Aus dem
An-Institut fiir Qualitétssicherung in der operativen Medizin gGmbH
an der Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg

(Wissenschaftliche Leiter Prof. Dr. H. Lippert und Prof. Dr. I. Gastinger)

Der Stellenwert der pri- und intraoperativen Diagnostik bei malignen

Tumoren der Schilddriise

Dissertation

zur Erlangung des Doktorgrades
Dr. med.

(doctor medicinae)

an der Medizinischen Fakultét

der Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg

vorgelegt von Torsten Laube
aus Torgau

Magdeburg 2004



Dokumentationsblatt

zur Promotionsschrift: ,,Der Stellenwert der pri- und intraoperativen Diagnostik bei malignen

Tumoren der Schilddriise®, vorgelegt von Herrn Torsten Laube aus Torgau.

89 Seiten, 11 Abbildungen, 23 Tabellen, 124 Literaturzitate, Literaturverzeichnis alphabetisch

geordnet.

Die Angaben {iber bereits préoperativ bekannte maligne Schilddriisentumore differieren
zwischen 36 und 96,9% (20, 36, 109). Der Anteil zufillig diagnostizierter
Schilddriisenmalignome war im eigenen Krankengut mit 74,8% hoch. Aus der
»Qualitatssicherungsstudie benigne und maligne Struma® (Studie II)- initiert durch die
Ostdeutsche Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und Qualitdtssicherung und der aktiven
Teilnahme der eigenen Klinik (Studie I) an dieser Studie- standen Daten von 7121 Patienten
zur Verfligung. Bei den apparativen Untersuchungsmethoden (Sonografie, Szintigrafie) zeigte
sich ein im Vergleich zur benignen Struma hdherer Anteil szintigrafisch kalter (Studie I
17,1% vs. 11,3%; Studie II 16,0% vs. 9,3%) bzw. szintigrafisch kalter und sonografisch
echoarmer Solitdrknoten (Studie I 10,8% vs. 7,0%; Studie II 9,0% vs. 4,3%). Wurden in
Studie I 93,1% (Studie II 86, 1%) aller Patienten sonografiert und erhielten 95,2% (Studie 11
92,8%) eine Szintigfrafie, so erfolgte eine FNA in Studie I nur bei 7,1% (Studie 11 22,0%) und
eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung nur bei 3,8% (Studie 11 24,8%) der Patienten.
Richtig positive Diagnosen aus der FNA wurden in Studie I bei 35,1% (Studie 11 40,5%) und
aus intraoperativen Schnellschnittuntersuchungen in Studie I bei 18,5% (Studie 1I 8,0%) der
Untersuchungen gestellt.

Bei der Untersuchung der Paresen des Nervus laryngeus recurrens als entscheidender Marker
fiir die Qualitdt von Schilddriisenoperationen zeigte sich ein deutlicher Vorteil durch die
Anwendung des intraoperativen Neuromonitorings bei Rezidiv- und onkochirurgischen
Eingriffen. Die temporire Pareserate in Studie I konnte damit von 15,8% auf 9,9%, die

permanenten Paresen von 11,6% auf 4,5% gesenkt werden.

Schliisselworter: Schilddriisenkarzinom, praoperative Diagnostik, Komplettierungseingriffe,

intraoperative Schnellschnitthistologie, Rekurrensparese, Neuromonitoring



Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

ASA
FNA
FTC
HPT
MTC
MTS
NM
PAP
PET
PTC
TNM
UICC
UTC

American Society of Anesthesiologists
Feinnadelaspirationszytologie
folliculary thyroid cancer
Hypoparathyreoidismus

medullary thyroid cancer

Metastasen

Neuromonitoring

Papanicolaou
Positronenemissionstomografie
papillary thyroid cancer
Tumor/Node/Metastases (nach UICC)
Union Internationale Contre le Cancer

undifferentiated thyroid cancer
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1. Einleitung

Mit 100000 Operationen pro Jahr gehoren die Eingriffe an der Schilddriise zu den hiufigsten
in der Bundesrepublik Deutschland ausgefiihrten elektiven Operationen und besitzen in
Endemiegebieten gleichsam einen hohen sozialmedizinischen Stellenwert (32, 82).

Die Struma nodosa zdhlt zu den héaufigsten gutartigen Verdnderungen des
Schilddriisenepithels und entspricht zahlenméBig dem grofiten Anteil am Operationsgut (13,
66, 79). Allein in Jodmangelgebieten werden bereits bei jedem zweiten Kind bzw.
Jugendlichen Verdanderungen der Schilddriise beobachtet (31, 65, 66, 115).

In der bildgebenden Diagnostik lassen sich in 5-20% knotige
Schilddriisenparenchymveridnderungen darstellen, im Obduktionsgut sogar bis zu 50% (34,
35, 36, 89).

Bosartige Verdnderungen des Schilddriisenparenchyms treten mit einer Inzidenz von 2
Erkrankten von 100000 Einwohner im Vergleich zu anderen Karzinomen wie zum Beispiel
dem kolo-rektalen Karzinom mit einer Inzidenz von 24 Erkrankten auf 100000 Einwohner
selten auf und machen nur ca. 0,5-1% aller bdsartigen Tumore aus (28, 76).

Durch die oberfldchliche Lage bietet die Schilddriise eine gute Zugénglichkeit fiir die
Diagnostik. Neben der klinischen Untersuchung spielen die bildgebenden Verfahren wie die
Sonografie und die Szintigrafie eine bedeutende Rolle (29, 39, 45, 82, 84, 95, 102). Wéhrend
das Echomuster des Ultraschalls umschriebene oder diffuse Strukturverinderungen des
Schilddriisenparenchyms widerspiegelt, l14sst sich durch die Szintigrafie, mit erhohter oder
erniedrigter Stoffwechselaktivitdt, der Funktionszustand darstellen (23, 25, 37). Als invasives
Verfahren ist die Feinnadelaspirationszytologie (FNA), durch ihre relativ einfache
Handhabung zur Gewinnung von Zellen aus auffdlligen Schilddriisenarealen und deren
zytologische Untersuchung am weitesten verbreitet (34, 78, 102). Die intraoperative
Schnellschnittuntersuchung ist eine weitere Moglichkeit zur Diagnostik bdosartiger
Schilddriisentumore.

Trotz der seit vielen Jahren verbesserten diagnostischen Moglichkeiten tritt das
Schilddriisenkarzinom héufig als Zufallsbefund nach Operationen wegen Knotenstruma auf

(36, 37).



Die Zahl der praoperativ bekannten Karzinome und die somit primér onkochirurgisch adéquat
operierten Patienten ist noch zu gering. In der Literatur schwankt die Rate der primér
bekannten Karzinome zwischen 36 und 96,9% (20, 109). Doch gerade das kleine,
prognostisch giinstige Schilddriisenkarzinom ist sowohl fiir den Patienten als auch den
Behandler klinisch bedeutsam.

In vielen Untersuchungen wurden Bemiihungen unternommen, bildmorphologische Befunde
hinsichtlich ihrer Dignitdt besser zu deuten und somit die Zahl praoperativ bekannter maligner
Schilddriisentumore zu erhéhen (1, 7, 8, 10, 50, 58, 65).

Aufgabe qualitdtssichernder MaBnahmen muB3 es daher sein diese, Bestrebungen zu
unterstiitzen und somit die Rate komplikationsreicher Folgeeingriffe an der Schilddriise zu
verringern.

Ziel der Arbeit ist es, an Hand der Analyse von Daten uni- und multizentrischer
Beobachtungsstudien im Rahmen der Qualitétssicherung die aktuelle Bestandssituation des
Schilddriisenkarzinoms darzustellen. Besonderes Augenmerk lag einerseits auf dem Vergleich
der Ergebnisse aus Sonografie und Szintigrafie bzw. FNA und intraoperativer
Schnellschnittuntersuchung und andererseits der Moglichkeit, hieraus Hinweiszeichen auf das
Vorliegen eines bdosartigen Schilddriisentumors abzuleiten. Gleichsam wurden die
Schwierigkeiten der Sicherung eines Schilddriisenmalignoms durch FNA und intraoperativer

Schnellschnittuntersuchung aufgezeigt.



2. Krankengut und Methoden

2.1. Krankengut

Fiir die Untersuchung wurden Daten von insgesamt 9493 Patienten vergleichend ausgewertet.
Es handelte sich um 9039 Patienten mit benigner und 454 Patienten mit maligner Struma. Die
eigenen prospektiv erfassten Daten (n=2029) wurden mit denen der multizentrisch erhobenen
Daten der ,Qualitdtssicherungsstudie benigne und maligne Struma® (n=7464) der

Ostdeutschen Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und Qualitétssicherung verglichen.

2.1.1. Gesamtkrankengut

Krankengut der Chirurgischen Klinik am Carl-Thiem-Klinikum Cottbus
(Studie I)

Im Untersuchungszeitraum 1.1.1994 bis 31.12.2000 konnten in der Chirurgischen Klinik am
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus 2029 Patienten, welche wegen Schilddriisenerkrankungen
operativ versorgt und im Rahmen der internen Qualitdtssicherung prospektiv erfasst wurden,
in die Untersuchungen einbezogen werden. Dieses Krankengut wurde in der Arbeit als
Studie I bezeichnet. Die Daten von 319 Patienten aus dem Jahr 1998 gingen in die
»Qualitdtssicherungsstudie benigne und maligne Struma* der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fiir
Leistungserfassung und Qualitdtssicherung ein, an deren Durchfiihrung die eigene Klinik
malgeblich beteiligt war.

Innerhalb des Gesamtkrankengutes bosartiger Schilddriisentumore (n=111) wurden
Patientinnen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem Schilddriisenkarzinom
gesondert betrachtet und als Subgruppe I (n=13) bezeichnet.

Alle Patienten wurden préoperativ in der klinikeigenen Spezialsprechstunde untersucht. Hier
erfolgte die Operationsplanung oder die Anforderung weiterfilhrender Untersuchungen. Die
Beurteilung der Funktion des Nervus laryngeus recurrens durch Spiegelung des Kehlkopfes
nahm prd- und postoperativ ein abteilungsunabhingiger HNO-Arzt vor. Patienten mit
bosartigen  Schilddriisentumoren und Rekurrensparesen wurden in der eigenen

Spezialsprechstunde nachbetreut und blieben somit im follow-up.



Krankengut der prospektiven Multizenterstudie ,,Qualititssicherungsstudie

benigne und maligne Struma* (Studie II)

Im Untersuchungszeitraum 01.01. bis 31.12.1998 wurden 7464 Patienten nach operativen
Eingriffen an der Schilddriise prospektiv erfasst . Dies entspricht etwa 13% aller wihrend
eines Jahres in Deutschland wegen einer Erkrankung der Schilddriise operierten Patienten
(106). Bei den untersuchten Patienten handelte es sich um 7121 mit benigner und 343 mit
maligner Struma. Analog zu Studie I wurden Patientinnen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr
mit papillarem Schilddriisenkarzinom als Subgruppe I (n=35) bezeichnet.

Das Gesamtkrankengut der ,,Qualitétssicherungsstudie benigne und maligne Struma“ wurde
in dieser Arbeit als Studie II bezeichnet. An der Multizenterstudie nahmen 45 ostdeutsche
Kliniken teil. Unter den teilnehmenden Kliniken befanden sich 5 Universititskliniken (siche
Grafik). Die Datenerhebung erfolgte dezentral wund anonym, so dass eine
Einverstindniserkldirung aus datenschutzrechtlicher Sicht nicht erforderlich war.
Krankenhduser aller Versorgungsstufen konnten sich an der Studie beteiligen, es erfolgte
keine Randomisation. Die Einhaltung des Studiendesigns und die vollstindige Datenerfassung
anhand des Erhebungsbogens waren Voraussetzung fiir die Teilnahme. Das
Studienmonitoring mit Vollstdndigkeits- und Plausibilitdtskontrollen sowie Stichproben der
Krankenunterlagen erfolgte durch das Studienzentrum an der Universititsklinik Halle
(Prof. Dr. H. Dralle).

Hinsichtlich der iiber den Untersuchungszeitraum durchgefiihrten operativen Eingriffe an der
Schilddriise wurden die Kliniken in 3 Gruppen eingeteilt. Gruppe I schloss Kliniken mit
weniger als 50, Gruppe II Kliniken mit 50-150 und Gruppe III Kliniken mit mehr als 150
Eingriffen ein.

Die Zwischenergebnisse wurden den Studienteilnehmern in halbjdhrlichen Intervallen zur
Verfligung gestellt.

Der Dokumentationsbogen ,,Schilddriisenchirurgie® (siche Anhang) gliederte sich in die
Abschnitte Patientendaten, Anamnese und Befunde, Diagnostik, Operationsindikation,
intraoperative Befunde, Resektionstechnik, Resektionsausmal}, Histologie und postoperativer

Verlauf.



2.2. Methoden

Es handelte sich um prospektive uni- und multizentrische Erhebungen im Rahmen der
chirurgischen Qualitdtssicherung. Erfasst und ausgewertet wurden folgende Kriterien.

Aus dem Gesamtkrankengut der wegen pathologischer Schilddriisenverdnderungen operierten
Patienten sind benigne und maligne Tumore gesondert betrachtet worden. Diese Trennung
wurde sowohl fiir Studie I als auch fiir Studie II vollzogen.

Als benigne Struma wurde die Gesamtheit aller gutartigen
Schilddriisenparenchymveranderungen benannt. Hierzu zihlten die Knotenstruma, die
Schilddriisenzysten, der Morbus Basedow und die Hashimoto-Thyreoiditis. Zur Gruppe der
malignen Struma zéhlten alle bosartigen Tumore der Schilddriise. Sowohl primér bosartige
Neubildungen des Schilddriisenparenchyms wie die differenzierten Karzinome, die
medulldren und undifferenzierten Schilddriisenkarzinome als auch Metastasen anderer
bosartiger Tumore oder Lymphome wurden in die Untersuchung einbezogen.

Fir die Untersuchung sind folgende Daten herangezogen worden: préoperativer
Allgemeinzustand  der  Patienten, Schilddriisensonografie,  Schilddriisenszintigrafie,
Feinnadelaspirationszytologie, intraoperative Schnellschnittuntersuchung, histologisches
Untersuchungsergebnis, WHO-Klassifikation der Schilddriisentumore, postoperative
Morbiditit und Mortalitét.

In Untersuchungen von Lawal et. al. wird der Anteil junger Frauen im Gesamtkrankengut der
Schilddriisenkarzinome mit bis zu 80% angegeben (51, 62). Daran anlehnend wurde eine
Subgruppe gebildet (Subgruppe I), in welcher sich Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr

mit papilldrem Schilddriisenkarzinom befanden.

2.2.1. Dokumentation und statistische Bearbeitung
Die Dokumentation erfolgte mit Hilfe von Erfassungsbelegen (sieche Anhang). Fiir die

Auswertung wurden die Daten in eine Excel-Datei {ibernommen. Als weitere

Bearbeitungsprogramme dienten Microsoft Word, SPSS und Harvard Graphics.
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Sowohl die unizentrischen Daten der eigenen Klinik als auch die der Multizenterstudie
,Benigne und maligne Struma“ wurden in statistischen Tests (Chi’-, Fisher-Test) miteinander
verglichen. Als statistisch signifikant wurde ein Wert von p<0,05 angesehen. Wegen der fiir
statistische ~ Auswertungen  geringen Fallzahlen bei FNA und intraoperativer
Schnellschnittdiagnostik ~ sind  maligne und  suspekte  Untersuchungsergebnisse

zusammengefasst worden.

2.2.2. Patientenanamnese

Die Patienten wurden nach der klinischen Beschwerdesymptomatik befragt, welche sie
veranlasste, sich in drztliche Behandlung zu begeben. Ausschlaggebend fiir die Auswertung
war das fiir den Patienten fithrende Symptom, Doppelnennungen gab es nicht. Palpable
Knoten, inspiratorischer Stridor, vegetative Symptome, Heiserkeit und der Exophthalmus
wurden unter sonstige Symptome zusammengefasst.

Nach einer ausfiihrlichen klinischen Untersuchung wurden zur Einschitzung des
préoperativen Allgemeinzustandes die Nebenerkrankungen erfasst und entsprechend dieser

die ASA- Klassifikation (I-V) angewandt (5).

2.2.3. Befunde sonografischer Untersuchungen

Die sonografischen Untersuchungen erfolgten durch ambulante Fachérzte. Eine
Qualititskontrolle der erhobenen Befunde war nicht méglich. Uber die verwendeten
Ultraschallgeritetypen konnte keine Aussage getroffen werden.

Entsprechend der Echogenitit der knotigen Schilddriisenverdnderungen gegeniiber dem
umgebenden Schilddriisenparenchym wurden diese in echoarme, echoreiche und echogleiche
Knoten unterteilt.

Ein eindeutiges sonografisches Kriterium fiir bosartige Schilddriisetumore gibt es nicht,
dennoch wurde der echoarme Knoten als hinweisgebend hierfiir gewertet (43,78).

Patienten mit echoarmen Knoten der Schilddriise sind in einer Gruppe zusammengefasst
worden. Bei mehrknotigen Verdnderungen galten echoarme Knoten als Hauptbefund,

Doppelnennungen gab es nicht.
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Eine weitere Gruppe enthielt die echoreichen und echogleichen Knoten sowie die diffusen
Parenchymverinderungen. Als Normalbefunde wurden solche gewertet, bei denen
sonografisch kein sicherer Knotennachweis erfolgen konnte.

Um pathologische Verdanderungen hinsichtlich ihrer bildmorphologischen Darstellung
vergleichbar zu gestalten, wurden Solitdrknoten in einem weiteren Schritt gesondert

betrachtet.

2.2.4. Befunde szintigrafischer Untersuchungen

Auch die szintigrafischen Untersuchungen erfolgten durch ambulante Fachirtze, eine
Qualititskontrolle konnte nicht durchgefiihrt werden. Uber verwendete Untersuchungsgerite
und Auswertungssoftware konnten keine Angaben gemacht werden. Unterschieden wurde
zwischen kalten und warmen Knoten, diffusen Verdnderungen und Autonomien. Analog den
sonografisch echoarmen Knoten, sind szintigrafisch kalte Knoten als Hinweiszeichen fiir das
mogliche Vorhandensein eines Schilddriisenmalignoms gewertet und gesondert erfasst
worden (78, 91, 92).

Warme Knoten sowie diffuse Verdnderungen und Autonomien sind gemeinsam in einer
Gruppe benannt. Auch fiir szintigrafische Untersuchungsergebnisse erfolgte eine gesonderte

Betrachtung der Solitérknoten.

2.2.5. Die Feinnadelaspirationszytologie

Sonografisch gestiitzte Punktionen knotiger Schilddriisenparenchymverédnderungen erfolgten
sowohl ambulant als auch stationdr. Ensprechend der regional unterschiedlich verteilten
ambulanten Untersucher, erfolgte die zytologische Beurteilung in verschiedenen
Einrichtungen. Eine Qualititskontrolle war nicht moglich.

Die punktionszytologischen Untersuchungsergebnisse wurden nach Papanicolaou klassifiziert
und in 3 Gruppen eingeteilt. Gruppe I entsprach den normalen Zellbefunden unter Einschluf}
degenerativer Verdnderungen entsprechend PAP I und PAP II, Gruppe II enthielt unklare
Befunde entsprechend PAP III und Gruppe III malignititsverddchtige Zellverdnderungen
entsprechend PAP IV und PAP V. Fiir statistische Untersuchungen wurden die Gruppen II

und III zusammengefasst.
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2.2.6. Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung

Die Befunde intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen wurden eingeteilt in benigne,
maligne und suspekte Befunde. Hinsichtlich ihrer Treffsicherheit in der Beurteilung der
Dignitat suspekter knotiger Schilddriisenverinderungen erfolgte ein Vergleich mit der
definitiven histologischen Diagnose. Von Bedeutung war auch das Ergebnis der
Schnellschnittuntersuchung im Vergleich zum Differenzierungsgrad des bosartigen
Schilddriisentumors bzw. der unterschiedlichen Tumorentitéten.

Auch bei intraoperativen Schnellschnittuntersuchungen wurden suspekte und maligne

Befunde fiir statistische Auswertungen zusammengefasst.

2.2.7. Operative Eingriffe an der Schilddriise

Erfasst wurden alle Operationen an der Schilddriise, einschlieBlich diagnostischer Exzisionen
zur histologischen Diagnosesicherung.

Bei bosartigen Tumoren der Schilddriise hingegen erfolgte eine Gliederung in einzeitige und
zweizeitige Eingriffe. Zu einzeitigen Eingriffen zdhlten diejenigen, bei denen der operative
Eingriff bei bereits prdoperativ bekanntem bosartigem Tumor primér onkochirurgisch adidquat
ausgefilhrt wurde oder das Resektionsausmall des Ersteingriffes nach histologischer
Sicherung des bodsartigen Tumors als onkochirurgisch addquat anzusehen war. Zu diesen
Eingriffen zihlten entsprechend der Leitlinien der Therapie maligner Schilddriisentumore der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie die Hemithyreoidektomie der tumortragenden Seite bei
solitirem, papillarem Schilddriisenkarzinom mit einem GroBendurchmesser von max. 10 mm,
die subtotale Resektion der tumortragenden Seite bei solitdrem, papillirem Karzinom mit
einem Grofendurchmesser bis 10 mm, eine R 0-Resektion vorausgesetzt.

Als einzeitige Eingriffe wurden auch solche bezeichnet, bei denen wegen des schlechten
Allgemeinzustandes bzw. des hohen Lebensalters der Patienten bei einer R-0 Situation auf
eine ausgedehnte onkochirurgische Resektion verzichtet wurde.

Unter zweizeitigen Operationen sind Eingriffe erfasst, welche als Komplettierungsoperationen

nach zufillig diagnostiziertem bdsartigem Schilddriisentumor durchgefiihrt worden.
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2.2.8. Bosartige Tumore der Schilddriise

Nach histologischer Sicherung eines bdsartigen Schilddriisentumors erfolgte die
Klassifizierung desselben nach den Richtlinien der WHO (1986) in differenzierte-,
entdifferenzierte anaplastische- und C-Zell-Karzinome sowie maligne Lymphome und
Metastasen anderer Organtumore.

Entsprechend der TNM-Klassifikation (UICC 1987) wurden alle Schilddriisenkarzinome nach

der Primirtumorgréfle, dem Lymphknotenstatus und der Fernmetastasierung eingeteilt.

2.2.9. Morbiditit nach Operationen an der Schilddriise

Parese des Nervus laryngeus recurrens

Wichtigstes Qualititskriterium bei Eingriffen an der Schilddriise ist die Parese des Nervus
laryngeus recurrens (58, 59, 60, 61). Zur Darstellung der Pareserate wurde nicht das
patientenbezogene, sondern das seitenbezogenen Risiko (nerve at risk) beriicksichtigt. Als
potentielles Risiko fiir eine Nervenschidigung galten Hemithyreoidektomien, subtotale
Schilddriisenresektionen, Enukleationen und insbesondere Rezidiveingriffe. Onkochirurgische
Operationen wegen eines bosartigen Schilddriisentumors wurden hinsichtlich der Héufigkeit
von Rekurrensparesen gesondert betrachtet.

Die pria- und postoperative Beurteilung der Stimmbandfunktion erfolgte laryngoskopisch
durch abteilungsunabhingige HNO-Arzte. Rekurrensparesen, welche iiber einen definierten
Zeitraum von 6 Monaten andauerten, wurden als permanent, voriibergehende

Funktionsstérungen als temporére Parese bezeichnet.

Postoperativer Hypoparathyreoidismus

Als Normokalzdmie wurden Serumkalziumwerte zwischen 2,20-2,65 mmol/l angenommen.
Entscheidend fiir die Erfassung als Hypokalzidmie waren jedoch nicht allein die
laborchemischen Parameter, sondern die begleitend klinische Symptomatik wie Parésthesien
oder Krdmpfe. Nur klinisch symptomatische und substitutionspflichtige Hypokalzdmien

wurden fiir die Auswertungen herangezogen.
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Adéquat der Vorgehensweise bei Rekurrensparesen galt ein definierter Zeitraum von 6
Monaten zur Einteilung in temporére und permanente Hypokalzdmien.

Permanente Hypokalzdmien konnten in Studie I nur bei Patienten aus dem Jahr 1998 ermittelt
werden, da diese in die Multizenterstudie einflossen. Fiir Patienten aullerhalb dieses

Untersuchungszeitraumes bestand kein follow up.

Neben Rekurrensparesen und Hypokalzimien wurden pulmonale Komplikationen
(Pneumonie, Lungenembolie), kardiovaskulire Komplikationen (Myokardinfarkt, akute
zerebrale Durchblutungsstorung), Hamatome/Serome und Wundinfekte als postoperative

Komplikationen erfasst.
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2.3.  Ubersicht der teilnehmenden Kliniken an der multizentrischen

»Qualititssicherungsstudie benigne und maligne Struma*
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3. Ergebnisse

3.1. Gesamtkrankengut

Am Carl-Thiem-Klinikum Cottbus wurden im Zeitraum 01.01.1994 bis 31.12.2000 insgesamt
2029 Patienten (Studie I) wegen einer Erkrankung der Schilddriise operiert. Darin
eingeschlossen sind 1918 Patienten (94,5%) mit benigner Struma und 111 Patienten
(5,5%) mit einem malignen Tumor der Schilddriise. Das Durchschnittsalter der wegen
benigner Struma operierten Patienten betrug 52,4 Jahre (range 14-83), dass der wegen
maligner Struma operierten Patienten 54,0 Jahre (range 8-88). Hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung bei benigner bzw. maligner Struma traten keine wesentlichen
Unterschiede auf. In der Gruppe benigner Strumen waren 27,9% minnliche (n=535) und
72,1% weibliche Patienten (n=1383) vertreten, was einem Verhéltnis Mann:Frau von 1: 2,6
entsprach. Wegen maligner Struma wurden 28,8% ménnliche (n=32) und 71,2% weibliche

Patienten (n=79), entsprechend einem Verhéltnis Mann:Frau von 1:2,5 operiert.

100
80
®benigne mannl.
60 . .
- Cbenigne weibl.
E’ ,,,,, _ | |Emaligne méannl.
o . .
£ CImaligne weibl.
40 27,9
20
0

Studie | Studie Il

Abb. 1: Geschlechtsspezifische Verteilung benigner und maligner Strumen

in Studie I/I1
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Bei den 7464 in Studie I erfassten Patienten handelte es sich bei 7121 Patienten (95,4%) um
eine benigne Struma (Durchschnittsalter 51,7 Jahre, range 12-99), bei 343 Patienten
(4,6%) um einen bosartigen Schilddriisentumor (Durchschnittsalter 51,8 Jahre, range 5-91).
Wegen benigner Struma wurden 22,9% maénnliche (n=1630) und 77,1% weibliche Patienten
(n=5491), entsprechend einem Verhéltnis Mann:Frau von 1:3,4 operiert. Bei maligner Struma
entfielen 31,5% auf die ménnlichen (n=108) und 68,5% auf die weiblichen (n=235) Patienten,
entsprechend einem Verhidltnis Mann:Frau von 1:2,2. Der Anteil bdosartiger
Schilddriisentumore war in Studie I und Studie Il anndhernd gleich hoch (5,5% vs. 4,6%).
Anndhernd 10% des Gesamtkrankengutes bosartiger Schilddriisentumore machte der Anteil
junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem Schildriisenkarzinom
(Subgruppe I) sowohl in Studie I (n=13) als auch in Studie II (n=35) aus (11,7% vs. 10,2%),
(Abb. 1).

Bosartige Tumore der Schilddriise

Neben primdr malignen Neubildungen des Schilddriisenparenchyms fanden sich andere
Tumorentititen (z.B. Lymphome) bzw. Metastasen anderer Primédrtumore (Tab. 1).

Die Schilddriisenkarzinome wurden entsprechend der Richtlinien der WHO in differenzierte-,
undifferenzierte- und medulldre Karzinome unterteilt.

Papilldre Schilddriisenkarzinome wurden in Studie I (n=53) und Studie II (n=162) in fast
gleicher Anzahl nachgewiesen (47,8% vs. 47,2%).

In der geschlechtsspezifischen Verteilung der papilliren Schilddriisenkarzinome im
Gesamtkrankengut fanden sich zwischen Frauen und Ménnern in Studie I (9 n=42 vs.
4 n=11) und Studie II (Y n=126 vs. & n=36) keine Unterschiede (9 Studie I/II: 53,8% vs.
53,6% bzw. & Studie I/II: 33,3% vs. 33,3%).

In Studie I (n=32) fand sich ein hoherer Anteil follikuldrer Schilddriisenkarzinome als in
Studie II (n=74), (28,8% vs. 21,6%). Bei ménnlichen Patienten war der Anteil dieser
Karzinome sowohl in Studie I (n=11) als auch in Studie II (n=24) hoher als bei Frauen
(Studie I: n=21, Studie II: n=50), (& Studie I/II: 33,3% vs. 22,2% bzw. @ Studie I/II: 26,9%
vs. 21,3%).

Differenzierte Schilddriisenkarzinome bildeten sowohl in Studie I (n=85) als auch in Studie 11

n= en grobten Anteil der bosartigen Schilddrusentumore ,6% vs. 65,8%).
236) den groBten Anteil der bo igen Schilddrii 76,6% 68,8%

18



Doppel- keine Subgruppe 1
PTC FTC MTC UTC karzinome MTS Angaben
gesamt 47,8% | 28,8% | 10,8% 3,6% (4] 9,0% (0] 11,7%
n=111 n=53 n=32 n=12 n=4 n=10 n=13
Studie ] |\ iblich | 53.8% | 269% | 77% | 2,6% ) 9,0% %) 16,7%
n=78 n=42 n=21 n=6 n=2 n=7 n=13
ménnlich 33,3% 33,3% | 18,2% 6,1% (4] 9,1% (0] (4]
n=33 n=11 n=11 n=6 n=2 n=3
gesamt 472% | 21,6% | 15,5% 3,8% 1,7% 5,5% 4,7% 10,2%
n=343 n=162 n=74 n=53 n=13 n=6 n=19 n=16 n=35
Studie IT
weiblich 53,6% 21,3% | 10,6% 4,3% 1,7% 5,1% 3,4% 14,9%
n=235 n=126 n=50 n=25 n=10 n= n=12 n=8 n=35
ménnlich 33,3% 22.2% | 25,9% 2,8% 1,9% 6,5% 7,4% (0]
n=108 n=36 n=24 n=28 n=3 n=2 n=7 n=8

Tab. 1: Verteilung bosartiger Schilddriisentumore in Studie I/11

Medulldre Schilddriisenkarzinome kamen in Studie I (n=12) seltener vor als in Studie II
(n=53), (10,8% vs. 15,5%). In Studie Il wurden 8 Patienten (2,3%) wegen eines familidren
medulldren Schilddriisenkarzinoms prophylaktisch thyreoidektomiert, in Studie I 1 Patient
(0,9%).

Minnliche Patienten erkrankten sowohl in Studie I (n=6) als auch in Studie II (n=28) hiufiger
an einem medulldren Schilddriisenkarzinom als Frauen (Studie I. n=6, Studie II. n=25),
(3 18,2% vs. 25,9% bzw. Q 7,7% vs. 10,6%).

Undifferenzierte Schilddriisenkarzinome wurden in Studie I (n=4) und Studie II (n=13)
anndhernd gleich hiufig diagnostiziert (3,6% vs. 3,8%). In Studie I erkrankten Ménner
(n=2) haufiger als Frauen (n=2), in Studie Il Frauen (n=10) hiufiger als Ménner (n=3) an
diesem bosartigen Schilddriisentumor (Studie I. & 6,1% vs. @ 2,6%, Studie II: & 2,8% vs.
Q 4,3%).
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Doppelkarzinome wurden in Studie I bei 6 Patienten (1,7%) vorgefunden, in Studie I keine.
Dabei handelte es sich in Studie II um 4 Kombinationen aus PTC und FTC sowie je einer
Kombination aus PTC/MTC und PTC/UTC. Zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten
bestanden in der Haufigkeit des Auftretens von Doppelkarzinomen keine Unterschiede
(1,7% vs. 1,9%).

Die Schilddriisenkarzinome nahmen im Gesamtkrankengut bosartiger Schilddriisentumore in
Studie I (n=101) und Studie II (n=308) annidhernd den gleichen Anteil ein (91,0% vs. 89,8%).
Metastasen anderer Primdrtumore wurden in Studie I (n=10) héufiger als in Studie II
(n=19) diagnostiziert (9,0% vs. 5,5%). Innerhalb der Studien I und II war die
geschlechtsspezifische Verteilung annihernd gleich (@ 9,0% vs. 5,1%, & 9,1% vs. 6,5%),
(Tab. 1), (Abb. 2).

60
47,8 47,2
50
40 mPTC
77777777777777777777777777777777777777 OFTC
- 28,8 EMTC
s ,
o] e OuTC
y 30 =MTS
o 21,6
”””””””””””””””””” CIDoppelkarzinom
o 15,5
20
108 . _______'"—u | B ___________|
9
. 5,5
10 3, 3,8
1,7
0
Studie | Studie Il

Abb. 2: Hiufigkeitsverteilung bosartiger Schilddriisentumore in Studie I/I1
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Das papilldre Schilddriisenkarzinom wurde sowohl in Studie I als auch in Studie II signifikant
hiufiger diagnostiziert als andere maligne Tumore der Schilddriise (p<0,01 vs. p=0,0012).

In Studie I erkrankten 13 und in Studie II 35 Patientinnen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr
an einem papilldren Schilddriisenkarzinom (11,7% vs. 10,2%). Die Patientinnen aus
Subgruppe [ bildeten innerhalb des Krankengutes weiblicher Patienten mit bdsartigem
Schilddriisentumor in Studie I eine zahlenméBig groBere Gruppe als in Studie 11 (31,0% vs.
27,8%), (Tab. 1).

In Studie I konnte nachgewiesen werden, dass Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit
papillirem Schilddriisenkarzinom signifikant haufiger an diesem Tumor erkrankten als an
einem anderen bosartigen Schilddriisentumor (p=0,0167). In Studie Il war dieser Befund zwar
nicht signifikant (p=0,0834), jedoch zeichnete sich ein Trend dahingehend ab, dass papillédre
Schilddriisenkarzinome ebenfalls hiufiger bei jungen Frauen bis zum vollendeten 40.

Lebensjahr vorkamen.
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3.2. Prioperative Anamnese und Klinik

3.2.1. Klinische Symptomatik

Symptome die durch das Grolenwachstum der Schilddriise bzw. von Schilddriisenknoten auf
eine mechanische Beeintrichtigung zuriickzufithren waren, beklagten in Studie I 687
Patienten (35,8%), in Studie Il 1656 Patienten (23,2%) mit benigner Struma. Bei bdsartigen
Tumoren der Schilddriise trat dieses Symptom im Vergleich zu Patienten mit benigner Struma
in beiden Studien hiufiger auf; in Studie I bei 64 (57,7%), in Studie II bei 130 Patienten
(37,9%).

mecha- rasches
keine keine Be- nische Wachs- | Hyper- | Schmerz | Heiser- | sonstige Be-
Angaben | schwerden Beein- tum thyreose keit schwerden
trichtigung
benigne o 3,6% 35,8% 28,2% 0,9% 3,0% 4,0% 24,5%
n=1918 n=70 n=687 n=540 n=17 n=57 n=76 n=471
Studie I | maligne o 5,4% 57,7% 27,9% 1,8% 3,6% 1,8% 1,8%
n=2029 | n=111 n=6 n=64 n=31 n=2 n=4 n=2 n=2
p- Wert o 0,344 <0,001 0,959 0,33 0,705 0,250 <0,001
benigne 1,2% 4,9% 23,2% 48,0% 0,5% 2,4% 0,6% 19,2%
n=7121 n=85 n=346 n=1656 n=3417 n=34 n=171 n=45 n=1367
maligne 9,6% 34,7% 37,9% k.A. k.A. 7,6% 1,5% 8,7%
Studiell | n=343 n=33 n=119 n=130 n=26 n=5 n=30
n=7464
p-Wert o <0,001 <0,001 %) 0 <0,001 0,067 <0,001

Tab.2: Klinische Symptome der Patienten in Studie 1/11
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Ein rasches Wachstum der Schilddriise oder von Schilddriisenknoten war fiir 28,2%
(n=540) der Patienten mit benigner Struma in Studie I das Hauptsymptom. Im
Gesamtkrankengut benigner Strumen gaben 48,0% der Patienten (n=3417) in Studie II dieses
Symptom als fithrend an.

Bei bosartigen Tumoren der Schilddriise entsprachen die Angaben iiber ein rasches
Schilddriisen- oder Knotenwachstum in Studie [ anndhernd denen bei benignen
Schilddriisenverdnderungen (28,2% vs. 27,9%).

In Studie II wurden bei Patienten mit Schilddriisenmalignom tiber das rasche Wachstum der
Schilddriise bzw. der Schilddriisenknoten keine Angaben gemacht.

Das rasche Wachstum der Schilddriise bzw. von Schilddriisenknoten und die mechanischen
Beeintrachtigungen durch die GroBenzunahme der Schilddriise waren bei benigner Struma
sowohl in Studie I (n=1227) als auch in Studie II (n=5073) die fithrenden Symptome
(65,2% vs. 69,7%) und von Patienten in beiden Studien anndhernd gleich hdufig genannt. Bei
malignen Schilddriisentumoren traten diese beiden Symptome in Studie I (n=95) haufiger als
bei benigner Struma (85,6% vs. 64,0%) auf. Fiir Studie II konnte dieser Vergleich nicht
durchgefiihrt werden, da bei den bosartigen Tumoren keine gesonderten Angaben tiber das
rasche Wachstum der Schilddriise bzw. von Schilddriisenknoten gemacht worden.

Patienten ohne subjektive Beschwerden waren bei benigner Struma in Studie I (n=70) seltener
als bei maligner Struma (n=6), (3,6% vs. 5,4%). In Studie II war der Unterschied zwischen
benigner Struma (n=346) und maligner Struma (n=119) hinsichtlich der klinischen
Beschwerdefreiheit deutlich (4,9% vs. 34,7%) grofer.

Palpable Knoten, Stridor und vegetative Symptome traten bei  benignen
Schilddriisenerkrankungen in Studie I (n=471) und Studie II (n=1367) anndhernd gleich
hiufig auf (24,5% vs. 19,2%). Bei malignen Schilddriisentumoren fielen diese Symptome in
Studie I (n=2) und in Studie II (n=30) seltener auf (1,8% vs. 8,7%).

Schmerzen beklagten Patienten mit benigner Struma in Studie I (n=57) anndhernd gleich
hiufig wie Patienten mit bosartigem Schilddriisentumor (n=2), (3,0% vs. 3,6%). In Studie 11
nannten 171 Patienten mit gutartiger und 26 Patienten mit bdsartiger Schilddriisenerkrankung

Schmerzen als Hauptsymptom (2,4% vs. 7,6%), (Tab. 2).
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Der statistische Vergleich klinischer Symptome der Patienten beider Studien zeigte
hinsichtlich einzelner Symptome ein signifikant hiufigeres Auftreten derselben bei bosartigen
Tumoren der Schilddriise. So fanden sich in beiden Studien bei maligner Struma signifikant
haufiger (Studie I und I p<0,001) Beschwerden, welche auf mechanische Beeintrachtigungen
zuriickzufiihren waren. Auch die unter sonstige Beschwerden zusammengefassten Symptome
(palpable Knoten, vegetative Symptome, Heiserkeit) traten bei malignen Tumoren in beiden
Studien ebenfalls signifikant haufiger auf (Studie I/II p<0,001). In Studie II bestanden die
Symptome Schmerz und klinische Beschwerdefreiheit bei bosartigen Tumoren ebenfalls

signifikant hiufiger (p<0,001) als bei benigner Struma.

3.2.2. Prioperativer Allgemeinzustand der Patienten

Zur Beurteilung des pridoperativen Allgemeinzustandes der Patienten wurde die ASA-

Klassifikation verwendet (Tab. 3).

ASA 1 ASA I ASA IIT ASA 1V ASA YV
benigne 24,61% 52,92% 22,42% 0,05% (9]
n=1918 n=472 n=1015 n=430 n=1
Studie 1
n=2029
maligne 39,64% 47,75% 11,71% 0,90% (4}
n=111 n=44 n=53 n=13 (n=1)
benigne 46,41% 44,34% 9,09% 0,13% 0,03%
n=7121 n=3305 n=3158 n=647 n=9 n=2
Studie 11
n=7464
maligne 41,11% 45,48% 13,12% (%] 0,29%
n=343 n=141 n=156 n=45 n=1

Tab. 3: Praoperativer Allgemeinzustand der Patienten in Studie 1/11
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Der groBite Teil der Patienten mit benigner Struma beider Studien lieBen sich in die Gruppen
ASA T und ASA II eingliedern, wobei der Anteil dieser Patienten in Studie I (n=1487)
geringer ausfiel als in Studie II (n=6461), (77,5% vs. 90,7%). Mit bosartigem
Schilddriisentumor wurden in Studie I 97 Patienten, in Studie Il 297 Patienten in die Gruppen
ASA Tund ASA II eingeteilt (87,4% vs. 86,6%).

430 Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung entsprechend ASA III aus Studie I und 647
Patienten aus Studie II wurden wegen maligner Struma operiert (22,4% vs. 9,3%), bei
bosartigen Schilddriisentumoren waren es in Studie I 13, in Studie II 45 Patienten (11,7% vs.
13,1%).

Patienten mit inaktivierenden Erkrankungen bzw. moribunde Patienten entsprechend der
ASA- Klassifizierung IV und V wurden in beiden Studien selten operiert. Wegen benigner
Schilddriisenverdnderungen in Studie I 2 Patienten, in Studie II 12 Patienten (0,1% vs.
0,2%) und je 1 Patient aus beiden Studien wegen eines bosartigen Schilddriisentumors

(0,9% vs. 0,3%), (Tab. 3).

3.3. Prioperative Diagnostik

3.3.1. Die Schilddriisensonografie

Im Gesamtkrankengut kam die sonografische Untersuchung der Schilddriise in Studie I bei
1889 Patienten, in Studie II bei 6426 Patienten und damit in Studie I prozentual haufiger zur
Anwendung (93,1% vs. 86,1%). Erwartungsgemil gab es hinsichtlich der Hiufigkeit in der
Anwendung der Sonografie bei gutartigen und bdsartigen Schilddriisenerkrankungen
innerhalb beider Studien nur geringe Unterschiede (Studie I benigne/maligne: 92,9% vs.
96,4%, Studie Il benigne/maligne: 86,4% vs. 80,2%), (Tab. 4).

Eine sonografisch diffuse VergroBerung bzw. Normalbefunde waren in Studie I nur bei
benigner Struma nachzuweisen. Diese Verdnderungen zeigten sich bei 13 Patienten (0,7%). In
Studie Il wurden bei 51 Patienten (0,7%) mit benigner und 23 Patienten (6,7%) mit maligner

Struma ein sonografischer Normalbefund bzw. eine diffuse VergroBBerung beschrieben.
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Echoarme Knoten konnten bei benigner Struma in Studie I bei 641 Patienten (33,4%), bei

maligner Struma bei 63 Patienten (56,8%) nachgewiesen werden. In Studie II stellten sich

gutartige knotige Schilddriisenerverdnderungen bei 2989 Patienten (42,0%), bdsartige

Schilddriisenverdnderungen bei 153 Patienten (44,6%) sonografisch echoarm dar (Abb.3).

Sonografie Sonografie keine Normal- echoarme echoreiche/
durchgefiihrt nicht Angaben befund/ Knoten echogleiche
durchgefiihrt diffus ver- Knoten
grofiert
benigne 92,9% 7,1% (4] 0,7% 33,4% 58,8%
n=1918 n=1782 n=136 n=13 n=641 n=1128
Studie 1
n=2029 | maligne 96,4% 3,6% (4] 0 56,8% 39,6%
n=111 n=107 n= n=63 n=44
p- Wert (0] o (0] 0 <0,001 <0,001
benigne 86,4% 6,3% 7,3% 0,7% 42,0% 43,7%
n=7121 n=6151 n=446 n=524 n=51 n=2989 n=3111
Studie II | maligne 80,2% 7,0% 12,8% 6,7% 44,6% 28,9%
n=7464 n=343 n=275 n=24 n=44 n=23 n=153 n=99
p- Wert (0] o (0] <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 4: Sonografische Darstellung krankhafter Veranderungen der Schilddriise in Studie /11
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Sonografisch echoarme Knoten traten in Studie I bei bosartigen Tumoren der Schilddriise im
Vergleich zur benignen Struma signifikant hdufiger auf (p<0,001). In Studie II konnte dieser
signifikante Unterschied nicht nachgewiesen werden (p=0,357).

Bei 1128 Patienten (58,8%) mit benigner und 44 Patienten (39,6%) mit maligner Struma in
Studie I stellten sich die Schilddriisenknoten als echoreich bzw. echogleich dar. In Studie 11
stellte sich das Verhdltnis zwischen echoreichen und echogleichen Knoten bei gutartigen
(n=3111) und bosartigen (n=99) Schilddriisenerkrankungen &hnlich dar (43,7% vs. 28,9%),
(Tab. 4).
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Abb. 3: Sonografische/szintigrafische Darstellung der Knoten maligner Schilddriisen-

tumore in Studie I und Studie 11
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3.3.2. Die Schilddriisenszintigrafie

Die Darstellung des Funktionszustandes der Schilddriise durch die Szintigrafie war in beiden

Studien neben der Sonografie die héaufigste Untersuchungsmethode.

Sie wurde im

Gesamtkrankengut der Studie I bei 95,2% der Patienten (n=1932) und in Studie II bei
92,8% der Patienten (n=6929) durchgefiihrt.

Eine Minderspeicherung des Radionuklids im Sinne eines kalten Knotens war bei benigner

Struma in Studie I bei 954 Patienten (49,7%) und 74 Patienten (66,7%) mit maligner Struma

nachzuweisen. In Studie II fanden sich bei gutartigen (n=3637) und bosartigen (n=179)

Schilddriisenverdnderungen anndhernd gleich haufig kalte Knoten (51,1% vs. 52,2%)).

Szintigrafie Szintigrafie keine Normal- kalte heifle Knoten/
durchgefiihrt nicht Angaben befund Knoten Autonomie
durchgefiihrt
benigne 95,5% 4,5% o 0,7% 49,7% 45,1%
n=1918 n=1831 n=87 n=13 n=954 n=864
Studie 1
n=2029 maligne 91,0% 9,0% 0] %) 66,7% 24,3%
n=111 n=101 n=10 n=74 n=27
p- Wert (9] o o 0 <0,01 <0,001
benigne 93,8% 3,6% 2,6% 1,4% 51,1% 41,3%
n=7121 n=6681 n=257 n=183 n=99 n=3637 n=2945
Studie II | maligne 72,3% 19,0% 8, 7% 4,7% 52,2% 15,4%
n=7464 n=343 n=248 n=65 n=30 n=16 n=179 n=53
p- Wert (0] o o <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 5: Szintigrafische Darstellung krankhafter Schilddriisenverdnderungen in Studie 1/11
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Schilddriisenknoten mit gesteigerter hormoneller Aktivitit, sogenannte heile Knoten und
autonome Areale wurden bei benigner Struma (n=864) in Studie I hdufiger diagnostiziert als
bei maligner Struma (n=27), (45,1% vs. 24,3%). In Studie II war der Anteil warmer Knoten
bzw. Autonomien in benignen Strumen (n=2945) ebenfalls hoher als bei malignen Strumen
(n=53), (41,3% vs. 15,4%), (Tab. 4), (Abb. 3).

Der statistische Vergleich szintigrafischer Befunde benigner und maligner Strumen zeigte in
Studie I eine signifikant hdufigere Darstellung maligner Schilddriisentumore als kalte Knoten
(p<0,001), wobei sich diese im Vergleich zu gutartigen Neubildungen ebenfalls signifikant
hiufiger (p<0,001) als heiBe Knoten bzw. autonome Areale darstellten. Auch in Studie I1
stellten sich bdsartige Schilddriisentumore szintigrafisch signifikant hdufiger als
Speicherdefekte dar (p<0,001). Ahnlich dem Ergebnis in Studie I stellten sich auch in
Studie Il bosartige Schilddriisentumore signifikant hdufiger als heile Knoten bzw. autonome

Areale dar (p<0,001), (Tab. 5).

3.3.3. Vergleich sonografischer und szintigrafischer Befunde

Im Gesamtkrankengut lagen sowohl in Studie I als auch in Studie II anndhernd gleich haufig
solitdre Parenchymveridnderungen der Schilddriise vor (22,3% vs. 19,1%).

Zwischen malignen und benignen Schilddriisenveranderungen gab es in beiden Studien keine
wesentlichen Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens solitdrer Schilddriisenknoten. In
Studie I traten bei benigner Struma in 425 Fillen (22,2%), bei maligner Struma in 27 Féllen
(24,3%) solitdre Schilddriisenknoten auf. Eine anndhernd gleiche Verteilung zeigte sich bei
benigner (n=1351) und maligner (n=76) Struma in Studie II (19,0% vs. 22,2%).

Anders hingegen stellten sich die bildmorphologischen Verdnderungen der Solitdrknoten dar.
In Studie I waren Solitdrknoten benigner Strumen bei 214 Patienten (11,2%), bei maligner
Struma in 14 Fillen echoarm (12,6%). Als szintigrafisch kalt wurden bei gutartigen
Schilddriisenverdnderungen in  Studie [ 216 Knoten (11,3%), bei bosartigen
Schilddriisenerkrankungen 19 Knoten (17,1%) beschrieben.

In Studie II zeigte sich ein dhnliches Verhéltnis mit 529 echoarmen Solitdrknoten bei benigner
(7,4%) und 40 echoarmen Solitdrknoten (11,7%) bei maligner Struma. Kalte Knoten lieBen
sich bei benigner Struma bei 659 Patienten (9,3%), bei maligner Struma bei 55 Patienten

(16,0%) nachweisen.
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Solitirknoten echoarmer kalter Solitirknoten Solitirknoten
gesamt Solitirknoten | Solitiirknoten | echoarm/kalt echoarm/kalt
(Subgruppe I)
benigne 22,2% 11,2% 11,3% 7,0% 2,3%
n=1918 n=425 n=214 n=216 n=134 n=44
StudieI |\ ligne 24,3% 12,6% 17,1% 10,8% 9,0%
n=2029 n=111 n=27 n=14 n=19 n=12 n=10
p- Wert 0,594 0,637 0,061 0,13 <0,001
benigne 19,0% 7,4% 9,3% 4,3% 1,4%
n=7121 n=1351 n=529 n=659 n=309 n=100
Studie 11 maligne 22.2% 11,7% 16,0% 9,0% 1,5%
n=7464 n=343 n=76 n=40 n=55 n=31 n=5
p- Wert 0,143 0,004 <0,001 <0,001 0,935

Tab. 6: Darstellung bildmorphologischer Untersuchungsergebnisse aus Sonografie und

Szintigrafie in Studie I/11

Die Befundkonstellation des sonografisch echoarmen und gleichzeitig szintigrafisch kalten
Solitirknotens bestand bei benigner Struma (n=134) in Studie I seltener als bei maligner
Struma (n=12), (7,0% vs. 10,8%). Auch in Studie II trat diese Befundkonstellation bei
maligner Struma (n=31) haufiger auf als bei benigner Struma (n=309), (9,0% vs. 4,3%),
(Abb. 3).

Bei der gesonderten Betrachtung solitdrer knotiger Schilddriisenverdnderungen ergaben die
Untersuchungen in Studie II eine signifikant hdufigere bildmorphologische Darstellung
bosartiger Schilddriisentumore als sonografisch echoarme (p=0,04) bzw. szintigrafisch kalte
Knoten (p<0,001). Auch die Kombination aus sonografisch echoarmen und gleichzeitig
szintigrafisch kaltem Knoten trat in Studie II bei maligner Struma signifikant (p<0,001)
hiufiger auf als bei benigner Struma. In Studie [ bestanden hinsichtlich dieser
bildmorphologischen Verdanderungen von Knoten keine signifikanten Unterschiede (p=0,13)

zwischen benigner und maligner Struma (Tab. 6).
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Abb. 4: Vergleich der bildmorphologischen Dartsellung solitdrer Schilddriisen-
knoten bei maligner Struma in Studie I/11

In der Subgruppe junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papilldrem
Schilddriisenkarzinom bestand die Befundkonstellation des sonografisch echoarmen,
szintigrafisch kalten Solitdrknotens in Studie I bei 10, in Studie II bei 5 Patientinnen
(9,0% vs. 1,5%)).

Bei Patientinnen der Subgruppe I in Studie I war der Befund des sonografisch echoarmen
Solitdrknotens, welcher sich szintigrafisch als Speicherdefekt darstellt signifikant hiufiger
vorzufinden, als im Gesamtkrankengut bosartiger Schilddriisentumore in Studie 1

(p=0,001). Dieser signifikante Unterschied bestand innerhalb der Studie II nicht (p=0,163),
(Abb. 3), (Tab. 6).
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3.3.4. Die Feinnadelaspirationszytologie

Wiéhrend die Anzahl der bildmorphologischen Untersuchungen (Sonografie und
Szintigrafie) in beiden Studien anndhernd gleich war, zeigten sich bei der FNA in der
prdoperativen  Diagnostik  parenchymatéser  Schilddriisenverdnderungen  deutliche
Unterschiede. In Studie I erfolgte die punktionszytologische Untersuchung von suspekten
Schilddriisenknoten im Gesamtkrankengut lediglich bei 145 Patienten, in Studie II bei 1643
Patienten (7,1% vs. 22,0%).

Bei benignen knotigen Schilddriisenverdnderungen in Studie I kam eine Feinnadelaspiration
nur bei 5,6% der Patienten (n=108), bei malignen Tumoren der Schilddriise immerhin bei
33,3% der Patienten (n=37) zum Einsatz. In Studie II wurde die FNA bei benigner Struma bei
20,9% der Patienten (n=1490), bei maligner Struma bei 44,6% der Patienten (n=153)
angewandt (Tab. 7).

FNA FNA keine
durchgefiihrt nicht Angaben
durchgefiihrt
benigne 5,6% 94,4% 0}
n=1918 n=108 n=1810
Studie 1
n=2029 maligne 33,3% 66,7% )
n=111 n=37 n=74
benigne 20,9% 71,0% 8,1%
n=7121 n=1490 n=5055 n=576
Studie 11
n=7464 maligne 44,6% 51,3% 4,1%
n=343 n=153 n=176 n=14

Tab. 7: Ubersicht zur Hiufigkeit der Anwendung der Feinnadelaspirationszytologie in

Studie /11
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Insgesamt befundeten die Pathologen in Studie I 29 Feinnadelaspirate (20,0%) als benigne
(Gruppe I), 80 Aspirate (55,2%) als suspekt (Gruppe II) und 36 (24,8%) als maligne bzw.
malignititsverdachtig (Gruppe III). In Studie II entfielen 1174 Untersuchungsergebnisse
(71,4%) auf Gruppe I, 397 Ergebnisse (24,2%) auf Gruppe II und 72 (4,4%) auf Gruppe III.
Betrachtet man die Untersuchungsergebnisse der Feinnadelaspirationszytologie fiir die
benigne und maligne Struma getrennt so fdllt auf, das in Studie I lediglich 13,9% (n=15)
Aspirate benigner Strumen als richtig positiv befundet wurden. Bei der malignen Struma lag
die Anzahl falsch negativer Untersuchungsergebnisse bei 37,8% (n=14). Als suspekt
beschrieben die Untersucher bei benigner Struma 64,8% (n=70), bei maligner Struma
27,0% (n=10) der Zellaspirate.

In der Gruppe maligner bzw. malignititsverdichtiger Zellverdnderungen fanden sich bei
benigner Struma 21,3% (n=23) und maligner Struma 35,1% (n=13) der

Untersuchungsergebnisse.

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe III
benigne 13,9% 64,8% 21,3%
n=108 n=15 n=70 n=23
Studie 1
n=145 maligne 37,8% 27,0% 35,1%
n=37 n=14 n=10 n=13
benigne 76,2% 23,1% 0,7%
Studie 11 n=1490 n=1136 n=344 n=10
n=1643
maligne 24,8% 34,6% 40,5%
n=153 n=38 n=53 n=62

Tab. 8: Ergebnisse der Feinnadelaspirationszytologie in Studie 1/11
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In Studie II zeigte sich in der Gruppe benigner Verdnderungen ein umgekehrtes Verhiltnis.
Hier wurden 76,2% (n=1136) der Aspirate als richtig positiv und nur 24,8% (n=38) der
Aspirate aus malignen Strumen als falsch negativ klassifiziert. In der Gruppe suspekter
Zellverdnderungen zeigte sich ein anndhernd gleiches Verhiltnis zwischen benigner und
maligner Struma (23,1%; n=344 vs. 34,6%; n=53). In der Gruppe maligner
Zellverdnderungen wurden lediglich 0,7% (n=10) der Aspirate aus benignen Strumen als
falsch positiv beschrieben. 40,5% der Punktate (n=62) aus malignen Strumen konnten richtig
positiv zugeordnet werden (Tab. 8), (Abb. 4).

Bei Patientinnen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem Schilddriisenkarzinom
(Subgruppe I) aus beiden Studien fanden sich hinsichtlich der Haufigkeit in der Anwendung
punktionszytologischer Untersuchungen suspekter Schilddriisenknoten nur geringe
Unterschiede zum Gesamtkrankengut maligner Schilddriisentumore, wobei der Anteil
durchgefiihrter FNA in Subgruppe I in beiden Studien gering hdoher ausfiel als im
Gesamtkrankengut (Studie I: 38,5% vs. 33,3%; Studie 1I: 45,7% vs. 44,6%).

100
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Abb. 5: Untersuchungsergebnisse der FNA in Studie 1/11
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Falsch positive Untersuchungsergebnisse der FNA zeigten sich im Gesamtkrankengut
benigner Schilddriisenverdnderungen in Studie I (n=23) wesentlich haufiger als in Studie II
(n=10), (21,3% vs. 6,7%). Auch falsch negative Untersuchungsbefunde wurden im
Gesamtkrankengut maligner Schilddriisenverdnderungen in Studie I (n=14) haufiger erhoben
als in Studie Il (n=38), (37,8% vs. 24,8%), (Tab. 9).

Betrachtet man die Ergebnisse der FNA bei bosartigen Tumoren der Schilddriise aus beiden
Studien, so zeigten sich signifikant hédufiger richtig positive als falsch negative
Untersuchungsergebnisse (Studie I: p=0,004; Studie II: p<0,001).

Bei den Untersuchungsergebnissen hinsichtlich des Differenzierungsgrades bosartiger
Schilddriisentumore konnten in Studie I bei differenzierten Karzinomen keine wesentlichen
Unterschiede innerhalb der Gruppen festgestellt werden. 10 Untersuchungsbefunde wurden

der Gruppe I (27,0%), 7 der Gruppe II (18,9%) und 10 der Gruppe III (27,0%) zugeordnet.

falsch falsch
positiv negativ
benigne 21,3% (0]
n=108 n=23
Studie I maligne o 37,8%
n=145 n=37 n=14
benigne 6,7% (0]
n=1490 n=10
Studie 11
n=1643 maligne (0] 24,8%
n=153 n=38

Tab. 9: Ergebnisse der FNA in Studie I /11
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Gruppe I Gruppe 11 Gruppe III
PTC 16,2% 10,8% 16,2%
n=16 n=6 n=4 n=6
FTC 10,8% 8,1% 10,8%
n=11 n=4 n=3 n=
Studie 1 MTC 5,4% 5,4% 0
n=37 n=4 n=2 n=
UTC 0 (4] 2,7%
=1 n=1
MTS 5,4% 2,7% 5,4%
=5 n=2 n=1 n=2
PTC 13,5% 16,2% 19,6%
n=73 n=20 n=24 n=29
FTC 4,0% 12,2% 8,8%
n=37 n=6 n=18 n=13
Studie I1 MTC 4,0% 1,4% 7,4%
n=148 n=19 n=6 n=2 n=11
UTC 0,7% 2,7% 2,7%
n=9 n=1 n= n=4
MTS 1,4% 1,4% 2,0%
n=7 n=2 n= n=3
Doppelkarzinome %) 1,4% 0,7%
n=3 n=2 n=1

Tab. 10: Aussagefdhigkeit der FNA bei malignen Schilddriisentumoren in Studie I/11
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Von den 4 untersuchten medulldren Schilddriisenkarzinomen konnte keines sicher als
maligner Tumor identifiziert werden. 1 undifferenziertes Karzinom wurde richtig der
Gruppe III zugeordnet.

Metastasen sind in einem ausgewogenen Verhiltnis allen 3 Gruppen zugeordnet worden.

In Studie II zeigte sich bei differenzierten Karzinomen der Schilddriise ein &dhnliches
Verteilungsmuster, wobei follikuldre Karzinome (n=6) seltener der Gruppe I zugeordnet
wurden als papillare Karzinome (n=20), (4,0% vs. 13,5%). Insgesamt fanden sich in 26 Fillen
(17,5%) Zellveranderungen entsprechend der Gruppe [, bei 42 Aspiraten (28,4%)
Zellverdnderungen der Gruppe II und ebenfalls 42 (28,4%) Verdnderungen entsprechend der
Gruppe I11.

Medulldre Karzinome konnten in 11 Aspiraten (7,4%) als richtig maligne diagnostiziert
werden. Bei undifferenzierten Schilddriisenkarzinomen sind 4 Aspirate (2,7%) als maligne
und 1 Aspirat (0,7%) als benigne beschrieben worden. Untersuchungsergebnisse bei

Metastasen wurden in anndhernd gleicher Anzahl allen 3 Gruppen zugeordnet (Tab. 10).

3.3.5. Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung

Im Gesamtkrankengut der Studie I kam die intraoperative Schnellschnittdiagnostik mit 3,8%
(n=77) seltener zur Anwendung als in Studie II (n=597), in der diese Untersuchungsmethode
in 8,0% der Fille angewandt wurde. Davon entfielen in Studie I 65,0% (n=50) auf benigne
und 35,0% (n=27) auf maligne Schilddriisenverdnderungen. In Studie II hingegen wurden
79,7% der benignen (n=476) und 20,3% der malignen Strumen (n=121) intraoperativ
mikroskopisch untersucht (Tab. 11).

Insgesamt befundeten die Pathologen in Studie I 46 Gefrierschnitte (59,7%) als benigne, 25
Schnitte (32,5%) als suspekt und 6 (7,8%) als maligne. In Studie II entfielen 498
Untersuchungsergebnisse (83,4%) in die Gruppe der benignen Zellverdnderungen, 23
Ergebnisse (3,9%) auf suspekte und 76 (12,7%) auf maligne Verdnderungen.

Betrachtet man die Untersuchungsergebnisse der intraoperativen Schnellschnittdiagnostik
getrennt fiir die benigne und maligne Struma so konnten in Studie I 80,0% (n=40) der

Resektate benigner Strumen als richtig positiv befundet werden.
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Schnellschnitt Schnellschnitt keine
durchgefiihrt nicht Angaben
durchgefiihrt
benigne 2,6% 97,4% 0
n=1918 n=50 n=1868
Studie 1
n=2029 maligne 24,3% 75.7% o
n=111 n=27 n=84
benigne 6,7% 93,2% 0,1%
n=7121 n=476 n=6636 n=9
Studie IT
n=7464 maligne 35,3% 64,1% 0,6%
n=343 n=121 n=220 n=2

Tab. 11: Ubersicht iiber Hiufigkeit intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen in Studie I/II

Bei bosartigen Schilddriisentumoren lag die Anzahl falsch negativer Untersuchungsergebnisse
bei 22,2% (n=6). Als suspekt beschrieben die Untersucher bei benigner Struma 18,0%
(n=9) und bei maligner Struma 59,3% (n=16) der Prédparate. In der Gruppe der malignen
Zelltransformationen fanden sich bei benigner Struma 2,0% (n=1), bei maligner Struma
lediglich 7,8% (n=5) der Untersuchungsergebnisse.

In Studie II wurden in der Gruppe benigner Verdnderungen 96,9% (n=461) der Priparate als
richtig positiv aber auch 30,6% (n=37) der Préiparate aus malignen Strumen als falsch negativ
befundet. In die Gruppe suspekter Zellverdnderungen wurden bei benigner Struma 2,3%
(n=11) und bei maligner Struma 9,9% (n=12) eingeteilt. Als falsch negativ befundeten die
Untersucher 0,8% (n=4) der Resektate aus benignen Strumen. Als richtig positiv

diagnostiziert wurden 59,5% (n=72) der Priparate aus malignen Strumen (Tab. 12), (Abb. 6).
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benigne maligne suspekt
benigne 80,0% 2,0% 18,0%
n=50 n=40 n=1 n=9
Studie I
n=77
maligne 22.2% 18,5% 59,3%
n=27 n=6 n=5 n=16
benigne 96,9% 0,8% 2,3%
n=476 n=461 n=4 n=11
Studie 11
n=597 maligne 30,6% 59,5% 9,9%
n=121 n=37 n=72 n=12

Tab. 12: Ergebnisse intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen in Studie 1 /11

Bei jungen Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillairem Schilddriisenkarzinom
kam die intraoperative Schnellschnittdiagnostik in Studie I (n=4) im Vergleich zum
Gesamtkrankengut maligner Schilddriisentumore hiufiger (30,8% vs. 24,3%), in Studie 11
(n=12) etwas seltener (34,3% vs. 35,3%) zum Einsatz. Der bosartige Schilddriisentumor
konnte bei diesen Frauen in Studie I bei nur einer Patientin, in Studie II bei 7 Patientinnen
durch den intraoperativen Schnellschnitt nachgewiesen werden (7,7% vs. 20,0%).

Falsch positive Untersuchungsergebnisse aus intraoperativen Schnellschnittuntersuchungen
lieBen sich bei benigner Struma in Studie I in einem Fall, in Studie II in 4 Féllen (2,0% vs.
0,8%) nachweisen. Maligne Schilddriisentumore konnten in Studie [ bei 6 Patienten
(22,2%), in Studie II bei 37 Patienten (30,6%) durch die intraoperative
Schnellschnittuntersuchung nicht als solche nachgewiesen werden (Tab. 12).

Dennoch wurden in beiden Studien durch intraoperative Schnellschnittuntersuchungen
bosartige Tumore signifikant haufiger als solche diagnostiziert, als dass diese

falschlicherweise als benigne eingestuft wurden (Studie I/II: p<0,001).
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Abb. 6: Untersuchungsergebnisse intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen

im Gesamtkrankengut maligner und benigner Strumen in Studie I/11

Betrachtet man bei bosartigen Tumoren der Schilddriise die unterschiedlichen Tumorentitdten
bzw. den Differenzierungsgrad der Schilddriisenkarzinome so wurden in Studie I durch
intraoperative  Schnellschnittuntersuchungen 3, in  Studie I1I 30  papilliare
Schilddriisenkarzinome richtig diagnostiziert (11,1% vs. 24,8%), bei den follikuldren
Karzinomen waren es in Studie I 1, in Studie II 14 richtig positive Untersuchungsergebnisse
(3,7% vs. 11,6%).

Falsch negative Diagnosen wurden in Studie I bei papillaren Schilddriisenkarzinomen (n=1)
seltener gestellt als in Studie II (n=18), (3,7% vs. 14,9%); bei den follikuldren Karzinomen
iiberwog der Anteil falsch negativer Untersuchungsergebnisse in Studie I (11,1% vs. 9,9%).

In Studie Il konnten 12 medulldre (9,9%) und 7 undifferenzierte (5,8%) Karzinome durch die
intraoperative Schnellschnittuntersuchung richtig diagnostiziert werden.

In Studie I konnte in keinem Fall ein medullires Schilddriisenkarzinom durch die
intraoperative  Schnellschnittdiagnostik erfasst werden (3,7%). Bei undifferenzierten

Schilddriisenkarzinomen erfolgte keine intraoperative Schnellschnittuntersuchung.
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falsch falsch
positiv negativ
benigne 2,0% (%)
n=50 n=1
Studie 1
n=77 maligne %) 22,2%
n=27 n=6
benigne 0,8% (%)
n=476 n=4
Studie I1
n=597 maligne (%) 30,6%
n=121 n=37

Tab. 13: Ergebnisse intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen in Studie I/I11

Differenzierte Schilddriisenkarzinome konnten in Studie I (n=4) durch die intraoperative
Schnellschnittdiagnostik seltener als solche identifiziert werden als in Studie II (n=44),
(14,8% vs. 36,4%).

Falsch negative Untersuchungsergebnisse in der Schnellschnittdiagnostik differenzierter
Schilddriisenkarzinome waren in Studie I (n=4) seltener als in Studie II (n=30), (14,8% vs.
24,8%).

Undifferenzierte- und medulldre Schilddriisenkarzinome wurden in Studie II in 15,7%
(n=19) der Fille als richtig positiv und in 3,3% der Fille (n=4) als falsch negativ beurteilt. In
Studie I wurde ein falsch negatives Untersuchungsergebniss nach intraoperativer

Schnellschnittuntersuchung bei einem medulldirem Schilddriisenkarzinom beschrieben
(3,7%), (Abb.7), (Tab. 13).
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maligne benigne suspekt
PTC 11,1% 3,7% 22,2%
n=10 n=3 n=1 n=6
FTC 3,7% 11,1% 18,5%
n=9 n=1 n=3 n=5
Studie 1 MTC 3,7% 14,8%
n=27 n=5 4] n=1 n=
UTC
n=0 o (9] 0]
MTS 3,7% 3,7% 3,7%
n= n=1 n=1 n=1
PTC 24,8% 14,9% 5,0%
n=54 n=30 n=18 n=6
FTC 11,6% 9,9% 1,6%
n=18 n=14 n=12 n=2
Studie I1 MTC 9,9% 3,3% 1,6%
n=121 n=18 n=12 n=4 n=2
UTC 5,8% 0,8%
n=8 =7 (0] n=1
MTS 5,0% 2,5% 0,8%
n=10 n=6 n=3 n=1
Doppelkarzinome 2,5%
n=3 =3 (0] 0]

Tab.14: Ergebnisse intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen maligner Schilddriisen-

tumore in Studie I/11
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Abb. 7: Falsch negative Untersuchungsergebnisse aus FNA und intraoperativer

Schnellschnittdiagnostik in Studie I/11

3.4. TNM-Klassifikation bosartiger Schilddriisentumore

In Studie I (n=29) und Studie II (n=83) war der Anteil an Tumoren der Grof3e T; annidhernd
gleich hoch (26,1% vs. 24,2%). Diese Tumorgréf3e wurde bei Patientinnen in der Subgruppe 1
in Studie I (n=5) hdufiger als in Studie II (n=11) nachgewiesen (38,5% vs. 31,4%).

T>-Tumore wurden im Vergleich zum Gesamtkrankengut maligner Schilddriisentumore in
beiden Studien am héufigsten diagnostiziert. In Studie I (n=47) lag der Anteil dieser Tumore
gering iiber dem in Studie II (n=129), (42,3% vs. 37,6%). Auch Patientinnen der Subgruppe 1
hatten in Studie I (n=7) und Studie II (n=17) haufiger die TumorgrdBe T, (53,8% vs. 48,6%).
In Studie I (n= 18) wurde anndhernd die doppelte Anzahl Ts;-Tumore nachgewiesen als in
Studie Il (n= 29), (16,2% vs. 8,5%). In der Subgruppe I sind ausschlieBlich in Studie I

(n=1) Tumore dieser Gréfle nachgewiesen worden (7,7%).
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keine
Tox T, T, T; Ty Angaben
maligne
gesamt 9,0% 26,1% 42.3% 16,2% 6,3% (%)
n=111 n=10 n=29 n=47 n=18 n=7
Studie 1
Subgruppe I 0 38,5% 53,8% 7,7% o o
n=13 n=5 n=7 n=1
maligne
gesamt 7,0% 24,2% 37,6% 8,5% 17,2% 5,5%
n=343 n=24 n=83 n=129 n=29 n=59 n=19
Studie 11
Subgruppe [ 5,7% 31,4% 48,6% (%] 8,6% 5,7%
n=35 n=2 n=11 n=17 n=3 n=2

Tab. 15: Tumorgrofle maligner Schilddriisentumore in Studie 1/11

GroBe Schilddriisentumore der Gréf3e T4 wurden in Studie I (n=7) seltener diagnostiziert als
in Studie 1l (n=57), (6,3% vs. 17,2%). In der Subgruppe I wurde diese Tumorgrofle lediglich
in Studie II (n=3) vorgefunden (8,6%), (Tab. 14).

Zervikale Lymphknotendissektionen wurden in Studie I bei 48 Patienten (43,2%), in
Subgruppe I der Studie I bei 11 Patientinnen (84,6%) durchgefiihrt. In Studie 11 erfolgten bei
233 Patienten zervikale Lymphknotendissektionen (67,9%), in Subgruppe [ bei 30
Patientinnen (85,7%).

Nach zervikaler Lymphknotendissektion waren in Studie I (n=36) weniger Patienten mit
tumorfreien Lymphknoten vorzufinden als in Studie II (n=153), (32,4% vs. 44,6%). Auch in
der Subgruppe [ hatten in Studie I (n=6) weniger Patientinnen nach zervikaler
Lymphknotendissektion tumorfreie Lymphknoten als in Studie II (n=19), (46,1% vs.
54,3%).

Lymphknotenmetastasen bosartiger Schilddriisentumore wurden in Studie I (n=12) in
geringerer Anzahl nachgewiesen als in Studie II (n=75), (10,8% vs. 21,9%). In den
Subgruppen I war der Anteil nodalpositiver Patientinnen in Studie I (n=5) hoher als in

Studie II (n=9), (38,5% vs. 25,7%), (Tab. 15), (Abb.8).
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NG NH#) Ny keine Angaben
maligne
gesamt 32,4% 10,8% 56,8% (%)
n=111 n=36 n=12 n=63
Studie 1
Subgruppe I 46,1% 38,5% 15,4% (0]
n=13 n=6 n=5 n=2
maligne
gesamt 44,6% 21,9% 23,9% 9,6%
n=343 n=153 n=75 n=82 n=33
Studie 11
Subgruppe I 54,3% 25,7% 11,4% 8,6%
n=35 n=19 n= n=4 n=3

Tab. 16: Lymphknotenstatus maligner Schilddriisentumore in Studie I/11

M, M, M, keine Angaben
maligne
gesamt 92,8% 7,2% (%) (%]
n=111 n=103 n=8
Studie 1
Subgruppe I 100% (0] (9] (0]
n=13 n=13
maligne
gesamt 36,7% 6,7% 45.2% 11,4%
n=343 n=126 n=23 n=155 n=39
Studie 11
Subgruppe I 40,0% 2,9% 48,5% 8,6%
n=35 n=14 n=1 n=17 n=3

Tab. 17: Metastasen maligner Schilddriisentumore in Studie I/11
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Im Vergleich aller Patienten mit malignen Schilddriisentumoren traten bei Patientinnen bis
zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem Schilddriisenkarzinom in Studie I signifikant
hiufiger Lymphknotenmetastasen auf (p=0,0445). In Studie II bestand dieser Unterschied
zum Gesamtkrankengut bosartiger Schilddriisentumore zur Subgruppe I nicht (p=0,602).
Fernmetastasen wurden im Gesamtkrankengut bosartiger Schilddriisentumore beider Studien
in Studie I bei 8 Patienten, in Studie II bei 23 Patienten diagnostiziert (7,2% vs. 6,7%).

In der Subgruppe junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papilldrem
Schilddriisenkarzinom wurde lediglich in Studie II bei 1 Patientin (2,9%) eine Fernmetastase
beobachtet (Tab. 16, Abb. 8).

Bei malignen Schilddriisentumoren konnten Fernmetastasen in Studie I (n=103) haufiger
ausgeschlossen werden als in Studie Il (n=136), (92,8% vs. 36,7%).

In Subgruppe I bestand in Studie I bei allen Patientinnen, in Studie II bei 14 Patientinnen ein
My-Zustand (100,0% vs. 40,0%).
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Abb. 8: Héufigkeit von Lymphknoten- und Fernmetastasen bei malignen
Schilddriisentumoren in Studie 1/11
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Die genannten Daten sind nur bedingt miteinander vergleichbar, da Angaben iiber eine M;-

bzw. Mpy-Situation in Studie II lediglich fiir 149 Patienten (43,4%) getroffen wurde

(Tab. 16).

3.5. Operative Versorgung bosartiger Schilddriisentumore

Der Anteil an Komplettierungseingriffen war in Studie I (n=61) héher als in Studie 11

(n=105), (55,0% vs. 30,6%). Bei Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papilldrem

Schilddriisenkarzinom mufiten sowohl in Studie I (n=6) als auch in Studie II (n=16) in

anndhernd gleicher Anzahl Komplettierungseingriffe durchgefiihrt werden (46,1% vs. 45,7%).

Der Anteil zufillig diagnostizierter bosartiger Schilddriisentumore war in Studie I (n=83)

wesentlich hoher als der in Studie II (n=138), (74,8% vs. 40,2%).

Komplettierungs- primir einzeitige Zufallsbefunde
operationen onkochirurgisch Eingriffe
adiquate
Operationen
maligne 55,0% 25.2% 19,8% 74,8%
gesamt n=61 n=28 n=22 n=83
Studie 1 n=111
Subgruppe 1 46,1% 38,5% 15,4% 61,5%
n=13 n=6 n=5 n=2 n=8
maligne 30,6% k.A. k.A. 40,2%
n=343 n=105 n=138
Studie 11
Subgruppe I 45,7% k.A. k.A. 40,0%
n=35 n=16 n=14

Tab. 18: Operative Versorgung maligner Tumore der Schilddriise in Studie /11
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Auch bei Patientinnen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem
Schilddriisenkarzinom trat dieser Tumor in Studie I (n=8) héufiger als Zufallsbefund auf als in
Studie Il (n=14), (61,5% vs. 40,0%).

Die Anzahl primdr onkochirurgisch adidquat operierter Patienten lie sich nur in Studie 1
sicher bestimmen. Eine primir onkochirurgisch addquate Versorgung konnte in Studie I bei
28 Patienten durchgefiihrt werden (25,2%), in Subgruppe I bei 5 Patientinnen (38,5%).

In Studie I wurde bei 22 Patienten mit bosartigem Schilddriisentumor der Ersteingriff als
onkochirurgisch addquat angesehen (19,8%). In Subgruppe I konnte bei 2 Patientinnen auf
einen Zweiteingriff verzichtet werden (15,4%), (Tab. 17), (Abb. 9).

Nach Exstirpation suspekter Lymphknoten und deren histologischen Untersuchung konnte der
maligne Schilddriisentumor in Studie I bei 8 Patienten (28,6%) préoperativ gesichert werden.
Darin eingeschlossen sind 3 Frauen (60,0%) bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit

papillirem Schilddriisenkarzinom.

100
80
4 55 - —
60 . B Komplettierungseingrif f
- Oprimar onkochirurgisch
§ 77777777 Heinzeitige Operationen
e CZufallsbef unde
40
25,2
19,8
20
0
Studie | Studie Il

Abb. 9: Operative Versorgung/Zufallsbefunde maligner Schilddriisentumore
in Studie I/II (einzeitige und primér onkochirurgisch adéquate Eingriffe

nur aus Studie 1)
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Durch die FNA wurde das Schilddriisenmalignom in Studie I bei 7 Patienten, in Subgruppe 1
bei 1 Patientin gesichert (25,0% vs. 20,0%).

Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung trug in Studie I bei 5 Patienten, in Subgruppe 1
bei 1 Patientin zur Diagnosesicherung des bosartigen Schilddriisentumors bei (17,9% vs.
20,0%).

Bei 5 Frauen (38,5%) bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem
Schilddriisenkarzinom wurde der primir onkochirurgisch addquate Eingriff nach FNA,
intraoperativer Schnellschnittdiagnostik oder histologischer Untersuchung exstirpierter

Lymphknoten durchgefiihrt.

Lymph- FNA Schnell- Rezidiv | Calcitonin | Knochen-PE | Klinisch
Knoten-PE schnitt erhoht
maligne 28,6% 25,0% 17,9% 7,1% 10,7% 3,6% 7,1%
gesamt n=8 n= n=5 n=2 n=3 n=1 n=2
Studie 1 n=28
Subgruppe 1 60,0% 20,0% 20,0% o 10} %) o
n=5 n= n=1 n=1

Tab. 19: Indikationen primér onkochirurgisch addquater Operationen in Studie 1

Bei 2 Patienten aus dem Gesamtkrankengut bdsartiger Schilddriisentumore in Studie 1
(7,1%) handelte es sich um ein klinisch sicheres Tumorrezidiv.

3 Patienten (10,7%) fielen praoperativ durch erhohte Serum-Calcitoninwerte auf. Bei einem
Patienten (3,6%) wurde die Diagnose nach histologischer Untersuchung eines resezierten
Knochentumors gestellt. Bei weiteren 2 Patienten (7,1%) wurde bei suspektem Ergebnis der
intraoperativen Schnellschnittuntersuchung jedoch klinischem Tumorverdacht eine primér

onkochirurgisch addquate Operation durchgefiihrt.
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Sowohl in Studie I als auch in der Subgruppe I konnten anndhernd die Hilfte der primir
onkochirurgisch addquaten Operationen anhand der Untersuchungsergebnisse aus FNA und
intraoperativer Schnellschnittuntersuchung durchgefiihrt werden (42,9% vs. 40,0%).

Der  Anteil  préoperativ  gesicherter  bdsartiger  Schilddriisentumore  durch
Lymphknotenexstirpationen war in Subgruppe I deutlich hoher als im Gesamtkrankengut

bosartiger Schilddriisentumore aus Studie I (60,0% vs. 28,6%), (Tab. 18).

3.6. Morbiditiat nach Operationen an der Schilddriise

3.6.1. Parese des Nervus laryngeus recurrens

Der Anteil tempordrer Rekurrensparesen im Gesamtkrankengut nach Operationen an der

Schilddriise war in Studie I (n=139) hoher als in Studie II (n=317), (3,4% vs. 2,4%). Bei den

permanenten Paresen des Nervus laryngeus recurrens bestand ein anndhernd gleicher Anteil

sowohl in Studie I (n=53) als auch in Studie I (n=161), (1,3% vs. 1,2%), (Tab. 19).

Gesamtkrankengut benigne Struma maligne Struma
temporir permanent temporir permanent temporir permanent
Studie 1 3,4% 1,3% 3,0% 1,0% 13,1% 8,0%
n=139 n=53 n=113 n=37 n=26 n=16
Studie 11 2,4% 1,2% 1,9% 1,0% 7,3% 3,8%
n=317 n=161 n=273 n=138 n=44 n=23

Tab. 20: Postoperative Rekurrensparesen in Studie I/11
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Nach Operationen wegen benigner Struma bestanden in Studie I 113 (3,0%) temporére und 37
(1%) permanente Paresen. In Studie II waren es 273 (1,9%) tempordre und 138 (1,0%)
permanente Paresen.

Nach Resektionen bosartiger Tumore der Schilddriise wurden nach HNO-érztlicher
Untersuchung in Studie I (n=26) hiufiger tempordre Rekurrensparesen nachgewiesen als in
Studie Il (n=44), (13,1% vs. 7,3%). Permanente Nervenschiddigungen bestanden in Studie 1
(n=16) nach Operationen wegen maligner Struma ebenfalls hdufiger als in Studie II (n=23),
(8,0% vs. 3,8%), (Abb. 10).

In beiden Studien konnte kein signifikant hdufigeres Auftreten von Rekurrensparesen nach
Operationen wegen maligner Struma festgestellt werden (Studie I p=0,0853, Studie I
p=0,904).

16 ¢

14

121

10 Wtemporar benigne
Otemporar maligne
Epermanent benigne

Clpermanent maligne

Prozent
(o)

Studie | Studie Il

Abb. 10: Temporire und permanente Paresen des Nervus laryngeus recurrens

in Studie l/I1
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Das intraoperative Neuromonitoring des Nervus laryngeus recurrens kam in Studie [
(n=926) fast doppelt so hdufig zum Einsatz wie in Studie Il (n=1389), (45,6% vs.18,6%).

In Studie II wurden bei der Prédparation der dorsalen Kapsel der Schilddriise weitere
Hilfsmittel eingesetzt. Zu ihnen zihlten die Lupenbrille und das Operationsmikroskop.
Insgesamt sind diese Verfahren bei 2255 Operationen (30,2%) angewandt worden. Die
Lupenbrille kam bei 552 Operationen (7,4%), das Operationsmikroskop bei 223 Eingriffen
(3,0%) und die Kombination beider bei 443 Operationen (5,9%) zum Einsatz.

Der Stellenwert des intraoperativen Neuromonitorings (Studie 1)

In den Zeitrdumen 01.01.1994-31.12.1997 und 01.01.1998-31.12.2000 konnten anndhernd
die gleiche Anzahl Schilddriisenoperationen verglichen werden (n=1103 vs. n=926).

In Studie I wurde das intraoperative Neuromonitoring des Nervus laryngeus recurrens seit
01.01.1998 routineméaBig bei Schilddriisenoperationen eingesetzt.

Im Gesamtkrankengut der Studie I wurden nach Operationen an der Schilddriise ohne
Neuromonitoring 80 temporire, nach Operationen an der Schilddriise mit Neuromonitoring
59 temporére Nervenschidden nachgewiesen (3,8% vs. 3,4%). Permanente Paresen des Nervus
laryngeus recurrens bestanden im Gesamtkrankengut nach Operationen ohne Anwendung
Neuromonitorings bei 34 Patienten, nach Operationen mit Anwendung des Neuromonitorings

bei 19 Patienten (1,5% vs. 1,1%).

Gesamtkrankengut benigne Struma maligne Struma

temporir permanent temporir permanent temporir permanent

+NM -NM | +NM | -NM | +NM -NM | +NM | -NM +NM -NM +NM -NM

Studie 1 3,4% 38% | 1,1% | 1,5% | 2,9% 3,1% | 0,8% | 1,1% 9,9% 15,8% | 4,5% 11,6%
n=59 n=80 | n=19 | n=34 | n=48 n=65 | n=14 | n=23 n=11 n=15 n=>5 n=11

Tab. 21: Postoperative Rekurrenspareserate in Studie I mit (+) /ohne (-) Neuromonitoring
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Nach Operationen wegen benigner Struma bestanden ohne Neuromonitoring 3,1% (n=65)
tempordre und 1,1% (n=23) permanente Paresen. Unter Anwendung des Neuromonitorings
waren es 2,9% (n=48) temporire und 0,8% (n=14) permanente Nervenschidigungen.

Bei Patienten mit einem malignen Tumor der Schilddriise wurden in der frithpostoperativen
Phase ohne Anwendung des Neuromonitorings 15, bei Operationen an der Schilddriise mit
Anwendung des Neuromonitorings 11 Paresen beobachtet (15,8% vs. 9,9%). Permanente
Paresen des Nervus laryngeus recurrens bestanden nach Operationen wegen maligner Struma
ohne Anwendung des Neuromonitorings bei 11 Patienten, nach Operationen mit Anwendung
des Neuromonitorings bei 5 Patienten (11,6% vs. 4,5%), (Tab. 20).

Im Gesamtkrankengut der Studie I war in beiden Untersuchungszeitrdumen hinsichtlich der
permanenten Rekurrensparesen nur eine geringe Senkung der Nervenschiddigungsrate durch

die Anwendung des Neuromonitorings nachweisbar (1,5% vs. 1,1%).
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Abb. 11: Vergleich der Rekurrensparesen mit und ohne Anwendung des

intraoperativen Neuromonitorings des Nervus laryngeus recurrens

(Studie I)
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Durch die konsequente Anwendung des Neuromonitorings bei Schilddriisenoperationen
zeigte sich zwar weder bei benigner noch bei maligner Struma eine signifikant niedrigere
Rekurrenspareserate (benigne p=0,619; maligne p=0,474), dennoch konnte durch die
Anwendung des Neuromonitorings bei Operationen wegen maligner Struma eine deutliche

Senkung der Rekurrenspareserate von 11,6% auf 4,5% nachgewiesen werden (Abb. 11).

3.6.2. Hypokalzimie

Eine tempordre Hypokalzdmie nach operativen Eingriffen an der Schilddriise bestand in
Studie I bei 184 Patienten, in Studie II bei 508 Patienten (9,1% vs. 6,8%). Die Anzahl der
permanenten Hypokalzdmien konnte in Studie I nicht eruiert werden, da sich nur ein geringer
Teil der Patienten im Untersuchungszeitraum im follow-up durch die Spezialsprechstunde
befanden. Fiir diese Untersuchungen konnten vergleichsweise die Daten von Patienten aus
dem Jahre 1998 (n=308) genutzt werden. In Studie I bestand in diesem Zeitraum bei 3
Patienten, in Studie II bei 146 Patienten eine permanente postoperative Hypokalzimie

(1,0% vs. 2,0%).

Gesamtkrankengut benigne Struma maligne Struma
temporir permanent temporir permanent temporir permanent
Studie 1 9,1% k.A. 8,6% 1,0% 16,2% 6,3%
n=184 n=166 n=3" n=18 n=7
Studie 11 6,8% 2,0% 6,3% 1,7% 17,2% 7,3%
n=508 n=146 n=449 n=121 n=59 n=25

Tab. 22: Postoperative Hypokalzédmie nach Schilddriisenoperationen in Studie 1/11,
" Angaben bezogen auf das Jahr 1998 (n=308 Patienten)
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Der Anteil temporédrer Hypokalzdmien nach Operationen wegen benigner Struma betrug in
Studie I 8,6% (n=166), in Studie Il 6,3% (n=449). Permanente Hypokalzimien waren in
Studie I bei 1,0% (n=3), in Studie II bei 1,7% (n=121) der Patienten nachweisbar, wobei in
Studie I lediglich die Daten aus dem Jahre 1998 herangezogen werden konnten.

Nach Operationen wegen bdsartigen Schilddriisentumoren bestand in Studie I bei 18, in
Studie II bei 31 Patienten eine temporidre Hypokalzimie (16,2% vs. 17,2%). Der Anteil
permanenter Hypokalzdmien nach Malignomoperation war in Studie I (n=7) niedriger als in
Studie I (n=25), (6,3% vs. 7,3%).

Permanente Hypokalzimien kamen in Studie I nach Operationen wegen maligner Struma
signifikant hdufiger vor als nach Operationen wegen benigner Struma (p<0,001). In Studie 11
bestand dieser signifikante Unterschied zwischen benigner bzw. maligner Struma nicht

(p=0,0795), (Tab. 21).

Pulmonale Komplikationen traten nach Operationen wegen benigner Struma in Studie I bei 8
Patienten (0,4%), in Studie II bei 32 Patienten (0,4%) auf. Nach Operationen wegen maligner
Struma traten diese in Studie I in einem Fall (0,9%), in Studie II bei 5 Patienten (1,6%) auf.
Kardiovaskuldre Komplikationen wurden nach Operationen wegen benigner Struma in
Studie I bei 16 Patienten (0,8%), in Studie II bei 44 Patienten (0,6%) beobachtet. Nach
Operationen wegen maligner Struma traten diese Komplikationen in Studie I bei keinem, in
Studie II bei 2 Patienten (0,6%) auf.

Héamatome bzw. Serome waren bei benigner Struma in Studie I haufiger vorzufinden (n=67,
3,5%) als nach Operationen wegen maligner Struma (n=3, 2,7%). In Studie Il kamen Serome
bzw. Hdmatome nach Operationen wegen maligner Struma (n=129, 1,8%) héufiger vor als
nach Operationen wegen benigner Struma (n=10; 2,9%). Wundinfekte traten nach
Operationen wegen benigner Struma in Studie I (n=8) und Studie Il (n=45) anndhernd gleich
hiufig auf (0,4% vs. 0,6%). Nach Operationen wegen maligner Struma trat diese

Komplikation in Studie I in keinem, in Studie II in 6 Fillen (1,7%) auf (Tab. 22).
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pulmonal kardiovaskulir Himatom/Serom Wundinfektion
benigne 0,4% 0,8% 3,5% 0,4%
n=99 n=8 n=16 n=67 n=8
Studie 1
maligne 0,9% (%) 2,7% (%)
n=4 n=1 n=3
benigne 0,4% 0,6% 1,8% 0,6%
n=250 n=32 n=44 n=129 n=45
Studie 11
maligne 1,6% 0,6% 2,9% 1,7%
n=23 =5 =2 n=10 n=6

Tab. 23: Komplikationen nach Operationen an der Schilddriise in Studie I/I]

3.7. Mortalitat nach Operationen an der Schilddriise

Sowohl in Studie I als auch in Studie II verstarb je ein Patient nach operativem Eingriff an der

Schilddriise  (0,9%

VS.

Schilddriisentumors operiert.

Sowohl der Patient in Studie I als auch derjenige in Studie II verstarb an den Folgen einer

Pneumonie.

0,3%).
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4. Diskussion

Trotz stindiger Verbesserung bildgebender Untersuchungstechniken ist die Charakterisierung
knotiger Schilddriisenverdnderungen hinsichtlich ihrer Dignitdt an Hand dieser
unbefriedigend. Bis zu 64% aller Schilddriisenkarzinome werden auch derzeit noch als
Zufallsbefunde diagnostiziert (26, 32, 36, 37, 40, 48, 62, 67, 77, 105).

Eine besondere Bedeutung kommt hierbei den papilldaren Schilddriisenkarzinomen zu. Kleine
papillire Karzinome werden in Schilddriisenresektaten und bei Autopsien viel hiufiger
entdeckt, als es der Privalenz bosartiger Schilddriisentumore entspricht (37). Als kleine
Karzinome werden diejenigen unter 1,5 cm Durchmesser bezeichnet, Tumore unter 1 cm
Durchmesser als Mikrokarzinome (17, 30, 40, 100, 106). Kleine Schilddriisenkarzinome

interessieren den Kliniker insbesondere wegen ihrer giinstigen Prognose.

Die Sonografie stellt ein anerkanntes und verbreitetes Verfahren in der prdoperativen
Diagnostik pathologischer Schilddriisenverdnderungen dar. Nicht nur ihr unbedenklicher
Einsatz auch die breite Verfiigbarkeit macht sie neben der klinischen Untersuchung zum
haufigsten Untersuchungsverfahren (9, 46, 49, 82, 85, 86, 87, 91, 92, 103). Dies zeigt auch
die breite Anwendung der Schilddriisensonografie sowohl in Studie 1 (93,1%, n=1889) als
auch in Studie II (86,1%, n=6436). Da die Ultraschalluntersuchung gerade in der
Primérdiagnostik Anwendung findet, bestanden keine Unterschiede in der H&ufigkeit der
Anwendung dieser Methode zwischen benigner und maligner Struma in Studie I und Studie 11
(benigne/maligne 92,9% vs. 96,4%, 86,4% vs. 80,2%).

Die heute zur Verfiigung stehenden Ultraschallgerite liefern ein ausgezeichnetes Bild iiber
Verdnderungen des Schilddriisenparenchyms. Die Aussagekraft beschrinkt sich jedoch auf
die Organgrofle, die Organbegrenzung, die strukturellen Parenchymverdanderungen und die
Unterscheidung zwischen liquiden und soliden Verdnderungen (2, 18, 39, 41, 43, 122). Die
Sensitivitdt zur Detektion fokaler Verdnderungen der Schilddriise wird mit bis zu 93%
angegeben (42, 89). Durch das gute Auflosungsvermdgen moderner Ultraschallgerdte werden
auch kleinere Knoten héufiger bemerkt.

In bis zu 52% stellen sich knotige Verdnderungen der Schilddriise als echoarme Knoten dar
(7, 25, 73). In dieser Untersuchung fanden sich im eigenen Krankengut 34,7%, in der

Multizenterstudie 42,1% echoarme Knoten.
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Bei den malignen Tumoren der Schilddriise war die Anzahl echoarmer Knoten sowohl in
Studie I als auch in Studie II hoéher als bei benignen Strumen (56,8% vs. 33,4%,
44,6% vs. 42,0%), wobei dieser Unterschied in Studie I deutlicher war.

Maligne Schilddriisentumore bieten sonografisch kein einheitliches Bild. Die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines malignen Schilddriisentumors wird bei echoarmen
Schilddriisenknoten mit bis zu 40% angegeben (25, 80, 89, 93, 96, 97, 113, 115, 120). So
konnten auch in dieser Arbeit bei bdsartigen Tumoren der Schilddriise erwartungsgemal3
hiufiger echoarme Knoten nachgewiesen werden (Studie I 56,8%, Studie 11 44,6%).

Es gestaltete sich schwierig bildmorphologische Untersuchungsergebnisse in einer
mehrknotigen Struma zu vergleichen, so dass hierfiir Solitirbefunde herangezogen wurden. In
Studie I konnten 22,3% (n=452) Solitdrknoten nachgewiesen werden. Davon entfielen
22,2% (n=425) auf benigne und 24,3% (n=27) auf maligne Strumen. In Studie II zeigte sich
ein dhnliches Verhiltnis in der Verteilung zwischen benignen und malignen
Schilddriisenverdnderungen. Bei benigner Struma fanden sich 19,0% (n=1351), bei maligner
Struma 22,2% (n=76) Solitirknoten. Eine signifikante Haufung solitirer Schilddriisenknoten
bei maligner Struma war in keiner der beiden Studien nachweisbar (Studie I p=0,594,
Studie 11 p=0,143).

Betrachtet man den Anteil sonografisch echoarmer Solitirknoten im Gesamtkrankengut
bosartiger Schilddriisentumore beider Studien entsprachen im eigenen Krankengut 12,6%, in
der Multizenterstudie 11,7% einem Schilddriisenkarzinom. Allein durch das Vorhandensein
eines echoarmen Knotens in der Schilddrise kann nicht auf einen bosartigen
Schilddriisentumor geschlossen werden. Dennoch sollte der Solitdrknoten als suspekt

angesehen und einer weiteren Abklarung zugefiihrt werden.

Auch durch die szintigrafische Untersuchung der Schilddriise kann ein bosartiger Tumor nicht
sicher nachgewiesen werden. Der szintigrafische Speicherdefekt- der sogenannte ,kalte
Knoten*- ldsst sich in Routineuntersuchungen in bis zu 40% der Fille in Knotenstrumen
nachweisen. Schilddriisenkarzinome hingegen wurden zwischen 2,5% und 25% in kalten
Knoten  gefunden. Bei  speziell durchgefiihrter  Thallium-201-Technitium-99m-
Subtraktionsszintigrafie wird die Treffsicherheit zum Nachweis eines Malignoms mit bis zu

90,5% angegeben (6, 14, 15, 22, 23,27, 81, 108, 114, 121).
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Im eigenen Krankengut waren 50,7% (n=1028) aller szintigrafisch untersuchten knotigen
Parenchymverdnderungen der Schilddriise kalte Knoten, in der Multizenterstudie entsprachen
51,1% (n=3816) einem Speicherdefekt. Bei malignen Tumoren der Schilddriise waren in dem
entsprechenden Seitenlappen in Studie I 66,7% (n=74), in Studie II 52,5% (n=179) kalte
Knoten. In beiden Studien konnte nachgewiesen werden, dass kalte Knoten signifikant
hiufiger bei malignen Strumen vorkommen (Studie I p<0,01, Studie Il p<0,001).

Ungefédhr 20% aller knotigen Parenchymveridnderungen der Schilddriise stellten sich in beiden
Studien als Solitdrknoten dar (Studie I 22,3%, Studie II 19,1%). Ein anndhernd gleicher
Befund zeigte sich bei den bosartigen Schilddriisentumoren (Studie I 24,3%, Studie 11 22,2%).
Maligne Tumore der Schilddriise stellten sich in Studie I in 17,1% (n=19) der Fille, in
Studie Il in 16,0% (n=55) der Fille als szintigrafisch kalte Solitdrknoten dar.

Betrachtet man die bildmorpholische Darstellung der Solitirknoten als sonografisch echoarm
und gleichzeitig szintigrafisch kalt, so zeigten bdsartige Tumore der Schilddriise in beiden
Studien anndhernd gleich héufig diese Befundkonstellation (Studie I 10,8%, Studie II 9,0%).
In Studie II war dieser Befund bei maligner Struma im Vergleich zur benignen Struma
signifikant hiufiger (p<0,001).

In der Subgruppe junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem
Schilddriisenkarzinom war diese Befundkonstellation in Studie I mit 69,2% (n=10) signifikant
(p=0,001) héaufiger nachweisbar als bei anderen bosartigen Tumoren der Schilddriise.

Der sonografisch echoarme und szintigrafisch kalte Solitdrknoten ist nicht gleichbedeutend
mit einem bdsartigen Schilddriisentumor, er sollte jedoch bei dieser Befundkonstellation und
insbesondere bei Frauen bis zum 40. Lebensjahr mit in die differentialdiagnostischen
Uberlegungen eingebracht werden. Eine prioperative histologische Klirung dieser Befunde

ist anzustreben.

Unter den weiterfilhrenden diagnostischen Methoden ist die Feinnadelaspirationszytologie
bedeutsam, da durch sie eine Selektion knotiger Schilddriisenparenchymveridnderungen
hinsichtlich ihrer Dignitdt moglich ist. Bei einer Komplikationsrate von 0,1% bis 0,2% ist ein
breiter und unbedenklicher Einsatz moglich (20).

Die Feinnadelaspirationszytologie suspekter Schilddriisenareale ist zur Rechtfertigung einer
konservativen Therapie, wie der Radiojodtherapie unabdingbar, allein daraus die Indikation
fiir eine Operation zu stellen, ist bis auf den Nachweis suspekter- bzw.

malignitdtsverddchtiger Zellen nicht gegeben (35, 80).
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Zytologische Zellverdnderungen der Gruppen III-V entsprechend der Einteilung nach
Papanicolaou werden als malignititsverddchtig angesehen. Eine besondere Bedeutung kommt
hierbei der Gruppe III zu, da das zytologische Bild einer Reihe pathologischer Verdnderungen
der Schilddriise zugeordnet werden kann (80). Besonders problematisch wird hier die
Unterscheidung zwischen follikuldrem Adenom und minimalinvasivem follikuldrem
Karzinom angesehen (2, 39, 40, 41).

Der Stellenwert dieser Untersuchung ist von einer Reihe Faktoren, wie der genauen
Lokalisation des zu punktierenden Knotens, einer addquaten Punktionstechnik aber auch der
genauen mikroskopischen Beurteilung des Punktates abhéngig.

Untersuchungen haben gezeigt, dass bei Patienten mit Schildriisenkarzinom dieses nur in bis
zu 75% der Félle in den bildmorphologisch suspekten Knoten vorzufinden war (80, 83, 84).
Ein negatives Ergebnis der FNA kann also das Vorhandensein eines bdsartigen
Schilddriisentumors nicht ausschlieen.

Entscheidend fiir eine sichere Diagnose durch die zytologische Untersuchung ist neben den
oben aufgefiihrten Punkten der Differenzierungsgrad des Tumors, wobei die Treffsicherheit
beim Nachweis von Schilddriisenkarzinomen mit zunehmender Entdifferenzierung der
Tumore steigt (39, 44, 66). Die Diagnose eines differenzierten Schilddriisenkarzinoms,
insbesondere der follikuldren Karzinome ist punktionszytologisch schwierig, oft nur
histologisch moglich (3, 47, 60, 109, 113).

Von verschiedenen Autoren wird die Rate an richtig positiven Ergebnissen der FNA zwischen
11,7% und 92,0% angegeben (3, 19, 21, 82). Die Angaben {iiber falsch negative
Untersuchungsergebnisse schwanken in der Literatur zwischen 3,0% und 26,0% (4, 19, 71).
Aber auch falsch positive Ergebnisse von bis zu 12% werden beschrieben (2, 35, 38, 39, 33,
66, 75). Die Sensitivitidt dieser Untersuchungsmethode ist mit 90 bis 100% hoch (4, 39, 44,
71, 80, 83, 84, 86, 113).

Die prioperative zytologische Sicherung eines bdsartigen Schilddriisentumors gelang am
eigenen Krankengut in 35,1% (n=13), in Studie II in 40,5% (n=62) der Fille.

Falsch positive Untersuchungsergebnisse traten in Studie I in 21,3% (n=23), in Studie II
lediglich in 0,7% (n=10) der Félle auf. Auch die Zahl falsch negativer Befunde war in Studie I
mit 37,8% (n=14) hoher als in Studie II (24,8%, n=38) und lag iiber den Angaben anderer
Arbeitsgruppen (2, 35, 39, 44, 66).
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Die FNA fand in Studie I bei ca. 30% der Patienten mit bosartigem Schilddriisentumor
Anwendung. Dabei wurden 62,1% der punktierten Areale als suspekt bzw.
malignititsverdachtig oder maligne befundet und somit die richtige Indikation zur Operation
gestellt. In Studie II wurden 44,6% (n=23) aller malignen Schilddriisentumore im Vorfeld
punktiert. Durch die zytologische Untersuchung konnten 75,1% (n=115) der Knoten als
operationspflichte Befunde selektiert werden.

Die Ergebnisse beider Studien konnten zeigen, dass durch die FNA in Studie I ca. 60%, in
Studie II ca. 75% aller Untersuchungsbefunde bei maligner Struma zur richtigen
Indikationsstellung fiir eine Operation fiihrten.

Sowohl durch einen vermehrten und gezielten Einsatz dieser interventionellen
Untersuchungsmethode als auch die Optimierung der Untersuchungsergebnisse ist eine

Erhohung der Anzahl praoperativ bekannter maligner Schilddriisentumore moglich.

Neben der Feinnadelaspirationszytologie stellt die intraoperative Schnellschnittuntersuchung
ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur histologischen Identifizierung suspekter
Schilddriisenknoten dar (33, 63, 64, 70, 94, 98, 110). Ihr Stellenwert wird in der Literatur
unterschiedlich bewertet.

Die meisten Autoren sprechen sich positiv hinsichtlich ihres Einsatzes aus, wobei Udelsmann
et. al. sie in einer randomisierten Studie als nicht hilfreich, lediglich kostenintensiv
hervorheben (19, 21, 82, 105, 109, 115). Dennoch sollten klinisch suspekte Befunde einer
histologischen Klarung zugefiihrt werden.

Eine wichtige Indikation fiir die intraoperative Schnellschnittdiagnostik stellt neben klinisch
und bildmorphologisch suspekten Befunden die zytologisch inhomogene Gruppe der PAP III
Zellen dar.

Die Treffsicherheit des intraoperativen Schnellschnitts wird zwischen 5,9% und 95,0%
angegeben (21, 31, 65, 82, 89, 92, 93, 105, 109).

Falsch negative Befunde werden in bis zu 15% der Félle beschrieben (19, 31, 65, 93, 105).
Die Sensitivitdt intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen zum Nachweis maligner
Verianderungen wird mit 53%, die Spezifitit mit 100% angegeben (89).

Ahnlich der Angaben bei der FNA gibt es pathologische Veridnderungen der Schilddriise,
welche sich in der Gefrierschnittuntersuchungstechnik nicht sicher beurteilen lassen. Hierbei

seien insbesondere follikuldre Verdnderungen genannt (3, 61, 93, 109).
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In Studie I wurde bei 35,1% (n=27) der Patienten mit maligner Struma eine intraoperative
Schnellschnittuntersuchung durchgefiihrt; in Studie II lag diese Zahl bei 20,3% (n=121).

Trotz der hoheren Anzahl durchgefiihrter Schnellschnittuntersuchungen in Studie I konnten
hier lediglich 18,5% (n=5) der malignen Schilddriisentumore als solche richtig diagnostiziert
werden. In Studie II lag der Anteil richtig positiv identifizierter maligner Tumore bei 59,5%
(n=72).

Bereits die oben beschriebene grofle Streubreite der in der Literatur angegebenen
Treffsicherheit intraoperativer Schnellschnittuntersuchungen von 5,9% - 95% beim Nachweis
maligner Tumore zeigt, dass weniger die Haufigkeit ihrer Anwendung als vielmehr die
Schwierigkeiten der genauen histologischen Zuordnung bedeutsam sind. Trotzdem sollten

Gefrierschnittuntersuchungen befundorientiert routinemifig eingesetzt werden.

Paresen des Nervus laryngeus recurrens und Hypokalzdmien sind die sensibelsten Indikatoren
fiir die Qualitdt von Operationen an der Schilddriise.

Als wesentlichste Komplikation ist die temporire und permanente Rekurrensparese
einzuschdtzen. Sie wird besonders fiir Patienten in Sprechberufen bedeutsam. Die Héufigkeit
des Auftretens von Rekurrensparesen hdngt sowohl von der Dignitét der zu operierenden
Schilddriisenerkrankung als auch vom Resektionsausmal ab (52, 53, 55, 56).

Sie konnen auch sekunddr als Folge anderer Komplikationen wie Hématomen oder
Wundinfekten auftreten. In der Literatur werden Pareseraten nach Operationen bei benigner
Struma von 0,1% bis 6,0%, bei maligner Struma bis 30% beschrieben (14, 35, 49, 52, 53, 60,
72, 74, 99, 111, 114, 124). Durch den FEinsatz des Neuromonitorings konnte die
Rekurrenspareserate durch einige Arbeitsgruppen auf 0% gesenkt werden (59, 60, 61, 111).
Realistisch erscheinen Pareseraten bei Ersteingriffen wegen benigner Struma zwischen 0,5%
und 2,0% (53, 54, 57, 58, 70). In Nachuntersuchungen konnten Riickbildungsraten bis 100%
nachgewiesen werden (50, 53, 55, 56, 72, 74).

Bereits Mitte des 20. Jahrhunderts wurden Schilddriisenoperationen mit kosequenter
Darstellung des Nervus laryngeus recurrens durchgefiihrt und die Rekurrenspareserate
dadurch auf 0,1% gesenkt (59, 61).

Die permanenten Rekurrensparesen nach Operationen wegen benigner Struma waren in
beiden Studien gleich und vergleichbar mit den Ergenbissen anderer Arbeitsgruppen
(Studie /Il 1,0%). Nach Operationen wegen bosartiger Schilddriisentumore lag die Rate in
beiden Studien erwartungsgemaf héher und iiberwog in Studie I (8,0% vs. 3,8%).
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Nach Einfilhrung und konsequenter Anwendung des intraoperativen Neuromonitorings des
Nervus laryngeus recurrens fanden sich am eigenen Krankengut nach Ersteingriffen wegen
benigner Struma keine wesentlichen Unterschiede zu den Ergebnissen ohne Neuromonitoring
(0,8% vs. 1,1%).

Im Unterschied zu den Ersteingriffen konnte bei Rezidiv- und onkochirurgischen Eingriffen
durch die Anwendung des intraoperativen Neuromonitorings sowohl die Rate temporirer als
auch permanenter Nervenschiddigungen deutlich gesenkt werden (9,9% vs. 15,8% und
4,5% vs. 11,6%).

Besonders bei Zweit- und onkochirurgischen Eingriffen an der Schilddriise sollte das
Neuromonitoring des Nervus laryngeus recurrens routinemaflig eingesetzt werden. Bei
Zweiteingriffen an der Schilddriise unabhingig von der Dignitit kann die Pareserate des
Nervus laryngeus recurrens durch das Neuromonitoring erheblich gesenkt werden (59, 60,
124). Die Anwendung dieser Methode entbindet den Operateur jedoch nicht von einer
subtilen Priparation und schonenden Vorgehensweise unter Wissen der lokalen anatomischen

Gegebenheiten.

Der Anteil tempordrer Hypokalzdmien nach operativen Eingriffen an der Schilddriise wird
zwischen 2,5% und 6,0%, der Anteil permanenter Hypokalzimien mit 0,3% bis 4,2%
angegeben (14, 16, 24, 73,77, 107, 111).

Der Anteil permanenter Hypokalzdmien nach Operationen wegen benigner Struma in Studie 1
und Studie II (1,0% vs. 1,7%) entsprach den Angaben anderer Arbeitsgruppen. Die Rate
temporérer substitutionspflichtiger Hypokalzdmien lag in Studie I gering tiber der in Studie 11
(8,6% vs. 6,3%). Nach Operationen wegen eines bdsartigen Tumors lag in Studie I sowohl der
Anteil tempordrer als auch der permanenter Hypokalzamien unter dem in Studie II

(16,2% vs. 6,3%, 17,2% vs. 7,3%).

Die Inzidenz und typische Geschlechtsverteilung der Schilddriisenkarzinome mit
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts spiegeln sich in den Ergebnissen der eigenen
Untersuchungen wieder (7, 11, 13, 69, 90). Bei der histopathologischen Einteilung der
Schilddriisenkarzinome iiberwiegen im eigenen Krankengut erwartungsgemill die
differenzierten Karzinome (76,6%). Der Anteil dieser wird in der Literatur mit bis zu 80%

angegeben (72, 105, 107, 119).
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Bei den differenzierten Karzinomen entfallen bis zu 84% auf papilldre Karzinome (60, 72, 83,
84, 85, 102). Diese Angaben aus der Literatur kénnen auch in den eigenen Auswertungen
nachvollzogen werden (Studie I 62,4%, n=53, Studie 11 68,6%, n=162).

Was bei der Analyse der Daten weiterhin auffiel, war ein signifikant (p=0,0167) hoher Anteil
junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papillirem Schilddriisenkarzinom
(11,7%, n=13) in Studie I. In Studie II (10,2%, n=35) konnte diese signifikante Verteilung
zwar nicht nachgewiesen werden (p= 0,0834), jedoch zeichnete sich diesbeziiglich ein Trend
ab. Ahnliche Beobachtungen machten auch andere Arbeitsgruppen und gaben den Anteil
junger Frauen mit differenzierten Schilddriisenkarzinomen mit bis zu 80% an (51).

Die differenzierten bosartigen Tumore der Schilddriise zeigen ein unterschiedliches
Metastasierungsmuster. Papillire Karzinome metastasieren {iberwiegend lymphogen,
lokoregiondre Lymphknotenmetastasen sind typisch. Im Gegensatz hierzu zeigen follikulire
Karzinome bevorzugt ein hdmatogenes Metastasierungsmuster.

Ein entscheidender Punkt ist daher der Nachweis von Lymphknoten- und Fernmetastasen bei
Erstdiagnose. Nodalpositive Tumore, insbesondere bei jungen Frauen mit papillirem
Schilddriisenkarzinom werden in der Literatur mit bis zu 46,8% angegeben, Fernmetastasen
bis zu 9% (25, 37, 38, 49, 50, 51, 72, 112). Diese Angaben decken sich mit den eigenen
Untersuchungsergebnissen.

Bei jungen Frauen der Subgruppe I waren bei Erstdiagnose in Studie I bei 38,5%, in Studie I1
bei 25,7% Lymphknotenmetastasen vorhanden. In Studie [ fanden sich wie in den
Ausfithrungen von Scheumann et. al. (104) bei jungen Frauen mit PTC signifikant héufiger
Lymphknotenmetastasen als bei anderen malignen Tumorentititen der Schilddriise
(p= 0,0445). Fernmetastasen betsanden in Studie I in dieser Patientengruppe nicht, in Studie II
bei 1 Patientin (2,9%).

Der von verschiedenen Arbeitsgruppen angegebene Anteil zuféllig diagnostizierter
Schilddriisenkarzinome in Schilddriisenresektaten schwankt stark. Er wird mit 3,1% bis 64%
angegeben (19, 34, 62, 63, 67,75, 76, 77, 79, 80, 105).

Der hohe Anteil an Zufallsbefunden von 74,8% im eigenen Krankengut ist nicht akzeptabel.
In der Multizenterstudie ist dieser mit 40,2% deutlich geringer und mit den Angaben in der

Literatur vergleichbar (17, 44, 19, 34, 62, 63, 75, 76, 77, 82, 105, 106).
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Ein hoher Anteil an Zufallsbefunden zeigte sich auch in der Subgruppe junger Frauen bis zum
vollendeten 40. Lebensjahr mit papilldrem Schilddriisenkarzinom in Studie I (61,5%).

Die Rate an Zufallsbefunden dieser Subgruppe in Studie II entspricht anndhernd der des
Gesamtkrankengutes (40,0%).

In 3 Fillen war in der Subgruppe junger Frauen aus Studie I der bosartige Schilddriisentumor
nach Exstirpation suspekter Halslymphknoten prdoperativ bekannt. Auch der
bildmorphologische Befund des sonografisch echoarmen Solitdrknotens wurde nur in 2 Féllen
zum Anlass flir eine pridoperative FNA bzw. intraoperative Schnellschnittuntersuchung
genommen.

Der Anteil primdr addquat onkochirurgisch operierter Tumorpatienten betrug in Studie [
25,2% (n=28), in der Subgruppe junger Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit
papilldrem Schilddriisenkarzinom 38,5% (n=5).

Eine Optimierung der Vorgehensweise in der prdoperativen Diagnostik knotiger
Schilddriisenparenchymveridnderungen ist unabdingbar. Hierbei kommt der Notwendigkeit
der histologischen Kldrung bildmorphologisch suspekter Areale eine besondere Bedeutung
zu. In erfahrenen Héinden sind durch die FNA iiber 90% richtig positive Ergebnisse moglich
(3, 19, 21, 82). Der kombinierte FEinsatz von FNA und intraoperativer
Schnellschnittdiagnostik kann die Treffsicherheit in der Detektion bdsartiger Tumore
zusitzlich verbessern (19, 21, 37, 38, 45, 105, 110). Bei bereits erfolgter FNA sollte die
Schnellschnittuntersuchung der inhomogenen Gruppe der PAP III- Zellen bzw. klinisch

suspekten Befunden vorbehalten bleiben.

Abgesehen von der bereits erwdhnten Notwendigkeit einer préoperativen histologischen
Sicherung suspekter Schilddriisenbefunde sollte bei jungen Frauen mit solitidren
Schilddriisenknoten, welche sich sonografisch echoarm und szintigrafisch kalt darstellen, die

Indikation zur radikalen Resektion des betroffenen Seitenlappens gestellt werden.

Neben den bereits beschriebenen  bildmorphologischen und interventionellen
Untersuchungsmethoden  pathologischer  Schilddriisenparenchymverdanderungen, wiren
zusitzlich die Computertomografie und neuerdings auch die Positronenemissiontomografie zu

nennen.
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Unseres Erachtens ist die CT ergidnzend zur Sonografie nicht zur Klirung der Dignitit
geeignet. Vielmehr sehen wir die Indikation fiir ihren Einsatz in der Abgrenzung grofBer
retrosternaler Strumen und Klidrung der lokalen Verhéltnisse bzw. Beurteilung eines
moglichen infiltrativen Wachstums bekannter bdsartiger Tumore (25, 26, 88, 89, 90, 91, 92,
121, 123).

Die meisten bosartigen Tumore der Schilddriise zeigen in der
Positronenemmissionstomografie einen signifikanten Anstieg des Glukosemetabolismus.
Dennoch lassen sich nicht prinzipiell alle malignen Verdnderungen von den benignen
unterscheiden (15, 16, 50, 57, 68). In der Routinediagnostik knotiger
Schilddriisenparenchymverénderungen findet sie bislang keine Anwendung. Die Bedeutung
der PET liegt in der Detektion mediastinaler oder pulmonaler Herde. Insbesondere im
Rahmen der Tumornachsorge zur weiterfiihrenden Diagnostik bei Patienten mit erhdhten
Thyreoglobulinspiegeln und unauffélligem Szintigramm liegt die Indikation der PET (47, 64,
117).

Die Positronenemissionstomografie sollte lediglich in ausgewédhlten Féllen zum Einsatz
kommen. Diese Einschitzung entspricht auch den Ergebnissen dieser Arbeit. In der
Primérdiagnostik fand die PET im eigenen Krankengut keine Anwendung, in Studie II bei 23
Patienten (6,7%).
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5. Zusammenfassung

Anhand der vergleichenden Auswertung von Daten aus zwei prospektiven klinischen
Beobachtungsstudien konnte die aktuelle Situation in der Diagnostik und Therapie maligner
Schilddriisentumore respektive des Schilddriisenkarzinoms aufgezeigt werden. Durch die
Auswertung der im Rahmen der Qualititssicherung im Zeitraum 1.1.1994 bis 31.12.2000
prospektiv erfassten Daten der eigenen Klinik (Studie I n=2029) und der vom 1.1.1998 bis
31.12.1998 multizentrisch angelegten ,,Qualitdtssicherungsstudie benigne und maligne
Struma“ der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und Qualititssicherung
(Studie I n=7464) standen Befunde von insgesamt 9493 Patienten zur Verfiigung. Bei diesen
Patienten bestanden in 9039 Féllen benigne (Studie I n=1918, Studie Il n=7121), in 454 Fillen
maligne Schilddriisenparenchymveridnderungen (Studie I 5,5%, n=111, Studie II 4,6%,
n=343). Neben primér malignen Neubildungen des Schilddriisenparenchyms (Studie 1 91,0%,
n=101, Studie 11 90,7%, n=311) konnten in 29 Féllen Metastasen extrathyreoidealer Tumore
bzw. Lymphomen nachgewiesen werden (Studie I n=10, Studie II n=19). Bei den primér
malignen Tumoren der Schilddriise waren differenzierte Karzinome (Studie I 76,6%, n=85,
Studie II 68,8%, n=236) gegeniiber den undifferenzierten Karzinomen (Studie I n=16,
Studie II n=66) am héufigsten vertreten. In beiden Studien erkrankten Frauen bis zum
vollendeten 40. Lebensjahr haufiger an einem papilldren Schilddriisenkarzinom (Studie 1
16,7%, n=13; Studie II 14,9%, n=35) als an einem anderen malignen Schilddriisentumor,
wobei diese Haufung in Studie I signifikant war (p=0,0167).

Der Anteil zufillig diagnostizierter maligner Tumore im Rahmen einer Operation wegen
knotiger Schilddriisenparenchymverdnderungen lag in Studie I mit 74,8% (n=83) iliber dem in
Studie II (40,2%, n=138). Hieraus ergab sich in beiden Studien eine hohe Anzahl an
Komplettierungsoperationen (Studie I 55,0%, n=61; Studie II 30,6%, n=105). Lediglich
25,2% (n=28) der Operationen in Studie I konnten als primér onkochirurgisch adiquat
angesehen werden.

Bei den bildgebenden Untersuchungsverfahren (Sonografie, Szintigrafie) zeigte sich bei der
malignen Struma ein hoherer Anteil szintigrafisch kalter (Studie 1 17,1% vs. 11,3%, Studie 11
16,0% vs. 9,3%) sowie gleichzeitig sonografisch echoarmer Solitdrknoten (Studie 1 10,8% vs.
7,0%, Studie II 9,3% vs. 4,3%). Diese Befundunterschiede zur benignen Struma waren in

Studie II signifikant (p < 0,001).
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Auffillig war, dass diese Befundkonstellation bei jungen Frauen bis zum vollendeten 40.
Lebensjahr und papilldrem Schilddriisenkarzinom in Studie I signifikant (p < 0,001) héufiger
anzutreffen war.

Neben den apparativen kamen auch invasive Untersuchungsmethoden (FNA, intraoperative
Schnellschnittuntersuchung) zur Anwendung. Bei der FNA waren in Studie I 35,1%
(n=14), in Studie II 40,5% (n=62) der Untersuchungsergebnisse richtig positiv. Falsch
negative Diagnosen wurden in Studie I in 37,8% (n=14), in Studie II in 24,8% (n=38) der
Félle gestellt. Richtig positive  Untersuchungsergebnisse aus  intraoperativen
Schnellschnittuntersuchungen zeigten sich in Studie I in 18,5% (n=5), in Studie II in 8,0%
(n=597) der Fille. Falsch negative Diagnosen wurden in Studie I bei 22,2% (n=6), in Studie 11
bei 30,6% (n=37) der Patienten gestellt. Somit konnten in Studie I 37,8% (n=14), in Studie 11
24,8% (n=38) der malignen Schilddriisentumore durch die FNA und 18,5% (n=5) der Tumore
in Studie I und 59,5% (n=72) in Studie II durch die intraoperative Schnellschnittuntersuchung
gesichert werden.

Setzt man den Anteil primir onkochirurgisch addquat operierter Patienten dem maligner bzw.
suspekter Befunde aus FNA und intraoperativer Schnellschnittuntersuchung entgegen, muss
festgestellt werden, dass durch den befundorientierten und konsequenten Einsatz beider
Untersuchungsmethoden und einem entsprechenden therapeutischen Vorgehen die Anzahl
zufillig diagnostizierter bdosartiger Schilddriisentumore und damit verbunden die Anzahl
komplikationstrachtiger Zweiteingriffe sicher gesenkt werden kann. Hierfiir ist eine sinnvolle
Kombination bildgebender und invasiver Untersuchungsmethoden in Abhédngigkeit vom
klinischen Befund erforderlich.

Bei jungen Frauen bis zum vollendeten 40. Lebensjahr mit papilldrem Schilddriisenkarzinom
und solitdren knotigen Schilddriisenparenchymverdnderungen sollte wenn prdoperativ keine
FNA erfolgte eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung durchgefiihrt werden und die
Indikation zur Hemithyreoidektomie gestellt werden.

Der sensibelste Marker flir die Qualitdt von Schilddriisenoperationen ist die Parese des
Nervus laryngeus recurrens. In Studie I wurde gezeigt, dass die Pareserate bei Rezidiv- und
onkochirurgischen Eingriffen sowohl hinsichtlich der tempordren als auch der permanenten
Paresen durch den routinemifligen Einsatz des Neuromonitorings deutlich gesenkt werden
konnte (temporire Paresen von 15,8% auf 9,9%, permanente Paresen von 11,6% auf

4,5%).
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10.

Anhang: standardisierte Fragebogen

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus

Erfassungsbeleg der Schilddriisenchirurgie

Chirurgische Klinik (2001)
Name Vorname
geb.
Anschrift
OP-Datum Krbl.-Nr. VD
01 02 03
1 0. Aufnahme akut Operateur: Resektionsgewicht
1. Aufnahme geplant Rezidivoperation ja/nein
2 1. Anamnesedauer 3. SD-GroBe 4. Jetzige Beschwerden
[]o bis 1Jahr [ ]o Nicht vergroBert [ ]o Keine
| |1 bis 5Jahre | |1 GroBe 1 | |1 Druckgefihl
| |2 bis 10 Jahre | |2 GroBe 2 | |2 Belastungsdyspnoe
| |3 bis 20 Jahre | |38 GroBe 3 | |8 Inspir. Stridor
| |4 bis 30 Jahre | |4 GroBe 1 + retrosternal | |4 Schluckbeschwerden
| |5 Uber 40 Jahre | |5 GroBe 2 + retrosternal | |5 Vendse Einflusstreuung
| |6 GroBe 3 + retrosternal | |6 Schmerzen
2. Exophtalmus | |7 Nur endothorakal | {7 Heiserkeit
| |10 ja | |8 Andere Dystopien | | 8 Uberfunktionszeichen
| |1 nein L 19 |9 Tumorzeichen
]2
3 5. Funktionszustand 7. Nuklearmed. Lokalisations- 8. Rontgen Trachea vor OP

o

[ o Hypothyreose

1 Euthyreose

| |2 Hyperthyreose (Autonomie)

3 M. Basedow

|4 pHPT

6. Zytologie

0 nicht gemacht
1 Gruppe
rechts/links

diagnostik

| |0 Keine

Keine SD-VergréBerung
Diffus vergréBerte SD

Kalter Knoten-solitar-rechts/links | |

Kalter Knoten-multipel

HeiBer Knoten-multipel
Dystopes SD-Gewebe

EK-Adenom re./li.-oben/unten | |

1
2
3
4
5 HeiBer Knoten-solitar-rechts/links | |
6
7
8
9

]

Nicht gerdntgt

Normaler Befund

Einengung von rechts

Einengung von links

Einengung von beiden Seiten
Verlagerung nach rechts

Verlagerung nach links

Einengung und Verlagerung
Einengung von vorn (frontal)
Sébelscheidentrachea/Trachealstenose

e

r

I

©ooONOUGAWN=O

4 9. Thyreostatika vor OP

0 Keine

Nur Beta-Rezeptorenblocker
Carbimazol, Thiamazol
Thiouracile

Andere Thyreostatika
(Perchlorat, Lithium)

Nur Plummerung
Thyreostatika + Plummerung
Radiojod

AW =

© 00N O

-
ury

10. HNO vor OP

[]o Nicht untersucht

1 Ohne Befund

| |2 Rekurrensparese rechts

3 Rekurrensparese links

| |4 Rekurrensparese bds.

11. Neuromonitoring

| |0 Nicht gemacht

| |1 rechts positiv/fraglich/negativ
| |2 links positiv/fraglich/negativ

12. OP-Methode

Subtot. Res. rechts ohne/mit Inf.-Lig.
Subtot. Res. links ohne/mit Inf.-Lig.
Subtot. Res. bds. ohne/mit Inf.-Lig.
Enukleat. v. Knoten o. Zysten re./li./bds.
Hemithyreoidektomie rechts/links
Thyreoidektomie

Neck dissection rechts/links/bds.
Sternotomie/Thorakotomie rechts/links
PE aus SD

Exstirpation EK rechts/links-oben/unten

[

[

© O NOOOAWN=O

5  13. Histologie

Keine

Diffuse Hyperplasie
Knotig-cyst. Hyperplasie
Isolierte Zyste
Hormoninakt. Adenom
Tox. Adenom
Hyperthyreose
Basedow

Thyreoiditis. Welche?
Karzinom. Welches?

© 00N HAWN-=O

14. Lokale postop. Komplikat.

Primérheilung
Serom
Sekundarheilung

Prolongierte Intubation
Tracheotomie

Postop. Rekurrensparese bds.

©oONOOUGAWN-—=O

Nachblutung mit/ohne Revision B

Postop. Rekurrensparese rechts | |
Postop. Rekurrensparese links | |

15. Aligem. postop. Komplikationen

0 Keine
1 Thyreotox. Krise
2 Hypokalzamie/Tetanie
| |3 Pneumonie
| |4 Thrombose (oberfl./tief)
{5
6
s )

Embolie (Lunge/Hirn/peripher)
Sonst. Komplikationen. Welche?
Exitus postop. Ursache?

16. Kalzium postop.
mmol/l
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Schilddriise

Nachuntersuchungstermin:

(2001)

Zeit nach Operation:

01 02 03
6 1. Jetziger klinischer Funktions- 3. Jetzige Beschwerden 4. Jetziger Lokalbefund
zustand
[ ]o Myxédem [ ]o Keine [ ]0 Kein Rezidiv
Bk Hypothyreose 1 Druckgefihl | |1 Rezidivre.
: 2 Euthyreose : 2 Belastungsdyspnose | |2 Rezidiv li. } klein (1)
3 Hyperthyreose (Autonomie) 3 Inspir. Stridor 3 Rezidiv bds.
: 4 M. Basedow | |4 Schiuckbeschwerden : 4 Rezidiv re.
2. in-vitro-Werte : 5 Venése EinfluBstauung | |5 Rezidiv li. } mittel (2)
[ ]o emiedrigt | |6 Schmerzen | |6 Rezidiv bds.
| |1 normal | |7 Uberfunktionszeichen | |7 Rezidivre.
| |2 erhoht | |8 Tumorzeichen | |8 Rezidiv li. } groB (3)
3 | |9 Heiserkeit | |9 Rezidiv bds.
7 5. Postop. maligne Entartung 6. Rontgen Trachea 7. HNO
| |0 nein | |0 Nicht geréntgt | |0 Nicht untersucht
i ja | |1 Normaler Befund i M50.B.
| |2 Einengung von rechts | |2 Rekurrensparese rechts
| |3 Einengung von links | |3 Rekurrensparese links
| |4 Einengung von beiden Seiten | |4 Rekurrensparese bds.
|_|5 Verlagerung nach rechts 5 Trachealstenose
| |6 Verlagerung nach links | |6 Parese re. + Stenose
| |7 Einengung und Verlagerung 7 Parese li. + Stenose
| |8 Sabelscheidentrachea | |8 Tracheostoma postop.
9 9

. Nach Op. wegen SD behandelt

worden

0 Keine Behandlung
1 Rezidivprophylaxe stéandig
2 Substitutionstherapie wegen totaler Ektomie
3 Rezidivop.

4 Bestrahlung

5 Radiojodtherapie
6 Postop. Tetanie

7 Postop. Thyreostatika
8
9

9. Rezidivprophylaxe

Keine

Lauft seit Op.

Léauft, aber erst spater angefangen
Nur voriibergehend durchgefiihrt
Ofter unterbrochen

©WoONOOOAWN=O

10. Dauer der Rezidivoperation

l

Keine

Einige Monate
Bis 2 Jahre
Bis 5 Jahre
Bis 8 Jahre
Bis 10 Jahre
Bis 15 Jahre
Uber 15 Jahre

[

©WoONOOOAWN=O

. Wieviel Jahre nach der Op.

wurde das Rezidiv bemerkt

Kein Rezidiv

Nach 1 Jahr

Nach 2 Jahren
Nach 3 Jahren
Nach 4 Jahren
Nach 5 Jahren
Nach 6 - 8 Jahren
Nach 9 - 10 Jahren
Nach 11 - 15 Jahren
Nach 15 Jahren

© O NGBS WN=O
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Patientendaten
Klinik

Initialen

Geb.-Datum

Pat. ID

Qualitdtssicherung benigne Struma
Ostdeutsche Arbeitsgruppe Leistungserfassung
und Qualitatssicherung in der Chirurgie
Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg
Klinik fir Aligemeinchirurgie

Direktor: Prof. Dr. H. Dralle

Klinikum Krliwitz; Ernst-Grube-Str. 40; 06097 Halle/S.
Tel.: (03 45) 5 57-2314 Fax.: (03 45) 5 57-2551
strumastudie@medizin.uni-halle.de

PATIENTENDATEN / ANAMNESE / DIAGNOSTIK

01 Geschlecht
02 Aufnahmedatum

03 Entlassungsdatum
04 Symptome

05 Beschwerdedauer

Prédoperative Diagnostik

06 Réntgen Thorax
07 Tracheazielaufnahme
08 Osophagusbreischluck

09 Aspirationszytologie

10  SD-Soncgraphie

11 Szintigraphie

12 sonstiges

13 (F)T3
14 (F)T4
15 TSH

16 TSH-Rezeptor-Auto-AK

17 Kalzium

18 Malignitatsverdacht

21 Rezidivstruma

Oija Onein Ok.A

— " 22 Voroperationen wegen Struma  Oja Onein Ok A
[Oweiblich [manniich 1.op sair 19
19

2.0p-Jahr 19__
19 23 préoperative Rekurrensparese  Clrechts Dilinks Dbeidseitig
{1GréRenzunahme [ Schmerzen DOkeine CIk.A
OLuftnot OiStridor
[ISchiuckbeschwerden [1Knoten OPERATIONSINDIKATION
D;legelaﬂve Symptome 24 Struma multinodosa Cja Onein
OEinfluRstauung Clkeine Ok A.
25 Struma uninodosa Oja Qnein
— — _ Monate )
26 Hyperthyreose OM. Basedow [Inein
ie Clunifokal O3
Oija Clnd. Ok A. 27 Retrosternale Struma Oija Onein
Oja Ond. OkA. 28 Thyreoiditis gr‘eg\e DJakut Csubakut Cichronisch
Oja Ond. OkA OPERATIVE THERAPFIE / BEFUNDE
Dunauffallig (+11)
[Isuspekd (it} Medikamentdse Vorbehandiung
g"‘a'::g“'{é“,’*z) 29 Thyreostatika O
Eriramlihid 30 Schilddrisenhormone O
Ond. OkA. 31 Cortison )}
32 B-Blocker ]
rechts links 33 Plummerung 0O
Clechoarm n g;gr;oa fond 34 sonslige o
r'm ! -« .
Dechogleich/ D_echogleicr\l 35 operative Theraple Dlelektiv CINotial
Ond. OOKA, Ond. Ok A, 36 OP-Datum v __.1998
o 37 Thromboseprophylaxe ]
(s nd o o
Dhot Dt 38 Antibiotika m}
Gheitwarm | Ciheitfwarm | | 39 OP-Dauer (Schnitt - Naht) __ __min
Ond. (kA | Ond.OKA. i
40 Operateur nach Schliissel

Orein CCT OMRT

DOerniedrigt Onormal Oerhtht
Ond. OOkA.

Oemiedrigt 11 normal [Jerhoht
Ond. GkA.

Dlerniedrigt 0 normal Clerhdht
On.d. OkA.

Onegativ DIpositiv On.d. OkA.

Qerniedrigt CInormal Clerhtht
Ond. OkA.

Oja Onein

RISIKOFAKTOREN
19 Einstufung des gg::un?ﬂre ;:tlleerm
. m
DAHSCK)%SUV?&A_Z Aligemeinerkrankung/Einschrénkung
(ASA-Klassifikation) [DFat. mit schwerer Aligemein-

20 Trachealeinengung

erkrankung
[Oinaktivierende Allgemeiner-
krankung O moribunder Pat.

Onein ORestvolumen>1/3
ORestvolumen<1/3
OTracheomalazie [Ik.A

Strumaausdehnung

41 Strumaausl3ufer vorderes
Mediastinum

42 Strumaausliufer hinteres
Mediastinum

Art des Eingriffs

43 subtotale Resektion

43 funktionsgerechte Resektion
44 Hemithyreoidektomie

45 Enukleation

46 beidseitige en-bloc Resektion
47 Tracheopexie

48 Ligatur A, thyroidea inf. rechts

49 Ligatur A. thyroidea inf. links

50 Rekurrensdarstellung

51 Nebenschilddriisen
darsteliung

52 Art der Darstellung
53 Mediane Sternotomie

Onein Orechts Olinks Obeidseitig kA,

Onein Orechts Ciinks Cibeidseitig Tik.A

Orechts Olinks Obeidseitig
Orechts Clinks Dbeidseitig
Drechts (llinks Obeidseitig
Orechts Otinks Clbeidseitig

Oja Onein Tik.A.

Oja Onein OOk.A.

Operipher Ozentral On.d. Ok.A.

Clperipher [zentral On.d. Ok.A.
Orechts Olinks Obeidseitig On.d. Ok A.

Ore. oben fi.oben 00 Ond OkA.
Ore. unten ti. untend

s}

DLupenbrille JOP-Mikroskop
O Neuromonitoring
Onein Opartiell Cltotal
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54 intraoperative Komplikationen

55 Transfusionsbedarf
56 Aprotinin

57 tokales Hamostyptikum
58 Befund Schnellschnitt

DOkeine OIRekurrensverletzung
DO GefaBverietzung [ Biutung
OTracheaverletzung

D Osophagusverieizung
Dsonstige

. _EK Oeigen Ofremd
Dje Onein
Chja Dinein

Obenigne Osuspekt Cimaligne Dn.d

verbleibender Schilddriisenrest’ / Resektatgewicht?

POSTOPERATIVER VERLAUF

59 rechts ODe—m @2 g

60 links M —_—m @ _ _g

HISTOLOGIE

61 Histologische Oinormates SD-Gewebe )
Diagnose [iZyste Ode Quervain CJHashimoto

62 postop. SD-Karzinom
als Zufallsbefund

ORiedel OKnotenstruma
OBasedow Ofollikulares Adenom
DQIPTC DIPTC-oxyphil (onkazytar)
[JFTC OFTC-oxyphil (onkozylér)
OMTC Osporadisch Dfamiliar
CJUTC Dmalignes Lymphom
[Janderes SD-Matignom
OMetastase(n) in SD

Orechts Dlinks Ok.A

64 prolongierte Beatmung

65 postoperative Komplikationen

66 Rekurrensparese
{nur durch HNO bis 3. Wo.)
67 Hypokalzamie
substitutionspfiichtig
68 Reoperation

69 Tracheotomie
70 Wundspreizung
71 verstorben am

72 Todesursache 1.

Oja Dnein

DWaundintektion [1Sternuminfektion
0 Hamatom OO 1z
DOpulmonal Dlkardiovaskuldr
Dthrombembolisch Clcerebral
OReintubation [3Sepsis

Dsonstige Okeine

Dkeine

Cirechts Otinks Clbeidseitig

Oja Dnein OkA

Okeine QNachblutung Olinfekt
Osonstige

73 Entiassung

Onach Hause CIsonstige Klinik {JReha

63 pTNM T N M DIPfiegeheim O Tod
Abkurzungen Klinik und Name des Arztes (Tel., Fax)

n.d. nicht durchgefuhrt
k.A. keine Angabe
n.b. nicht bestimmt

mit freundlicher Unterstitzung von

HENNING

HENNING BERLIN

BERLIN

Ein Unternchmen der @ Synthelabo Gruppe
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Patientendaten
Klinik

Initialen
Geb.-Datum
Pat. ID

OP Datum

Qualitiitssicherung Struma
Zusatzerfassungsbogen Neuromonitoring
“Ostdeutsche Arbeitsgruppe Leistungserfas-

sung und Qualititssicherung in der Chirurgie
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

Klinik fur Allgemeinchirurgie

Direktor: Prof. Dr. H. Dralle

Klinikum Kréllwitz; Ernst-Grube-Str. 40; 06097 Halle/S.

Tel.: (03 45) 5 57-2314 Fax.: (03 45) 5 57-2551
strumastudie@medizin.uni-halle.de

201 Prioperativer laryngoskopischer Befund 202 Differente Elektrode
rechts links
transligamentir M. vocalis o
'regelrecht O U translaryngeal M. vocalis O
inkomplette Parese (0 u] Tubuselektrode o
komplette Parese ] ]
203 Ableitung vor Resektion 204 Ableitung nach Resektion
rechts links rechts links
N.vagus  regelrecht 0 0 N. vagus regelrecht O a
eingeschrinkt O u} eingeschrankt O 0
keine 0 O keine [} O
N. lar. rec.  regelrecht 0 O N.lar. rec.  regelrecht 0 G
eingeschrankt [ 0 eingeschrankt O O
keine O O keine O O
205 Reizfrequenz 206 Reizstromstirke (maximal)
3Hz O 30Hz O
_,__mA
207 Anwendung Relaxometer 208 Intraoperative Komplikation
a0 nein O rechts links
keine =] 0
Verletzung N. lar. rec. 0 [l
intermittierende Minderung
der Reizantwort ul 0
209 Postoperativer laryngoskopischer Befund
rechts links Verantwortlicher Arzt:
regelrecht ad O
inkomplette Parese a O
komplette Parese u] O
Oedem u] O
Héimatom u] 0
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Patientendaten

Qualitdtssicherung maligne Struma
Kiiniksnummer

Ostdeutsche Arbeitsgruppe Leistungserfassung
und Qualittssicherung in der Chirurgie

Initialen

Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg
Geb.-Datum Kiinik fir Aligemeinchirurgie

Direktor: Prof. Dr. H. Dralle

Kiinikum Kréliwitz; Ernst-Grube-Str. 40; 06097 Halle/S.
Pat. ID Tel.: (03 45) 5 57-2314 Fax.. (03 45) 5 57-2551

strumastudie@medizin.uni-halle.de
PATIENTENDATEN / ANAMNESE / DIAGNOSTIK Vorbestehende gutartige SD-Erkrankung
001 Geschlecht [Cweiblich [Jmannlich 037 Rezidivstruma O
038 Struma multinodosa O
002 Aufnahmedatum 19 039 Struma uninodosa a
003 Entlassungsdatum I - N 059 M. Basedow E’
004 klinische Symptome Okeine C1Schmerzen OLuftnot O Stridor
ymp O1Schluckbeschwerden OHeiserkeil 042 Retrosternale Struma O
DOEinfluBstauung ODiarrhde 043 Thyreoidiﬁs DOakut Osubakut Ochronisch
O Halslymphome Ok.A.
o) Ost O Schilddriisenknoten Onei
005 GréRenzunahme Dk_,:lfma chiddiiseninoten Hnein Vorangegangene Behandlung wegen gutartiger
SD-Erkrankung
006 Beschwerdedauer . __ Monate 044 medikamenté6s 0O
Praoperative Diagnostik 045 operativ / OP-Datum O 19 ]
007 Struma-Typ Okeine Struma Odiffuse Struma :
[Isolitarer Knoten Omultiple Knoten 046 Radio-Jod/ Datum = g == 19
008 Konsistenz des Tumors  Dweich Dimittel Oderb kA, - i o
009 Verschieblichkeit Dnicht eingeschrankl Oeingeschrankl
OkA.
rechts links
010 SD-Sonographie Oechoarm Oechoarm
Tumorknoten Oechogleich/reich/ | Oechogleich/reich/
komplex komplex 1 : i :
OVd Lymphknoten- | OVd Lymphknoten- Stra ]eneXpbs on i “Warnn: 19
metast, metast. BE T peeia: e
Ond. OkA. Ond. OkA. Tgmorefkran_ku_r:lg B lch
011 SD-Szintigraphie Okalt Oheiffwarm | Okall DheiRwarm i MIONe i e
Odiffus Odiffus ; D
Tumorknoten Ond. OkA. On.d. OkA. hSDKarzinom
012 Tracheazielaufnahme  OjaOnd.OkA. T
013 Osophagusbreischiuck Djalnd. OkA.
014 Osophagusskopie Oja On.d. OkA. —
015 Laryngo-/ DjaOnd. OkA.
Tracheoskopie -
016 CT Dja0n.d. OkA,
017 MRT OjaOn.d. OkA.
018 PET OjaOnd. OkA. -
019 Octreotid-Szintigr. DjaOnd. OkA.
020 Skelett-Szintigraphie ~ DjaCind. OkA. 3.
021 (F)T3 Oerniedrigt Cinormal Oerhtht On.d. kA, .
022 (F)T4 Oerniedrigt O normal Oerhsht On.d. Ok.A. D
023 TSH DOerniedrigt Cnormal Oerhoht On.d. OkA. 0
024 Kalzium Derniedrigt Onormal Oerhéht On.d. Ok.A. : i
025 Thyreoglobulin Onormal Cerhsht Cin.d. OkA. Cl s
026 Calcitonin Onormal Oerhsht On.d. Ok.A. : D i m :
027 Pentagastrintest Onormal Oerhtht On.d. OkA. ! E] 0l
028 CEA Onormal Oerhsht On.d. Ok.A. i
029 RET-Mutation OjaOnd. OkA. D 0
030 raoperative Zytologie DOunauffallig OOsuspekt Omaligne :
pracp y 9 Clunklassifizierbar Onicht verweribar g D H ‘. D
Ond.OkA. D Fie D
031 praoperative Histologie = Qnein OPTC IFTC OMTC DUTC HE e
CIsonstige i :
032 praeoperative [ Lokalisat : % : %
Lymphknoten PE o 0
033 Fernmetastasen Onein Olunge OKnochen OLeber bl W
[1Gehirn/Schidel Osonstiges m D
034 Trachealeinengung Onein ORestvolumen>1/3 : :
O Restvolumen<1/3 . 2 3
OTracheomatazie Ok.A i 0o D
035 praoperative Drechts Dllinks Dibeidseilig o o
Rekurrensparese Dkeine o 0
036 Einstufung des Dlgesunder Patient CIPat. mit leichter o
préoperativgn AZ DPat. mit s:!rfx]ekr‘er:;\il_gemeinerkra;kung D D
(ASA-Klassifikation) Dinakivi fe Allgemeinerk 9 : [ 0
Cimoribunder Pat. D ]
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108 Transfusionsbedarf ___EK
AKTUELLE THERAPIE 109 Aprotinin Oja Onein
076 OP-Datum 110 Iokales Hdmostyptikum  Oja Onein
R 1998; 111 Schnellschnitt Okeine Obenigne Klfraglich maligne
el
077 Operateur mallgne
nach Schlissel = & @——
078 Antibiotika 0 HISTOLOGIE
079 OP-Dauer min - n -
T _— 112 Histologische Diagnose  Onormales SD-Gewebe
Art des Eingriffs ¢ 9 OZyste O de Quervain OHashimolo
080 Knotenexstirpation Crechts Olinks Obeidseitig ORiedel EIKnuIe‘nstvuuma
081 subtotale Resektion Drechts Diinks Dlbeidseiig 3??Ze‘éi’é”%fﬁﬁ‘yk;h‘ﬁ'&ifffﬂiﬁ
082 Hemithyreoidektomie Orechts Olinks CIFTC OFTC-oxyphil (onkozytir)
083 tot. Thyreoidektomie Oja Onein OMTC Osporadisch Ofamilizr
; [IUTC Omalignes Lymphom
084 prophy!akhSCh? . Oia Onei Oanderes SD-Malighom
Thyreoidektomie bei ja Onein DOMetastase(n) in SD
famitiaren MTC SD-Tumorbefall
085 beidseitige en-bloc (] 113 rechter Lobus Dunifokal Omultifokal
Resektion 114 linker Lobus DOunifokal Clmultifokal
086 Tracheopexie Dja Cinein TkA. 115 Isthmus O
116 Lobus pyramidalis 0O
verbleibender Schilddriisenrest' / Resektatgewicht? 117 max. Tumordurchmesser
___.cm
087 rechts Orechts Olinks Diisthmus Ok A,
O__—_m @__ _ 9 118 postop. SD-Karzinom als ~ Cirechts Qllinks kA,
. Zufallsbefund
088 links O_—_m @__ _9 |19 Radikalitat RO OR1 OR2
Ausmaf der Lymphknotendissektion
Kompartment LK-Dissektion Anzahl LK 120 pTNM T N M
keine se- syste- histo. untersucht
lekliv.  malisch pefaflen  (gesamt) POSTOPERATIVER VERLAUF
ggg xz S E E _ —— 121 prolongierte Beatmung Oja Onein
—— —_—— 122 postoperative O keine O Wundinfektion
091 K1 gesamt E] D D R . Komplikationen OSerom/Hamatom TIWunddehiszenz
p O pulmonal Okardiovaskular
DOthrombembolisch Clcerebral
092 K2 D D D _—— _— O Reintubation OSepsis
DOsonstige
093 K3 ] O M o o 123 Rekurrensparese DOkeine Orechts Olinks O beidseitiy
(nur durch HNO bis 3. Wo.)
094 K4a A 0 O o o 124 Phrenicusparese Okeine Orechts Dlinks O beidseitig
095 Kdb ] O [ o o 125 Armplexusigsion DOkeine Drechis Dlinks Cbeidseitig
096 K4 gesamt | O 0O ____ __ __ |l126 Accessoriuslasion Dkeine Orechts Olinks Clbeidseitig
127 Horner-Syndrom Okeine Orechis Olinks Dbeidseitig
097 gesamt 128 H _— . !
) ) . . —_ ypokalzamie Oja OneinOkA.
OGefaft o -
098 Weichteilresektion DMﬁsakuIa!ur substitutionspflichtig
OTrachea 129 Reoperation Okeine O Nachblutung Olinfekt
Dsophagus Osonstige
099 Sternotomie DOpartiell .
) Okomplett 130 Tracheotomie 0
100 Thorakotomie ggquts Ehnk
elaset! lg' 31 H
101 Rekurrensdarsteliung Qrechts Dlinks ! Wundspreizung =
DObeidseitig
Ond.OkA. 132 verstorben am I | B
102 Rekurrensinfiltration Orechts Olinks 133 Todesursache 1.
Dibeidseitig Ok.A.
103 Rekurrensresektion Crechis Olinks Obeidseitig CIn.d. Ok.A.
104 Nebenschilddriisen Ore.oben |lioben O  Ond. T
darsteliung Ore.unten | fi. unten O OkA. :
105 Art der Darsteliung OLupenbrille DOP-Mikroskop
O Neuromonitoring — []
106 intraoperative Okeine ORekurrensverletzung 3.
Heati O Gefafverletzung O Blutung
Komphkatlonen OTracheavertetzung ||
OOsoph letzung O 134 Enﬂasgung Onach Hause Osonstige Klinik OReha
OPflegeheim 0O Tod
107 synchrone Dinein OLunge DKnochen CLeber 135 postoperative Therapie OiRadlo-Jod Clexterne Bestrahiung
Fernmetastasenresektion sonstiges DiChemotherapie Ckeine
Abkiirzungen Klinik und Name des Arztes (Tel., Fax)
nd. nicht durchgefiihrt
k.A. keine Angabe
nb. nicht bestimmt
PTC papillares SD-Karzinom
FTC follikulares SD-Karzinom
MTC medulldres SD-Karzinom
UTC undifferenziertes SD-Karzinom
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