprechend abzuklaren.

Die postoperative Substitution mit Schilddriisenhormonen dient einerseits als Substituti-
on zur Aufrechterhaltung einer regularen Stoffwechsellage, andererseits aber auch der Rezi-
divprophylaxe nach eingeschranktem Resektionsverfahren. Der TSH-Zielwert liegt im unteren
bis mittleren Normbereich. Nach vier- bis sechswochigen Kontrollintervallen zur individu-
ellen Dosisanpassung empfiehlt sich langfristig einmal jahrlich eine TSH-Kontrolle.
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XIV. Leitlinien zur operativen Therapie
des Schilddrusenkarzinoms am
Kaiserin Elisabeth Spital

Aktuelle, evidenzbasierte Leitlinien fur die Behandlung des Schilddriisenkarzinoms exis-
tieren im deutschsprachigen Raum derzeit nicht und sind frithestens in zwei Jahren zu er-
warten (CAEK). Diagnostik und therapeutische Konzepte sind in standigem Umbruch, und es
zeigt sich zunehmend die Notwendigkeit differenzierter chirurgischer Verfahren. Um Richtli-
nien flir die Vorgangsweise in der taglichen Routine an der Abteilung (SOP — Standard Opera-
ting Procedures) zu erstellen, wurden die letzten wissenschaftlichen Erkenntnisse aus der
Literatur, internationale Guidelines (Cooper, Thyroid, 2009; Kloos, Thyroid, 2009; Luster, Eur J
Nucl Med Mol Imaging, 2008; Dralle, 2007) und die eigenen Daten und Erfahrungswerte he-
rangezogen. Daraus ergab sich auch ein Adaptierungsbedarf der als Basis dienenden ACO-
Empfehlungen (Bareck, Arbeitsgemeinschaft Chirurgische Onkologie der dsterreichischen
Gesellschaft fur Chirurgie — http://www.aco-asso.at), die von der chirurgischen Abteilung
(M. Hermann, F. Kober) und vom pathologischen Institut des Kaiserin Elisabeth Spitals

(N. Neuhold) mitgestaltet wurden. Innerhalb des Hauses besteht nun fiir die folgende Leit-
linie ein Konsens zwischen Chirurgie, Pathologie und Nuklearmedizin.

1. Histopathologische Klassifikation der Schilddriisentumore

Die fiinf wichtigsten (hdufigsten) histologischen Typen der Schilddriisenkarzinome nach
UICC 2010:

- Differenziertes Karzinom

« Papillares Karzinom (inklusive follikularer Herde)

« Follikuldres Karzinom (inklusive sogenanntes Hiirthlezellkarzinom)

« Undifferenziertes (anaplastisches) Karzinom

 Medulldres Karzinom

Zusatzlich unterscheidet man mittlerweile auch noch das
»wenig (niedrig) differenzierte Karzinom*

das einen schlecht differenzierten Tumortyp reprasentiert und hinsichtlich seiner Mor-
phologie und Prognose zwischen der differenzierten und der undifferenzierten Form anzu-
siedeln ist. Es kann sowohl vom papillaren als auch vom follikularen Karzinom abstammen.

Des Weiteren wurden durch wissenschaftliche Erkenntnisse der Pathologen einige Sub-
typen definiert (Tab. 18), die sich ebenfalls durch Morphologie und Prognose von den Haupt-
typen unterscheiden und deren chirurgisches Therapiekonzept Gegenstand der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion ist.

Der Gestaltenwandel der Schilddriisenkarzinome und die Datenlage der letzten 30 Jahre sind
in den Kapiteln sechs und acht detailliert angefiihrt, eine Fotodokumentation ist angeschlossen.



XIV Leitlinien zur operativen Therapie des Schilddriisenkarzinoms :
257 !

Histologische Klassifikation der Schilddriisentumore mit Subtypisierung

1. Gutartige Tumore der Schilddriise:

Follikulares Adenom (inklusive Varianten)
Hyalinisierter trabekuldrer Tumor

2. Schilddriisenkarzinome:

2.1. Karzinome mit Follikelzelldifferenzierung
2.1.1. hochdifferenzierte Karzinome
2.1.1.1. Papillares Karzinom:
« Klassische Form
« Varianten:
Papillares Mikrokarzinom
Follikulare Variante
Makrofollikuldre Variante
Onkozytare (oxyphile) Variante
Hellzellige Variante
Diffus sklerosierende Variante
GroRzellige (Tall cell) Variante
Zylinderzell (Columnar cell) Variante
Solide Variante
Kribriformes Karzinom
Papilldres Karzinom mit fasziitis-artigem Stroma
Papillares Karzinom mit fokal insularer (niedrig differenzierter) Komponente
Papillares Karzinom mit squamdsem oder mukoepidermoidem Karzinom
Papillares Karzinom mit spindelzelligem oder riesenzelligem Karzinom
2.1.1.2. Follikulares bzw. oxyphiles follikuldres Karzinom:
Subtypen:
Minimal invasives (gekapseltes) follikulares Karzinom
1. mit ausschlieBlicher Kapselinvasion und ohne Angioinvasion
2. mit geringer (<3) Angioinvasion
Gekapseltes follikuldares Karzinom mit ausgedehnter Angioinvasion (>3)
Ausgedehnt (weit oder grob) invasives follikulares Karzinom
2.1.2. Niedrig (wenig) differenziertes Karzinom
2.1.3. Undifferenziertes (anaplastisches) Karzinom
2.2. Karzinome mit C-Zell-Differenzierung:
Medullares (C-Zell-)Karzinom
 mit oder ohne C-Zell-Hyperplasie
» mit oder ohne desmoplastische Stromareaktion
2.3. Gemischt Follikelzell-/C-Zell-Differenzierung
 Medullar-follikulares Karzinom
» Medulldr-papillares Karzinom
2.4.Seltene Karzinome mit anderen Differenzierungen:
Plattenepithelkarzinom
Mukoepidermoides Karzinom
Sklerosierendes mukoepidermoides Karzinom
Muzinéses Karzinom
Spindelzelltumor mit thymusahnlicher Differenzierung (SETTLE)
Karzinom mit thymusahnlicher Differenzierung (CASTLE)

3. Andere Schilddriisentumore:

Teratom

Primdre maligne Lymphome und Plasmozytom
Angiosarkom

Tumoren glatter Muskelzellen

Tumoren der peripheren Nervenscheiden
Paragangliome

Ektopes Thymom

Solitarer fibréser Tumor

Tumor der follikularen dendritischen Retikulumzellen
Langerhanszellhistiozytose

Sekundare Tumore

Tab. 18 | Klassifikation der primdren Schilddriisentumore (modifiziert nach WHO 2004)
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2. Neue TNM-Klassifikation - 7. Auflage (UICC 2010)

http://www.uicc.org
(TNM-Klassifikation maligner Tumore, Hrsg. Wittekind, Meyer, Verlag Wiley-Blackwell, 2010,
Seite 55 bis 57)

UICC (Union Internationale Contre le Cancer, International Union against Cancer, Interna-
tionale Vereinigung gegen Krebs) ist der Name einer internationalen Organisation mit Sitz in
der Schweiz, die sich der Erforschung, Pravention und Behandlung von Krebserkrankungen
widmet. Die UICC wurde 1933 gegriindet.

Die sechste Auflage der TNM-Klassifikation des Schilddrisenkarzinoms im Jahr 2002 sorgte
fur betrachtliche Verstimmung unter den Wissenschaftlern, war doch —neben anderen kleinen
Modifikationen - das fur die Schilddriise besonders relevante T1-Stadium von einer Tumorgro-
Be <1cm (UICC 1997) auf eine Dimension <2 cm (UICC 2002) ganz wesentlich verandert worden.
Durch die fehlende Kompatibilitat der beiden Klassifikationen wurde die Kontinuitat langfri-
stiger Studien empfindlich eingeschrankt, vor allem, da sich das therapeutische Konzept beim
papillaren (unifokalen) Karzinom <1 cm (eingeschrankt radikales Vorgehen) ganz wesentlich
von jenem Uber 1 cm (Thyreoidektomie, Lymphadenektomie und Radiojodtherapie) unter-
schied. Diesem Anliegen wurde in der neuen Klassifikation (7. Auflage UICC 2010) insofern
Rechnung getragen, als das Stadium T1 zwar nach wie vor Tumore <2 cm inkludiert, allerdings
in Ta (<1 cm) und T1b (>1 bis 2 cm) unterteilt wurde. Somit entspricht das sogenannte ,Mikro-
karzinom* als T1-Tumor nach UICC 1997 (<1 cm) dem Tia-Stadium nach UICC 2010.

Tumore mit minimaler extrathyreoidaler Ausbreitung sind nun dem Stadium T3 zugeord-
net, als Ausnahme gilt das undifferenzierte Karzinom, das generell als T4-Tumor klassifiziert
wird: T4a begrenzt auf Schilddriise, T4b mit Ausbreitung jenseits der Schilddriisenkapsel.
Eine Gegenuiberstellung der TNM-Stadien aus 1997 und 2010 zeigt die angeschlossene
Tab. 19, die altersabhangig risikoadaptierte Stadieneinteilung Tab. 20.
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pTNM-Klassifikation der Schilddriisenkarzinome (UICC 2010 vs. UICC 1997)
Primdrtumor

7. Auflage 2010 (ab 1. Jinner 2010)

Tx

To

T

Tia

Tib

T2

T3

T4a

T4b

alle undifferenzierten Karzinome werden als T4-Tumore klassifiziert

Primartumor kann nicht beurteilt werden

kein Anhalt fur Primartumor

Tumor <2 cm in seiner grofsten Ausdehnung,
auf die Schilddriise begrenzt

Tumor <1 cm, auf die Schilddriise begrenzt

Tumor »1 bis 2 cm, auf die Schilddriise begrenzt

Tumor >2 cm und <4 cm in seiner groften Ausdeh-
nung, auf die Schilddriise begrenzt

Tumor >4 cm in seiner grofSten Ausdehnung,

auf die Schilddriise begrenzt,

oder

Tumor mit minimaler extrathyreoidaler Ausbrei-
tung (i.e. Ausbreitung in den M. sternothyreoideus
oder perithyreoidales Weichgewebe)

Tumorausbreitung jenseits der Schilddriisenkapsel
und Infiltration einer oder mehrerer benachbarter
Strukturen, wie Subcutis, Larynx, Trachea, Oeso-
phagus, N. recurrens

(beim undifferenzierten Karzinom: T4a = Tumor
unabhéngig von der GroBe auf die Schilddriise
beschrankt*)

Tumorinfiltration in pravertebrale Fascie, media-
stinale GefaRe oder Umscheidung der A. carotis
(beim undifferenzierten Karzinom: T4b = Tumor
unabhdngig von der GroRBe mit Ausbreitung jen-
seits der Schilddrisenkapsel**)

Multifokale Tumore, egal welcher Histologie

5. Auflage 1997

Tx idem

To idem

T Tumor <1 cm in seiner grofSten Ausdehnung,

T2

T3

T4

a/b

auf die Schilddriise begrenzt

Tumor >1 cm und < 4 cm in seiner gréfSten Ausdeh-
nung, auf die Schilddriise begrenzt

Tumor >4 cm in seiner grofSten Ausdehnung,
auf die Schilddrise begrenzt

Tumor jeder GrolRe mit Ausbreitung jenseits
der Schilddrtse

Unterteilung jeder T-Kategorie in:

a) solitarer Tumor

b) multifokaler Tumor (der grofSte Tumorherd ist
fur die Klassifikation bestimmend)

*intrathyreoidale undifferenzierte Karzinome: chirurgisch als resektabel beurteilte Karzinome
** extrathyreoidale undifferenzierte Karzinome: chirurgisch als nicht resektabel beurteilte Karzinome

Tab. 19a
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Lymphknoten
7. Auflage 2010 5. Auflage 1997
Nx regiondre Lymphknoten nicht beurteilbar Nx idem
No kein Anhaltspunkt fiir regionare Lymphknoten- No idem
metastasen
N1 regiondre Lymphknotenmetastasen N1 idem
N1a Metastasen in Lympknoten des Level VI (pratrache- N1a Metastasen in ipsilateralen Halslymphknoten

al und paratracheal, inkludiert pralaryngeale und
Delphi Lymphknoten)

N1b Metastasen in anderen unilateralen, bilateralen N1b Metastasen in bilateralen, in der Mittellinie gele-
oder kontralateralen cervikalen (Level I, 11, I1I, IV und genen oder kontralateralen Halslymphknoten oder
V) oder oberen mediastinalen Lymphknoten (V1) in mediastinalen Lymphknoten
Tab. 19b
Fernmetastasen
Mx Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
Mo keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

Tab. 19¢
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Stadium | JedesT Jedes N Mo

Stadium Il Jedes T Jedes N M1

Stadium Il - - -

Stadium IV - - R

Papilldr oder follikuldr - 45 Jahre und mehr

Stadium | Tia, T1b No Mo

Stadium I T2 No Mo

Stadium Il T3 No Mo
T,T2,T3 N1a

Stadium IV A T,T2,T3 N1b Mo
T4a No, N1

Stadium IV B T4b Jedes N Mo

Stadium IV C JedesT Jedes N M1

Medullar

Stadium | Tia, T1b No Mo

Stadium Il T2,T3 No Mo

Stadium Il T1,T2,T3 N1a Mo

Stadium IV A T1,T2,T3 N1b Mo
T4a Jedes N

Stadium IV B Tab Jedes N Mo

Stadium IV C JedesT Jedes N Mo

Undifferenziert (alle Fille sind Stadium IV)

Stadium IV A Taa Jedes N Mo

Stadium IV B T4b Jedes N Mo

Stadium IV C Jedes T Jedes N M1

Tab. 20
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3. Praoperative Diagnostik

3.1. Eigen- und Familienanamnese, klinischer Status (obligat)

3.2. Sonografie der Schilddriise (obligat)

3.3. Halslymphknotenultraschall (sehr empfehlenswert)

3.4. Laboruntersuchung: Bestimmung TSH und fT4 (obligat),
Kalzium (obligat), Kalzitonin (sehr empfehlenswert), Parathormon (fakultativ)

3.5. Laryngologische Untersuchung (sehr empfehlenswert)

3.6. Szintigrafie (sehr empfehlenswert)

3.7. Feinnadelaspirationspunktion mit zytologischer Beurteilung
(bedarfsadaptiert empfehlenswert)

3.8. Halsorgan-Rontgen mit KM (empfehlenswert bei groer Struma)

3.9. Erweiterte Diagnostik (bedarfsadaptiert):
Thoraxrontgen, CT (ohne Kontrastmittel) oder MRT bei Verdacht auf intrathorakale
Struma oder mediastinale Lymphknotenmetastasen, Tracheoskopie und
Osophaguskopie bei Verdacht auf Tumoreinbruch

ad 3.1. Eigen- und Familienanamnese, klinischer Status

Eigen- und Familienanamnese:

Hinweise auf Vorliegen eines papillaren Karzinoms geben:

externe Bestrahlung der Halsbereiche in der Kindheit,

Kinder aus den hochradioaktiven Gebieten (WeiRrussland, Ukraine)

mehrfach familiares Auftreten

Hinweise auf Vorliegen eines medulldren Schilddriisenkarzinoms (C-Zell-Karzinom) geben:
familidres Auftreten von (medulldarem) Schilddriisenkarzinom

Erkrankungen, die zum MEN-Symptomenkomplex zahlen:

(MEN lla: familiar gehduft auftretendes C-Zell-Karzinom, Phaochromozytomen und primarem
Hyperparathyreoidismus, MEN IIb: klinisches Bild mit marfanoidem Habitus, wulstigen
Lippen und Neuromen an Augenlidern, Lippen und Zunge)

Allgemeine anamnestische Hinweise fiir Malignitat:

rasches Wachstum

maligne Erkrankungen anderer Organe

Klinischer Status:

Erhohtes Malignitatsrisiko:

solitarer Schilddriisenknoten, jugendliches Alter, derber Palpationsbefund, fixiert,

hockrige Oberflache, schlechte Schluckverschieblichkeit

LymphknotenvergroRerungen im Halsbereich

Zeichen eines fortgeschrittenen Tumorleidens:

Heiserkeit (Rekurrensparese), Stridor (beidseitige Rekurrensparese oder Trachealstenose) und
Horner’'scher Symptomenkomplex, obere Einflussstauung
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ad 3.2. Schilddriisensonografie — Malignitdtshinweise

Echoarmes Schallmuster, unscharf begrenzt gegen die Umgebung, invasives Wachstum,
Vorliegen von Mikrokalk, Hypervaskularisation, ein fehlender Halo (Morris, World J Surg,
2008; Frates, Ultrasound, 2006; Kim, Am J Roentgenol, 2002; Papini, J Clin Endocrinol Metab,
2002; Cappelli, Eur J Endocrinol, 2006).

ad 3.3. Halslymphknotensonografie — Malignitatshinweise

Papillare und medullare Schilddriisenkarzinome konnen unter Umstanden auch in niedrigen
Tumorstadien frith lymphogen metastasieren. Die Halslymphknotensonografie soll vor jeder
Schilddriisenoperation als Routineuntersuchung durchgefiihrt werden, da diese entscheidend
zur erganzenden praoperativen Einschatzung der Dignitat der Struma bzw. zur Erkennung ei-
ner lymphogenen Ausdehnung eines malignen Prozesses beitragen kann und intraoperativ als
Entscheidungskriterium fir oder gegen eine laterale Kompartementlymphadenektomie be-
deutsam ist (Frates, Otolaryngol Clin North Am, 2008; Frates, Ultrasound, 2006).

Hinweise flir positive Lymphknoten (LK) sind:

+ Rundliche Konfiguration

- Verhaltnis Langs- zu Querachsendurchmesser kleiner als 2 : 1 (Der Kurzachsendurchmes-
ser in der Region unter der Carotisbifurkation sollte im Normalfall unter s mm, oberhalb
der Carotisbifurkation unter 8 mm betragen)

+ Verlust des Fetthilus

« Zystische-regressive Veranderungen des LK, die dem Bild des Schilddriisenknotens ent-
sprechen, sind suspekt auf zystisch-metastasierendes papillares Karzinom

- Verkalkungen

ad 3.4. Laboruntersuchungen

TSH und FT4 als Funktionsparameter sind obligat, sehr empfehlenswert ist Kalzitonin als
sensitiver Tumormarker fiir ein medullares Schilddriisenkarzinom (Scheuba, Surgery, 1999;
Karges, Exp Clin Endocrinol Diabetes, 2004; Costante, J Clin Endocrinol Metab, 2007), bei Erho-
hung ist ein Pentagastrintest erforderlich. Die praoperative Thyreoglobulinbestimmung ist
nicht aussagekraftig und wenig sensitiv (Pacini, J Endocrinol Invest, 1980); ein praoperativer
Kalziumbefund dient dem Ausschluss eines begleitenden primaren Hyperparathyreoidis-
mus; Parathormon ist fakultativ, bei erhohten Werten ist eine differenzialdiagnostische Ab-
grenzung zum sekunddren HPT zu ziehen (fiir Letzteres sprechen niedrig normale Ca-Spiege],
Vitamin-D-Mangel, chronische Niereninsuffizienz, Nationalitat und Herkunft des Patienten).



© 264

ad 3.5. Praoperative Laryngoskopie

Eine Untersuchung zum Ausschluss einer klinisch nicht auffalligen Rekurrensparese ist sehr
empfehlenswert; diese kann ein Hinweis auf organtberschreitendes Wachstum sein (Farrag,
Laryngoscope, 2006; Randolph, Surgery, 2006; Steurer, Laryngoscope, 2002; Price, Otolaryngol
Clin North Am, 2008)

ad 3.6 Szintigrafie

Verifiziert kalte Knoten, kann Schilddriisenauslaufer z. B. in das Mediastinum oder zum Hyoid
(Lobus pyramidalis) zeigen, SPECT ermoglicht drei-dimensionale Betrachtung, isolierte Spei-
cherherde an extrathyreoidalen Stellen kénnen vereinzelt auch schon praoperativ Hinweise
auf jodspeichernde Lymphknotenmetastasen geben, neben Tc-ggm dienen bei Malignitats-
verdacht Jod 131 bzw. Jod 123 als Tracer; ein FDG-PET kann im Einzelfall indiziert sein.

ad 3.7. Feinnadelaspirationspunktion (FNA)

Durch die FNA aus dem Primartumor, aber auch aus positiven Lymphknoten ist das papillare
Karzinom mit hoher Sensitivitat zu diagnostizieren (Lundgren, World J Surg, 2008), bei sus-
pekten Lymphknoten kann auch eine Thyreoglobulinbestimmung aus dem Aspirat durchge-
fiihrt werden (Cooper, Thyroid, 2009). Die FNA ermdglicht auch die Diagnose einer ,folliku-
laren Neoplasie®, ein Befund, der eine histologische Abklarung erfordert. Zur Differenzierung
von hochmalignen Tumoren ist eine FNA meist nicht ausreichend, eine Stanzbiopsie bringt
mehr Informationen fur die Indikationsstellung zur Operation, zu neoadjuvanter Therapie
oder einem anderem Therapiekonzept wie z. B. bei malignen Lymphomen erforderlich.

Der zytologische Befund eines Schilddriisenpunktates soll:

1. eine Aussage Uber die Beurteilbarkeit

2.die Klartextdiagnose des Zellbildes

3. die Gruppeneinteilung nach den Vorschlagen der Osterreichischen Gesellschaft fur
Zytologie (OGZ) beinhalten und damit eine Aussage Uber die Abklarungsbedurftigkeit
der Veranderung ermoglichen.

Die Beurteilung der Reprasentativitiat der Praparate erfolgt nach folgenden Kriterien:

1. 1ichtige und genaue Praparat- und Patientenidentifikation (Untersuchungsanweisung),
Ausstrichqualitat

2. Qualitat der Farbung

3. Zellularitat der Ausstriche (mindestens sieben Zellverbande mit mindestens zehn
beurteilbaren Zellen)
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Folgende diagnostische Terminologie wird von der OGZ (Osterreichische
Gesellschaft fiir Zytologie) empfohlen:

1. Dignitatsgruppe o - Fiir Diagnose unbefriedigendes oder inaddquates Material
(mit Begriindung):
fehlende Patienten- oder Praparatidentifikation, irreparabel zerbrochene Objekttrager,
schlechte Ausstrichqualitat als Folge ungentigender Fixation, schlechte Farbung oder
Ausstrichtechnik, blutige Uberlagerung und zu wenige Zellen.

2. Dignitatsgruppe A - Negativ (= kein Malignomverdacht) mit folgender weiterer
Spezifikation:

a) Gutartiger, hyperplastischer Schilddriisenknoten, Knotenstruma

b) Gutartige Schilddriisenzyste/zystische Knotenstruma (mit oder ohne Einblutung)

c) Thyreoiditis (womoglich mit Angabe des spezifischen Typs)

d) Zellreiche follikulare Lasion, benigne, wahrscheinlich nichtneoplastischer Prozess
(hierunter fallen Aspirate von hyperplastischen, kolloidreichen Knoten, aber auch
von makrofollikularen Adenomen)

3. Dignitédtsgruppe B — Abkldarungsbediirftig (unklare Dignitat):

a) Follikulare Neoplasie, wobei optional angegeben werden kann, ob die Ldsion zyto-
logisch eher benign oder malign erscheint. Unter diesem zytologischen Bild kon-
nen zellreiche hyperplastische Knoten, adenomatése Knoten, follikulare Adenome,
hoch differenzierte follikulare Karzinome und manchmal auch uberwiegend folli-
kular gebaute papillare Karzinome auftreten.

b) Oxyphile follikulare Neoplasie (oxyphil differenziertes follikulares Adenom bzw.
Karzinom, oxyphile Zellen vor dem Hintergrund einer hyperplastischen Struma
oder Autoimmunthyreoiditis sind differenzialdiagnostisch von der oxyphilen
follikularen Neoplasie abzugrenzen).

c) Verdacht auf ein papillares Karzinom bzw. papillares Karzinom kann nicht ausge-
schlossen werden: bei unvollstandig vorhandenen zytologischen Kriterien eines
papillaren Karzinoms sollte zumindest der Verdacht auf dieses ausgeprochen
werden (Kriterien sind papillare Strukturen, verbunden mit entsprechenden Kern-
veranderungen wie milchglasartige Kerne, Kerneinschlisse, Kerneinkerbungen
und Psammomkorperchen).

4. Dignitatsgruppe C - Eindeutiger Malignitatsnachweis, wobei — wenn moglich -
der spezifische histologische Tumortyp angegeben werden soll.

OP-Indikation und zytologischer Befund

Bei der Abklarung von Schilddriisenknoten kommt dem zytologischen Befund eine zwar sehr
wesentliche, aber nicht ausschlieRliche Rolle zu. Klinisch malignitatsverdachtige Knoten sind
auch bei gutartigem zytologischen Befund operativ abzuklaren. Das weitere Vorgehen wird
in der Zusammenschau mit den klinischen, sonograffischen und szintigrafischen Befunden
sowie den relevanten Laborwerten festzulegen sein.

265 :
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- Absolute Indikationen fur eine chirurgische Abklarung sind zytologische Befunde mit
definitiver Malignitat und alle oxyphilen follikularen Neoplasien.

- Klinisch malignitatsverdachtige Knoten sind auch bei gutartigen zytologischen Befunden
operativ abzuklaren.

- GroRe Zysten, deren Punktion einen gutartigen Befund ergeben hat, diese aber nach der
Punktion persistieren oder rezidivieren, sollten ebenfalls operativ abgeklart werden.

- Alle Schilddriisenveranderungen, deren Punktion einen ,nicht reprasentativen” Befund
ergeben hat, miussen entweder unter Ultraschallkontrolle nochmals punktiert oder die
Dignitat des Knotens operativ abgeklart werden. Eine Ausnahme von dieser Regel stellen
Zysten dar, deren Aspirat zytologisch als ,nicht reprasentativ” gewertet wurde, die aber
nach Punktion verschwunden bleiben.

- Das weitere Vorgehen bei Knoten mit dem zytologischen Bild einer follikularen Neopla-
sie ist in Abhangigkeit vom szintigrafischen Befund zu wahlen: kalte Knoten mtussen ei-
ner operativen Abklarung zugefithrt werden, wahrend ansonsten das weitere Vorgehen
in Abhangigkeit von anderen klinischen Parametern gewahlt werden muss.

Patienten mit benignen Punktatergebnissen sind aufgrund der bekannten Rate an falsch
negativen Befunden periodisch nachzukontrollieren, echoarme oder szintigrafisch kalte
Knoten innerhalb eines Jahres einer Repunktion zuzufiihren.

ad 3.8. Halsréntgen (ap. und seitl.) mit Kontrastmittelschluck

Bei grofBer Struma ist ein Halsrontgen sehr empfehlenswert, es zeigt eine Trachealverdran-
gung, -einengung und Osophagusverlagerung; es bringt Hinweise auf retrotracheale Schild-
drusenanteile; ein indirektes Malignitatskriterium ist eine abnorm knickformige
Trachealkontur.

ad 3.9. Erweiterte Diagnostik (befundabhangig)

Bei Verdacht auf mediastinale Ausbreitung der Struma oder Lymphknotenmetastasierung
(sonografisch auffallige Lymphknoten im zentralen Kompartement) sind Thoraxrontgen, CT
(ohne Kontrastmittel) oder MRT fir die Operationsplanung von entscheidender Bedeutung
(partielle Sternotomie, Roka, Eur Surg, 2004). Tracheoskopie und Osophagoskopie sind indi-
ziert bei Hinweis auf Tumorinfiltration zur Klarung der Operabilitat bzw. der Notwendigkeit
erweiterter Eingriffe. In seltenen Fallen kann auch eine Aortenbogenangiografie erforderlich
sein.
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4. Operationsverfahren an Schilddriise und Lymphknoten — Definition
4.1. Operation an der Schilddriise

Die (totale) Thyreoidektomie mit befundadaptierter Lymphadenektomie ist der Standardein-
griff beim Schilddrisenkarzinom, die aufgrund der histologischen Subtypisierung moglichen
Einschrankungen sind weiter unten angefiihrt; die Definitionen flr eingeschrankte Operati-
onsverfahren sind im Kapitel , Leitlinien der gutartigen Struma“ angefiihrt.

4.2. Lymphknotenchirurgie - Kompartementklassifikation (Abb. 58)

Zentrale Halsdissektion (K1-Kompartement):

Systematische Entfernung der pralaryngealen, pratrachealen sowie der parathyreoidalen
und paratrachealen Lymphknoten dorsal und ventral des Nervus laryngeus recurrens, nach
kaudal in das obere Mediastinum bis zur Vena brachiocephalica (vom Kocher’'schen Kragen-
schnitt aus entfernbar).

Diagnostische Lymphadenektomie:

Entfernung der parajugularen Lymphknotengruppe zur intraoperativen Gefrierschnittsun-
tersuchung; vom ,Kocher’schen Kragenschnitt” entfernbar. Liefert Hinweis auf positive
Lymphknotenstationen im seitlichen Halsdreieck.

Funktionelle Halsdissektion (Neckdissection) —

K2 —laterales Kompartement rechts, K3 —laterales Kompartement links:

Systematische Entfernung des Lymphfettgewebes von der Klavikula bis zur Schadelbasis
unter Schonung der V. jugularis interna, aller Nerven und Halsmuskeln.

Modifiziert radikale Halsdissektion (Neckdissection):
Funktionelle Halsdissektion mit Resektion der V. jugularis interna.

Radikale Halsdissektion (Neckdissection):

Modifiziert radikale Halsdissektion mit Resektion der oberflachlichen und tiefen Halsmus-
keln sowie des M. sternocleidomastoideus und der Gl. submandibularis; wird praktisch nie
ausgefihrt.

Funktionelle Halsdissektion, modifiziert radikale Halsdissektion und radikale Halsdissekti-
on sind nur durch Erweiterung des Zuganges moglich.
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Transsternale Mediastinaldissektion (K4-Kompartement):

Entfernung von groRen, retrosternalen Tumoren sowie Lymphfettgewebe aus dem vorderen
Mediastinum (unterhalb der Vena brachiocephalica sinistra) durch partielle (selten totale)
mediane Sternotomie.

Die alternative Klassifikation nach Level | bis VII
(Robbins, Arch Otolaryngol, Head Neck Surg, 2008) ist auf Abb. 59 dargestellt.

Definition klassisch radikal/eingeschrankt radikal:

+ Klassisch radikale Operation: Thyreoidektomie, systematische zentrale Halsdissektion
(zumindest auf Tumorseite).

« Eingeschrankt radikale Operation: weniger als Thyreoidektomie, keine Lymphadenekto-
mie im Bereich des zentralen Halses.

4.3. Neuromonitoring

Fur die Empfehlungen zur Anwendung des Neuromonitoring wird auf die Leitlinien zur
benignen Struma verwiesen. Der Einsatz der intraoperativen Stimmbandnervstimulation ist
jedenfalls bei operationstechnisch schwieriger Identifikation, bei fortgeschrittenen Karzino-
men und insbesondere bei Reoperationen sehr empfehlenswert.

Erwahnenswert ist auch die wertvolle Unterstiitzung des Neuromonitoring bei der syste-
matischen Lymphadenektomie im lateralen Kompartement (Neckdissection), speziell gilt
dies fur Reeingriffe im Trigonum colli laterale und caroticum. Stimuliert werden kann der
N. phrenicus, N. accessorius, N. hypoglossus, R. marginalis mandibulae, N. facialis und der
N.laryngeus superior.

4.4. Nebenschilddriisen-Autotransplantation
Es wird auf die Leitlinie zur benignen Struma verwiesen. Eine Autotransplantation ist nicht

durchzuftihren, wenn das Risiko einer Tumorzellverschleppung besteht bzw. andere onkolo-
gische Kriterien dagegen sprechen.
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5. Operationstaktik beim Schilddriisenkarzinom
5.1. Operationsplanung bei Malignitatsverdacht (Tab. 21)

In der taglichen Praxis zeigt sich, dass ein malignitatsverdachtiger Knoten praoperativ selten
durch einen konklusiven zytologischen Punktionsbefund abgeklart ist, seine Dignitat bleibt
letztlich bis zum Paraffinschnittbefund offen. Ein leitliniengerechtes Vorgehen ist daher not-
wendig, um die Zahl inadaquat radikaler Ersteingriffe und die Notwendigkeit von Komplet-
tierungsthyreoidektomien moéglichst zu reduzieren. Andererseits ist auch ein prophylak-
tisches, unnotig radikales Vorgehen, das mit einer erhéhten Rate an eingriffstypischen
Komplikationen (Hypoparathyreoidismus, Rekurrensparese, Wundinfektion) einhergeht, zu
vermeiden. Tab. 21 fasst solche Entscheidungshilfen zusammen.

5.1.1. Malignitdt wahrscheinlich
(derber Palpationsbefund, sehr suspekte Sonomorphologie, Lymphknotenvergroerung,
suspekte Zytologie)

Operationstaktisches Ziel ist es, die Ausdehnung der Operation so zu wahlen, dass die betrof-
fene Schilddrisenloge adaquat saniert ist und Epithelkérperchen und N.laryngeus recurrens
nachtraglich (auch bei erforderlicher Komplettierungsthyreoidektomie) auf der vormals tu-
mortragenden Seite nicht mehr exploriert werden mussen. Besonders beim hochgradigen
Verdacht auf ein papillares Schilddriisenkarzinom ist auch ohne eindeutigen Karzinomnach-
weis zusatzlich zur Hemithyreoidektomie die primare ipsilaterale zentrale Lymphadenekto-
mie zu empfehlen, da diese ein erhdhtes Komplikationsrisiko nach sich zieht, wenn sie erst
im Zuge eines Reeingriffs erfolgt. Die Verfligbarkeit eines intraoperativen Gefrierschnittes ist
empfohlen.

5.1.2. Malignitdt unwahrscheinlich

Finden sich die unter Punkt 5.1.1. angefuihrten Kriterien nicht, so sinkt das Malignitatsrisiko
von solitaren oder prominenten szintigrafisch kalten Knoten in einer Struma multinodosa
auf unter 10 %. Damit kann die primare Radikalitat des Eingriffes eingeschrankt bleiben, wo-
bei jedoch bei Knoten, die dorsal liegen, den Grofteil eines Lappens einnehmen oder grofRer
als 4 cm sind, die primare Hemithyreoidektomie der knotentragenden Seite generell zu emp-
fehlen ist. Solitare Knoten im ventralen Lappenbereich und fernab des Retrothyreoidalraums
kénnen einer funktionskritischen Resektion (Knotenentfernung inklusive eines breiten ge-
sunden Gewebssaums) ohne Eréffnung der Stelzner’'schen Grenzlamelle unterzogen werden.
Die Schnellschnittuntersuchung ist sehr empfehlenswert.
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5.1.3. Basiskalzitonin erhoht, positiver Pentagastrintest

Basiskalzitonin erhéht und positiver Pentagastrintest bis 500 pg/ml

In dieser Situation ist zumindest vom Vorliegen einer C-Zell-Hyperplasie auszugehen, wobei
diese, je nach histologischer Auspragung, als Prakanzerose zu werten ist. Bei einem stimu-
lierten Kalzitoninwert bis 200 pg/ml ist die Thyreoidektomie ohne primare zentrale Lympha-
denektomie die adaquate Primaroperation. Uber 200 pg/ml ist eine Lymphadenektomie im
zentralen Kompartement empfehlenswert, da das Malignitatsrisiko deutlich ansteigt. Weni-
ge mm haltende medullare Mikrokarzinome konnen bereits im Schnellschnitt gefunden
werden, eine ipsilaterale zentrale Lymphadenektomie ist in diesen Fillen obligat. Der intrao-
perative Pentagastrintest ist aufgrund des Zeitaufwandes umstritten und auch nicht ausrei-
chend evaluiert. Da im eigenen Krankengut nach den bislang vorliegenden Daten ein intrao-
perativ negativer Test eine postoperative Normalisierung des Kalzitoninwertes voraussagt,
wurde er in den Entscheidungsfindungsbaum aufgenommen (Tab. 21).

Bei postoperativer Diagnose eines medulldren Mikrokarzinoms ist der Kalzitoninverlauf
abzuwarten, Komplettierungseingriffe konnen — in Abhangigkeit des initialen Resektionsver-
fahrens — notwendig sein.

Basalkalzitonin erhdht und positiver Pentagastrintest iiber 500 pg/mi

Bei einem Pentagastrintest von tiber 500 pg/ml ist mit hochster Wahrscheinlichkeit mit
einem medullaren Schilddriisenkarzinom zu rechnen (Scheuba, Endocr Relat Cancer, 2009),
daher ist die Thyreoidektomie mit zentraler Kompartementlymphadenektomie obligat. Die
Dissektion des lateralen Kompartements ist abhdngig von TumorgroRe, desmoplastischer
Stromareaktion, Lymphknotenstatus in der Halslymphknotensonografie und gegebenenfalls
intraoperativem Pentagastrintest. Eine laterale Kompartementlymphadenektomie kann bei
unbertthrtem Operationsfeld auch in einem elektiven Zweiteingriff durchgefiihrt werden,
wenn es im Follow-up zu einer Persistenz des Kalzitoninspiegels kommt.

Schnellschnittuntersuchung und rasche Paraffinschnittdiagnose

Eine Schilddrisenoperation sollte nach Moglichkeit mit einer Gefrierschnittuntersuchung
durchgeflhrt werden, Ausnahmen sind entsprechend zu begriinden (beispielsweise die kno-
tenfreie Basedowstruma ohne weitere Auffalligkeiten in der Halssonografie oder das solitare
autonome Adenom). Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung hat allerdings ihre sy-
stemimmanenten Limits: Hochdifferenzierte Schilddriisentumore mit kleinfollikularer Diffe-
renzierung (follikulares Adenom, minimal invasives follikuldres Karzinom und papillares
Schilddrisenkarzinom der follikularen Variante) konnen im Schnellschnitt haufig nicht un-
terschieden werden, der Pathologe liefert die Gefrierschnittdiagnose einer ,follikularen Neo-
plasie”, sodass Malignitat erst im Paraffinschnitt bewiesen bzw. ausgeschlossen werden
kann (Sheu, Viszeralchirurgie, 2005). Dies ist von Seiten der Chirurgie auch zu akzeptieren.
Die Pathologie ist gefordert, derartige Falle rasch aufzuarbeiten, sodass innerhalb von
spatestens 48 bis 72 Stunden eine definitive Diagnose geliefert werden kann. In Grenzfallen



XIV Leitlinien zur operativen Therapie des Schilddriisenkarzinoms :

27

kann die Beurteilung, ob bereits ein vollstandiger Kapseldurchbruch vorliegt, nur durch Stu-
fenserienschnitte durchgefiihrt werden und bleibt insbesondere in traumatisierten Schild-
driisenknoten mit operativ bedingten Kapseldefekten schwierig und letztlich manchmal sub-
jektiv. Deshalb sollte auch der Chirurg seinen Beitrag zur sicheren Diagnose leisten, indem er
den betroffenen Schilddrusenlappen atraumatisch mobilisiert, nicht instrumentell verletzt
und vor allem die Knotenkapsel nicht er6ffnet, was speziell bei grofReren weichen Tumoren
und ungunstiger Halsanatomie oder durch zu, minimal“ gewahlten Zugangsweg vorkom-
men kann. Dartiber hinaus sollte es der Operateur strikt unterlassen, den Knoten zur makro-
skopischen Beurteilung am OP-Tisch aufzuschneiden. Dieser Schritt ist dem Pathologen zu
uberlassen.

Die Kommunikation mit dem Pathologen ist wichtig und ein telefonisches Aviso win-
schenswert, sobald sich ein intraoperativ gutartig bewerteter Knoten im definitiven histolo-
gischen Befund als maligen herausstellt, um die Notwendigkeit einer Komplettierungsthyre-
oidektomie zu diskutieren und im Bedarfsfall zeitnah durchzuftihren.

5.2. Malignitat gesichert — ,klassisch radikal“ versus ,eingeschrankt radikal”
Neue Empfehlungen fiir differenzierte Schilddriisenkarzinome

Neuere Untersuchungen zeigen, dass die Therapie des differenzierten Schilddriisenkarzi-
noms risikoadaptiert dem histologischen Subtyp und der TumorgroRe anzupassen ist. Das
standardisierte Behandlungsprinzip bestand bis vor einiger Zeit im klassisch radikalen Kon-
zept, i. e.in einer totalen Thyreoidektomie mit zentraler und parajuguldr diagnostischer
Lymphadenektomie (mit Erweiterung zur lateralen Halsdissektion bei nodalpositivem Be-
fund) im Primar- oder Komplettierungseingriff und anschlieBender Radiojodtherapie. Neben
dem papillaren Mikrokarzinom wird nun auch das minimal invasive follikulare Karzinom
(MIFTC) — zumindest jenes ohne Angioinvasion —von diesem Verfahren ausgenommen, da
beide Tumore eine exzellente Prognose aufweisen und mit eingeschrankter chirurgischer
Radikalitdat ausreichend therapiert sind.

5.2.1. Das follikuldre Schilddriisenkarzinom
Neue Empfehlungen fiir das MIFTC (minimal invasive follikuldre Schilddriisen-
karzinom)

Die unkritische Empfehlung, beim follikularen Schilddriisenkarzinom (FTC) unabhangig von
der GroRe des Primartumors, vom Alter des Patienten und unabhangig von der histolo-
gischen Typisierung eine Thyreoidektomie mit zentraler Halsdissektion und diagnostischer
Lymphadenektomie durchzufiihren, ist nach neuen Erkenntnissen nicht mehr aktuell.
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a) Die neue pathologische Subtypisierung differenziert zwischen verschiedenen Invasions-
graden mit unterschiedlicher Prognose. Diesem Umstand ist bei den Radikalitatsprin-
zipien auch differenziert Rechnung zu tragen (Lang, Am J Surg Pathol, 1986; Williams,
Int J Surg Pathol, 2000; Rosai, J Endocrine Pathology, 2005; Van Heerden, Surgery, 1992).

b) Eine Lymphadenektomie kann einerseits wegen des dulerst seltenen Lymphknotenbe-
falls und andererseits der nachweislich hoheren Morbiditat durch die zentrale Hals-
dissektion nicht generell empfohlen werden (Asari, Ann Surg, 2009; Chow, Cancer, 2002;
Collini, Virchows Arch, 2003; Dralle, Chirurg, 2009; Pacini, Eur J Endocrinol, 2006; Shaha,
Surgery, 1995; Steinmtller, Eur J Surg, 2000; Thompson, Cancer, 2001); nur beim weit in-
vasiven follikularen Karzinom ist die Lymphknotenchirurgie indiziert und hat eher Sta-
gingcharakter als es der Verbesserung der Prognose dient.

c) Follikuldre Mikrokarzinome (10 mm oder weniger) stellen eine Raritat und meistens
fehlinterpretierte papillare Tumore dar (Clerici, Br J Surg, 2010).

Aufgrund des stark unterschiedlichen Invasionsgrades von Tumorkapsel und GefalBen
wurde von Rosai im Jahr 2005 folgende Klassifikation der follikularen Schilddrisenkarzinome
vorgenomment:

1. Das minimal invasive gekapselte follikuldre Schilddriisenkarzinom (MIFTC)
a) mit ausschlieBlicher Kapselinvasion
b) mit limitierter GefdRinvasion (<3)
2. Das gekapselte follikulare Schilddriisenkarzinom mit ausgedehnter GefaBinvasion (>3)
3. Das weit invasive follikulare Schilddriisenkarzinom mit grob invasivem Wachstum
durch die Tumorkapsel oder auch ohne sichtbare kapsulare Abgrenzung

Der Invasionsgrad kann nur als ,minimal invasiv® definiert werden, wenn eine komplette
Aufarbeitung eines gekapselten follikularen Knotens durchgefiihrt oder mindestens 10
Tumorblocke von der Tumorkapsel untersucht wurden. Zahlreiche Studien haben gezeigt,
dass das MIFTC ohne bzw. mit limitierter Angioinvasion eine ausgezeichnete Prognose hat
und auch bei eingeschrankt radikaler Operation keine Lokalrezidive entstehen. Lymphknoten-
metastasen treten bei diesen Fallen nicht auf, Fernmetastasen sind eine ausgesprochene Ra-
ritat. Deshalb kann in Abhangigkeit von der histologischen Subtypisierung ein eingeschrankt
radikales Vorgehen (Hemithyreoidektomie ohne zentrale Lymphadenektomie) als onkologisch
ausreichendes Vorgehen angesehen werden (Collini, Histopathology, 2004; Gemsenjager,
World J Surgery, 1997; Huang, Surg Oncol, 2009; Van Heerden, Surgery, 1992).
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Folgende Empfehlungen fiir ein bedarfsadaptiertes Therapiekonzept werden gegeben

(Hermann, Chirurg, 2010):

Beim MIFTC ist eine eingeschrankt chirurgische Radikalitat (Hemithyreoidektomie) in

folgender Situation maglich:

a) gekapseltes follikuldres Karzinom mit ausschlieBlicher Kapselinvasion ohne Angioinva-
sion (ob bei 4 cm TumorgroRe ein Limit gesetzt werden soll, ist bei der derzeitigen
Studienlage noch unklar).

b) Fakultativ: gekapseltes follikulares Karzinom mit limitierter GefaRBinvasion
(bis zu drei GefalRe bei vollstandiger Aufarbeitung des Knotens). Dieses Vorgehen ist
moglich, aber noch nicht ausreichend durch Daten abgesichert, und sollte deshalb nur
unter Studienbedingungen erfolgen.

Eine systematische Lymphadenektomie ist nicht indiziert.

Generell besteht keine Empfehlung zur systematischen Lymphadenektomie beim FTC,
keinesfalls beim MIFTC; eine Indikation liegt vor bei fortgeschrittenem FTC und pra- oder
intraoperativem Nachweis befallener Lymphknoten zur Vermeidung lokoregionarer
Rezidive.

Radiojodtherapie

a) Kann beim MIFTC entfallen

b) Ist fakultativ beim gekapselten follikularen Karzinom mit limitierter GefaRinvasion,
wenn eine totale Thyreoidektomie erfolgt ist (abhdngig von TG-Follow-up)

c) Obligat
* beim gekapselten follikularen Schilddriisenkarzinom mit ausgedehnter GefaRinvasion
- beim weit invasiven follikuldren Schilddriisenkarzinom
- bei allen Tumoren liber 4 cm oder Organtiberschreitung
- bei Fernmetastasen

5.2.2. Das papillare Karzinom -
differenzierte Vorgangsweise beim Mikrokarzinom

Die Regeloperation beim papillaren Schilddrisenkarzinom tiber 1 cm Durchmesser besteht in
einer totalen Thyreoidektomie mit zentraler Kompartement-Lymphadenektomie. Eine late-
rale diagnostische Lymphknotendissektion ist — nach aktueller Bewertung — nicht grundsatz-
lich erforderlich. Sollte sich (trotz erfolgter Radiojodtherapie) ein laterales Lymphknotenrezi-
div entwickeln, so ist eine elektive laterale Halsdissektion im Intervall im nichtvoroperierten
seitlichen Halsdreieck risikoarmer und onkologisch radikaler méglich als nach zuvor erfolgter
Junradikaler” Lymphknotenbiopsie.
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Beim palpatorisch, sonografisch oder intraoperativ makroskopisch vermuteten Verdacht
positiver Lymphknoten ist die laterale Kompartementresektion indiziert. Ob sie auf be-
stimmte Bereiche des seitlichen Halses beschrankt werden kann, ist mit Daten noch nicht
hinreichend belegt. Das papillare Mikrokarzinom (Durchmesser <1 cm; pT1a) ist davon aus-
genommen: Nicht selten wird es erst durch vollstandige histologische Aufarbeitung eines
unter der Diagnose eines benignen Prozesses entfernten Schilddriisenlappens bzw. nach Re-
sektion groller Knotenstrumen als Zufallsbefund diagnostiziert. Dabei ist das aufgrund der
primaren OP-Indikation durchgefiihrte OP-Verfahren in den meisten Fallen als ausreichend
zu erachten (Keminger, Zentralbl Chir, 1989; Cooper, American Guidelines Thyroid, 2009; Bri-
tish Guidelines, 2007; Pacini, Eur J Endocrinol, 2006; Dralle, Leitlinien Deutschen Gesellschaft
fiir Endokrinologie, 2007; Passler, Br J Surg, 2005; Bilimoria, Ann Surg, 2007). Multifokalitat
von papillaren Mikrokarzinomen wird haufig als Grund fir ein radikalchirurgisches Vorge-
hen angeftihrt, doch auch hier gibt es keine evidenzbasierten Daten. Die Verlaufskontrolle
unserer eigenen Patienten spricht eher dagegen, dass Multifokalitat per se einen Risikofaktor
darstellt. Die chirurgische Strategie ist derzeit Gegenstand der Diskussion und erlaubt einen
Behandlungskorridor mit individueller Entscheidung. So ist es ein Unterschied, ob beispiels-
weise zwei abgekapselte Foci von 1 oder 2 mm vorliegen oder mehrere invasive Herde bis zu
9 mm Durchmesser vorgefunden werden. Dabei wird im Einzelfall eine konsensuelle Diskus-
sion mit dem Pathologen im Tumorboard gefiihrt und schliefRlich der Patient informiert und
in die Entscheidungsfindung fur oder gegen eine Komplettierungsoperation mit einbezogen.

Es ist bekannt, dass Mikrokarzinome bereits im Frithstadium ausgedehnt lymphogen
metastasieren konnen. Diese seltenen Einzelfdlle sind haufig bereits praoperativ klinisch
erkennbar bzw. durch einen Halslymphknotenultraschall vor der Operation rechtzeitig zu
detektieren. So sind klinischer und sonografischer Verdacht auf Lymphknotenmetastasen,
ein diffus sklerosierender Tumortyp, eine Nahebeziehung oder Uberschreitung der Schilddrii-
senkapsel und eine nicht sicher im Gesunden erfolgte Resektion auch beim Mikrokarzinom
klare Indikatoren fur ein radikalchirurgisches Konzept.
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5.2.3. Komplettierungsoperation — Indikation und Zeitpunkt

Eine Komplettierungsoperation ist in folgenden Situationen angezeigt:

- postoperativer Zufallsbefund eines differenzierten Schilddriisenkarzinoms (unter
Beriicksichtigung der obenstehenden Ausnahmen) nach inkompletter Thyreoidektomie,
wenn eine Radiojodtherapie indiziert und der Schilddriisenrest nicht ablationsfahig ist

+ R1-oder R2-Resektion

- postoperativer Nachweis von Lymphknoten- oder Fernmetastasen

Der glnstigste Zeitpunkt fur eine notwendige Reoperation liegt innerhalb von zwei bis
funf Tagen, sofern die Komplettierung in der voroperierten Schilddrusenloge erfolgen muss
(Restlappenentfernung, zentrale Lymphadenektomie). Kann diese Frist nicht eingehalten
werden, so ist nach Abwagen aller Risiken eine Verschiebung des Sekundareingriffs um min-
destens drei Monate empfehlenswert, um nicht wahrend der Heilungsphase praparatorisch
unglinstige Gewebsschichten vorzufinden (Dralle, Dtsch Med Wochenschr, 2009; Scheumann,
Eur J Surg, 1996; Walgenbach, Zentralbl Chir, 2002). Betrifft die Reoperation lediglich den kon-
tralateralen, nicht voroperierten Schilddrusenlappen oder ein unberuhrtes Lymphknoten-
Kompartement, so ist diese jederzeit moglich.

5.2.4. Sondersituation beim organiiberschreitenden Wachstum differenzierter
Karzinome mit Invasion in Nachbarorgane:

Bei gering organtuberschreitendem Wachstum in Trachea und Larynx kann ein sogenanntes
,Shaving“ (Abtragen der duReren Wandschichten), beim Osophagus eine Resektion des Mus-
kelmantels unter Schonung der Schleimhaut onkologisch ausreichend sein. Bei breiter Inva-
sion der Nachbarorgane sind erweiterte Eingriffe zum Erreichen maximaler Radikalitat
(Ro-Resektionen) durch (Hemi-)Laryngektomie, Tracheal-/Osophagus(teil)resektionen, im Ein-
zelfall und unter Beriicksichtigung von Tumortyp, Stadium und maéglicher Fernmetastasie-
rung, Alter und Zustand des Patienten zu diskutieren und nach entsprechender Aufklarung
mit ihm konsensuell die Behandlungsstrategie abzustimmen.

6. Medullares (C-Zell-)Schilddriisenkarzinom

Beim medulldren Schilddriisenkarzinom unter 1 cm ist eine Thyreoidektomie (primar, sekundar)
mit ipsilateraler zentraler Lymphadenektomie als Minimaleingriff zu fordern. Eine Entscheidung
zur diagnostischen oder systematischen lateralen Halsdissektion hangt von mehreren Faktoren
ab (Tumorstadium, praoperativ sonografisch erhobener Lymphknotenstatus, intraoperativer Pen-
tagastrintest, desmoplastische Stromareaktion etc.) und muss im Einzelfall diskutiert werden.
Bei Tumoren Uber 1 cm war die ipsilaterale systematische Neckdissection bis dato verpflichtend,
je nach Vorliegen der genannten Kriterien kann ihre Durchfiihrung auch vom postoperativen
Kalzitoninverlauf abhangig gemacht werden und gegebenenfalls im Intervall erfolgen.
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Beidseitig/multifokal auftretende Tumore sowie der immunhistochemische Nachweis ei-
ner C-Zell-Hyperplasie (Prakanzerose) nach vollstandiger histologischer Aufarbeitung beider
Schilddrisenlappen sind erste Hinweise auf ein familiares Auftreten des Tumors. Eine gene-
tische Untersuchung ist — mit Einverstandnis des Patienten — durchzufiihren, bei molekular-
biologischer Diagnose einer typischen Mutation im RET-Protoonkogen ist ein Familienscree-
ning anzuschlieRen. Die Vorgangsweise bei Nachweis einer Genmutation wird hier nicht
naher erlautert, sondern auf die einschlagige Literatur verwiesen (Kloos, Thyroid, 2009).

Desmoplastische Stromareaktion (DSR)

Die DSR ist definiert durch das Vorliegen von neu gebildetem kollagendsem Stroma zwischen
den invasiven epithelialen Tumorzellen, das in normalem Schilddriisengewebe nicht gefun-
den wird. Da bei fehlender DSR keine Lymphknotenmetastasen zu erwarten sind, kann bei
Patienten, bei denen im intraoperativen Schnellschnitt eine DSR ausgeschlossen werden
kann, auf die laterale Halsdissektion verzichtet werden (Scheuba, World J Surg, 2006).

7. Undifferenziertes (anaplastisches) Schilddriisenkarzinom

Das anaplastische Karzinom ist mit einer Inzidenz zwischen 1und 2 % das aggressivste Mali-
gnom der Schilddruse. Oft ist es bereits zum Zeitpunkt der Erstdiagnose in einem Tumorsta-
dium, das ein chirurgisch radikales Vorgehen (Ro-Resektion) nicht ermoglicht. Empfehlens-
wert ist in solchen Fillen eine Stanzbiopsie zur histologischen Diagnosesicherung und zur
differenzialdiagnostischen Abgrenzung von malignen Lymphomen der Schilddruse, die mit-
tels Chemotherapie (CHOP-Schema) und monoklonalen Antikorpern therapiert und nicht
operiert werden.

Bei Vorliegen eines histologisch nachgewiesenen undifferenzierten Schilddriisenkarzi-
noms ist eine neoadjuvante Chemotherapie, Bestrahlung, ein Versuch mit Antikérperthera-
pie und - bei Ansprechen - eine Operation im Intervall angezeigt. Thyreoidektomie und
Lymphadenektomie sind anzustreben, bei fehlendem Tumornachweis im kontralateralen
Schilddrusenlappen ist eine Hemithyreoidektomie mit zentraler Lymphknotendissektion
ausreichend und gerechtfertigt, um bei instabiler Trachea, Rekurrensresektion oder anderen
auf der tumortragenden Seite komplikationstrachtigen Situationen die Schilddrusenloge auf
der gesunden Seite unberithrt zu lassen und somit das Komplikationsrisiko einzugrenzen.
Ziel ist die lokale Tumorkontrolle. Das Anlegen eines Tracheostoma sollte méglichst vermie-
den werden.

Beurteilung der Resektabilitat und Operabilitat

Der Nachweis einer Infiltration des Hypopharynx, Larynx, der Trachea oder des Osophagus
durch entsprechende endoskopische Untersuchungen — moglichst mit histologischem Nach-
weis der Tumorinvasion — sind beim anaplastischen Karzinom Inoperabilitatskriterien.
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Gutartige Struma 42, 76ff

Hamatom 194,200, 202, 204ff
Hemithyreoidektomie siehe Lobektomie
Hypokalzamie 113,148ff
Hypoparathyreoidismus 5,113, 149ff

Interne Qualitatssicherung 14, 37,124ff, 151ff, 182ff
Intrathorakale Struma  79ff, 253
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Leitlinien benigne Schilddriisenerkrankung 246
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Letalitat 232
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Lobektomie 95, 109ff, 119ff
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Malignes Lymphom 75
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Mikrokarzinom  65ff, 70, 257, 273ff

Minimal invasive Schilddrisenchirurgie 242
Morbiditat 14, 45ff

Mortalitat 14, 45ff, 232

Nachblutung 5, 112,179ff, 232, 234, 236, 253
Nachblutung Notfallmanagement SOP Algorithmus 199
Nachblutung Tipps 196
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Nebenschilddriise  93ff, 101,103,136, 161ff, 165ff, 252, 268
Nebenschilddriise Lagevarianten 161
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Nervus laryngeus recurrens  6ff, 93ff, 117ff, 136ff, 165,188,
214, 228ff, 251

Nervus laryngeus superior 13, 251,268
Neuromonitoring 11,130, 131ff, 137ff, 250, 268
Neuromonitoring kontinuierlich  144ff
Operationsbericht 223, 252
Operationsverfahren  95ff, 109, 119, 155ff, 223, 242, 248, 267
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Qualitatsdimensionen 10ff

Qualitatsindikator s, 9, 12ff, 12ff, 117ff, 149ff, 179ff, 208ff,
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Qualitatsmanagement  3,4,14
Qualitatsmonitoring 14
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Qualitatssysteme 3
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RADAR-Logik 19
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Rekurrenspraparation Tipps 129
Rekurrensparese sff, 117ff, 234, 236, 242, 262
Resektionsverfahren siehe Operationsverfahren
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Schilddriisenkarzinom Klassifikation — 62ff, 257ff
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Standard operating procedure (SOP)  3,177,198ff, 246, 256
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Thyreoiditis Hashimoto  89ff, 247
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