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Vorwort

Die bis 2015 giltigen Empfehlungen zur chirurgischen Therapie der gutartigen
Schilddrisenerkrankungen wurden von 7 medizinischen Fachgesellschaften und Organisationen in
einer gemeinsamen S2k-Leitlinie zusammengefasst. Ziel war, evidenzbasierte und praxistaugliche
Empfehlungen zur operativen Therapie gutartiger Schilddrisenerkrankungen zu entwickeln. Da im
Zeitraum der Publikation der Leitlinie im Jahr 2015 bis 2020 keine wesentlichen neuen Aspekte eine
vollstandige Neufassung erfordern, wurde 2020 ein Update der Leitlinie durchgefihrt, welche
Stellungnahmen zu Operationen mit alternativen Zugangen, der lokal-ablativen Therapie von
Schilddrisenknoten und der Therapie des Hypoparathyreoidismus umfassten.

Anwendungshinweise, Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

Die Leitlinie besteht aus einer Langversion mit Empfehlungstexten, Hintergrundinformationen und
ausfuhrlichem Bericht zur Methodik (Leitlinienreport)

Das Dokument ist im Internet frei verfigbar (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/088-007.html).

Die Leitlinie bezieht sich auf Patienten jeglichen Alters der operativen Medizin, die bedingt durch ihre
Erkrankung einer chirurgischen Therapie der Schilddrise bedirfen. Die Leitlinie ist nicht anwendbar far
den Bereich der bdsartigen Schilddriisenerkrankungen, obwohl Uberschneidungen hinsichtlich der
praoperativen Evaluation von Schilddriisenknoten bestehen, deren Dignitat vor einer Operation nicht
immer vollstandig zu klaren ist.

Zum Adressatenkreis der Leitlinie gehoren in erster Linien Allgemein- und Viszeralchirurgen,
Endokrinologen, Nuklearmediziner und Pathologen. Sie soll aber auch alle in konservativen und
operativen Fachgebieten tatigen Arzten im ambulanten und stationdren Versorgungsbereich,
Rehabilitations- und Allgemeinmedizinern sowie Kinderarzten zur Information dienen. Die Leitlinie
richtet sich ebenfalls an interessierte Patienten mit dem Ziel, den Kenntnisstand tber Indikationen und
Methoden der Behandlung gutartiger Schilddrisenerkrankungen zu verbessern und den Betroffenen
eine partizipative Entscheidungsfindung zu erméglichen.

Samtliche Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung. Was
im juristischen Sinne den arztlichen Standard in der konkreten Behandlung eines Patienten darstellt,
kann nur im Einzelfall entschieden werden.

Ziele der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist es, eine mdglichst effektive chirurgische Therapie gutartiger
Schilddrisenerkrankungen zu empfehlen. Die medizinische Effektivitat eines Verfahrens wird bestimmt
durch die Balance aus positiven Effekten (insbesondere Vermeidung schilddriisenspezifischer
Sekundarkomplikationen) und negativen Effekten (insbesondere chirurgische Komplikationen). Aspekte
der Effizienz und Okonomie wurden mitberlicksichtigt, ~waren aber nie  primar
entscheidungsbestimmend. Auch organisatorische und juristische Aspekte werden mit betrachtet.

Die Leitlinie nimmt insbesondere zu folgenden Fragen Stellung:

! Welche Indikationen zur chirurgischen Therapie gutartiger Schilddriisenerkrankungen bestehen?
L1 Bestehen effektive alternative Therapieoptionen zur chirurgischen Behandlung?

[ Welche diagnostischen Maflinahmen sind pra- und intraoperativ erforderlich?

[ Welche Methoden der Schilddriisenresektion sollten angewandt werden?

[ ] Welche MaflRnahmen sind im Rahmen der postoperativen Nachsorge erforderlich?

Folgende Empfehlungen wurden im Rahmen der Aktualisierung Uberarbeitet oder geandert:

2.2 Hinweis auf die TIRADS Kilassifikationen bei der zervikalen Sonographie

2.2.7 Aktualisierung der Ausflihrungen zum Calcitonin Stimulationstest

2.2.8 Erganzende Hinweise zur Feinnadelpunktionen

E11 — E14 Empfehlungen zu lokal ablativen Behandlung von Schilddrisenknoten

E14 und E15 Ergadnzungen zu alternativen Zugangswegen und minimal-invasiven Verfahren

E19 und E20 Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie des postoperativen Hypoparathyreoidismus
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1. Methodik

Die vorliegende Leitlinie stellt eine Aktualisierung der 2015 verabschiedeten S2k-Leitlinie ,Operative
Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen® (AWMF-Registernummer 088/007) dar.

Nach den Vorgaben fir eine Sk-Leitlinie gemaR der AWMF-Klassifikation wurden die bisherigen
Leitlinienempfehlungen zwischen Dezember 2019 und Dezember 2020 auf der Basis systematischer
Literaturrecherchen und -bewertungen tberprift. Grundlage dieses Prozesses war das Regelwerk der
AWMF (http://www.awmf-leitlinien.de) sowie die im Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinien-
Bewertung von AWMF und AZQ (DELBI, http://www.delbi.de) formulierten Anforderungen.

2020/2021 erfolgte ein Update weniger Inhalte der Leitlinie. Die Empfehlungen zur lokal ablativen
Therapie der Schilddriisenknoten basieren auf Ergebnissen einer Konsensuskonferenz der Sektion
Schilddrisen der DGE unter Beteiligung der Endokrinologie, Nuklearmedizin und Chirurgie vom
November 2019, das fir die Leitlinie als Arbeitstreffen genutzt wurde. Darlber hinaus erfolgte eine
systematische Aktualisierungsrecherche. Aktualisierte Empfehlungen zur Therapie des
Hypoparathyreoidismus basieren auf konsentierten Empfehlungen der European Society of
Endocrinology. Die Empfehlungen wurden durch eine Expertengruppe der CAEK fiir die Ubernahme
in die Leitlinie 088/007 vorbereitet und in einem schriftlichen formalen Konsensverfahren von der
gesamten Leitliniengruppe gepruft und verabschiedet.

1.1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von

Interessengruppen

Die Organisation der Leitlinienentwicklung Gbernahm:

Prof. Dr. T. J. Musholt, Mainz (Koordinator, Moderation, Leitliniensekretariat, Evidenzrecherche und -
bewertung)

Die Leitliniengruppe wurde vom Koordinator einberufen. Gemal den AWMF Vorgaben wurde sie
bezogen auf die Anderungen fir den Adressatenkreis reprasentativ zusammengesetzt.

Primar wurde die bestehende S2k-Leitlinie (AWMF-Registernummer 088/007) herangezogen. Zur
Aktualisierung der Leitlinien wurde zunachst eine Expertenkommission der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie (CAEK) einberufen. AnschlieBend wurden die beteiligten
Fachgesellschaften flir Endokrinologie, Nuklearmedizin. Die Vorstande der Fachgesellschaften und
Organisationen nominierten Experten zur inhaltlichen Arbeit an der Leitlinie und bestatigten schriftlich
deren Stimmrecht fir die Konsentierung der Leitlinieninhalte (Mandat).

Es waren zwei Patientenorganisationen mit jeweils einem Mandatstrager mit Stimmrecht beteiligt.

Das Projekt wurde am 16.04.2020 Uber das Anmelderegister der AWMF im Internet (www.awmf-
leitlinien.de, AWMF-Registernummer 088/007) o&ffentlich ausgeschrieben, um auch weiteren
interessierten Gruppen eine Beteiligung und/oder Kommentierung zu ermaoglichen.

Arbeitsgruppe Leitlinien der CAEK zur Erstellung des Manuskriptes

Prof. Dr. C. Dotzenrath, Wuppertal
Prof. Dr. K. Holzer, Marburg

Prof. Dr. K. Lorenz, Halle

Prof. Dr. T. J. Musholt, Mainz

Dr. C. Vorlander, Frankfurt/M.

Benannte Vertreter der Fachgesellschaften und Organisationen:

PD Dr. S. Karger, Leipzig Deutsche Gesellschaft fir Endokrinologie

Prof. Dr. M. Kreif3l, Magdeburg  Sektion Schilddrise der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie
und Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin

Prof. K.W. Schmid, Essen Deutsche Gesellschaft fir Pathologie

Dr. K.- A. Rinast Ohne Schilddrise leben e.V., Bundesweites Selbsthilfe-Forum
Schilddriisenkrebs

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderendokrinologie als Vertretung der DGKJ wurde angeschrieben,

hat sich jedoch nicht beteiligt.



1.2. Formulierung der Empfehlungen und Konsensusfindung fur die
Aktualisierung 2020

Primar wurde die bestehende S2k-Leitlinie (AWMF-Registernummer 088/007) herangezogen und eine
Literaturrecherche durchgefiihrt, welche Basis flr eine synoptische Gegentberstellung der alten sowie
einer aktualisierten Form der Leitlinie war. Eine Pubmed-Recherche mit den Schlisselwdrtern
"Guidelines" + "Thyroid" + "Surgery" fur den Zeitraum von 2015 — 11/2020 (Englisch und Deutsch) wurde
durchgefihrt und ergab 965 Publikationen. Die Publikationen stellen jedoch nur zu einem sehr geringen
Teil tatsachlich Evidenz-basierte Leitlinien zur Schilddrisenchirurgie dar und sind daher nur bedingt
verwertbar. Klinische Studien zur operativen Therapie gutartiger Schilddriisenerkrankungen liegen
Uberwiegend nur als retrospektive Analysen vor und nur in Ausnahmefallen als randomisierte
prospektive Studien). Die vorhandene Literatur wurde durch umfangreiche Metareview-Analysen,
welche Grundlage bestehender Empfehlungen der American Thyroid Association waren, 2015 bewertet.
Die bestehenden Empfehlungen der American Thyroid Association, welche allerdings auch die Therapie
bosartiger Schilddrisenerkrankungen umfasst, stellen derzeit die einzige, auf umfangreichen
Literaturanalysen mit Bewertung der Evidenzlevel giltigen Empfehlungen zur Therapie von
Schilddrusenerkrankungen dar. Die bestehenden S2k-Leitlinien (Fassung 2015) wurden daher in
Anlehnung an die Empfehlungen der American Thyroid Association, der American Association of
Clinical Endocrinologists und Associazione Medici Endocrinologi, der European Thyroid Association und
der Britisch Thyroid Association sowie publizierter Metareview-Analysen aktualisiert. Die aktualisierte
Literatur (Publikation 2015-2020) aus der Recherche ist den folgenden Quellennachweisen zu
entnehmen ab Nr.19:

1. American Association of Clinical Endocrinologists and Associazione Medici Endocrinologi
Medical Guidelines for Clinical Practice for the Diagnosis and Management of Thyroid
Nodules. Endocrine Practice 2006; 12:63—-102.

2. Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR, Kloos RT, Lee SL, Mandel SJ, Mazzaferri EL,
Mclver B, Sherman SI & Tuttle RM. Management guidelines for patients with thyroid
nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid 2006; 16:109-142.

3. Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR, Kloos RT, Lee SL, Mandel SJ, Mazzaferri EL,
Mclver B, Pacini F, Schlumberger M, Sherman SI, Steward DL& Tuttle RM. Revised
American Thyroid Association management guidelines for patients with thyroid nodules
and differentiated thyroid cancer. Thyroid 2009; 19: 1167-214

4. British Thyroid Association Guidelines for the Management of Thyroid Cancer
Clinical Endocrinology; Volume 81, Issue Supplement s1, Article first published online: 3
JUL 2014

5. Pacini F, Schlumberger M, Dralle H, Elisei R, Smit JW & Wiersinga W. European
Consensus for the management of patients with differentiated thyroid carcinoma of the
follicular epithelium. European Journal of Endocrinology 2006; 154:787-803.

6. Paschke R, Reiners C, Fuhrer D, Schmid KW, Dralle H & Brabant G. Recommendations
and unanswered questions in the diagnosis and treatment of thyroid nodules. Opinion of
the Thyroid Section of the German Society for Endocrinology. Deutsche Medizinische
Wochenschrift 2005; 130:1831-1836.

7. Agarwal G, Aggarwal V (2008) Is total thyroidectomy the surgical procedure of choice for
benign multinodular goiter? An evidence-based review. World J Surg 32:1313-1324

8. Moalem J, Suh |, Duh QY (2008) Treatment and prevention of recurrence of multinodular
goiter: an evidence-based review of the literature. World J Surg 32:1301-1312

9. Stalberg P, Svensson A, Hessman O et al. (2008) Surgical treatment of Graves' disease:
evidence-based approach. World J Surg 32:1269-1277



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Phitayakorn R, McHenry CR (2008) Follow-up after surgery for benign nodular thyroid
disease: evidence-based approach. World J Surg 32:1374-1384

Porterfield JRThompson GB, Farley DR et al. (2008) Evidence-based management of
toxic multinodular goiter (Plummer's Disease). World J Surg 32:1278-1284

White MI, Doherty GM, Gauger PG (2008) Evidence-based surgical management of
substernal goiter. World J Surg 32:1285-1300

Sgourakis G, Sotiropoulos GC, Neuhauser M et al. (2008) Comparison between minimally
invasive video-assisted thyroidectomy and conventional thyroidectomy: is there any
evidence-based information? Thyroid 18:721-727

Morris LF, Ragavendra N, Yeh MW (2008) Evidence-based assessment of the role of
ultrasonography in the management of benign thyroid nodules. World J Surg 32:1253-
1263

Musholt TJ, Clerici T, Dralle H, et al. German Association of Endocrine Surgeons practice
guidelines for the surgical treatment of benign thyroid disease Langenbecks Arch Surg
2011: 396; 639-649

Dralle H, Lorenz K, Schabram P, et al. Intraoperative neuromonitoring in thyroid surgery.
Recommendations of the Surgical Working Group for Endocrinology Chirurg 2013: 84;
1049-1056

Dralle H, Musholt TJ, Schabram J, et al. German Association of Endocrine Surgeons
practice guideline for the surgical management of malignant thyroid tumors Langenbecks
Arch Surg 2013: 398; 347-375

Francis G, Waguespack SG, Bauer AJ, et al. Management Guidelines for Children with
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer The American Thyroid Association
Guidelines Task Force on Pediatric Thyroid Cancer Thyroid 2015

2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association
Guidelines Task Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Haugen
BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, Randolph
GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff KG, Sherman SlI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle
RM, Wartofsky L. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133. doi: 10.1089/thy.2015.0020. PMID:
26462967

European Perspective on 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for
Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: Proceedings of an
Interactive International Symposium. Luster M, Aktolun C, Amendoeira |, Barczynski M,
Bible KC, Duntas LH, Elisei R, Handkiewicz-Junak D, Hoffmann M, Jarzab B, Leenhardt L,
Musholt TJ, Newbold K, Nixon IJ, Smit J, Sobrinho-Simbdes M, Sosa JA, Tuttle RM,
Verburg FA, Wartofsky L, Fihrer D. Thyroid. 2019 Jan;29(1):7-26. doi:
10.1089/thy.2017.0129. Epub 2019 Jan 7. PMID: 30484394

American Association of Clinical Endocrinologists, American College of Endocrinology,
and Asoociazione Medici Endocrinologi Medical Guidelines for Clinical Practice for the
Diagnosis and Management of Thyroid Nodules--2016 Update. Gharib H, Papini E,
Garber JR, Duick DS, Harrell RM, Hegedis L, Paschke R, Valcavi R, Vitti P;
AACE/ACE/AME Task Force on Thyroid Nodules. Endocr Pract. 2016 May;22(5):622-39.
doi: 10.4158/EP161208.GL. PMID: 27167915

Bollerslev J, Rejnmark L, Marcocci C et al. (2015) European Society of Endocrinology
Clinical Guideline: Treatment of chronic hypoparathyroidism in adults. Eur J Endocrinol
173:G1-20



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Orloff LA, Wiseman SM, Bernet VJ et al. (2018) American Thyroid Association Statement
on Postoperative Hypoparathyroidism: Diagnosis, Prevention, and Management in Adults.
Thyroid 28:830-841

Patel KN, Yip L, Lubitz CC et al. (2020) Executive Summary of the American Association
of Endocrine Surgeons Guidelines for the Definitive Surgical Management of Thyroid
Disease in Adults. Ann Surg 271:399-410

A comparative cost-utility analysis of postoperative calcium supplementation strategies
used in the current management of hypocalcemia. Nicholson KJ, Smith KJ, McCoy KL,
Carty SE, Yip L.Nicholson KJ, et al. Surgery. 2020 Jan;167(1):137-143. doi:
10.1016/j.surg.2019.05.077. Epub 2019 Sep 10.Surgery. 2020. PMID: 31515122 ;

Prophylactic oral calcium supplementation therapy to prevent early post thyroidectomy
hypocalcemia and evaluation of postoperative parathyroid hormone levels to detect
hypocalcemia: A prospective randomized study. Arer IM, Kus M, Akkapulu N, Aytac HO,
Yabanoglu H, Caliskan K, Tarim MA.Arer IM, et al. Among authors: akkapulu n. Int J Surg.
2017 Feb;38:9-14. doi: 10.1016/j.ijsu.2016.12.041. Epub 2016 Dec 27 ;

Prevention of postoperative hypocalcemia with routine oral calcium and vitamin D
supplements in patients with differentiated papillary thyroid carcinoma undergoing total
thyroidectomy plus central neck dissection. Roh JL, Park JY, Park Cl.Roh JL, et al.
Cancer. 2009 Jan 15;115(2):251-8. doi: 10.1002/cncr.24027.

Feldkamp J, Grunwald F, Luster M et al. (2020) Non-Surgical and Non-Radioiodine
Techniques for Ablation of Benign Thyroid Nodules: Consensus Statement and
Recommendation. Exp Clin Endocrinol Diabetes 128:687-692

Papini E, Monpeyssen H, Frasoldati A et al. (2020) 2020 European Thyroid Association
Clinical Practice Guideline for the Use of Image-Guided Ablation in Benign Thyroid
Nodules. Eur Thyroid J 9:172-185

Baj J, Sitarz R, tokaj M et al. (2020) Preoperative and Intraoperative Methods of
Parathyroid Gland Localization and the Diagnosis of Parathyroid Adenomas. Molecules 25

Barbieri D, Indelicato P, Vinciguerra A et al. (2021) Autofluorescence and Indocyanine
Green in Thyroid Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis. Laryngoscope
131:1683-1692

Benmiloud F, Godiris-Petit G, Gras R et al. (2020) Association of Autofluorescence-Based
Detection of the Parathyroid Glands During Total Thyroidectomy With Postoperative
Hypocalcemia Risk: Results of the PARAFLUO Multicenter Randomized Clinical Trial.
JAMA Surg 155:106-112

Dip F, Falco J, Verna S et al. (2019) Randomized Controlled Trial Comparing White Light
with Near-Infrared Autofluorescence for Parathyroid Gland Identification During Total
Thyroidectomy. J Am Coll Surg 228:744-751

Papavramidis TS, Chorti A, Tzikos G et al. (2021) The effect of intraoperative
autofluorescence monitoring on unintentional parathyroid gland excision rates and
postoperative PTH concentrations-a single-blind randomized-controlled trial. Endocrine
72:546-552

Weng YJ, Jiang J, Min L et al. (2021) Intraoperative near-infrared autofluorescence
imaging for hypocalcemia risk reduction after total thyroidectomy: Evidence from a meta-
analysis. Head Neck 43:2523-2533



Weitere publizierte Studien wurden entsprechend dem Literaturverzeichnis hinzugezogen. Bei der
Darstellung der Inhalte wurde zwischen Kernaussagen/Schlisselempfehlungen, deren Herleitung und
der Darstellung der Primarliteratur (Evidenzangaben) unterschieden. Bei den Empfehlungen wird
zwischen Empfehlungsgraden unterschieden, deren unterschiedliche Qualitat bzw. Harte durch die
Formulierung (z.B. "soll", "sollte", "kann") ausgedriickt wird. Empfehlungen gegen eine Intervention
werden entsprechend sprachlich ausgedriickt. In der Regel bestimmt die Qualitdt der Evidenz
(Evidenzstarke) den Empfehlungsgrad. D.h. eine Empfehlung auf Basis einer mittleren Evidenzstarke
ist in der Regel mit einem mittleren Empfehlungsgrad verknupft.

Der Ablauf des Konsensusverfahrens fir die Aktualisierung 2020:

[ Initiierung von 3 Arbeitsgruppen zur Aktualisierung/Uberarbeitung der Teilbereiche
Hypoparathyreoidismus, lokal-ablative Therapie von Schilddriisenknoten, alternative Zugangswege
-Versendung dieser Arbeitsversion an alle Mitglieder der Leitliniengruppe

- Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage aller Teilnehmer zu allen Aussagen und
Empfehlungen per eMail durch den Koordinator und Erstellung von Konsenstexten auf der Basis der
Vorschlage.

[] Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade sowie der genannten Alternativen
durch die gesamte Leitliniengruppe im Delphiverfahren

[]Versand des Manuskriptes nach Einarbeitung der Vorabstimmungen und Riickmeldungen an alle
Mitglieder der Leiliniengruppe sowie der Vertreter der betroffenen Fachgesellschaften und
Organisationen zur finalen Abstimmung inkl. der erneuten Moglichkeit zur Stellungnahmen und
Alternativvorschlagen bei Nicht-Zustimmung.

[ Auswertung der Ergebnisse und Einarbeitung redaktioneller Anderungen, erneuter Versand des
konsentierten Manuskriptes an alle Mitglieder der Leitliniengruppe zur finalen Durchsicht. Ein Konsens
war erreicht bei Uber 75% Zustimmung. Ein starker Konsens bei tUber 95% Zustimmung. Fir alle
Empfehlungen/Statements konnte ein starker Konsens/finaler Konsens erreicht werden

[] Vorlage des Manuskriptes beim Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) mit der Mdéglichkeit zu Stellungnahmen und Alternativvorschlagen bei
entsprechender Begrindung.

1.2.1 Verabschiedung

Die Leitlinie wurden allen Mitgliedern der Leitliniengruppe zur Verabschiedung vorgelegt.
Diese hatten auch Prokura fur ihre Fachgesellschaft. Die Leitlinie wurde von allen Beteiligten
im Dezember 2021 positiv verabschiedet.

1.3 Verbreitung, Implementierung und Evaluierung

Die S2k-Leitlinie chirurgische Therapie der gutartigen Schilddrisenerkrankungen wird als Langversion
einschlieRlich Leitlinienreport kostenfrei Uber die Internetseite der AWMF zur Verfuigung gestellt.
Daruber hinaus wird sie in folgenden Formaten publiziert:

[l Langversion als Beitrag einer englischsprachigen und deutschsprachigen Zeitschrift mit Peer-
review-Verfahren

[l Merkblatt zum Hypoparathyreoidismus fir Patienten

1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung moglicher

Interessenskonflikte

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit.

Fordermittel wurden nicht bereitgestellt.

Den Autoren und Teilnehmern am Konsensusverfahren ist sehr zu danken fur ihre ausschlieRlich
ehrenamtliche Arbeit.

Alle Teilnehmer des Delphi-Verfahren bzw. Autoren legten ihre Interessen anhand des Formblatts der
AWMF (Stand 2020) dar, um der Gefahr von Verzerrungen entgegenzutreten. Die Erklarungen liegen
den Leitlinienkoordinatoren vor. Die Erklarungen wurden nachfolgenden Kriterien bewertet: besteht
ein inhaltlicher Zusammenhang mit dem Leitlinienthema? Falls ja, erfolgte eine Bewertung in geringe,
moderate und hohe Interessenkonflikte. Die Inhalte der Erklarungen wurden vom Koordinator und Fr.
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Prof. Lorenz bewertet. Die Zusammensetzung der Leitliniengruppe und die Strukturierung der
Gruppendiskussion in formalen Konsensusverfahren machten Ausschlisse einzelner Mitglieder der
Leitliniengruppe von den Abstimmungsprozessen nicht erforderlich bei ausschliellich als gering
eingestuften Interessenkonflikten. Eine Zusammenfassung der Bewertungskriterien sowie der
Ergebnisse ist im Anhang (Abschnitt 3) dargestellt.

1.5. Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Der Stand der Leitlinie entspricht Dezember 2021. Die Leitlinie wird laufend aktualisiert. Spatestens im
Herbst 2024 erfolgt eine vollstandige Revision und sie ist giiltig bis 30.06.2025. Verantwortlich
fur das Aktualisierungsverfahren sind die Koordinatoren. Neu erscheinende wissenschaftliche
Erkenntnisse werden von der Leitliniengruppe beobachtet und sich hieraus ergebende
zwischenzeitliche Neuerungen/Korrekturen als Addendum publiziert (Internetversion,
Fachzeitschriften). Glltig ist nur die jeweils neueste Version gemalt dem AWMF-Register.
Kommentierungen und Hinweise flir den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdricklich
erwlnscht und kdnnen an den Leitlinienkoordinator gerichtet werden (musholt@uni-mainz.de).
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2. Empfehlungen

2.1. Praambel

Die benignen Schilddriisenerkrankungen umfassen alle gutartigen Veranderungen der
Schilddruse, die mit einer Stdrung der Morphologie und/oder Funktion einhergehen.
Ziel der Diagnostik ist die Klarung der Schilddrisenerkrankung und Beschreibung der
morphologischen und/oder funktionellen Veranderungen unter Berlicksichtigung der
therapeutischen Mdoglichkeiten. Die Indikation zur operativen Behandlung wird auf der
Basis der Erkrankungs- und Lokalisationsdiagnostik unter Abwagung der individuellen
nicht-operativen Behandlungsverfahren und der mdglichen Komplikationen einer
operativen Behandlung gestellt. Ziel der operativen Behandlung ist die sichere und
dauerhafte Beseitigung der zugrundeliegenden Schilddriisenerkrankung. Die
Behandlung erfordert in der Regel eine eingriffsspezifische Zusatzdiagnostik zur
individualisierten, risikoadaptierten Operationsplanung sowie eine perioperative
Verlaufskontrolle zur Erfassung operativ bedingter Komplikationen. Zu den
spezifischen operativen Risiken der Schilddrisenoperation gehéren vor allem die
passageren oder permanenten Stérungen der Kehlkopffunktion durch Nervenlasionen
(z.B. Nervus laryngeus recurrens) und der Nebenschilddriisen (Hypokalzamie bzw.
Hypoparathyreoidismus). Weitere eingriffsspezifische Risiken sind Nachblutungen mit
einer damit potentiell verbundenen akuten Atembehinderung, postoperative, meist
passagere Schluckstorungen, Taubheitsgefiihl im Bereich des praparierten
Hautlappens, Narbenbildungen im Bereich der Hautinzision und Wundinfektionen.
Nach vorangegangenen Halsoperationen ist im Allgemeinen von einem hdheren
operativen Risiko auszugehen. Dariber hinaus sind bei den erweiterten Halseingriffen
z.B. im Bereich der Gefal3scheide oder des oberen Mediastinums (Sternotomie) die
entsprechenden Risiken zu bericksichtigen

Das Abwagen der verschiedenen Therapieoptionen und die Empfehlung fiir eine
operative Behandlung sind ebenso wie die Abschatzung des individuellen
Komplikationsrisikos Bestandteil des mit dem Patienten zu fihrenden
Aufklarungsgespraches. Gleiches gilt fir die Umstande, welche eine intraoperative
Anderung des praoperativ definierten Vorgehens begriinden kénnen, das Rezidivrisiko
und die Art der zu erwartenden Nachbehandlung.

2.2. Praoperative Diagnostik

E1. Eine praoperative laryngoskopische Untersuchung der Stimmlippenfunktion sollte
durchgefiihrt werden. Insbesondere bei auffilliger Stimme und nach Voroperationen im
Halsbereich soll diese erfolgen.

E2: Zum Ausschluss eines vorbestehenden Hypoparathyreoidismus oder eines assoziierten
primaren Hyperparathyreoidismus soll eine praoperative Bestimmung des Serumkalziums
erfolgen. Ein erniedrigter oder erhohter Serumkalziumspiegel bedarf der weiteren praoperativen
Abklarung.

E3: Die Bestimmung des basalen Kalzitonins ermdglicht Hinweise auf ein medullares
Schilddriisenkarzinom und sollte praoperativ durchgefiihrt werden.

E4: Eine FNP sollte erfolgen bei bildgebend suspekten Knoten >1cm nach Ausschluss einer
Autonomie und bei nicht erhohtem Calcitonin, wenn suspekte Halslymphknoten vorliegen oder
der V.a. ein lokal invasives Wachstum besteht und wenn die zytologische Diagnose fiir die
Operationsplanung von Bedeutung ist.
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2.2.1. Anamnese und klinischer Untersuchungsbefund

Die Anamnese einschlief3lich der familidren Disposition und die klinische Untersuchung
dienen der Indikationsstellung, der Risikoabwégung und der Operationsplanung. Sie
beziehen auch die Abklarung des Schilddriisenkarzinomrisikos mit ein.

2.2.2. Zervikale Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung des Halsbereiches gehoért zur Basisdiagnostik der
Schilddriisenerkrankungen [85]. Sie gibt Auskunft Uber Ausdehnung, Struktur des
Organs, Malignitatshinweise insbesondere bei knotigen Veranderungen und
extrathyreoidale pathologische Veranderungen, z. B. LymphknotenvergréRerungen [45,
46]. Ein qualifizierter Ultraschall beinhaltet die Einordnung des Knotens in etablierte
standardisierte Scoring-Systeme wie bspw. TIRADS (Thyroid Imaging Reporting And
Data System) [49, 54, 105]. Zur Planung des Resektionsausmalles kann die
Untersuchung durch den Operateur hilfreich sein.

2.2.3. Szintigraphie

Erganzend zur Sonographie kann zur Operationsplanung die Szintigraphie in
besonderen Fallen erwogen werden, z. B:

a. vor Rezidiveingriffen

b. bei erniedrigtem TSH

c. beiV. a. retrosternale/ektope Schilddriisenanteile

2.2.4. Zusatzliche Bildgebung

Zur Operationsplanung ist eine zusatzliche Bildgebung durch MRT oder CT ohne
Kontrastmittel empfehlenswert bei:

1. Klinischem und/oder bildgebendem (Sonographie/ Szintigraphie) Verdacht auf
retroviszerale, retrosternale bzw. intrathorakale Strumaanteile

2. Trachealverlagerungen/-stenosen

3. Lokal infiltrativen Prozessen

2.2.5. Laryngoskopie

Die praoperative laryngoskopische Untersuchung der Stimmlippenfunktion wird
generell empfohlen, da bei ca. 0,5 — 5% [72, 92, 101] der Patienten eine préoperative,
nicht selten asymptomatische Parese bestehen kann. Insbesondere bei auffalliger
Stimme und nach Voroperationen im Halsbereich ist diese unerlasslich und kann durch
weiterfihrende Diagnostik erganzt werden. Zum einen dienen diese Untersuchungen
der Qualitatskontrolle, zum anderen sollen prdoperativ  vorbestehende
Funktionsstérungen des N. laryngeus recurrens durch eine praoperative
Stimmbandfunktionsprifung diagnostiziert werden und in die Operationsindikation- und
planung einbezogen werden [23, 40, 101, 102, 118]. Auch das intraoperative
Neuromonitoring kann diese Untersuchung aufgrund mdglicher falsch negativer
Befunde nicht ersetzen.
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Eine vorbestehende Rekurrensparese stellt keine generelle Kontraindikation einer
operativen Therapie gutartiger Schilddrisenerkrankungen dar. Die
Operationsindikation ist jedoch insbesondere bei geplanter Resektion der
kontralateralen, nicht paretischen Seite unter besonderer Berticksichtigung des Risikos
einer bilateralen Parese zu stellen. Sie erfordert eine intensive Aufklarung der Patienten
Uber alternative Vorgehensweisen (z.B. beobachtendes Zuwarten, Radiojodtherapie)
und die Konsequenzen einer bilateralen Parese.

Auch bei geplanter Resektion der bereits paretischen Seite kann eine ggf. noch
bestehende Restfunktion des N. laryngeus recurrens (z. B. eine erhaltene Tonisierung
des M. vocalis) gefahrdet sein. Diese kann ggf. durch den Einsatz des intraoperativen
Neuromonitorings nachgewiesen werden [26, 60, 72]. Ebenfalls kann die
Stimmlippenfunktion durch eine Schadigung des N. laryngeus superior, welche im
Rahmen des Rezidiveingriffes bei vorbestehender Rekurrensparese entstehen kann,
zusatzlich beeintrachtigt werden [96].

2.2.6. Kalzium

Zum Ausschluss eines vorbestehenden Hypoparathyreoidismus oder eines
assoziierten primaren Hyperparathyreoidismus soll eine praoperative Bestimmung des
Serumkalziums erfolgen. Eine erniedrigte oder erhohte Serumkalziumkonzentration
bedarf der weiteren praoperativen Abklarung.

2.2.7. Kalzitonin

Die Bestimmung der Serumkonzentration des Kalzitonins dient der Friiherkennung des
medulldaren  Schilddriisenkarzinoms und wird praoperativ.  bei  knotigen
Schilddriisenerkrankungen empfohlen [2, 109, 130].

Die zur Verflgung stehenden Assays zur Kalzitonin-Bestimmung weisen
unterschiedliche, alters- und geschlechtsspezifische Referenzbereiche auf. Bei der
Interpretation des Testergebnisses muissen Einflussfaktoren wie z. B. eine
Niereninsuffizienz und Wechselwirkungen mit Medikamenten (z.B. PPI) bericksichtigt
werden [47, 129].

Bei erhdhten basalen Kalzitoninwerten sollte das Vorgehen entsprechend der
Empfehlungen chirurg. LL maligne Schilddrisenerkrankungen erfolgen [35]
(Aktualisierung als S3 Leitlinie in Vorbereitung).

2.2.8. Feinnadelpunktion

Die Feinnadelpunktion (FNP) eines suspekten Schilddriisenknotens dient der
Abschatzung des Malignitatsrisikos [75, 95]. Sie ist insbesondere dann indiziert, wenn
eine nicht-operative Therapie der Lasion erwogen wird. Flr eine gute diagnostische
Aussagekraft der Feinnadelpunktion sollten mindestens 6 Follikelzellgruppen mit je 10-
15 Zellen vorliegen. Die Aussagekraft der FNP beschrankt sich auf den punktierten
Knoten. Bei gekapselten follikuldaren Tumoren ist eine Unterscheidung zwischen
follikuldrem Adenom und Karzinom mittels FNP nicht mdglich. Ebenso wenig kann
durch die FNP zwischen einer nicht-invasiven gekapselten follikuldre Variante eines
papilldren Schilddrisentumors (NIFTP) und einem papillaren Schilddriisenkarzinom
unterschieden werden. Molekularpathologische Zusatzuntersuchungen koénnen die
Sensitivitat und Spezifitdt der FNP erhohen [20, 122]
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Eine FNP sollte bei bildgebend suspekten Knoten nach Ausschluss einer Autonomie,
tumorverdachtigen Halslymphknoten oder lokal invasivem Wachstum erfolgen und
wenn die zytologische Diagnose fir die Operationsplanung von Bedeutung ist.

Die Indikation zur Operation ist auf Grundlage der Zytologie gegeben bei follikularer
Neoplasie, Nachweis spezifischer Mutationen oder sonstigem Malignitatshinweis bzw.
-nachweis [6, 41, 93, 94]

2.3. Resektionsformen / Begriffsdefinitionen

1.

2.

10.

Enukleation: Ausschalung eines Knotens entlang seiner Kapsel.

Knotenexzision: Entfernung eines Knotens mit einem Saum normalen
Schilddriisengewebes.

Isthmusresektion: Resektion des pratrachealen Schilddriisengewebes.

Subtotale Lappenresektion: Teilentfernung eines Schilddriisenlappens mit
einem Parenchymrest von 1 bis 4ml.

Fast-totale Lappenresektion: Teilentfernung eines Schilddriisenlappens mit
einem Parenchymrest von weniger als 1ml.

Hemithyreoidektomie / Lappenresektion: Die vollstandige Entfernung eines
Schilddrisenlappens inklusive des Schilddrisenisthmus und Lobus
pyramidalis.

Operation nach Riedel-Hartley—Dunhill: Hemithyreoidektomie = mit
kontralateral subtotaler Resektion und einem Parenchymrest am oberen Pol
oder dorsal von 1 bis 4 ml.

Beidseits subtotale Resektion: Teilentfernung beider Schilddriisenlappen mit
beidseitigen Parenchymresten von jeweils 1 bis 4 ml.

Fast-totale Thyreoidektomie: Die fast vollstindige Entfernung der
Schilddruse mit Belassen eines einseitigen oder beidseitigen Parenchymrestes
von insgesamt weniger als 2 ml.

Thyreoidektomie: Die vollstidndige Entfernung beider Schilddriisenlappen
inklusive des Isthmus und des Lobus pyramidalis ohne Belassen von
Parenchymresten.

Die unter 3 - 10 genannten Verfahren sind partiell oder vollstandig extrakapsulare
Verfahren, die unter 1 + 2 genannten Resektionen sind intrakapsuldre Verfahren, bei
denen Schilddriisengewebe unter weitgehender Belassung der Schilddriisenkapsel
entfernt wird. Weitere hier nicht aufgeflhrte Verfahren definieren sich durch die Angabe
des Schilddriisenrestes im Operationsbericht.
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2.4. Indikationen zur Operation

E5: Die Indikationen zur Operation bei Schilddriisenerkrankungen stellen ein
Malignitatsverdacht, lokale Beschwerden, dystope Lage oder eine konservativ nicht ausreichend
therapierbare Uberfunktion der Schilddriise dar. Alternative therapeutische Optionen wie die
Radiojodtherapie sollen bei der Indikationsstellung beriicksichtigt werden.

E6G: Die Indikationen zur Operation der Rezidivstruma entsprechen denjenigen fiir einen
Ersteingriff; das erhohte Komplikationsrisiko muss jedoch bei der Indikationsstellung
besonders beriicksichtigt werden.

E7: Die Indikationen zur Operation bei Schilddriisenerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
entsprechen der Indikationsstellung bei Erwachsenen. Besonderheiten der Anatomie,
Physiologie und das erhéhte Komplikationsrisiko miissen jedoch bei der Indikationsstellung
besonders beriicksichtigt werden. Schilddriiseneingriffe bei Kindern und Jugendlichen sollen
von besonders in der Schilddriisenchirurgie erfahrenen Chirurgen mit hohem
Operationsaufkommen durchgefiihrt werden

2.4.1. Solitarknoten

2.4.1.1. Knoten mit Malignitatsverdacht
Der Knoten mit Malignitatshinweisen ist eine Operationsindikation.

2.4.1.2. Knoten ohne Malignitatsverdacht
Bei fehlenden Malignitatshinweisen kann der Knoten je nach Groéf3e und
klinischer Symptomatik operiert, medikamentds behandelt oder beobachtet
werden [32, 51].

2.4.1.3. Autonomer Knoten
Der autonome Solitdrknoten (unifokale funktionelle Autonomie, hei3er Knoten)
kann je nach GréRe, klinischer Symptomatik und Laborchemie (TSH) operiert,
mit Radiojod therapiert oder beobachtet werden. Bei symptomatischen
autonomen Knoten und fehlenden Kontraindikationen zur Operation stellt die
Operation unabhangig von der Knotengréle eine effektive Behandlungsoption
mit niedrigem Risiko dar.

2.4.1.4. Zyste

Bei malignitatsverdachtigen Zysten ist eine absolute Operationsindikation
gegeben. Bei lokaler Symptomatik ohne Malignitatsverdacht besteht alternativ
eine  Operationsindikation oder die Option eines konservativen
Behandlungsversuchs. Bei asymptomatischen Zysten ohne
Malignitétsverdacht wird primdr ein beobachtendes Zuwarten oder eine
konservative Behandlung empfohlen. Beim Rezidiv nach konservativer
Behandlung ist haufig eine operative Therapie indiziert.
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2.4.2. Knotenstruma

Die Knotenstruma kann je nach GréRRe, klinischer Symptomatik und Laborchemie (TSH)
operativ, mit Radiojod oder medikamentdés behandelt oder beobachtet werden.
Indikationen zur Operation sind Malignitatsverdacht bzw. Malignitatsausschluss, lokale
Beschwerden oder eine subklinische bzw. manifeste Hyperthyreose.

Bei ausgedehnter retrosternaler Struma oder dystoper Lage kann eine
Operationsindikation auch bei fehlender = Symptomatik oder fehlenden
Malignitatshinweisen bestehen.

2.4.3. Immunogene Hyperthyreose vom Typ Basedow

Ergibt sich im Verlauf der konservativen Primartherapie die Indikation zur definitiven
Therapie, stehen Operation und Radiojodtherapie zur Verfigung. Ein operatives
Vorgehen wird mit jeweils unterschiedlicher Dringlichkeit bevorzugt bei:
Schilddrisenwachstum, endokriner Orbitopathie, Malignitatsverdacht,
[schwerwiegenden] Nebenwirkungen und Unvertraglichkeit der thyreostatischen
Therapie, therapierefraktédrer oder schwerer Hyperthyreose oder Ablehnung der
Radiojodtherapie durch den Patienten [36, 116].

Bei Kindern und Jugendlichen ist zur definitiven Versorgung die Operation die Therapie
der Wahl.

2.4.4. Jodinduzierte Hyperthyreose

Jodinduzierte Thyreotoxikosen und thyreotoxische Krisen, die trotz konservativer
Therapie nicht beherrschbar sind oder hierunter schwerwiegende Nebenwirkungen
entwickeln, kénnen eine operative Behandlung auch im klinisch hyperthyreoten Zustand
erfordern [57].

2.4.5. Thyreoiditis

Die Immunthyreoiditis Hashimoto stellt fir sich genommen keine Operationsindikation
dar. Indikationen ergeben sich bei Malignitatsverdacht, ggf. auch bei
therapierefraktaren lokalen Beschwerden [53].

Die subakute Thyreoiditis de Quervain stellt in Anbetracht ihrer meist spontanen
Ausheilung nur selten eine Operationsindikation dar. Diese besteht bei
Malignitatshinweisen oder kann bei rezidivierenden Schmerzen mit der Notwendigkeit
der wiederholten Therapie mit Glukokortikoiden gegeben sein.

Bei der seltenen chronisch fibrosierenden Thyreoiditis (Riedel) kdnnen
Malignitatshinweise oder mechanische Symptome (Trachealobstruktion) eine
Operation erforderlich machen [73].
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2.4.6. Rezidivstruma

Die Operationsindikationen ergeben sich wie unter 4.1.-4.5. Es ist aber dem erhdhten
Komplikationsrisiko und einer ggf. bestehenden Vorschadigung, insbesondere einer
Rekurrensparese und/ oder eines Hypoparathyreoidismus, unbedingt Rechnung zu
tragen.

2.4.7. Kinder und Jugendliche

Die unter 2.4.1 — 2.4.5 dargestellten Indikationen zur operativen Therapie gelten in
gleicher Weise fir die Indikationsstellung bei Kindern und Jugendlichen. Hierbei sind
jedoch Besonderheiten zu berucksichtigen:

Die kindliche Anatomie und Physiologie missen bei der Beurteilung der diagnostischen
Befunde bericksichtigt werden. So koénnen nicht therapiebedirftige ektope
Thymusanteile als echoarme intrathyreoidale Knoten imponieren [48, 50, 69]. Anteile
des Thymus lassen sich im Bereich der Schilddrise als echoarme Raumforderung
darstellen und Lymphknoten sind im Vergleich zu bildgebenden Befunden beim
Erwachsenen haufig prominenter.

Zudem sind Schilddrisenknoten bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zur
Erwachsenenpopulation haufiger mit einem Malignom assoziiert [44, 121]. Der
Feinnadelpunktion kommt daher im Rahmen der praoperativen Diagnostik eine
besondere Bedeutung zu.

Autoimmunthyreopathien stellen die haufigste Ursache einer Hyperthyreose bei
Kindern und Jugendlichen dar. Die Remissionsrate unter thyreostatischer Therapie ist
geringer als bei erwachsenen Patienten. Die Indikation zur definitiven Therapie besteht
bei persistierender Erkrankung unter konservativer Therapie. Die konservative Therapie
erfolgt haufiger Uber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr [13]. Als definitive
Therapie wird die operative Therapie bevorzugt, da das Risiko einer Strahlenexposition
im Kindesalter nach dem aktuellen Stand der Literatur nicht abschlieBend beurteilt
werden kann. Einzelne retrospektive Analysen zeigen kein bzw. nur ein geringfligig
erhdhtes Risiko strahleninduzierter Schilddrisenmalignome oder des Auftretens eines
primaren Hyperparathyreoidismus [59, 78, 103].

Die Indikation zur praventiven Thyreoidektomie besteht darlber hinaus bei Tragern
pradisponierender Mutationen zur Entwicklung medulldrer Schilddrisenkarzinome
(MEN 2, FMTC) sowie aufgrund des erhdhten Malignitatsrisikos bei knotigen
Veranderungen der Schilddrise nach externer Strahlentherapie im Halsbereich, z. B.
im Rahmen eines Lymphoms (siehe hierzu auch die Leitlinien zur Therapie maligner
Schilddrisenerkrankungen). Kongenitale Hormonsynthesestérungen kdénnen bei
erheblicher Vergréllerung der Schilddrise oder assoziiertem Malignitatsrisiko eine
Operationsindikation darstellen.

Im Rahmen der Indikationsstellung ist die Notwendigkeit einer engmaschigen Kontrolle
und Anpassung der postoperativen Hormonsubstitution, aber auch einer ggf.
notwendigen Kalzium- und Vit. D Medikation besonders zu beachten.

Operationen bei Kindern und Jugendlichen (<18 Jahre) sind mit einem erhéhten Risiko
eingriffsspezifischer Risiken, insbesondere eines permanenten postoperativen
Hypoparathyreoidismus assoziiert. Sie erfordern daher nach Expertenmeinung und
basierend auf wenigen retrospektiven Studien (Evidenzgrad Ill und IV) aufgrund der
Besonderheiten bei der Beurteilung der Diagnostik, der Indikationsstellung zur
Operation sowie der Durchfiihrung der Operation selbst, eine tber das normale Maf}
hinausgehende Erfahrung, welche sich insbesondere in der Anzahl der durchgefiihrten
Schilddriseneingriffe/Jahr/Operateur aber auch der Kenntnis der zugrundeliegenden
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Erkrankungen widerspiegelt [44]. Entsprechende Uberdurchschnittliche Erfahrungen
kénnen aufgrund der geringen Anzahl von Schilddriseneingriffen bei Kindern und
Jugendlichen nur im Rahmen der Operation erwachsener Patienten erworben und
aufrechterhalten werden.

2.5. Resektionsverfahren

E8: Bei malignitatsverdiachtigen Knoten sollte aufgrund des Risikos eines erst postoperativ
moglichen Karzinomnachweises grundsétzlich eine Hemithyreoidektomie durchgefiihrt werden.

E9: Bei vollkommen knotig umgewandeltem Schilddriisengewebe oder multiplen Knoten in
beiden Schilddriisenlappen sollte unter Bericksichtigung der seitengetrennten
Indikationsstellung eine Thyreoidektomie oder Fast-totale Thyreoidektomie angestrebt werden.

E10: Bei gegebener Operationsindikation wegen eines M. Basedow soll eine Thyreoidektomie
oder Fast-totale Thyreoidektomie angestrebt werden.

E 11: Die Indikation und Diagnostik zur lokal ablativen Therapie (LAV) entsprechen den
Empfehlungen zur operativen Therapie von Schilddriisenknoten, einschlieBlich Labor,
Schilddrisen- und Halssonographie, FNP bzw. Malignitatsausschluss und prainterventioneller
Laryngoskopie.

E 12: Bei bestehender Therapieindikation sollen Patienten iiber die etablierten
Therapiemoglichkeiten (OP und Radiojod) mit deren jeweiligen Vorteilen und
Komplikationsmdéglichkeiten aufgeklart werden.

E 13: Da postinterventionell methodenabhéngig ein Nachblutungsrisiko nach LAV besteht,
sollte insbesondere in Fillen mit einem erhéhten Blutungsrisiko die Uberwachung analog einer
Schilddriisenoperation erfolgen.

2.5.1. Solitarknoten

Bei Solitarknoten ohne Malignitatshinweis ist, je nach KnotengréRe und
intrathyreoidaler Lage, eine Knotenexzision mit Entfernung des umgebenden
Randsaumes normalen Schilddrisengewebes, eine subtotale Lappenresektion oder
eine Hemithyreoidektomie angezeigt.

Bei malignitatsverdachtigen Knoten sollte aufgrund des Risikos eines erst postoperativ
moglichen Karzinomnachweises grundsatzlich eine Hemithyreoidektomie durchgefiihrt
werden, um im Falle der erforderlichen Thyreoidektomie in zweiter Sitzung das erhdhte
Komplikationsrisiko der ipsilateralen Reoperation zu vermeiden [32].

2.5.2. Knotenstruma

Da in der Vergangenheit bei den parenchymerhaltenden Schilddriisenresektionen eine
hohe Rezidivrate von bis zu 40% beobachtet wurde [1, 84], sind subtotale Resektionen
in den Hintergrund getreten. Uberwiegend werden Hemithyreoidektomien und
Thyreoidektomien durchgefiihrt [39, 80, 87].
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Die OP-Indikation sollte firr jede Seite getrennt gestellt und dokumentiert werden. Das
Belassen von normal erscheinendem Schilddrisengewebe kann im Sinne einer
morphologie- und funktionsgerechten Resektionsstrategie erfolgen. Das Belassen von
Knoten auf einer operierten Seite sollte vermieden bzw. begriindet werden, da diese
die Hauptursache von Rezidivoperationen sind. Demgegeniber steigt mit
zunehmendem Resektionsausmall das Risiko operativer Komplikationen. Insofern
erfordert das individuell zu wahlende Resektionsausmal® stets eine Abwagung
zwischen dem potentiellen krankheitsbedingten und dem operativen Risiko. Bei
vollkommen knotig umgewandeltem Schilddriisengewebe oder multiplen Knoten in
beiden  Schilddriisenlappen sollte eine Thyreoidektomie oder Fast-totale
Thyreoidektomie angestrebt werden [11, 43].

2.5.3. Hyperthyreose

Bei der operativen Therapie der Hyperthyreosen ist praoperativ das Erreichen einer
klinischen Euthyreose anzustreben. Eine infolge antithyreoidaler Medikation ggf.
resultierende manifest hypothyreote Stoffwechsellage sollte vermieden werden, da
hiermit Stérungen der primaren Hamostase verbunden sein kénnen [77].

Das Vorgehen bei unifokaler Autonomie entspricht demjenigen bei Solitarknoten ohne
Malignitatshinweis. Bei multifokaler Autonomie erfolgt analog der Knotenstrumen ohne
Hyperthyreose mit beidseitig multinoduldarem Umbau bevorzugt die Thyreoidektomie
oder Fast-totale Thyreoidektomie [99, 116].

Bei gegebener Operationsindikation des M. Basedow ist eine Thyreoidektomie oder
Fast-Totale Thyreoidektomie anzustreben, da sie insbesondere bei gleichzeitig
vorhandener aktiver endokriner Orbitopathie unter immunologischen Gesichtspunkten
sowie zur Vermeidung einer Persistenz bzw. eines Rezidivs zu bevorzugen ist [116].
Die Effektivitat einer perioperativen Gabe von Glukokortikoiden bei Patienten mit
endokriner Orbitopathie lasst sich auf Basis der aktuellen Datenlage nicht beurteilen.

2.5.4. Rezidivstruma

Die Operationsstrategie soll auf die Beseitigung des flihrenden Befundes, die
Vermeidung eines erneuten Rezidivs, und die Erhaltung der Rekurrens- und
Nebenschilddrisenfunktion ausgerichtet werden. Die OP-Indikation soll fur jede Seite
getrennt gestellt und dokumentiert werden. Bei beidseitigem Rezidiv soll die
befunddominante Seite als erste angegangen werden.

2.5.5. Lokal ablative Verfahren

Technische Entwicklungen und der Wunsch nach méglichst gering invasiven oder
vollstédndig nicht-invasiven Therapien von Schilddriisenpathologien haben in den letzten
Jahren zur Entwicklung von neuen Therapieverfahren gefiihrt. Die Narbenfreiheit steht
hier oftmals an erster Stelle des Patientenwunsches. Die Indikation zu lokal ablativen
Verfahren (LAV) ergibt sich nicht methodenspezifisch. Es gelten die gleichen
Indikationen, die unter Ausschluss von Schilddrisenmalignomen auch eine
Schilddrisenoperation begriinden konnen, da zumindest die sondengestitzten
Verfahren der Radiofrequenzablation (RFA), der Mikrowellenablation (MWA) und der
Lasersondenablation auch zu den invasiven Verfahren gezahlt werden missen [42, 91].
Der hochintensivierte fokussierte Ultraschall (HIFU) ist neben der Ethanolinjektion das
einzige nicht sondengestiitzte Verfahren, das vollstdndig extrakorporal appliziert wird,
allerdings die starkste Limitierung in Bezug auf das Volumen (<15ml) des zu
therapierenden Schilddrisenbereichs aufweist und bei dem aufgrund der
Schmerzhaftigkeit haufig eine Vollnarkose nétig wird.
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Vor jeder lokalablativen Therapie muss eine facharztliche Aufklarung uber die
etablierten Therapieoptionen und mit ausreichender Sicherheit ein
Malignitatsausschluss der Lasion erfolgen. Dies erfordert zum einen den qualifizierten
Ultraschall, der durch eine Feinnadelpunktion mit guter diagnostischer Aussagekraft
erganzt wird. Bei autonomen Adenomen darf keine Feinnadelpunktion erfolgen, da
ansonsten das Problem der falschen Diagnose einer follikularen Neoplasie besteht.

Auch bei den LAYV ist auf die entsprechenden Risiken der Intervention hinzuweisen.

2.6. Operationstechnik

E11: Die schonende, das heift nicht-skelettierende, nervendurchblutungserhaltende praparative
Darstellung des N. laryngeus recurrens mindert das Schadigungsrisiko und sollte grundsatzlich
sowohl bei Primareingriffen als auch bei Rezidiveingriffen durchgefiihrt werden. Der
visualisierte anatomische Nervenverlauf sollte vor und nach Resektion dokumentiert werden.

E12: Bei jeder Schilddriisenresektion, die mit einer maoglichen Beeintrachtigung der
anatomischen oder funktionellen Integritit der Nebenschilddriisen einhergeht, ist der
durchblutungsschonende in situ-Erhalt von mindestens ein oder zwei Nebenschilddriisen
wesentliche Voraussetzung zur Vermeidung eines postoperativen Hypoparathyreoidismus [71].
Vollstindig devaskularisierte oder akzidentell entnommene Nebenschilddriisen sollen in kleine
Stiickchen zerteilt und in die Halsmuskulatur autotransplantiert werden. Wird eine zu
transplantierende Nebenschilddriise makroskopisch erkannt, kann auf eine Biopsie mit
Sicherung der Organdiagnose vor der Autotransplantation verzichtet werden. Bei fehlender
Identifikation gefahrdeter NSD sollte das Schilddriisenresektat sorgfaltig auf anhaftende NSD
untersucht und diese ggf. autotransplantiert werden.

E13: Ein intraoperativer Schnellschnitt wird bei pra- oder intraoperativem Malignomverdacht
empfohlen. Steht fiir die Operation eines Knotens mit Malignitatshinweisen keine intraoperative
Schnellschnittdiagnostik zur Verfiigung, muss der Patient liber diesen Umstand und die sich
daraus ggf. ergebenden Konsequenzen (z.B. zweizeitige Operation) aufgeklart werden.

E14: Fur alle minimal-invasiven Techniken sowie alternativen Zugangswege gelten die gleichen
Prinzipien fiir die Indikationsstellung, die Komplikationsvermeidung und die
Resektionsverfahren wie bei den konventionellen Operationsverfahren.

E15: Minimal-invasive Techniken sowie alternativen Zugangswege erfordern eine besondere
Patientenselektion und Aufklarung liber ggf. bestehende zusitzliche Verfahrens-spezifische
Risiken im Vergleich zur konventionellen Chirurgie.

2.6.1. Darstellung des Nervus laryngeus recurrens

Funktionsstorungen des Nervus laryngeus recurrens sind mit Stimmstérungen,
Schluckstérungen und Beeintrachtigung der Atmung verbunden. Bei bilateraler
Rekurrensparese ist haufig eine Tracheotomie erforderlich.

Das Risiko, den N. laryngeus recurrens zu verletzen, wird durch das Ausmal der
Resektion und die individuelle Lagevariante des Nervens bestimmt. Die schonende, das
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heifl3t nicht-skelettierende, nervendurchblutungserhaltende praparative Darstellung des
N. laryngeus recurrens mindert das Schadigungsrisiko und sollte grundsatzlich sowohl
bei Primareingriffen als auch bei Rezidiveingriffen durchgefihrt werden [33, 55]. Der
visualisierte anatomische Nervenverlauf sollte vor und nach Resektion dokumentiert
werden. Ausnahmsweise kann auf die Darstellung verzichtet werden, wenn sich die
Resektionsebene in sicherem Abstand ventral der lateralen Grenzlamelle zum
Nervenverlauf befindet [125].

Die Nichtdarstellung des Nervus laryngeus recurrens soll begrindend dokumentiert
werden [35].

Das intraoperative Neuromonitoring (IONM) ersetzt nicht den Goldstandard der
visuellen Nervendarstellung, sondern wird in Ergdnzung zu dieser eingesetzt. Das
Verfahren kann die Identitat des Nervus laryngeus recurrens sicher bestatigen und
seine Funktionsfahigkeit bei ungestértem Uberleitungssignal sehr wahrscheinlich
machen, wobei zur Erfassung des gesamten Nervenverlaufes die Stimulation Uber den
Nervus vagus nach Resektion erforderlich ist [34, 37, 56, 81, 126, 128]. Aus rechtlichen
Grinden wird empfohlen, die Ableitung von Elektromyogrammen, in Papierform oder
elektronisch zu speichern. Die Verwendung des IONM ermdglicht bei geplanter
beidseitiger Operation und Signalverlust auf der ersten Seite eine Uberpriifung der
Strategie (z.B. zweizeitiges Operationsvorgehen, mit dem die Gefahr einer beidseitigen
Rekurrensparese vermindert werden kann). Da die vorliegenden Literaturdaten keine
statistisch signifikante Senkung des Rekurrenspareserate unter Einsatz des |IONM
zeigen konnten, wird der routinemaRige Einsatz des IONM derzeit nicht gefordert. Bzgl.
der Standards zur Durchfihrung des IONM wird auf die Empfehlungen der
Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie verwiesen [34].

2.6.2. Schonung des Nervus laryngeus superior

Der Ramus externus des N. laryngeus superior Uberkreuzt, hinterkreuzt oder
durchkreuzt die oberen Polgefalle in unmittelbarer Nahe zum oberen Schilddrisenpol
[64, 82, 127]. Eine Verletzung des Nervenastes kann eine Dysphonie mit verminderter
stimmlicher Leistungsfahigkeit im Sinne einer Verminderung des Stimmumfanges und
schneller Ermidung der Stimme bedingen. Eine routinemafRlige Darstellung des
Nervenastes kann durch die bisher vorliegenden Daten nicht begriindet werden [86].
Der besonderen Anatomie sollte jedoch durch eine kapselnahe und schonende
Praparation des oberen Pols Rechnung getragen werden. Das intraoperative
Neuromonitoring kann die Identifikation und damit Schonung des Nervenastes
unterstitzen [27].

2.6.3. Darstellung und Schonung der Nebenschilddriisen

Die Notwendigkeit der Schonung der Nebenschilddriisen bei der Schilddrisenresektion
ergibt sich aus den subjektiven und objektiven Folgen des Hypoparathyreoidismus, die
eine wesentliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat bedeuten kénnen [33]. Auch
heute noch ist eine Behandlung des Hypoparathyreoidismus nicht befriedigend madglich.
Spatfolgen des permanenten Hypoparathyreoidismus kénnen u. a. eine gestorte
Kalzium-/Phosphathomdostase, Nierenfunktionsstorungen, Nierensteine, sonstige
Weichteilverkalkungen und Veranderungen der Knochenqualitat beinhalten [17, 83].

Die haufigsten Lagevarianten der Nebenschilddrisen sind in zahlreichen Publikationen
dargelegt [3, 123, 131]. Fir die Chirurgie der Schilddrise ist wesentlich, dass aufgrund
der gemeinsamen Blutversorgung von Schilddriise und Nebenschilddriisen durch die
A. thyroidea inferior bzw. superior eine sehr sorgfaltige Dissektion zwischen zu
erhaltenden Nebenschilddrisen und der Schilddrise zu erfolgen hat, um die
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Durchblutung der Nebenschilddrisen, die wesentlich fir ihre Funktion ist, nicht zu
gefahrden [124]. Bei jeder Schilddrisenresektion, die mit einer mdglichen
Beeintrachtigung der anatomischen oder funktionellen Integritét der Nebenschilddrisen
einhergeht, sind die sichere Identifizierung und der bestmdgliche
durchblutungsschonende in situ-Erhalt wesentliche Voraussetzungen zur Vermeidung
eines postoperativen Hypoparathyreoidismus [71]. Die Identifikation der
Nebenschilddriisen kann durch Autofluoreszenz und/oder ICG-Angiographie in situ und
am Praparat unterstutzt werden [7, 10, 14, 31, 90, 133]. Der Erhalt von 2
Nebenschilddriisen vermeidet in der Regel eine permanente Unterfunktion.

Vollstandig devaskularisierte oder akzidentell entnommene Nebenschilddrisen werden
in kleine Stlickchen zerteilt und in die Halsmuskulatur autotransplantiert. Wird eine zu
transplantierende Nebenschilddruse eindeutig makroskopisch erkannt, kann auf eine
Biopsie mit Sicherung der Organdiagnose vor der Autotransplantation verzichtet
werden.

Im Operationsbericht sollte die Lage der erhaltenen Nebenschilddriisen sowie der Ort
der gegebenenfalls erfolgten Autotransplantation dokumentiert werden.

2.6.4. Vorgehen bei retrosternaler/mediastinaler Struma

Die retrosternale Ausdehnung ins hintere oder vordere Mediastinum und die
Entwicklung retroviszeraler Anteile erfordert besondere Beachtung wegen des erhdhten
Risikos einer Rekurrensparese durch Zug der zu mobilisierenden Schilddrise und des
haufig veranderten Rekurrensverlaufes [58]. Im Gegensatz zu der seltenen Struma
endothoracica vera erfordert die Entwicklung einer Struma pseudoendothoracica oder
endothoracica falsa, deren Gefal3versorgung stets von zervikal kommt, selten eine
partielle oder vollstdndige Sternotomie [134]. Hierbei stellen der Aortenbogen und der
rechte Vorhof wichtige anatomische Orientierungspunkte dar, welche die ggf.
bestehende Notwendigkeit zur Sternotomie praoperativ abschatzen lassen [58].

2.6.6. Intraoperativer Gefrierschnitt der Schilddriise

Der intraoperative Gefrierschnitt (=Schnellschnitt) hat zum Ziel, karzinomverdachtige
Lasionen intraoperativ zu diagnostizieren, um ggf. eine zweizeitige Karzinomoperation
mit den mdglichen Nachteilen fiir den Patienten zu vermeiden [110, 114]. Uber die
methoden-spezifischen Einschrankungen der Schnellschnittdiagnostik sollte der
Patient informiert werden, insbesondere dariber, dass bei erfolgter
Gefrierschnittuntersuchung eine definitive histopathologische Diagnose erst
postoperativ durch Paraffinhistologie moglich ist und bei nicht-totaler Thyreoidektomie
eine zweizeitige Thyreoidektomie erforderlich machen kann.

Steht fiir die der Operation eines Knotens mit Malignitatshinweisen keine intraoperative
Schnellschnittdiagnostik zur Verfligung, muss der Patient Giber diesen Umstand und die
sich daraus ggf. ergebenden Konsequenzen (z.B. zweizeitige Operation) aufgeklart
werden.

Der intraoperative Gefrierschnitt ist aus chirurgischer Sicht bei folgenden
Indikationsstellungen empfehlenswert:

1. Praoperativ klinisch, bildgebend oder zytologisch suspekten
Schilddrisenknoten

2. Intraoperativem Malignitatsverdacht (Schilddriise, Lymphknoten)

3. Nicht-totaler Schilddriisenresektion
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2.6.7. Alternativzugange zur Schilddriisenresektion

Der Einsatz von extrazervikalen Zugangen zur Schilddrise zielt auf eine Optimierung des
kosmetischen Ergebnisses ab [28, 62, 115, 120]. Die Durchfihrung einer
Schilddrusenresektion via extrazervikalen Zugang setzt grundsétzlich eine hohe Erfahrung
in der konventionellen Schilddriisenchirurgie sowie in der endoskopischen oder roboter-
assistierten Chirurgie voraus [15]. Zudem sollte auf eine geeignete Patientenselektion
unter Beachtung von Schilddrisenvolumina, KnotengréRe und zugrundeliegender
Pathologie beachtet werden. Als gut geeignet gelten Patienten mit einem bis zu 3 cm
durchmessenden, benignen, einseitigen  Schilddriisenknoten, der betroffene
Schilddriisenlappen sollte unter 6 cm bemessen bzw. das Volumen unter 30 ml betragen
[15]. Als Kontraindikationen werden grof3e und retrosternale Strumen, fortgeschrittene
Schilddrusenkarzinome, Rezidiveingriffe und vorhergehende Eingriffe oder Bestrahlungen
am Hals oder im Bereich des gewahlten Zugangs angesehen. Ein erhéhter BMI ist keine
Kontraindikation [135].

Es muss eine detaillierte Patientenaufklarung mit Berlicksichtigung von bezeichnenden
Komplikationen der gewahlten Operationsmethode, bedingt beispielsweise durch den
jeweiligen Zugangsweg, erfolgen. Diese spezifischen Komplikationen (u.a.
Armplexusparese, Dysasthesien der Haut Gber dem Zugang, Hautperforationen, Trachea-
und Osophagusverletzungen, Jugularvenenverletzungen, Konversion) sind auch
erfahrungsabhangig, aber selten [8, 61, 67, 98]. Bei der transoralen endoskopischen
Schilddrusenoperation wird dariber hinaus Uber Verletzungen des N. mentalis berichtet
[120].

Der weltweit am haufigsten angewendete und damit am umfangreichsten evaluierte,
extrazervikale Zugang ist die transaxilléare roboter-assistierte Thyreoidektomie [8, 63, 79,
98], gefolgt vom bilateral axillo-breast approach (BABA) [70, 113] mit oder ohne Roboter-
Assistenz. Die neuste Methode ist die transorale Schilddriisenoperation (TOETVA
transoral endoscopic thyroid surgery vestibular approach) [5, 107, 132, 138], sie wird
mittlerweile auch roboter-assistiert durchgefihrt [25]. Weiterhin zu erwahnen sind der
retroaurikulare Zugang (facelift approach) [19, 24, 108] und ABBA (axillo bilateral breast
approach) [12].

Hinsichtlich der wichtigsten Komplikationen in der Schilddrisenchirurgie, der permanenten
Recurrensparese, des Hypoparathyreoidismus und der Nachblutung zeigen die bis dato
erhobenen retrospektiven Daten vergleichbare (Langzeit-) Ergebnisse der Eingriffe Uber
alternative Zugange wie die konventionell durchgefiihrten Eingriffe [8, 65, 98, 106, 117].

2.7. Histologische Untersuchung des Operationspraparates

Eine fachgerechte histologische Aufarbeitung des Operationspraparates ist
ausnahmslos zu veranlassen. Insbesondere bei Malignitatshinweisen ist eine
Befundung innerhalb von 48 bis 72 Stunden anzustreben, um eine ggf. erforderliche
Komplettierungsoperation friihestmaoglich durchfiihren zu kénnen.

2.8. Postoperative Uberwachung und Kontrolle

E16: Innerhalb der ersten 36-48 Stunden nach Schilddriisenresektion soll die Kontrolle der
Vitalparameter und Wundverhiltnisse einschlieBlich klinischer Zeichen der respiratorischen
Insuffizienz und Hypokalzamie erfolgen. Dabei sind die ersten 8 Stunden von besonderer

Bedeutung.

E17: Postoperativ soll die laryngoskopische Kontrolle der Kehlkopffunktion, die der Erfassung
postoperativer Funktionsstérungen dient, erfolgen.
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E18: Zur friuhzeitigen Erkennung eines postoperativen Hypoparathyreoidismus sollte die
Bestimmung des Serumkalziums und intakten Parathormon direkt postoperativ oder am Morgen
des ersten postoperativen Tages erfolgen.

E19: Bei postoperativ inaddquat erniedrigtem Parathormon (< 15 pg/ml) sollte eine orale
Medikation mit Calciumcarbonat (max. 1,5g) oder bei gleichzeitiger Therapie mit
Protonenpumpeninhibitoren mit Calciumcitrat, Calcitriol (max. 2 ug) oder Alfacalcidiol (max.
3 Hg) und ggf. ergdnzt durch Magnesium eingeleitet werden. Bei anhaltender Symptomatik kann
eine zusatzliche intravendse Calciummedikation unter stationédren Bedingungen erfolgen.

E20: Wird der Patient mit hoch dosierter Calcium- und Vit. D-Medikation entlassen, sollen eine
regelmaBige Kontrolle und frithzeitige Anpassung/Reduktion der Medikation zur Vermeidung
einer iatrogenen Hyperkalzamie empfohlen werden. Fiir das Gesamtkalzium im Serum soll ein
Zielwert zwischen 1,9 und 2,3 mmol/l angestrebt werden.

2.8.1. Postoperative Uberwachung

Die postoperative Uberwachung dient der Erkennung akuter Komplikationen.
Insbesondere wegen des Risikos der potenziell lebensbedrohlichen Nachblutung in 1-
2%, die Uberwiegend in den ersten 8 postoperativen Stunden auftritt [38, 74, 100].
Nachblutungen kénnen jedoch auch nach 8 Stunden auftreten. Deshalb ist eine
Kontrolle der Vitalparameter und Wundverhaltnisse durch geschultes Personal
erforderlich. Hierdurch wird eine ggf. erforderliche operative Revision zeitnah
sichergestellt. Bei klinischem Nachblutungsverdacht sollte auf weitere Diagnostik zu
Gunsten der umgehenden Revision verzichtet werden. Prioritdt hat die frihzeitige
Sicherung der Atemwege. Das IONM kann beim Revisionseingriff im blutungsbedingt
schlecht beurteilbaren Situs eine bessere Nervenidentifikation und Prifung der intakten
Funktion ermoglichen.

Eine unerwartete, sich erst nach regelrechter Extubationsphase manifestierende,
bilaterale Rekurrensfunktionsstérung kann zu akuter Atemnot fihren und zur
notfallmafigen Reintubation oder gar Tracheotomie zwingen. Zur frihzeitigen
Erkennung dieser vital bedrohlichen Komplikation ist eine klinische Beurteilung der
Atem- und Sprechfunktion im Rahmen der postoperativen Uberwachung erforderlich.

Ebenso ist die Erfassung von Zeichen einer frihpostoperativen Hypokalzédmie
Bestandteil der  postoperativen  Uberwachung. Funktionsstérungen  der
Nebenschilddriisen manifestieren sich tiberwiegend erst am ersten postoperativen Tag,
kénnen aber selten auch bereits wenige Stunden nach dem Eingriff auftreten und ggf.
eine intravendse Calciumsubstitution erforderlich machen [68]. Die postoperative
Uberwachung schlief3t darum die klinischen Hypokalzamiezeichen
(Kribbelparasthesien, positives Chvostek- oder Trousseau-Zeichen, motorische
Unruhe, Zeichen der Tetanie) ein.

2.8.2. Postoperative Kontrolle der Kehlkopffunktion und Vorgehen
bei Funktionsstérungen

Postoperativ soll die laryngoskopische Kontrolle der Kehlkopffunktion, die der
Erfassung postoperativer Funktionsstérungen dient, erfolgen. Dies ermdglicht die
frihzeitige Einleitung ggf. erforderlicher therapeutischer MalRnahmen. Zudem ist sie ein
unverzichtbares Instrument der Qualitatssicherung.

Bei Vorliegen einer Funktionsstérung wird eine weiterfuhrende Diagnostik und gdf.
Therapie empfohlen. Bei Patienten mit bilateraler Rekurrensparese besteht ein hohes
Risiko fur die Notwendigkeit einer Atemwegssicherung (z. b. Tracheotomie oder
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Laterofixation eines Stimmbandes). Diese Patienten erfordern daher solange eine
kontrollierte stationdre Uberwachung und Behandlung, bis eine ungestdrte Respiration
mit oder ohne Tracheotomie gesichert ist.

2.8.3. Postoperative Kontrolle der Nebenschilddriusenfunktion und
Vorgehen bei Funktionsstorungen

Die postoperativ laborchemische Kontrolle der Nebenschilddrisenfunktion dient der
Erkennung von Funktionsstérungen und der Einleitung einer friihzeitigen
medikamentdsen Therapie bei Unterfunktion. Ein Hypoparathyreoidismus liegt vor,
wenn bei Hypokalzamie inadaquat niedrige Parathormonspiegel bestehen [18].

Zur frihzeitigen Erkennung eines postoperativen Hypoparathyreoidismus nach
beidseitiger Schilddrisenresektion und Rezidivoperation soll die Bestimmung des
Serumkalziums innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen. Dies sollte durch die
Bestimmung des intakten Parathormons erganzt werden [66, 111, 136]. Ein friheres
Auftreten symptomatischer Hypokalzdmien ist selten, dann aber meist von einer
langeren Hypokalzamiedauer gefolgt, als bei spaterer Manifestation [68]. Bei
Serumkalziumwerten  (Gesamtkalzium) unter 2.0 mmol/l  kombiniert — mit
Parathormonwerten unter 15 pg/ml oder symptomatischer Hypokalzamie wird mit einer
oralen Medikation aus Kalzium und Vitamin D therapiert (z.B. Kalziumcarbonat bis
3x500 mg/d; Calcitriol 2-3x0.25-1 ug/d). Bei gleichzeitiger =~ Therapie mit
Protonenpumpeninhibitoren kann auf Calciumcitrat gewechselt werden. Die Medikation
kann durch zusatzliche Gabe von Magnesium erganzt werden, da die
Serumkonzentration von Magnesium bei Hypoparathyreoidismus ebenfalls vermindert
ist. Bei persistierender Symptomatik unter max. oraler Medikation kann eine
vorUbergehende intraventdse Therapie erforderlich sein. Eine Calcium-Monotherapie,
die Gabe von inaktivem Vitamin D oder die Steigerung der taglichen Calciumdosis auf
>2 g sind in der Regel nicht sinnvoll [18, 88, 89, 104].

Ziel der Substitution ist die Symptomfreiheit bezlglich der Hypokalzdmie und die
Vermeidung einer nierenschadigenden Hyperkalzamie durch Einstellen des
Serumkalziums unterhalb von 2,3 mmol/L. Hohere Serumkalziumspiegel fihren bei
niedrigem bzw. subnormalem PTH zu einer vermehrten Calciumausscheidung im Urin
und zu einer Suppression der Nebenschilddriisenfunktion. Mit dem "Ausschleichen" der
Kalzium- und Vitamin D-Medikation soll frihzeitig bei nachweisbarer
Nebenschilddrisenfunktion bzw. ansteigenden Serumkalziumspiegel unter Kontrolle
der Serumkalzium- und Parathormonwerte begonnen werden. Betroffenen Patienten
sollte ein Informationsblatt ausgehandigt werden (im Anhang).

Die Art und Dauer der Substitution richtet sich nach den Laborwerten und den klinischen
Symptomen. Bei Uber 6-12 Monaten fortbestehender Nebenschilddrisenunterfunktion
liegt ein permanent substitutionspflichtiger Hypoparathyreoidismus vor. Um auch im
Notfall eine schnellstmégliche Information behandelnder Arzte zu gewahrleisten, ist die
Verwendung eines Notfallausweises sinnvoll.

2.8.4. Postoperative Kontrolle der Morphologie der
Restschilddriise

Bei erhaltenem Restschilddriisengewebe ist die bildgebende Uberpriifung der
Morphologie zu empfehlen [97]. Zeigen sich im Verlauf Rest- oder Rezidivknoten mit
Wachstumstendenz oder sonstigen Malignitatshinweisen, so sind diese einer
weitergehenden Diagnostik und ggf. Therapie zuzufuhren.
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2.8.5. Postoperative Rezidivprophylaxe und
Schilddriisenhormonsubstitution

Die postoperative schilddriisenspezifische medikamentése Therapie dient der
Aufrechterhaltung einer euthyreoten Stoffwechsellage und der Rezidivprophylaxe bei
erhaltenem Restschilddriisengewebe. In der Regel erfolgt eine individuelle Prophylaxe
unabhangig vom endglltigen pathologischen Befund mit sofortigem postoperativem
Beginn, wobei ein TSH-Zielwert im mittleren Normbereich anzustreben ist. Die
Medikation kann dabei in Abhéngigkeit von der zu erwartenden Funktion mit
Levothyroxin mit oder ohne zusétzliche Jodidgabe erfolgen [52, 76, 84]. Die Medikation
bedarf einer regelmafigen Kontrolle der Schilddriisenparameter. Hierbei hat sich eine
erste Kontrolle nach 4 — 6 Wochen als zweckmaRig erwiesen.

2.9. Wundinfektion nach Schilddriisenoperation

E21:.. Bei oberflachlicher Wundinfektion sind die Wunder6ffnung und eine subkutan offene
Wundbehandlung ausreichend. Bei friihzeitiger operativer Revision kann unter giinstigen
Bedingungen nach ausgiebiger Spiilung und Debridement ein primarer Wundverschluss
moglich sein.

E22:. Bei Risikofaktoren (z.B. Diabetes, Immunsuppression, Sternotomie) und einer absehbar
verldngerten Operationsdauer (>2-3 Stunden) sollte eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

Die Haufigkeit von Wundinfektionen nach Schilddrisenoperationen wird in der
Literatur mit 0,3-2,9% angegeben [4, 9, 16, 21, 29, 30, 112, 119, 137]. Diese stellen
Ublicherweise eine subkutane, wenig bedrohliche und gut behandelbare Komplikation
dar. Die haufigsten Keime sind Staphylokokken. Ein in seltenen Fallen
lebensbedrohlicher und friihpostoperativ foudroyanter Verlauf mit diffuser, tiefer
Infektionsausbreitung und Mediastinitis kann vor allem durch B-hamolysierende
Streptokokken der Gruppe A (GAS) ausgeldst werden [22]. Eine rasche Diagnostik und
gezielte Therapie sind erforderlich. Eréffnung der Wunde, Wundabstrich und - wenn
verfugbar - Gram-Schnellfarbung kénnen innerhalb einer Stunde grampositive von
gramnegativen Erregern und Staphylokokken von Streptokokken abgrenzen und eine
gezielte initiale Antibiotikatherapie ermdglichen. Vor der ersten Verabreichung sollte ein
Rachen- und Nasenabstrich des Patienten durchgefihrt werden, um zu erheben, ob der
Patient selbst der Keimtrager ist. Bei GAS-Streptokokken sollte andernfalls ein
Screening aller an der Operation beteiligten Mitarbeiter durchgefiihrt werden.

Ist keine Schnellkultur verfiigbar, so sollte eine kalkulierte Antibiotikatherapie und eine
Anpassung derselben nach Ergebnis der Kulturen und des Antibiogramms erfolgen.

Bei oberflachlicher Wundinfektion) sind die Wunderéffnung und eine subkutan offene
Wundbehandlung ausreichend. Bei frihzeitiger operativer Revision kann unter
glnstigen Bedingungen nach ausgiebiger Spulung und Debridement ein priméarer
Wundverschluss ggf. Uber Drainagen mdglich sein.

Bei der seltenen tiefen Infektion sind die Exploration der Schilddriisenlogen und
gegebenenfalls eine Erweiterung der Inzisionen und Drainagen mit Etappenlavagen
notig. Hier kann auch eine CT-Diagnostik mit Verlaufskontrolle angebracht sein. Bei
vitaler Bedrohung kann auch an eine zervikale Unterdrucktherapie gedacht werden.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren wie z.B. Diabetes, Immunsuppression, Adipositas,
Sternotomie und einer absehbar langeren Operationsdauer (>2-3Stunden) sollte eine
Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

26




Das Entlassungsgesprach sollte den Hinweis auf mdgliche Wundinfektion und
unverzigliche  Wiedervorstellung in der  Klinik  hingewiesen  werden.
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Fragen und Antworten zum post-operativen Hypoparathyreoidismus
Was sind die Nebenschilddriisen und welche Funktion haben sie?

Die Nebenschilddriisen, auch Epithelkérperchen genannt, bestehen aus vier linsengroBen Kndtchen. In
der Regel sind diese Nebenschilddriisen auf der Riickseite der Schilddriise angeordnet. Obwohl die
Nebenschilddriisen der Schilddriise sehr nah sind, sind sie ein eigenstandiges Organ mit einer von der
Schilddriise unabhangigen Funktion. Die Nebenschilddrisen produzieren Parathormon, das fiir den
Kalzium- und Phosphatstoffwechsel, also das Gleichgewicht von Kalzium und Phosphat im Korper, von
groRRer Bedeutung ist.

Was ist ein post-operativer Hypoparathyreoidismus?

Bei jeder Schilddriisen-Operation, z.B. bei Schilddriisenkrebs oder Morbus Basedow, sollte der Chirurg
durch sein operatives Geschick und seine Expertise die Nebenschilddriisen erhalten. Jedoch besteht bei
jeder Operation das Risiko fiir eine versehentliche oder unvermeidbare Entfernung, einer bewussten
Entfernung (z.B. wenn die Nebenschilddriisen durch den Tumor infiltriert sind) oder einer Schadigung der
Durchblutung der Nebenschilddriisen. Je gréBer der Umfang einer Schilddriisen-Operation desto gréRer
das Risiko der Entfernung oder Verletzung der Nebenschilddriisen. z. B. stellt eine vollstandige Entfernung
der Schilddriise (Thyreoidektomie) mit einer Lymphknotenentfernung ein groReres Risiko dar. Bei der
Entfernung oder Verletzung der Nebenschilddriisen kann es direkt nach der Operation (post-operativ) zu
einer Unterfunktion der Nebenschilddrisen (Hypoparathyreoidismus) kommen. Dadurch wird
Parathormon nicht mehr (ausreichend) produziert und es kommt zu niedrigen Kalziumwerten im Blut.
Eine Unterfunktion der Nebenschilddriisen kann voribergehend (passager/transient) oder dauerhaft
(permanent/chronisch) sein, wobei eine vorlbergehende Nebenschilddriisenunterfunktion auch bei
Erhalt aller vier Nebenschilddriisen auftreten kann. Eine Erholung der Nebenschilddrisenfunktion kann
bis zu einem Jahr nach der Operation andauern.

Der Chirurg kontrolliert nach Entfernung der Schilddriise bzw. von Teilen der Schilddriise, ob
Nebenschilddriisen aus Versehen mitentfernt wurden. Die entfernten Nebenschilddriisen werden in
kleine Stickchen zerteilt und in die Hals- oder Unterarmmuskulatur zuriick verpflanzt
(Autotransplantation). Die kleinen Nebenschilddrisenstiickchen sollen im gut durchbluteten
Muskelgewebe wieder Anschluss an die Durchblutung gewinnen und kénnten dadurch nach einiger Zeit
die Produktion von Parathormon wieder aufnehmen.

Was passiert direkt nach der Operation, wenn ich einen post-operativen Hypoparathyreoidismus habe?

Am Tag (nach) der Operation werden das Parathormon und der Kalziumwert im Blut bestimmt, um zu
Uberprifen, ob die Funktion der Nebenschilddriisen durch versehentliche Entfernung oder Verletzung der
Nebenschilddriisen beeintrachtigt ist. Wenn durch die Operation die Nebenschilddriisen nicht mehr
funktionieren, fallen sowohl das Parathormon als auch das Kalzium im Blut. Durch das zu niedrige Kalzium
im Blut (< 2,0 mmol/l), auch Hypokalzamie genannt, kann es zu Muskelkrampfen und/oder
Gefihlsstorungen und Kribbeln in Armen, Beinen und um den Mund herum kommen.

Wie wird therapiert?

Meistens sind die niedrigen Kalziumwerte und/oder die Symptome einer Hypokalzimie nur
voriibergehend und von kurzer Dauer. Bis sich die Nebenschilddrisenfunktion wieder erholt hat und den



Kalziumstoffwechsel regulieren kann, erfolgt eine Behandlung mit aktivem Vitamin D (Calcitriol) oder
hochaktiven Vitamin D dhnlichen Substanzen (z.B. Alfacalcidol) und Kalzium sowie ggf. auch Magnesium.
Initial werden je nach Schweregrad taglich ca. 0,25 — 2,0 ug Calcitriol oder Alfacalcidol und 1.000 — 1.500
mg Kalzium benétigt. Unter Kalzium und Vitamin D Therapie sind nach der Entlassung engmaschige
Kontrolluntersuchungen bei lhrem Arzt — entweder einem Internisten (Endokrinologen), einem
Nuklearmediziner oder dem Hausarzt — notwendig. Diese sind wichtig, um Folgen der
Nebenschilddrisenunterfunktion oder einer unzureichenden Therapie rechtzeitig zu behandeln bzw. die
Therapie bei Normalisierung der Nebenschilddriisenfunktion auszuschleichen.

Wie oft muss ich zu den Kontrolluntersuchungen?

Die Nachsorgeuntersuchungen finden in der ersten Zeit nach Entlassung relativ engmaschig statt: 2 - 3
Mal die Woche. Hierbei sollte insbesondere der Kalziumwert im Blut Gberprift werden und Symptome,
die auf ein zu hohes oder zu niedriges Kalzium schlieBen, erfasst werden. Wenn sich die
Nebenschilddrisenfunktion erholt hat indem sich sowohl die Parathormonkonzentration (> 15 pg/ml) wie
auch der Kalziumwert (2,0 - 2,3 mmol/I) normalisiert haben, kann unter Kontrolle der Kalziumwerte im
Blut die Behandlung mit Kalzium und Vitamin D friihzeitig und langsam reduziert werden. Falls das Kalzium
im Blut weiterhin zu niedrig ist und/oder Symptome wie Krampfe und Kribbeln in den Extremititen
auftreten, muss die Behandlung mit Kalzium und Vitamin D angepasst werden. Ein Endokrinologe kann
aufgesucht werden, um eine dauerhafte Unterfunktion der Nebenschilddriisen abklaren zu lassen.

Was passiert, wenn ich eine dauerhafte Unterfunktion der Nebenschilddriisen habe?

In sehr seltenen Féllen kann die Unterfunktion der Nebenschilddriisen dauerhaft sein. Insbesondere dann,
wenn alle vier Nebenschilddriisen entfernt wurden und/oder beim Eingriff verletzt wurden. Eine
dauerhafte Unterfunktion der Nebenschilddriisen wird 6 Monate nach Operation, wenn weiterhin
niedrige Kalziumwerte und kein Parathormon messbar sind, diagnostiziert. Unter einer stabilen
Behandlung mit Kalzium und Vitamin D sollten alle 3 — 6 Monate Kalzium, Phosphat, Magnesium und
Kreatinin im Blut gemessen werden. AuRerdem ist eine Erfassung der Symptome, die auf zu hohe oder zu
niedrige Kalziumwerte zurlickzufiihren sind, empfohlen. Wenn aufgrund abweichender Ergebnisse oder
Symptome die Therapie angepasst werden muss, sollten die Kontrolluntersuchungen wieder
engmaschiger, alle zwei Wochen, erfolgen. AuRerdem sollte einmal im Jahr das Kalzium im Sammelurin
(dabei muss Urin Gber 24 Stunden in einem Container gesammelt werden) untersucht werden. Wenn ein
Verdacht auf Nierensteine besteht, kann der Arzt einen Ultraschall der Nieren vornehmen. RegelméaRige
Kontrolluntersuchungen und Therapieanpassungen (ggf. vom Endokrinologen) sind wichtig, um
langfristige Komplikationen an Nieren, Herz und Gehirn, die mit einer dauerhaften Stérung im Kalzium-
und Phosphatstoffwechsel einhergehen, vorzubeugen.

Was ist bei der Erndhrung zu beachten?

Ist nach der Schilddriisen-Operation eine Unterfunktion der Nebenschilddriisen eingetreten, wird meist
eine medikamentdse Behandlung mit Kalzium und Vitamin D und ggf. Magnesium notwendig. Dabei
kénnen Kalziumbrausetabletten zu Magenbeschwerden fiihren, wobei eine kompaktere Kalziumtablette
besser vertraglich sein kann. Kalzium kann die Aufnahme von Schilddriisenhormonen beeintrédchtigen.
Daher sollte Kalzium friihestens 2 Stunden nach der Einnahme von Schilddriisenhormonen eingenommen
werden. Am besten ist es, Kalzium Uiber den Tag verteilt in kleineren Mengen einzunehmen. Zudem sollte
Kalzium wéahrend der Mahlzeiten eingenommen werden, da die Aufnahme in den Korper von dem



Sauregehalt des Magens abhangig ist. Durch eine gezielt kalziumreiche Ernahrung kann oftmals auch auf
eine zusatzliche Kalziumgabe verzichtet bzw. diese reduziert werden. Mineralwdsser mit einem
Kalziumgehalt von mehr als 300 mg/| gelten als kalziumreich. Ebenfalls kalziumreich sind Milchprodukte
wie Kdse und Quark. Phosphatreiche Nahrungsmittel wie z. B. Schmelzkdse, Niisse und Cola sollten
vermieden werden, da die Unterfunktion der Nebenschilddriisen einen hohen Phosphatwert im Blut
beglnstigt.

Wo finde ich weitere Informationen zum Thema Hypoparathyreoidismus?

https://hypopara.de/cms/

https://www.hypoparaanswers.eu/de
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