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Zusammenfassung

Da die Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit zentrale Punkte bei Operationen darstellen,
wurden verschiedene extrazervikale Zugangswege entwickelt, um bei Operationen an der
Schilddrise fir ein besseres kosmetisches Ergebnis sichtbare Narben zu vermeiden.
Deshalb wurde im Krankenhaus Agatharied ein retroauricularer Zugangsweg (EndoCATS)
entwickelt und in dieser Arbeit mit einer narbenlosen, bereits etablierten Methode, dem axillo-
bilateralen Brustzugang (ABBA) und offenen Standardverfahren verglichen.

Dazu wurden 58 Patienten, die sich einer EndoCATS, und 52 Patienten, die sich einer ABBA-
Operation unterzogen haben innerhalb eines Zeitraums von 3,5 Jahren eingeschlossen und
hinsichtlich des perioperativen Ergebnisses mit 95 offen operierten Patienten eines Jahres
verglichen. Zusatzlich wurde das kosmetische Ergebnis, die Patientenzufriedenheit und die
Lebensqualitat (SF-12 Fragebogen) der Patienten, die mit einem endoskopischen Verfahren
operiert wurden, untersucht. Zum Vergleich der Lebensqualitdt wurde eine deutsche
Normstichprobe herangezogen.

Das perioperative Gesamtergebnis war bei allen endoskopischen Operationen im Vergleich
zu offenen Schilddriisenoperationen ahnlich. Wie zu erwarten, war die Operationszeit fur alle
endoskopischen Operationen im Vergleich zu den offenen Operationen signifikant l&nger (t-
Test; ABBA - offen einseitig: p=0.025, ABBA - offen beidseitig: p=0.028, EndoCATS - offen
einseitig: p=0.025).

Es gab einen Fall von permanentem Hypoparathyreoidismus bei ABBA, jedoch keine
relevanten Unterschiede in Bezug auf temporare oder permanente Recurrensparesen
zwischen ABBA- oder EndoCATS-Verfahren.

Insgesamt waren 89,6% bzw. 94,2% der Patienten mit dem chirurgischen Eingriff bei ABBA
bzw. EndoCATS zufrieden, und nur 8,3% der ABBA- und 7,7% der EndoCATS-Patienten
wiurden sich nicht mehr mit dieser Operationstechnik erneut operieren lassen.

In Bezug auf die Lebensqualitat gab es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
psychischen Summenskala des SF-12-Fragebogens (Kruskal-Wallis, p=0.724).

Jedoch schnitten die beiden endoskopischen Operationstechniken hinsichtlich der
kérperlichen Summenskala im Vergleich zur deutschen Kontrollgruppe signifikant schlechter
ab (Kruskal-Wallis, p<0.001).

Die endoskopischen Schilddriisenoperationen sind in spezialisierten Zentren mit hohen
Operationszahlen bei vergleichbarem perioperativem Ergebnis sicher. Es gibt verschiedene
Vor- und Nachteile flr die verfugbaren Techniken. Die Patientenzufriedenheit und die
kosmetischen Ergebnisse sind ausgezeichnet. Durch das Angebot verschiedener
Zugangswege, kann jedem Patienten die fur ihn geeignete Operationstechnik angeboten
werden.
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1. Einleitung

Operationen an der Schilddriise werden tagtaglich hundertfach in Deutschland durchgefihrt
und gehoéren zu den chirurgischen Routineeingriffen. In den Handen eines erfahrenen
Operateurs sind diese Operationen sicher und mit wenigen Risiken behaftet.
Mit dem Einsatz vieler technischer Neuerungen wie dem intermittierenden und mittlerweile
auch kontinuierlichen Neuromonitoring sowie verschiedener thermischer Devices zur
Gewebeversiegelung macht der Fortschritt auch auf diesem Gebiet nicht halt. Neben neuen
Geraten und Operationswerkzeugen werden ganze Operationsablaufe und Zugangswege neu

erkundet und bis zur Anwendung am Menschen optimiert.

Was sind die Vorteile dieser Operationstechniken, welche Patienten profitieren davon und ist

die Anwendung genauso sicher und zuverlassig wie die klassische offene Operation?

Mit diesen Fragen beschaftigt sich die vorliegende Untersuchung und vergleicht zwei
mittlerweile etablierte endoskopische Operationsverfahren mit sowohl eigenen Daten wie auch
Ergebnissen anderer Publikationen und offenen Thyreoidektomien. Bei diesen beiden
endoskopischen Techniken handelt es sich um den sogenannten Axillo-Bilateral-Breast
Approach (ABBA) und die Endoscopic Cephalic Access Thyroid Surgery (EndoCATS).



1.1 Die Schilddruse

Die Schilddruse ist ein wichtiges Organ und hat Einfluss auf viele Organe und
Kdrperfunktionen [1]. Viele Schilddrisenerkrankungen werden oft zufallig im Rahmen von
Routineuntersuchungen bereits in den hausarztlichen Praxen entdeckt [2], deren weitere
laborchemische und sonographische Abklarung dann auch dort oder beim spezialisierten

Endokrinologen erfolgt.

Bei 20-35 % der deutschen Erwachsenen [3], laut Papillon-Studie bei einem Drittel der
deutschen arbeitenden Bevolkerung zwischen 18 und 65 Jahren, kdnnen mittels Ultraschall
Veranderungen wie eine Struma, also eine VergroRerung der Schilddrise (9,7 %), oder
Schilddrisenknoten (23,3 %) nachgewiesen werden. 13 % der 96.278 Probanden der
Papillon-Studie, einer groRangelegten deutschen Studie zur Pravalenz von
Schilddrisenveranderungen, wurden bereits vor Studienbeginn wegen einer

Schilddrisenerkrankung therapiert [4].

Im Jahr 2018 wurden 77.813 Patienten in deutschen Krankenhdusern wegen Erkrankungen
der Schilddrise stationar behandelt, im Jahr 2012 waren es noch 109.474 [5]. 83 bzw. 75 %

der Patienten unterzogen sich dabei einer Schilddriisenoperation [5-7].

Die benigne Knotenstruma stellt neben der Leistenhernie und der Cholezystektomie eine der
haufigsten Indikationen flr eine operative Therapie in der Allgemein- und Viszeralchirurgie dar

[8] und z&hlt mit einem Anteil von etwa 1 % zu den 50 haufigsten Operationen insgesamt [9].

In der aktuellen S2k-Leitlinie ,Operative Therapie benigner Schilddrisenerkrankungen® heif3t

es dazu:

Ziel der Diagnostik ist die Kldrung der Schilddriisenerkrankung und Beschreibung der
morphologischen und/oder funktionellen Verdnderungen unter Beriicksichtigung der
therapeutischen Mdglichkeiten. Die Indikation zur operativen Behandlung wird auf der
Basis der Erkrankungs- und Lokalisationsdiagnostik unter Abwégung der individuellen
nicht-operativen Behandlungsverfahren und der méglichen Komplikationen einer

operativen Behandlung gestelit. [10]

Kleine Strumen und Knoten bereiten meist lange Zeit keine Probleme. Kommt es jedoch durch
GroRenprogredienz und Verdrangung zu Dyspnoe oder Heiserkeit, kann die Dignitat eines
Knotens nicht eindeutig geklart werden oder liegt eine hyperthyreote Stoffwechsellage vor, so

ist eine Operation in vielen Fallen indiziert [1, 11, 12].



1.2 Anatomie

Die Schilddrise (Glandula thyroidea) ist ein beim Menschen schmetterlingsformiges,
endokrines Organ. Der Name leitet sich vom griechischen Wort Thyreos, zu Deutsch ,Schild*,
ab [13]. Sie besteht aus einem linken und einem rechten Lappen. Diese liegen seitlich der
Trachea und sind basisnah, kaudal des Schildknorpels, durch einen Isthmus miteinander

verbunden [14]. Dieser bedeckt ventral den 2. bis 4. Trachealknorpel [15].

N. laryngeus
superior

R.internus n.

Os hyoideum laryngei superioris
\ i\ \ V.laryngea
AR superior
Membrana AW E
thyFOhindEa \ A. |aryngea

superior

M. constrictor

M. thyrohyoideus
pharyngis inferior

R.externus n.
laryngei superioris

Lig. cricothyroideum

medianum
Pars recta
M. crico-
thyroideus Pars
abliqua
V. thyroidea
media
Gl. thyroidea A.thyroidea
inferior
Oesophagus

N.laryngeus
inferior

Abbildung 1: Anatomie der Schilddrise aus [16]

Die Schilddrise entwickelt sich in der Embryonalzeit aus dem Entoderm [17] und deszendiert

durch den Ductus thyreoglossus in ihre endgultige Position in Hohe C6 am ventrolateralen

Hals [18].

Auf ihrem Weg dorthin kann Schilddrisengewebe dystop verbleiben und im Bereich des

Isthmus einen weiteren Schilddriisenlappen, den Lobus pyramidalis, bilden [17].
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Entwicklungsgeschichtlich ist die Schilddrise eine exokrine Druse. Da die Thyreozyten ihr
Sekret apikal in das Lumen der Schilddrisenfollikel abgeben, ist sie die einzige endokrine
Drise, die mehr Hormon produziert, als im Augenblick benétigt wird, und den Uberschuss

extrazellular zwischenspeichert [15].

Neben den Thyreozyten gibt es in der Schilddrise noch die parafollikularen C-Zellen, die das
fur den Kalziumhaushalt wichtige Hormon Calcitonin produzieren und direkt in das Blut
abgeben [15, 17].

Das Gesamtvolumen einer normalgroRen Schilddriise darf bei Frauen bis zu 18 ml, bei
Mannern bis zu 25 ml betragen. Das Volumen eines Lappens wird nach der Formel Lange x
Breite x Dicke x 0,5 berechnet [1, 19]. Dazu wird die Schilddriise sonographisch, unter
Verwendung eines Linearschallkopfes (linear array), mit einer Frequenz von mindestens

5 MHz, besser >7 Mhz, dargestellt und vermessen [19, 20].

1.3 GefaBversorgung

Die Schilddrlse ist ein besonders gut perfundiertes Organ [14]. Sie wird pro Gramm Gewebe
mit 3—6 ml/min durchblutet [17, 21, 22]. Das entspricht in etwa der doppelten Durchblutung der
Nieren [21, 22].

Die arterielle Versorgung erfolgt beidseits von einer A. thyroidea superior, die der A. carotis
externa oder A. carotis communis entspringt [17], und einer A. thyroidea inferior aus dem

Truncus thyreocervicalis [15] (Abbildung 1).

Die A. thyroidea superior versorgt die Schilddrise von kranial und zieht tGber den oberen
Schilddrisenpol in das Organ hinein [14, 17]. Die A. thyroidea inferior unterkreuzt die A. carotis
communis und versorgt den unteren, hinteren und medialen Teil der Schilddrise [17]. Da die
untere Nebenschilddrise Uber einen Ast der A. thyroidea inferior versorgt wird ist auf eine
kapselnahe Dissektion der selbigen zu achten, um die Durchblutung und somit die Funktion

der Nebenschilddrise zu erhalten [23].

Der Hauptstamm der A. thyroidea inferior wird regelhaft vom N. laryngeus recurrens
unterkreuzt, selten Uberkreuzt [16, 24]. Diese Stelle dient intraoperativ als Landmarke zur

frihzeitigen Identifikation des N. laryngeus recurrens [24].

Aufgrund des variablen schleifenférmigen Verlaufs des N. laryngeus recurrens bis zu seiner
Insertion am Kehlkopf, ist die A. thyroidea inferior jedoch im Weiteren als Leitstruktur zum

Auffinden des N. laryngeus recurrens nur bedingt geeignet [17].
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Sie zieht knapp kaudal des Lig. Berry in die Lappen [17] und anastomosiert mit den Asten der
A. thyroidea superior [25]. Zusatzlich kann in bis zu 10 % der Falle eine unpaare A. thyroidea

ima gefunden werden, die von kaudal den Isthmus versorgt [14, 17].

Das venose Blut 1auft beidseits Uber eine V. thyroidea superior und eine V. thyroidea media in
die ipsilaterale V. jugularis interna. Ein wesentlicher Teil des vendsen Blutes sammelt sich im
ventral gelegenen Plexus thyroideus impar und lauft Gber die V. thyroidea inferior direkt in die
V. brachiocephalica sinistra ab [15, 17]. Die V. brachiocephalica ist schwer erreichbar, sodass

es bei Verletzungen der unteren Venen zu schwerwiegenden Blutungen kommen kann [25].

Der Lymphabfluss der Schilddrise und der Nebenschilddrusen erfolgt weitgehend parallel zu
den Venen [17]. Die Lymphe drainiert Gber einen Lymphplexus in lokoregionare Lymphknoten

[17, 26]. Dazu gehdren die zervikalen und die oberen mediastinalen Lymphknoten [26].

Das Lymphabflussgebiet kann in verschiedene Kompartimente unterteilt werden [16, 17, 25,
26] (Abbildung 2), die vor allem fiir die Lymphadenektomie bei Schilddrisenkarzinomen von
Bedeutung sind [16, 26]. Zu beachten ist, dass der Lymphabfluss nicht streng seitengetrennt
ist und Metastasen durch Querverbindungen auch kontralateral auftreten kbnnen [17, 26]. Es
gibt dazu keine international einheitliche Einteilung. Wahrend im angelsdchsischen
Sprachraum die Einteilung nach Robbins in 6 Lymphknotenstationen favorisiert wird, werden
in Deutschland die Klassifikationen nach Réhrer und die daraus von Dralle abgeleitete
Modifikation verwendet [16, 17, 26].



Abbildung 2: Kompartimenteinteilung des zervikomediastinalen Lymphsystems nach Dralle
[17]

1 zervikozentrales Kompartiment, 1a rechts, 1b links;

2 zervikolaterales Kompartiment rechts; 3 zervikolaterales Kompartiment links;

4 mediastinales Kompartiment (infrabrachiozephal), 4a rechts, 4b links

Als mediales Lymphknotenkompartiment (Réhrer: Kompartiment I, Dralle re/li: 1a/1b) wird der
Bereich beidseits der Trachea bis zu den Karotiden bezeichnet. Kranial erfolgt die Begrenzung

durch die Karotisgabel und kaudal durch die obere Thoraxapertur [17, 25].

Das laterale Lymphknotenkompartiment (Réhrer: Kompartiment Il, Dralle re/li: 2/3) wird kaudal
ebenfalls von der oberen Thoraxapertur begrenzt und reicht kranial bis zum N. hypoglossus.
Medial reicht das Kompartiment von retrojugular Gber das laterale Halsdreieck bis zum Plexus
brachialis [17, 26].

Das mediastinale Lymphknotenkompartiment (Kompartiment 11, Dralle re/li: 4a/4b) umfasst die

infraklavikularen und mediastinalen Lymphknoten [17, 25, 26].



1.4 Nerven

Ein besonderes Augenmerk bei allen Schilddrisenoperationen gilt den in der Nahe der
Schilddrise befindlichen Nerven, allen voran dem N. laryngeus recurrens. Dieser innerviert
mit seinem motorischen externen Ast die gesamte Kehlkopfmuskulatur, mit Ausnahme des
M. cricothyroideus und mit seinem sensiblen internen Ast die Stimmbander sowie die

Schleimhaut des Kehlkopfes unterhalb der Stimmritze (subglottischer Raum) [17, 27].

Der N. laryngeus recurrens beinhaltet motorische, sensorische und parasympathische Fasern
[27] und ist ein Ast des N. vagus. Er zweigt beidseits erst im oberen Mediastinum ab und zieht
auf der linken Seite von ventral unter dem Aortenbogen und auf der rechten Seite unter dem
Truncus brachiocephalicus hindurch. Der weitere Verlauf zuriick nach kranial verlauft dann

wieder seitlich der Trachea, unter der Schilddrise hindurch bis zum Kehlkopf [14, 15, 17].

Der Verlauf des N. laryngeus recurrens ist variabel, sodass dessen intraoperative Lokalisation
den Operateur oft vor eine Herausforderung stellt. Der Nerv kann sowohl hinter (2/3), vor (1/3)
[17], als auch zwischen den Asten der A. thyroidea inferior verlaufen [16, 24]. Auch ein direkter,
hoher Abgang ohne Umschlingung der A. subclavia rechts wird in etwa 0,5-3 % [24] der Falle

in Kombination mit dem Vorliegen einer A. lusoria beobachtet [17].

Auch wenn Schulte in ,Praxis der Visceralchirurgie“ behauptet, dass bei etwa 50 % der
Patienten der N. recurrens im Lig. thyreoideum laterale, dem sog. Berry Ligament verlaufe
[17], so sind andere Autoren der Meinung, dass der Nerv in nur 25 % der Félle das Berry
Ligament penetriert [28] oder, wie in der Studie von Sasou et al. gezeigt werden konnte, in

allen untersuchten Fallen (n=689) streng latero-dorsal des Ligaments verlauft [29].

Intraoperativ lasst sich der in seiner Bindegewebsscheide ruhende linke N. recurrens durch
das ,Glockenstrangphanomen® identifizieren. Da der N. recurrens den Aortenbogen
umschlingt, wird die Pulsation der Aorta auf den Nerv Ubertragen, was die typische

kaudal/kranial Bewegung verursacht [17].



1.5 Nebenschilddrisen

Die Nebenschilddriisen haben eine zentrale Bedeutung flir die Kalziumhomoostase. Durch die
enge topographische Beziehung zur Schilddrise sind sie bei jedem operativen Eingriff an der
Schilddrise gefahrdet [17].

Sie entwickeln sich in der 4. und 5. Embryonalwoche aus Aussprossungen der 3. und
4. Schlundtasche [17].

Ihre Aufgabe besteht in der Produktion und Sekretion von Parathormon [15, 22]. Dies
geschieht in den Hauptzellen der Nebenschilddrisen. Parathormon hebt als Gegenspieler des

Calcitonins den Kalziumspiegel im Blut an [15, 30].

Die in der Regel vier [15, 17, 30] etwa linsengroRen Gll. parathyreoideae zeichnen sich durch
ihre variable Lage aus [15, 17]. Dies gilt insbesondere fir die Gll. parathyreoideae inferiores
[17]. Die GIl. parathyreoideae superiores sind haufig dorsal der sogenannten ,Nervenebene*
des N. recurrens zwischen Ringknorpel und mittlerem Schilddrisendrittels [17], in HOhe des
Unterrandes der Cartilago cricoidea, gelegen [15]. Die Gll. parathyreoideae inferiores liegen
ventral dieser ,Nervenebene® [31, 32] des N. recurrens in der Nahe des Kreuzungspunktes
mit der A. thyroidea inferior [17], auf Hohe des 3. bis 4. Trachealknorpels [15]. Als weitere
Variante kdnnen die unteren Nebenschilddrisen auch im paratrachealen Fettgewebe liegen,

das sich bis in das Mediastinum erstreckt [17].

Die folgende Grafik verdeutlicht die Lagevariabilitit der oberen und unteren
Nebenschilddrisen und deren Lagebezug zur sogenannten Nervenebene des N. laryngeus

recurrens (Abbildung 3).



Abbildung 3: Verteilung der Nebenschilddriisen adaptiert nach [17, 33, 34]

| / rot = Verteilung der oberen Nebenschilddriisen

Il / blau = Verteilung der unteren Nebenschilddriisen

Gestrichelte Linie symbolisiert die sogenannte ,Nervenebene” des N. laryngeus recurrens



1.6 Physiologie

Die Hauptaufgabe der Schilddrise ist die Synthese der Hormone Trijodthyronin (T3) und
Tetrajodthyronin (=Thyroxin (T4)) [30, 35], wobei das Mengenverhaltnis T4:T3 bei etwa 10:1
liegt [12, 22, 36]. Der Schilddriise stehen dazu etwa 3 Millionen Schilddrisenfollikel zur
Verfugung. Diese sekretorischen Einheiten bestehen aus einem einschichtigen Epithel aus

Thyreozyten, deren apikale Seite in Richtung Follikellumen zeigt [22].

Die Schilddrisenfollikel durchlaufen einen typischen Zyklus [15]. Zuerst wird in der
Sekretionsphase Thyreoglobulin von den Follikelepithelzellen synthetisiert und apikal in das
Follikellumen abgegeben [15]. Bei der sog. Jodination wird von den Thyreozyten basal Jodid
(I") aus dem Blut aufgenommen. Dies geschieht aktiv Gber einen Natrium-Jodid-Symporter an
der basolateralen Membran gegen einen 20-50 fachen Gradienten [22, 36], der unter

Jodmangelbedingungen auf das 500-Fache ansteigen kann [35].

I- verlasst apikal die Thyreozyten und wird durch das integrale Membranprotein
Thyreoperoxidase (TPO) mit H.O, (Wasserstoffperoxid) zu 12 oxidiert [1, 22, 35].

Der als lodisation bezeichnete nachste Schritt beinhaltet die Koppelung des oxidierten Jods
an freie Thyrosinreste des Thyreoglobulins. Dabei entstehen Mono- und Dijodthyrosin [1, 12,
36].

Es kénnen jeweils zwei Molekile miteinander kondensieren, sodass aus einem Molekil
Monojodtyrosin (MJT) und einem Molekul Dijodtyrosin (DJT) ein Molekul L-Trijodthyronin (T3)
und aus zwei Molekilen DJT ein L-Tetrajodthyronin = L-Thyroxin (T4) entsteht [22, 36]. Das
im Uberschuss produzierte und follikular gespeicherte Kolloid reicht fiir etwa 2 Monate aus [35,
36].

Bei Jodmangel oder niedrigem Schilddrisenhormonspiegel wird in der Hypophyse TSH
produziert. TSH vermittelt die enterale Jodresorption, die Schilddrisenhormonsynthese [1]
und die Schilddrisenhormonfreisetzung [1, 22]. Das im Follikellumen in Form von Granula
gespeicherte Thyreoglobulin wird endozytotisch in die Thyreozyten aufgenommen. Durch
lysosomale Enzyme wird T3 und T4 vom Thyreoglobulin (TG) abgespalten. Die Hormone
gelangen durch Diffusion in den Blutkreislauf [22, 35], wobei das Mengenverhaltnis T3 zu T4
1:10 betragt [12, 36].

Das fur den Koérper wirksamere Trijodthyronin (T3) wird durch Dejodasen aus Thyroxin (T4)
gebildet, dessen biologische Wirksamkeit etwa 10-mal gréRer als die von T4 ist [22]. Dies
erfolgt zu 10 % bereits in den Thyreozyten. Der GroRteil wird erst in der Peripherie dejodiert,

vor allem in der Leber und den Nieren (80 %) [22].
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Da Schilddrisenhormone nicht wasserl6slich sind, liegen sie im Plasma hauptsachlich an
Transportproteine Transthyretin, thyroxinbindendes Globulin und Albumin vor. Nur die freie,
ungebundene Form von T3 und T4 (fT3 0,3 — 0,5 %; fT4 0,03 %) ist biologisch aktiv, weshalb

diagnostisch vor allem fT3 und fT4 von Interesse sind [22, 35].

1.7 Calcitonin

Die Schilddrise verfigt neben den Thyreozyten auch Uber parafollikulare C-Zellen, die
Calcitonin produzieren und dieses ebenfalls endokrin sezernieren. Calcitonin senkt als
Gegenspieler des Parathormons den Blutkalziumspiegel und férdert die Mineralisierung der
Knochen [16, 36]. Die C-Zellen kommen neben der Schilddriise auch in der Nebenschilddrise

und im Thymus vor [36].

1.8 Selen

Neben Jod als wichtigstem ,Rohstoff [37] fur die Schilddrisenfunktion wird auch die
Bedeutung von Selen fir den Schilddrisenstoffwechsel und den Einfluss auf autoimmune

Schilddrisenerkrankungen immer klarer [38].

Das bei der Synthese der Schilddrisenhormone anfallende toxische Wasserstoffperoxid muss
unschadlich gemacht werden. Dazu ist die Selenocystein enthaltende Glutathionperoxidase
notwendig. Auch Dejodasen, die Thyroxin in Trijodthyronin umwandeln, enthalten

Selenocystein und sind somit selenabhangig [38, 39].

Aus diesem Grund koénnten unter Selenmangel hohe Dosen von Jod einen negativen Effekt
auf die Schilddriise haben [40].

In mehreren Studien konnte bereits der positive Effekt von Selen-Supplementation auf den

Verlauf der autoimmunen Hashimoto-Thyreoiditis nachgewiesen werden [40, 41].
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1.9 Historische Entwicklung der Jodmangelstruma

GroRenveranderungen der Schilddrise sind bereits seit der Antike bekannt. Arch&ologische
Funde in Griechenland, die zum Teil bis auf das Ende des 3. Jahrtausend v. Chr. datiert

werden, zeigen Tonfiguren mit groen Strumen [42].

In Europa war vor allem bei den Bewohnern der Alpen die, wie z. B. von Juvenal im

1. Jh. n. Chr. beschriebene, Halsschwellung (tumidum guttur) bekannt [43].

Dass der Jodmangel in den Alpen als die Ursache fir die meisten
Schilddrisenvergréfierungen angenommen wurde, geht auf die Beobachtungen von Vitruvius
(1. Jh. v. Chr.) zurtck, der mit seiner Vermutung zumindest indirekt recht behalten hat:
LAequiculis in ltalia et in Alpibus nationi Medullorum est genus aquae, quam qui bibunt
afficiuntur turgidis gutturibus® [43], zu Deutsch: ,Die Aequi in Italien und die Meduller in den
Alpen haben eine Art von Wasser, von dem sie, wenn sie es trinken, geschwollene Halse

bekommen®.

Als Grund fur den Jodmangel der Alpenregionen werden geophysikalische Veranderungen am
Ende der letzten Eiszeit angeflihrt, wonach es durch Erosion durch Gletscher und
Schmelzwasser zum Auslaugen der Boden kam [44]. Andere Wissenschaftler zweifeln dieses
Modell an, da es auch Strumaendemiegebiete aullerhalb ehemaliger Gletscherzonen gibt. Sie
vermuten, dass weitere Faktoren wie Distanz zum Meer und somit jodarmere Niederschlage,

Bodenbeschaffenheit und Vegetationsformen Einfluss auf den Jodkreislauf haben [45].

Zur Therapie der Struma wurde bereits im China des 16. Jh. v. Chr. und auch im antiken ltalien
getrockneter und verbrannter Meeresschwamm sowie Seegras verwendet. Auf Grund des

Jodgehalts ist damit eine Therapie der Jodmangelstruma durchaus denkbar [46].

Der bewusste Einsatz von Jod als Therapeutikum der endemischen Struma erfolgte jedoch

erst zu Beginn des 19. Jh. durch Jean-Frangois Coindet [46].

Dank verbesserter alimentarer Jodversorgung durch die Verwendung von jodiertem
Speisesalz sowohl im Haushalt als auch in industriell gefertigter Nahrung nehmen fast 2/3 der
deutschen Bevolkerung inzwischen ausreichend Jod zu sich. Etwa 1/3 der Bevolkerung weist
jedoch noch einen milden bis moderaten Jodmangel, 3 % sogar einen schweren Jodmangel,
auf. Dabei kann man aber regionale Unterschiede feststellen. Sowohl der Stden als auch der

Norden Deutschlands verflgen uber eine geringere Jodzufuhr als die Mitte Deutschlands [47].

Untersuchungen des Jodgehalts von Kuhmilch in Bayern stellen die niedrigsten Werte fur die
oberbayerischen Gebiete sldlich von Minchen und das Allgau fest. Da der Gehalt von Jod in

Kuhmilch mit der Aufnahme des Jods Uber die Nahrung korreliert, zeigen die niedrigen
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Jodwerte im Sommer, der Zeit in der viele Kiihe auf der Weide stehen, dass der Jodgehalt im

Boden in diesen Gebieten niedriger ist als in nérdlicheren Regionen [48].

Wegen des Jodmangels gehdrte der Kropf in der Alpenregion zum Alltagsbild und hielt Einzug
in Tracht (Kropfband) [49], Dichtung [50] und Gesang [51, 52].

Dass Strumen ein rein endemisches Problem in Jodmangelgebieten sind, widerlegt jedoch die
Papillon-Studie. Hier konnte an 96.278 Probanden gezeigt werden, dass Veranderungen an
der Schilddriise zwar eng mit der Jodversorgung korrelieren [53], jedoch deutschlandweit
anzutreffen sind [4] (Abbildung 4).

Bundesdurchschnitt: 33,2%

32,3% ’

Schleswig-Holstein,
Hamburg, Bremen,
Niedersachsen

38,2%
30,7% neue Bundeslander,
Nordrhein-Westfalen, Berlin
Hessen
34,8%

Bayern, Baden-Wirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Saarland

Abbildung 4: Krankhafte Schilddrisenveranderungen insgesamt (vergrofRerte Schilddrisen
und/oder Knoten) nach [54, 55]
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Der Jodbedarf von Jugendlichen und Erwachsenen zwischen 13 und 50 Jahren betragt etwa
200 ug/Tag. Ab 51 Jahren sind es nur noch 180 ug/Tag [44]. Bei Verwendung von jodiertem
Speisesalz kann nach aktuellen Erkenntnissen auf eine zusatzliche Gabe von Jodid verzichtet
werden. Da Schwangere und Stillende jedoch mehr Jodid benétigen, etwa 230 ug bzw. 260 ug
pro Tag, wird in diesen Fallen die tagliche Gabe von 150-200 ug Jodid empfohlen [44, 56].

1.10 Epidemiologie

Die Operationszahlen der Schilddrise in Deutschland sind, wie anfangs beschrieben, in den
letzten Jahren ricklaufig (Tabelle 1). Trotzdem wird in Deutschland im Vergleich zu anderen
Landern immer noch sehr haufig operiert [57, 58]. Wahrend in Deutschland in den letzten
Jahren ca. 65.000-80.000 Schilddriisenoperationen pro Jahr [7, 59-64] (davon rund 59.000
wegen benigner Struma nodosa) durchgefihrt werden, sind es in den USA nur 75.000 [57],
andere Quellen sprechen von 1von 4.900 Einwohnern, und in England 1 von
6.000 Einwohnern [58].

Die Daten verschiedener Lander lassen sich jedoch aufgrund der unterschiedlichen Erfassung
durch die jeweiligen Gesundheitssysteme nur schwer miteinander vergleichen. Beispielsweise
hat England neben seinem nationalen Gesundheitsdienst (National Health Service), von dem
die Operationszahlen stammen, auch einen beachtlichen privaten Gesundheitssektor; alle hier

durchgeflihrten Operationen werden in der offiziellen Statistik nicht erfasst [65].

Es zeigen sich auch Unterschiede in den histologischen Befunden, wobei das Verhaltnis von
benignen zu malignen Befunden in Deutschland etwa 15:1, in Italien 7:1 und in England und
Skandinavien 5:1 betragt [58].

Zusatzlich hat die unterschiedliche Jodversorgung der Lander Auswirkungen auf die Inzidenz

aber auch die Art der Schilddrisenerkrankungen [66, 67].

Bei 77 % der Schilddriisenoperationen sind die Patienten nicht alter als 65 Jahre. Hiervon

wiederum sind 72 % Frauen [59].

Vor allem in dieser Patientengruppe spielt, unserer Meinung nach, das postoperative
kosmetische Ergebnis eine wichtige Rolle und flieRt in die Entscheidung, die Operation

durchfithren zu lassen, mit ein.
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Tabelle 1: Operationen an der Schilddriise in
Deutschland 2010-2019 [6, 7, 59-64, 68, 69]
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1.11 Geschichte der Schilddriusenchirurgie

Erste chirurgische Therapieversuche der Struma sind aus dem 6. Jh. n. Chr. von Aetius
Uberliefert. Dieser war sich bereits frih dartiber im Klaren, dass intraoperative Verletzungen

der Stimmbandnerven Heiserkeit verursachen kénnen [46].

Bei den frihen Operationen gehdrten die Finger zum Standardinstrumentarium. Erst spatere
Beschreibungen z. B. von Roger Frugardi aus dem Jahr 1170 beinhalten hei3e Eisen,
Atzstoffe und Haarseile [70].

In den folgenden Jahrhunderten kam es zu keiner Weiterentwicklung auf dem Gebiet der
Schilddrisenchirurgie. Fir viele Chirurgen galt diese Operation als einfach zu gefahrlich.
Samuel Gross behauptete sogar: ,No sensible surgeon would ever engage it, zu Deutsch:
“Kein vernunftiger Chirurg wirde sich jemals darauf einlassen®. Im Jahr 1850 wurden Eingriffe

an der Schilddrise von der Franzdsischen Medizinischen Akademie sogar verboten [71].

Erst technische Neuerungen wie Anasthesie, Desinfektion und angepasste Werkzeuge
verhalfen der Schilddriisenchirurgie ab Mitte des 19. Jh. zum Erfolg [13]. Lag die postoperative
Sterblichkeit 1849 noch bei 40 %, konnte sie von Theodor Billroth ab 1877 durch aseptisches

Vorgehen auf 8 % reduziert werden [13, 70].

Als Vater der modernen Schilddriisenchirurgie kann Theodor Kocher bezeichnet werden [13].
Dieser war ab 1872 Professor an der Universitat in Bern [70]. Bis 1898 reduzierte er bei
600 Patienten durch Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der Gefaldligatur und somit
geringeren Blutungskomplikationen die Mortalitat auf 0,5% [70, 72]. Fir seine
wissenschaftliche Arbeit zur Pathogenese und Therapie von Schilddrisenerkrankungen erhielt
er 1909 den Nobelpreis flr Medizin [13, 70, 73].

Neuerungen auch auf dem Gebiet der Beatmung brachten genauso Verbesserungen wie neue
Medikamente. Thyroxin in Reinform zur Behandlung der (postoperativen) Hypothyreose wurde
erstmals 1914 synthetisiert, ab 1965 brachte Propranolol zur Kontrolle der kardiovaskularen
Auswirkungen bei Hyperthyreose und thyreotoxischer Krise vor der Operation eine weitere
Verbesserung [13, 74, 75].

Die Radiojodtherapie und Thiouracil zur Behandlung des autonomen Adenoms oder

M. Basedow werden seit 1943 angewendet [46].

Die Schilddrisenszintigraphie, die Feinnadelaspirationszytologie und spater Ultraschall, CT

und MRT brachten Licht in die préoperative Diagnostik [13].
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1.12 Endoskopische Operationen

Als Endoskopie wird die Betrachtung des Kérperinneren mittels Endoskopen (gr. endo ,innen,
innerhalb®; skopein ,betrachten) bezeichnet [76]. Der Wunsch, in den Korper
hineinzuschauen, besteht schon seit der Antike. Die friihesten Uberlieferungen stammen von
Hippocrates, der bereits ein Rektalspekulum benutzte. Licht ins Dunkle brachte aber erst
Bozzini Anfang des 19. Jh. Dieser schaffte es als Erster mittels Kerzenlicht und Spiegeln auch
tiefere Regionen von Korperoffnungen auszuleuchten. In den folgenden Jahrzehnten wurden
die Gerate weiterentwickelt, elektrifiziert und verkleinert [77]. Die ersten Untersuchungen einer
Kdrperhdhle dber einen kinstlichen Zugang erfolgten 1901 laparoskopisch durch Kelling in
Tierexperimenten [77, 78]. In den folgenden Jahren wurden mit weiterentwickelten Geraten
laparoskopische Eingriffe am Menschen von Jakobaeus vorgenommen, der seine

Erfahrungen 1912 erstmals publizierte [78].

Seit diesen Anfangen hat sich die Technik deutlich gewandelt. Die Videoendoskope und
endoskopischen Gerate sind kleiner und vielseitiger geworden und der Videochip sendet die

Bilder hochauflésend, auch in 4K oder 3D, an einen Monitor [79].

Mit dem Einzug der Endoskopie in die Chirurgie konnte man nicht nur durch physiologische
Kdrperéffnungen, sondern auch durch artifizielle Zugange die Kérperhdhlen explorieren. Je
nach Korperhdhle wird dabei u.a. zwischen Arthroskopie (Gelenk), Thorakoskopie

(Brusthdhle) und Laparoskopie (Bauchhdhle) unterschieden [25].

Durch Gasinsufflation oder speziell entwickelte Retraktorsysteme ist es in den letzten
Jahrzehnten moglich geworden, auch in nicht-praformierten Raumen endoskopisch zu

operieren [80].

1.13 Endoskopische Schilddriisenchirurgie

Dank dieser technischen Neuerungen konnten bereits Uber 20 endoskopische
Schilddrisenzugange beschrieben werden, die eine Verlagerung der Schnittfihrung in
weniger exponierte Regionen oder eine Reduktion der Narbenlange ermdglichen sollen [81-
83]. Man unterscheidet dabei zwischen Operationen mit zervikalem und extrazervikalem

Zugangsweg [84].
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1.14 Zervikale Zugange

Die erste beschriebene endoskopische Hemithyreoidektomie wurde 1996 durch Huischer
durchgefuhrt. Der zervikale Zugang erfolgte Uber drei Trokare am Vorderrand des
M. sternocleidomastoideus [85, 86]. Bereits ein Jahr zuvor operierte Gagner endoskopisch die
Nebenschilddrisen, die er bei einer Patientin mit primarem Hyperparathyreoidismus subtotal
entfernte [87].

Die am weitesten verbreitete MITS mit zervikalem Zugangsweg ist wohl die in den spaten
1990er-Jahren von Miccoli entwickelte minimalinvasive videoassistierte Thyreoidektomie
(MIVAT). Sie wird inzwischen weltweit eingesetzt und bendtigt einen nur ca. 1,5 - 3 cm langen
Kocher'schen Kragenschnitt. Uber diesen wird die Operation videoassistiert durchgefihrt [81,
88-92]. Die Hauptmotivation, die zur Entwicklung der MIVAT fihrte, war der asthetische Aspekt
[93]. Die Akzeptanz fiir eine 1,5 cm lange Narbe ist bei den Patienten eher gegeben als bei
einer Narbe, die Uber 5 cm lang ist [94]. Jedoch beschreiben andere Autoren eine von diesen
optimalen Malien abweichende mittlere Schnittlange bei MIVAT von 25 +/- 4,3 mm (20—
30 mm) [95], Uber 2,9 cm (0,9-3,8 cm) [90] bis etwa 3 cm [96] bzw. 32 +/- 9 mm im Vergleich
zur offenen OP mit beginnend bei 3,9 cm [92] Uber 54 +/- 7 mm [97] bis hin zu 8,2 cm [98].

Aufgrund der weiten Verbreitung gibt es im Bereich der MITS vor allem zur MIVAT publizierte
Daten und Studien. Ubereinstimmend berichten diese von weniger postoperativen
Schmerzen, einem besseren kosmetischen Ergebnis bei signifikant Iangerer Operationsdauer
im Vergleich zur offenen Operation. Die Rate an Recurrensparesen und
Hypoparathyreoidismus bleibt dabei gleich im Vergleich zu konventionell offenen Operationen
[88, 94, 97, 99]. Der Vorteil dieser Operationstechnik gegentber der offenen Operation ist
somit der kleinere Schnitt. Der Vorteil gegenidber manchen anderen endoskopischen

Operationsverfahren ist der kurze Zugangsweg [17].

Da bei MIVAT die Schilddriise ein maximales Volumen von nur 35 ml haben darf, kann sie

nach Schatzungen nur bei etwa 10-15 % der Patienten angewendet werden [93].

Der Nachteil dieser und anderer minimalinvasiver Techniken mit zervikalem Zugang ist die

weiterhin bestehende ungulnstige Lage der Narbe [81, 96].

Ein Kritikpunkt an vielen Studien mit Beurteilung von Operationsnarben ist, dass in den
wenigsten Fallen die Narben >6 Monate postoperativ beurteilt werden, in dieser Zeit jedoch

noch Veranderungen des Narbengewebes stattfinden [98].
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1.15 Zervikale Narben

Hypertrophe Narben und Keloide kommen bei Menschen auf der ganzen Welt vor. Besonders
sind jedoch Afrikaner, Asiaten und Hispanoamerikaner betroffen. Deren Risiko, postoperativ
oder nach anderen Verletzungen prominente Narben zu bekommen, ist um das 10- bis
15-Fache erhoht. Eine dunklere Hautfarbe ist ebenfalls ein Risikofaktor [100].

Der negative soziale und kulturelle Einfluss, die eine erkennbare Narbe am Hals mit sich bringt,
ist im asiatischen Raum ausgepragter, weshalb besonders hier minimalinvasive

Operationstechniken gefragt sind [101-103].

Besonders gefahrdet fir hypertrophe Narben ist die Altersgruppe der 11- bis 30-Jahrigen
[100], also junge Patienten. Es konnte gezeigt werden, dass egal wie sich die Narbe darstellt,

es zu einer Beeintrachtigung der Quality of Life kommt [104].

Das Wissen, flir den Rest des Lebens mit einer Narbe am Hals leben zu miissen, verunsichert
einige Patienten im Hinblick auf die Entscheidung zur Operation [105], was dann
beispielsweise die definitive histopathologische Klarung eines malignomsuspekten Befundes

hinauszdgern kann.

In der Vergangenheit wurden Schilddrisenoperationen mit einem 8-10 cm messenden
Kocher‘schen Kragenschnitt durchgefiihrt [106], welcher jedoch im Verlauf auf bis zu 3,9 cm

verkurzt werden konnte [106].

Ein erfahrener Operateur kann also eine Struma Uber einen Schnitt nicht gréRer als bei MIVAT
auch ohne Einsatz eines Endoskops entfernen. Bei dieser Operationstechnik, die als MINET
bezeichnet wird, wird der Schnitt deutlich hoher, im Bereich des Schilddriisenoberpols

angesetzt [81].

Beim Wunsch des Patienten, ein moglichst gutes kosmetisches Ergebnis zu erzielen, sind die
MIVAT und ihre Modifikationen dennoch abzulehnen. Sie kommen zwar mit einem kleineren

Schnitt aus, dieser ist dennoch in einer einsehbaren Kérperregion gelegen [32, 104].

Um die Starken der endoskopischen Operationstechniken auszuspielen, ist somit der einzig
logische Schritt, Zugangswege zu benutzen, bei denen der Hautschnitt in kosmetisch

unproblematische Bereiche verlegt wird.
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1.16 Extrazervikale Zugange

Seit den 1990er-Jahren haben sich verschiedene Operationstechniken mit extrazervikalen

Zugangswegen von prasternal, periareolar und axillar entwickelt [81].

Vor allem im asiatischen Raum wurden extrazervikale Zugange gut angenommen [107]. Zum
einen besteht hier, genetisch bedingt, eine gréolRere Gefahr hypertrophes Narbengewebe zu
entwickeln [108]. Andererseits kommt dem Hals kulturell eine besondere Bedeutung zu. Ein

Schnitt ist hier, anders als im Westen, genauso inakzeptabel wie im Gesicht [103, 107].

Ikeda verlegte die Inzision zuerst weiter kaudal an den Unterrand der Clavicula [109]. Ebenfalls
Ikeda, und in weiteren Abwandlungen Duncan, erprobten den Zugang uber die Axilla, was
vollstandig versteckte Narben zur Folge hatte [109, 110]. Ohgami nutzte als erster Operateur

Zugangswege Uber die Brlste, den sogenannten breast approach (BA) [111].

Allen extrazervikalen Zugangswegen ist gemeinsam, dass der Hautschnitt vom Hals
wegverlagert wird und sich somit deutlich langere Operationswege subkutan ergeben, die

auch eine insgesamt groliere Wundflache zur Folge haben [112-114].

Dies muss bei allen neuen/endoskopischen Operationsverfahren kritisch hinterfragt werden,
da sie sich mit der etablierten Operationstechnik vergleichen missen. Ein erhéhtes Risiko
durch groRere Wundflachen oder die Gefahrdung anderer Strukturen, die in der

konventionellen Schilddrisenchirurgie nicht gefahrdet sind, ist zu vermeiden [10].

1.17 Roboter-assistierte Operationsverfahren

So gut wie alle extrazervikalen Zugangswege (Brust, Achsel, retroauricular, transoral und
deren Kombinationen) werden inzwischen auch als roboter-assistierte Operationsverfahren
angeboten [115-119].

Da im asiatischen Raum sowohl eine Abneigung gegen zervikale Narben als auch aufgrund
des Hauttyps eine Neigung zu hypertrophen Narben besteht, wird hier die Roboter-gestiitzte

wie die endoskopische Schilddrisenchirurgie der offenen Operation bevorzugt [93, 120].
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1.18 Resektionsformen / Begriffsdefinitionen

Unabhangig von der Operationstechnik unterscheidet man zwischen verschiedenen

Resektionsformen, die Aufschluss Uber das Resektionsausmall geben (Tabelle 2).

Resektionsform

Definition

Enukleation

Ausschalung eines Knotens entlang seiner Kapsel

Knotenexzision

Entfernung eines Knotens mit einem Saum

normalen Schilddriisengewebes

intrakapsular

Isthmusresektion

Resektion des pratrachealen

Schilddrisengewebes

Subtotale Lappenresektion

Teilentfernung eines Schilddriisenlappens mit

einem Parenchymrest von 1 bis 4 ml

Fast-totale Lappenresektion

Teilentfernung eines Schilddriisenlappens mit

einem Parenchymrest von weniger als 1 ml

Hemithyreoidektomie /

Lappenresektion

Die vollstandige Entfernung eines
Schilddrisenlappens inklusive des

Schilddrisenisthmus und Lobus pyramidalis

Operation nach Hartley-Dunhill

Hemithyreoidektomie mit kontralateral subtotaler
Resektion und einem Parenchymrest am oberen

Pol oder dorsal von 1 bis 4 ml

Beidseitige subtotale Resektion

Teilentfernung beider Schilddriisenlappen mit
beidseitigen Parenchymresten von jeweils 1 bis
4 ml

Fast-totale Thyreoidektomie

Die fast vollstandige Entfernung der Schilddrise
mit Belassen eines einseitigen oder beidseitigen

Parenchymrestes von insgesamt weniger als 2 ml

(Totale) Thyreoidektomie

Die vollstandige Entfernung beider
Schilddrisenlappen
inklusive des Isthmus und des Lobus pyramidalis

ohne Belassen von Parenchymresten

extrakapsular

Tabelle 2: Resektionsformen [10]

Bei beidseitiger Struma multinodosa setzt sich

inzwischen

immer mehr die totale

Thyreoidektomie durch. Der Grund dafur ist die hohe Rezidivrate von bis zu 50 % bei

parenchymerhaltenden Resektionsformen [10, 121].
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1.19 Die ABBA-Methode

Aus einer Kombination dieser unter 1.16 beschriebenen, bereits erprobten OP-Techniken

entstand dann unter Shimazu die weit verbreitete ABBA-Methode [81].

Diese wird seit 1999 eingesetzt. lhre Vorteile liegen, wie schon bei der BA-Methode, in den
bereits nach wenigen Wochen nicht mehr sichtbaren Narben an den Areolen-Oberrandern. Als
Neuerung wurde der dritte Schnitt von prasternal in die Axilla verlegt, was neben einem
verbesserten kosmetischen Ergebnis eine bessere Ubersicht im Operationsgebiet und
vereinfachtes Praparieren z. B. der Oberpolgefalle und des N. laryngeus recurrens mit sich
brachte [122].

Prinzipiell kbnnten auch Manner mit dieser Technik operiert werden, dies hat sich jedoch auch
international nicht durchgesetzt. Grund dafir ist, dass bei geringem Brustvolumen ein sehr
flacher Anstellwinkel der endoskopischen Werkzeuge resultiert, was die Prozedur erschwert
[32, 123].

Eine modifiziete ABBA-Methode wurde 2005 von Strik und Barlehner in Deutschland
eingefuhrt und erste Ergebnisse der klinischen Anwendung 2007 veroffentlicht [86, 93]. Eine
Verlagerung des Zugangs weg vom sichtbaren Hals wurde auch hier als noétig erachtet, da
noch mehr als die Schnittlange die Qualitdt der Narbe fir das kosmetische Ergebnis

ausschlaggebend ist [86].

1.20 ABBA Durchfiihrung nach [32, 124]
Die Operation wird in Rlckenlage mit abduzierten Armen durchgefihrt.

Nach Desinfektion des Operationsgebietes zwischen Mandibula und Bauchnabel und

Abdecken des restlichen Patienten mit sterilen TUlchern erfolgen drei Hautschnitte.

Der erste und langste Hautschnitt erfolgt mit 2—3 cm Lange in der rechten vorderen Axilla so,

dass die dabei entstehende Narbe in der Axillarfalte zum Liegen kommt.

Von hier aus erfolgt die Untertunnelung der Haut stumpf im subkutanen Fettgewebe in

Richtung Schilddrise bis sub-platysmal in der vorderen Halsregion (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Untertunnelung von der Axilla aus [125]

Uber den vorbereiteten Tunnel wird ein Ballondilatator eingebracht und die vordere Halsregion
dilatiert (Abbildung 6)

Abbildung 6: Erweiterung mittels Ballondilatator [125]

Der 10-mm-Optiktrokar mit CO2-Anschluss wird vorgeschoben, CO2 wird insuffliert und ein

Druck von 6 mmHg hergestellt.
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Es erfolgen zwei weitere Hautschnitte mit jeweils 5 mm Lange am oberen Areolenrand
beidseits. Hier wird jeweils ein Arbeitstrokar mit 5 mm Durchmesser streng subkutan

vorgeschoben und unter Sicht in den subplatysmalen Raum eingegangen (Abbildung 7).

Abbildung 7: Schematische Darstellung ABBA [126]

Der Raum Uber der Fascia cervicalis superficialis wird vorwiegend stumpf prapariert, kranial
bis zum Kehlkopf und kaudal bis zur Incisura jugularis sterni, bis beide

Mm. sternocleidomastoidei freiliegen.

Die gerade Halsmuskulatur wird langs im Bereich der Linea alba colli gespalten, um in das

Spatium chirurgicum zu gelangen.

Mittig im Jugulum erfolgt eine Punktion mittels Kanlle. Uber diesen Stichkanal wird die

monopolare Sonde fur das Neuromonitoring eingefuhrt.

Mittels Neuromonitoring-Sonde kdénnen der N. vagus und der N. laryngeus recurrens im
Gewebe identifiziert und somit geschont werden. Die Signalstarke und Latenz der Nerven wird
dokumentiert (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Monitoring des N. vagus [125]

Zuerst werden die Unterpolgefald dargestellt und durchtrennt, der N. laryngeus recurrens unter
Zuhilfenahme der Neurosonde freiprapariert und der Isthmus durchtrennt. Die weitere
Praparation erfolgt nach kranial bis zum Oberpol. Wahrend des Praparierens werden die
dorsal gelegenen Nebenschilddriisen gesucht, unter Schonung des Gefalistiels geldst und in
situ belassen. Nach dem Durchtrennen der Oberpolgefalde ist ein Schilddriisenlappen mobil

und kann mittels Bergebeutel Uber die Axilla entfernt werden.

Da die GefaRe endoskopisch nicht durch eine Fadenligatur unterbunden werden kénnen,
erfolgt diese mit Titanclips. Das Gefald wird dann zwischen den beiden platzierten Clips mit

dem Ultraschallskalpell durchtrennt.

Um einen besseren Blick auf die Schilddrise zu bekommen, kann der
M. sternocleidomastoideus perkutan angeschlungen und kulissenartig nach lateral gezogen

werden.

Nach Abschluss der Praparation erfolgt noch einmal ein Neuromonitoring. Die Signalstarke
und die Latenz werden erneut dokumentiert, bevor dann die gleiche Prozedur gegebenenfalls
auf der Gegenseite erfolgen kann.

Abschlieend erfolgt eine Kontrolle der Wundhoéhle auf verbliebene Blutungsquellen. Dazu
wird von der Andsthesie Uber die Beatmungsmaschine ein hoherer intrathorakaler Druck
aufgebaut (sogenanntes Blah-Mandver). Dabei kann auch eine eventuelle Leckage der
Trachea erkannt werden.
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Der Situs wird gesplilt und abgesaugt, bei Bedarf ein Hamatostyptikum eingebracht und die
gerade Halsmuskulatur Gber einen perkutan eingebrachten Faden fortlaufend in der Mittellinie

vernaht.

Ein Drainageschlauch wird transaxillar eingelegt, das Gas abgelassen und die Trokare

entfernt.

Der Schnitt in der Axilla wird Uber eine intrakutane Naht verschlossen und der

Drainageschlauch mit einem Faden fixiert.

Alle weiteren Wunden an Brust und Hals werden lediglich mit Steristrips versorgt.
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1.21 Die EndoCATS-Methode

Die Idee eines neuen Zugangsweges zur Schilddrise fir endoskopische Operationen ohne
sichtbare Narben hatte Prof. Dr. med. Hans Martin Schardey bereits 1999. Das Ziel war der
Zugang Uber einen retro-auricularen Schnitt im Bereich des Haaransatzes, der durch die

nachwachsenden Haare vollstandig verdeckt werden sollte [127].

Erste Studien an Formalin-fixieten Leichen zeigten, dass dieser Zugangsweg
vielversprechend war [127]. Erst durch die Zusammenarbeit von Schardey und Schopf sowie
die Kooperation mit der Firma Karl Storz flr ein geeignetes Instrumentarium in Form eines
Retraktorspatels, der eine Operation Uber einen Single-Port-Zugang mdglich machte, konnte
die OP-Methode entwickelt werden [128].

Nach ersten erfolgreichen Operationen an nach Thiel fixierten Leichen wurde, der Elastizitat
des Gewebes wegen, die Technik zuerst an Schweinen und im Weiteren an frisch

Verstorbenen in der Gerichtsmedizin erprobt [76].

Um sich beim Praparieren am Hals, der Uber keine praformierten Hohlen verfugt,
zurechtzufinden, definierten Schardey und Schopf Knotenpunkte, die der Reihe nach
aufgesucht wurden, um in das Spatium chirurgicum zu gelangen und dort die Operation zu
komplettieren [127, 129-131].

Dieser retroaurculdare Zugang wurde von Schardey und Schopf als EndoCATS-Methode
bezeichnet und ist die erste Operationstechnik, die systematisch auf diese Weise entwickelt
worden ist [129].

Die Operation wurde erstmals am 28.11.2006 im Krankenhaus Agatharied durchgeflihrt.

Die Ergebnisse der praklinischen Studien sowie der drei ersten Operationen an Patienten
wurden erstmals 2008 publiziert. Damit ist EndoCATS die erste beschriebene
videoendoskopische Thyreoidektomie, die einen retroauriculdren Zugang Uber einen Schnitt

am Haaransatz nutzt [129].

Es erfolgte eine klinische Studie an 28 Patienten. Diese prospektive Studie sollte die Sicherheit
und Zuverlassigkeit der EndoCATS-Methode testen und wurde 2010 publiziert [130].

In den USA schien zur selben Zeit eine Verlagerung der Narbe weg vom Hals aufgrund der
langeren Operationsdauer und der langeren subkutanen Praparation als nicht gerechtfertigt
[132]. Erst als 2009 Chung einen gaslosen, robotergestitzten Zugang uber die Axilla beschrieb
[133], versuchten einige nordamerikanische Zentren diese Technik auch anzuwenden. Hier

kam es jedoch zu teilweise neuen und dramatischen Komplikationen, sodass diese Technik in
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den USA wieder verlassen wurde. Die Komplikationen wurden auf den verlangerten
Zugangsweg, deutliche Unterschiede in der Grolie zu koreanischen Patienten und deren

geringere Krankheitsauspragung zurickgefihrt [134].

Daraufhin entwickelte Terris einen modifizierten retroauriculdren Zugang, wie ihn Schardey
und Schopf bereits 2008 beschrieben hatten, und der auf dem, unter anderem bereits bei
Parotidektomien angewandten, Facelift-Zugang beruhte. Ein wesentlicher Unterschied zur
EndoCATS-Technik ist jedoch, dass fur diesen modifizierten Facelift-Zugang ausgehend von
dem retroaurikuldren Zugang ein regelrechter Hautlappen abprapariert wird; erste
Studienergebnisse dazu veroffentlichte er 2011 [83, 120, 135]. Diese Technik wird inzwischen
in mehreren Zentren weltweit erfolgreich angewendet [136]. Ralph Tufano und Jeremy
Richmon vom Johns Hopkins Hospital (Boston, USA) berichten, dass der einzige Unterschied
zur offenen Operation das Fehlen der sichtbaren Narbe ist. Die Patienten erholen sich bei der

offenen wie bei der endoskopischen Variante in etwa gleich schnell [105].

Ein weiterer retroauricularer Zugang zum Entfernen von Raumforderungen im Bereich des
Halses und der GI. submandibularis wurde 2005/2006 von Roh beschrieben [137, 138]. Im
November 2010 verdéffentlichte Walvekar ebenfalls eine Machbarkeitsstudie zur

Hemithyreoidektomie Uber einen retroauricularen Zugang [83].

Von 2010 — 2011 erfuhr die EndoCATS-Methode eine entscheidende Anderung, mit dem Ziel
eine Nahe zum N. accessorius (radix spinalis) zu vermeiden. Denn nach den Studien von
Wirth et al. war der Verlauf des N. accessorius nicht vorhersehbar und zeigt eine enge
Lagebeziehung zum Operationsgebiet [139], sodass eine Schadigung desselben nur durch
Veranderung des Zugangsweges lateral des M. sternocleidomastoideus sicher zu verhindern

ist. Dieser neue Zugangsweg wird seit Februar 2011 benutzt [127].

Als Vorteil der EndoCATS-Methode stellte sich heraus, dass im Vergleich zur ABBA-Technik
auch Manner gut und sicher operiert werden kdnnen und dass vor allem junge Frauen die peri-
areolaren Schnitte bei der ABBA-Technik scheuen und fur diese mit der EndoCATS-Technik
und ihrem retroauricularen Zugang eine weitere OP-Technik ohne sichtbare Narbe zur
Verfigung steht [130].

Fir den Operateur hat diese Technik den Vorteil, dass durch den retro-auricularen
Zugangsweg der N. vagus, der N. laryngeus superior und die Oberpolgefalie gut zu erkennen

sind, da man diese auf dem Praparationsweg direkt passiert [130].
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1.22 EndoCATS Durchfihrung nach [32, 127]

Die Operation wird in der sogenannten Beach-chair-Lagerung mit leicht erhéhtem Oberkorper

und zur kontralateralen Seite gedrehtem Kopf durchgefiihrt (Abbildung 9, A)

Ziel der Kopfdrehung, ist die Strecke zwischen Inzision und Schilddriise zu verkiirzen und zu

begradigen.

Abbildung 9: Lagerung bei EndoCATS [125]
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Zur besseren Orientierung werden die wichtigsten Leitstrukturen am Patienten markiert:
Mastoid, Haarlinie, M. sternocleidomastoideus und die Sternumoberkante (incisura jugularis
sterni) (Abbildung 9, B).

Jetzt kann im Bereich des retro-auricularen Haaransatzes ein ca. 2 Querfinger breiter Streifen

rasiert werden.

Das Operationsgebiet wird steril abgewaschen und abgedeckt, sodass nur noch der Bereich

zwischen Regio thyroidea und Haaransatz frei bleibt.

Die 3,5 cm lange Inzision erfolgt im Bereich der behaarten Kopfhaut dorso-kaudal des
Mastoids (Abbildung 10).

Abbildung 10: Inzision retroauricular [125]

Der M. sternocleidomastoideus (SCM) bis zum Mastoid sowie der M. trapezius werden
dargestellt. Die ventrale Muskelscheide wird er6ffnet und der EndoCATS-Spatel mit 30°-Optik
eingeschoben (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Untertunnelung mittels Spatel [125]

Um den N. accessorius zu schonen, wird lateral des SCM bis zur Clavicula vorprapariert.

Dort angekommen werden der sternale und claviculdre Muskelbauch des SCM gespalten,
sodass zwischen den beiden Muskelbduchen ein Durchgang Richtung Schilddriisenloge

entsteht.

Nach Eréffnen der Carotisscheide kdnnen sowohl die V. jugularis interna als auch der N. vagus
dargestellt werden (Abbildung 12).

gerade

Halsmuskulatur

jugularis interna

Abbildung 12: Darstellung von N. vagus und V. jugularis interna [125]
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Der N. vagus wird mittels Neuromonitoring (EMG) aufgesucht. Dazu erfolgt eine kleine
Stichinzision im Trigonum caroticum unter endoskopischer Sicht, um die Sonde einzuflihren.

Die Signalstarke und Latenz werden dokumentiert.

Als nachstes wird die Fascia praetrachealis zwischen V. jugularis interna und dem
M. sternothyroideus gespalten und so das Spatium chirurgicum eréffnet. Der Raum ventral der

Schilddrise wird erweitert, sodass die Schilddrise mobilisiert werden kann.
Hier folgt der Wechsel vom grolden auf den kleinen Spatel mit 45°-Optik.

Die Oberpolgefalle werden dargestellt, zuerst durch Titanclips ligiert und dann mit dem
Ultraschallskalpell durchtrennt. Hierbei ist auf den Ramus externus N. laryngei superioris zu

achten, der auch unter Zuhilfenahme der Neuromonitoring-Sonde identifiziert werden kann.

Danach wird die Schilddrise ventral prapariert. Ein in der Medianlinie eingebrachter
Haltefaden wird lateral am Schilddrisenlappen befestigt. Auf diese Weise kann der

Schilddrisenlappen auf die kontralaterale Seite mobilisiert werden.

Der dorsal verlaufende N. laryngeus recurrens kann jetzt in seinem Verlauf dargestellt werden.
Auch seine Signalstarke und Latenz werden dokumentiert. Die dorsal gelegenen
Nebenschilddrisen werden freiprapariert, von der Schilddriise abgesetzt und in situ belassen.

Es folgt die Durchtrennung der unteren Polgefalle und des Lig. thyreothymicum.

Die Schilddrise ist mit der Trachea Uber das Lig. suspensorium glandulae thyroideae (Berry-
Ligament) verbunden. Das Band wird durchtrennt und die Schilddriise so von der Trachea

gelost.

Der Isthmus wird durchtrennt und der Schilddriisenlappen mittels Bergebeutel Uber den

retroauricularen Zugang entfernt.

Abschlielend erfolgt eine Kontrolle der Hdmostase und der Ausschluss von Leckagen der
Trachea durch kurzzeitige intrathorakale Druckerhdhung mittels Beatmungsmaschine sowie

abschlieliendes Neuromonitoring der Nn. vagus, recurrens und accessorius.

Der Retraktorspatel wird entfernt, eine Drainage eingelegt, fadenfixiert und der Hautschnitt

durch eine fortlaufende Intrakutannaht verschlossen (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Retroauricularer Schnitt, 7 Tage postoperativ [62, 125]

1.23 Praoperative Diagnostik

Bei allen Patienten wurde praoperativ im Rahmen der diagnostischen Abklarung der
vorliegenden Schilddrisenpathologie vom Operateur eine hochauflésende Sonographie der
Schilddrise durchgeflihrt. Beim Vorliegen von suspekten Knoten wurde eine praoperative
Punktion angeraten. Beim Nachweis von malignen Zellen oder einer suspekten
Lymphadenopathie wurde die Durchfliihrung eines endoskopischen Operationsverfahrens

ausgeschlossen [32].

1.24 Stoffwechsellage

Bei symptomatischen Patienten wurde praoperativ in der Regel eine euthyreote
Stoffwechsellage etabliert [17, 32]. Die Operation bei manifester Hyperthyreose in Einzelfallen
fuhrte jedoch zu keiner thyreotoxischen Krise. Auch in einer anderen Studie trat ohne

Schilddrisenblockade keine thyreotoxische Krise bei Thyreoidektomien auf [140].
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1.25 Indikation

EndoCATS wird primar bei einseitigen Befunden zur Hemithyreoidektomie eingesetzt [127].
Sollte eine Thyreoidektomie mit EndoCATS erwiinscht sein, so kann diese auch durchgefiihrt
werden, jedoch ist dazu ein zweiter, kontralateraler Zugang notwendig [32]. Fur die
Thyreoidektomie stellt ABBA die Methode der Wahl dar [127].

1.26 Komplikationen

Mit Risiken und Komplikationen muss bei jeder Operation gerechnet werden. Hierbei kann

man allgemeine, organ- und technik-spezifische Komplikationen unterscheiden [17, 32].

Zu den allgemeinen Operationsrisiken gehéren die Blutung, Nervenldsion und die
Wundheilungsstorung, zu den organspezifischen Komplikationen bei Schilddriisenoperationen
gehoren die Lasion des N. laryngeus recurrens, Dyspnoe, Hypoparathyreoidismus und damit

einhergehende Hypokalzamie [17, 127].

Die technik-spezifischen Komplikationen von endoskopischen Schilddriisenoperationen sind

Verletzungen von Nerven, Blutgefalien und Gewebe im Bereich der Zugangswege [127].

1.27 Neuromonitoring

Um intraoperativ den Nervenverlauf und dessen Funktion testen zu kdnnen, wird das

sogenannte Neuromonitoring eingesetzt [17, 127, 141].

Beim Neuromonitoring wird ein Nerv Uber eine Elektrode (Sonde) stimuliert und die dadurch
evozierten Muskelaktionspotentiale abgeleitet. Das Signal kann vom Gerat sowohl grafisch als

auch akustisch ausgegeben werden [142, 143].

Wie bei offenen Schilddrisenoperationen erfolgt dies am N. vagus, N. recurrens und
N. laryngeus superior, wobei das Signal mit speziellen, auf dem Tubus aufgebrachten
Elektroden am Musculus vocalis abgeleitet wird. Bei EndoCATS-Operationen wird zusatzlich
eine Testung des N.accessorius durchgefuhrt. Eine Stimulation des Nervs fuhrt zu

Schulterzuckungen auf der ipsilateralen Seite [127].
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Eine Nervenschadigung kann so bereits intraoperativ festgestellt werden, was den weiteren
Verlauf der Operation beeinflusst. Kommt es bei einer geplanten beidseitigen Thyreoidektomie
bereits auf der ersten Seite zu einem Signalverlust, so wird die Gegenseite in derselben
Operation nicht ebenfalls entfernt, um eine ggf. intubationspflichtige beidseitige
Recurrensparese zu vermeiden. Erst im Verlauf, wenn sich die geschadigte Seite wieder erholt
hat und eine dokumentierte Funktion des Nervs besteht, kann die die kontralaterale

Hemithyreoidektomie in einer zweiten Operation erfolgen [144, 145].

Auch von anderen Autoren wird dieses Vorgehen empfohlen, um nicht eine beidseitige

Recurrensparese zu riskieren [142, 146].
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1.28 Instrumentarium

Um die Operation von dorsal vornehmen zu kénnen, wurden in Zusammenarbeit mit der
Firma Karl Storz spezielle Retraktorspatel mit wechselbarer 30°- und 45°-Optik entwickelt
(Abbildung 14). Zum Durchtrennen und gleichzeitigen VerschlieRen kleinerer Blutgefalie
wird eine Ultraschallschere verwendet. GroRere Gefalle, sowie Gefalle in der Nahe des N.

laryngeus recurrens, werden mit Titanclips verschlossen [127].

Der Retraktorspatel
(Karl Storz)

Standardinstrumente 5mm

Prapariertupfer 5/10mm
Konventionelle Instrumente

Vesselsealing with harmonic Ace (Ethicon)

Abbildung 14: Instrumente fur EndoCATS [125]

36



1.29 Perioperatives Schmerzmanagement

Zur Optimierung des perioperativen Schmerzmanagements nach Schilddriisenoperationen
wurde in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Gefal3chirurgie des Krankenhauses
Agatharied bereits eine prospektive Studie durchgefiihrt: Aufgrund des positiven Effektes
wurde als Standard die intraoperative Injektion von 10 ml Ropivacain in die Wundrander
eingefuhrt. Zusatzlich erhalten die Patienten pra- und postoperativ einmal taglich 120 mg
Etoricoxib p.o. [147].

1.30 Zielsetzung

Primares Ziel dieser Nachuntersuchung ist ein Vergleich zwischen den beiden
endoskopischen Operationstechniken ABBA und EndoCATS, wie auch mit einem offen-
operierten Kollektiv, um nachfolgenden Patienten die jeweils am besten geeignete

Operationstechnik empfehlen zu kénnen.

Hierfur werden die allgemeinen und fiir jede Operationstechnik spezifischen Komplikationen
und Risiken erhoben. Zusatzlich werden fiir die Patienten der endoskopischen Operationen
Lebensqualitdtsparameter und Patientenzufriedenheit erfasst und die Ergebnisse mit anderen

Studiengruppen verglichen.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Analyse von
insgesamt 110 Patienten, die im Zeitraum von 01.02.2011 bis 28.02.2013 mit der EndoCATS-
Methode (58 Patienten) und vom 01.06.2009 bis 31.12.2012 mit der ABBA-Methode
(52 Patienten) im Krankenhaus Agatharied wegen eines nicht malignitatsverdachtigen
Befundes der Schilddriise operiert worden sind. Zusatzlich wurde eine prospektive Follow-up

Untersuchung und Befragung angeschlossen.

Als weitere Vergleichsgruppe wurden alle offenen Schilddriisenoperationen des Jahres 2012

herangezogen (n=95).

2.2 Ethikkommission

Die Studie wurde von der ,Ethikkommission bei der Medizinischen Fakultat der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen“ genehmigt. Als Grundlage fir die Genehmigung von
Studien dienen unter anderem die anerkannten Richtlinien der sog. ,guten klinischen Praxis*
sowie die ,Deklaration von Helsinki — Ethische Grundsatze flir die medizinische Forschung am
Menschen® des Weltarztebundes in der aktuellen, revidierten Fassung von Oktober 2013 [148,
149].

2.3 Durchfiihrung der Nachuntersuchung

Im Rahmen der Qualitatskontrolle wurden die endoskopisch operierten Patienten intensiviert
postoperativ nachgesorgt (Abbildung 15). Die Nachuntersuchung gliederte sich in zwei Teile.
Zum einen erfolgte eine Fragebogen-basierte Nachsorge, zum anderen eine klinische

Nachuntersuchung in der Schilddrisensprechstunde.

War eine personliche Vorstellung der Patienten nicht moglich, wurden lediglich der SF-12
Fragebogen (s. Anhang Abbildung 40) sowie das hausintern etablierte
Nachuntersuchungsprotokoll (s. Anhang Abbildung 39) telefonisch oder per Post
beantwortet. Die Untersuchungen erfolgten im Krankenhaus Agatharied, um einen

ausreichend langen Nachuntersuchungszeitraum zu erfassen von 2013 bis 2016.
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Telefonische Kontaktaufnahme

nein ja

A 4
Einladung zur Nachuntersuchung { nein ]—0 Telefonische Befragung zu

korperlichen Beschwerden
)

A4 v

Fragebdgen zugeschickt Korperliche Untersuchung

beantwortet
A 4 A 4
Standardisierter Fragebogen

mcht beantwortet J

SF12-Fragebogen
ggf. erneute telefonische Kontaktaufnahme

Abbildung 15: Nachuntersuchungsschema
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2.4 Erhebung der perioperativen Daten

Zu allen eingeschlossenen operativen Fallen wurden folgende perioperative Daten aus den

Krankenakten erhoben (Tabelle 3).

Basisdaten Alter, Geschlecht, OP-Datum

Praoperative Indikation zur OP, Laryngoskopie praoperativ, Schilddriisenvolumen, Serum-

Erfassung Kalzium, Gerinnung, ASA-Klassifikation

Ausmal der Resektion, Schnitt-Naht-Zeit, Signalveranderung des
Resektion N. laryngeus recurrens, sonstige intraoperative Komplikationen, Konversion

zu offenem Verfahren, Verwendung eines Hamatostyptikums

Heiserkeit, Serum-Kalzium, Blutung, Wundheilungsstérung,
Postoperative Pelzigkeit im Wundgebiet, Verletzung des N. accessorius,
Erfassung Sonstige Komplikationen, Histologie, Verweildauer, Antikoagulation,

Fordermenge (falls Drainage eingelegt)

Tabelle 3: perioperative Daten

2.5 Fragebogen

Fur die Nachuntersuchung wurden einheitliche Fragebdgen benutzt.

Zur Erfassung der Lebensqualitat wurden die Patienten mit Hilfe des Standardformulars SF-12
Gesundheitsfragebogen (Short Form-12 Health Survey, Hogrefe Verlag) befragt (Abbildung
40).

Die Bewertung der Patientenzufriedenheit mit der Operation und dem kosmetischen Ergebnis
erfolgte durch die Patienten anhand des hausintern etablierten Nachuntersuchungsprotokolls
(Abbildung 39).

Patienten, die nicht zur Untersuchung kommen konnten, wurden telefonisch oder postalisch
befragt.
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2.5.1 Short Form-12/36 Health Survey (SF-12/36):

Um einen Uberblick tber den allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten zu erhalten,
wurde der Short Form-12 Health Survey (SF-12), eine verkiirzte Form des SF-36 verwendet.
Er wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eingesetzt, um ,die subjektive Gesundheit
verschiedener Populationen unabhangig von ihrem Gesundheitszustand aus der Sicht der

Betroffenen [zu] erfassen® [150].

Der SF-36 und dessen Kurzform SF-12 sind ,das inzwischen international am haufigsten
eingesetzte Instrument zur Messung der subjektiven Lebensqualitat® [151] und kénnen laut
Hogrefe ,eingesetzt werden, um [...] die Auswirkungen von ambulanten oder stationaren

Behandlungsmalinahmen auf die Lebensqualitat zu evaluieren® [150].

Der SF-12 Fragebogen hat seinen Ursprung in der im Jahr 1960 in den USA begonnenen
Medical Outcomes Study (MOS), die mit Anfangs 100 Fragen/ltems die Leistung von

Versicherungssystemen prifte [152].

Die groflte Anzahl an Items brachte einen hohen zeitlichen Aufwand mit sich. Um diesen Test
durchzufihren, waren im Schnitt 45 Minuten nétig [153]. Ziel vieler weiterer Studien war es,
die Anzahl der ltems zu reduzieren, ohne das Ergebnis zu verfalschen. Dafir wurden
entsprechende Untergruppen gewahlt [153]. Mit der Entwicklung praziserer und effizienterer

Skalen wurde es mdglich, den auf 36 Items gekirzten SF-36 zu erstellen [154].

Da sich auch dieser in groRen Tests als zu aufwandig erwies, identifizierten Ware et al.
12 ltems, die zu Uber 90 % die Varianz der Ergebnisse des SF-36 wiedergeben kdnnen. Als
Folge erhielt man einen Test, der auf einem zweiseitigen Fragebogen Platz findet und durch

den Patienten selbst in weniger als zwei Minuten ausgefullt werden kann [155].
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Subskalen Items Summenskalen

Mittelschwere Tatigkeit
Korperliche Funktionsfahigkeit KOFU

Mehrere Treppenabsatze

Weniger geschafft Kérperliche
Korperliche Rollenfunktion KORO : : Summenskala
Nur bestimmte Dinge tun
(KSK)
Schmerz SCHM Behinderung durch Schmerz
Allgemeine
AGES Allgemeine Gesundheit
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat VITA Voller Energie
) . L Kontakte beeintrachtigt
Soziale Funktionsfahigkeit SOFU L
(Haufigkeit)
Psychische
Weniger geschafft S Kal
Emotionale Rollenfunktion EMRO ummenskaia
Nicht so sorgfaltig (PSK)

Ruhig und gelassen
Psychisches Wohlbefinden PSYC

Entmutigt und traurig

Tabelle 4: Items und Dimensionen des SF-12 [150]

Der SF-12 besteht aus 12 Fragen/ltems (Tabelle 4), von denen mit jeweils 6 eine kdrperliche
und eine psychische Summenskala ermittelt werden kann. Die Profildarstellung der acht

Subskalen analog dem SF-36 Fragebogen ist jedoch nicht méglich [150].

Die Fragen des SF-12 kdnnen sowohl schriftlich durch ankreuzen, mindlich in Form eines

Interviews als auch computergestiitzt beantwortet werden [150].

Der SF-12/36 Fragebogen kann sowohl fir den Zeitraum von 1 Woche (Akutversion) als auch

4 Wochen (Standardversion) verwendet werden [150].

In dieser Arbeit beziehen sich die Fragen auf die letzten 4 Wochen vor der Nachuntersuchung.
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2.5.2 Auswertung des SF-12 Fragebogens nach [150]

Die Auswertung der SF-12 Fragebogen kann manuell mittels Auswertungsbogen,

PC-Software oder auch Excel-Tabelle (Tabelle 5) erfolgen.

Jede Antwortmdglichkeit entspricht dabei, je nach Anzahl der Antwortmdglichkeiten, einem
bestimmten Punktwert zwischen 1 und maximal 6. Vier Antworten missen dazu jedoch
umgepolt werden (Fragen 1, 8, 9 und 10), sodass hdhere Punktwerte einen besseren

Gesundheitszustand widerspiegeln, was jedoch fur die weitere Berechnung nicht relevant ist.

Fur jede Antwortmaoglichkeit gibt es sowohl einen kérperlichen (B) als auch einen psychischen
(C) Gewichtungsfaktor (Tabelle 5, Tabelle 6). Um damit rechnen zu kénnen, wird jeder
Antwortmdglichkeit eine Dummy-Variable (A), entweder 1 fur ,angekreuzt* oder 0 fir ,nicht
angekreuzt®, zugeteilt. Damit lasst sich zu jeder Antwortmaoglichkeit eine korperliche als auch
eine psychische Summenskala berechnen (A x B bzw. A x C). Die einzelnen Punktwerte

werden spaltenweise aufsummiert (Tabelle 6).

Um die endgultigen Werte fur die kdrperliche und psychische Summenskala zu erhalten, wird
zuletzt noch eine Konstante hinzuaddiert, sodass man Werte erhalt, die an einer
amerikanischen Normstichprobe standardisiert sind. Dabei wird von einem Mittelwert von 50

und einer Standardabweichung von 10 Punkten ausgegangen.

Um die gewonnenen Daten vergleichen zu kénnen, werden von der Firma Hogrefe auch Daten
von unterschiedlichen Probandengruppen, unter anderem aus Deutschland, bereitgestellt. Die

von uns verwendete deutsche Normstichprobe besteht aus 2.914 Probanden.
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'ZI_- Antwort é% EE 5 E_:‘ o Dummyvariablen
E ntwo E % 2 :g-%' 2 %% gewichtet
= 0> Oxuw 0ol
A B c MB
1 Schlecht 0 -8,37399  -1,71175 0 0
weniger gut 0 -5,56461 -0,16891 0 0
gut 0 -3,02396  0,03482 0 0
sehr gut 0 -1,31872  -0,06064 0 0
2 stark eingeschrankt 0 -7,23216 3,93115 0 0
etwas eingeschrankt 0 -3,45555 1,8684 0 0
3 stark eingeschrankt 0 -6,24397  2,68282 0 0
etwas eingeschrankt 0 -2,73557 1,43103 0 0
4 ja 0 -4,61617 1,4406 0 0
5 ja 0 -5,51747 1,66968 0 0
6 ja 0 3,04365 -6,82672 0 0
7 ja 0 2,32091 -5,69921 0 0
8 sehr 0 -11,25544  1,48619 0 0
ziemlich 0 -8,38063 1,76691 0 0
mahig 0 -6,50522 1,49384 0 0
ein bisschen 0 -3,8013 0,90384 0 0
9 nie 0 3,46638 -10,19085 0 0
selten 0 2,90426 -7,92717 0 0
manchmal 0 2,37241 -6,31121 0 0
ziemlich oft 0 1,36689 -4,09842 0 0
meistens 0 0,66514 -1,94949 0 0
10 nie 0 -2,44706  -6,02409 0 0
selten 0 -2,02168  -4,88962 0 0
manchmal 0 -1,6185 -3,29805 0 0
ziemlich oft 0 -1,14387  -1,65178 0 0
meistens 0 -0,42251 -0,92057 0 0
11  immer 0 4,61446 -16,15395 0 0
meistens 0 3,41593 -10,77911 0 0
ziemlich oft 0 2,34247 -8,09914 0 0
manchmal 0 1,28044 -4,59055 0 0
selten 0 0,41188 -1,95934 0 0
12  immer 0 -0,33682  -6,29724 0 0
meistens 0 -0,94342  -8,26066 0 0
manchmal 0 -0,18043  -5,63286 0 0
selten 0 0,11038 -3,13896 0 0
Summe 0 0
Konstante 56,57706 60,75781
Summenskala 56,57706 60,75781

Tabelle 5: Auswertungsbogen SF-12 (Excel) nach [150]
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ZT. Antwort é% E 5 5 E £6 Dummyvariablen
E niwo £ -g 2 _g—% 2 %% gewichtet
= o> Oxu 0ol
A B c MB A
1 Schlecht 0 -8,37399  -1,71175 0 0
weniger gut 1 -5,56461 -0,16891 -5,56461 -0,16891
gut 0 -3,02396  0,03482 0 0
sehr gut 0 -1,31872  -0,06064 0 0
2 stark eingeschrankt 1 -7,23216  3,93115 -7,23216 3,93115
Summe -18,74623  -15,28736
Konstante 56,57706 60,75781

Summenskala 37,83083 45,47045

Tabelle 6: Beispielauswertung SF-12 nach [150]

2.5.3 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Relevante Items hinsichtlich der Beurteilung der Operationsverfahren werden mit dem SF-12
Fragebogen nicht beantwortet und mussten daher additional abgeprift werden. Es wurde

daher ein Fragebogen zur Klarung der folgenden Fragen entwickelt:

e |Ist der Patient mit der OP zufrieden?
e Wirde der Patient erneut diese OP-Technik wahlen?

o Wie gut ist das kosmetische Ergebnis?

Die Zufriedenheit wurde mit einer unipolar gestuften verbalen Ratingskala [156] abgefragt. Hier
stehen die Antwortmoglichkeiten ,sehr®, ,ziemlich“, ,maRig, ,ein bisschen“ und ,Uberhaupt
nicht“ zur Wahl. Die beiden anderen Fragen kdnnen dichotom (wieder dieselbe OP-Technik —
ja, nein), bzw. numerisch (kosmetisches Ergebnis — Schulnoten von 1 fur ,sehr gut bis 6 fur

,2ungenugend") beantwortet werden.

Zusatzlich bestand die Mdglichkeit einer Freitexteingabe flir abschlieRende Bemerkungen und

Anregungen.
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2.6 ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifikation ist ein Instrument zur praoperativen Risikoeinschatzung durch
Anasthesisten. Dabei werden die Patienten anhand ihres klinischen Status 5 Risikogruppen
zugeordnet (Tabelle 7) [25, 157].

Klasse Zustand des Patienten

I Normaler, gesunder Patient

Il Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

i und Leistungsminderung

Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, die
v eine standige Lebensbedrohung
darstellt

Moribunder Patient, von dem nicht erwartet
wird, dass er die nachsten 24 h Uberlebt

Tabelle 7: Risikoklassifikation nach ASA [25, 157]
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2.7 Klinische Nachuntersuchung

Die Patienten wurden nach Dauer, Qualitdt und Quantitdt von Einschrankungen und

Veranderungen befragt. Klinische Befunde wurden direkt am Patienten erhoben (Tabelle 8).

HNO Kontrolle, Diagnose, Heiserkeit, Dauer

Hypoparathyreoidismus Kribbelparasthesie, Serum-Kalzium

Dauer, Intensitat postoperativ/inach 1 Woche (NRS),

Schmerzen
Schmerzbekdmpfung
OP-Wunde Wundheilung, Narben, Hamatome
Motorik Bewegungseinschrankungen, Kraftunterschiede
Sensorik Sensibilitatsstérung

Tabelle 8: Klinische Nachuntersuchung

2.7.1 HNO-arztliche Untersuchung

Allen Patienten nach Schilddriisenoperationen wurde empfohlen eine laryngoskopische
Stimmlippenkontrolle 10 Tage postoperativ durchfiihren zu lassen. Die Durchfihrung und der
vom HNO-Arzt erhobene Befund wurden dokumentiert. Die Patienten wurden befragt, ob und
wie lange sie unter Heiserkeit litten oder ob es andere Veranderungen der Stimme gab. Auch

Beeintrachtigungen des Schluckaktes wurden abgefragt.

2.7.1 Kiribbelparasthesien, Laborkontrollen

Das Auftreten postoperativer Kribbelparasthesien war bereits aus den Akten bekannt.
Manchem Patienten waren diese jedoch bei der Nachuntersuchung bereits nicht mehr
erinnerlich.  Langerfristige  Kribbelparasthesien in  Folge eines (passageren)

Hypoparathyreoidismus konnten im Zuge der Nachuntersuchungen aufgedeckt werden.

StandardmafRig wurde der postoperative Kalziumspiegel bestimmt. Eine Hypokalzamie
besteht im Krankenhauslabor ab einem Serumkalzium von <2,0 mmol/l. Bei auffalligen Werten
oder Kribbelparasthesien wurde auch das Parathormon bestimmt. Beim Nachweis eines

Hypoparathyreoidismus wurden auch die vom Hausarzt kontrollierten Werte miterfasst.
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2.7.2 Numerische Ratingskala fiir Schmerz

Die Patienten wurden nach der Schmerzintensitat sowohl postoperativ (erste 24 h), als auch
nach einer Woche befragt. Um die Schmerzen quantitativ erfassen zu kénnen wurde die
11-stufige ordinalskalierte Numerische Ratingskala (NRS) benutzt (Abbildung 16). Die
Patienten wurden aufgefordert, dem empfundenen Schmerz eine Zahl zwischen 0 fir ,kein

Schmerz® und 10 fir ,starkster vorstellbarer Schmerz® zuzuordnen [158].

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
1

kein stérkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abbildung 16: Numerische Ratingskala

2.7.3 Wundheilung/Hamatome

Das Auftreten von Hamatomen, Seromen und Verhartungen wurden im

Nachuntersuchungsprotokoll erfasst.

2.7.4 Bewegungseinschrankungen, Kraftunterschiede

Bewegungseinschrankungen des Kopfes oder der Arme wurden erfragt und soweit sie zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch vorhanden waren getestet und die Winkel- und

Kraftgrade ermittelt.

2.7.5 Sensibilitatsstorungen

Sensibilitdtsstérungen postoperativ als auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden im

Nachuntersuchungsprotokoll eingetragen.
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2.8 Statistische Methoden

Die Verarbeitung und Auswertung der Daten sowie die Erstellung der Diagramme erfolgte mit
Microsoft Excel 2013 (Microsoft Cooperation, Redmond, USA), SPSS Statistics 22 (IBM,
Armonk, USA) und dem Hogrefe TestSystem Version 4.0.3.1397 (Hogrefe Verlag, Géttingen,
Deutschland).

Die Daten wurden mit dem Kolmogoroff-Smirnow sowie Shapiro-Wilk-Test auf

Normalverteilung hin untersucht.

Zum Vergleich normalverteilter, unverbundener Stichproben wurde der t-Test, bei nicht

normalverteilten Stichproben der Mann-Whitney-U-Test verwendet.

Im Falle des SF-12 wurde zum Vergleich der Summenskalen mit der Normstichprobe der
Kruskal-Wallis Test eingesetzt, bei signifikanten Unterschieden dann post hoc der Dunn-

Bonferroni-Test.

Um den Zusammenhang zweier Variablen zu testen, wurde der Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman verwendet. Um zu bestimmen, wie grol3 die Korrelation wirklich ist, orientiert

man sich an der Einteilung von Cohen.

r =.10 entspricht einem schwachen Effekt
r =.30 entspricht einem mittleren Effekt
r =.50 entspricht einem starken Effekt [159, 160]

Das Signifikanzniveau wurde fur alle Tests auf 5 % festgelegt. Ein signifikantes Ergebnis

wird somit bei p<0.05 erreicht.

2.9 Layout

Die Anfertigung eigener Grafiken sowie farbliche Veranderungen und Anpassungen von
Graphen und Bildern erfolgten mit Adobe Photoshop CS2 (Adobe Inc, San José, USA).
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten

3.1.1 Geschlecht

Das Geschlechterverhaltnis aller in die Auswertung eingeflossenen Schilddriisenpatienten
betragt 20,5 % Manner zu 79,5 % Frauen.

Dabei gibt es Unterschiede in der Geschlechterverteilung zwischen den einzelnen
Operationstechniken. Die endoskopischen Operationstechniken werden vor allem von Frauen
gewahlt, bzw. wird ABBA im Krankenhaus Agatharied nur Frauen angeboten. Deswegen hat
im untersuchten Zeitraum die ABBA-Methode einen Frauenanteil von 100 % (n=52).
Mit der EndoCATS-Technik werden sowohl Frauen als auch Manner operiert. Mit nur 8,6 %
(n=5) machen Manner im Vergleich zu den Frauen (n=53) von dieser Methode aber nur wenig
Gebrauch.

Bei den offenen Operationen des Jahres 2012 lag der Manneranteil bei 38,9% (n=37), der
Anteil an Frauen bei 61,1% (n=58).
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3.1.2 Alter

Das Durchschnittsalter betrug bei den konventionell offenen Operationen mit Kocher-
Kragenschnitt 59,2 + 13,1 Jahre (Median 62 Jahre, Range 14-82 Jahre). Frauen waren bei
dieser Operation im Schnitt 57,4 + 14,4 Jahre alt (Median 59 Jahre , Range 14-80 Jahre) und
Manner 62,0 = 10,2 Jahre (Median 63 Jahre, Range 43—-82 Jahre).

Demgegenuber war das Durchschnittsalter bei den endoskopischen Operationen deutlich
niedriger: die Patientinnen die sich mit der ABBA-Methode operieren lielRen, waren im Schnitt
48,4 + 11,9 Jahre (Median 49 Jahre, Range 19-73 Jahre) alt.

Das jungste Patientenklientel ist bei den EndoCATS-Operationen anzutreffen. Hier war der
Durchschnittspatient 44,3 £ 10,7 Jahre alt (Median 45 Jahre, Range 16-75 Jahre), die Frauen
im Schnitt 43,8 + 11,0 Jahre (Median 44 Jahre, Range 16-75 Jahre), die Manner 48,2 +
4,8 Jahre (Median 46 Jahre, Range 42-56 Jahre).

Die Altersgruppenverteilung zeigt Abbildung 17.

Der Altersunterschied zwischen beiden endoskopischen Operationstechniken ist signifikant
(Mann-Whitney-U-Test, p=0.038), ebenso zwischen den Patienten der endoskopischen und

offenen Operationen (Mann-Whitney-U-Test, jeweils p<0.007).
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Abbildung 17: Altersgruppen der verschiedenen Operationstechniken [6]
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3.1.3 ASA-Klassifikation

26 Patientinnen der ABBA-Gruppe wurden als ASA 1, 23 Patientinnen als ASA 2 und
3 Patientinnen als ASA 3 eingestuft. Dem gegeniber sind in der EndoCATS-Gruppe
45 Patienten als ASA 1 und 13 als ASA 2 klassifiziert.

Die offen operierten Patienten wurden mit deutlich héheren Werten der ASA-Klassifikation
eingestuft: 35 Patienten als ASA 1, 45 als ASA 2 und 15 als ASA 3 (Abbildung 18).
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Abbildung 18: ASA-Klassifikation
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3.2 Operationen

Die Operationszahlen des Krankenhaus Agatharied zeigten im Untersuchungszeitraum einen
deutlichen Anstieg der endoskopischen Verfahren bei stabilen Zahlen fiir die offenen
Operationen (Tabelle 9, Abbildung 19).

Im Zeitraum 01/2009 bis 02/2013 wurden insgesamt 498 Operationen an der Schilddrise
durchgefihrt. Die Anzahl der offenen Operationen blieb weitgehend konstant, sowohl
hinsichtlich der absoluten Zahlen als auch des Verhaltnisses von Hemithyreoidektomien zu
Thyreoidektomien (Tabelle 10).

150

100

Gesamt
Offen
Beidseits gesamt

Hemi gesamt
EndoCATS

50

2012

Abbildung 19: Schilddrisenoperation im KH Agatharied im Verlauf

Jahr Offen Hemi Bds | ABBA Hemi Bds | EndoCATS Hemi Bds | Total
2009 86 27 59 5 3 2 6 6 0 97
2010 90 26 64 6 1 5 4 4 0 100
2011 88 23 65 18 2 16 25 (24 Pat) 25 0 131
2012 95 36 59 23 4 19 30 (29 Pat) 29 1 148
02/2013 17 6 11 0 0 0 5 5 0 22
Gesamt 376 52 70 498

Tabelle 9: Anzahl der einzelnen Operationen pro Jahr, 01/09-02/2013, 498 Operationen
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Anteil endoskopischer Verfahren in % Verhaltnis Anteil Hemithyreoidektomien %

Jahr Alle Operationen ABBA : EndoCATS Alle Operationen
2009 11,3 1:1,2 37,1
2010 10,0 1:0,66 31,0
2011 32,8 1:1,38 38,2
2012 35,8 1:1,30 46,6

Tabelle 10: Prozentualer Anteil endoskopischer Verfahren und Verhaltnis ABBA:EndoCATS

Nach Etablierung des neuen Zugangsweges bei der EndoCATS-Methode im Jahr 2011 stieg
die Anzahl der durchgefihrten Operationen an. Gleichzeitig kam es auch zu einem Anstieg
der Anzahl an ABBA-Operationen.

3.2.1 Einseitige/Beidseitige Operationen

Von Januar 2009 bis Februar 2013 wurden mit der ABBA-Methode 52 Patientinnen in
52 Operationen  operiert, davon 10uni- wund 42 bilateral, sodass insgesamt
94 Schilddrisenlappen entfernt wurden. 77 Lappen wurden total, 12 fast-total (9 Operationen)

und 5 subtotal (4 Operationen) reseziert.

Bei 58 EndoCATS Patienten wurden in 60 Operationen 61 Schilddriisenlappen entfernt. Dabei
wurde in 59 Operationen bei 57 Patienten eine Hemithyreoidektomie durchgefihrt.
57 Schilddrisenlappen wurden total und 2 Lappen fast-total entfernt. Bei zwei Patientinnen
erfolgte in einer zweiten Sitzung bei Nachweis eines Mikrokarzinoms im histologischen
Praparat leitliniengerecht eine kontralaterale endoskopische Komplettierungsoperation. Bei
einer Patientin mit therapierefraktarem M. Basedow erfolgte einzeitig eine (zweiseitige)

komplette Thyreoidektomie Uber jeweils einen eigenen retroauriculdre Zugang pro Seite.

In der offen operierten Vergleichsgruppe wurden 95 Schilddrisenoperationen durchgefiihrt,
davon 36 Hemithyreoidektomien und 59 Thyreoidektomien.
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3.2.2 Schilddriisen-Volumen

Das Schilddrisenvolumen in Milliliter errechnet sich nach der Formel 0,5 x Lange x Breite x

Tiefe (in cm). Die Langenangaben wurden dem histopathologischen Befund entnommen.

Das entfernte Gesamtvolumen bei offenen Hemithyreoidektomien betrug 43,5+ 42,6 mi
(Median 26,3 ml, Range 3,4-180 ml), bei Thyreoidektomien 64,3 £ 60,7 ml (Median 46 ml,
Range 2,3-308,5 ml).

Etwas kleiner ist das durchschnittlich entfernte Volumen bei Hemithyreoidektomien der ABBA-
Patientinnen. Es betragt 29,4 + 27,7ml (Median 24,7 ml, Range 5,0-102,0 ml), das der
Thyreoidektomien 43,5 + 20,8 ml (Median 37,1 ml, Range 12,5-94,1 ml).

Durchschnittlich wurde bei ABBA-Operationen ein Volumen von 40,8+ 23,0 ml
(Median 30,5 ml, Range 5,0-102,0 ml) entfernt. Bei 16 ABBA-Patientinnen (15 totale
Thyreoidektomien, 1 Hemithyreoidektomie) wurde ein Gesamtvolumen > 50 ml entfernt
(30,8 %).

Das kleinste Volumen weisen die Praparate der EndoCATS-Operationen auf. Im Durchschnitt
war ein Schilddrusenlappen 18,8 + 12,2 ml (Median 15,4 ml, Range 3,9-63,0 ml) grof

(Tabelle 11). Dabei waren zwei Schilddriisenlappen gréfier als 40 ml.

Offen ABBA EndoCATS

43,5 1+ 42,6 ml 29,4 +27,7 ml 18,8 £ 12,2 ml
Hemi Median 26,3 ml Median 24,7 ml Median 15,4 ml

Range 3,4-180,0 ml Range 5,0-102,0 ml Range 4,0-63,0 ml

64,3 + 60,7 ml 43,5+ 20,8 ml 21 g (keine MalRe
Beidseits Median 46,0 mi Median 37,1 ml bekannt)

Range 2,3-308,5 ml Range 12,5-94,1 ml

Tabelle 11: Schilddrisenvolumen

Das resezierte Volumen der Hemithyreoidektomien ist sowohl in der ABBA-Gruppe (t-Test,
p=0.037) als auch bei den offenen Operationen (t-Test, p<0.001) signifikant gréRer als das der
EndoCATS-Patienten.
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Das fur die jeweilige Operationstechnik typische Resektionsausmalf}, beidseitig bei ABBA und
einseitig bei EndoCATS, weist im Verlauf relativ konstante Resektionsvolumina auf. Dagegen
unterliegt das Resektionsvolumen bei den Hemithyreoidektomien in der ABBA-Gruppe

aufgrund weniger groRer Fallzahlen gewissen Schwankungen (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf der Resektionsvolumina von ABBA und EndoCATS

56



3.2.3 Schnitt-Naht-Zeiten

Die offenen Hemithyreoidektomien dauerten im  Schnitt 111,7 + 46,6 Minuten
(Median 103,5 min., Range 61-309 min.), die Thyreoidektomien 151,9 + 73,1 Minuten
(Median 137,0 min., Range 34-503 min.).

Am langsten dauerten im Schnitt die ABBA-Operationen. Die Schnitt-Naht-Zeit betrug bei den
Hemithyreoidektomien 150,8 + 44,0 Minuten (Median 142,5 min., Range 94-220 min.) und
bei den Thyreoidektomien 181,8 + 53,7 Minuten (Median 168,5 min., Range 110-375 min.)
(Abbildung 21). Der Unterschied ist sowohl bei den einseitigen (t-Test, p=0.025) als auch bei
den beidseitigen Operationen (t-Test, p=0.028) signifikant.
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Abbildung 21: Schnitt-Naht-Zeiten ABBA mit Trendlinien

Zeitlich dazwischen liegen die EndoCATS-Operationen. Die Hemithyreoidektomien dauern im
Schnitt 131,6 £ 37,2 Minuten (Median 127 min., Range 60-223 min.). Die einzige beidseitige
Thyreoidektomie dauerte 468 Minuten (Abbildung 22, Tabelle 26).
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Abbildung 22: Schnitt-Naht-Zeiten EndoCATS mit Trendlinie

Die statistische Auswertung ergibt zwischen den endoskopischen Hemithyreoidektomien
keinen signifikanten Unterschied in der Schnitt-Naht-Zeit (t-Test, p=0.154).

Im Vergleich zu offenen Hemithyreoidektomien dauern die EndoCATS-Operationen jedoch

signifikant langer (t-Test, p=0.026).
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3.2.4 Redon

Bei den offenen Schilddriisenoperationen wurde im Vergleichszeitraum 2012 fir jeden

entnommenen Schilddriisenlappen eine Redondrainage eingelegt.

Bei thyreoidektomierten Patienten forderten die Drainagen im Schnitt 168,3 + 141,9 ml
(Median 130 ml, Range 40-690 ml), bei Hemithyreoidektomierten 120,7 +107,1 ml
(Median 75 ml, Range 20—600 ml) (Tabelle 12). Die Drainage wurde nach durchschnittlich
2,1 Tagen (Median 2 Tage, Range 1-5 Tage) gezogen (Tabelle 13).

Alle ABBA-Patienten erhielten, mit Ausnahme von drei Operationen, jeweils eine

Redondrainage, die Uber den axillaren Zugang ausgeleitet wurde.

Die durchschnittliche Férdermenge einer Redondrainage bei ABBA betrug 194,8 + 107,8 ml
(Median 170 ml, Range 25-560ml), bei Hemithyreoidektomie durchschnittlich 199,0 £
140,6 ml (Median 165 ml, Range 70-560ml) und bei Thyreoidektomie durchschnittlich 193,7 £
97,6 ml (Median 170 ml, Range 25-500ml). Die Drainage konnte im Schnitt nach 2,2 Tagen
(Median 2 Tage, Range 1-3 Tage) gezogen werden, bei Patienten mit Hemithyreoidektomie
bereits nach 1,8 Tagen (Median 2 Tage, Range 1-2 Tage), nach Thyreoidektomie im Schnitt
nach 2,3 Tagen (Median 2 Tage, Range 1-3 Tage).

Es besteht kein signifikanter Unterschied beziglich der Férdermenge zwischen ein- und
beidseitiger ABBA-Operation (Mann-Whitney-U-Test, p=0.611). Jedoch wurde bei den
Patienten nach Hemithyreoidektomie die Redondrainage signifikant friher gezogen (Mann-
Whitney-U-Test, p=0.037).

Auch die EndoCATS-Patienten erhielten pro entnommenem Schilddriisenlappen eine
Redondrainage, mit Ausnahme einer Patientin. Bei dieser musste jedoch im weiteren

postoperativen Verlauf ein Hdmatom chirurgisch ausgeraumt werden.

Die durchschnittliche Fordermenge einer Redondrainage nach Hemithyreoidektomie bei
EndoCATS betrug 55,1 £+ 46,6 ml (Median 50 ml, Range 0-320 ml). Bei der in einer Sitzung
Uber einen beidseitigen Zugang durchgeflhrten Thyreoidektomie férderte eine Drainage
70 ml, die andere nur eine Spur. Im Durchschnitt wurden die Drainagen nach 1,6 Tagen

(Median 2 Tage, Range 1-2 Tage) gezogen.

Eine EndoCATS-Patientin hat noch am Operationstag die Klinik gegen arztlichen Rat

verlassen, die Drainagemenge war nicht mehr eruierbar.
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ABBA EndoCATS Offen

199,0 £ 140,6 ml 55,1 £ 46,6 ml 120,7 £ 107,1 ml
einseitig Median 165 ml Median 50 ml Median 75 ml

Range 70-560ml Range 0-320 ml Range 20-600 ml

193,7 £ 97,6 ml 70 ml 168,3 £ 141,9 ml
beidseitig Median 170 ml Median 130 ml

Range 25-500 ml

Range 40-690 ml

Tabelle 12: Redonférdermenge

Ein Vergleich der Redonférdermengen nach Hemithyreoidektomien ergibt einen signifikanten
Unterschied zwischen den OP-Techniken (Kruskal-Wallis-Test p<0.001).

Der post hoc durchgefihrte Dunn-Bonferroni-Test zeigt sowohl einen signifikanten
Unterscheid zwischen EndoCATS und ABBA als auch zwischen Endo-CATS und offenen
Operationen auf (jeweils p<0.001). Zwischen ABBA und offenen Operationen besteht jedoch

kein signifikanter Unterschied bezlglich der Férdermenge der Redondrainagen (p=0.048).

Aufgrund der sehr geringen Fallzahl bei beidseitigen EndoCATS-Operationen (n=1) ist eine

statistische Beurteilung dieses Wertes nicht zielfiihrend.

Ein Vergleich der Redonfordermengen zwischen beidseitigen ABBA- und offenen Operationen

ergibt keinen signifikanten Unterschied (t-Test, p=0.337).
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Redon ex Offen ABBA EndoCATS
einseitig 2,2 1,8 2,1
beidseitig 2,1 2,3 2

Tabelle 13: Redonentfernung, postoperative Tage (Durchschnitt)

Fir die Redon-in-situ-Zeiten ergibt der Kruskal-Wallis-Test bei Hemithyreoidektomien einen

signifikanten Unterschied an (p<0.001).

Der post hoc durchgefuhrte Dunn-Bonferroni-Test ergibt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den endoskopischen OP-Techniken (p=0.603), jedoch einen signifikanten
Unterschied zwischen den endoskopischen OP-Techniken und den offenen Operationen
(jeweils p<0.001).

Bei den beidseitigen Operationen gibt es zwischen ABBA- und offenen Operationen keinen

signifikanten Unterschied in der Verweildauer der Redondrainagen (t-Test, p=0.193).
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3.2.5 Krankenhaus-Verweildauer

Die Verweildauer im Krankenhaus nach offener Schilddriisenoperationen betrug im Jahr 2012
im Schnitt 2,7 £ 1,1 Tage (Median 2 Tage, Range 1-7 Tage), nach beidseitiger OP 2,7 + 1,2
Tage (Median 2 Tage, Range 2—7 Tage), nach einseitiger 2,6 £ 1,0 Tage (Median 2 Tage,
Range 2-6 Tage) (Tabelle 14). Ein Patient mit 7-tagigem Aufenthalt kam bereits einen Tag
praoperativ wegen einer Quadrizepssehnenruptur in stationare Behandlung. Bei der zweiten
Patientin, die ebenfalls erst am 7. postoperativen Tag entlassen wurde, erfolgte eine offene

chirurgische Neckdissection bei papillarem Schilddrisenkarzinom.

ABBA-Patienten haben nach durchschnittlich 2,7 + 0,9 Tagen (Median 2 Tage, Range 2-
6 Tage) das Krankenhaus wieder verlassen, ABBA beidseitig 2,7 £ 1,0 Tage (Median 2 Tage,
Range 2-6 Tage), ABBA einseitig 2,5 £ 0,7 Tage (Median 2 Tage, Range 2—4 Tage).

EndoCATS-Patienten konnten im Schnitt bereits nach 2,2 + 0,7 Tagen (Median 2 Tage, Range
0-5 Tage), EndoCATS einseitig 2,1 + 0,7 Tage (Median 2 Tage, Range 0-5 Tage) das

Krankenhaus wieder verlassen.

Die langere Krankenhausverweildauer war nicht auf das Resektatvolumen zurickzufihren. In
der ABBA-Gruppe mit Resektatvolumina >50ml kam es zu keiner langeren
Krankenhausverweildauer (2,5 £ 0,6 Tage) als im ABBA-Durchschnitt (2,7 £ 0,9 Tage).

Offen ABBA EndoCATS

2,6 + 1,0 Tage 2,5+0,7 Tage 2,1+ 0,7 Tage
einseitig Median 2 Tage Median 2 Tage Median 2 Tage

Range 2-6 Tage Range 2—-4 Tage Range 0-5 Tage

2,7+1,2 Tage 2,7+1,0 Tage 4 Tage
beidseitig Median 2 Tage Median 2 Tage

Range 2—7 Tage Range 2-6 Tage

Tabelle 14: Entlassung postoperativ in Tagen
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Bei den Hemithyreoidektomien besteht ein signifikanter Unterschied die

Krankenhausverweildauer betreffend (Kruskal-Wallis p=0.018).

Im post hoc-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen EndoCATS und offenen
Operationen (Dunn-Bonferroni, p=0.027). Zwischen ABBA und EndoCATS (Dunn-Bonferroni,
p=0.284), und ABBA und offenen Operationen (Dunn-Bonferroni, p=1.000) besteht jedoch

kein signifikanter Unterschied.

Bei den beidseitigen Eingriffen besteht zwischen ABBA und den offenen Operationen kein

signifikanter Unterschied in der Krankenhausverweildauer (t-Test p=0.888).

3.2.6 OP-Indikation

Es gibt verschiedene praoperativ erhobene Diagnosen, die eine Indikation fur eine Operation
an der Schilddrise darstellen. Hauptgrund sind Strumen mit oder ohne Schilddriisenknoten.
Zusammen machen sie 92,7 % aller Schilddriisenoperationen im Krankenhaus Agatharied
aus. Die Struma multinodosa ist in unserem Kollektiv mit 53,1 % der Falle die haufigste
Diagnose, darauf folgen kalte Knoten (25,9 %), solitdre Knoten (6,2 %) und warme Knoten
(5,6 %) (Tabelle 15).

Bei den offenen Schilddriisenoperationen machen im Vergleichszeitraum die knotigen
Schilddrisenveranderungen Struma multinodosa (82,1 %), kalte (5,3 %), solitare (2,1 %) und
warme Knoten (3,2 %) bereits 92,7 % aller Eingriffe aus. Der Rest verteilt sich auf M. Basedow
(2,1 %), Rezidivstrumen (1,0 %), Karzinome (2,1 %) und Zysten (2,1 %).

Etwas anders stellt sich die Verteilung der OP-Indikationen bei den endoskopischen Eingriffen
dar. Hauptindikation sind weiterhin Schilddrisenknoten, jedoch macht die Struma multinodosa
bei den ABBA-Patienten nur 30,8 %, bei EndoCATS sogar nur 13,8 % der Eingriffe aus.

Genau gegenlaufig verhalt es sich mit der Indikation kalter Knoten. In 48,1 % der ABBA- und
sogar 58,6 % der EndoCATS-Eingriffe ist ein szintigraphisch nachgewiesener kalter Knoten

der Operationsgrund.
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Ebiiietisn Offen Offen Offen Offen o ABBA ABBA AR A A EndoCATS EndoCATS EndoCATS Gesamt
2009 2010 2011 2012 g 2009-10 2011/12 g 2009-10 2011-02/13 Gesamt

St

S 56 64 46 63 229 1 15 16 i 8 11 256
multinodosa
Uninodosa 5 5 8 5 23 1 1 1 5 6 30
St kalt
UL bt 17 15 19 12 63 8 17 25 = 34 37 125
Knoten
bma) Wamer 1 1 6 7 1.5 1 3 a4 2 6 8 27
Knoten
Kalter + warmer 0 0 3 0 3 1 3 4 2 5 9
Knoten
Zyste 0 0 0 1 il 1 2 3 4
Rezidivstruma 2 1 0 3 6 6
M. Basedow B 2 5 2 14 2 2 1 il iy
NPL 0 2 1 2 5 5
K letti

omplettierung 5 3 3
kontralateral

482

%

53,10%

6,20%

25,90%

5,60%

1,90%

0,80%

1,20%

3,50%

1,00%

0,60%

ionen

: OP-Indikati

Tabelle 15
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3.2.7 Histologie

Histologisch ergab sich bei ABBA bei 37 Patienten (71,1 %) das Bild einer Struma colloides
nodosa, 9 (mikro-)follikulare Adenome (17,3 %), 2 lymphozytare Entzindungen im Sinne einer
Hashimoto-Thyreoiditis und in 2 Fallen M. Basedow. Bei 3 Praparaten (5,8 %) ergab die
Histologie den Befund eines papillaren Mikrokarzinoms (5 mm, 1,8 mm, 2,5 mm) (n=1 pT1,
n=2 pT1a). Da in diesen Fallen bereits eine Thyreoidektomie durchgefiihrt wurde und kein
Anhalt fir eine lymphatische Metastasierung vorlag, war leitliniengerecht keine weitere

operative Therapie notwendig.

44 Patienten wurden in euthyreoter Stoffwechsellage, 4 mit latenter Hyperthyreose und 4 in
hyperthyreoter Stoffwechsellage operiert. Eine Hyperthyreose bestand bei den zwei
Patientinnen mit M. Basedow und bei zwei Patientinnen mit Struma colloides nodosa, wobei
ein Praparat histologisch eine lymphozytare Begleitthyreoiditis aufwies. Bei den beiden
Patientinnen mit M. Basedow war bis zur OP-Planung versucht worden mittels Thiamazol eine

euthyreote Stoffwechsellage zu etablieren.

Bei der histologischen Aufarbeitung der EndoCATS-Praparate wurden in 42 Praparaten
(72,4 %) eine Struma colloides nodosa, 10 Adenome (17,2 %), davon 8 (mikro-)follikulare und
2 onkozytare, eine lymphozytare Entziindung im Sinne einer Hashimoto-Thyreoiditis, in einem
Fall ein M. Basedow, eine De Quervain Thyreoiditis und drei papillare Mikrokarzinome (5,2 %)

mit 8, 11 und 25 mm Durchmesser gefunden.

Bei den gefundenen papillaren Schilddrisenkarzinomen wurde die kontralaterale
Thyreoidektomie empfohlen. In einem Fall (pT3 pNO (0/15) MO LO VO Stadium Il RO) wurde
diese offen mit prophylaktischer zentraler Lymphknotendissektion noch am gleichen Tag
durchgefuhrt. In den beiden anderen Fallen (pT1 NX MX LO VO RO und pT1b pNO (0/1) MO LO
V0 Stadium | RO) wurde der kontralaterale Eingriff erneut endoskopisch mit der EndoCATS-
Methode 5 bzw. 16 Tage nach dem Primareingriff durchgefuhrt.

Es lag in 54 Fallen eine euthyreote Stoffwechsellage, bei drei Patienten eine latente und zwei

weiteren eine manifeste Hyperthyreose vor.

In der Vergleichsgruppe der offen operierten Patienten wurde histologisch in 75 Fallen
(78,9 %) eine Struma colloides nodosa diagnostiziert, sowie 10 Adenome (10,5 %), 3 Zysten
(3,2 %), 2 Falle von Hashimoto Thyreoiditis (2,1 %), 2 Falle von M. Basedow (2,1 %), 2
papillare Schilddrisenkarzinome (T3 N1 MO LO und T3 N1a MO LO RO) (2,1 %) sowie eine
Thyreoiditis de Quervain (1,1 %).
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3.2.8 NRS Schmerz

Die Werte sind nicht normalverteilt (Shapiro-Wilk p<0.001), weshalb zur statistischen

Auswertung der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde.

Die ABBA-Patientinnen gaben am 1. postoperativen Tag im Durchschnitt Schmerzen der
GrolRe 2,1 auf der NRS an (Median 2, Range 0-8) (Abbildung 23) und 0,7 nach 1 Woche
(Median 0, Range 0-5) (Abbildung 24). Ganz ahnliche Werte erhalt man bei den EndoCATS-
Patienten. Am 1. postoperativen Tag gaben diese 2,2 Schmerzpunkte (Median 2, Range 0-8)
und nach 1 Woche 0,7 (Median 0, Range 0-6) an.

50% -
45% -

40% 1
35% 1
30% 1
25% 1
0

= ABBA postop
= EndoCATS postop

20% 1
15% 1
10% -
5% -
0%

Anteil an OP-Technik
AY

AN

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NRS postoperativ

Abbildung 23: Schmerzen 1. postoperativer Tag
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Abbildung 24: Schmerzen 1 Woche postoperativ
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Es besteht sowohl postoperativ (Mann-Whitney-U, p=0.674) als auch nach 1 Woche (Mann-
Whitney-U, p=0.570) kein signifikanter Unterschied in der Schmerzintensitat zwischen beiden

endoskopischen Operationstechniken.

3.2.9 Schnitt-Naht-Zeit/Volumen

Die einzige Korrelation bei den ABBA-Operationen ergibt sich zwischen dem
Schilddrisenvolumen und der Schnitt-Naht-Zeit (Abbildung 25). Hier ist die Korrelation bei
einem Spearman Rho von r=0.334 signifikant (p=0.015). Das heil}t, je gréler das entfernte
Schilddrisenvolumen ist, desto langer dauert die Operation. Somit zeigt sich zwar ein
signifikanter Zusammenhang, dieser ist jedoch nach Cohen [159] nur schwach bis mittel

ausgepragt.
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Abbildung 25: Volumen/Schnitt-Naht-Zeit bei ABBA-Operationen mit Trendlinie

Alle weiteren untersuchten Korrelationen der ABBA-Operationen, Schnitt-Naht-
Zeit/postoperative Schmerzen (Spearman Rho r=0.128, p=0.392),
Schilddrisenvolumen/Redonférdermenge (Spearman Rho r=0.168, p=0.248) und Schnitt-
Naht-Zeit/Kalzium postoperativ (Spearman Rho r=-0.118, p=0.405) sind nicht signifikant.
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Anders a

Is bei ABBA st die Korrelation zwischen Schnitt-Naht-Zeit und dem

Schilddrisenvolumen bei den EndoCATS-Patienten mit einem Spearman Rho von r=0.200

nicht signif

250

ikant (p=0.128) (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Volumen/Schnitt-Naht-Zeit bei EndoCATS-Operationen mit Trendlinie

Genau wie bei den ABBA-Patienten gibt es keine Korrelation zwischen der Schnitt-Naht-Zeit

und dem p

ostoperativen Kalziumwert (Spearman Rho r=0.009, p=0.945).
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3.2.10 Schilddrisenvolumen/Férdermenge Redondrainage

Die einzige signifikante Korrelation besteht bei den EndoCATS-Operationen zwischen dem
operierten Schilddrisenvolumen und der Fordermenge der Redondrainage bei einem
Spearman Rho von r=0.274 und p=0.041 (Abbildung 27). Auch in diesem Fall ist die

Korrelation nach der Einteilung von Cohen [159] nur schwach ausgepragt.
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Abbildung 27: Schilddrisenvolumen/Redonférdermenge EndoCATS und Trendlinie
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3.3 Komplikationen

3.3.1 Nachuntersuchungsquote

Im Untersuchungszeitraum wurden 110 Patienten endoskopisch an der Schilddriise operiert.
Bei allen Patienten wurden die perioperativen Daten erhoben, 100 Patienten (90,9 %) nahmen

an der Nachuntersuchung teil.

Die Nachuntersuchungsquote der ABBA-Gruppe betrug 92,3 % (n=48), der EndoCATS-
Gruppe 89,7 % (n=52).

Das mittlere Nachuntersuchungsintervall bei ABBA betrug 652 + 354 Tage, bei EndoCATS
494 + 282 Tage.

3.3.2 Hamatome und Blutungen

Bei den offenen Operationen wurden drei Patientinnen (3,2 %) wegen einer Nachblutung oder
Hamatomausrdumung revidiert. Die Hamatomausraumungen erfolgten am 1. und
6. postoperativen Tag, die Blutstillung noch am OP-Tag. Diese Patientinnen waren zum
Zeitpunkt der Operation im Mittel 70 Jahre alt (Median 73 Jahre, Range 63-74 Jahre)
(mittleres Alter aller beidseitig operierten Patienten 59 Jahre). In allen drei Fallen erfolgte
jeweils eine Thyreoidektomie bei einem gesamten Schilddrisenvolumen von im Mittel 94 ml
(Median 76 ml, Range 39-168 ml) (Mittelwert bds. 64,8 ml).

Bei den ABBA-Patientinnen kam es in zwei Fallen (3,8 %) zu einer behandlungsbedurftigen
postoperativen Hamatombildung. Die erste Patientin (45 Jahre, Thyreoidektomie, 72 ml
Schilddrisenvolumen) berichtete Gber ein Globusgefuhl. Das Hamatom wurde im subkutanen

Praparationsweg gefunden und endoskopisch entfernt.

Die zweite Patientin (31 Jahre, Hemithyreoidektomie, Schilddrisenvolumen 28 ml) entwickelte
postoperativ eine Schwellung, die ohne erneute OP noch im Aufwachraum durch eine kleine
Stichinzision am Hals entlastet werden konnte. Das kosmetische Ergebnis wird laut Patientin

dadurch nicht beeinflusst.

Bei den EndoCATS-Patienten kam es nach drei Operationen (5,0%) zu
behandlungsbedurftigen Blutungen oder Hamatomen im OP-Gebiet, davon 1 akute

Nachblutung und 2 Hamatomausraumungen.
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Bei der ersten Patientin (48 Jahre, Schilddrisenvolumen 8,4 ml) kam es bereits im
Aufwachraum, nachdem sich die Patientin tbergeben hatte, zu diffusen Blutungen im OP-
Situs, die jedoch in einem zweiten Eingriff Gber den endoskopischen Zugangsweg gestillt

werden konnten.

Die zweite Patientin (34 Jahre, Schilddriisenvolumen 27 ml) gehért zu der Gruppe, die keine
Redondrainage erhalten hat. Hier entwickelte sich ein Hamatom auf dem

M. sternocleidomastoideus, das am ersten postoperativen Tag entlastet wurde.

Bei der dritten Patientin (62 Jahre, Schilddrisenvolumen 23,6 ml) fiel im Verlauf eine
Schwellung von supraclavikular bis retroauricular auf, die auch nach Kompression und
Kldhlung noch sonographisch nachweisbar war. Deshalb erfolgte am 3. postoperativen Tag

eine Revision Uber den endoskopischen Zugangsweg, um das Hadmatom auszuraumen.

Bei einer Patientin kam es zu einer intraoperativen Blutungskomplikation. Die V. jugularis
wurde akzidentell eroffnet und konnte suffizient Gbernaht werden, sodass keine Konversion in

eine offene Operation oder Revisionsoperation notwendig war.

In allen Fallen musste keine Konversion zur offenen Thyreoidektomie erfolgen. Bis auf die
Stichinzision am Hals der einen ABBA-Patientin kamen die Revisionen ohne zusatzliche, und

somit sichtbare Narben aus.

3.3.3 Lokale Komplikationen am Zugangsweg

Von den ABBA-Patientinnen wurden vergleichsweise haufig sichtbare Hamatome und

Schwellungen im Operationsgebiet angegeben.

Meist traten die Hamatome im Dekolleté (n=7, 14,6 %), entlang der Zugangswege (n=8,
16,7 %) und am Hals (n=11, 22,9 %) auf. Eine Patientin mit Hamatom beklagte eine
neuaufgetretene Asymmetrie der Briste. Eine Patientin berichtete von einem Hamatom am
rechten Oberarm medial. Die Hdmatome und Schwellungen gingen einher mit temporarer
Druckempfindlichkeit (n=1, 2,1 %) und Verhartung (n=5, 10,4 %).

Bei einer Patientin konnte der HNO-Arzt in der postoperativen Stimmlippenkontrolle das

zervikale Hamatom laryngoskopisch aufgrund der Impression der Trachea feststellen.

Eine Patientin berichtete Uber einen ,Lymphstau“ am Hals flir ein paar Wochen, der durch

Lymphdrainage behoben wurde.
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Schwellungen im Bereich der Zugangswege im Dekolleté gab es in 4 Fallen (8,3 %). Bei einer
Patientin war im apikalen Sternumbereich nach ca. 1 Jahr noch eine leichte Erhebung mit4 cm
Durchmesser zu ertasten. Drei Schwellungen (6,3 %) gab es aullerdem Uber dem
Sternoklavikulargelenk fir 1-2 Jahre, wovon eine Schwellung punktiert wurde und in der

Histologie eine Fettgewebsnekrose aufwies.

In 7 Fallen (14,6 %) wurde eine Schwellung am Hals beobachtet. Drei Schwellungen (6,3 %)
im Bereich der Zugangswege wurden sonographisch als Serome diagnostiziert. Eine Patientin
hat sich mit einem Serom (10 x 4 cm) am 11. postoperativen Tag vorgestellt. Dieses wurde
jedoch nicht punktiert. Die Schwellung bestand fiir ca. 4 Monate. Ein zweites Serom (35 ml)
wurde am 17. postoperativen Tag punktiert. Eine Restschwellung war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (17 Monate) noch zu sehen. Das dritte Serom (60 ml) wurde am 18.
postoperativen Tag punktiert und war ebenfalls bei der Nachuntersuchung (12 Monate) noch

als leichte Schwellung tGber dem SC-Gelenk erkennbar.

Bei den EndoCATS-Patienten berichteten 17 (32,7 %) von einem mehr oder weniger
sichtbaren Hamatom und 15 (28,8 %) von einer Schwellung. 7 davon (13,5 %) hatten sowohl
ein Hdmatom als auch eine Schwellung. Von den Schwellungen traten 13 (25,0 %) am Hals

auf, 2 (3,8 %) im Bereich der Inzision.

In 4 Fallen (7,7 %) kam es zu grol¥flachigeren Hamatomen. Zwei dieser Hdmatome wurden
wie oben beschrieben endoskopisch revidiert. In einem Fall bestand zusatzlich ein tastbarer

Narbenstrang im Bereich des M. sternocleidomastoideus.

Die einzige Patientin mit beidseitiger Thyreoidektomie berichtete von keinem Hamatom, dafur

aber von einer beidseitigen Schwellung am Hals bis zum Jugulum.

Nur nach einer Operation (1,9 %) entwickelte sich ein Serom am Hals, das nach 6 Wochen

punktiert wurde.
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3.3.4 Gefuhlsstérungen

Geflhlsstérungen kdnnen sowohl am Hals auch als im Bereich der Zugangswege auftreten
(Abbildung 28).

Nach ABBA-Operationen wurden transiente Hypasthesien von 19 (39,6 %), permanente von
6 Patientinnen (12,5 %) angegeben. Von transienten Hypasthesien auflierhalb des Halses

berichteten 14 Patientinnen (29,2 %), von permanenten 3 (6,3 %).

Deutlich weniger haufig wird von Dysasthesien berichtet. Am Hals traten transient 1 (2,1 %),
permanent 4 Dysasthesien (8,3%) auf. AuRerhalb des Halses aufgetretene Dysasthesien

waren in 2 Fallen (4,2 %) nur transient.

Abbildung 28: Hyp-/Dysastesien ABBA
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Bei den EndoCATS-Patienten traten Hypasthesien vor allem im Innervationsgebiet des
N. auricularis magnus auf (Abbildung 29). Nach 29 Operationen (55,8 %) traten diese
transient auf. 5 Patienten (9,6 %) berichteten nach mehr als 1 Jahr Uber eine weiterhin

bestehende Hypasthesie.

In vier Fallen (7,7 %) bestanden Irritationen des N. transversus colli, davon je zwei transient

und zwei permanent.

Zwei Schmerzepisoden (3,8 %), im Bereich des Erb’schen Punktes und des N. auricularis
magnus, konnten durch Injektion von Supertendin (5 mg Dexamethason und

30mg Procain / ml) erfolgreich beendet werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung > 1 Jahr postoperativ traten bei zwei Patientinnen
(3,8 %) noch rezidivierend Schmerzen retroauricular mit Ausstrahlung in Ricken und
Ellenbogen auf. Eine weitere Patientin (1,9 %) litt unter einem schmerzhaften Gefuhl wie ein

eiserner Ring um den Unterkiefer (N. transversus colli).
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Abbildung 29: Hypasthesien EndoCATS

75



3.3.5 Beweglichkeit / Muskulatur

Nach ABBA-Operationen kam es bei 15 Patientinnen (31,3 %) zur kurzfristigen und leichten

Bewegungseinschrankungen von Hals und Schultergirtel.

In 5 mittelschweren Fallen (10,4 %) dauerten diese bis zu einem Jahr. Davon kam es bei einer
Patientin (2,1 %) zu einer Dehiszenz des SCM und der Mm. scalenii, die mittels
endoskopischer Muskelnaht behoben wurde, und in vier Fallen (8,3 %) zu Verhartungen im

Bereich der Zugangswege von Brust und Hals.

Die beiden schweren Bewegungseinschrankungen (4,2 %) waren eine eingeschrankte
Reklination des Kopfes und eine eingeschrankte Seitdrehung des Kopfes aufgrund eines

Narbenstranges (41 und 27 Monate postoperativ).

Nach EndoCATS-Operationen wurden Bewegungseinschrankungen von Kopf und Arm, sowie

Verhartungen und Narbenstrange beschrieben.

Die Beweglichkeit war bei 12 Patienten (23,1 %) nur kurzfristig eingeschrankt. In 10 Fallen
(19,2 %) kam es zu einer mittleren Bewegungseinschrankung von Kopf und Armabduktion bis
zu 1 Jahr. Bei 7 Patienten (13,5 %) waren die Bewegungseinschrankungen nach 1 Jahr

weiterhin vorhanden.

Tastbare Narbenstrange und Verhartungen im Bereich des SCM wurden zumindest

vorubergehend von 11 Patienten (21,2 %) angegeben.

Leichte Verspannungen oder Spannungsgefihl wurden von 17 Patienten (32,7 %)

angegeben.

Mittlere Schmerzen fiir eine Dauer von 4—6 Monaten in der Schulter wurden in 2 Fallen (3,8 %)

angegeben (Plexus cervicalis).

Eine Patientin (1,9 %) klagte auch nach uber 1 Jahr noch Uber belastungsabhangige

Schmerzen, die in Arm und Schulter ausstrahlen (Plexus cervicalis).

Eine postoperative Lasion des N. thoracicus longus wurde beschrieben (1,9 %), die eine
Scapula alata fur ein halbes Jahr zur Folge hatte. Eine Schadigung durch den operativen

Eingriff ist aufgrund der Lage des Nervs schwer vorstellbar.
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3.3.6 HNO-Befunde und Stimme

Bei allen offen operieten Patienten wurde praoperativ eine HNO-arztliche
Stimmlippenkontrolle durchgefuhrt. In einem Fall wurde eine leichte Rotung des Larynx
festgestellt, sowie eine einseitige Stimmlippenparese und eine eingeschrankte Beweglichkeit
der Stimmlippen nach vorheriger Schilddrisenoperation. Der Rest war ohne pathologischen
Befund.

In 3 Fallen kam es zu einem intraoperativen Signalverlust des N. laryngeus recurrens, weshalb

hier jeweils nur eine Seite operiert wurde.

Da diese Patientengruppe nicht systematisch nachuntersucht wurde, liegen keine

postoperativen HNO-Befunde vor.

Auch bei allen ABBA-Patientinnen wurde praoperativ eine HNO-arztliche Stimmlippenkontrolle

durchgeflihrt, die bei allen ohne pathologischen Befund war.

Von den 48 nachuntersuchten Patientinnen gingen 29 postoperativ zur laryngoskopischen

Stimmlippenkontrolle (60,4 %), 19 Patientinnen jedoch nicht.

Insgesamt 19 Patientinnen (39,6 %) berichteten von einer postoperativ neu aufgetretenen
Heiserkeit, die zwischen 1 Tag und 4 Monate dauerte. Es trat eine passagere
Recurrensparese (2,1 %) fur 5 Wochen auf. Auch eine permanente Recurrensparese (2,1 %),

die erst durch eine belastungsabhangige Dyspnoe auffiel, wurde diagnostiziert.

In 6 Fallen (12,5 %) wurde im Zuge der Nachuntersuchungen der Verdacht auf eine N.

laryngeus superior Lasion erhoben.

Bei 4 Patientinnen (8,3 %) stellte sich der Verdacht wegen einer tieferen Klangfarbe der
Stimme, sowie bei 2 Patientinnen (4,2 %) wegen rezidivierender Aspirationen. Den

Patientinnen wurde eine weitere facharztliche Abklarung bei einem Phoniater empfohlen.

Auch alle EndoCATS Patienten unterzogen sich praoperativ beim HNO-Arzt einer
laryngoskopischen Stimmlippenkontrolle, die bei keinem einen pathologischen Befund
erbrachte.

Zur Nachkontrolle postoperativ gingen 26 Patienten (50 %), 26 taten dies jedoch nicht.
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Uber eine passagere postoperative Heiserkeit klagten 19 Patienten (36,5 %). Bei den
EndoCATS Patienten wurde in 5 Fallen (9,6 %) eine passagere Recurrensparese von maximal

4 Monaten Dauer festgestellt. Es trat eine permanente Recurrensparese auf (1,9 %).

Es gab einen Verdachtsfall einer Superiorlasion (1,9 %), die die Patientin aber zu diesem

Zeitpunkt nicht weiter abklaren lassen wollte.

Bei 4 Operationen (7,7 %) kam es intraoperativ zu einer Abschwachung der abgeleiteten
Amplitude des N. laryngeus recurrens. Von diesen klagte nur eine Patientin postoperativ nicht

uber Heiserkeit.

In weiteren 5 Fallen (9,6 %) kam es zum intraoperativen Signalverlust, obwohl in 4 Fallen
(7,7 %) der Nerv optisch intakt erschien. In einem Fall war beim abschlieRenden

Neuromonitoring das zwischenzeitlich verlorene Signal wieder ableitbar.

Nur in einem Fall war der Signalverlust eindeutig auf eine Nervenverletzung zurtickzufihren,

deren Folge die permanente Recurrensparese ist.

Pareseraten kdnnen zum einen bezogen auf Operationszahlen, zum anderen aber auch auf
Lherves at risk“ angegeben werden. Bei Hemithyreoidektomien gibt es dabei keinen
Unterschied, bei beidseitigen Thyreoidektomien sind jedoch pro Operation zwei Nerven der
Gefahr einer Verletzung ausgetzt also ,at risk”. Aus diesem Grund wird in vielen Studien und
weiter hinten in der Diskussion von ,nerves at risk“ gesprochen, um zu zeigen, wie viele Nn.

recurrentes in Gefahr waren und die aufgetretenen Komplikationen auf diese Zahl bezogen.

3.3.7 Hypoparathyreoidismus / Hypokalzamie

Das Parathormon wurde im Gegensatz zum Kalzium bei unseren Patienten postoperativ nicht
routinemafig bestimmt. Nur bei deutlich erniedrigtem Kalziumspiegel oder intraoperativen

Problemen bei der Praparation der Nebenschilddrisen wurde dieser Parameter erhoben.

Bei den offen operierten Patienten kam es bei 5 von 36 Hemithyreoidektomien (13,9 %) und
23 von 59 Thyreoidektomien (39,0 %) zu postoperativen Hypokalzédmien (29,5 % insg.). Im
Durchschnitt lag der postoperative Serumkalziumspiegel bei 2,05 mmol/l (Median 2,06, 1,46—
2,58 mmol/l).
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Der Serumkalziumspiegel der ABBA-Patientinnen lag am ersten postoperativen Tag in
18 Fallen < 2,0 mmol/l, was einer Hypokalzémie entspricht (34,6 %). Im Durchschnitt lag der
postoperative Serumkalziumspiegel der  ABBA-Patientinnen bei 2,02 mmol/l
(Median 2,04 mmol/l, Range 1,64-2,44 mmol/l).

Der postoperative Kalziumspiegel bei Hemithyreoidektomien lag im Schnitt bei 2,1 mmol/l
(Median 2,08 mmol/l, Range 1,98-2,22 mmol/l), bei den beidseitigen Thyreoidektomien im
Durchschnitt bei 2,00 mmol/l (Median 2,02 mmol/l, Range 1,64—2,44 mmol/l).

16 Patientinnen (33,3 %) berichteten Uber Kribbelparasthesien die im Median 2 Tage
andauerten. Bei 2 Patientinnen (4,2 %) war nach Thyreoidektomie zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchungen (41 Monate, 53 Monate postoperativ) noch eine Substitution erforderlich
(PTH von 10 und 21,9 pg/ml), wobei nur die Patientin mit einem PTH-Spiegel von 10 pg/ml die

Definition fur einen Hypoparathyreoidismus erfillt.

Die medikamentdse Therapie erfolgte bei der Patientin mit den héheren PTH-Werten durch
tagliche Gaben von Rocaltrol (Calcitriol) 0,25 mg und 500 mg Kalzium, worunter sie
beschwerdefrei war. Die zweite Patientin nahm ebenfalls taglich Rocaltrol 0,25 mg und

zusatzlich 1400 mg Kalzium, jedoch bei weiterhin bestehender Beschwerdesymptomatik.

Zwei weitere Patientinnen (4,2 %) berichteten Uber gelegentliche Kribbelparasthesien im
Verlauf bei normalen Kalziumwerten, wobei diese Symptomatik bei einer Patientin bereits

praoperativ bestanden habe und a.e. als psychogen interpretiert werden muss.

Eine Patientin berichtete Uber Kribbelparasthesien fir eine Woche und dem Erreichen der

Normokalzamie nach 2 Monaten.

Nur 9 Patienten mit Hypokalzamie (50 %) hatten Kribbelparasthesien, d. h. 9 weitere
hypokalzame Patienten waren ohne Symptome, daflir hatten 7 normokalzdme Patienten
(20,6 %) Kribbelparasthesien.

Von den 10 Hemithyreoidektomien war nur eine Patientin hypokalzam (1,98 mmol/l) und nur

1 Patientin klagte Uber Kribbelparasthesien fur 2 Tage (jeweils 2,1 %).

Bei 12 EndoCATS-Patienten wurde nach 13 Operationen eine Hypokalzamie (< 2,0 mmol/l)
festgestellt (22,4 %). Der durchschnittliche postoperative Kalziumspiegel lag bei 2,08 mmol/l
(Median 2,09 mmol/l, Range 1,68-2,3 mmol/l).

Nach der einzigen Thyreoidektomie in einer Sitzung wurde postoperativ ein

Serumkalziumspiegel von 1,95 mmol/l gemessen. Beschwerden bestanden nicht.
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Bei 10 Patienten (19,2 %) kam es postoperativ zu Kribbelparasthesien von im Schnitt 2 Tagen
Dauer (1-7 Tage).

Nur 2 Patienten mit Hypokalzdmie (15,4 %) hatten Kribbelparasthesien, d. h.
11 Hypokalzamien (84,6%) verliefen symptomlos, dafur litten 8 normokalzdme Patienten

(17,8 %) unter Kribbelparasthesien.

Es wurden keine permanenten Hypokalzdmien oder Kribbelparasthesien unter den
EndoCATS-Patienten festgestellt. Mit nur einer Ausnahme wurden aber auch nur

Hemithyreoidektomien durchgefihrt.
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3.3.8 Andere Probleme

ABBA

In 1 Fall (1,9 %) kam es zu einer Wundinfektion, sodass am 10. postoperativen Tag der axillare
Zugang erneut eréffnet wurde, um einen im subkutanen Gewebe gelegenen Abszess zu
entlasten.

In 3 Fallen (5,8 %) bestand postoperativ noch ein Hautemphysem bedingt durch die CO»-

Insufflation, das jedoch rasch abklang.

Auf 3 Patientinnen (6,3 %) hatte die Operation auch psychische Auswirkungen. Eine Patientin
war seit der Diagnosestellung eines papillaren Schilddrisenkarzinoms in psychiatrischer
Behandlung. Die zweite Patientin berichtet, seit der Operation an einem erhdhten Stresslevel
zu leiden. Sie machte deswegen autogenes Training. Die dritte Patientin gab wegen der
stdndigen Schmerzen und der belastungsabhangigen Dyspnoe bei Recurrensparese eine

psychische Belastung an und war in neurologisch/psychiatrischer Behandlung.

Bei einer Patientin kam es nach Bindegewebsdurchtrennung mit dem Ultracision zu einer
elektrothermischen Hautlasion. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (26 Monate) war an der

Stelle noch eine kleine, nicht erhabene und abgeblasste Narbe zu sehen.

EndoCATS

Es traten keine zusatzlichen von Patienten berichteten Komplikationen auf.
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3.3.9 Kosmetik

ABBA

Die Wundheilung und Narbenbildung verliefen bei den ABBA-Patientinnen in den allermeisten
Fallen problemlos. Die Narben am Oberrand der Areola waren bei allen Patientinnen

unauffallig bis nicht sichtbar.

Der Schnitt in der Axilla ist aber etwas groRer und hier wurden auch die Drainagen ausgeleitet.
Bei 4 Patientinnen (8,3 %) waren zumindest Teile der Axillanarbe bis maximal 7 mm

verbreitert.

Bei 4 weiteren Patientinnen (8,3 %) war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch die Narbe
der Stichinzision fir das Neuromonitoring im Jugulum, wenn auch nur als kleine Narbe von
jeweils 2—-3 mm Lange, sichtbar. Bei zwei dieser Patientinnen ist auch diese Narbe im weiteren
Verlauf (42 bzw. 43 Monate) verblasst.

EndoCATS

Auch bei den EndoCATS-Patienten war das kosmetische Ergebnis in den meisten Fallen sehr
gut (Abbildung 30, Abbildung 31, Abbildung 32).

Trotz des Vermeidens der Schnittfiihrung im sichtbaren Halsbereich kam es bei wenigen

EndoCATS-Patienten zu kosmetischen Beeintrachtigungen.

Der Zugang fur das Neuromonitoring erfolgt Uber eine kleine Stichinzision am Hals. Wenn
Uberhaupt war bei den meisten Patienten nur eine kleine abgeblasste Narbe von ca. 2 mm

Durchmesser zu sehen.

In einem Fall (1,9 %) kam es zu einer nach 2 Monaten noch deutlich sichtbaren Einziehung an
der Stelle der Stichinzision, wobei auch im Bereich des endoskopischen Zugangsweges
massive Vernarbungen tastbar waren. Nach 35 Monaten war die Narbe immer noch zu

erkennen.

Bei einer anderen Patientin (1,9 %) waren zwar keine auferen Narben sichtbar, jedoch kam
es zu einer im seitenvergleich erkennbaren flachigen Einziehung im vorderen Halsdreieck.

Diese bereitete jedoch keine Einschrankungen und fiel auch nur im direkten Vergleich auf.

Bei einer Patientin lag seit der Operation das operationsseitige Ohr subjektiv enger an als

vorher.
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Die Schnittfihrung hinter dem Ohr kann bei Brillentradgern zu Problemen flhren. Eine Patientin
hatte postoperativ retroauriculare Schmerzen. Zusatzlich driickte ihr Brillenbiigel auf dieses
Gebiet.

Zu Problemen mit der Narbe selbst kam es in 3 Fallen (5,8 %). Bei einer Patientin war die Naht
nach einer Woche kranial ca. 1 cm lang aufgeplatzt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
nach 4 Monaten bestand im Bereich der oberen 3,5 von 5,5cm noch hypertrophes
Narbengewebe von 5 mm Breite. Nach 37 Monaten war das hypertrophe Narbengewebe

ricklaufig und vollstandig unter den Haaren verschwunden.

Abbildung 30: 14 Tage nach EndoCATS-Operation [125]
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Abbildung 31: 1 Jahr nach EndoCATS-Operation [125]
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Abbildung 32: 11 Jahre nach EndoCATS-Operation [125]
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3.4 Fragebogen

3.4.1 SF-12 Fragebogen

Bei der koérperlichen Summenskala ergibt sich fir ABBA ein Mittelwert von 45,3 +9,5
(Median 48,9, Range 19,3-58,5), fir EndoCATS 45,8 + 9,9 (Median 49,1, Range 9,2-59,4).
Fur die deutsche Normstichprobe betragt der Mittelwert 49,2 + 10,9 (Median 53,4, Range 5,3—
68,7) (Abbildung 33).

Bei der psychischen Summenskala errechnet sich ein Mittelwert von 49,4 + 9,5 (Median 53,1,
Range 23,5-62,6) fur ABBA und 50,1 £ 9,5 (Median 53,3, Range 20,1-63,6) fir EndoCATS.
Die deutsche Normstichprobe liegt im Mittel bei 51,0 + 8,8 (Median 53,0, Range 11,9-73,3)
(Abbildung 34).

Die Ergebnisse der SF-12 Auswertung sowie die Normstichprobe sind nicht normalverteilt

(Kolmogorov-Smirnov flur alle Datensatze p<0.002, Shapiro-Wilks p<0.001.

Der Kruskal-Wallis Test ergibt flr die KSK einen signifikanten Unterschied (p<0.001). Hier
wurden die einzelnen Stichproben post hoc mit dem Dunn-Bonferroni-Test paarweise auf

Signifikanz getestet (Tabelle 16).

ABBA-EndoCATS p=0.782
ABBA-Normstichprobe p<0.001
EndoCATS-Normstichprobe p<0.001

Tabelle 16: Ergebnisse KSK — Dunn-Bonferroni

Zwischen beiden endoskopisch operierten Gruppen gibt es bzgl. der kdrperlichen
Summenskala keinen signifikanten Unterschied. Dagegen ist die KSK bei beiden
endoskopischen OP-Gruppen signifikant schlechter als die deutsche Normstichprobe
(p<0.001).

Der Kruskal-Wallis Test ergab fur die PSK keinen signifikanten Unterschied (p=0.724)
zwischen den Operationsgruppen und der deutschen Normstichprobe, weshalb auch kein post

hoc Test notwendig ist.
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Abbildung 33: SF-12 Korperliche Summenskalen im Vergleich mit der Normstichprobe [150]
signifikanter Unterschied zwischen ABBA/EndoCATS und Normstichprobe (p<0.001)
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Abbildung 34: SF-12 Psychische Summenskalen im Vergleich mit der Normstichprobe[150],
kein signifikanter Unterschied (p=0.724)
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Bei den ABBA-Patienten haben 25 Patienten eine unterdurchschnittiche KSK und davon

wiederum 20 eine unterdurchschnittliche PSK. Die dokumentierten und von den Patienten

berichteten Komplikationen sind in Tabelle 17 aufgeflhrt.

KSK + PSK unterdurchschnittlich (n=20)

Nur KSK unterdurchschnittlich (n=5)

8x keine Probleme

3x keine Probleme

2x Hamatom Brust

1x V. a. Hypoparathyreoidismus

1x Tumor

1x Heiserkeit noch bei Anstrengung

3x Serom

Je 1x passagerer und permanenter

Hypoparathyreoidismus

1x Psychische Dekompensation

2x Verlust der Singstimme

1x Postoperatives Emphysem

2x Dysasthesien

1x Intraoperative Blutung

1x Passagere Recurrensparese

1x Heiserkeit noch bei Anstrengung

Tabelle 17: Komplikationen ABBA mit niederiger KSK und/oder PSK

Von den EndoCATS-Patienten haben 23 eine unterdurchschnittliche KSK, davon wiederum
20 auch eine unterdurchschnittliche PSK (Tabelle 18).

KSK + PSK unterdurchschnittlich (n=20)

Nur KSK unterdurchschnittlich (n=4)

8x keine Probleme

2x keine Probleme

2x Verhartungen im OP-Gebiet

1x Karzinom

5x Vermehrt Schmerzen

1x Hdmatomausraumung

4x Bewegungseinschrankungen

1x Panikattacken

1x Signalverlust intraoperativ

2x passagere Recurrensparese

1x V. jugularis intraoperativ eroffnet

1x Dysasthesie

Tabelle 18: Komplikationen EndoCATS mit niedriger KSK und PSK
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In dieser Studie wurde der SF-12 Fragebogen von Patienten sowohl personlich auf Papier, als
auch fernmundlich per Telefon ausgeflillt (ABBA n=47 (27/21), EndoCATS n=48 (30/17)).

3.4.2 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

3.4.2.1 Zufriedenheit mit der Operation

sehr ziemlich maBig ein bisschen iiberhaupt nicht
ABBA 34 9 4 0 1
Endo 45 4 1 1 1

Tabelle 19: Benotung Zufriedenheit mit der Operation
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Abbildung 35: Zufriedenheit mit der Operation in Prozent

89,6 % der befragten ABBA- und 94,2 % der befragten EndoCATS-Patienten sind sehr oder
ziemlich mit ihrer Operation zufrieden (Tabelle 19, Abbildung 35).

Demgegenuber sind bei ABBA 8,3 % malig und 2,1 % Uberhaupt nicht zufrieden, bei
EndoCATS je ein Patient (je 1,9 %) nur mafig, ein bisschen oder Uberhaupt nicht.

Im statistischen Vergleich mittels Chi-Quadrat-Test gibt es beziglich der Zufriedenheit
zwischen beiden Patientengruppen keinen signifikanten Unterschied (p=0.191).
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3.4.2.2 Wiirden Sie sich wieder mit dieser Technik operieren lassen

Ja Vielleicht Nein
ABBA 39 5 4
Endo 46 2 4

Tabelle 20: Patienten wirden sich wieder mit dieser Technik operieren lassen

A
_|
ja

Abbildung 36: Patienten wirden sich wieder mit dieser Technik operieren lassen
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vielleicht nein

81,3 % (n=39) der ABBA-Patienten wirden sich wieder, 10,4 % (n=>5) vielleicht und 8,3 %

(n=4) nicht noch einmal mit dieser Technik operieren lassen.

Von den EndoCATS-Patienten wiirden sich 88,5 % (n=46) wieder mit dieser Technik operieren
lassen, 3,8 % (n=2) vielleicht und 7,7 % (n=4) nicht mehr (Tabelle 20, Abbildung 36).

Im Vergleich gibt es keinen signifikanten Unterschied (Chi-Quadrat-Test, p=0.426). Beide

Patientengruppen wirden sich gleichhaufig wieder mit dieser Technik operieren lassen.
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3.4.2.3 Kosmetisches Ergebnis

Note 1 2 3 4 5 6
ABBA 37 8 1 1 0 0
Endo 44 5 0 2 0 1

Tabelle 21: Benotung des kosmetischen Ergebnisses
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Abbildung 37: Benotung des kosmetischen Ergebnisses

ABBA und EndoCATS erhielten einen Notenschnitt von jeweils 1,3.

95,7 % der ABBA-Patienten (n=45) und 94,2 % der EndoCATS-Patienten (n=49) vergeben ein
»gut‘ oder ,sehr gut‘ (Tabelle 21, Abbildung 37).

Bei der Notenvergabe gab es keine signifikanten Unterschiede (Chi-Quadrat, p=0.495)

zwischen beiden Operationstechniken.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit vergleicht erstmals die beiden extrazervikalen Zugange ABBA und
EndoCATS, die zur Behandlung benigner Schilddrisenerkrankungen ohne Narbe an
exponierter Stelle mit einem Lappenvolumen von bis zu 102 ml (ABBA), bzw. 63 ml
(EndoCATS) eingesetzt wurden. Die erhobenen perioperativen Daten und
Untersuchungsergebnissen aus den Nachuntersuchungen lassen auf dem Boden ihrer
statistischen Auswertung eine Reihe differenzierter Aussagen im Hinblick auf Komplikationen
und deren Abhangigkeit von der Art des gewahlten Zugangs zur Schilddrise zu. Dies wird im

Folgenden eroértert und mit Aussagen bisheriger Studien verglichen.

4.1 Geschlechterverhaltnis

Das Geschlechterverhaltnis aller Schilddriisenpatienten am Krankenhaus Agatharied betragt
im Untersuchungszeitraum 27,1 % Manner zu 72,9 % Frauen, was fast identisch mit dem
Bundesdurchschnitt von 27,9 % (n=24675) vs. 72,1 % (n=63735) ist [6] und auch von anderen
Autoren in dieser Grofienordnung bestatigt wird [161, 162].

Der Vorteil der extrazervikalen Zugange im Vergleich zum Kocher-Kragenschnitt ist die
Vermeidung sichtbarer Narben in der exponierten Region des Dekolletés. Es ware daher zu
erwarten, dass das Interesse weiblicher Patienten an einem solchen endoskopischen Zugang
groler ist als bei mannlichen Patienten.

Es ist bekannt, dass Manner und Frauen gleich haufig von Schilddriisenpathologien betroffen
sind (m: 32,0 %; w: 34,2 %)[4], Frauen aber haufiger als Manner an der Schilddrise operiert
werden. Das Geschlechterverhaltnis in Deutschland betragt hierbei 2,5:1 (72 % weiblich, 28 %
mannlich) [59].

Das Verhaltnis aller im Krankenhaus Agatharied 2012 an der Schilddruse operierten Patienten
spiegelt dieses Ergebnis gut wider (73,6 % weiblich).

Der hausarztliche Alltag zeigt, dass sich Frauen haufiger als Manner Sorgen um ihre
Schilddrise machen. Darum werden mehr Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise bei
Frauen veranlasst, und somit mehr suspekte Schilddriisenknoten gefunden.

Das Geschlechterverhaltnis unterscheidet sich jedoch flr die einzelnen Operationstechniken.

Bei den offenen Operationen sind Manner mit 39 % Uberdurchschnittlich hdufig vertreten.
Dagegen herrscht bei den endoskopischen Operationen ein deutlicher Uberhang an
weiblichen Patientinnen: 91 % Frauen bei den EndoCATS-Operationen und 100 % weibliche
ABBA-Patientinnen, obwohl geschlechtsneutral Uber die endoskopischen Alternativzugange

und deren potenzielle zusatzliche Risiken aufgeklart wurde. Wahrend sich die ABBA-Methode
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besser fur Frauen eignet und im Krankenhaus Agatharied auch nur Frauen aktiv angeboten

wird, sind beide Zugange aber prinzipiell fir beide Geschlechter einsetzbar [163, 164].

Obwohl Uber mogliche zusatzliche Risiken sorgfaltig aufgeklart wurde, wurden in den Jahren
2011 und 2012 dber 30 % der Schilddrusen-Operationen endoskopisch durchgefuhrt.

Dies lasst den Schluss zu, dass die Vermeidung von Narbenbildung im Bereich des
Dekolletés, vor allem flr weibliche Patienten, von besonderem Interesse ist. Patienten nehmen

sogar mogliche zusatzliche Risiken in Kauf, um solche Narben zu vermeiden.

4.2 Kiriterien zur Patientenselektion

Auch wenn es keine klaren Kriterien gibt, nach denen eine MITS empfohlen werden kann, so
lauten die Empfehlungen, nur Tumorgroéf3en < 35 mm bei benignen und < 20 mm bei malignen
Knoten minimalinvasiv zu operieren. Andere genannte Kriterien sind keine vorausgegangenen
Operationen oder Bestrahlungen am Hals [88].

Wahrend in Deutschland und den USA endoskopische Schilddriisenoperationen mit
extrazervikalem Zugang nicht in den Leitlinien verankert und explizit fir die Behandlung von
Malignomen nicht vorgesehen sind, gibt es mittlerweile gro3e Fallserien fur extrazervikale
Zugange, mit und ohne Einsatz von robotic, zur gezielten Behandlung von
Schilddrisenkarzinomen [165-167].

Wahrend friiher endoskopische Operationstechniken an der Schilddrtise nur fiir das T1-
Karzinom angewendet wurden [88], werden diese inzwischen von erfahrenen Operateuren

auch erfolgreich bei T4-Karzinomen bis N1b Lymphknotenbefall eingesetzt [168].

Ebenfalls geeignet sind diese Operationstechniken bei M. Basedow und gleichzeitigem
Adenom der Nebenschilddriisen [169]. Der Operateur profitiert dabei von einer besseren

Ausleuchtung und einer vergréfRerten Darstellung des OP-Gebietes [88].

Als Kontraindikationen fir endoskopische Eingriffe werden jedoch weiterhin grof3e,

symptomatische Strumen, fortgeschrittene Karzinome sowie Rezidiveingriffe genannt [84].

Ungeachtet der Empfehlungen das Resektatvolumen betreffend, wurden in unserem
Patientenkollektiv auch Schilddriisen erfolgreich mit einem Volumen gréRer als 50 ml
operiert, davon 16-mal mit der ABBA- und 1-mal mit der EndoCATS-Methode. Die gréfiten
Knoten in den Resektaten waren dabei bis 6,5 cm bei ABBA- und bis 5,3 cm bei den
EndoCATS-Patienten.
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Es konnte gezeigt werden, dass auch groRere Schilddrisen und Knoten mit einer dieser
endoskopischen Techniken sicher zu operieren sind. Fir Hemithyreoidektomien empfiehlt sich
dabei der unilaterale EndoCATS-Zugang, fir Thyreoidektomien an Patientinnen dagegen die
ABBA-Methode.

Dennoch bleibt das Einsatzgebiet der endoskopischen Operationstechniken die gezielte

Entfernung von kleineren suspekten Befunden.

Deshalb muss erwartet werden, dass sogar in einem hoheren Prozentsatz der Resektate

Schilddrisenkarzinome histologisch diagnostiziert werden als bei offenen Operationen.

4.3 Inzidentelle papillare Mikrokarzinome

In unserem Patientenkollektiv betrug die Inzidenz von Mikrokarzinomen bei ABBA 5,8 % und
bei EndoCATS 5,2 %. Dagegen waren es im Kollektiv der offenen Vergleichsgruppe nur
3,15 %.

Das Vorkommen von inzidentellen papillaren Mikrokarzinomen ist in den letzten 40 Jahren
aufgrund verbesserter histologischer Untersuchungen angestiegen und wird in der Literatur
mit 3—16,6 % angegeben [121, 170-172].

Der Anteil von inzidentellen papillaren Mikrokarzinomen an allen tumorbedingten
Schilddrisenoperationen ist zwischen 13,7 % und 31,7 % angesiedelt [173, 174]. Ein héherer

Prozentsatz an Mikrokarzinomen spricht fir eine gute Patientenselektion.

Wurden praoperativ bei diesen Patienten LymphknotenvergréRerungen und somit das Risiko
einer lymphogenen Metastasierung ausgeschlossen, so ist mit einem Zugang ohne sichtbare
Narben eine komplette Behandlung mittels endoskopischer Operationstechnik mdglich [32,
175].
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4.4 OP-Indikation

Die Hauptindikation in Deutschland fir Operationen an der Schilddrise sind knotige
Veranderungen. In einer Querschnittstudie wurde bei 35,9 % der Untersuchten ohne bekannte

Schilddrisenerkrankungen eine Struma nodosa festgestellt [176].

In szintigraphischen Untersuchungen sind 52—-85 % der Knoten sogenannte kalte Knoten [1,
177], wobei das Malignitatsrisiko von kalten Knoten im Bereich von 2-5 % liegt [1, 178, 179].
Dabei ist das Risiko fur ein Schilddrisenkarzinom gleich, egal ob nur ein Knoten (14,8 %) oder

multiple Knoten (14,9 %) vorliegen [180].

Andere Kliniken liefern &ahnliche Zahlen: Struma und/oder Knoten 79,0-86,3 %,
Rezidivstrumen 4,0-5,1 %, Autoimmunthyreoiditis 3,5-11,0 %, Malignome 5,1-6,0 % [161,
162].

Auch wenn Deutschland in der Kritik steht, zu viele Schilddriisenoperationen durchzufiihren
[3, 57, 58, 176], so handelt es sich bei den von uns endoskopisch operierten Patienten um ein
hoch selektioniertes Patientengut mit einem grof3en Anteil an szintigraphisch nachgewiesenen
kalten Knoten (48,1 % ABBA, 58,6 % EndoCATS). Im Vordergrund steht hierbei die Abklarung
malignitatssuspekter Befunde, die mittels minimalinvasiver OP-Techniken jetzt auch ohne

sichtbare Narben erfolgen kann.

Dies stimmt mit einer Ubersichtsarbeit von Bartsch et al. Giberein, nach der ,der begriindete
Malignitatsverdacht, lokale Kompressionssymptome und selten kosmetische Griinde

Operationsindikationen bei der Struma dar[stellen]“ [176].

Die Indikationsstellung fur neue minimalinvasive Operationstechniken soll nicht erweitert
werden. Diese Techniken sind kein Ersatz fir gute Diagnostik wie sonographische
Verlaufskontrollen oder FNAC.

Dazu heildt es in der S2k-Leitlinie: ,Fiir alle minimal-invasiven Techniken gelten die gleichen
Prinzipien  fiir die Indikationsstellung, die  Komplikationsvermeidung und die

Resektionsverfahren wie bei den konventionellen Operationsverfahren.”[10]
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4.5 ResektionsausmalR

In Deutschland werden etwa die Halfte aller Schilddrisenoperationen (47,9-56,0 %) als
Thyreoidektomie und etwa ein Viertel (25,1-29,0 %) als Hemithyreoidektomie ausgefihrt.
Weitere ca. 15-28 % stellen andere partielle Resektionen der Schilddriise dar [6, 7, 59-64,
181, 182].

Andere Kliniken berichten von 20,0-33,0% Hemithyreoidektomien, 58,0-79,8 %

Thyreoidektomien sowie bis zu 18,0 % anderen partiellen Resektionen [131, 161, 183].

Partielle Schilddriisenresektionen sind in den letzten Jahren allgemein ricklaufig. Waren es
im Jahr 2012 noch 22,1 %, reduzierte sich deren Anteil auf 14,6 % in 2018 [6, 7].

Gemal den aktuellen Leitlinien zur Behandlung der benignen Struma, ist eine radikale
Resektion eines oder beider Schilddrisenlappen zur Behandlung eines
malignitatsverdachtigen Knotens, eines multinodés veranderten Parenchyms und bei

Basedowscher Autoimmunthyreoiditis indiziert [10].

Woértlich heillt es dazu in der Leitlinie: ,Ziel der operativen Behandlung ist die sichere und

dauerhafte Beseitigung der zugrundeliegenden Schilddriisenerkrankung.” [10]

Nachdem die Radikalitat bei Malignitatsverdacht und M. Basedow stets klar war, hat die
radikale Resektion bei multinodésen Veranderungen erst durch das Wissen um eine hohe
Rezidivrate von bis zu 40 % bei parenchymerhaltenden Schilddrisenresektionen gréRere
Verbreitung gefunden [121]. Wie bereits unter 3.2.6 beschrieben, ist in etwas Uber 50 % der
Falle eine Struma multinodosa die Indikation zur Operation, sodass bei subtotalem Vorgehen

mit einer Rezidivoperation bei bis zu 20 % aller Patienten gerechnet werden muss.

Der Anteil an Thyreoidektomien unabhangig vom Zugang im KH Agatharied im
Untersuchungszeitraum betrug 60,4 % und ist damit vergleichbar zu den fur Deutschland
gultigen Zahlen. Da keine partiellen Schilddrisenoperationen in diesem Zeitraum durchgefihrt
wurden, ist somit der Anteil an Hemithyreoidektomien mit 39,6 % hoher als im deutschen
Durchschnitt [6, 7, 59-64, 69].

Der hohe Anteil an Hemi- (61,6 %) gegeniber Thyreoidektomien (38,4 %) bei den
endoskopischen Operationstechniken ist dabei der Selektion von Patienten mit einseitigem
Befund fir den EndoCATS-Zugang geschuldet. Denn der Vorteil insbesondere von EndoCATS
liegt darin, dass beispielsweise suspekte kalte Knoten radikal, jedoch ohne sichtbare Narben

zu hinterlassen, entfernt werden kénnen.
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Der hohe Anspruch an die Radikalitdt wurde auch bei den endoskopischen Techniken
umgesetzt. Bei den EndoCATS-Operationen mit 96,7 % sogar besser als bei den offenen
Operationen mit 95,5 % und etwas Abstand bei ABBA mit 81,9 %. 3,3 % waren bei EndoCATS
near-total, 0,6 % bei den offenen Operationen und 12,8 % bei ABBA sowie noch subtotal 5,4 %
bei ABBA und 3,9 % bei den offenen Operationen.

Von uns wie auch von den meisten anderen Operateuren werden endoskopische Operationen
nur dann durchgefuhrt, wenn zum Zeitpunkt der Indikationsstellung von keinem lokal
infiltrierenden, gering- oder undifferenzierten Karzinom oder lymphogener Metastasierung

auszugehen ist.

Die groten Serien zu endoskopischen Operationen bei malignen Schilddrisenbefunden
werden von Park und Byeon et al. berichtet. Hier werden bewusst maligne Befunde
robotergestitzt endoskopisch operiert, jedoch nicht bei ausgedehntem extrakapsularem

Wachstum oder Umgebungsinfiltration [101, 102].

Eine Komplettierungsoperation im Falle der nachgewiesenen Malignitat sollte beim
konventionellen Zugang im Zeitraum zwischen 3 Tagen und 3 Monaten nach Ersteingriff
vermieden werden, da das Risiko fir Komplikationen durch Verklebungen und Vernarbungen
hier besonders hoch ist [184].

Ist nach einer EndoCATS-Operation aufgrund der Tumorgrofie und sonographischem NO-
Status lediglich eine Komplettierungsoperation der Gegenseite notwendig, so kann auch diese
endoskopisch erfolgen. Dabei ist eine endoskopische Komplettierung mittels EndoCATS zu
jeder Zeit mdglich, da es sich beim Komplettierungsverfahren um einen zweiten

kontralateralen, nicht vernarbten Zugang handelt.

Mittlerweile gehdrt der intraoperative Schnellschnitt bei suspekten Schilddrisenbefunden zum
Standard, weshalb eine kontralaterale Komplettierung, falls erforderlich, in derselben Sitzung
erfolgen kann. Zum Zeitpunkt, als die nachuntersuchten Patienten operiert wurden, gehdrte

der intraoperative Schnellschnitt im KH Agatharied jedoch noch nicht zur Routine.
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4.6 Operationsdauer

Alle MITS gehen, vor allem in der Lernphase des Operateurs, mit langeren Operationszeiten
einher als offene Operationen [88, 115], sowie auch minimalinvasive Operationstechniken mit
extrazervikalen Zugangen langere Operationszeiten benétigen als jene mit zervikalem Zugang
[96].

In unserer offen operierten Vergleichsgruppe dauerten die Operationen im Schnitt 111,7
46,6 Minuten (61-309 min.), bei den Hemithyreoidektomien und bei den Thyreoidektomien
151,9 £ 73,1 Minuten (34-503 min.).

Beim Vergleich der Zeiten mit anderen Literaturangaben fallt auf, dass hier eine sehr breite
Streuung auftritt (Tabelle 22, Tabelle 23).

Hemithyreoidektomie Thyreoidektomie

33,3 £ 21,4 min [185] Yakhlef et al. 2017 65,21 + 26,86 min [166] Chung et al. 2015
74,3 £ 32,3 min. [165] Lee et al. 2016 79,2 £ 25,4 [186] Chai et al. 2016

110,4 £ 4,9 min [187] Noureldine et al. 2013 119,67 (55-359) [188] Kim et al. 2016

156,2 + 26,9 min [189]
Jantharapattana et al. 2017

Tabelle 22: Operationsdauer offene (Hemi-)Thyreoidektomien
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: 46,3 73,1 (35-140)
. 188,5+ 150,8 + 132
ABBA hemi 52,5 44,0 29
202,5+ 181,8 +
ABBA bds. 57 1 537
260 +
Endo alt 68.1
137,3 + 131,6 +
Endo neu 398 372 132 £ 57
MIVAT hemi 73,6
66,0424 00381
MIVAT bds. 109,6 17.58
. 156,84 +
TASSET hemi/bds. 4142
Offen Harmonic 53.1+20.7
scalpel (26-121)
Robotic retroauricular 88,1 %
hemi 51,2
Robotic retroauricular 173,8 +
bds. 75,2
Robotic :.memx___m.. 153.0
hemi
Endoskop. n_,m_..mmx___m_, 1502
hemi

Tabelle 23: Schnitt-Naht-Zeiten im Vergleich
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Fir endoskopische Hemithyreoidektomien wird in der Literatur eine mittlere OP-Dauer bei
zervikalen Zugangen von 41,9 Minuten, bei extrazervikalen von 111,6 Minuten angegeben.
Fur Thyreoidektomien sind es 48,9 Minuten bei zervikalem Zugangsweg und 170,2 Minuten

bei extrazervikalen Operationstechniken [114].

Bei den Hemithyreoidektomien mit EndoCATS ergeben sich fur unsere Patienten sehr
ahnliche OP-Zeiten wie bei Byeon et al., 131,6 £ 37,2 min vs. 131 £ 50,5 min. [102].

Bei Byeon handelt es sich jedoch um robotergestitzte Operationen. Die angegebene
Operationszeit ist, wie Ublich, die Zeit ab dem ersten Hautschnitt bis hin zum Wundverschluss
nach (Hemi-)Thyreoidektomie. Auf die praoperative Ristzeit des Roboters, steriles Abdecken,

Kalibrierung wird in der Arbeit dabei nicht ndher eingegangen.

Von Iranmanesh et al. gibt es Daten von viszeralchirurgischen Eingriffen. Die set-up time
(Rustzeit) wird mit 22 Minuten (9-50 min), die docking time (Zeit zum Positionieren) mit
10 Minuten (2-70 min) angegeben. Mit zunehmender Erfahrung verkurzen sich die Zeiten auf
8 Minuten (2-50 min) fur die Rustzeit und 17,5 Minuten (10-70 min) fur das Positionieren

[197].

Wird der Ablauf noch weiter optimiert, indem der Roboter hergerichtet wird (set-up time)
wahren der Patient gerade selbst flr die Narkose vorbereitet wird, kommen beim gelbten
Operateur noch 6,4 Minuten docking time hinzu, um den Roboter am bereits narkotisieren

Patienten zu positionieren [198].

In einer Untersuchung von Chang et al. aus dem Jahr 2019 werden Hemithyreoidektomien
uber einen axillaren Zugangsweg durchgefiihrt, eine Gruppe robotergestutzt, die andere
endoskopisch. Die Operationszeiten weisen dabei keine groRen Unterschiede auf (153,0 min.
vs. 150,2 min.), jedoch ist darin schon die docking time flr den daVinci-Roboter eingerechnet,
die im Schnitt 16,7 min. betragt [196].

Dass sich bei unseren Untersuchungen eine Korrelation zwischen Schilddrisenvolumen und
Operationsdauer bei den ABBA- nicht jedoch bei den EndoCATS-Patienten zeigt, ist
moglicherweise darauf zurtckzuflhren, dass bei EndoCATS nur kleine Befunde operiert

wurden und sich die resezierten Volumina in einem engen Rahmen bewegen.
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4.7 Komplikationen

Man kann zwischen operativen Risiken unterscheiden, die bei Schilddrisenoperationen im
Allgemeinen, und die bei gewissen Operationstechniken im Speziellen auftreten kénnen.
In der S2k-Leitlinie heil3t es dazu:

Zu den spezifischen operativen Risiken der Schilddriisenoperation gehéren vor allem
die passageren oder permanenten Stoérungen der Kehlkopffunktion durch
Nervenléasionen (z.B. Nervus laryngeus recurrens) und der Nebenschilddriisen
(Hypokalzdmie bzw. Hypoparathyreoidismus). Weitere eingriffspezifische Risiken sind
Nachblutungen mit einer damit potentiell verbundenen akuten Atembehinderung,
postoperative, meist passagere Schluckstérungen, Taubheitsgefiihl im Bereich des
préparierten Hautlappens, Narbenbildungen im Bereich der Hautinzision und
Wundinfektionen.

Nach vorangegangenen Halsoperationen ist im Allgemeinen von einem hbheren
operativen Risiko auszugehen. Dartiber hinaus sind bei den erweiterten Halseingriffen
z.B. im Bereich der Gefdl3scheide oder des oberen Mediastinums (Sternotomie) die

entsprechenden Risiken zu berticksichtigen. [10]

4.7.1 Mortalitat

Im von uns untersuchten Patientenkollektiv gab es keine Todesfalle.
Die Letalitat nach Schilddriseneingriffen wird in der Literatur mit 0,05-0,4 % angegeben [199-
201]. Risikofaktoren flir Komplikationen nach Schilddrisenoperationen sind fortgeschrittenes

Lebensalter [202, 203], Diabetes mellitus [201] und Kliniken mit wenigen Operationen [204].

4.7.2 Nachblutung/ Himatome

Der Anteil an revisionspflichtigen Nachblutungen in der ehemaligen Schilddrisenloge beider
endoskopischer Zugangswege in der vorliegenden Untersuchung lag bei 0,0 % in der ABBA-
und 1,7 % (n=1) in der EndoCATS-Gruppe. Die Blutung ereignete sich 3 Stunden nach dem
Ersteingriff und konnte Uber den bestehenden retroauriculdaren Zugang endoskopisch gestillt

werden.
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In der Literatur schwankt die Nachblutungsrate zwischen 0,0 und 6,5 % [24, 181, 205-207]. In
der deutschen PETS 2-Studie werden Reoperationen wegen Nachblutungen in 1,7 % der
Eingriffe angegeben. Das Risiko konnte in Deutschland im vergangenen Jahrzehnt nicht
gesenkt werden (1,1 % 1998-2001) [181].

Nachblutungen koénnen potenziell lebensbedrohlich sein [24]. Annahernd 85 % der
Nachblutungen treten in den ersten 24 Stunden auf [205], dabei bereits 60 % in den ersten 4—
8 Stunden postoperativ [181, 208, 209]. Promberger et al. empfehlen deshalb flir den Grofteil
der Patienten einen Beobachtungszeitraum von 24 Stunden nach beidseitiger
Thyreoidektomie [207]. Als Risikofaktoren gelten héheres Alter, mannliches Geschlecht [207,
210], Operationsausmalf und Knotengrélie sowie die Erfahrung des Operateurs [207, 209].

In einem Vergleich von zervikalen mit extrazervikalen Zugangen wird von Nachblutungen bei
zervikalem Zugang in 0,23 % der Falle und in 0,84 % bei extrazervikalem Zugang berichtet
[114]. Mbglicherweise sind hier die langeren Zugangswege und somit groReren Wundflachen

ausschlaggebend.

In Vergleichen von retroauricularen mit anderen endoskopischen Zugangswegen heben die
Autoren als Vorteil hervor, dass retroauriculare Zugangswege kurzer sind und daher mit einem
geringeren Gewebeschaden einhergehen [211]. Im direkten Vergleich ist der Gewebeschaden

beim transaxillaren Zugangsweg um 38 % grofder als beim retroauricularen [212].

Neben einer revisionspflichtigen, weil potenziell lebensbedrohlichen Nachblutung, wurden
3 Patientinnen wegen eines Hamatoms im weiteren Verlauf revidiert. Bei einer Patientin
erfolgte die Revision wegen eines stérenden subkutanen Hamatoms pektoral rechts (ABBA-
Gruppe) noch am OP-Tag und bei 2 Patientinnen wegen eines Hamatoms im Bereich des
M. sternocleidomastoideus einmal am Haaransatz und einmal supraclavikular erst im Verlauf
des stationaren Aufenthaltes (EndoCATS-Gruppe).

Keiner der Patienten klagte Gber Dyspnoe, kein Patient erlitt einen dauerhaften Schaden.

Aufgrund der Ubersichtlicheren Anatomie beim retroauriculdren Zugangsweg sehen auch Lee
et al. ein geringeres Risiko flr eine intraoperative Verletzung grolier Gefalie [211].
Leider kam es jedoch bei einer EndoCATS-Patientin zu einer intraoperativen Verletzung der

V. jugularis, die durch eine Naht endoskopisch versorgt werden konnte.
Ein Recall Bias in Bezug auf postoperativ aufgetretene Hamatome oder Schwellungen ist nicht

auszuschlieBen, besonders bei groRerem zeitlichem Abstand zwischen Operation und

Nachuntersuchung. Auch Veranderungen im Bereich um die Inzision sind oft schwer
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erinnerlich, da hier die freie Sicht durch das Ohr und die Haare verdeckt ist. Somit kann es zu

einer Unterschatzung solcher Komplikationen kommen.

Die meisten Patienten (25,0 %, n=13), die sich noch an ein Hadmatom erinnern konnten,
beschrieben es als klein, evtl. mit leichter Schwellung und retroauricular unterhalb der Inzision

angesiedelt.

Von den ABBA-Patientinnen wurden vergleichsweise haufig sichtbare Hamatome und
Schwellungen im Operationsgebiet, wahrscheinlich verursacht durch die groReren

Wundflachen der Zugangswege, angegeben.

In der verfugbaren Literatur sind hierzu keine Vergleichsdaten zu finden. Diese Komplikationen
wurden im Zuge unserer Nachuntersuchungen als zugangsspezifische Komplikationen
erfasst, treten jedoch auch bei den anderen Operationsmethoden auf. Hier werden sie aber
als normale Erscheinungen akzeptiert und darum nicht extra aufgefihrt [32]. Ein Vergleich
dieser Komplikationen zwischen offenen und endoskopischen Operationstechniken kann

daher nicht gemacht werden.

4.7.3 Serom

In der vorliegenden Untersuchung finden sich in der Vergleichsgruppe (offene Operation)
keine Serome wahrend des stationaren Aufenthalts, da hierzu keine systematische
Nachuntersuchung stattgefunden hat. Bei den endoskopischen Zugangen traten in der ABBA-
Gruppe bei 3 Patientinnen (5,8 %), und nach EndoCATS-Operation bei 1 Patientin (1,7 %)
Serome auf. Zwei Serome wurden am 17. und 18. postoperativen Tag (beides ABBA), eines
nach 6 Wochen (EndoCATS) abpunktiert und ein Serom wurde ohne weitere Mallnahmen

resorbiert.

Wegen der langeren Zugangswege und den damit einhergehenden gréReren Wundflachen ist
beim extrazervikalen Zugang das Risiko fur die Bildung eines Seroms grofier als beim
zervikalen Zugang. In einem Vergleich von zervikalen und extrazervikalen Zugangen werden
in der Literatur in der Gruppe mit extrazervikalen Zugangen (n=955) 25 Serome (2,6 %), in der

mit zervikalem Zugang (n=1310) jedoch keine Serome beobachtet [114].

Die vorliegende Arbeit bestatigt diese Beobachtung.
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4.7.4 Recurrensparese

Eine praoperative laryngoskopische Untersuchung der Stimmlippen wird in der Regel von allen
Operateuren gefordert und auch von den Leitlinien empfohlen [10]. Eine Parese wird namlich
bereits hier in 0,5-5 % der Falle festgestellt [10] und hat Auswirkungen auf das operative
Vorgehen [213].

Allgemein kann heute von einer postoperativen Pareserate des N. laryngeus recurrens von
0,7-6,6 % NAR [23, 141, 214, 215] fur die passagere und 0,7-2,8 % NAR [23, 141, 182, 210,

214, 215] fur die permanente Recurrsensparese ausgegangen werden.

Der Vergleich endoskopischer Zugange zeigt in einer Metaanalyse von 12 Studien (2004—
2010) eine geringere permanente Recurrenspareserate bei extrazervikalen Zugangen. Die
Rate an permanenten Recurrensparesen liegt hierbei mit 0,2 % (2/955 Patienten) bei
extrazervikalen gegentber 0,68 % (9/1310 Patienten) beim zervikalen Zugang deutlich
niedriger [114]. Die passagere Pareserate unterscheidet sich davon kaum und liegt mit 2,75 %
(NAR, zervikal) und 3,87 % (NAR, extrazervikal) [18] im Bereich der Angaben fur die offene
Chirurgie (3-5 %) [19].

Beim Vergleichen der unterschiedlichen Pareseraten muss jedoch auch das
Resektionsausmald bertcksichtigt werden. Bei einer offenen, subtotalen Resektion wird von
0,2-2 %, bei totalen Resektionen von 0,2-3 % permanenter Recurrensparesen ausgegangen
[17]. Vor allem den Ergebnissen von Metaanalysen kann das Resektionsausmal} oft nicht

entnommen werden.

Insgesamt scheint in der Literatur das Risiko der permanenten Recurrensparese bei
endoskopischem Vorgehen um ein Vielfaches kleiner zu sein als beim offenen Vorgehen.
Innerhalb der endoskopischen Schilddrisenchirurgie ergibt sich ferner ein deutlicher Vorteil

der extrazervikalen gegenuber den zervikalen Zugangen [18].

In dieser Untersuchung wurde aber eine hdhere Zahl an permanenten Recurrensparesen
festgestellt. Mit einer Gesamtrate der permanenten Recurrensparesen von 1,3 % der nerves
at risk ist diese bei endoskopischen Vorgehen in unserem Kollektiv héher als in der PETS2-

Studie mit 0,86 % der nerves at risk bei der offenen Schilddrisenchirurgie [20].

Die postoperative Laryngoskopie zeigt im Einzelnen in der ABBA-Gruppe bei einem Patienten
eine passagere (1,9 % der Operationen, 1,1 % NAR), sowie bei einem weiteren Patienten eine

permanente Recurrensparese (1,9 % der Operationen, 1,1 % NAR).
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Bei 5 Patienten aus der EndoCATS-Gruppe findet sich eine passagere (8,3 % der
Operationen, 8,2 % NAR) und bei einer weiteren Patientin eine permanente Recurrensparese
(1,7 % der Operationen, 1,6 % NAR).

Uber alle endoskopisch operierten Patienten unserer Untersuchung liegt das Risiko fiir eine

permanente Recurrensparese bei 1,3 % der nerves at risk.

Somit lasst sich zeigen, dass die Patienten aus der EndoCATS-Gruppe in unserer
Untersuchung einem hdéheren Risiko flr das Auftreten einer passageren Recurrensparese
ausgesetzt sind als die der ABBA-Gruppe. Das Risiko fir eine permanente Recurrensparese

ist jedoch in etwa gleich grol3.

Als mdgliche Ursache fur dieses Ergebnis kommen mehrere Umstande in Frage. Die
EndoCATS-Methode ist schwieriger zu erlernen als die ABBA-Methode, da bei EndoCATS der
von der offenen Chirurgie gewohnte Praparationsweg verlassen wird und der Eingriff als

Single-Port-Operation durchgeflhrt werden muss.

Darlber hinaus handelt es sich um die erste Serie eines neuen Operationsverfahrens. Wenn
man die Recurrensschadigungen im zeitlichen Verlauf betrachtet, so kam es zu 4 von
6 Schadigungen in der ersten Haélfte des Untersuchungszeitraums. Die
Recurrensschadigungen ereigneten sich ausschlieBlich im Kollektiv der ersten 60% der
Operationen (Abbildung 38).

50%

60%

e Recurrensschadigung

Abbildung 38: Recurrensschadigungen bei EndoCATS im Untersuchungszeitraum

Sollte es sich um einen solchen Effekt handeln dann ist die relativ hohe Rate an
Recurrensschadigungen die Folge einer geringen Fallzahl und anfanglich erhdhten

Komplikationsraten der neuen Operationstechnik.
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Lee et al. konnten zeigen, dass bei einem retroauricularem Zugang nach 50 Operationen die
Lernkurve des Operateurs, die Operationszeit betreffend, einen steady state erreicht, beim
transaxillaren Zugang jedoch erst nach 80-90 Operationen [216]. In anderen Studien
erreichten die Operateure bereits nach 21 Operationen [217] beim retroauriculdaren und nach
69 Operationen [217] bzw. 35 Operationen [218] beim transaxillaren Zugangsweg einen

steady state.

In einer weiteren Studie wird beschrieben, dass bei einem robotergestitzten BABA-Zugang
die Operationsdauer nach 50 Patienten konstant war. Wenn man als Ziel die Reduktion von
postoperativem Hypoparathyreoidismus ansetzt, wird hier als Schwelle 75 Operationen

angegeben [219].

Es scheint also je nach Operationstechnik und Operateur eine sehr variable Lernkurve zu
geben. In den anderen Studien ist jedoch die Lernkurve beim retroauricularen Zugang flacher

als beim transaxillaren.

In einer aktuellen Studie von Ahnen et al., in der neben den bereits in dieser Arbeit
abgehandelten 58 EndoCATS-Patienten weitere 92 Patienten nachuntersucht wurden, konnte
mittels CUSUM-Analyse (vom englischen Begriff ,cumulative sum*“[220]) gezeigt werden, dass
die Lernkurve ab der 53. Operation einen signifikanten Unterschied in der Operationszeit

aufweist, die Lernkurve also abgeflacht ist [190].

Leider kam es in diesem groRen Kollektiv zu keiner Reduktion der permanenten
Recurrensparesen (n=3, 1,97% NAR) [190].

Die in der Literatur angegebene laryngoskopische Nachuntersuchungsrate liegt mit 43,9 %
[210] dabei etwas niedriger als bei unseren Patienten mit 60,4 % bei ABBA und 50 % bei den
EndoCATS-Patienten.

Die Entscheidung fur ein stets radikales Vorgehen im Sinne einer totalen Hemithyreoidektomie
bzw. beidseitigen Thyreoidektomie beeinflusst zudem in beiden Gruppen das Risiko zu

Gunsten einer Nervenlasion.

Der unverzichtbare Einsatz eines Vessel-sealing-Instrumentes selbst in Nervenndhe konnte
ebenfalls einen Einfluss auf die Pareserate haben. Wenn mdglich werden nervennahe Gefalie
eher geklippt. Bei anderen Arbeitsgruppen wird jedoch das Vessel-sealing mit gutem Ergebnis

eingesetzt [18].

Die GroRe der zu resezierenden Befunde erschwert gerade beim endoskopischen Vorgehen

die Praparation, da die Schilddrisenloge keine praformierte Korperhohle darstellt, wie

beispielsweise das Abdomen. Wahrend in Metaanalysen lediglich Befunde unter 50 ml
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gesamtes Schilddrisenvolumen eingingen, sind in unserer Untersuchung Schilddrisen mit

Lappenvolumina bis 102 ml entfernt worden.

Eine Fokussierung auf Schilddrusenvolumina unter 50 ml konnte fur die Schonung des
N. laryngeus recurrens beim endoskopischen Vorgehen von Vorteil sein, hat sich jedoch in
unserem Kollektiv nicht zeigen lassen. Die permanenten Recurrensparesen entstanden bei
einem Schilddrisenvolumen von 13,6 ml (10 + 3,6 ml) bei ABBA und 25 ml bei EndoCATS.

Die Untersuchung betrachtet jedoch nur eine vergleichsweise geringe Fallzahl. Fur ein
abschlielendes Urteil ist die Untersuchung eines groReren Patientenkollektivs mit
systematischer Nachuntersuchung aller relevanten Nerven (EBSLN, N. laryngeus recurrens

und dessen Anteile zum M. cricoarytaenoideus posterior — ,posticus®) wiinschenswert.

Dazu sollten unter anderem geeignete und bereits erprobte Fragebdgen herangezogen
werden, um postoperativ negative Auswirkungen auf die Stimme festzustellen. Die
bekanntesten sind der Voice Handicap Index [221, 222] und die Voice Symptom Scale [223],

die inzwischen auch nach Thyreoidektomien zur Verlaufskontrolle eingesetzt werden.

4.7.5 Hypokalzamie

Die postoperative Hypokalzamie ist haufig und abhangig von verschiedenen Faktoren. Neben
der intraoperativen Affektion der Nebenschilddriisen spielt das an Protein gebundene Kalzium
und der Erndhrungszustand sowie der praoperative Vitamin-D3-Spiegel, die Nierenfunktion

und die Absorptionsfahigkeit des Darmes eine Rolle [224].

Trotzdem wird die Hypokalzamie zu den postoperativen Komplikationen gezahlt und gilt als
Qualitdtsmerkmal zur Bewertung einer Schilddrisenoperation. Erwartungsgemald ist die
Streubreite in der Literatur sehr hoch. So werden transiente Hypokalzamien von bis zu 25 %
[16,17], bzw. bis zu 70 % [225] und 0,18 % [18], sowie 0,9-14 % permanente Hypokalzamien
angegeben [209, 210].

Es werden Zusammenhange zwischen der Hypokalzamie und verschiedener Einflussgréfen,
wie dem Resektionsausmal} der Schilddrise [182, 209, 210], der chirurgischen Expertise und
der Rezidivoperation [210, 226], der zentralen Lymphadenektomie [17, 28] sowie einer Anzahl
von weniger als 3 Nebenschilddrusen in situ und die unbeabsichtigte Parathyreoidektomie
beschrieben [17].

Die Wahl der GefaRversiegelung (Ultraschall oder Bipolar), wie sie bei endoskopischen
Thyreoidektomien eingesetzt wird, hat keine Auswirkungen auf das Auftreten von

Hypokalzamien [227]. In einem Vergleich von offen Operierten mit MIVAT-Patienten kam es
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bei allen operierten Patienten zu einem Unterschied zwischen pra- und postoperativem
Serumkalziumspiegel, wobei nur das weibliche Geschlecht als Risikofaktor bedeutsam ist
[228]. Ein Unterschied zwischen pra- und postoperativem Serumkalziumspiegel ist aber bei
allen Operationstechniken zu verzeichnen [228]. Die Wahl eines extrazervikalen
Zugangsweges scheint aber keinen Einfluss auf eine postoperative Hypokalzamie zu haben
(p=0.08) [114].

In der vorliegenden Untersuchung konnte bei 35 % der ABBA-Patienten (42 Thyreoidektomien
bei 52 Patienten), bei 22 % der EndoCATS-Patienten (1 Thyreoidektomie bei 58 Patienten)
und bei 29,5 % der im gleichen Zeitraum offen operierten Patienten (59 Thyreoidektomien bei

95 Patienten) eine Hypokalzamie festgestellt werden.

In unserer Untersuchung hatten 32,7 % der ABBA-Patienten und 17,2 % der EndoCATS-

Patienten klinische Symptome einer Hypokalzamie.

Jedoch hatten nur 50 % der ABBA-Patienten und 15 % der EndoCATS-Patienten mit
nachgewiesener Hypokalzamie klinische Symptome. Dagegen zeigten genauso viele
normokalzame ABBA-Patienten und 4-mal so viele normokalzame EndoCATS-Patienten

Symptome einer Hypokalzamie.

Von anderen Autoren werden Hypokalzdmien mit und ohne Symptome in einer
GrofRenordnung von 15-25 % angegeben [229, 230]. Wie viele normo- und hypokalzame

Patienten entsprechende Symptome zeigten, geht aus den Publikationen jedoch nicht hervor.

Uns liegen lediglich Daten zum Serumkalziumspiegel vor. Ob in Einzelfallen das hierfur
relevantere freie Kalzium mittels arterieller Blutgasanalyse bestimmt wurde, ist aus den
Unterlagen nicht ersichtlich. Fir eine weitere Bewertung, besonders bei Auftreten
hypokalzamischer Symptome, sollte in weiteren Untersuchungen zuséatzlich das ionisierte

Kalzium bestimmt werden.

Die Diskrepanz zwischen den klinischen Symptomen einerseits und der laborchemischen
Analyse andererseits legen den Verdacht nahe, dass die isolierte Hypokalzamie ein sehr

unscharfer Parameter fur die Gute des Zugangsweges ist.
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4.7.6 Hypoparathyreoidismus

Das Risiko flr einen Hypoparathyreoidismus steigt mit dem Operationsausmalf. Nach
aktueller Studienlage tritt bei 10—20 % der totalen Thyreoidektomien ein transienter, und in 3—
5% ein permanenter Hypoparathyreoidismus auf. Wird die Operation nur subtotal
durchgefuhrt, reduziert sich das Risiko einer dauerhaften Schadigung auf 0,8 % [9, 231, 232].

Eine postoperative Messung des Serum-Parathormons wurde im Untersuchungszeitraum im
Gegensatz zum Serumkalzium nur bei Patienten mit fallendem Serumkalziumspiegel oder
klinischen Zeichen einer Hypokalzamie (Kribbelparasthesien, Chvostek-Testung) bestimmt.
Nach diesem Algorithmus haben 11,6 % aller Patienten nach Thyreoidektomie wahrend der

ersten zwei postoperativen Tage einen PTH-intakt-Spiegel unter dem Normbereich (15 pg/ml).

Bei der Nachuntersuchung, mindestens ein Jahr nach Operation, zeigten nur 2 Patienten
Symptome einer Hypokalzamie (bei PTH-Spiegel von 21,9 pg/ml und 10,0 pg/ml), von denen
eine Patientin an einem nachgewiesenen permanenten Hypoparathyreoidismus (PTH intakt
10,0 pg/ml) leidet.

Letztlich liel3 sich somit in der Nachuntersuchung aller Patienten, mindestens ein Jahr nach
endoskopischer beidseitiger Thyreoidektomie, in 2,3% ein permanenter
Hypoparathyreoidismus nachweisen. Weitere Aussagen zum transienten
Hypoparathyreoidismus sind anhand der vorliegenden Daten nicht méglich. Die Gefahr eines
postoperativen Hypoparathyreoidismus ist in der vorliegenden Untersuchung bei ausnahmslos
radikaler Resektion fir die endoskopischen extrazervikalen Thyreoidektomien niedriger als bei
den offen durchgefiihrten Thyreoidektomien in der Literatur. Moglicherweise wirkt sich hier der
Vorteil der Videoendoskopie mit besserer Sicht durch optimale Ausleuchtung und im

vorliegenden Setting 20-facher Vergrof3erung aus (supranaturale Sicht).
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4.7.7 Konversion

Vor endoskopischen Eingriffen werden Patienten Gber die Moglichkeit einer intraoperativen

Konversion zur offenen OP aufgeklart.

Chen Geng-Zhen berichtet in einer Ubersichtsarbeit von einer Konversionsrate bei
Thyreoidektomien mit zervikalem Zugang in 2 %, mit extrazervikalem Zugang sogar in nur
0,4 % der Falle [114]. In einer Patientengruppe (n=68), die mit der ABBA/BBIA-Technik
operiert wurde, kam es in 3 Fallen (4,4 %) zu intraoperativen Blutungen, die eine Konversion
notig machten [233]. Von anderen Operateuren wird sogar eine Konversionsrate bis zu 11,4 %

angegeben (bilateral areola approach) [234].

Im von uns untersuchten Zeitraum wurde weder bei den ABBA- noch bei den EndoCATS-

Patienten eine Konversion von endoskopischem zu offenem Verfahren notwendig.

4.7.8 Wundinfekt

Im von uns untersuchten Zeitraum kam es lediglich bei einer ABBA-Patientin (entspricht 1,9 %
der ABBA-Patienten und 0,9 % der extrazervikalen Zugange) zu einer Infektion mit
Abszessbildung im Bereich des axillaren Zugangs rechts. Der Abszess konnte Uber den
bestehenden axilldren Zugangsweg 10 Tage nach Operation saniert werden. Es war kein

zusatzlicher Hautschnitt erforderlich.

Laut einer skandinavischen Multicenterstudie kommt es in 1,6 % der Schilddriisenoperationen
zu postoperativen Infektionen. Diese treten vermehrt nach Lymphknotendissektionen und

Operationen wegen Nachblutungen auf [210].

Insbesondere flr den EndoCATS-Zugang, aber auch fir die extrazervikalen Zugange

insgesamt, besteht zusammenfassend fur unser Kollektiv keine erhdhte Infektionsrate.
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4.7.9 Drainagevolumen

Die Verwendung von Drainagen bei Schilddrisenoperationen wird kontrovers diskutiert. In
vielen Gebieten der Chirurgie, so auch bei Schilddrisenoperationen, wird der generelle
Einsatz von Drainagen nicht mehr empfohlen [235]. Eine Metaanalyse von 13 Studien zeigt,
dass Drainagen den Krankenhausaufenthalt verlangern, jedoch fur den Patienten keinen
signifikanten Vorteil bieten. Insbesondere bei Risikofaktoren fir Serom oder Hamatom kann

eine Drainageneinlage jedoch auch sinnvoll sein [236].

Bei 107 von 110 endoskopisch operierten Patienten wurde im untersuchten Zeitraum noch
eine Drainage eingelegt und durchschnittlich 2,2 Tage belassen. Das Fordervolumen der
Drainagen aller in diesem Zeitraum endoskopisch operierten Patienten im Krankenhaus
Agatharied liegt bei 118,4 ml, bestehend aus einer durchschnittichen Férdermenge von
194,8 ml in der ABBA-Gruppe und 55,3 ml in der EndoCATS-Gruppe (Tabelle 24).

Die Ansammlung von Wundsekret ist damit abhangig vom Zugang zur Schilddrise, wobei
aufgrund der geringen Zahl an beidseitigen Operationen in EndoCATS-Technik lediglich die
Hemithyreoidektomien verglichen werden kdnnen. Es zeigt sich ein hochsignifikant niedrigeres

Drainagevolumen im direkten Vergleich einseitiger Resektionen fir den EndoCATS-Zugang.
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Fordermenge Drainage

Operationstechnik  Autor . Beschreibung
inml £SD
ABBA Jin 2014 [164] 84,5+ 62,6 1. postop. Tag
Robotic facelift Byeon 2015 [101] 142,4 + 56,9 145,1 £ 79,6 Hemi/ Beidseits
Transaxillar Lee 2016 [165] 158,7 + 59,9
Retroauricular Lee 2016 [165] 147,4 £ 74,1
Konventionell Lee 2016 [165] 51,0 £ 33,9
Retroauricular Chung 2015 [166] 148,59 + 68,9
Retroauricular Byeon 2015 [102] 1446 +71,9
Harmonic
Offen Lombardi 2008 [195] 52,4 +50,4 55,1 £ 441 ]
scalpel / Ligatur
Agatharied Hemi Beidseits
168,3 +
Offen 120,7 + 107,3
141,9
193,7 +
ABBA 199 + 98,7
148,2
EndoCATS 55,1 + 46,6 70

Tabelle 24: Vergleich Drainageférdermengen
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4.8 Krankenhausverweildauer

In unserem Patientenkollektiv betrug die Krankenhausverweildauer nur zwischen 2,1 Tage
(Range 0-5 Tage) nach EndoCATS und 2,7 Tage nach ABBA (Range 2—-6 Tage) und offenen
Thyreoidektomien (Range 2—-7 Tage).

Laut der PETS-2-Studie liegt die durchschnittliche Krankenhausverweildauer nach
Schilddrisenoperationen in Deutschland bei 4,2 Tagen, wobei hier auch 12 % maligne

Schilddrisenerkrankungen inbegriffen sind [181].

Laut einer anderen Studie kdnnen Patienten nach offener Thyreoidektomie im Schnitt nach
1,90 £ 0,80 Tagen schneller das Krankenhaus wieder verlassen als Patienten nach
Schilddriisenoperationen Uber extrazervikale Zugange mit 4,03 £ 0,99 Tagen [114]. Eine
weitere  Studie geht von einer mittleren Krankenhausverweildauer bei offen
thyreoidektomierten Patienten von 2,6 Tagen aus [237].

Andere Studien mit verschiedenen Operationstechniken zeigen eine breite Spannweite des

Krankenhausaufenthalts von 1-7 Tage (siehe Tabelle 25).

Nach unseren Daten profitieren die Hemithyreoidektomie-Patienten von der EndoCATS-

Operation durch eine signifikant kiirzere Krankenhausverweildauer (p=0.006).

Ob eine beidseitige Thyreoidektomie mittels EndoCATS-Methode grundsétzlich einen
langeren Krankenhausaufenthalt nach sich zieht, ist auf Grund unserer Daten mit nur einer

Patientin (4 Tage) aktuell nicht zu klaren.

Der Vergleich der Krankenhausverweildauer mit internationalen Studien ist schwierig, da das
jeweilige Gesundheitssystem ein wesentlicher Einflussfaktor ist. Wahrend in manchen
Landern ambulante Schilddrisenoperationen vorangetrieben werden, um die Kosten niedrig
zu halten (Kostenersparnis ca. 900-2.400 $) [238], kann der Kostendruck in anderen
Gesundheitssystemen  niedriger liegen als in  Deutschland, was langere
Krankenhausverweildauern nach sich zieht, ohne dass die Patienten objektiv gesehen kranker

sind.
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Hemi Beidseits Hemi/Beidseits
ABBA 2,5 2,7
EndoCATS 2,1 4
Offen 2,6 2,7
Andere
PETS 1 1998-2001 7,8 [181]
PETS 2 2010-2013 4,2 [181]
ABBA 2,7-6,4 [86, 93, 122, 188]
BBIAA 2-5,4[163, 164, 233]
BABA 4,0 [239]
MIVAT 1,4 £ 0,6 [194] 1-2,3[91, 192]
Offen 2,15 [166] 2,6—4,3 [195] 6,98 [188]
RATS 1134, 240] 3,3[133]
Retroauricular 2,5[166] 59+1,1[102]
Robotic facelift 6,3+2,0[101] 6,5+1,3[101]
TASSET 2,5[91]

Tabelle 25: postoperative Krankenhausverweildauer in Tagen
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4.9 Lebensqualitat / SF-12 Fragebogen

Nach Auswertung des SF-12 Fragebogens gibt es einen signifikanten Unterschied beider
korperlicher Summenskalen (KSK) der ABBA- und EndoCATS-Gruppe gegeniiber der
deutschen Normstichprobe. Dabei schneiden die operierten Patienten signifikant schlechter
ab (p<0.001).

Auch in der Altersgruppe der 41-50-Jahrigen, in der auch der Altersdurchschnitt beider
Patientengruppen liegt, werden in der deutschen Normstichprobe ahnliche Werte, ein KSK von
50,1 (49,2 Gesamtgruppe) und eine PSK von 52,2 (51,0 Gesamtgruppe), wie im

Gesamtdurchschnitt angegeben.

In beiden Gruppen mit niedrigen SF-12-Werten werden von 11 (ABBA) bzw. 10
(EndoCATS) Patienten keine Beschwerden angegeben und es sind auch perioperativ keine
Komplikationen dokumentiert. Die Auswertung dieser Patienten erbrachte folgende

Durchschnittswerte:
EndoCATS ohne Komplikationen: KSK 35,1, PSK 41,9
ABBA ohne Komplikationen: KSK 38,4, PSK 45,7

Eine Untersuchung von Promberger et al., in der der SF-36 Fragebogen zur Erhebung der
s,quality of life* nach Schilddrisenoperationen Anwendung fand, zeigt, dass
Schilddrisenoperationen bei gutartigen, euthyreoten Strumen die Lebensqualitat nicht

verbessern. Lediglich die Subskala ,kérperliche Schmerzen® lag postoperativ hdher [241].

In unseren Untersuchungsgruppen befindet sich je eine Patientin, die nach eigenen Angaben

seit der Operation unter einem erhéhten Stresslevel oder rezidivierenden Panikattacken litten.

Fur eine eindeutige Bewertung der gewonnenen Daten ware eine praoperative Durchflihrung
des SF-12 Fragebogens von Vorteil. Dadurch liel3e sich klaren, ob die Patienten schon im
Vorfeld niedrigere KSK- und PSK-Werte aufweisen oder ob sich diese erst durch die Operation

verandern.

DarUber hinaus ware prinzipiell eine einheitliche Befragungsmethode in einem fest definierten
zeitlichen Abstand zur Operation pro Studie sinnvoll. Es konnte nachgewiesen werden, dass
die Art der Datenerhebung Auswirkungen auf das Ergebnis des SF-12 Fragebogens hat. Die
Scores mancher Subskalen fallen signifikant niedriger aus, wenn sie von den Befragten selbst

angekreuzt werden, als bei einer telefonischen Befragung [242, 243].

Die Datenerhebung zu dieser Studie hat jedoch gezeigt, dass leider nicht alle versendeten

Fragebdgen zurlickgesendet werden, nicht jeder Patient zu einem Nachuntersuchungstermin
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erscheinen kann und dann nur per telefonischer Kontaktaufnahme Informationen zum

postoperativen Verlauf erhoben werden kdnnen.

4.10 Schmerz

Die Schmerzstarke wird in unseren Nachuntersuchungen anhand der NRS erhoben. Ebenfalls
weit verbreitet ist die VAS.

Dass VAS und NRS einander entsprechen, zeigt eine Auswertung von 54 Studien durch
Hjermastad et al., wobei es in wenigen Ausnahmen zu systematisch hoheren VAS-Werten

kommt [244]. Ein Vergleich unserer NRS mit anderen Studienergebnissen ist deshalb moglich.

Tonndorf stellt in einer Ubersichtsarbeit fest, dass Patienten nach Thyreoidektomien mit
extrazervikalen Zugangen mehr postoperative Schmerzen haben [96], wohingegen MIVAT-
Patienten am 1. postoperativen Tag von der kleineren Praparationsflache gegentber offenen
Operationen profitieren (VAS 2,6 vs. 3,4) [97].

In einer vergleichbaren Untersuchung von Sung et al. an robotergestitzten Operationen Uber
einen axillaren und retroauricularen Zugangsweg (gasless unilateral axillary approach vs.
facelift) werden Schmerzen 1 Tag postoperativ 2,60 £+ 1,95 vs. 2,92+ 1,95 und 1 Woche
postoperativ 0,44 + 0,93 vs. 0,35 £ 0,74 auf der VAS angegeben [245].

In hauseigenen Untersuchungen nach offenen Thyreoidektomien mit Ropivacaininjektionen in
die Wundrander werden am 1. postoperativen Tag auf der NRS im Median 2,0 Punkte und

2,5 Punkte in der Placebogruppe angegeben [147].

Die ABBA-Patientinnen in unserer Untersuchung geben im Durchschnitt Schmerzen der

Grofke 2,1 auf der NRS postoperativ und 0,7 nach 1 Woche an.

Ganz ahnliche Werte erhalt man bei den Endo-CATS Patienten. Postoperativ geben diese im
Schnitt 2,2 und nach 1 Woche 0,7 Schmerzpunkte an.

Nach unseren Daten Iasst sich nicht bestatigen, dass Thyreoidektomien mit extrazervikalen

Zugangen mit starkeren postoperativen Schmerzen einhergehen.
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4.11 Kosmetik

Das kosmetische Ergebnis wird von unseren Patienten sogar besser bewertet als in einer
ahnlichen Studie mit axillarem und retroauricularem Zugang mittels Roboter. Wahrend die
Vergleichsgruppe mit dem kosmetischen Ergebnis zu 85,7 % zufrieden (50 %) oder sehr
zufrieden (35,7 %) ist [245], sind es bei unseren Patienten 95,7 % bei ABBA (78,7 % ,sehr
zufrieden®, 17,0 % ,zufrieden®) und 94,2 % bei EndoCATS (84,6 % ,sehr zufrieden®, 9,6 %

,zufrieden®).

Auch weitere Studien bestatigen die hdhere Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis bei
Hemithyreoidektomien sowohl bei endoskopischen als auch robotergestiitzten Operationen im
Vergleich mit offenen Operationen [165], bei sonst gleichem Operationsergebnis aber meist
l&ngeren Schnitt-Naht-Zeiten [246].

4.12 Abwagung von Vor- und Nachteilen der endoskopischen
Operationstechniken

4.12.1 Kosten
Endoskopische Operationstechniken sind mit Mehrkosten fir die Klinik aufgrund der teureren

technischen Ausstattung verbunden [88, 247].

Nach Byrd et al. geht zumindest die MIVAT-Operation nicht mit erhdhten Operationskosten
einher [248]. Die Mehrkosten flr die Operationstechniken werden durch eine kiirzere
Krankenhausverweildauer wieder ausgeglichen, bei gleichzeitig weniger Schmerzen und

besserem kosmetischem Ergebnis [249].

Dagegen sind bei axillarem Zugangsweg die robotergestiutzten Operationen signifikant teurer
als die endoskopischen (6.655 vs. 829 $, p<0.001) [250].
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Es ist dennoch sinnvoll, auch endoskopische Operationstechniken anzubieten.

Ziel ist es, unter Berucksichtigung des jeweiligen Befundes, ein auf den Patienten

zugeschnittenes therapeutisches Angebot unterbreiten zu kdnnen.

Dazu gehért auch die praoperative Selektion im Rahmen der Indikationsstellung.
Denn einerseits sollen unnétige Operationen vermieden werden und das Resektionsausmal}

den Leitlinien entsprechend an die Indikation angepasst sein.

Andererseits stof3t auch nach sorgfaltiger Selektion eine OP-Empfehlung, vor allem bei jungen
Patienten unter anderem wegen der Angst vor sichtbaren Narben, oft erst einmal auf

Ablehnung.

Fur diesen Fall kann mit den beiden Operationstechniken ABBA und EndoCATS eine
Operation ohne sichtbare Narben angeboten werden. Diese stehen zueinander nicht in
Konkurrenz, sondern erganzen sich, da je nach Befundkonstellation EndoCATS (z. B.

einseitiger kalter Knoten) oder ABBA (z. B. Morbus Basedow) angewendet wird.

Viele Patienten stellen sich explizit mit dem Wunsch nach einer Operation ohne sichtbare
Narbe in der hausinternen Schilddrisensprechstunde vor. Auch wenn sich im Verlauf
herausstellt, dass eine endoskopische Operation nicht machbar ist, entschlielen sich die
Patienten in der Regel dazu, die offene Operation auch in unserem Haus durchfiihren zu
lassen. So hat sich seit Einflihrung der endoskopischen Methoden ab 2006 die Gesamtzahl
der Schilddriisen-Operationen nahezu verdoppelt und vor allem die endoskopischen

Operationen nahmen zu.

4.12.2 Nachfrage

2014 wurden in Deutschland rund 138.500 A&sthetisch-plastische Operationen
(,Schdénheitsoperationen®) vorgenommen, was in etwa 29 % aller plastisch-chirurgischen
Eingriffe entspricht [251].

Dies ist Ausdruck der aktuellen Lebensphilosophie, die auch so von den Medien vorgegeben
wird. Jeder mdchte jugendlich und schén sein, auch wenn ein chirurgischer Eingriff dazu nétig

ist.

Aus dem gleichen Grund legen viele Patienten auch Wert darauf, dass bei notwendigen

Eingriffen vor allem im sichtbaren Bereich mdglichst wenig Narben zurlickbleiben.

Von den MITS ist in Europa die MIVAT, in Deutschland die ABBA-Methode die bevorzugte

endoskopische Operationsmethode [96].
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Bei endoskopischen Schilddriisenoperationen (ber einen zervikalen Zugang (MIVAT) bleibt
weiterhin eine sichtbare Narbe zurlick, die ebenfalls hypertrophieren kann und sich dann nicht
wesentlich von der konventionellen OP-Narbe unterscheidet.

Die Nachfrage nach Operationstechniken, die von vornherein sichtbare Narben vermeiden, ist
grol3, weshalb im Wesentlichen drei extrazervikale endoskopische Techniken erprobt wurden
und sich auch langsam etablieren. Diese sind EndoCATS, ABBA und TOETVA. Im
Krankenhaus Agatharied werden diese drei extrazervikalen Zugange angeboten und
mittlerweile schon mehr als ein Drittel der Schilddrisenoperationen endoskopisch
durchgefuhrt.

4.12.3 Erforderliche Expertise

Endoskopische Operationsverfahren stellen groRere Anforderungen an den Operateur als
konventionelle. Erfahrungen in der konventionellen Thyreoidektomie sowie mit anderen

endoskopischen Eingriffen sind Grundvoraussetzung [32, 216].

Bevor ein Operateur eine endoskopische Operation der Schilddrise selbstandig durchfihrt,
sollte er ein Training in der entsprechenden Technik absolvieren. Dies kann nur in Hausern

mit entsprechender Expertise erfolgen [32].

Dass mangelnde Erfahrung mit einer Operationstechnik Auswirkungen auf das Outcome
haben, zeigt auch das schlechtere Abschneiden von Studien mit mehreren Chirurgen im

Vergleich zu single-surgeon studies [252].

Der Erfolg einer endoskopischen Operation hangt auch davon ab, ob die entsprechende

Technik bei dem vorhandenen Befund eingesetzt werden kann.

Eine sorgfaltige Auswahl der chirurgischen Patienten ist daher zwingend erforderlich, um gute

und komplikationsarme Operationsergebnisse zu erhalten.
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4.13 Ausblick

Auf dem Gebiet der Schilddrisenchirurgie sind inzwischen alle erdenklichen Zugangswege
getestet und modifiziert worden. GréRere Neuerungen sind hier nicht zu erwarten [32]. Daftir
wurde vor einigen Jahren begonnen, bereits erprobte endoskopische Operationstechniken
miteinander zu kombinieren, um so noch bessere Operationsergebnisse zu erhalten und
einem noch breiteren Patientenkollektiv Operationen ohne sichtbare Narben zu ermdglichen
[246, 253-256]. Ob sich endoskopische Schilddrisenoperationen, ahnlich wie bei
laparoskopischen Operationen, aufgrund weiterer Vorteile durchsetzen werden, wird sich

zeigen [257].

Achtete man bisher bei den neuen endoskopischen Operationstechniken darauf, flir welche
Indikationen diese geeignet waren, so kann man jetzt dazu Gbergehen, fir jede Indikation die

geeignete Kombination verschiedener endoskopischer Zugangswege auszuwahlen [32].

Byeon und Kim publizierten hierzu bereits Daten von Operationen bei papillarem
Schilddrisenkarzinom, die sie erfolgreich mittels einer Kombination aus retroauricularem und

axillarem Zugangsweg (TARA) operierten, inklusive Lymphadenektomie [246, 255].

4.14 Limitationen und Vergleichbarkeit

Zur Aussagekraft dieser Untersuchung muss einschrankend gesagt werden, dass pro
Operationstechnik nur eine vergleichsweise geringe Fallzahl untersucht werden konnte.
Komplikationen bei einzelnen Patienten kdnnen so bereits signifikante Unterschiede
ausmachen. Die Nachuntersuchungsquoten der beiden Gruppen, 92,3 % bei ABBA und
89,7 % bei EndoCATS, sind jedoch sehr gut.

Eine ahnliche Untersuchung mit auch ahnlichen Fallzahlen (transaxillar n=50, retroauricular
n=42, offen n=61) wurde 2016 von Lee et al. in ,Surgery“ verdffentlicht. Das Outcome der
endoskopischen Operationsverfahren wird als sehr gut beschrieben, besonders das
kosmetische Ergebnis. Es publizieren also auch andere Autoren mit Patientenzahlen in der
GroRenordnung dieser Studie. Ein direkter Vergleich mit den hier berichteten Studiendaten ist
jedoch wiederum schwierig, da von Lee et al. Patienten auch mit dem daVinci-

Operationssystem operiert worden sind [165].

Auch einige weitere Studien zu Schilddrisenoperationen Uber einen retroauriculdren

Zugangsweg behandeln robotergestitzte OP-Techniken [136, 212, 258].
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Eine umfangreiche Datensammlung zu robotergestitzten Operationen gibt es von Byeon et
al. mit 87 Patienten und Park et al. mit 945 Patienten. Als perioperative Komplikationen werden
je 2 Hautlappennekrosen, 21 bzw. 2 Serome, sowie von Park et al. 2 Chyluslecks und 5

Hamatome/Hamorrhagien angegeben [101, 256].

Und von Bomeli et al. aus dem Jahr 2015, wird eine temporare Dysasthesie des N. auricularis
magnus bei allen mittels Roboter operierten Patienten beschrieben [212]. Die wegen des
Einsatzes eines Roboters langere Schnittfiihrung im Vergleich zu EndoCATS kénnte hierbei

ein wesentlicher Faktor sein.

Laut Lin et al. gingen zum Zeitpunkt unserer Nachuntersuchungen robotergestitzte
Schilddrisenoperationen mit einer héheren Komplikationsrate und Fdrdervolumina der
Drainagen einher und boten gegenuber endoskopischen Operationstechniken keine Vorteile
[259]. Dass aber auch die robotergestitzten Operationstechniken Fortschritte machen zeigt
die aktuellere Publikation von Tae et al. in der endoskopische und robotergestutzte
Operationstechnik als vergleichbar mit der offenen Operation beschrieben werden. Diese
seien jedoch technisch schwieriger verbunden mit langeren Operationszeiten und hdheren
Kosten [254].

Da es sich bei der EndoCATS-Technik zum Zeitpunkt der nachuntersuchten Operationen um
ein sehr junges Operationsverfahren gehandelt hat, das im Krankenhaus Agatharied
entwickelt wurde, miuissen langfristige Untersuchungen zeigen, ob die aufgetretenen
Komplikationen wie Recurrensparesen mit dem Lernprozess zu erklaren sind und, dank
Lernkurve, die Pareserate in den nachfolgenden Patientengruppen auf das Niveau der offenen

Operationen zurtickgeht oder es sogar noch untertrifft.

Eine weitere Einschrankung ist, dass keine systematische praoperative Datenerhebung bzgl.
des SF-12 Fragebogens erfolgte, so dass ein Vorher-Nachher-Vergleich in unserem Kollektiv
nicht moglich ist. Ebenso wurde in der offen operierten Vergleichsgruppe weder pra- noch
postoperativ der SF-12 Fragebogen ausgefullt, um die Quality of Life zwischen den offen und

endoskopisch operierten Patienten vergleichen zu kénnen.

Von der offen operierten Vergleichsgruppe flossen lediglich die zur Verfigung stehenden
perioperativen Daten in die Auswertung ein. Eine standardisierte Nachuntersuchung zu
zugangsspezifischen Komplikationen wie Hamatome, Parasthesien,
Bewegungseinschrankungen, Schmerzen etc. erfolgte nicht, so dass diesbezuglich auch keine

Vergleiche gezogen werden konnen.
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Um in zukinftigen Studien die Patientengruppen noch besser vergleichen zu kénnen sollte fur
alle eingeschlossenen Patienten, sowohl endoskopisch als auch offen operierte, bereits

praoperativ ein einheitliches Vorgehen festgelegt werden.

Neben dem bereits vorhandenen Nachuntersuchungsprotokoll sollte der SF-12 Fragebogen
jeweils einmal pra- und postoperativ ausgefullt werden und um eventuelle
Recurrensschadigungen durch die Operationen einheitlich bewerten und auch vergleichen zu
kénnen empfiehlt es sich den inzwischen weit verbreiteten Voice Handicap Index postoperativ

zZu verwenden.
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5. Schlussfolgerung

Die endoskopischen Operationsmethoden ABBA und EndoCATS sind zuverlassig und sicher.
Der Vorteil ist die Unversehrtheit im Dekolleté. Die tGberwiegend jungen, weiblichen Patienten

sind mit dem kosmetischen Ergebnis sehr zufrieden.

Als geeignetes Einsatzgebiet erweist sich fir ABBA die beidseitige Resektion und fir
EndoCATS die Hemithyreoidektomie. Es wird angestrebt nur Schilddriisenvolumina < 50 ml
zu operieren, jedoch lassen sich auch Schilddrisen mit gréRerem Volumen erfolgreich

operieren.

Die Operationszeiten der endoskopischen Operationstechniken sind jedoch signifikant langer

als die der offenen Operationen.

Unter Einhaltung der von den Leitlinien geforderten Radikalitdt kommt es bei den
endoskopischen Operationen zu einer hdheren Rate an Recurrensparesen (1,3 % vs. 0,86 %
NAR) als bei den offenen Operationen der PETS2-Studie.

Das Risiko fur revisionspflichtige Blutungen liegt mit 0,0 % bei ABBA und 1,7 % bei EndoCATS

im Rahmen dessen, was auch bei anderen Schilddrisenoperationen zu erwarten ist.

Der postoperative permanente Hypoparathyreoidismus ist mit 0,0 % bei EndoCATS (einseitig
n=57, beidseitig n=1) und 2,3 % bei beidseitigen ABBA-Operationen niedriger als die in der

Literatur angegebenen 3-5 % bei gleichermalien radikalem Vorgehen.

Nachteile endoskopischer Operationen sind die zugangsbedingten Komplikationen wie
Irritation des N. auricularis magnus bei EndoCATS und das vermehrte Auftreten von Seromen
und Hamatomen bei ABBA. Diese Komplikationen sind in der Regel selbstlimitierend und
haben fur die Patienten keine negativen Folgen. Die Patienten sollten dennoch Uber diese

spezifischen Risiken praoperativ aufgeklart werden.

Im untersuchten Zeitraum musste weder bei den ABBA- noch bei den EndoCATS-Operationen
eine Konversion zur offenen Thyreoidektomie durchgefihrt werden. In der Literatur werden
Konversionsraten von 0,4 % bei extrazervikalem Zugang und 2 % bei zervikalem Zugangsweg
angegeben [114], in Einzelfallen auch deutlich héher mit 11,4% [234].

Aufgrund dieser umfassenden Auswertung zu den im Untersuchungszeitraum durchgefiihrten
endoskopischen Operationstechniken konnte gezeigt werden, dass der modifizierte
Zugangsweg bei EndoCATS und die ABBA Technik sichere Operationsverfahren in der

Schilddrisenchirurgie darstellen.
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Die eingriffsspezifischen Risiken und Komplikationen von EndoCATS und ABBA-Operationen
konnten identifiziert werden. Dadurch kann die operative Technik durch eine vergroRerte
Awareness stetig verbessert werden. Zusatzlich wurde, basierend auf diesen Daten, ein
spezieller Aufklarungsbogen (Abbildung 41) fir die MITS entwickelt, mit dem Ziel die

praoperative Patienteninformation zu verbessern.
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7. Anhang
Abbildung 39: Fragebogen

Fragebogen nach Videoendoskopischer Schilddriisenoperation
in ABBA / Endo-CATS Technik

Name: ¥ Datum:
OP-Methode: ABBA L1 Endo-CATS [ Nr. OP am:
Beidseits 1 Hemi li O re [

Hatten Sie nach der Operation Schmerzen und wenn ja, wie lange?

Keine Schmerzen [J ___Tage __Wochen ___Monate

Wie stark waren die Schmerzen? (0 = kein Schmerz, 10 = groBter vorstellbarer Schmerz)

Nach OP
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nach 1 Woche

Woas haben Sie gegen die Schmerzen unternommen?

[1 Nichts [ISchmerzmittel (1 Anderes: Wie lange?

Gab es eine Nachbehandlung?

O Logopadie [ Krankengymnastik [0 Massage [ Anderes:

Waren Sie nach der Operation heiser und wenn ja, wie lange?

I nein [ja Dauer:
(1 Andere Probleme (z.B. beim Singen oder Schlucken):

Waren Sie nach der Operation zur Kontrolle beim Hals-Nasen-Ohren-Arzt? Diagnose?

O nein Oja O unauffalliger Befund [ Anderes:

Haben Sie nach der Operation ein Kribbeln in den Fingern oder an den Lippen verspiirt und
wenn ja, wie lange und wo?

[l nein [lja [ Lippen [JFinger [] Anderes: Dauer:

Waren Sie nach der Entlassung beim Hausarzt zur Blutentnahme? (Calcium, TSH etc.)

O nein O ja [ alle Werte im Normbereich
(] Werte aulRerhalb der Norm:

Sind die Wunden gut verheilt?

(Oja O nein O Wundheilungsstérungen [ GberschieRendes Narbengewebe
(1 Probleme beim Faden ziehen

Hatten Sie ein Himatom/blauen Fleck, Verhdrtung? Wenn ja bitte einzeichnen (Seite 3)

(0 nein [0 ja [ Hamatom [ Verhartung/Narbenstrang [ schmerzhaft Dauer:

Haben / hatten Sie einen Schiefhals oder Schultertiefstand?

[ nein [ Schiefhals [ Schultertiefstand [ abstehendes Schulterblatt (Scapula alata)
Dauer:

147



Gibt / gab es Einschrinkungen in der Beweglichkeit des Halses? Gibt / gab es Kraftunterschiede
im Seitenvergleich?

[J keine Einschrankungen [ Kraft unverdndert/seitengleich

Kopf drehen [ links/[] rechts Dauer:
Kopf Seitneigung [ links/[| rechts

[] Kopf auf die Brust / [ in den Nacken

[J Schultern hochziehen:

] Arme seitlich nach oben fithren:

Haben / hatten sie ein taubes Gefiihl? Wenn ja, wie lange? Bitte einzeichnen (Seite 3)

(I nein O ja Dauer:

Wie sind Sie mit der Operation zufrieden?

sehr ziemlich maRig ein bisschen tberhaupt nicht
O O Ll | O

Wiirden Sie sich wieder mit dieser OP-Technik operieren lassen?

ja vielleicht nein
[ O O

Uberwiegt (trotz Komplikationen) die Freude am kosmetischen Ergebnis?

ja nein
O O

Wie sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden? (Schulnote von 1 bis 6)

1 2 3 4 5
O O O O O O

(2]

Wie geht es Ilhnen heute? Haben Sie noch Wiinsche oder Anmerkungen?
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Hier kdnnen Sie lhre blauen Flecken und Stellen mit pelzigem Geflihl einzeichnen

Y 7
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Abbildung 40: SF-12 Fragebogen

Fragen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12®)

In

diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen

ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich flihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie die Antwortmaoglichkeit ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben
Ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht
10 200 30 4] 501
2. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?
la, stark Ja, etwas Nein, Gberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
a) Mittelschwere Titigkeiten, wie z.B. 10 200 30
einen Tisch verschieben, Staubsaugen,
Kegeln oder Golf spielen
b) Mehrere Treppenabsitze steigen 10 20 30
3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
ja nein
a) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 100 20
b) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 10 201
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten?)
ja nein
a) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 3 2
b) Ich konnte nicht so sorgfiltig wie liblich 10 200

arbeiten
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5. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht ein bisschen maRig ziemlich sehr
10 2] 30 4 501

6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die Antwort an, die lhrem Befinden am ehesten
entspricht.

Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen...

immer meistens  ziemlich oft manchmal selten nie
a) .. ruhig und gelassen? 10 200 300 4[] 501 61
b) ... voller Energie? 10 2] < | 4] 50 6]
¢) ..entmutigt und traurig? 10 20 30 4] S 601

7. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen lIhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie
10 2[7] 3 4] 50
Anmerkung:
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Abbildung 41: Aufklarungsbogen/Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung
(Zusatzbogen)
endoskopische Schilddriisenoperation iiber einen

dorsalen, axillédren oder transoralen Zugang

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen besteht die medizinische Notwendigkeit, eine Operation an der Schilddrise
vorzunehmen. Im Folgenden werden wir lhnen die minimalinvasiven Verfahren erlautern
und Sie Uber die speziellen Risiken dieser Eingriffe aufklaren.

Wir bitten Sie, den Bogen aufmerksam durchzulesen, die Fragen zu beantworten und
Unklarheiten mit lhrem Arzt zu besprechen. Der Bogen in nur in Kombination mit einem
Standardaufklarungsbogen fur Schilddriisenoperationen (z.B. ProCompliance — Thieme)

gultig.

Hintergrundinformation

Die Schilddriise

Die Schilddriise ist ein hormonbildendes Organ, welches im Halsbereich vor der Luftrohre liegt.
Es besteht aus zwei Schilddrisenlappen sowie einem Mittelteil (Isthmus) und steht in enger
Lagebeziehung zur den vier Nebenschilddriisen und dem Nervus recurrens. Die von der
Schilddriise gebildeten Hormone steigern den Stoffwechsel und sind fur Wachstum und
Entwicklung nétig. Eine Uberfunktion duBert sich u.a. durch Unruhe, schnellen Herzschlag

und/ oder haufigeren Stuhlgang.

Magliche Indikationen fir eine Schilddrisenoperation sind eine stérende Vergréfierung

(Struma), Knoten, Zysten oder Schilddrisenkrebs.

Bei der Operation wird die Schilddrise in Abh&ngigkeit vom Krankheitsbild vollstandig oder
unvollstédndig entfernt. Sollte Schilddrisenkrebs vorliegen, kann die Lymphknotenentfernung
notig sein. Bei Verdacht auf Schilddrisenkrebs kann ein zweizeitiges Vorgehen sinnvoll sein,
d.h. nach der ersten Operation folgt in Abhangigkeit vom Ergebnis der feingeweblichen
Untersuchung eine weitere Operation mit Entfernung des Schilddrusenrestgewebes und/ oder

der Halslymphknoten

Die Operation

Die herkémmliche Schilddriisenoperation ist seit vielen Jahren erprobt und weltweit verbreitet.
Der Eingriff erfolgt Uber einen Hautschnitt am Halsansatz direkt (ber dem Dekolleté. Nach
Durchtrennung der Halsmuskeln wird in den Raum um die Schilddriise eingegangen. Nervus
recurrens und Nebenschilddriisen werden dargestellt, schlieRlich wird das Organ oder Teile

davon entfernt.

Seit 1997 gibt es minimal invasive Operationstechniken, mit denen eine sichtbare Narbe am
Halsansatz vermieden werden kann. So werden die Hautschnitte z.B. im Bereich der
Achselhéhle, der Brust oder des Haaransatzes gewahlt. Auch ein transoraler Zugang, bei dem
tiber drei Schnitte an der Innenseite der Unterlippe operiert wird, ist méglich. Uber die Schnitte
werden eine Kamera und Instrumente eingebracht. Der Chirurg arbeitet mit Blick auf das stark
vergroRerte Operationsfeldes, das auf einen Monitor (bertragen wird. Operiert wird u.a. mit
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feinen Scheren, Fasszangen und Vessel sealing Instrumenten, mit denen Blutgefale vor dem
Durchtrennen verddet werden.

Neben dem kosmetisch gunstigeren Ergebnis besteht ein Vorteil des minimalinvasiven
Vorgehens in der vergroRerten Darstellung und besseren Visualisierung der kritischen
Strukturen (Nebenschilddriisen/ Nerven). Jedoch bestehen auch spezielle Risiken.

Die minimalinvasiven Techniken eignen sich nicht fur alle Indikationen. In Zentren kénnen bis

zu 20% der Schilddriisenoperationen minimalinvasiv durchgefiihrt werden.

Die Operationsmethoden

Prinzipiell gibt es drei Wege ohne sichtbare Narbe im Dekolletee zur Schilddriise zu gelangen.
Je nach der Erkrankung und Lage ihrer Schilddrise wahlt der Chirurg einen der drei
Zugangswege oder deren Kombination fur sie aus.

e Transoral:
Der Zugang erfolgt uber die Innenseite der Unterlippe. Insgesamt sind hier drei kleine
Schnitte nétig (zwischen 3 und 15mm), um Kamera und Instrumente einzufihren. Um
genug Platz fur die Operation zu haben, wird mit Hilfe eines Dehnungsinstruments
unter der Haut ein Raum geschaffen, der vom Kinn bis zur Drosselgrube reicht. Dieser
wird mit CO. (Kohlensauregas) offen gehalten.
Nach Eréffnen der geraden Halsmuskulatur wird die Vorderseite der Schilddrise
ausgeldst, die Muskulatur zur Seite genaht und die Schilddriise angehoben. Dann
erfolgt die Darstellung von Nerv und Nebenschilddrisen, die bei der Praparation
geschont werden sollten. Der Schilddrisenlappen wird aus den Verbindungen zur
Umgebung geldst und in einem Bergesack tber den mittleren Zugang geborgen.
Sofern eine beidseitige Operation notwendig ist erfolgt nach Ableiten eines
unauffalligen Nervensignals der ersten Seite die Entfernung der anderen
Schilddrisenhélfte nach dem gleichem Prinzip.
Die Wunden im Bereich der Lippe werden mit einem selbstauflésenden Faden
verschlossen.
Im Anschluss an die Operation wird der Mundboden fir 12-24h mit einem komprimiert.
Der stationare Aufenthalt entspricht dem der konventionellen Schilddrisenoperation,
d.h. zwei bis drei Tage.

e Dorsaler Zugang / EndoCATS:
Nach Zugang uber den Haaransatz hinter dem Ohr (wie beim Facelift) auf der Seite
der erkrankten Schilddriisenhalfte wird ein Spatel unter der Haut bis zur Schilddrise
vorgeschoben. Als Erstes erfolgt nun die Identifizierung der Stimmbandnerven mit Hilfe
des Nervenstimulators. Zudem wird die obere Nebenschilddriise aufgesucht.
Hiernach wird mit der Operation an der Schilddriise selbst begonnen. Die Schilddriise
wird aus den Verbindungen ihrer Umgebung ausgel6st. Der krankhaft verédnderte Teil
der Schilddriise wird entfernt.
Die Wunden im Bereich des Haaransatzes werden mit einem selbstauflésenden Faden
verschlossen. Der stationdre Aufenthalt entspricht dem der konventionellen
Schilddrisenoperation, d.h. zwei bis drei Tage.
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e Axillar/ ABBA:
Der Zugang erfolgt Gber den vorderen Rand der Achselhdhle (axillar) und den oberen
Rand beider Brustwarzen. Der axilldre Zugang ist der Hauptzugang, von dem aus mit
Hilfe eines Dehnungsinstruments ein Raum unter der Haut geschaffen wird. Dieser
reicht vom Kehlkopf bis zur Drosselgrube und wird mit CO: (Kohlensauregas) offen
gehalten.
Nach Erdffnen der geraden Halsmuskulatur wird die Vorderseite der Schilddrise
ausgelost, die Muskulatur zur Seite genaht und die Schilddriise angehoben. Dann
erfolgt die Darstellung von Nerv und Nebenschilddrisen, von der die kranke
Schilddrisenhélfte behutsam abgeldst wird.
Der Schilddrisenlappen wird aus den Verbindungen zur Umgebung geldst und in
einem Bergesack Uber den axillaren Zugang geborgen.
Sofern eine beidseitige Operation notwendig ist erfolgt nach Ableiten eines
unauffélligen Nervensignals der ersten Seite die Entfernung der anderen
Schilddrusenhalfte nach dem gleichem Prinzip.
Die Wunden im Bereich der Achselhéhle und der Brustwarzen werden mit einem
selbstaufldsenden Faden verschlossen. Im Anschluss wird fur 12 bis 24 Stunden ein
Druckverband um die Brust angelegt. Der stationdre Aufenthalt entspricht dem der
konventionellen Schilddriisenoperation, d.h. zwei bis drei Tage.

Risiken

Wie auch bei der herkédmmlichen Operationsweise kann es bei endoskopischen
Operationsverfahren an der Schilddrise zu Komplikationen kommen, die sogar
lebensbedrohlich sein kdnnen und/ oder weitere Eingriffe erforderlich machen.

Die Haufigkeiten der einzelnen Komplikationen kénnen nur orientierend angegeben werden
und entsprechen nicht den Risikoangaben auf den Beipackzetteln von Medikamenten.
Zudem wird das Operationsrisiko von der zugrundeliegenden Schilddriisenerkrankung, der
Vorbehandlung und evil. vorliegenden Begleiterkrankungen beeinflusst.

Beziiglich der allgemeinen Risiken bei Schilddriisenoperation wird auf die
entsprechenden Standardaufklarungsbégen verwiesen. Im Folgenden werden die
allgemeinen Risiken nur kurz aufgefihrt.

Allgemeine Risiken

Verletzung umliegender Strukturen und Organe (selten), z.B. Luftréhre, Speiserdhre,
GefédRe, Nebenschilddrisen oder Nerven. Das Risiko einer Verletzung ist bei untypischer oder
krankheitsbedingt veranderter Anatomie erhoht.

- Eine Verletzung von GefaBen, Luft- oder Speiserbhre kann die Erweiterung des
Eingriffs oder Folgeoperationen nétig machen. Eine dauerhafte Beeintrachtigung ist
auerst unwahrscheinlich, aber nicht ausgeschlossen.

- Die Verletzung oder Entfernung der Nebenschilddriisen kann den Kalziumhaushalt
storen, was zu Muskelkrampfen und Langzeitschaden (u.a. Verkalkung der
Basalganglien mit Stérung der Motorik, Grauer Star, Nierenfunktionsstérung) fihren
kann. Nicht immer lassen sich Langzeitschdden durch lebenslange
Medikamenteneinnahme (Kalzium/ Vitamin/ kiinstliches Parathormon) verhindern.

- Eine Verletzung des riickldufigen Kehlkopfnerven (N. recurrens) kann zu einer
dauerhaften Stimmbandlahmung fuhren. Eine einseitige Vernetzung fihrt haufig zu

3
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Heiserkeit und in manchen Fallen zu Atemnot. Eine beidseitige Verletzung ist duert
selten, fuhrt zu Atemnot und muss ggf. mit einem Tracheostoma (Luftréhrenschnitt)
versorgt werden.

- Die seltene Verletzung des oberen Kehlkopfnerven (Nervus laryngeus superior) kann
zu Schluckstérungen oder zu einer veréndertes Stimme fiihren.

- Extrem selten wird der fur die Zungenbeweglichkeit zustandige Nervus hypoglossus,
der das Zwerchfell regulierende Nervus phrenicus oder der die Verdauung
mitregulierende Nervus vagus geschadigt.

Es kann zu einer intraoperative Blutung kommen, die die Gabe von Fremdblut erforderlich
macht. Dieses Risiko ist erhéht z.B. bei Entziindungen der Schilddrise, Einnahme von
blutverdiinnenden Medikamenten oder Gerinnungsstérungen. Bei Gabe von Fremdblut
(Transfusion) ist die Infektionswahrscheinlichkeit fur z.B. HIV oder Hepatitis sehr niedrig. Eine
Nachblutung kann lebensbedrohlich sein und muss in vielen Fallen durch die sofortige
Nachoperation behandelt werden. Bei Patienten, die minimalinvasiv operiert worden sind,
muss die Nachoperation haufig Uber einen konventionellen Zugang, also den Schnitt am
Halsansatz, erfolgen.

Bei langerer Immobilisation im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes kann es zu einem
Gerinnsel in den Beinvenen kommen, die sich I6sen und in die Lungengefale geschwemmt
werden kénnen (Lungenembolie). Dies kann lebensbedrohlich sein, ist jedoch im Rahmen
von Schilddriisenoperationen duferst selten. Dennoch werden Sie wahrend des stationdren
Aufenthaltes Spritzen zur Thromboseprophylaxe erhalten.

Im Rahmen der Operation und des stationdren Aufenthaltes kénnen Sie auf verschiedene
Medikamente allergisch reagieren. Allergische Reaktionen k&nnen bis hin zum
Herzkreislaufversagen fiihren und extrem selten eine Wiederbelebung erforderlich machen.

Die Operationswunden kénnen sich entziinden und im Operationsbereich kann sich eine
Verhartung oder eine Schwellung (Serom/Hamatom) bilden. Die Verhartungen und
Schwellungen bilden sich meist, jedoch nicht immer zuriick. Wundinfektionen kénnen es
erforderlich machen, die Wunden wieder zu eréfinen. Extrem selten kommt es zu einer
Blutvergiftung (Sepsis) in Folge eines Wundinfekts, die antibiotisch und ggf.
intensivmedizinisch behandelt werden muss. Bei UberschielRender Narbenbildung
(Keloidbildung) kann eine deutliche Narbe im Bereich der Zugange zuriickbleiben.

Sofern es im Rahmen der Operation nétig ist, Lymphknoten zu entfernen, besteht das geringe
Risiko eines Lymphaustrittes im Halsbereich (Lymphfistel). Dieser kann langwierig sein und
eine weitere Operation erforderlich machen.

Wahrend Sie sich in Narkose befinden, werden wir Sie mit gréRter Sorgfalt lagern, d.h. lhre
Arme und beine polstern und den Kopf leicht Uberstrecken. Dies kann zu Beschwerden der
Halswirbelsaule und in sehr seltenen Fallen zu Weichteil oder Nervenschaden fuhren. Meist
bilden sich die Beschwerden vollstandig zuruck. In sehr seltenen Fallen bleibt eine Ldhmung,
Geflihlsstorung, Gewebeverhartung oder Narbe zurtick.

Haufig kommt es nach Schilddriisenoperationen zu Heiserkeit oder Halsschwellung.
Beiden bildet sich i.d.R. innerhalb von einigen Tagen zurtick.
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Spezielle Risiken

Entsprechend der Zugangswege bestehen bei den minimalinvasiven Techniken spezielle
Risiken, auf die im Folgenden gesondert eingegangen werden soll.

Da die Techniken, verglichen mit den offenen Schilddriisenoperationen, noch nicht so haufig
durchgefiihrt wurden, sind auch bislang nicht bekannte Komplikationen denkbar.

e Transoral:

Haufig kommt es im Unterlippen- und Kinnbereich zu einem Taubheitsgefiihl, das sich
i.d.R. in 2-3 Monaten zurlickbildet. Sehr selten besteht dieses Taubheitsgefiihl Ianger

(Abb. 1).
b g \\‘\
PO P Abb. 1: passagere Gefiihlsstérungen
i 4 im Bereich des N. mentalis und an der
( A Kinnspitze Gberlappend graphisch
\ / dargestellt.

.

Im Bereich der Zugange am Mundboden, kann es zu einer u.U. schmerzhaften
Verhartung kommen. Diese bildet sich meist im Lauf von 2-3 Monaten
zurick. Infektionen im Bereich der Mundschleimhaut sind selten.
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¢ Dorsaler Zugang/ EndoCATS:
Etwa 5-10% der Patienten berichten Uber ein dauerhaftes Taubheitsgefiihl im
Bereich des Hautschnitts und am QOhrl&ppchen auf der Seite des Hautschnitts (Abb. 2).

Abb. 2: passagere und permanente
Gefuhlsstérungen im Bereich des N.
auricularis magnus tberlappend
graphisch dargestellt. Dieses
Taubheitsgefiihl stellt ein zuséatzliches
Risiko dar.

Im Bereich der Zugange am seitlichen Hals kann es zu einer u.U. schmerzhaften
Verhartung kommen. Diese bildet sich meist im Lauf von 2-3 Monaten zurlick.
Wéhrend der Operation wird der Kopf auf die Gegenseite gedreht. Haufig besteht nach
der Operation ein Spannungsgefiihl im Bereich der Halswirbelsdule, das sich
regelhaft im Laufe einiger Tage zurlckbildet.

¢ Axillarer Zugang / ABBA:
Gelegentlich kommt es zu Taubheitsgefiihl im Bereich des Dekolletés (Abb. 3). Eine
Beeintrachtigung von Brustimplantaten oder der Stillifahigkeit wurde bislang nicht
beschrieben, ist jedoch nicht ausgeschlossen. Das Taubheitsgeflihl verschwindet
i.d.R. innerhalb von 2-3 Monaten.
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Abb. 3: passagere und
permanente Geflhlsstdrungen
im Bereich des Dekolletés
Uberlappend graphisch
dargestellit.

Selten kommt es zur Verhdrtung oder Fliissigkeitsansammlung im Bereich des
Dekolletees. Diese bilden sich in den meisten Fallen innerhalb von 2-3 Monaten
komplett zurtick.

In sehr seltenen Fallen kommt es zur Schadigung von Nerven und GefidBen im
Bereich der Achselhdhle. Dies kann zu Schwellung, Geflihlsstérung oder L4hmung
des Armes fuhren.

Sehr selten wird der Brustraum erdffnet, woraufhin die Lunge kollabieren kann
(Pneumothorax). In einem solchen Fall ware die Anlage einer Sogdrainage in den
Brustkorb nétig.

Sollte es mit einer endoskopischen Methode nicht gelingen die Schilddriise zu entfernen oder
sollte es zu nicht beherrschbaren Problemen (z.B. Blutung) kommen, wirde in derselben
Sitzung das Verfahren gewechselt werden, um auf herkdmmlichem Wege die Schilddriise bzw.
einen krankhaften Befund an der Schilddrise zu entfernen.

Ich stimme dem Eingriff zu und habe keine weiteren Fragen

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten und Befunddaten
z.B. im Rahmen derQualitatssicherung oder einer anonymisierten Datenbank
einverstanden

Ich benétige keine zusétzliche Uberlegungsfrist

Ich habe den allgemeinen Aufklarungsbogen zu Schilddriisenoperationen
unterschrieben. (Aufkldrung zur Studie nur giltig in Kombination mit dem
unterschriebenen Aufklarungsbogen Chirurgie Info C3 DIOmed-Aufklarungssystem
Schilddrisenoperation (Strumaresektion).

Datum, Ort, Unterschrift Patient Datum, Ort, Unterschrift Arzt
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ABBA bds.

24.06.2009
07.10.2009
18.06.2010
18.10.2010
24.11.2010
01.12.2010
02.12.2010
19.01.2011
20.01.2011
28.01.2011
18.02.2011
23.02.2011
17.03.2011
23.03.2011
15.04.2011
18.07.2011
01.08.2011
27.09.2011
25.10.2011
26.10.2011
11.11.2011
17.11.2011
23.12.2011
11.01.2012
17.01.2012
31.01.2012
07.02.2012
08.02.2012
10.02.2012
27.03.2012
24.04.2012
03.05.2012
13.06.2012
27.06.2012
03.07.2012
27.07.2012
27.08.2012
30.08.2012
19.10.2012
20.11.2012
30.11.2012
11.12.2012

Zeit in min.

375
284

195
218
220
231
180
282
150
176
125
205
180
138
177
150
190
215
152
150
122
165
210
145
163
140
315
230
152
110
170
165
147
115
165
141
167
162
172
120
172

ABBA hemi

04.08.2009
19.08.2009
11.12.2009
29.07.2010
14.01.2011
14.04.2011
07.02.2012
05.07.2012
21.08.2012
18.10.2012

Zeit in min.

-
w
(@]

220
205
180
195
120
97

112
94

150

EndoCATS
hemi

16.02.2011
21.02.2011
24.02.2011
09.03.2011
14.03.2011
25.03.2011
06.06.2011
08.06.2011
06.07.2011
11.07.2011
15.07.2011
25.07.2011
03.08.2011
05.08.2011
19.08.2011
13.09.2011
21.09.2011
12.10.2011
13.10.2011
08.11.2011
09.11.2011
22.11.2011
02.12.2011
16.12.2011
19.12.2011

Tabelle 26: Endoskopische Schnitt-Naht-Zeiten
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Zeit in min.

220
160
115
150
70

130
130
160
201
192
220
169
110
168
127
90

150
127
90

120
120
143
135
85

105

EndoCATS
hemi

10.01.2012
17.01.2012
18.01.2012
19.01.2012
27.01.2012
09.02.2012
23.02.2012
28.02.2012
17.04.2012
19.04.2012
24.04.2012
25.04.2012
11.05.2012
16.05.2012
22.05.2012
24.05.2012
25.05.2012
11.07.2012
24.07.2012
01.08.2012
21.08.2012
02.10.2012
19.10.2012
23.10.2012
14.11.2012
21.11.2012
11.12.2012
17.12.2012
18.12.2012
09.01.2013
06.02.2013
08.02.2013
14.02.2013
15.02.2013

Zeit in min.

118
120
145
223
122
100
115
205
120
204
132
120
110
132
106
144
120
153
148
95

85

109
130
121
153
96

141
100
129
60

90

73

110
150



: Rohdaten ABBA

Tabelle 27

W N R WN =

Alter bei OP

42
48
51
54
57
46
36
43
47
30
50
40
45
54
39
57
44
36
64
46
44
67
67
28
50
49
70
62
52
57
33
49
65
53
43
45
49
50
51
73
52
30
31
42
48
66
19
22
58
49
52
63

OP Datum

24.06.2009
04.08.2009
19.08.2009
07.10.2009
11.12.2009
18.06.2010
29.07.2010
18.10.2010
24.11.2010
01.12.2010
02.12.2010
14.01.2011
19.01.2011
20.01.2011
28.01.2011
18.02.2011
23.02.2011
17.03.2011
23.03.2011
14.04.2011
15.04.2011
18.07.2011
01.08.2011
27.09.2011
25.10.2011
26.10.2011
11.11.2011
17.11.201
23.12.2011
11.01.2012
17.01.2012
31.01.2012
07.02.2012
07.02.2012
08.02.2012
10.02.2012
27.03.2012
24.04.2012
03.05.2012
13.06.2012
27.06.2012
03.07.2012
05.07.2012
27.07.2012
21.08.2012
27.08.2012
30.08.2012
18.10.2012
19.10.2012
20.11.2012
30.11.2012
11.12.2012

Zeit OP-Nachuntersuchung

815
859
887
860
812
878
781
804
732
803
709
599
639
1548
547
594
588
507
531
447
433
426
506
460
458
436

375
320
292
279
377
336

224
270
281
192
188
129
125

Gescchlecht

I E S E S EE S EEEEEEEEEEEEEEE NSRS EEEE NI

Schnitt Naht in min

360

220
284
205
196
180
195
218
220
231
195
180
282
1560
176
125
205
180
120
138
177
150
190
215
1562
150
122
165
210
145
163
97

140
315
230
152
110
170
165
147
115
112
165
94

141
167
150
162
172
120
172

ASA

A S A AN SR ANNWWRNN S AN SN SANSSRNNRN SR AN AN SRNN=S 23NN S S s aND N =

HNO-praop

opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
Laryngitis, keine Parese
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB
opB

HNO postop

temp. Recurrensparese
opB

X

X

opB

opB

X

Recurrens opB
opB

opB

X

opB

opB

X

X

opB

Rec opB, Stimmb gereizt
X

opB

opB

opB

opB

jetzt opB
X

X

opB

Pathologie

Karzinom
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Adenom
Hashimote
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Hashimoto
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Karzinom
Karzinom
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Adenom
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Basedow
Adenom
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa
Stuma nodosa

TNM

pT1 NX MX LO VO RO

XX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x

pT1a pNX MO LO VO RO
pT1a pNO MO LO VO RO

XX X X X X 3 X X X X X X X X X X X X X

MMM RN 2NN SN SNNRNNNRNRNRRMN AR RORRNRNNRORNNNRN SRNRONRNRNRON SRNRNNRN SN N2 N

Seiten

X X X X X X X X X X X X X N X X X X X X X 3 X X 3 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

subtotal

MNRONN=SNNN =SSNSO X NN X DN X X NDNRNMODRN =SSN = 22 a =S DX =2 alhNaaa NN =N

total

XX X X X X XM XM X X M X X X X X X 3 X o= X X X X PN X X X X X X X o= = XX X RN X = X = X X X X X X X X

near total

Redonférderm. in ml

120
70

170
100
110
230
130

310
320
190
80

220
130
190
240
130
130
250
370
170
160

130

150
140
170
220
270
80

100
560
290
200
250
70

70

120
100
120
25

Redon ex nach Tagen

SRR NORNOGRNRNNORNGONENN@GWOWRNMNNRNNN 2 WONRNRNMNWRORN WOGRNNRNWRNRMNNX X X 3aNWa2N2 2N

SD-Vol. li

0.0
52,5
24,0
33,7
102,0
30,0
1,3
49,0
24,8

SD-Vol. re

9.4

241
12,5
306
36,8

18,8

337
0,0

420
220
15,0
447
15,0
21,0
225
6,8

181
34,8
25,0
7,5

10,0
35,0

10,1
27,0
394
333

21,0

12,0
18,8
236
70,0

KH-Aufenthaltsdauer
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Rohdaten EndoCATS

Tabelle 28

Nr

e R R N

3612
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
a7
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

63
59
48

48
55

60
48
47

46
35
51

43
32
41
3%
32
46
31
46
37
48
52
35
42
48
52
41

44
29
52
44
44
49
41

43
62
31
41
50
19
16
23
49
41
50
43
31
43
75
56
51
55
52

Alter bei OP

OP Datum

16.02.2011
21.02.2011
24.02.2011
08.03.2011
14.03.2011
25.03.2011
06.06.2011
08.06.2011
06.07.2011
15.07.2011
25.07.2011
03.08.2011
05.08.2011
19.08.2011
13.09.2011
21.09.2011
12.10.2011
13.10.2011
08.11.2011
09.11.2011
22.11.2011
02.12.2011
16.12.2011
19.12.2011
10.01.2012
17.01.2012
18.01.2012
19.01.2012
27.01.2012
08.02.2012
23.02.2012
28.02.2012
17.04.2012
19.04.2012
24.04.2012
25.04.2012
11.06.2012
16.05.2012
22.05.2012
24.05.2012
25.05.2012
11.07.2012
24.07.2012
01.08.2012
21.08.2012
02.10.2012
12.10.2012
19.10.2012
23.10.2012
14.11.2012
21.11.2012
11.12.2012
17.12.2012
18.12.2012
09.01.2013
06.02.2013
08.02.2013
14.02.2013
15.02.2013

=
& Zeit OP-Nachuntersuchung

~ 00 ~N®® e
NS aR G s
-0 ® oo

680
737
700
682
708
651
612

716
603
624
524
565
517
560
545
580
468
436
453
480
451
431
438
433
405
418
363
387

407

X
383
385

322
314

255
160
195
224
233
269
126

124
75

127
52

g3z gegggegEsegeg3jeggeseeggggegegzegsegsggeglIzegeseseggegigezegeresezees

Schnitt Naht in min.

160
201
220
169
110
168
127

150
127
90

120
120
143
135
85

105
118
120
145
223
122
100
115
205
120
204
132
120
110
132
106
144
120
153
148
95

85

109
468
130
121
153
96

141
100
129
60

90

73

110
150

SR SN SN S A R R SRR MR GRS B R R A T RO S R A S SR S R R Ry

ASA

HNO-pracp

opB

opB

opB
opB
opB
opB
opB

HNO postop

X

opB

X

opB

opB

opB

X

opB

Stimmbandpolyp (evtl. schon praop)?
passagere Recurrensparese / 4 Monate opB
Recurrensparese

opB

opB

X

'sitzt fest” 2 Monate, jetzt opB

passagere Recurrensparese ~2 Monate
opB

x

2.x opB ~2 Monate passagere RecPar
%

X

opB

x

x

X

x

opB

X

x o} ox X X X X

Stimmlippenknatchen

X ox X x

x
opB
opB eine Stimmlipp hinkt hinterher

Pathologie

Adenom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Hashimoto
Strumo nodosa
Strumo nodosa
Struma nodosa
Karzinom
Strum nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Adenom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Adenom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Adenom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa

Struma nodosa
Adenom
Struma nodosa
Karzinom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Adenom

Strum nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
M. Basedow
Adenom
Karzinom
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Struma nodosa
Adenom
Adenom
Adenom

TNM

X X X X X %X X X

pT1b pNO (0/1) MO LO VO; Stadium I; RO

XX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

pT1 NX MX LO V0 RO

X X X X X X X X X X X X

pT3 pNO(0/15) MO L0 VO; Stadium IIl: RO

X X X X X X X X X X

ks RO i sl o |y

Seiten

XX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X XXX XXX XXX XX X

subtotal

i e S QR e S QR QR S G QU (- i i Gt Qg Qi Gl R 0 C  t (R Chptr e G 0 QR Rt S Gl ¢ G Qe GOt G O v

total

MR X X X X X X X X X X X X X X X X X X XX XM XX XXX X KR M XXX XX XXX K KKK KKK X KKK XK KK

near total

£ -
= &
E £ 5
g £ g
2 3 s
o i= T
5§ 3
& ©
10 1 12,0
5 1 12,0
40 1 225
50 2 48,0
50 8.4
70 2 8.0
X x 27,0
10 1 8.4
90 2 38,5
80 2 63.0
70 1 252
40 1 7.8
30 1 16,9
0 1 385
10 1 7.5
35 1 88
50 2 17,4
50 1 141
90 2 16,3
80 1 14,1
70 2 15,0
50 2 4.0
50 1 16,5
10 1 11,6
50 2 225
70 2 154
320 2 27,0
110 2 26,3
60 1 8,3
10 1 15,8
70 2 21,0
20 1 7,2
70 2 TiZ
30 1 375
50 2 26,3
45 2 6,0
50 2 6,0
90 1 15,0
80 2 15,8
80 2 39,4
70 2 103
50 2 23,6
60 2 116
50 2 16,0
30imAWR 7.5
10 1 13,9
70 2 21g
80 2 141
0im AufwR. D 7,5
20 2 11,3
130 2 455
25 i 9,0
5 2 248
10 1131
70 2 5,3
90 2 28,9
5 0 39.8
70 2 18,0
110 2 29,3

WNRNNNNRNRNONANBNONNONNORNOGNNRNRNNNRNRNNRNNNRNRONNNSNNDRNNR S R0N S NW=SWRNRN RN RN W

KH-Aufenthaltsdauer
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EXTEEET

OMAL UOBU ZIBWLOS SHN

dojsod ziawyag SHN

Janepziawuyosg

ulRqqL

JWAOWW WH WnojeD

\/Bu Bunssejjug wniojey

\/6u doysad H1d

|wyjoww dojsod wnidEeD

N

ja

21
221
2,3
21

509 550

2

2 Tage

438 48,0

1

opB

395 437
536

ja

8-12 Wochen 5

1

57,8

1Tag

1,99
2,28
213
2,23
1,95
2,2

2,01
2,26
217
2,08
213
2,08
1,98
2,04
1,94
2,18
213

504 548

1

51,3

47,2
537 579

4 Tage
2 Tage
1-2 Tage

nein 1

2 Tage

0

3

466 50,8

6 Wochen

opB

493 535

3-4 Monate
nur kurz

0

10

ja

1,5 Wochen

495 537

1

2 Wochen leicht heiser

0

1 Tag
1Wo
1Wo

2-3 Wochen

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

298 340

510 551

1

50,6

464

ja

416 458

387 428

2

2,04

1

ja

555 59,7

4-5 Wochen

0

1 Wo

opB

538 57,8

nein 1

503 545

nein 1

515 557
56,5 60.7
57,2

477 518
53,0

nein 1

1 Woche, dann bei Anstrengung, jetzt i.0.

bis jetzt rauhe Stimme

3 Wochen
2 Wochen leicht

0
0
1
0

)
0

1 Woche
(]

opB

1,92
1,81 195
2,09

22
23
24
25

163

544 586
517 559
566 608
537 579

1

0

241

26
27
28
29
30
31

ja

1 Woche

233

1,86

1,81

2,19

1 Woche

2

2 Tage

paar Tage

4 Wo

2,05
2,01
2,08

303 344

376 418

1

langsam gekommen, =9 Wochen

5

2

immer noch

32
33
34
35

ja
ja
ja
ja

2,06

498 540

1

3

4 Monate

2,08
211
212
36/2 2,05
37
38
39
40

457 498

6-8 Wochen

1

2Wo

489 53,0

1

X

56,31
X

ja

2,03
2,08
212
2,07
1,85
213
2,02
2,28
2,21
1,95
23

1,68
1,95
2,09

ja
ja

Stimme kratzig

557 59,9

1

1 Tag

41

594 636

438 479

1
1

Halsschmerzen

0

42

ja

43

44
45

etwas heiser

X

57.9
316 358

537

1

ja

3
3

1 Woche
4-5 Wochen

231

48

2 Stunden

3
0

47

leise Stimme

3 Tage
2 Wochen

X

Normbereich

48

Stimme 2-3 Monate blechern

4

49

=
=
ol
£
]
?
i
=3
S
(]
P
S
3
e
5]
£

2 2Tage, singen und schlucken i

3

1 Woche

50
58
51

466 50,8

4

2,15
21

52

59,9

55,7
249 291

1
1

heiser schon vor OP, keine Luftnot mehr

0

2,12
2,02
2,23
2,16
2,25

53
54
55
56
57

5 bis 1 x

X 11 Wochen (seitOP) 6

opB
opB

377 418

ja
ja

304 345

nicht heiser, Stimme anfangs etwas dunkler

3 Wochen

1

4

1-2 Wochen
>7 Wochen seit OP 5

201

9.2

5

1



Tabelle 29: Rohdaten Offene Operationen
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& o [ = @ w3 ¢ 2 o = 2 i <} 2 = £ =z
2 = 6 E T T 5 § 88 g £ % E 2 3
3] 8 3 vz £ o = =
» ¥ 3 S S
1 60 18.01.2012 m 206 2 opB Struma nodosa X 2 li re 180 2 18,8 12,0 2 24 X X X %
2 63 25.01.2012 m 187 2 opB Struma nodosa X 2 lire 120 2 183 35,0 2 2,01 X x X X
3 77 26.01.2012 m 171 3 opB Struma nodosa X 2 lire 220 2 284 480 2 2,06 4 X X X
4 64 01.02.2012 m 93 2 opB Struma nodosa x 2 lire 180 2 1480 1030 2 1,82 5,93 X 222 x
5 74 02.02.2012 m 118 3 opB Struma nodosa X 1 li 600 4 640 x 4 2,07 X % X X
6 45 09.02.2012 m 88 1 opB Struma nodosa X 1 li 70 2 10,0 % 2 2,03 X X X X
7 58 14.02.2012 w137 3 opB Hashimoto X 2 lire 210 2 350 250 2 1,98 2,08
8 72 16.02.2012 w117 2 opB Struma nodosa X 2 lire 160 2 260 31,0 3 2,03 X X X x
e] 81 24022012 m 205 2 Rotung Adenom X 2 lire 140 2 17,3 15,0 2 2,08 X X X perioral
10 43 09.03.2012 w69 1 opB Struma nodosa X 1 li 80 2 120 x 2 2,07 X X X x
11 55 13.03.2012 w272 1 opB Struma nodosa b4 2 lire 250 2 26,0 1250 2 2 X X X X
12 73 14.03.2012 m 88 2 opB Struma nodosa X 1 li 180 2 170 x 2 2,08 X X X X
13 62 15.03.2012 m 168 2 opB Struma nodosa X 2 lire 150 2 263 18,8 2 2,06 x X X
14 49 15.03.2012 w117 2 opB Basedow X 2 lire %0 2 236 208 2 189 2089 19 x X
15 49 16.03.2012 w 180 1 opB Struma nodosa X 2 lire 85 2 93 30,9 2 2,08 X X X X
16 70 20.03.2012 m 95 3 opB Struma nodosa X 2 lire 120 2 125 9,0 2 22 X X X X
17 64 22.03.2012 m 124 2 opB Struma nodosa X 2 lire 100 1 20 22,5 2 2,21 X X X X
18 80 22.03.2012 w34 2 opB Zyste b 4 2 lire x X X 23 X 3 2,18 X X X X
19 59 23.03.2012 w156 1 opB Struma nodosa X 1 li 150 2 420  x 2 1,88 X 211 x X
20 72 29.03.2012 m 176 2 i Adenom X 2 li e 280 300 420 2020 3 2 X X X X
21 M 30.03.2012 m 65 1 opB Struma nodosa X 1 re 115 3 X 90,0 3 197 x 213 x X
22 51 03.04.2012 m 129 2 o Struma nodosa X 2 lire X 40,5 42,0 5 1,78 4,01 1,83 x X
23 70 11.04.2012 w148 2 opB Adenom X 2 lire 60 1 288 270 2 211 X x X X
24 38 13.04.2012 w 205 1 opB Struma nodosa X 2 lire 45 1 293 550 3 2,05 X X X X
25 M 20.042012 w 158 2 x Struma nodosa X 2 lire 140 2 146,3 2 2,02 X X X X
26 73 26.042012 w 65 3 opB Adenom X 1 100 2 158 x 2 2,06 X x X X
27 72 10.052012 m 112 2 opB Struma nodosa X 1 re 70 2 X 44,0 2 2,28 X X X X
28 54 18.05.2012 w 81 2 opB Struma nodosa X 1 li 10 2 280 «x 5 2,29 X X X x
29 53 23.052012 w121 2 opB Struma nodosa X 1 e 40 2 X 15,0 3 2,08 re Arm
30 64 24052012 m 74 3 opB Struma nodosa X 1 li 70 2 260 x 2 2,07 X X X x
31 82 31.05.2012 m 271 3 opB Struma nodosa x 2 lire 200 3 2535 540 5 1,96 X 1,79 x X
32 69 31.052012 w 89 2 opB Struma nodosa X 1 li 110 2 610 x 4 2,08 X X X li Hand
33 65 12.06.2012 w 154 1 opB Struma nodosa x 2 lire 45 1 275 37.0 2 2,39 X X X X
34 83 12.08.2012 w 104 1 opB Struma nodosa X 1 li 110 2 188 x 2 2,38 X X X X
35 44 15.06.2012 m 149 10X Zyste X 1 re 50 2 X 24,0 2 2,16 X X X X
36 68 19.06.2012 w80 2 opB Struma nodosa x 2 lire 90 2 80 13,0 3 2,08 X X X X
37 69 22.08.2012 w 67 2 opB Struma nodosa x 2 lire 40 1 19,0 45,0 2 2,05 4 X X X
B 77 02.07.2012 m 150 2 opB Struma nodosa X 2 lire 220 2 430 99 7 198  «x 219 «x x
39 5 06.07.2012 m 130 1 opB Struma nodosa x 1 li w02 700 x 2 2,04 3 X X X
40 43 13.07.2012 m 136 1 opB Struma nodosa X 2 re Ii 100 2 270 7.0 2 2,21 X X X X
41 55 17.07.2012 w126 1 opB Struma nodosa X 1 re 55 2 X 26,0 2 2,14 x X X X
42 18 20.07.2012 w503 1 opB Karzinom T3,N1,MO.LO 2 lire 270 4 0.0 0.0 5 1,93 6,98 181 x X
43 57 31.07.2012 w177 2 opB Struma nodosa x 2 li re 80 2 280 135 2 179 x 2,02 x Finger
44 57 02.08.2012 w145 1 opB Struma nodosa X 2 lire 70 3 315 42,0 3 1,99 X 2,02 x X
45 23 17.082012 w370 1 opB Karzinom T3N1aMOLORD 2 lire 680 5 120 158 7 146  x 226 x x
46 72 23.08.2012 w 309 3 opB Struma nodosa X 1 li 280 3 85 X 6 1,92 11,94 239 x X
47 66 24.08.2012 w144 2 i Struma nodosa X 2 lire X 210 42,0 2 212 X
48 35 29.082012 w99 1 opB Adenom X 2 lire 100 2 140 21,0 2 1.8 X x X leicht
49 869 31.08.2012 w147 2 opB Struma nodosa X 1 li 150 4 1,3 X 4 1,68 55 1,61 x X
50 67 04.09.2012 w 105 2 opB Struma nodosa x 1 li 50 2 1470 x 3 2,06 X x X x
51 68 06.09.2012 m 70 2 opB Struma nodosa X 2 lire 180 2 225 13.5 2 2,08 4 X X X
52 68 06.09.2012 w 66 2 opB Struma nodosa X 1 re 55 2 X 15,0 2 22 X }s X X
53 68 07.00.2012 w 184 2 opB Struma nodosa X 2 lire 210 25 93,0 65,0 3 1,98 X X X leicht
54 56 11.09.2012 m 106 1 opB Struma nodosa X 1 re 70 2 X 59,0 2 2,22 X X X x
55 74 11.09.2012 w120 3 opB Struma nodosa X 1 e 230 3 X 168.0 4 1,83 X 2,01 «x X
56 63 12.09.2012 w 154 2 opB Struma nodosa X 2 lire 188 2 X 12,0 2 2,19 X Hl X X
57 62 13.09.2012 w122 2 opB Adenom x 2 lire 40 2 15,0 15,0 2 2,01 * X X X
58 52 18.09.2012 w 109 1 opB Thyreod. de Quervain  x 2 lire 95 15 100 8,0 2 2,04 x X X X
59 54 18.09.2012 m 174 1 x Struma nodosa X 2 lire 160 2 180 36,8 2 1,91 X 185 «x x
60 73 19.09.2012 w214 3 x Struma nodosa X 2 lire X X 18,0 203 5 1,8 X 1,80 «x X
61 54 20.09.2012 w108 1 opB Struma nodosa x 1 li 60 1 525 «x 2 21 X X X X
62 55 20.09.2012 w 80 1 opB Struma nodosa X 1 Ii 70 2 50,0 X 2 2 X X X '3
63 71 21.09.2012 m 100 1 opB Struma nodosa X 1 re 180 3 X 248 3 24 X X X X
64 56 27.09.2012 m 167 3 opB Struma nodosa X 2 lire 125 2 18,0 18,8 2 2,31 X X X leicht
65 64 01.10.2012 m 160 2 opB Adenom x 2 lire 200 2 290 73 4 196 891 1,63 x 4 Tage
66 48 02.10.2012 w121 1 Parese linl Struma nodosa X 2 lire 170 2 18,0 18,0 3 1,87 55,11 1,97 x X
67 73 05.10.2012 m 103 3 opB Struma nodosa X 1 e 150 3 X 31,9 3 2,06 X e X X
68 52 09102012 w 78 2 opB Struma nodosa X 1 li 40 1 134 x 2 2,04 X X X X
69 68 10.10.2012 w 80 2 opB Struma nodosa X 2 lire 70 2 14,0 12,5 2 1,94 X 1,89 «x leicht
70 46 16.10.2012 w151 1 opB Adenom X 2 lire 80 2 188 18,8 3 1,68 7.9 175 x X
71 64 17.10.2012 m 127 2 opB Struma nodosa X 2 lire 680 3 230 72,0 3 2,15 X X X X
72 64 18102012 w 87 3 opB Adenom x 2 lire 180 3 123 525 3 202 x x X 2 Tage
73 54 23102012 m 97 2 opB Struma nodosa X 2 lire 655 2 2186 108 2 2,08 b3 e 7S X
74 32 24102012 w 106 1 opB Hashimoto X 2 lire 90 2 6,0 6,0 2 2,02 X X X X
75 37 25102012 w79 2 opB Struma nodosa X 1 li 60 2 175 x 2 2,15 X X X X
76 58 26102012 w61 2 opB Struma nodosa X 1 re 80 2 X 225 2 2,02 X X X X
77 59 30.10.2012 w84 1 opB Struma nodosa X 2 re Ii 130 25 10,0 6,0 3 2,37 X X X X
78 51 31.102012 w95 2 opB Struma nodosa X 2 lire 80 2 90 12,0 4 1,84 X X X ja
79 45 31102012 m 233 1 opB Struma nodosa X g re 50 1 x 3,0 2 241 X X X x
80 861 08112012 m 93 2 opB Struma nodosa x 2 lire 180 2 200 290 2 222 X X X X
81 85 09.11.2012 w91 1 opB Struma nodosa X 2 lire 10 2 4.5 10,0 4 1,83 5,26 2 X x
82 51 15.11.2012 m 128 1 opB Struma nodosa X 2 lire 100 2 189 444 3 223 X X X X
83 42 15.11.2012 w98 1 leicht eing Struma nodosa X 1 re 20 1 X 1,3 il 213 X X X X
84 50 16.11.2012 m 123 1 opB Struma nodosa x 2 lire 90 2 162,0 3,0 2 2,03 X X X X
85 70 16.11.2012 m 113 2 opB Struma nodosa X 1 e 280 3 X 413 3 21 X X X x
86 49 27.11.2012 w133 1 opB Struma nodosa X 1 re 50 2 X 80,0 3 2,04 x X X X
87 75 04122012 w268 3 opB Struma nodosa X 2 lire 230 3 30 150 3 2,06 x X X X
88 46 05.12.2012 w134 1 opB Struma nodosa X 1 e 250 2 X 1800 2 213 X X X X
89 53 06.12.2012 m 100 2 opB Zyste X 1 li 200 2 180 x 3 2,58 x X X X
90 69 07.12.2012 w94 2 opB Struma nodosa x 1 re 60 2 X 42,0 2 2,18 X X X X
91 83 10122012 w190 2 % Adenom X 2 lire 220 3 490 27,0 3 1,92 X X 185 x
92 77 13122012 w128 3 opB Struma nodosa X 2 lire 80 2 150 342 2 203 x X X X
93 B3 18.12.2012 m 128 2 opB Struma nodosa X 2 lire 80 1.5 340 21,0 3 1,87 X 1,74 x X
94 69 20122012 w95 2 opB Struma nodosa T1a,NX MO,LO.RO 2 lire 50 1 21,0 11,3 2 1,93 X 1,86 x 4%
95 14 21122012 w168 1 opB Basedow X 2 lire 390 2 500 340 2 2,34 5,59 215 «x ja
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