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1. Einleitung 
 

  

In ganz Deutschland besteht unverändert ein Jodmangel der Bevölkerung, es ist somit ein 

Endemiegebiet für Schilddrüsenerkrankungen [ 21 ]. Die Schilddrüsenchirurgie bei benignen 

Erkrankungen nimmt mit ca. 100 000 elektiven Operationen pro Jahr in der Bundesrepublik 

Deutschland  den 4. Platz unter den häufigsten chirurgischen Eingriffen ein [ 19, 46, 60, 69 ] und 

stellt damit einen erheblichen Anteil des Krankengutes der Grund – und Regelversorgung aller 

Krankenhäuser dar. Die ursächlich dominierende Rolle für die Häufigkeit der 

Schilddrüsenerkrankungen kommt dem trotz Bemühen um Prophylaxe unverändert vorliegenden 

Jodmangel zu [ 2 ]. Die zur chirurgischen Therapie Anlass gebenden Schilddrüsenerkrankungen 

werden massgeblich bestimmt durch 4 Gruppen : 

 

 die Struma als Ausdruck der Organvergrösserung in diffuser Form oder mit knotigem Umbau 

und häufig begleitenden mechanischen Irritationen ( Euthyreote Jodmangelstruma ) 

 die Hyperthyreose als Manifestation ungeregelter erhöhter Funktionsleistung mit zwei 

ursächlich verschiedenen Varianten (immunogene Hyperthyreose ; funktionelle Autonomie –

unifokal – multifokal – disseminiert ) 

 suspekte kalte Knoten, die einer histologischen Klärung zugeführt werden sollen, und 

 maligne Schilddrüsenerkrankungen . 

 

Seltenere Indikationen zur OP stellen entzündliche Erkrankungen dar, z.B.: 

Autoimmunthyreoiditis Typ Hashimoto, Thyreoiditis De Quervain. 
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Morphologische Schilddrüsenveränderungen sind wegen der oberflächlichen Lage des Organs 

der klinischen Beurteilung sehr gut zugängig, die gesamtkörperlichen Ausprägungen erlauben 

bereits klinisch eine sehr verlässliche Diagnosenstellung. Die zielgerichtete Diagnostik der 

morphologischen Veränderungen (Sonographie) , sowie funktioneller Störungen (Szintigraphie , 

Schilddrüsenfunktionsparameter (TSH; fT3; fT4), Antikörperbestimmung) führt in den meisten 

Fällen zur verlässlichen Diagnosestellung , auf deren Basis die spezifische Therapie eingeleitet 

werden kann  [ 15,19,63,66,86 ].  

Mit dem Autoantikörper gegen den TSH– Rezeptor  (TRAK) steht zusätzlich ein sehr 

spezifischer und sensitiver Parameter zur Verfügung, um zwischen nicht immunogener und 

immunogener Hyperthyreose zu unterscheiden. Er ist in etwa 80% der Patienten mit Morbus 

Basedow erhöht und sollte beim Verdacht auf dieses Krankheitsbild bestimmt werden [ 28 ]. In 

der bildgebenden Diagnostik ist die Sonographie das wichtigste Instrument in der Beurteilung der 

morphologischen Veränderungen. Neben der Volumetrie, der Beurteilung des Echomusters und 

der Identifizierung aller Knoten erlaubt sie auch die Dignität eines Knotens einzuschätzen. Die 

Szintigraphie ist dagegen eine Methode zur Funktionsdiagnostik und wird insbesondere bei 

laborchemisch nachgewiesener Hyperthyreose durchgeführt, da autonome Areale nur 

szintigraphisch dargestellt werden können und Unterscheidungen zwischen unifokaler, 

multifokaler und disseminierter Autonomie getroffen werden mussten, die von entscheidender 

Bedeutung für die operative Planung sind. 

Grundsätzlich stehen drei Behandlungsprinzipien zur Verfügung : 

Die konservative Therapie beinhaltet unter anderem die Schilddrüsenhormon-, und/oder 

Jodidsubstitution und die Thyreostatikabehandlung. Sie kommt zur Anwendung bei kleinen 

euthyreoten diffusen/ nodösen Strumen, bei der präoperativen Behandlung einer Hyperthyreose 
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zur Überführung in die euthyreote Stoffwechsellage, beim Hyperthyreoserezidiv sowie bei 

Kontraindikationen zur Operation [ 59 ]. 

Unter den antithyreoidal wirkenden Medikamenten finden heute fast ausschliesslich die 

Thioharnstoffverbindungen Thiamazol, Carbimazol und Propylthiouracil therapeutische 

Anwendung. Diese Medikamente wirken über eine dosisabhängige Hemmung der durch die 

Schilddrüsenperoxidase katalysierten Jodisation des Thyrosins [ 59 ]. Umfangreiche klinische 

Studien konnten zeigen, dass im Hinblick auf eine möglichst hohe Remissionsquote bei der 

Behandlung immunogener Hyperthyreosen eine thyreostatische Langzeittherapie für etwa 12 

Monate durchgeführt werden sollte [ 84 ]. 

Die Radiojodtherapie steht als zweite Säule der definitiven Behandlungsoptionen bei 

hyperthyreoten Erkrankungen (z.B.: unifokale Autonomie, multifokale Autonomie oder beim 

Hyperthyreoserezidiv der immunogenen Hyperthyreose Typ Basedow) zur Verfügung. 

Die differentialtherapeutische Entscheidung OP oder RJT wird individuell anhand definitiver 

Kriterien gestellt. 

 

Die primär chirurgische Therapie ist indiziert bei Patienten mit grossen, diffusen / nodösen 

Strumen mit mechanischen Beeinträchtigungen. Selbstverständlich ist die Operation auch dann 

das Verfahren 1. Wahl, wenn ein Malignomverdacht (szintigraphisch kalte und sonographisch 

echoarme (Solitär -) Knoten, dokumentiertes Knotenwachstum, suspekte Feinnadelpunktion) 

besteht. 

Relativ indiziert ist die Operation beim M. Basedow, wenn nach einer ausreichend langen 

antithyreoidalen Therapie in einem Auslassversuch ein Hyperthyreoserezidiv auftritt oder wenn 

aufgrund mangelnder Compliance des Patienten eine primäre medikamentöse Therapie nicht 

indiziert ist. Bei der Indikationsstellung zur operativen Sanierung der Struma sollte auch jene 
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Gruppe der Patienten berücksichtigt werden, die aus kosmetischen Gründen eine Operation 

wünschen (vornehmlich junge Frauen) [ 3 ]. 

 

In den Anfängen der Strumachirurgie vor über 100 Jahren waren für den Operateur in seiner 

Behandlungsstrategie neben der lokalen Kompressionsymptomatik infolge grosser Strumen die 

unmittelbaren Folgen einer Resektion wichtig. Die von KOCHER [ 42 ] beschriebene „Kachexia 

thyreopriva“ in Folge einer postoperativen Hypothyreose nach kompletter Schilddrüsen-

Entfernung führte zu einem eingeschränkt radikalen Vorgehen mit Belassen grösserer, dorsaler 

Schilddrüsenanteile, unabhängig von vorhandenen knotigen Veränderungen. Unterstützt wurde 

dieses Konzept durch die Annahme einer grösseren Gefährdung des Nervus recurrens und der 

Epithelkörperchen bei dorsaler Präparation und Resektion mit konsekutiver Recurrens-Parese und 

Hypokalzämie [ 44 ]. 

 

Rund 20 Jahre später mündete die von MIKULICZ [ 57 ] propagierte subtotale Resektion zur 

Vermeidung einer iatrogenen Hypothyreose in die von ROUX [ 80 ] beschriebene 

Rezidivproblematik. Notwendige Reoperationen infolge knotigen Umbaus in 20 – 45 % der Fälle 

rechtfertigten erneut die Forderung von HOTZ [ 30 ] , „in der operativen Behandlung möglichst 

weit zu gehen, bis man eine andere, zuverlässigere Therapie kennengelernt habe“. 

Zu beachten ist, dass keine andere gutartige Erkrankung nach operativer Sanierung derart häufig 

zu einem Rezidiv führt wie die Struma, auch wenn die Häufigkeit in den letzten Jahrzehnten von 

über 30-40% oft auf unter 10% zurückgegangen ist [ 10 ]. 

Hierbei werden immer noch (je nach Definition) im Jodmangelgebiet ohne Prophylaxe hohe 

Rezidivquoten von 10-80% angegeben, die durch konsequente medikamentöse 
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Rezidivprophylaxe signifikant um den Faktor 3-10 auf weniger als 5-10% gesenkt werden 

können [ 10 ]. 

Patienten, die wegen einer Rezidivstruma operiert werden müssen, haben überwiegend keine 

Rezidivprophylaxe durchgeführt [ 10 ]. 

Falls trotz einer Prophylaxe Rezidive auftreten, sind diese in der Regel über Jahrzehnte kleiner 

als ohne Prohylaxe [ 10 ]. 

Bedingt durch die Möglichkeit einer adäquaten postoperativen Schilddrüsenhormonsubstitution 

verlagert sich das Ziel der Schilddrüsenchirurgie heute auf die komplette Entfernung des 

pathologisch veränderten Schilddrüsengewebes. Standard ist heute die sogenannte morphologie- 

und funktionsgerechte Resektion unter Entfernung aller knotigen und hyperthyreoten 

Schilddrüsenanteile , sowie Belassung gesunden, knotenfreien Gewebes. Gleichzeitig fanden in 

den letzten Jahren intensive Bemühungen zur Minimierung der eingriffstypischen 

Komplikationen mit entsprechender Entwicklung und Standardisierung der Operationstechnik 

statt. In erfahrenen Zentren werden heute alle Eingriffe an Schild- und Nebenschilddrüse mit 

Lupenbrille vorgenommen. 

Die subtile Darstellung und Präparation der Nebenschilddrüsen und ihrerer Gefässversorgung ist 

ebenso obligat wie die konsequente und schonende Darstellung des N. recurrens. 

An vielen Kliniken ist das intraoperative Neuromonitoring des N. recurrens als 

Standardverfahren in der Operationstechnik etabliert. 

Unter dem Begriff Neuromonitoring versteht man die elektrische Stimulation eines Nerven und 

die Beobachtung der durch diesen Strom evozierten Muskelaktion. Die Muskelaktion kann 

optisch, mechanisch oder durch elektromyographische Ableitung (EMG) beobachtet werden. Mit 

Hilfe des Neuromonitorings werden zwei Ziele verfolgt: Erstens die sichere Identifikation eines 
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Nerven (Unterscheidung von kleinen Gefässen) und zweitens die Funktionskontrolle der 

Nervenstrecke vom Stimulationspunkt bis zum Zielmuskel [ 91 ].  

Bei multinodösen Strumen wird häufig eine einseitige Hemithyreoidektomie durch eine subtotale 

Resektion der Gegenseite ergänzt, als sogenannte „Dunhill – Operation“ [ 40 ]. Im Falle der 

Rezidivoperation ist dann nur ein einseitiger Eingriff erforderlich . 

 

Die totale Thyreoidektomie bei benignen SD-Erkrankungen ist wegen der dokumentierten 

erhöhten Komplikationsrate ( Recurrensparese, Hypokalzämie , Nachblutung ) derzeit kein 

allgemein akzeptiertes Standardverfahren [ 40;90 ]. Die Totalentfernung der Schilddrüse, die 

einen technisch anspruchsvolleren Eingriff darstellt, schliesst jedoch ein Rezidivrisiko aus. Die 

hohe Rezidivrate trotz durchgeführter hormoneller Rezidivprophylaxe, im Langzeitverlauf mit 

Rezidivraten zwischen 5 und 25 % in der Literatur angegeben, verbunden mit einem erhöhten 

Komplikationsrisiko bei Rezidiveingriffen (Recurrensparese 4 – 9,5 % ; Hypokalzämie 0,5 –  

2,4 % ; Nachblutung 1 – 2 % ) [ 70 ], verdeutlicht die Problematik einer nicht ausreichenden 

primären Resektion. Zusätzlich beinhalten zurückbleibende Knoten die Gefahr, ein 

Mikrokarzinom im Frühstadium zu übersehen. Zunehmend wird daher von verschiedenen 

Zentren national und international die Thyreoidektomie als Standardverfahren der multinodösen 

Struma empfohlen [ 90 ]. 

Aufgrund dieser kontrovers diskutierten Problematik sollte in der vorgestellten Studie der 

klinische Verlauf nach totaler Thyreoidektomie bei benignen Schilddrüsenerkrankungen mit der 

subtotalen Strumaresektion in Bezug auf frühe postoperative sowie Langzeitkomplikationen 

verglichen werden . 
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2.  Patienten und Methoden  

 

Im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2001 wurden in der Chirurgischen Klinik und 

Poliklinik - Innenstadt der Ludwig-Maximilian-Universität München 475 Operationen wegen 

benignen Schilddrüsenerkrankungen durchgeführt. Die Patientendaten wurden mit Hilfe eines 

Dokumentationsbogens prospektiv erfasst und in einer elektronischen Datenbank archiviert. Der 

Dokumentationsbogen „benigne Schilddrüsenerkrankung“ gliederte sich in 6 Abschnitte:  

 Patientenidentität 

 Anamnese 

 Operationsindikation 

 Intraoperative Befunde, Resektionstechnik, Resektionsausmass 

 Histologie 

 postoperativer Verlauf 

 

Zur Operationsplanung lagen bei allen Patienten die Schilddrüsenhormonparameter fT3, fT4, 

TSH, eine Schilddrüsenszintigraphie und eine Schilddrüsensonographie vor. Mit dem 

Autoantikörper gegen den TSH– Rezeptor  (TRAK) stand zusätzlich ein sehr spezifischer und 

sensitiver Parameter zur Verfügung, um zwischen nicht immunogener und immunogener 

Hyperthyreose zu unterscheiden. Entscheidend war eine gründliche Aufklärung des Patienten 24 

Stunden vor dem geplanten Elektiveingriff, bei der besonderes Gewicht auf die 

eingriffsspezifischen Komplikationsmöglichkeiten und den daraus resultierenden Konsequenzen 

gelegt wurden. Bestand bei grossen Strumen ein inspiratorischer Stridor, so war eine präoperative 

Lungenfunktionsuntersuchung mit eventuellen Tracheazielaufnahmen sinnvoll. 
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Bei grossen retrosternalen Strumen erlaubt die MRT vom Hals und Mediastinum eine genaue 

Aussage bezüglich der Strumaausdehnung nach intrathorakal (Tabelle 1). 

 
Tabelle 1: Präoperative Diagnostik bei benignen Schilddrüsenerkrankungen 
 

  
Obligat 
 

 
Fakultativ 

Laborchemische 
Untersuchungen 
 
 

basales TSH 
Serumcalcium 
 

fT3; fT4 
Calcitonin-Screening 
SD-Antikörper 
 
 

Apparative  
Untersuchungen 

Sonographie 
Laryngoskopie 

Szintigraphie 
Tracheazielaufnahmen 
Ösophagusbreischluck 
Lungenfunktions-
untersuchung 
MRT-Hals,Mediastinum 
 

 

Das Indikationsspektrum bei diesen wegen benigner Struma operierten 475 Patienten teilte sich 

auf in Struma multinodosa n= 168 (35,4%), Morbus Basedow n= 119 (25,1%), Struma uninodosa 

mit suspektem kalten Knoten n= 138 (29,1%), benignes Strumarezidiv n= 43 (9,1%), darunter 

befanden sich zwei Patienten mit M. Basedow-Rezidiv, und Thyreoiditis n= 7 (1,5%).  

 

Patienten, die mit Verdacht auf eine maligne Struma eingewiesen wurden, und deren 

Verdachtsdiagnose histologisch bestätigt wurde, wurden aus der Studie ausgeschlossen.  

Als Operationsverfahren wurden gemäss der prä- und intraoperativen Befunde unter der 

Zielsetzung der sicheren Entfernung aller knotigen und hyperthyreoten Anteile die subtotale 

Strumaresektion ein-, oder beidseits, die Hemithyreoidektomie mit oder ohne Operation der 

anderen Seite, die totale Thyreoidektomie bei komplett knotigem Schilddrüsenumbau gewählt. 

Bei Morbus Basedow erfolgte als Regeleingriff die totale Thyreoidektomie.  
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Standardzugang für die Schilddrüsenresektion ist der Kragenschnitt nach Kocher. Die gerade 

Halsmuskulatur wird nur bei sehr grossen Strumen und meist bei Rezidivoperationen zur 

Verbesserung der Übersicht durchtrennt. Die Präparation der Schilddrüse umfasst die 

Mobilisation der oberen und unteren Pole mit schilddrüsennaher Durchtrennung der oberen und 

unteren Polgefässe , die kapselnahe Durchtrennung der lateral abführenden Venen und die 

konsequente dorsale Mobilisation des Schilddrüsenlappens mit Eröffnung der Grenzlamelle. Alle 

Operationen werden mit Lupenbrille durchgeführt. Die Darstellung des Nervus recurrens im 

Bereich der Kreuzungsstelle mit der Arteria thyreoidea inferior und entsprechender Verfolgung 

bis in seinen Einmündungsbereich kehlkopfnah ist obligat .  

 

Seit 14.11.2000, bei insgesamt 201 (dies entspricht 42,3% des Krankengutes)  von 475 Patienten 

erfolgte die routinemässige Identifizierung und Überprüfung der Nervi laryngei recurrentes 

(NLR) mit dem intraoperativen Neuromonitoring Neurosign 100 der Firma Inomed. Dabei wurde 

nach Präparation der prälaryngealen Region eine bipolare Nadelelektrode über das Ligamentum 

conicum in den Musculus vocalis der entsprechenden Seite eingestochen. Die abgeleiteten 

Summenaktionspotenziale werden dem Operateur durch das EMG – Gerät (Neurosign 100) als 

akustisches Signal dargestellt. Die Stimulation des Nervus laryngeus recurrens bzw. des Nervus 

vagus erfolgt durch bipolare Mikrosonden und ermöglicht eine Identifikation sowie eine 

Funktionsüberwachung zu jedem Zeitpunkt des Eigriffes [ 39,61 ].  

Bei den 475 operierten Patienten wurden 854 Schilddrüsenlappen präpariert und (teil-) reseziert  

( x = 379 beidseitige OP; y = 96 einseitige OP ), sodass 854-mal potentiell die Gefahr bestand 

den Recurrensnerven zu schädigen, woraus sich 854 „nerves at risk“ ergeben. Alle Patienten 

wurden prä – und postoperativ, in der Regel zwischen dem 3. und 5. postoperativen Tag, durch 
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einen abteilungsunabhängigen Facharzt für HNO in der Klinik für Hals – Nasen – Ohren – 

Heilkunde laryngoskopiert.  

So wurde eine temporäre Recurrensparese als eine laryngoskopisch nachgewiesene Störung der 

Stimmbandfunktion mit einer Dauer von bis zu 6 Monaten über den stationären Aufenthalt hinaus 

definiert, eine Recurrensparese mit einer Dauer von mehr als 6 Monaten postoperativ als 

permanent.  

Die Definitionen der Hauptzielgrössen „postoperative, symptomatische Hypokalzämie“, 

„passagerer und permanenter Hypoparathyreoidismus“ erfolgten anhand der in Tabelle 2 

wiedergegebenen Kriterien. 

 

Tabelle 2: Definition von postoperativer symptomatischer Hypokalzämie, transientem und 
permanentem Hypoparathyreoidismus 

 
 
 
 

 
Postoperative, symptomatische 
Hypokalzämie 

 
erniedrigtes Serumkalzium (<2,15 mmol/l; 
Norm 2,15-2,60 mmol/l) u./o. klinische 
Symptome (Parästhesien, Tetanie) nur 
während des stationären Aufenthaltes 

 
 
Transienter  
Hypoparathyreoidismus 
 

 
 
erniedrigter Kalzium-und Parathormon – 
spiegel mit klinischen Symptomen  
bis zu 6 Monaten postoperativ 
über den stationären Aufenthalt hinaus  
 

 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 

 
erniedrigter Kalzium – und Parathormon- 
spiegel mit klinischen Symptomen 
länger als 6 Monate postoperativ 
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Wurde während der Schilddrüsenresektion die Durchblutung einer Nebenschilddrüse 

kompromittiert oder eine Nebenschilddrüse mit dem Schilddrüsenrektat entfernt, so wurde diese 

in 1 mm ³ große Würfel zerteilt und in eine Tasche des ipsilateralen M. sternocleidomastoideus 

simultan autotransplantiert. Vom Operateur wurde am Ende der Operation das Volumen des 

verbleibenden Restschilddrüsengewebes abgeschätzt und im Operationsbericht dokumentiert. Die 

Volumina der entnommenen Präparate wurden durch Wiegen bestimmt. Jedes Schilddrüsenlager 

wurde nach erfolgter Resektion für maximal 24 h mittels Redondrainage drainiert. Postoperativ 

erfolgte neben täglichen laborchemischen Kontrollen der Kalzium-Serumwerte vom ersten bis 

dritten postoperativen Tag, die Bestimmung des intakten Parathormons (iPTH) am dritten 

postoperativen Tag. 

Als Referenzbereich für die gesunde Population werden im verwendeten Assay [=Fa. Roche]  

Parathormon–Werte zwischen 15 und 65 pg /ml angegeben [ 25 ].  

 

An weiteren, postoperativen Komplikationen wurden Wundheilungsstörungen, Hämatome und 

Serome, Wunddehiszenzen sowie revisionspflichtige Nachblutungen dokumentiert. 

Hierbei wurde das Hämatom als eine Blutung ins OP-Gebiet ohne Revision ( s.c. oder ins 

Schilddrüsenlager ) definiert, eine Nachblutung als eine starke Blutung mit der daraus 

resultierenden Revision innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ. 

 

Mit der Substitutionstherapie wurde erst nach Erhalt des endgültigen histologischen 

Untersuchungsergebnisses und telefonischer Rücksprache mit dem betreuenden Endokrinologen 

bzw. Hausarzt begonnen. Bei normal funktionierender Restschilddrüse – mindestens 8 – 10ml 

Parenchymmenge – war zur Rezidivprohylaxe in der Regel eine ausreichende Jodzufuhr von 100 

– 200 μg täglich ausreichend. Bei eingeschränkter Restfunktion in Folge ausgedehnterer 
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Resektionen war die Dauerverordnung von Schilddrüsenhormonen in einer Dosis zwischen 50 

und 150 μg Thyroxin täglich in Kombination mit 150 – 200 μg aus Gründen adäquater 

Substitution angezeigt. 

In allen Fällen wurde die postoperative Hormonsubstitution durch die zuweisenden Hausärzte 

und Endokrinologen mittels Bestimmung des TSH basal kontrolliert und individuell eingestellt. 

 

 

Die Nachuntersuchungen erfolgten durchschnittlich 8 Monate postoperativ (Spannweite 1-36 

Monate). Hierbei wurden Patienten mit Komplikationen bis zur Restitution der Funktionsstörung 

(Nebenschilddrüse, Stimmbandnerv) wiederholt nachuntersucht. Die Komplikationen nach totaler 

Thyreoidektomie wurden mit den Komplikationen nach subtotalen Resektionen bzw. 

Hemithyreoidektomien verglichen. Die Speicherung und Auswertung der Daten erfolgte mit 

Hilfe des Computerprogrammes "statistical package for the social sciences" (SPSS)  

(SPSS, München). Mögliche Signifikanz von Zusammenhängen wurde ebenfalls mit Hilfe des 

Computerprogrammes SPSS überprüft. Für die statistische Auswertung und Angabe des 

Signifikanzniveaus wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Der Chi-Quadrat-Test wird zur 

Überprüfung von Häufigkeitsveteilungen eingesetzt. Die Signifikanzschwelle wurde einheitlich 

bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p<0,05) festgelegt. 

Die Hauptzielgrössen wurden auf statistische Zusammenhänge geprüft. An Variablen wurden 

neben Alter und Geschlecht, die zugrunde liegende Schilddrüsenerkrankung, die 

Operationsmethode, die Entfernung von Epithelkörperchen (im Operationsbericht bzw. im 

histopathologischen Befund), die intraoperative Identifikaton bzw. Replantation von 

Epithelkörperchen und das Gewicht der Restschilddrüse in die Analyse eingeschlossen. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Epidemiologische Daten 

 

Von den 475 durchgeführten Eingriffen waren 432 (90,9%) Erst- und 43 (9,1%) 

Rezidivoperationen (Abbildung 1). 

 

 

 

 

Abbildung 1: Verteilung der Erst – und Rezidivoperationen  
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Das durchschnittliche Patientenalter betrug 49,9 Jahre (Abbildung 2). Nach Geschlecht aufgeteilt 

war die jüngste Patientin 15 Jahre und die älteste 86 Jahre alt bei einem Durchschnitt von 47,80 

Jahren. Unter den männlichen Patienten war der jüngste Patient 23 Jahre und der älteste 80 Jahre 

alt bei einem Durchschnitt von 55,54 Jahren. Frauen n= 350 (73,7%) waren in unserem 

Krankengut häufiger vertreten als Männer n= 125 (26,3%), entsprechend der typischen 

Geschlechtsverteilung bei Strumaoperationen (ca. 3-4 : 1). 
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten (n = 475) 
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Tabelle 3:  Geschlechtsverteilung des Krankengutes 

 

  

Gesamtkollektiv 
(n = 475) 

 

 

Prozent 
(%) 

 
Weiblich 
 

 
350 

 
73,7 

 
Männlich 
 

 
125 

 
26,3 

 
Gesamt 
 

 
475 

 
100,0 

 

 

 

3.2 Indikationen 

 

 

Häufigste Indikation zur Operation war die Struma uninodosa mit kaltem Knoten (n = 138). Des 

weiteren wurde die Indikation zur Operation gestellt bei euthyreoter Struma multinodosa mit 

kalten Knoten (n= 78), Struma multinodosa mit Autonomie (n = 90), M. Basedow (n = 119),  

M. Basedow-Rezidiv ( bereits voroperierte Patienten ) (n= 2), Knotenstrumarezidiv (n = 41) und 

Thyreoiditis (n = 7). Hierbei handelte es sich in fünf Fällen um eine Hashimoto-Thyreoiditis, bei 

den zwei verbleibenden Patienten um eine Thyreiditis de Quervain (Abbildung 3).  
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Abbildung 3: Indikationen zur Schilddrüsenoperation. Um eine graphische Zergliederung zu vermeiden, sind unter 
multinodöser Struma die euthyreote Struma multinodosa mit kalten Knoten (n= 78), Struma multinodosa mit 
Autonomie (n = 90) zusammengefasst.  
 

 

Bei 38 Patienten (8%) fand sich zusätzlich zum operationsbedürftigen Schilddrüsenbefund ein 

primärer Hyperparathyreoidismus (pHPT) als Nebendiagnose. Die Indikation zur 

Schilddrüsenoperation ergab sich in diesen Fällen aufgrund vorbestehender euthyreoter Struma 

multinodosa mit Autonomie 28,9% (n =11), bei szintigraphisch gesichertem supektem kalten 

Knoten 34,2% (n= 13) oder sonstigen weniger häufigeren Pathologien  (Tabelle 4). 

 

 
 
 
 

   ( n= ) 

Indikationen 
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Tabelle 4:  Operationsindikationen bei Nebendiagnose des pHPT 
 
 
 

 Häufigkeit Prozent (%) 

M.Basedow 1 2,6 

Solitäres Adenom 3 7,9 

Struma 
multinodosa/euthyreot 

11 28,9 

Struma multinodosa mit 
Autonomie 

6 15,8 

Suspekter kalter Knoten 13 34,2 

Rezidiv-Struma 2 5,3 

Thyreoiditis 2 5,3 
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3.3 Operationsverfahren / Operateure 

 

In dem Erfassungszeitraum wurden bei 475 Patienten 854 Schilddrüsenlappen reseziert  

( n= 96; 20,2% einseitige und n= 379; 79,8% doppelseitige Eingriffe) ( Tabelle 5 ): 

 
 
Tabelle 5: Details der Operationen 
 
 
  

OP 
 

 
n= 

 
Autotrans- 
plantation NSD 

eins.subtot. 
SD-Resektion 

 
21 (21,9%) 

 

 
1 (4,8%) 

 
einseitige  
OP 
N=96 (20,2%) Hemi-

thyreoidektomie
 

75 (78,1%) 
 

 
9 (12,0%) 

bds.subtot. 
SD-Resektion 

 
43 (11,3%) 

 
2 (4,7%) 

Hemi. + subtot. 
SD-Resektion 
 

 
105 (27,7%) 

 
12 (11,4%) 

 
 
 
beidseitige 
OP 
n=379 (79,8%) 
 
 
 

Thyreoide- 
ktomie 
 

 
231 (60,9%) 

 
55 (23,8%) 
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3.3.1  Subtotale Schilddrüsenresektion einseitig 

 

Einseitige subtotale Schilddrüsenresektionen wurden bei insgesamt 21 Patienten durchgeführt. 

Dies entspricht einem Anteil 4,4% aller durchgeführten Schilddrüsenoperationen. Bei 11 

Patienten war in der präoperativen Diagnostik eine Struma uninodosa mit szintigraphisch 

nachgewiesenen kalten Knoten festgestellt worden, bei einer Patientin aus dieser 

Indikationsgruppe lag ein Strumarezidiv vor. Bei 5 Patienten lag eine unifokale Autonomie vor, 

bei 3 Patienten eine Struma multinodosa, bei einer Patientin eine autoimmune Thyreoiditis 

Hashimoto und bei einem Patienten eine symptomatische Schilddrüsenzyste (Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4: Einseitige subtotale Schilddrüsenresektonen und präoperative Diagnosen (n = 21). 

 

 

11

5

2
1 1 1

0

2

4

6

8

10

12
Suspekter solitärer kalter
Knoten (11)
Solitäres Adenom (5)

Multinodöse euthyreote
Struma (2)
Multinodöse Struma mit
Autonomie (1)
Thyreoiditis (1)

Sonstiges (1)

 
 
 
 ( n = ) 

Indikationen 



 23

 

In dieser Patientengruppe entschied sich der Operateur (Oberarzt) in einem Fall zur simultanen 

Autotransplantation einer Nebenschilddrüse in die ipsilaterale Halsmuskulatur. Die Anzahl von 

„nerves at risk“ ist bei dieser Operationsmethode gleich der Anzahl der durchgeführten Eingriffe 

(n =21). Alle Resektate wurden unmittelbar postoperativ gewogen und histologisch untersucht. 

Das durchschnittliche Lappenresektionsvolumen betrug im Durchschnitt 9,92ml (Minimum 

2,00ml; Maximum 32,00ml) bei einem verbleibenden Restgewebe von durchschnittlich unter 3 

ml auf der betroffenen Seite. 

 

 

3.3.2           Beidseitige subtotale Schilddrüsenresektion 

 

 

43 Patienten wurden doppelseitig funktions– und morphologiegerecht im Sinne einer subtotalen 

Resektion operiert. Dies entspricht einem Anteil von 9,1% aller Schilddrüsenoperationen. Bei 

diesem Verfahren wurde ein gesunder Schilddrüsenrest von im Mittel je 3ml pro Seite belassen. 

Hauptindikation zur Durchführung der beidseitigen funktions– und morphologiegerechten 

Schilddrüsenresektion war in 6 Fällen eine euthyreote multinodöse Struma. 12 Patienten hatten 

eine szintigraphisch nachgewiesene multifokale Autonomie. Bei 15 Patienten wurden präoperativ 

szintigraphisch kalte Knoten festgestellt. Bei 8 Patienten war in der präoperativen Diagnostik 

eine unifokale Autonomie festgestellt worden. Weitere Indikationen waren der Morbus Basedow 

(1 Patientin) und eine Rezidivstruma (Abbildung 5): 
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Abbildung 5:  Beidseitige funktions– und morphologiegerechte Schilddrüsenresektion in Abhängigkeit von der 

präoperativen Diagnose (n= 43) 

 

Insgesamt erfolgte in diesem Kollektiv bei 2 Patienten (4,7%) eine simultane Autotransplantation 

mindestens einer Nebenschilddrüse. Die Operationspräparate wurden allesamt histologisch 

untersucht. Die häufigste histologische Diagnose war die Struma colloides nodosa. Bei 2 

Patienten wurde ein autonomes Adenom histologisch bestätigt, welches in beiden Fällen jeweils 

mit der Operationsidikation korrelierte, ebenso korrelierte die postoperative histologische 

Diagnose mit dem präoperativ diagnostizierten Morbus Basedow. Allen Patienten verblieb nach 

der subtotalen Schilddrüsenresektion beiderseits ein Restgewebe von insgesamt unter 5ml. Die 

entnommenen Präparatvolumina beider Seiten zusammen bewegten sich zwischen 4ml und 

maximal 158ml, bei einem Durchschnittswert von 49,28ml. 
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3.3.2  Einseitige subtotale Schilddrüsenresektion mit Lobektomie der Gegenseite 

 

Bei 105 Patienten wurde eine einseitige subtotale Schilddrüsenresektion mit Lobektomie der 

Gegenseite (Dunhill– Operation [ 13 ]) durchgeführt. Dies entspricht einem Anteil von 22,1% 

aller Schilddrüsenoperationen. Durch diese Eingriffe waren 210 Rekurrensnerven („nerves at 

risk“) potentiell gefährdet.  

Indikationen zu diesem Eingriff ergaben sich in 63 Fällen (60,0%) aus einer Struma nodosa mit 

„suspektem kalten Knoten“, bei 24 Patienten (22,8%) aus einer multinodös veränderter Struma, 

in 14 Fällen (13,3%) aus einer unifokalen Autonomie, bei 2 Patienten (1,9%) wegen Morbus 

Basedow und 2 mal aufgrund eines (1,9%) ein Strumarezidives (Abbildung 6). 

 

 

 

 

Abbildung 6: Präoperative Diagnosen bei Dunhill – Operationen (n= 105) 
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Bei allen durchgeführten Eingriffen wurde die Darstellung der NLR beiderseits , sowie aller 

Epithelkörperchen angestrebt. Insgesamt erfolgte in diesem Kollektiv bei 12 (11,4%) Patienten 

die simultane Autotransplantation mindestens einer Nebenschilddrüse in den ipsilateralen M. 

sternocleidomastoideus. Die histologische Aufarbeitung der Operationspräparate ergab in den 

meisten Fällen eine Struma colloides nodosa (n= 94), bei 7 Patienten wurde histologisch ein 

papilläres Mikro-Karzinom (<1cm) diagnostiziert, sodass keine Komplettierungsthyreoidektomie 

notwendig war. Bei 2 Patienten fand man histologische Hinweise für ein autonomes Adenom, bei 

einem weiteren für Morbus Basedow. Eine Hashimoto Thyreoiditis wurde in einem Fall 

nachgewiesen. 

 

 

 

3.3.3 Hemithyreoidektomie 

 

 

 

Es wurden 75 Lobektomien durchgeführt, was einem Anteil von 15,8% aller 

Schilddrüsenoperationen entspricht. In 42 Fällen wurde rechtsseitig, und in 33 Fällen linksseitig 

operiert. Bei 43 Patienten (57,3%) stellte sich die Operationsindikation bei Struma uninodosa mit 

szintigraphisch nachgewiesenen suspekten kalten Knoten, bei 19 Patienten (25,3%) wegen einer 

Rezidivstruma, bei den weiteren 13 Patienten (17,3%) wegen einer unifokalen Autonomie 

(Abbildung 7). 
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Abbildung 7: Präoperative Diagnosen bei Hemithyreodektomien (n=75) 

 

Insgesamt erfolgte in diesem Kollektiv bei 9 Patienten (12,0%) die simultane Autotransplantation 

mindestens einer Nebenschilddrüse, die alle von erfahrenen Oberärzten durchgeführt wurden. 

Durch diesen Eingriff waren 75 Rekurrensnerven potentiell gefährdet. Die entnommenen 

Präparatvolumina betrugen im Durchschnitt ca. 32ml (Maximum 234ml; Minimum 2ml). Die 

häufigste histologische Diagnose, die in diesem Patientengut gestellt wurde, lautete in 59 Fällen 

(78,6%) benigne Struma nodosa, ein autonomes Adenom ergab sich in 6 Fällen (8,0%), bei 4 

Patienten ergab die Aufarbeitung der Präparate eine Thyreoiditis Hashimoto (5,3%), bei 4 

weiteren (5,3%) ein papilläres Schilddrüsenkarzinom, dessen Grösse jedoch unter 1 cm lag, 

sodass auf eine Komplttierungsthyreoidektomie verzichtet wurde. In einem Fall wurde ein 

Hodgkin Lymphom (1,3%) und in einem Fall eine Metastasen eines Mammakarzinoms 

diagnostiziert. 

( n = ) 

Indikationen 
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3.3.4 Thyreoidektomie 

 

Bei einer Gesamtzahl von 475 Schilddrüsenoperationen wurde bei 231 Patienten eine totale 

Thyreoidektomie als Behandlungskonzept gewählt, dies entspricht einem Anteil von 48,6% aller 

durchgeführten Eingriffe im eigenen Krankengut. Damit handelt es sich hierbei um das am 

häufigsten durchgeführte Operationsverfahren. Ziel dieses Eingriffs ist die vollständige 

Parenchymbeseitigung. Das interdisziplinär mit den Endokrinologen erarbeitete Konzept am 

Hause sieht bei M. Basedow die totale Thyreoidektomie als Regeleingriff vor. Daher stellte sich 

die Operationsindikation bei 116 Patienten (50.2%) bei M. Basedow. Darüber hinaus wurde bei 

einer komplett knotig umgewandelten Knotenstruma, in dieser Patientengruppe in 89 Fällen 

(38,5%), ebenfalls dieses Operationsverfahren gewählt (Abbildung 8). Bei 20 Patienten lag ein 

Strumarezidiv vor (8,7%), hierunter wurden 2 Patienten wegen eines M. Basedow Rezidivs total 

thyreoidektomiert (0,9%). Die Indikation zur Thyreoidektomie wurde bei 6 Patienten (2,6%) bei 

einer Thyreoiditis de Quervain bzw. Hashimoto gestellt (Abbildung 8). 

Abbildung 8: Präoperative Diagnosen bei Thyreoidektomien (n= 231) 
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In diesem Kollektiv erfolgte bei 55 Patienten (23,8%) die simultane Autotransplantation 

mindestens einer Nebenschilddrüse in die ipsilaterale Halsmuskulatur. Potentiell gefährdet waren 

durch diesen Eingriff 462 Rekurrensnerven („nerves at risk“). Die Gesamt-Resektatvolumina 

lagen durchschnittlich bei 28ml (Minimum 6ml; Maximum 550 ml). 

 

3.3.5 Operateure 

 

Gemäss der Funktion einer Universitätsklinik als Weiterbildungsanstalt wurden von den 475 

Operationen 100 Eingriffe (21,1%) von Assistenten unter Anleitung von den 5 in der endokrinen 

Chirurgie erfahrenen Oberärzten durchgeführt. Bei den verbleibenden 375 Eingriffen (78,9%) 

waren Oberärzte selbst die Operateure. Beidseitige funktions– und morphologieorientierte 

Resektionen wurden in 20 Fällen von Assistenten unter Anleitung durchgeführt, die restlichen 23 

Fälle wurden von den erfahrenen Oberärzten selbst operiert. In 7 Fällen war ein 

Weiterbildungsassistent, in den verbleibenden 14 Fällen ein Oberarzt Operateur bei einseitiger 

subtotaler Schilddrüsenresektionen. Einseitige subtotale Schilddrüsenresektionen mit Lobektomie 

der Gegenseite wurden in 67 Fällen von erfahrenen Operateuren operiert, der Anteil der 

Assistentenoperationen bei der „Dunhill– Operation“ betrug 36,2% (n= 38). 

Hemithyreoidektomien wurden in 88% der Fälle (n= 66) von in der endokrinen Chirurgie 

erfahrenen Oberärzten durchgeführt, 9 Hemithyreoidektomien erfolgten durch 

Weiterbildungsassistenten unter Anleitung von Oberärzten.  

Bei 205 Thyreoidektomien waren insgesamt fünf Oberärzte und bei 26 Operationen ein 

Weiterbildungsassistent unter Anleitung eines in der endokrinen Chirurgie erfahrenen Oberarztes 

Operateure ( Tabelle 6 ). 



 30

Tabelle 6:     Operateure  

  

 
 
 

 
Assistenzarzt 

 
Oberarzt 

 
eins.subtot. SD-Res. (n=21) 
 

 
n=7 ( 33,3% ) 

 
n=14 ( 66,7% ) 

 
bds.subtot. SD-Res. (n=43) 
 

 
n=20 ( 46,5% ) 

 

 
n=23 ( 53,5% ) 

 
Hemithyreoidektomie 
(n=75) 
 

 
n=9 ( 12,0% ) 

 
n=66 ( 88,0% ) 

 
Hemi.+subtot.SD-Resektion 
(n=105) 
 

 
n=38 ( 36,2% ) 

 
n=67 ( 63,8% ) 

 
Thyreoidektomie (n=231) 
 

 
n=26 ( 11,3% ) 

 
n=205 ( 88,7% ) 

  
n=100 ( 21,1% ) 

 
n=375 ( 78,9% ) 
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3.4.  Komplikationen 
 

 

Die postoperativen Komplikationen lassen sich in allgemeine und spezielle differenzieren. Bei 

den allgemein auftretenden Komplikationen handelt es sich um Wundheilungsstörungen wie 

subkutane Hämatome und Serome, Wunddehiszenzen und Nachblutung. Besondere Bedeutung 

besitzt hier die potentiell vital bedrohliche Nachblutung. 

Spezifische Komplikationen der Strumachirurgie stellen passagerer und permanenter 

Hypoparathyreoidismus sowie passagere und permanente Rekurrensparesen dar. 

 

 
3.4.1 Nachblutung/Hämatom/Serom 
 
 
 

Postoperativ entwickelten 9 Patienten ein Hämatom / Nachblutung, dies entspricht 1,9% des 

untersuchten Krankengutes, wobei nur zwei Nachblutungen (0,4%) einer Revisionsoperation 

zugeführt werden mussten. Insgesamt erlitten 8 Patienten nach totaler Thyreoidektomie ein 

Hämatom / Nachblutung (3,5%), davon in einem Fall mit der Notwendigkeit des 

Revisionseingriffes (Tabelle 7), während bei der subtotalen Resektion der einen Seite und der 

Lobektomie der Gegenseite (= „Dunhill – Operation“) nur eine revisionsbedürftige Nachblutung 

auftrat (0,2%). Der Unterschied der Häufigkeiten dieser Komplikation war statistisch signifikant 

(p=0,015, Chi–Quadrat Test).  
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Zu Nachblutungen kam es nur nach Eingriffen, die von erfahrenen Oberärzten durchgeführt 

wurden. Der Zeitpunkt der Revision lag innerhalb der ersten 12 Stunden nach der Operation. 

 

 

Tabelle 7: Hämatom / Nachblutung in Abhängigkeit vom Resektionsausmass bezogen 
auf alle Eingriffe (n=475) 

 
 

  
Subtotale 
Resektion 
bds. 
 
(n= 43) 
 

 
Subtotale 
Resektion 
einseitig 
 
(n= 21) 

 
„Dunhill-
Operation“ 
 
 
(n= 105) 

 
Hemi- 
thyreoid- 
ektomien 
 
(n= 75) 

 
Thyreoid- 
ektomien 
 
 
(n= 231) 

 
 
 
Hämatom 
(n=9/1,9% 
v.allen OP´s)  
 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

1 (0,9%) 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

8 (3,5%) 

 
 
Nachblutung 
mit Revision 
(n=2/0,4% 
v.allenOP´s) 
 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

1 (0,9%) 

 
 
 

0 (0%) 

 
 
 

1 (0,4%) 
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3.4.2. Wundheilungsstörung 

 

Wundheilungsstörungen im Bereich der Operationswunde entwickelten insgesamt 6 Patienten 

(1,3%). Sie traten am häufigsten nach totaler Thyreoidektomie auf (n = 5), in einem Fall nach 

einseitiger subtotaler Schilddrüsenresektion. Nach Dunhill–Operation und nach einseitiger 

Hemithyreoidektomie kam es in keinem Fall zu einer Wundheilungsstörung (Tabelle 9).  

Der Unterschied der Häufigkeiten dieser Komplikation war statistisch nicht signifikant (p=0,087, 

Chi–Quadrat Test). Wundheilungsstörungen traten nur nach Eingriffen auf, die von erfahrenen 

Oberärzten durchgeführt wurden. Alle Wundheilungsstörungen wurden konservativ behandelt 

(antibiotische Therapie, Punktion), so daß bei keinem Patienten die Notwendigkeit zur operativen 

Wundrevision gegeben war. Meistenteils handelte es sich um Wundserome, die sekundär infiziert 

waren. In einigen Fällen waren auch kleinere, zumeist subkutane Hämatome mit sekundärer 

Infektion, die Ursache.  

 
 
 
Tabelle 8: Postoperative Wundheilungsstörungen in Abhängigkeit vom 

Resektionsausmass bezogen auf alle Eingriffe (n=475) 
 
 

  
Subtotale 
Resektion 
bds. 
 
(n= 43) 
 

 
Subtotale 
Resektion 
einseitig 
 
(n= 21) 

 
„Dunhill-
Operation“ 
 
 
(n= 105) 

 
Hemi- 
thyreoid- 
ektomien 
 
(n= 75) 

 
Thyreoid- 
ektomien 
 
 
(n= 231) 

 
Wund- 
heilungs- 
störung 
(n=6;1,3% 
aller OP´s) 
 

 
 
 
0 (0%) 

 
 
 
1 (4,8%) 

 
 
 
0 (0%) 

 
 
 
0 (0%) 

 
 
 
5 (2,2%) 
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3.4.3. Hypokalzämie 

 

 

Bei 108 von 475 Patienten (22,7%) traten unmittelbar postoperativ während des stationären 

Aufenthaltes klinische Symptome einer Hypokalzämie auf. Vier Patienten aus diesem Kollektiv 

wurden wegen eines Strumarezidives operiert, ihr Anteil betrug somit 0,8% an allen Eingriffen, 

bzw. 9,3% an allen Rezidivoperationen. Hierbei handelte es sich hauptsächlich um 

Kribbelparästhesien, die von den Patienten entweder als periorale Missempfindungen, oder als an 

den Akren beginnende Parästhesien angegeben wurden. Die Hypokalzämie wurde mit oraler bzw. 

intravenöser Kalziumgabe substituiert; bei Bestehen einer schweren Hypokalzämie mit 

notwendiger intravenöser Kalziummedikation, bzw. schwerer Hypokalzämie über den stationären 

Aufenthalt hinaus wurde 1-alpha-Vit.D  gegeben.  

 

Die folgende Auswertung wurde nur für Primäroperationen, d.h. unter Ausschluss der 

Rezidiveingriffe vorgenommen. 

 

Das Geschlechtsverhältnis bei Patienten mit postoperativen Symptomen einer Hypokalzämie 

betrug 1:6 (m:w), dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,002, Chi – Quadrat Test). 

Tendenziell waren jüngere Patienten häufiger von einer symptomatischen Hypokalzämie 

betroffen. Dieser Zusammenhang erwies sich allerdings nicht als statistisch signifikant  

(p = 0,563, Chi – Quadrat Test). Die Auswertung des Types der zugrunde liegenden 

Schilddrüsenerkrankung ergab keinen signifikanten Unterschied bezüglich der Hypokalzämie (p 

= 0,539, Chi – Quadrat Test). Aus dem Vergleich der angewandten Operationsmethoden, 
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Thyreoidektomie versus andere Schilddrüsenresektion (Tabelle 9), resultierte ein signifikant 

erhöhtes Risiko für die Entwicklung dieser Komplikation bei subtotalen Resektionsverfahren  

(p = 0,010, Chi – Quadrat Test). Die simultane Autotransplantation vom 

Nebenschilddrüsengewebe stand nicht in signifikantem Zusammenhang mit der Ausbildung einer 

postoperativen symptomatischen Hypokalzämie (p=0,277, Chi–Quadrat Test; Tabelle 9).  

Tabelle 9: Häufigkeiten der symptomatischen postoperativen Hypokalzämie bei 
Primäreingriffen an der Schilddrüse ( n = 432 ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

Anzahl an 
Patienten 

 
postoperative   
symptomatische
Hypokalzämie 
(n=104 aller 
Primäreingriffe)

 

 
 

p – Wert 
(χ² -Test)* 

 

Geschlecht 
 
Männlich 
Weiblich 

 
 

114 
318 

 
 

16 
88 

 
 

(15,4%)
(84,6%)

 

 
 
 

0,002 
 

OP –Methode 
 
Subtot.eins./bds.  
Resektion 
Dunhill-OP/Hemi 
thyreoidektomie 
Thyreoidektomie 
 

 
 

           62 
 

           159 
 

211 

 
 

    23 
 

    41 
 

    40 

 
 

(37,1%)
 
(25,8%)

 
(19,0%)

 
 
 
 
 
 

0,010 

Nebenschild-
drüsenauto-
transplantation 
 
Nein 
Ja 
 

 
 
 
 

363 
69 

 
 
 
 

85 
19 

 
 
 
 

(23,4%)
(27,5%)

 
 
 
 
 

0,277 

Operateur 
 
Spezialist 
Assistent 
 

 
 

337 
95 

 
 

78 
26 

 
 

(23,1%)
(27,4%)

 
 
 

0,236 

* Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
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Als postoperativer, temporärer Hypoparathyreiodismus wurde ein Calciumwert niedriger als 2,15 

mmol/l (Normalwert : 2,15-2,60 mmol/l [ 25 ] ), bei erforderlicher Calciumsubstitution über den 

stationären Aufenthalt hinaus bis zu 6 Monaten gewertet.  

Bei 62 Patienten, dies entspricht 14,4% des Krankengutes, entstand nach dem Eingriff an der 

Schilddrüse ein passagerer Hypoparathyreoidismus. 

Es traten Parästhesien auf, die sich jedoch unter Calciumsubstitution bzw. Vitamin D Präparaten 

(1-alpha-Vit.D) innerhalb von 6 Monaten zurückbildeten. Quantitativ dominierte in diesem 

Kollektiv das weibliche Geschlecht (Tabelle 10). 52 weiblichen Patientinnen (83,9%), bei denen 

eine temporäre Hypokalzämie beobachtet wurde, standen 10 Männer (16,1%) mit temporärer 

Hypokalzämie gegenüber. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,030, Chi – 

Quadrat Test). Bei 8 Patienten (12,9%) fand sich in der präoperativen Diagnostik ein primärer 

Hyperparathyreoidismus (pHPT) als Nebendiagnose. Unter den 62 Patienten, bei denen sich nach 

dem Eingriff ein passagerer Hypoparathyreoidismus ergab, war in 15 Fällen (24,2%) 

intraoperativ mindestens ein entnommenes Epithelkörperchen in den M. sternocleidomastoideus 

replantiert worden. Dieser Unterschied war zwischen der Gruppe mit und ohne 

Autotransplantation mindestens eines Epithelkörperchens statistisch signifikant (p = 0,047) 

(Tabelle 10).  

 

Aufgeschlüsselt nach Operationsarten und passageren Hypokalzämien zeigten sich keine 

signifikanten Zusammenhänge zwischen Ausmaß der Resektion und der aufgetretenen 

Hypokalzämie (p = 0,572, Chi – Quadrat Test). Wurde die Komplikationsrate in Relation zur 

Erfahrung des Operateurs gesetzt, so zeigte sich, daß bei Assistenzärzten in Ausbildung ein 

temporärer Hypoparathyreoidismus in insgesamt 14 Fällen auftrat, die verbleibenden 48 

Patienten wurden von erfahrenen Oberärzten operiert, besonders bei ausgedehnten und 
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schwierigen Eingriffen. Dieser Vergleich ergab jedoch keinen statistisch signifikanten 

Zusammenhang (p = 0,509, Chi – Quadrat Test). Die Ergebnisse der Analyse des postoperativen 

passageren Hypoparathyreoidismus sind in der Tabelle 10 zusammengefasst : 

 
 
 
Tabelle 10: Häufigkeiten des transienten Hypoparathyreoidismus ( n=432 Primäreingriffe ) 
 
 

  
Anzahl an 
Patienten 

 
Transienter 
Hypopara-

thyreoidismus 
(n=62 aller 

Primäreingriffe)
 
 

 
p – Wert 

(χ² -Test)* 
 

Geschlecht 
 
Männlich 
Weiblich 

 
 

114 
318 

 
 

10 
52 

 
 

(16,1%)
(83,9%)
 

 
 
 

0,030 
 

OP –Methode 
 
Subtot.eins./bds. 
Resektion 
Dunhill-OP/Hemi 
thyreoidektomie 
Thyreoidektomie 
 

 
 

           62 
 

159 
 

211 

 
 
9 
 

19 
 

34 

 
 

(14,5%)
 
(11,9%)

 
(16,1%)

 
 
 
 
 
 

0,572 

Nebenschild-
drüsenauto-
transplantation 
 
Nein 
Ja 
 

 
 
 
 

363 
69 

 
 
 
 

47 
15 

 
 
 
 

(12,9%)
(21,7%)

 
 
 
 
 

0,047 

Operateur 
 
Spezialist 
Assistent 
 

 
 

337 
95 

 
 

48 
14 

 
 

(14,2%)
(14,7%)

 
 
 

0,509 

* Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
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Als postoperativer permanenter Hypoparathyreoidismus wurde eine substitutionspflichtige 

Hypokalzämie (Normwert für eiweisskorrigiertes Serum – Kalzium : 2,15 – 2,60 mmol/l [ 25 ]) 

mit einer Dauer von mehr als 6 Monaten definiert. Die Auswertung der erhobenen Patientendaten 

ergab nach 432 Primäreingriffen bei benigner Schilddrüsenerkrankungen bei 10 Patienten (2,3%) 

einen permanenten Hypoparathyreoidismus.  

Bei keinem dieser Patienten wurde intraoperativ eine Nebenschilddrüsen – Autotransplantation 

durchgeführt. Quantitativ dominierte tendenziell das weibliche Geschlecht.  

Einen permanenten Hypoparathyreoidismus entwickelten 5 Patienten (2,4%) nach totaler 

Thyreoidektomie, 5 weitere nach subtotalen OP-Verfahren, davon 1 Patient nach subtotaler 

beidseitiger Schilddrüsenresektion (1,6%) und 4 weitere nach einer Dunhill-OP (2,5%). Dieser 

Unterschied war statistisch nicht signifikant (p= 0,920, Chi– Quadrat Test). 

Aufgeschlüsselt nach Erfahrung des Operateurs und dem Risiko der Entwicklung eines 

permanenten postoperativen Hypoparathyreoidismus zeigten sich keine signifikanten 

Zusammenhänge zwischen diesen beiden Variablen (p = 0,314, Chi – Quadrat – Test). Es zeigte 

sich, daß ein permanenter Hypoparathyreoidismus bei Weiterbildungsassistenten in 4 Fällen 

(4,2%) auftrat, die sechs restlichen (1,8%) Fälle wurden nach Eingriffen beobachtet, die von 

erfahrenen Oberärzten durchgeführt wurden (Tabelle 11). Es bestand keine statistische 

Korrelation eines permanenten Hypoparathyreoidismus mit der Variable „Erfahrung des 

Operateurs“ (p= 0,156, Chi– Quadrat Test). Die Ergebnisse der Analyse des postoperativen 

permanenten Hypoparathyreoidismus sind in der Tabelle 11 zusammengefasst. 

 

 

 

 



 39

Tabelle 11: Häufigkeiten des permanenten Hypoparathyreoidismus ( n=432 Primäreingriffe )   

  
Anzahl an 
Patienten 

 
Permanenter 
Hypopara-

thyreoidismus 
(n=10 aller 

Primäreingriffe)
 

 
p – Wert 

(χ² -Test)* 
 

Geschlecht 
 
Männlich 
Weiblich 

 
 

114 
318 

 
 
0 
10 

 
 

(0%) 
(3,1%) 

 

 
 
 

0,045 

OP –Methode 
 
Subtot.eins./bds. 
Resektion 
Dunhill-OP/Hemi 
thyreoidektomie 
Thyreoidektomie 
 

 
 

           62 
 

159 
 

211 

 
 
1 
 
4 
 
5 

 
 
(1,6%) 

 
(2,5%) 

 
(2,4%) 

 
 
 
 
 
 

0,920 

Nebenschild-
drüsenauto-
transplantation 
 
Nein 
Ja 
 

 
 
 
 

363 
69 

 
 
 
 

10 
0 

 
 
 
 

(2,8%) 
(0%) 

 
 
 
 
 

0,163 

Operateur 
 
Spezialist 
Assistent 
 

 
 

337 
95 

 
 
6 
4 

 
 

(1,8%) 
(4,2%) 

 
 
 

0,156 

* Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
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3.4.4 Recurrensparesen 
 
  
 

Ein weiterer Qualitätsindikator in der Schilddrüsenchirurgie ist die Rate an frühpostoperativen 

und permanenten Paresen des Nervus laryngeus recurrens (NLR). Unter „Recurrensparese“ 

wurden alle postoperativen Veränderungen der Stimmbandbeweglichkeit (einseitige bzw. 

beidseitige inkomplette Parese) bis zum totalen Stillstand (einseitige bzw. beidseitige komplette 

Parese) zusammengefasst. Die klinische Symptomatik unmittelbar postoperativ reichte von 

völliger Beschwerdefreiheit über beiderseits inkompletter Parese mit Heiserkeit bei regelrechter 

Atmung bis zu unterschiedlich stark ausgeprägter Dyspnoe mit oder ohne Heiserkeit. Bei 

postoperativen pathologischen Befunden wurde eine Recurrensparese mit abschwellenden 

Massnahmen (Dexpanthenol und Kortikoide i.v.), sowie frühzeitiger logopädischer Therapie 

behandelt. Als Folge des Eingriffs wiesen 18 Patienten Recurrensparesen auf, davon einmal 

beidseitig. Damit betrug die primäre (=postoperative) Pareserate 4,2% bezogen auf die 432 

primär operierten Patienten (Tabelle 12), bzw. 2,4% bezogen auf die 788 operierten Seiten 

(„nerves at risk“). 
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Tabelle 12: Primäre postoperative Recurrensparesen bezogen auf Patientenzahl und operierte 

Schilddrüsenlappen („nerves at risk“) ( bei n=432 Primäreingriffen ) 

 

 
Postoperative Paresen 
 
 

 
Patientenbezogen 

(n = 432) 

 
Lappenbezogen 

(n = 788) 
„nerves at risk“ 

 
Einseitige Parese 
 

 
17 (3,9%) 

 
17 (2,2%) 

 
Beidseitige Parese 
 

 
1 (0,2%) 

 
2 (0,3%) 

 
Gesamt 
 

 
18 (4,2%) 

 
19 (2,4%) 

 

 

 

Alle Patienten konnten durch einen HNO – Facharzt nachuntersucht werden. Es ergab sich ein 

Anteil von 17 temporären (Tabelle 12) gegenüber 2 permanenten einseitigen 

Stimmnervenlähmungen (Tabelle 13). 

Das entspricht einer Rückbildungsrate von 89,9%. Damit betrug die Rate an permanenten 

Recurrensparesen nach Ersteingriffen wegen benigner Struma im vorliegenden Krankengut 

lediglich 0,5%, bzw. 0,3% bezogen auf die 788 operierten Seiten („nerves at risk“). Bei der 

Patientin, bei der eine postoperative passagere doppelseitige inkomplette Recurrensparese 

diagnostiziert wurde (Tabelle 13), erfolgte eine vollständige Restitutio ad integrum. 
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Tabelle 13: Permanente Recurrensparesen bezogen auf Patientenzahl und operierte 

Schilddrüsenlappen („nerves at risk“) ( bei n=432 Primäreingriffen ) 
 

 

 

 
Permanente Paresen 
 
 

 
Patientenbezogen 

(n = 432) 

 
Lappenbezogen 

(n = 788) 

 
Einseitig 
 

 
2 (0,5%) 

 
2 (0,3%) 

 
Beidseitig 
 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Gesamt 
 

 
2 (0,5%) 

 
2 (0,3%) 

 

 

 

 

3.4.4.1 Recurrensparesen in Abhängigkeit vom Resektionsausmass 

 

Als Operationsverfahren wurden gemäss den präoperativ erstellten technischen 

Untersuchungsbefunden und dem intraoperativen makroskopischen Befund die subtotale 

Strumaresektion, die Hemithyreoidektomie und die totale Thyreoidektomie gewählt. Bei einer 

Gesamtzahl von 432 Primär-Operationen wurde bei 211 Patienten (48,8%) eine totale 

Thyreoidektomie als Behandlungskonzept gewählt. Bei 12 Patienten kam es postoperativ zu einer 

Einschränkung der Stimmbandfunktion, die sich jedoch in den ersten 6 Monaten postoperativ 

vollständig zurückbildete. In einem Fall trat eine beidseitige, inkomplette Recurrensparese auf, 
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mit einer vollständigen Restitutio ad integrum. Daraus ergibt sich eine primäre 

Recurrenspareserate von 2,8% bezogen auf die Zahl der Eingriffe sowie von 1,5% bezogen auf 

die Zahl resezierter Lappen.  

 

Bei insgesamt 62 Patienten, die sich einem primären Eingriff an der Schilddrüse unterzogen, 

wurden 104 Schilddrüsenlappen subtotal reseziert und in 56 Fällen eine Hemithyreoidektomie 

durchgeführt (Tabelle 14). Bei der subtotalen Resektion wurde keine Recurrensparese 

diagnostiziert. Im Zuge der bei 56 Patienten durchgeführten einseitigen Hemithyreoidektomie 

wurden postoperativ ebenfalls keine Recurrensparesen diagnostiziert.  

Bei 103 Patienten wurde die „Dunhill – Operation“ als Behandlungskonzept gewählt. Hierbei 

betrug die primäre Recurrenspareserate 1,4% bezogen auf die Zahl der durchgeführten Eingriffe, 

bzw. 0,8% bezogen auf die Zahl der resezierten Lappen. Bei einer Rückbildungsrate von 66,7% 

verblieben 2 permanente Recurrensparesen, 0,5% bezogen auf die Primäreingriffe, bzw. 0,3% 

bezogen auf die Zahl der resezierten Lappen.  

 

Die grösste Gefahr einer primären Schädigung des Nerven bestand bei Rezidivstrumen mit  

18,6 % pro Eingriff (8 Paresen bei 43 Patienten) bzw.12,3% pro resezierten Lappen („nerve at 

risk“). Bezüglich des Vergleiches Primär-OP´s versus Rezidiveingriffe ergab sich im Hinblick 

auf die Häufigkeit postoperativer Funktionsstörungen des Nervus laryngeus recurrens ein 

signifikanter Unterschied (p-Wert < 0,05; Chi-Quadrat-Test). 

Von sechs permanenten einseitigen Recurrensparesen betrafen vier eine Rezidivstruma, was 

einen Anteil von 9,3%, bezogen auf diese Indikation, darstellt. Der Unterschied der Raten an 

Recurrensparesen war statistisch signifikant (p= 0,016, Chi– Quadrat Test). 
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Tabelle 14: Häufigkeit von postoperativen Funktionsstörungen des N. laryngeus recurrens bis 

zum 5. postoperativen Tag bezogen auf das Resektionsausmass ( bei n=432 
Primäreingriffen  und bei n=43 Rezidiveingrifen)  

 
 
 
 
 
 
Operation 

 
Anzahl 

resezierter 
Schilddrüsen-

lappen 

 
Anzahl an 
Paresen bis 

zum 
5. postop. Tag 

 
Rate an 

Recurrens-
paresen pro 

"nerve at risk" 
 

 
 

p – Wert 
(χ² -Test)* 

 
Thyreoid-
ektomie 
 

 
422 

 
12 

 
2,8% 

 

Subtotale  
Resektion 
einseitig 
beidseitig 
 

 
 

20 
84 

 
 
0 
0 

 
 

0,0% 
0,0% 

 

 
Hemi- 
thyreoid-
ektomie 
 

 
 

56 

 
 
0 

 
 

0,0% 

 

 
„Dunhill –  
Operation“ 
 

 
206 

 
6 

 
2,9% 

 

 
Gesamt 
(Primär-
OP) 
 

 
 

788 

 
 

18 

 
 

2,3% 

 
 

0,454 

 
Rezidiv-OP 

 

 
65 

 
8 

 
12,3% 

 
< 0,05 

 

* Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
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3.4.4.2 Recurrensparesen in Abhängigkeit vom Resektionsgewicht  

 

Über das Resektionsgewicht wurde der Einfluss der Grösse der resezierten Lappen auf die 

Häufigkeit der postoperativen Stimmnervenparese untersucht. Dazu erfolgte eine Einordnung in 

definierte Gewichtsgruppen (Tabelle 15). Für jede dieser Gruppen wurde die Pareserate ermittelt. 

Die Auswertung dieses Parameters ergab einen signifikanten Unterschied (p < 0,05, Chi-Quadrat 

Test), so wurde bei einem Resektionsgewicht unter 40 g eine Pareserate von 1,7% errechnet. Bei 

Gewichten ab 199 g lag diese Rate bei 6,7%. Das durchschnittliche Lappenresektionsgewicht 

betrug 37,5g. Bei der Analyse dieser Variable wurden Patienten, die wegen eines Struma-

Rezidves operiert wurden, aus der Auswertung herausgenommen. 
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Tabelle 15: Abhängigkeit der Häufigkeit erworbener Recurrensparesen vom Präparatgewicht 
des operierten Schilddrüsenlappens ( n=432 Primäreingriffe ) 

 
 
 
Gewichts- 
Gruppe 

 
 

Resektions-
gewicht in g 

 
 

Anzahl 
operierter 

Lappen  
 

 
 

Anzahl 
Recurrens-

paresen 
 

 
Rate an 

Recurrens-
paresen pro 
"nerves at 

risk" 
 

 
 

p – Wert 
(χ² -Test)* 

 
I 

 
kleiner als 40 

 

 
417 

 
7 

 
1,7% 

 

 
II 
 

 
40 – 99 

 
268 

 
7 

 
2,6% 

 

 
III 
 

 
100 – 199 

 
73 

 
2 

 
2,7% 

 

 
I – III 
 

 
kleiner als 

199 

 
758 

 
16 

 
2,1% 

 
p < 0,05 

 
IV 
 

 
grösser als 

199 

 
30 
 

 
2 
 

 
6,7% 

 
p < 0,05 

 
I – IV 
 

 
alle 

 
788 

 
18 

 
2,3% 

 

* Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
 

 

 

3.4.4.3 Recurrensparesen in Abhängigkeit vom Geschlecht  

 

 

Das Geschlechtsverhältnis für Operationen benigner Strumen betrug 1 : 2,6 zu Lasten des 

weiblichen Geschlechts. Es betrug für erworbene Paresen 1 : 2,7 (m : w). Dieser Unterschied war 

statistisch nicht signifikant (p = 1,0;Chi-Quadrat Test); (m=5;w=13). 
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3.4.4.4 Recurrensparesen in Abhängigkeit vom Patientenalter  
 

 

Die Patienten wurden in vier Altersgruppen eingeteilt (Tabelle 16). Es bestand jedoch keine 

statistisch relevante Zunahme von Patienten mit postoperativer Stimmnervenlähmung mit 

steigendem Lebensalter (p = 0,537, Chi-Quadrat Test). 

 

 

 

 

Tabelle 16: Abhängigkeit der Recurrenspareserate vom Lebensalter der Patienten  

( n=432 Primäreingriffe )  

 
Altersgruppe 
 

 
Patientenzahl 

 
Recurrensparesen 

 
(%) 

 
 
Bis 20.Lebensjahr 
 

 
7 

 
0 

 
0 

 
21.-40.Lebensjahr 
 

 
140 

 
8 

 
5,7 

 
41.-60.Lebensjahr 
 

 
177 

 
5 

 
2,8 

 
Älter als 60 Jahre 
 

 
108 

 
5 

 
4,6 
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3.4.4.5 Recurrensparesen in Abhängigkeit von der Erfahrung der Operateure 
 
 

 
Gemäss dem Charakter der Universität als Ausbildungsklinik wurden 95 Primäreingriffe (22,0%) 

im Beobachtungszeitraum von Assistenten unter Anleitung von in der endokrinen Chirurgie 

erfahrenen Fachärzten durchgeführt. Durch Assistenten wurden 5 postoperative passagere 

Recurrensparesen durch den Eingriff an insgesamt 175 Schilddrüsenlappen verursacht, dies 

entspricht einem Prozentsatz von 1,2% bezogen auf die durchgeführten Eingriffe, bzw. 0,6% 

bezogen auf die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen (Tabelle 17). Die verbleibenden 337 

Primäreingriffe (78,0%) mit 13 postoperativen temporären Recurrensparesen wurden von 

Fachärzten durchgeführt. Hierbei wurden insgesamt 613 Schilddrüsenlappen versorgt. Daraus 

ergibt sich eine Recurrenspareserate von 3,0% bezogen auf die Eingriffe und 1,6% bezogen auf 

die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen („nerves at risk“). Bei diesem Unterschied der 

Recurrensparesehäufigkeit in Abhängigkeit von der Erfahrung des Operateurs bestand keine 

Signifikanz (p = 0,362, Chi-Quadrat Test). Der Anteil permanenter Paresen (n=2) nach Eingriffen 

durch Assistenten lag bei 0,5% bezogen auf den Eingriff, bzw. bei 0,3% bezogen auf die Zahl 

resezierter Schilddrüsenlappen („nerve at risk“). Die Rate permanenter Recurrensschädigungen 

bei Operationen durch Fachärzte lag bei 0 %. Dieser Unterschied der Recurrensparesehäufigkeit 

in Abhängigkeit von der Erfahrung des Operateurs war statistisch signifikant (p = 0,048, Chi-

Quadrat Test). Zusammenfassend lässt sich somit feststellen, dass permanente Recurrensparesen 

nur nach Eingriffen auftraten, die von Weiterbildungsassitenten durchgeführt wurden. 
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Tabelle 17: Erfahrung des Operateurs und ihr Einfluss auf die Recurrensparesehäufigkeit  

( n= 432 Primäreingriffe )  

 
Operateur 

 
Anzahl der 

Operationen 
(Nerves at risk*) 

 
Primäre 

Recurrensparese 
(pro nerves  

at risk*) 

 
Permanente 

Recurrensparese  
(pro nerves  

at risk*) 

 
p – Wert 
χ²-Test 

 

 
Facharzt 
 

 
337 (613) 

 
3,0% (1,6%) 

 
0% (0%) 

 

 

 
Assistent 
 

 
95 (175) 

 

 
1,2% (0,6%) 

 
0,5% (0,3%) 

 
0,048 

 
Gesamt 
 

 
432 (788) 

 
4,2% (2,2%) 

 
0,5% (0,3%) 

 
 

 

* Die Angaben in den Klammern beziehen sich auf die Anzahl versorgter Schilddrüsenlappen, 
und stellen den prozentualen Anteil bezogen auf die Anzahlzahl von „nerves at risk" dar. 
Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 angenommen. 
 
 
 
 
3.4.4.6 Recurrensparesen in Abhängigkeit vom Neuromonitoring  

 

Im Rahmen dieser Studie wurde auch der Einfluss des Neuromonitoring auf eine mögliche 

Senkung der postoperativen Recurrens–Pareserate untersucht. Bis zur Einführung des 

Neuromonitoring an der Chirurgischen Klinik und Poliklinik - Innenstadt der Universität 

München am 14.11.2000 wurden 254 Primäreingriffe durchgeführt, bei denen die Nervi 

recurrentes in allen Fällen rein optisch identifiziert wurden. In diesem Patientenkollektiv wurde 

in 9 Fällen, dies entspricht einem Prozentsatz von 2,1% des im oben genannten Zeitraum 

operierten Krankengutes, eine primäre Recurrensparese ermittelt (Tabelle 19).  
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Von 14.11.2000 bis 31.12.2001 erfolgten 178 Primäreingriffe wegen benigner Struma unter 

Verwendung von Neuromonitoring. 

Bei 9 Patienten (2,1%) wurde postoperativ laryngoskopisch eine Stimmbandminderbeweglichkeit 

festgestellt. Es fand sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied im Hinblick auf die 

intraoperative Verwendung des Neuromonitoring und die postoperative Recurrenspareserate  

(p = 0,429; Chi-Quadrat Test). Aufgeschlüsselt nach angewandtem Operationsverfahren und der 

Verwendung von Neuromonitoring (Tabelle 18) zeigten die Recurrenspareseraten keine 

signifikanten Unterschiede (p = 0,642; Chi-Quadrat Test). Hier zeigten sich bei Anwendung des 

Neuromonitoring sowohl für die subtotale Strumektomie als auch für die totale Thyreoidektomie 

keine niedrigeren Recurrenspareseraten als bei alleiniger optischer Identifikation (p = 0,330; Chi-

Quadrat Test). 
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Tabelle 18: Vergleich visuelle Identifikation des Nevus laryngeus recurrens versus 

Identifikation unter Verwendung des Neuromonitorings (n=432 Primäreingriffe). 
 
 

 
 
 

  
Patientenzahl

 
Primäre 

Recurrens- 
parese 

 
Permanente 
Recurrens- 

parese 
 

 
Subtotale 
Resektion 
( n=221 ) 

 
optische 
Darstellung 

 
 

141 

 
 

4 (2,8%) 

 
 

1 (0,7%) 

  
optische 
Darstellung + 
Neuromonitoring
 

 
 

80 

 
 

2 (2,5%) 

 
 

1 (1,25%) 

 
Totale 
Thyreoidektomie 
( n=211 ) 

 
optische  
Darstellung 

 
 

113 

 
 

5 (4,4%) 

 
 

0 (0%) 

  
optische 
Darstellung +  
Neuromonitoring
 

 
 

98 

 
 

7 (7,1%) 

 
 

0 (0%) 

 

 

 

In der unten aufgeführten Tabelle werden alle Komplikationen nochmals vereinfacht 

zusammengefasst, hierbei wurden die Zahlenangaben bei der Auswertung der Recurrensparesen 

und Hypokalzämien lediglich auf die Primäreingriffe bezogen. 
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Tabelle 19: Zusammenfassung der Komplikationen. 
 
 

alle OP´s 
incl. 

Rezidiv-
eingriffe 
n=475 

Nach- 
blutung 

 
 

(n=9) 

 
Wund-

heilungs- 
sörung 

 
(n=6) 

 

 
nur 

Primär-
eingriffe 

 
n=432 

Postop. 
Rec.parese

 
 

(n=18) 

Perm. 
Rec.parese

 
 

(n=2) 

Temp. 
Hypopara. 

 
 

(n=62) 

Perm. 
Hypopara.

 
 

(n=10) 

 
subtot. 

eins./bds. 
Resektion 

n=64 
0 (0%) 1 (1,6%) 

 
subtot. 

eins./bds.
Resektion

n=62 
0 (0%) 0 (0%) 9 (14,5%) 1 (1,6%) 

 
Dunhill-

OP/ 
Hemithyr. 
einseitig 
n=180 

1 (0,6%) 0 (0%) 

 
Dunhill-

OP/ 
Hemithyr.
einseitig 
n=159 

6 (3,8%) 2 (1,3%) 19 (11,9%) 4 (2,5%) 

 
 

Thyreoid-
ektomie 
n=231 

 

8 (3,5%) 5 (2,2%) 

 
 

Thyreoid-
ektomie 
n=211 

 

12 (5,7%) 0 (0%) 34 (16,1%) 5 (2,4%) 

 
 
 

3.5 Mortalität 

 

Im untersuchten Patientengut wurde im Untersuchungszeitraum kein einziger Todesfall 

beobachtet. 
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4.  Diskussion 

 

Die vorliegende retrospektive Analyse stützt sich auf die Auswertung von Krankenblättern, und 

auf die Befragung der zuweisenden Endokrinologen bzw. Hausärzte. Wesentliche Aufgaben und 

Fragestellungen der vorliegenden Studie waren dabei der Vergleich der Ergebnisse subtotaler und 

totaler Schilddrüsenresektionen bei benigner Struma, insbesondere Hinsichtlich der Rate der 

Paresen des Nervus laryngeus recurrens sowie der Häufigkeit des Auftretens postoperativer 

symptomatischer Hypokalzämien. 

 

Die präoperative Schilddrüsendiagnostik ist heute weitgehend standardisiert. Die 

Operationsindikationen und die Diagnosen wurden zumeist ambulant in Zusammenarbeit mit 

internistischen Endokrinologen, mit Hilfe der Schilddrüsensonographie, durch die Bestimmung 

der Stoffwechsellage (TSH basal ; T3 / T4), eventuelle Punktionszytologie und zuallerletzt durch 

die von Nuklearmedizinern durchgeführte Szintigraphie erstellt. 

Die gründliche Anamnese und klinische Befunderhebung waren richtungsweisend für die weitere 

Diagnostik. Bei dem untersuchten Krankengut wurde präoperativ obligat szintigraphiert und 

sonographiert. Somit entspricht der Umfang der im untersuchten Patientengut durchgeführten 

präoperativen Diagnostik den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie [ 50 ]. 

Den Literaturquellen entsprechend stellte die Sonographie das wichtigste Instrument bei der 

Beurteilung der Schilddrüse. Neben der Volumetrie und der Identifizierung aller Knoten erlaubt 

sie mit einer allen anderen Verfahren überlegenen Sensitivität und Spezifität die Dignität eines 

Knotens einzuschätzen [ 19 ].  

Vergleichbar mit der bisherigen Literatur boten sich im untersuchten Zeitraum von 3 Jahren im 

Gesamtgut der Patienten bei der Geschlechtsverteilung deutlich dominante Frauenanteile bei 
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Verhältnissen von w : m gleich 2,8 : 1 [ 45,89 ]. Die Altersverteilung zeigte ein 

Durchschnittsalter von ca. 50 Jahren. Das mediane Alter bot jeweils keinen nennenswerten 

Geschlechtsunterschied. Während in dem dargestellten Kollektiv der überwiegende Anteil der 

Strumektomien bei Patienten im Alter zwischen 30 und 60 Jahren wie bei KUBE [ 45 ] 

durchgeführt wurde, zeigte sich in anderen Analysen eine Verschiebung um eine Dekade, so dass 

bei WINGELMANN [ 99 ] und MÜLLER [ 60 ] die häufigsten Eingriffe bei Patienten im 4. Bis 

6. Lebensjahrzehnt vorgenommen wurden. 

 

Die vorliegende Untersuchung ergab, dass von den 475 Patienten, die im genannten Zeitraum 

operiert wurden, etwa 73% uni – oder multinodöse Schilddrüsenveränderungen aufwiesen. 

Operationsindikationen im untersuchten Krankengut waren in 35,4% der Fälle eine Struma 

multinodosa (n=168), in 29,1% eine Struma uninodosa (n=138), die in der präoperativen 

Szintigraphie mit dem Bild eines „kalten Knoten“ vereinbar war, in 25,1% der Fälle 

Immunthyreopathien vom Typ Morbus Basedow (n=119), in weiteren 1,5% der Fälle 

Thyreoiditiden vom Typ Hashimoto, bzw. de Quervain (n=7).  

Der hohe Anteil an Patienten (25,1 % aller Operationsindikationen), deren Operation wegen eines 

trotz konservativer Therapie bestehenden Morbus Basedow indiziert war, liegt an dem Charakter 

der Klinik als Universitätsklinik, da Eingriffe an Schilddrüsen wegen Immunthyreopathien vom 

Typ Basedow in der Literaturmeinung als anspruchsvoll und risikobehaftet gelten [ 89 ].  

Darüber hinaus besteht eine sehr enge Kooperation mit einer äusserst renommierten, 

universitären endokrinologischen Ambulanz mit entsprechender Selektion der Patienten. 

Der Morbus Basedow wird den Literaturquellen zufolge primär mittels Thyreostatika in 8–52%, 

durch Radiojodbehandlung in 40 – 96% und operativ lediglich in 1 – 7%  behandelt [4,68]. 

Fussend auf dem Zugewinn an Erkenntnissen über die Pathogenese der Immunthyreopathie vom 
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Typ Morbus Basedow und den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie entsprechend, 

wird bei Morbus Basedow heutzutage, die nahezu vollständige Schilddrüsenresektion, 

sogenannte „near total“ Resektion unter Belassung eines 4 – 6 g schweren Schilddrüsenrestes, 

oder die Lobektomie mit kontralateraler subtotaler Resektion „Dunhill – Operation“ als 

Standardeingriff empfohlen, um möglichst wenig immunologisches Effektorgewebe zu belassen  

[ 29,50,79 ].    

Bis in die 70er Jahre wurden zur Vermeidung einer postoperativen Hypothyreose etwas grössere 

Schilddrüsenreste belassen. Als Folge dessen wurden Hyperthyreoserezidive in bis zu 25% 

beobachtet. SUGINO [ 87 ] und Mitarbeiter  konnten zeigen, dass das Risiko einer 

Rezidivhyperthyreose von 9,3% bei Schilddrüsenresten kleiner als 4g auf 25% bei grösser als 6 g 

schweren Schilddrüsenresten stieg.  

 

Diese Vorgehensweise beinhaltet jedoch je nach Grösse des belassenen Restschilddrüsengewebes 

die Gefahr eines Hyperthyreoserezideves. Aus diesem Grunde wurden im eigenen Krankengut 

116 Basedow- Patienten ( 97,5% ) total thyreoidektomiert, in 3 Fällen (2,5%) erfolgte nach 

individueller, intraoperativer Entscheidung des Operateursaus eine subtotale 

Schilddrüsenresektion.  

 

Die Einteilung der Operationen in Erst - und Rezidiveingriffe wies mit 9,1% einen relativ hohen 

Anteil an Rezidiveingriffen an benignen Strumen auf. Dieser Umstand mag darin begründet sein, 

dass die Strumachirurgie in Universitätskliniken einen höheren Selektionsgrad für Rezidive 

aufweist als in Allgemeinkrankenhäusern, die Patienten zur Operation einer Rezidivstruma direkt 

in Universitätskliniken überweisen. Die Rate an Rezidiveingriffen knüpft an vergleichbare 

Literaturangaben an [ 16 ].  
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Die Festlegung des Resektionsausmasses bei überwiegend knotig veränderten Schilddrüsen ist 

schwierig. Die früher meist durchgeführte beidseitige subtotale Strumaresektion ist einem 

individuellen Vorgehen gemäss dem pathologischen Befund gewichen [ 74 ]. Im untersuchten 

Krankengut war die totale Thyreoidektomie mit 231 Eingriffen, dies entspricht 48,6% aller 

durchgeführten Operationen, ein sehr häufiger Eingriff. Die Indikation zur Thyreoidektomien war 

in dem interdisziplinär mit den internistischen Endokrinologen am Hause erarbeiteten Konzept 

begründet, das bei therapierefraktärem Morbus Basedow, wie bereits oben ausgeführt, und  

multinodöser, bzw. komplett knotig umgewandelter Schilddrüse die totale Thyreoidektomie 

vorsieht.  

 

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die totale Thyreoidektomie zu keiner Erhöhung der 

Komplikationsquote gegenüber der subtotalen Resektion des durchschnittlich veränderten 

Kropfes führt. Bei der benignen Struma multinodosa gilt vielerorts auch heute noch die subtotale 

Schilddrüsenresektion beidseits als chirurgisches Verfahren der Wahl. Dieses Verfahren 

beinhaltet jedoch die Gefahr einer nicht vollständigen Knotenfreiheit. Das Zurücklassen von 

bereits knotig verändertem Gewebe kann als eine der Hauptursachen der Strumarezidivbildung 

(bis 23%) [ 69 ] angesehen werden. Eine operative Reintervention bei Rezidivstruma erhöht das 

Komplikationsrisiko bis auf das 10-fache [ 74 ].  

Auch im eigenen Kollektiv fand sich entsprechend eine signifikant erhöhte Recurrens-Pareserate 

nach Rezidiv-Eingriffen (p-Wert < 0,05) und war somit um den Faktor fünf höher als nach 

Primär-Eingriffen ( 4,2% versus 18,6%) . 

Bei Patienten , deren Schilddrüse komplett knotig umgewandelt war, führten die Operateure die 

totale Thyreoidektomie durch. Die klassische intrakapsuläre subtotale beidseitige Resektion nach 

HUBER [ 20,53 ] ist im eigenen Krankengut als Standardverfahren weitgehend verlassen 
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worden, weil sie den Nachteil hat, dass ein dorsaler Schilddrüsengeweberest mit Knoten 

verbleibt. Diese nicht resezierten Knoten sind jedoch gerade in dem dorsalen 

Schilddrüsengewebe lokalisiert.  

 

Ein radikaleres Operationsverfahren, wie die Thyreoidektomie oder die Hemithyreoidektomie mit 

kontralateraler subtotaler Resektion ( „Dunhill-Operation“ ) bietet zahlreiche Vorteile bezüglich 

der intraoperativen Variationsmöglichkeit, einer definitiven Resektion suspekter Areale und dem 

risikoärmeren Vorgehen bei einer  eventuellen Rezidivoperation.  

 

Im eigenen Kollektiv wies die totale Thyreoidektomie beim Vergleich der Operationsverfahren 

häufiger Wundheilungsstörungen und postoperativen Blutungen auf als die weniger radikalen 

Schilddrüsenresektionen. 

Während bei der totalen Thyreoidektomie 8 Nachblutungen/Hämatome (3,5%) auftraten, erlitt 

ein Patient nach subtotaler Schilddrüsenresektion eine Nachblutung (0,6%). Postoperative 

Nachblutungen, die eine operative Revision erforderlich machten, ereigneten sich bei 2 Patienten 

(0,4%), meistens innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation. In der Literatur wird eine 

Nachblutungsrate zwischen 1 – 2% [ 74 ] bei Strumaresektionen bei Jodmangelstrumen 

beschrieben.  

Wundheilungsstörungen wie Wundserome, Abszedierungen und Fadenfisteln sind insbesondere 

durch die Entwicklung voll resorbierbarer Nahtmaterialien sehr selten geworden [ 77,94 ].  

Im Operationsgut traten bei 6 Patienten (1,3%) Wundheilungsstörungen auf, die jedoch keine 

Revision erforderlich machten.  

Von eminenter Bedeutung sind die mit der Schilddrüsenoperation potentiell einhergehenden 

tetanieähnlichen Symptome, im Sinne einer passageren bzw. permanenten Hypokalzämie. Ein 
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wichtiger Qualitätsindikator in der Schilddrüsenchirurgie ist die Häufigkeit von 

substitutionspflichtigen postoperativen Hypokalzämien. 

Hierzu zeigen die hier erhobenen Daten, dass die Rate von symptomatischen Hypokalzämien, bei 

Primäreingriffen, nach subtotalen Operationsverfahren (29,0%, versus 19,0%) höher als nach 

Thyreoidektomie ist. In Übereinstimmung mit den gängigen Literaturquellen könnte eine 

mögliche Ursache für das erhöhte Auftreten dieser postoperativen Komplikation in der für die 

Blutstillung erforderliche suffiziente Naht der Kapsel und die dadurch unter Umständen 

beeinträchtigte Blutversorgung der Nebenschilddrüsen bei der subtotalen Resektion liegen [ 60 ].  

Die eigen erhobenen Daten zeigen, dass nach totaler Thyreoidektomie tendenziell niedrigere 

Kalziumwerte beobachtet wurden, als nach subtotalen Resektionen, ohne dass die radikalere 

Vorgehensweise eine höhere Rate an symptomatischen Hypokalzämien verursacht hätte (19,0% 

versus 29,0%). Insgesamt wurde postoperativ in 267 Fällen ein Serum- Kalziumwert von weniger 

als 2,15 mmol/l beobachtet, hierbei wurden 140 Patienten thyreoidektomiert, bei 127 Patienten 

führten die Operateure eine subtotale Schilddrüsenresektion durch.  

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der multivarianten Analyse von Morbiditätsraten aus 

Krankenhäusern aller Versorgungsstufen und unterschiedlicher Spezialisierungsgrade in der 

Schilddrüsenchirurgie (THOMUSCH et al.;[90]) konnte anhand des eigenen Patientenkollektives 

gezeigt werden, dass das Resektionsausmass zwar die Rate des passageren 

Hypoparathyreoidismus beeinflusst, nicht dagegen die des permanenten Hypoparathyreoidismus.  

 

Eigene Daten zeigen, bei Primäreingriffen, dass die totale Thyreoidektomie eine höhere Rate an 

passagerem Hypoparathyreoidismus (16,1% / n=34 versus 12,7% / n=28) verursacht, die Zahl des 

permanenten Hypoparathyreoidismus aber nicht erhöht ist (2,4% / n=5  versus 2,3% / n=5). 
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Die routinemässige Identifikation, Schonung und Erhaltung der Epithelkörperchen stellt ein 

weiteres Grundprinzip moderner Schilddrüsenchirurgie dar, um postoperative Störungen des 

Kalziumstoffwechsels zu vermeiden. 

Im vorliegenden Patientengut wurde bei der totalen Thyreoidektomie in 52 Fällen (24,6%) 

mindestens eine Nebenschilddrüse verpflanzt. Bei den Strumaresektionen und 

Hemithyreoidektomien wurde bei 17 Patienten (7,7%) mindestens ein Epithelkörperchen 

transplantiert.  

Während sich nach der Autotransplantation von Epithelkörperchen sämtliche Funktionsstörungen 

der Nebenschilddrüsen innerhalb von 6 Monaten reversibel zeigten, fanden sich in der Gruppe 

ohne Autotransplantation (n=363) 10 Fälle mit permanentem Hypoparathyreoidismus (2,8%). Bei 

9 Patienten aus diesem Kollektiv wurde ein postoperativer Abfall des Serum – Kalzium unter 

2,00 mmol/l, bei 7 Patienten zusätzlich ein iPTH – Spiegel < 15 pg/ml beobachtet. Die 

postoperative Rate an passageren Hypokalzämien in der Nebenschilddrüsen-autotransplantierten 

Gruppe war zwar zunächst höher als in der anderen Gruppe,  nach Ablauf jedoch von 3 – 6 

Monaten, also nach Funktionsaufnahme der transplantierten Epithelkörperchen, persistierten in 

der autotransplantierten Gruppe keine Symptome einer Hypokalzämie. 

Aus diesen Ergebnissen lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass eine Autotransplantation von 

Epithelkörperchen vor einem postoperativen Hypoparathyreoidismus schützt.   

Vergleichbare retrospektive Analysen anderer Autoren kamen zu ähnlichen Ergebnissen und 

berichten über die positive Korrelation der Senkung der Häufigkeit des Auftretens des 

permanenten Hypoparathyreoidismus mit der Autotransplantation von Epithelkörperchen in den 

Musculus sternocleidomastoideus bei nicht sicher gewährleisteter Durchblutung einer oder 

mehrerer Nebenschilddrüsen [ 51,60,94,100 ].  
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In der gängigen Literaturmeinung wird die totale Thyreoidektomie bei benignen 

Jodmangelstrumen wegen der angenommenen erhöhten Komplikationsrate (Recurrensparese, 

Hypokalzämie, Nachblutung) abgelehnt. Die Ablehnung des radikaleren Therapieansatzes geht 

Hand in Hand mit der Diskussion um die prinzipielle Darstellung des Nervus laryngeus 

recurrens, die bei Eröffnung der Grenzlamelle eine essenzielle Grundlage der Thyreoidektomie 

darstellt. Die postoperative Recurrensparese ist die wichtigste Komplikation in der 

Schilddrüsenchirurgie. Sie wird in der aktuellen Literatur mit einer Häufigkeit von 0,5 – 2% bei 

intraoperativer Nervenidentifikation angegeben, ohne Nervendarstellung bis zu 9%. Während 

früher die Recurrenspareserate bezogen auf die Operationen berechnet wurde, setzt sich 

zunehmend die Angabe bezogen auf den operierten Schilddrüsenlappen durch („nerve at risk“)   

[ 32,72 ]. Für den betroffenen Patienten bedeutet die Schädigung des Nervus laryngeus recurrens 

einen erheblichen Verlust an Lebensqualität mit Beeinträchtigung der Stimmbandfunktion und 

der körperlichen Belastungsfähigkeit. Die beidseitige Recurrensparese stellt eine 

lebensbedrohliche Notfallsituation [ 36 ]. Daher müsse jede Anstrengung unternommen werden, 

diese Komplikationsrate der chirurgischen Schilddrüsentherapie so weit als möglich zu senken. 

Einen Beitrag in der Verbesserung der Komplikationsrate hat die routinemässige intraoperative 

Darstellung des Nervus laryngeus recurrens erbracht.  

 

Entsprechend den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie [ 50 ] wurde im 

untersuchten Krankengut der Nervus laryngeus recurrens in seinem Verlauf bis zu seinem Eintritt 

in den Kehlkopf bei jeder Operation routinemässig dargestellt und geschont. Die Darstellung der 

Stimmbandnerven und der Nebenschilddrüsen wurde in den Operationsberichten dokumentiert. 

Anhand der eigenen Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass die Darstellung des Nervus 

laryngeus recurrens (NLR) bei der Strumaresektion zu niedrigen Raten an Funktionsstörungen 
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des NLR führt. So wurde bei Primäreingriffen (n=432) für das Gesamtkollektiv eine permanente 

Pareserate von 0,5% / n=2 patientenbezogen, bzw. 0,3% bezogen auf die Zahl resezierter 

Schilddrüsenlappen (n=788) („nerves at risk“) nachgewiesen. Dies deckt sich mit anderen 

Studienergebnissen, in denen die Rate der permanenten Recurrensparese bei Darstellung im 

Mittel von 5,0% auf 0,9% sank [ 54,88 ]. Auch THOMUSCH et al. konnte anhand der Ergebnisse 

der deutschen Multicenterstudie aus dem Jahre 2003 zeigen, dass die intraoperative Identifikation 

des Stimmbandnervens zu einer hoch signifikanten Erniedrigung der Rate postoperativer 

Rekurrensparesen führt [ 90 ].  

Einzelne Zentren zeigten dagegen, dass auch ohne Nervendarstellung bei der Standardresektion 

gleich gute Ergebnisse erreicht werden können. Nach Auffassung von GROSSENBACHER et 

MOSER [ 24 ] kann auf eine Darstellung des NLR verzichtet werden, wenn solitäre, 

ventralliegende oder isthmusnahe Schilddrüsenknoten sparsam reseziert werden. HUBER [ 31 ] 

argumentiert in Übereinstimmung mit KOCHER [ 43 ] gegen eine systematische Darstellung des 

Recurrensnerven, weil er die Meinung vertritt, dass die Luxation und die Mobilisierung der 

Struma allein schon die Gefahr der Recurrensschädigung mit sich bringt. KOCH et al. [ 41 ] 

zeigten in einer prospektiv angelegten randomisierten Studie, dass keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich der Recurrensschädigung zwischen systematischer Darstellung und 

Nichtdarstellung des Nervus recurrens bestanden. Eine systematische Darstellung des NLR ist 

daher ihrer Meinung nach, nicht zwingend notwendig.  

 

Als zusätzliche Hilfestellung bietet sich die intraoperative Elektromyographie – (EMG) zur 

Identifizierung des Nerven an. Das Verfahren des Neuromonitoring beruht auf einer 

elektromyographischen Stimulation des Nervus laryngeus recurrens. Dabei wird nach Präparation 

der prälaryngealen Region eine bipolare Nadelelektrode durch das Ligamentum cricothyroideum 
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in den dahinter befindlichen Musculus vocalis der entsprechenden Seite gestochen. Die 

abgeleiteten Summenaktionspotenziale werden dem Operateur durch das EMG – Gerät 

(Neurosign 100) als akustisches Signal dargestellt. Kann hier die Signalantwort erfolgreich 

abgeleitet werden, kann eine Aussage über die Integrität der Nervenfasern zwischen dem 

Stimulations – und dem Ableitungspunkt gemacht werden [ 10,33,48,49,54 ].  

Der Anteil der Primäreingriffe mit Neuromonitoring betrug im eigenen Patientengut 41,2%. Bei 

den 329 resezierten Schilddrüsenlappen wurden in dem Zeitraum von 13 ½ Monaten 9 

frühpostoperative Recurrensparesen beobachtet (1,1% bezogen auf nerves at risk). Eine 

beidseitige Funktionsstörung trat im Beobachtungszeitraum nicht auf. Bei einer Rückbildungsrate 

von 88.9% verblieb 1 permanente Recurrensparese (0,1% bezogen auf nerves at risk). Bei der 

alleinigen, routinemässig durchgeführten optischen Identifikation des Nervus laryngeus recurrens 

wurden bei den 459 resezierten Schilddrüsenlappen ebenfalls 9 frühpostoperative 

Recurrensparesen beobachtet (1,1% bezogen auf nerves at risk). Die Rate der permanenten 

Recurrensparesen in diesem Kollektiv betrug 0,1%, bezogen auf nerves at risk. Die in der 

Literatur gemachten Angaben über die Rückbildungsrate postoperativer Recurrensparesen sind 

mit den Ergebnissen des untersuchten Krankengutes vergleichbar. FRIEDRICH et al. [ 16 ] geben 

eine Rückbildungsrate der primären Parese für nichtmaligne Strumen von 67,7% an, JOOSTEN 

et al. [ 35 ] von 75,5%, RÖHER et al. [ 77 ] von 80%, KULL et al. [ 46 ] von 84%, 

WEITENSFELDER et al. [ 97 ] von 76% und bei KOCH et al. [ 41 ] beträgt die 

Rückbildungsrate sogar 100%.  

Die im eigenen Patientengut durch den Einsatz der Mikrodissektionstechnik unter 

Lupenbrillensicht (n = 273) und zusätzlich des seit 14.11.2000 eingesetzten intraoperativen 

Neuromonitorings erreichte Rate an permanenten Recurrensparesen liegt mit 0,3% seitenbezogen 

bei Einschluss aller Resektionsausmasse im Literaturvergleich niedrig. Bei dem Vergleich der 
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beiden Kollektive (alleinige optische Identifikation des Nervus laryngeus recurrens versus 

zusätzliche Verwendung des intraoperativen Neuromonitorings) gelang es jedoch in der 

vorliegenden Studie nicht, eine signifikante Abnahme sowohl der primären als auch der 

permanenten Recurrenspareserate zu zeigen. In vergleichbaren Studien zeigte sich, dass seit der 

Einführung des Neuromonitorings die primäre Recurrenspareserate von 2,0%, bei der optischen 

Identifikation, auf 1,7% abnahm [ 91 ].  

Die Rate an permanenten Paresen liegt den Literaturangaben zufolge bei Operationen mit 

systemischer Darstellung des Nervus laryngeus recurrens ohne Anwendung des intraoperativen 

Neuromonitorings zwischen 1,7 und 2,6% [ 17 ]; unter Zuhilfenahme des Neuromonitorings lässt 

sich die permanente Pareserate anhand der Ergebnisse einiger Studien auf deutlich unter ein 

Prozent senken [ 8,26,34 ].   

Manche Autoren berichten sogar von einer Pareserate von 0% [ 62  ]. 

Passagere Recurrensparesen trotz Monitorings sind auch von anderen Autoren beschrieben 

worden; sie scheinen bei der operativen Technik der Freilegung des Nerven Ausdruck einer 

mechanischen Reizung zu sein, die reversibel ist [ 92 ]. Das Neuromonitoring ist jedoch in der 

dargestellten Form kein kontinuerliches Ableitungsverfahren, der Operateur muss die Präparation 

unterbrechen und die visuell identifizierte Struktur elektrisch mit einer Sonde stimulieren. 

Demzufolge ist die Identifikation und Funktionsüberwachung keineswegs zu jedem Zeitpunkt 

möglich. Andere Ursachen einer Stimmbandminderbeweglichkeit oder Parese (muskuläre 

Pathologie, Intubationsschaden) wurden nicht erfasst.  

 

Bei 12 thyreoidektomierten Patienten (2,8% bezogen auf die Gesamtzahl der Eingriffe, bzw. 

1,5% bezogen auf die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen) kam es postoperativ zu einer 

Einschränkung der Stimmbandfunktion. In einem Fall wurde in diesem Kollektiv eine beidseitige 
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Recurrensparese festgestellt. Sechs Monate postoperativ persistierte die diagnostizierte 

Recurrensparese jedoch  bei keinem Patienten (0%). Bei den mit subtotaler Strumaresektion 

behandelten Patienten der Vergleichsgruppe traten bei 6 Patienten eine Recurrensparese auf 

(1,4% bezogen auf die Gesamtzahl der Eingriffe, bzw. 0,8% bezogen auf die Zahl resezierter 

Schilddrüsenlappen). Eine wiederholt erfolgte Nachuntersuchung (8 Monate postoperativ im 

Median) ergab bei 2 Patienten (0,5%) einen persistierende Recurrensparese, welche 

definitionsgemäss als permanent einzustufen ist. Unter Beachtung des hohen Anteils an 

Risikooperationen liegen die eigen ermittelten Werte beider Gruppen bezüglich der 

Stimmbandfunktion im Bereich der Komplikationsraten der Literaturangaben (0,5 – 5,2%)  

[ 27,96 ].  

Mit den hier erhobenen Daten konnte die bisher allgemein geltende Meinung, das Risiko der 

Recurrensschädigung sei bei den Enukleationen praktisch null und bei der subtotalen Resektion 

einer blanden Struma sehr gering, steige es bei Hemithyreoidektomien, Operationen von 

Basedow – Strumen, Karzinomen oder Rezidivstrumen drastisch an [ 58,101 ], widerlegt werden. 

Betrachtet man die Angaben in der Literatur über postoperative Recurrensparesen, erkennt man, 

dass die Recurrenspareseraten deutlich schwanken und eine Vergleichbarkeit der Angaben nur 

bedingt gegeben ist. Oftmals ist nicht klar festgelegt, ob sich die Recurrenspareserate auf die 

Anzahl der Patienten oder auf die Anzahl der operierten Lappen bezieht. Bei der primären 

Pareserate infolge der subtotalen Resektionsverfahren werden in der Literatur einerseits deutlich 

geringere Werte von 0,5% [ 41 ] oder 1,5% [ 18 ], andererseits aber auch höhere Pareseraten von 

5 – 6% [ 27,58,96 ] angegeben. Dies gilt in gleichem Masse für die Pareserate bei 

Thyreoidektomien. So gaben HERRMANN et al. [ 27 ]  für diese Operation eine primäre 

Pareserate von 18,1%, WAGNER et al. [ 96 ] von 7,0% bei Nichtdarstellung und 3,8% bei 

Darstellung des Nervus laryngeus recurrens.  



 65

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die totale Thyreoidektomie an spezialisierten Kliniken zu 

keiner Erhöhung der Komplikationsquote (insbesondere Recurrensschädigung und Störungen des 

Kalziumhaushalts) gegenüber der subtotalen Resektion des durchschnittlich veränderten Kropfes 

führt. Die Daten von THOMUSCH [ 90 ] dagegen zeigen die Versorgungsrealität in Deutschland. 

Auf der Grundlage der Daten der deutschen Multicenterstudie wurde belegt, dass die radikalere 

Operationsvorgehensweise gegenüber der subtotalen Resektion ein signifikant höheres 

Komplikationsrisiko hinsichtlich Hypoparathyreoidismus und Recurrensparese aufweist [ 12,90 ].  

Naheliegend ist die Vermutung, in Anlehnung an MÜLLER [ 60 ], dass die Technik der  

intrakapsulären Hemithyreoidektomie mit radikalem Ausschälen von Strumaknoten bis an die 

dorsale Kapsel ein mindestens genauso hohes Operationsrisiko wie eine totale Thyreoidektomie 

mit sicherer Darstellung und damit Schonung des Nervus laryngeus recurrens und der 

Nebenschilddrüsen besitzt.  

Die Jodmangelstruma muss als eine Erkrankung mit systemischer Ursache gesehen werden, 

weswegen multinoduläre Veränderungen in den meisten Fällen sich in beiden 

Schilddrüsenlappen finden. Die subtotale Resektion riskiert darüber hinaus bei stark knotig 

veränderten Schilddrüsen das Zurücklassen eines Knotens und damit das Übersehen eines 

Mikrokarzinoms. So ergab die endgültige histologische Untersuchung der Operationspräparate 

bei 11 Patienten, dies entspricht 4,5 % aller subtotal resezierten Patienten, ein pailläres  

Mikrokarzinom (unter 1 cm Grösse), dessen Grösse jedoch in keinem Fall eine Reoperation 

notwendig machte. Anderen Studien zufolge ist oftmals im Schnellschnitt, mit dem 

repräsentativen Durchmustern der Knoten keine sichere Aussage über die Dignität möglich, 

wodurch regelmässig Nachoperationen mit einem erhöhten Risiko nach Erhalt des endgültigen 

pathologischen Befundes erforderlich werden [ 93,98 ]. 
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Mit der kontrovers diskutierten Thyreoidektomie, die in der gängigen Literaturmeinung eher als 

Regeleingriff bei bösartigen Tumoren gilt, wurde in vorliegender Studie in Anlehnung an andere 

Arbeiten die Hypothyreose bewusst in Kauf genommen, mit dem übergeordneten Ziel, das 

Wiederauftreten der Hyperthyreose und die daraus resultierende Notwendigkeit einer 

Radiojodtherapie oder gar einer erneuten Operation sicher zu vermeiden [ 75,78,79 ]. 

Die Nachuntersuchungen, die in Zusammenarbeit mit den zuweisenden Endokrinologen 

vorgenommen wurden, erfolgten durchschnittlich 15 Monate (Spannweite 1-40 Monate) 

postoperativ. Im, wenngleich sehr kurzem Nachbeobachtungszeitraum wurden keine Rezidive 

beobachtet. Im Schrifttum wird eine Rezidivquote trotz durchgeführter Rezidivprophylaxe mit 5-

25 % angegeben [69,82]. Diese hohe Rezidivquote könnte in einer nicht ausreichenden Resektion 

von knotig verändertem Gewebe begründet sein.  

Die vorliegende Studie belegt in Übereinstimmung mit anderen Autoren, dass die 

Thyreoidektomie bei benignen Knotenstrumen gegenüber den eingeschränkt radikalen 

Resektionsverfahren zu keiner Erhöhung der Morbidität führt [ 6,9,22,38,65,71,81 ], dafür aber 

das Problem der Strumarezidiventstehung und des damit verbundenen erhöhtem Risikos im Falle 

einer notwendigen Rezidivoperation wegfällt. Aus diesem Grunde empfiehlt sich die 

Thyreoidektomie in Übereinkunft mit einigen Autoren [ 55,64 ] als das Operationsverfahren der 

1. Wahl bei multinodös veränderten Strumen.  

 

Besondere Sorgfalt erfordern Rezidiveingriffe an der Schilddrüse, bei denen der Nerv verlagert 

oder schwierig zu präparieren ist. Bei Rezidiveingriffen ist trotz einer routinemässigen visuellen 

Darstellung des Nerven die Rate der permanenten Recurrensparesen in den Literaturquellen mit 

8,4% hoch. Der Nerv muss in teilweise stark vernarbtem Gewebe präpariert werden [ 1,14 ]. Dies 
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entspricht auch der Problemanalyse des eigenen Krankengutes. Im untersuchten Krankengut 

ergab sich die Operationsindikation bei 43 Patienten aufgrund eines ausgeprägten Strumarezidivs.  

Die Auswertung der eigenen Daten ergab, dass die Operateure bei Rezidivstrumen im 

untersuchten Krankengut radikale Operationsverfahren favorisierten. Insgesamt wurden in dem 

Rezidiv-Strumen-Kollektiv 24 Patienten (55,8%) total thyreoidektomiert, in 14 Fällen erfolgte 

eine einseitige Hemithyreoidektomie (32,6%) und nur bei 5 Patienten entschlossen sich die 

Operateure zur subtotalen Rezidivtherapie (11,6%), darunter in 2 Fällen zu einer „Dunhill-

Operation“. Der Entschluss zum weniger radikalen Vorgehen war dadurch begründet, dass das 

Rezidiv einseitig lokalisiert war und die kontralaterale Seite unauffällig war. Diese 

Vorgehensweise war identisch mit dem Schrifttum [ 56 ].  

Unmittelbar postoperativ wurde in 8 Fällen eine passagere Recurrensparese diagnostiziert (30,8% 

aller primären Paresen). Nur bei 4 Patienten aus diesem Kollektiv kam es innerhalb der ersten 6 

postoperativen Monate zu einer vollständigen Restitutio ad integrum, die vier verbleibenden 

Patienten, dies entspricht 66,7% aller permanenten Recurrensparesen, wiesen durchschnittlich 12 

Monate nach dem Eingriff eine nach wie vor bestehende Einschränkung der Stimmbandfunktion, 

so dass man in diesem Fall von einer permanenten Schädigung des Nervus laryngeus recurrens 

ausgehen muss.  Für die Rezidivoperationen werden in der Literatur deutlich höhere Pareseraten 

angegeben, so von MILLER et al. 1995 mit 25% [ 58 ]. Nach Zornig et al. 1989 beträgt das 

Risiko 15,7% bei Rezidivstrumen [ 101 ]. Meist erfolgt jedoch keine detaillierte Aufschlüsselung 

der einzelnen Krankheitsbilder, so dass die Vergleichbarkeit der Angaben nur bedingt gegeben 

ist. 

 

Da eine der wesentlichen Ursachen für die intraoperative Verletzung des Nervus laryngeus 

recurrens die Verwechslung des Nerven mit anderen Strukturen ist, wie Bindegewebe oder 
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Blutgefässen , deren Durchtrennung in einer schwerwiegenden Verletzung des Nerven münden 

kann, erfolgte die überwiegende Anzahl an Eingriffen an Schild- und Nebenschilddrüse mit 

Lupenbrille. Weitere mechanische Belastungen, wie Zug am Nerven bei der Mobilisation der 

Schilddrüse, Haken - Zug  und Druck können ebenfalls im erheblichen Ausmass eine Schädigung 

des NLR bedingen. Der operative Insult (Drainagen, Wundödem, Hämatom, nichtselektive 

Anwendung der Diathermie, Mobilisierung der Schilddrüse am Gruberschen Band) kann 

ebenfalls eine temporäre Motilitätsstörung der Stimmlippen induzieren [ 27,37,101 ]. Als weitere 

Ursachen einer Nervenschädigung werden eine Dehnungsverletzung des Nervus laryngeus 

recurrens infolge maximaler Überstreckung der Halswirbelsäule, als Lagerungsschaden, genannt. 

Neben abschwellenden Massnahmen (Cortison über ungefähr zwei Wochen und Vitamin–B-

Komplex) wurde den Patienten mit postoperativer Recurrensparese in der Regel eine frühzeitige,  

logopädische Behandlung empfohlen. Man nimmt an, dass sich das gegenseitige Stimmband 

durch logopädische Übungen dem paretischen Band nähert und damit eine funktionelle 

Kompensation eintritt [ 46 ].  

 

Gegen die totale Thyreoidektomie wird eingewandt, dass die Patienten lebenslang von einer 

Schilddrüsenmedikation abhängig werden. Auch andere Studien belegen, dass 35% der subtotal 

resezierten Schilddrüsenpatienten ebenfalls eine hypothyreote Stoffwechsellage besitzen, ebenso 

wie mit einer Radiojodtherapie behandelte Patienten [ 5 ]. Das mit den internistischen 

Endokrinologen am Haus erarbeitete Konzept sieht aber auch vor, dass subtotal resezierte 

Schilddrüsenpatienten zumindest die ersten Jahre Schilddrüsenhormone als Rezidivprophylaxe 

erhalten.  
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In der Literatur finden sich häufig Hinweise auf den Zusammenhang zwischen der Häufigkeit 

erworbener Lähmungen des Stimmnervs und der Schilddrüsengrösse, erfasst über das 

Resektionsgewicht des jeweiligen Schilddrüsenlappens. 

In Übereinstimmung mit HERMANN et al. [ 27 ] konnte dieser Zusammenhang anhand der 

eigenen Daten ebenfalls belegt werden. Lag das Gewicht unter 40 g kam es in 7 Fällen (1,7%) zur 

Beeinträchtigung des Nerven. Die Häufigkeit dieser Komplikation nahm bei Lappengewichten 

von mehr als 200 g ( in 2 Fällen 6,7%) signifikant zu.  

JOOSTEN und Mitarbeiter konnten in ihrer Studie keine lineare Beziehung zwischen 

Präparatgewicht und Recurrensparese bei subtotalen Resektionen nachweisen [ 35 ].  

 

 

 

Es wurde auch untersucht, welchen Einfluss die Erfahrung des Operateurs auf die 

Recurrenspareserate hat. Eine Abhängigkeit der Recurrenspareserate vom Ausbildungsstand des 

Chirurgen wurde bisher nur in wenigen Arbeiten dargestellt. Gemäss dem Charakter der 

Universität als Ausbildungsklinik wurden 95 Primäreingriffe im Beobachtungszeitraum von 

mehreren Assistenten unter Anleitung von 4 in der endokrinen Chirurgie erfahrenen Oberärzten 

bzw. dem Abteilungsleiter der Viszeralchirurgie durchgeführt. Durch Assistenten wurden 5 

postoperative passagere Recurrensparesen durch den Eingriff an insgesamt 175 

Schilddrüsenlappen verursacht, dies entspricht einem Prozentsatz von 1,2% bezogen auf die 

durchgeführten Eingriffe, bzw. 0,6% bezogen auf die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen. Die 

verbleibenden 337 Primäreingriffe (78,0%) mit 13 postoperativen temporären Recurrensparesen 

wurden von Fachärzten durchgeführt. Hierbei wurden insgesamt 613 Schilddrüsenlappen 

versorgt. Daraus ergibt sich eine Recurrenspareserate von 3,0% bezogen auf die Eingriffe und 
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1,6% bezogen auf die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen („nerves at risk“). Bei diesem 

Unterschied der Recurrensparesehäufigkeit in Abhängigkeit von der Erfahrung des Operateurs 

bestand keine Signifikanz (p = 0,362, Chi-Quadrat Test). Der Anteil permanenter Paresen ( n=2 ) 

nach Eingriffen durch Assistenten lag bei 0,5% bezogen auf den Eingriff, bzw. bei 0,3% bezogen 

auf die Zahl resezierter Schilddrüsenlappen („nerve at risk“). Die Rate permanenter 

Recurrensschädigungen bei Operationen durch Fachärzte lag bei 0 %. Dieser Unterschied der 

Recurrensparesehäufigkeit in Abhängigkeit von der Erfahrung des Operateurs war statistisch 

signifikant (p = 0,048, Chi-Quadrat Test). 

Ähnlich den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen [ 27,93 ] konnte keine eigentliche Risikogruppe 

ausgemacht werden, da die jüngeren Weiterbildungsassistenten einfachere Befunde und diese 

auch mit qualifizierter Assistenz operierten.  

FRIEDRICH et al. [16] gelangen zu der Überzeugung, dass in einer Klinik mit 

Ausbildungscharakter eine höhere Pareserate im Vergleich zu anderen Kliniken zu erwarten sei, 

in denen Schilddrüsenoperationen überwiegend durch erfahrene und spezialisierte Fachärzte 

durchgeführt werden und Assistentenoperationen eher die Ausnahme darstellen. Die meisten 

Arbeiten zum Thema Recurrensparese besagen nichts über Ausbildungsstand der Operateure. 

RIEGER et al. [ 73 ]  verweisen darauf, dass in Ausbildungskliniken mit einem hohen Anteil an 

Assistentenoperationen eine radikale Operationstechnik mit Darstellung des Nerven zwangsläufig 

zu einer höheren Pareserate führen muss. WEITENSFELDER et al. [ 97 ] ermittelten bei 

jüngeren Operateuren und schwierigeren Befunden höhere Pareseraten. 

Interessant in dem Zusammenhang scheint die Beobachtung von JONAS et al. [ 33 ] zu sein, der 

zufolge  Recurrensparesen nicht bei Chirurgen auftreten, die am Beginn ihrer chirurgischen 

Ausbildung stehen, sondern sind in zunehmender Frequenz bei Operateuren mit einer grösseren 



 71

Erfahrung zu beobachten. Erst eine Operationserfahrung von mehr als 50 Schilddrüseneingriffen 

führt zu einer nachweisbaren Reduktion dieser Komplikationsrate.  

Die Inzidenz permanenter Recurrensparesen bei Primäreingriffen war bei allen Operateuren 

niedrig. Sie betrug bei den Assistenzärzten 0,5%, bei den Oberärzten 0,0%. Der 

Ausbildungsstand der Operateure war zwar scheinbar auch im untersuchten Patientengut kein 

relevanter Faktor für die Inzidenz postoperativer Recurrensparesen, jedoch muss berücksichtigt 

werden, dass gerade die Oberärzte diejenigen Operateure sind, die die schwierigen Befunde 

operieren und damit die Wahrscheinlichkeit einer Stimmbandverletzung in dieser Gruppe am 

grössten ist.  

 

Im untersuchten Krankengut konnte im Gegensatz zu HERRMANN et al. [ 27 ] eine 

Abhängigkeit der Häufigkeit von Recurrenslähmungen vom Alter festgestellt werden. Sie traten 

bei Patienten unter 20 Jahren in keinem Fall und bei Patienten über 60 Jahre in 4,6% (n = 5) auf. 

Dieser Zusammenhang erscheint auch logisch, mit den Lebensjahren sind entsprechend der 

Pathophysiologie der Struma in zunehmendem Masse komplikationsträchtige Befunde zu 

erwarten.  
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5. Zusammenfassung  

 

 

Bedingt durch die allgemein steigende Zahl elektiver Eingriffe an der Schilddrüse war die 

Aufarbeitung und die Überprüfung des eigenen Krankengutes von Interesse. Die Festlegung des 

Resektionsausmasses bei extrem knotig veränderten Schilddrüsen ist nach wie vor schwierig. Die 

totale Thyreoidektomie als Regeleingriff bei Jodmangelstrumen wird bisher abgelehnt. Die hohe 

Strumarezidivquote, verbunden mit einem erhöhten Komplikationsrisiko bei 

Wiederholungseingriffen verdeutlicht die Problematik einer nicht ausreichenden Resektion. Die 

Studie untersuchte die Komplikationsrate der totalen Thyreoidektomie bei benignen 

Schilddrüsenerkrankungen.  

 

Retrospektiv wurden im Zeitraum vom 01.01.1999 bis 31.12.2001 475 Eingriffe 

(Strumaresektion, Hemithyreoidektomie, totale Thyreoidektomie) wegen benigner Struma 

bezüglich der Operationsindikationen, der Zusammensetzung des Patientengutes, der 

angewandten Operationsverfahren und intra – und postoperativen Verlaufes erfasst und 

hinsichtlich der Häufigkeit postoperativer Komplikationen (Nachblutung, Wundinfektion, 

Recurrensparese, Hypokalzämie) ausgewertet. Die Komplikationsquote der totalen 

Thyreoidektomie wurde mit den Komplikationen der subtotalen Strumaresektionen bzw. 

Hemithyreoidektomien des eigenen Patientengutes und den Daten der Literatur verglichen. Ein 

besonderes Augenmerk galt den postoperativen Recurrensparesen und den Störungen des 

Kalzium – Haushalts. Den überwiegenden Anteil stellten dabei mit 90,9% die Ersteingriffe an 

benignen Strumen. Im gleichen Zeitraum wurden nur 9,1% der Operationen an benignen 

Rezidiven ausgeführt. Das Indikationsspektrum bestand überwiegend aus der Struma 
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multinodosa (35,4%) und der Struma uninodosa (29,1%). Ebenfalls häufig, mit 25,1% waren im 

dargestellten Patientengut Immunthyreopathien vom Typ Morbus Basedow vertreten. Patienten 

mit einer Thyreoiditis de Quervain / Hashimoto waren seltene Operationsindikationen (1,5 %). 

Der häufigste Eingriff war die totale Thyreoidektomie mit 48,6%, es schliesst sich die einseitige 

Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Resektion mit 22,1%, die 

Hemithyreoidektomie mit 15,8% und die einseitige subtotale Resektion mit 4,4% bzw. 

beiderseits mit 9,1%.  

 

Postoperativ traten bei 5 Patienten (2,2%) nach totaler Thyreoidektomie eine Wundinfektion auf, 

nach subtotalen Resektionsverfahren wurde diese Komplikation nur in einem Fall beobachtet 

(1,6%). Acht Patienten erlitten nach totaler Thyreoidektomie eine Nachblutung (3,5%), während 

bei den subtotalen Strumaresektionen nur eine Nachblutung (0,6%) auftrat. Unmittelbar 

postoperativ kam es bei 34 thyreoidektomierten Patienten (16,1%) zu einer temporären 

Hypokalzämie, welche aber nur bei 5 Patienten (2,4%) persistierte und auch nach einem Jahr 

noch zeitweise mit oraler Kalziummedikation therapiepflichtig war. In der Vergleichsgruppe der 

subtotal resezierten, bzw. hemithyreoidektomierten Patienten wurden 28 Fälle temporärer 

Hypokalzämien (12,7%) beobachtet, von denen definitionsgemäss nach über 6 Monaten ebenfalls 

noch 5 Patienten (2,3%) teilweise substitutionspflichtig waren. Die gesamte  permanente 

Hypokalzämierate von 2,3% entspricht den Literaturangaben (0,4 – 3%) [ 47,95 ]. 

Die postoperative Rate an passageren Hypokalzämien in der Nebenschilddrüsen-

autotransplantierten Gruppe war zwar zunächst höher als in der anderen Gruppe,  nach Ablauf 

jedoch von 3 – 6 Monaten, also nach Funktionsaufnahme der transplantierten Epithelkörperchen, 

persistierten in der autotransplantierten Gruppe keine Symptome einer Hypokalzämie. 
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Aus diesen Ergebnissen lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass eine Autotransplantation von 

Epithelkörperchen vor einem postoperativen Hypoparathyreoidismus schützt.   

 

Bei 12 Patienten (1,5% „nerves at risk“) kam es postoperativ zu einer Einschränkung der 

Stimmbandfunktion, die sich in allen Fällen vollständig zurückbildete, sodass in der Gruppe der 

thyreoidektomierten Patienten keine permanenten Recurrensläsionen resultierten. Bei den mit 

subtotaler Resektion behandelten Patienten der Vergleichsgruppe trat bei 6 Patienten (0,8% 

„nerves at risk“) eine einseitige Recurrensparese auf, die jedoch in 2 Fällen (0,3% „nerves at 

risk“) auch noch 6 Monate postoperativ persistierte. Beide Gruppen liegen damit bezüglich der 

Stimmbandfunktion im Bereich der Komplikationsraten der Literaturangaben (0,5 – 5,2%)  

[7,27]. Im Nachbeobachtungszeitraum von 15 Monaten (Spannweite 1 – 40 Monate postoperativ) 

wurden bislang bei konsequenter Substitutionstherapie keine Rezidive beobachtet.  

 

Diese Daten zeigen, dass die totale Thyreoidektomie an einer spezialisierten Einrichtung mit 

modernen und subtilen Operationstechniken (Lupenbrille, Nervendarstellung, Neuromonitoring) 

ohne Erhöhung der Komplikationsquote Patienten bei nahezu komplett knotiger Umwandlung 

der Schilddrüse und beim Morbus Basedow in der Hand des erfahrenen endokrinen Chirurgen als 

sicheres Operationsverfahren empfohlen werden kann. Rezidive können damit sicher vermieden 

werden, ohne eine höhere Komplikationsrate gegenüber der subtotalen Resektion in Kauf 

nehmen zu müssen. Die totale Thyreoidektomie kann damit in erfahrenen Händen eine sinnvolle 

Behandlungsalternative der extrem knotig veränderten Jodmangelstruma und Basedowstruma 

darstellen.  
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