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Referat und bibliographische Beschreibung

Die Thyreoidektomie mit cervicozentraler Lymphadenektomie ist die Therapie
der Wahl fur die Behandlung des follikuldren Schilddriisenkarzinoms und
seiner oxyphilen Variante.

Durch die Ostdeutsche Arbeitsgruppe flir Leistungserfassung und
Qualitatssicherung in der Chirurgie wurde im Zeitraum vom 1.1.1998 bis
zum 31.12.1998 eine multizentrische Erhebungsstudie flir Operationen bei
benigner und maligner Schilddrisenerkrankungen durchgefihrt. Von
insgesamt 7617 Patienten handelte es sich in 63 Fallen um ein follikulares
(FTC) und in 14 Fallen um die oxyphile Variante (FTCox) eines follikuldren
Schilddriisenkarzinoms. Ziel dieser Arbeit war die Auswertung der
erhobenen Daten flir diese 77 Patienten.

Es zeigte sich ein signifikant hoheres Durchschnittsalter der Patienten mit
FTCox als derer mit einem FTC. Frauen waren haufiger betroffen als
Méanner. Die Rate, mit der das Malignom postoperativ als Zufallsbefund
diagnostiziert wurde, betrug beim FTC 27,5 % und beim FTCox 37,5 %. Eine
praoperative Feinnadelpunktionszytologie erfolgte bei entsprechender sono-
und szintigraphischer Befundkonstellation zu selten. Beim FTC waren 23
und beim FTCox 6 Komplettierungsoperationen erforderlich. Bei diesen
Komplettierungsoperationen war eine signifikant hoéhere frihpostoperative
Rekurrenspareserate zu verzeichnen, als bei den Priméroperationen.

Aus den Ergebnissen ist zu schlussfolgern, dass auch bei bereits
bestehender Operationsindikation eine praoperative
Feinnadelpunktionszytologie zur Verifizierung eines Malignoms durchgefiihrt
werden  sollte. Bei  Malignomverdacht ist die Indikation zur
Hemithyreoidektomie der betreffenden Seite grof3zligig zu stellen, um eine
eventuelle Komplettierungsoperation nur auf die Gegenseite beschranken zu
mussen. Eine Thyreoidektomie mit cervicozentraler Lymphadenektomie ist

bei praoperativ gesicherter Malignitat in der Primaroperation anzustreben.

Knolle, Winfried: Chirurgie des follikuldren Schilddriisenkarzinoms.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 68 Seiten, 2004
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1 Einleitung

Die Erkrankungen der Schilddriise erfordern im diagnostischen und
therapeutischen Bereich eine interdiziplinare Vorgehensweise. In
Strumaendemiegebieten wie der Bundesrepublik Deutschland stellt sich
dabei die Diagnostik von malignen Schilddrusenerkrankungen als
besonderes Problem heraus. Mit einer Strumapravalenz von bis zu 50 %
gilt es, in einer haufig knotig veranderten Schilddriise moglichst
frihzeitig und sicher maligne Knoten zu diagnostizieren, um eine
stadiengerechte und nach histopathologischen Kriterien differenzierte
chirurgische Therapie durchfiihren zu kénnen.

Die Inzidenz maligner Schilddriisentumoren betragt in Europa 2-3 pro
100 000 Einwohner. Damit sind die malignen Erkrankungen der
Schilddriise eher selten und machen in Deutschland knapp 1 % aller
Krebserkrankungen aus [34]. Frauen erkranken 2-3 mal haufiger als
Méanner. Die Mortalititsrate liegt mit 0,5 Sterbefdllen pro 100 000
Einwohner deutlich niedriger als die Zahl der Neuerkrankungen. Mit
zunehmenden Alter steigt das Risiko an einem Schilddriisenkarzinom zu
erkranken [7].

Schilddriisentumoren haben eine grof3e histologische Vielfalt. Es werden
differenzierte von undifferenzierten Schilddriisenkarzinomen
unterschieden. Die differenzierten (papillire und follikuldre) Karzinome
der Schilddriise treten mit einer Haufigkeit von ca. 90 % auf. Medullare
bzw. C-Zell Karzinome, welche von den Calcitonin-produzierenden Zellen
der Schilddriise ausgehen, haben eine Haufigkeit von 5 — 10 %, wahrend
anaplastische Karzinome mit einer Haufigkeit von 5 % vorkommen [30,
39].

Bei 20-40 % aller Schilddrisenmalignome handelt es sich um ein
follikulares Karzinom. Entsprechend der histologischen Vielfalt bestehen
gravierende prognostische Unterschiede [6, 17, 19, 28, 49].

Das follikuldre Schilddriisenkarzinom ist ein epithelialer Tumor, welcher
von den Thyreozyten ausgeht, mit follikularer Zelldifferenzierung ohne

das Vorhandensein von diagnostischen Kriterien des papillaren



Karzinoms. Die Unterscheidung des follikularen Karzinoms vom
follikularen Adenom ist in der histologischen Untersuchung oft
schwierig. Nicht selten werden diese Karzinome, insbesondere mit kleiner
Tumorgrofie, erst nach Operation wegen einer vermeintlich benignen
Schilddriisenerkrankung in der histologischen Aufarbeitung
diagnostiziert. Das FTC besteht aus den Grundelementen des
Schilddriisenhormon produzierenden endokrinen Gewebes in mehr oder
weniger guter Ausdifferenzierung und stellt meistens eine
hochdifferenzierte Form dar. Das Karzinom und seine Metastasen
behalten in der Regel die epithelspezifischen Eigenschaften der
Schilddriise. Das bedeutet, dass in diesem Gewebe weiterhin
Jodaufnahme und Proteinsynthese erfolgen. Die Abgrenzung des
follikularen Schilddriisenkarzinoms vom follikularen Adenom erfolgt
nicht durch Veranderungen im Zellbild, sondern durch die Beziehung zu
Kapsel und Gefafien. Nach dem Grad der Gefdafinvasion bzw. des
Kapseldurchbruchs unterscheidet man minimal invasive von grob
invasiven follikularen Schilddriisenkarzinomen.

Bei dem oxyphilen Schilddrisenkarzinom (Synonym: onkozytares
Karzinom, Hurthle-Zell-Karzinom), einer Tumorvariante des follikularen
Karzinoms, fehlt die Jodspeicherung, wobei die Thyreoglobulinsynthese
erhalten bleibt. Als Malignitatskriterien gelten ebenfalls Gefaf3- und
Kapselinvasion. In der Nachsorge der oxyphile Variante des follikularen
Schilddriisenkarzinoms lassen sich deren Metastasen somit nur an Hand
des Tumormarkers Tyreoglobulin erkennen. Eine Darstellung mit
Radiojod ist nicht méglich [35].

Mit 60-70 % liegt die 10-Jahrestiberlebensrate beim follikularen
Karzinom niedriger als beim papillaren Karzinom (80-90 %). Die oxyphile
Variante hat mit 50-60 % eine etwas unguinstigere Prognose. Die mittlere
Uberlebenszeit beim anaplastischen Karzinom ist mit nur ca. 100 Tagen
deutlich schlechter [34].

Trotz der relativ guten prognostischen Uberlebenswahrscheinlichkeit
treten in 20 - 51 % der differenzierten Schilddriisenkarzinome
Lokalrezidive auf [33]. Der Metastasierungsweg des follikularen
Schilddrisenkarzinoms ist vorwiegend hamatogen vor allem in Lunge
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und Skelett. Nur in ca. 5 — 15 % kommt es zu Lymphknotenmetastasen
[8]. Der prognostische Einfluss von Lymphknotenmetastasen auf den
Verlauf des follikuldaren Schilddrisenkarzinoms wird kontrovers
diskutiert [4]. Vergrofierte zervikale Lymphknoten sowie synchron und
metachron auftretende Metastasen dokumentieren meist ein
fortgeschrittenes Tumorstadium. Nicht selten werden diese Metastasen
erst mittels Radiojodszintigraphie nach erfolgter Thyreoidektomie oder
durch den postoperativen Anstieg des Thyreoglobulins im Serum
diagnostiziert. Nach Dralle kann der Lymphknotenmetastasierung allein
fur die Prognose des follikularen Schilddriisenkarzinoms kein
signifikanter Einfluss zugesichert werden. Bei der oxyphilen Variante
hingegen soll in manchen Studien eine hoéhere Inzidenz regionaler
Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen beschrieben worden sein
[8].

Auf Grund dieser Erkenntnisse erscheint eine radikale Primatherapie
unter Einschluss der locoregionaren Lymphknoten begrindet zu sein.
Diese Forderung wird unterstrichen durch die Tatsache, dass bei ca. 80
% der papillaren und medullaren Schilddriusenkarzinome
Lymphknotenmetastasen bestehen wund in der postoperativen
histologischen Diagnostik ein solches primar lymphogen
metastasierendes Karzinom gefunden werden kann.

Bei einem gesicherten follikularen Schilddriisenkarzinom stellt die
Thyroidektomie mit cervicozentraler Lymphadnektomie das operative
Behandlungsziel dar. Wenn dieses Ergebnis in der Primaoperation
erreicht wird, ist eine Komplettierungsoperation mit zusatzlichen Risiken
und Komplikationen nicht erforderlich.

Dieses therapeutische Vorgehen erfordert die Ausschopfung der
diagnostischen Mafinahmen, um die Diagnose follikuldres Karzinom zu
stellen oder begrundeten Malignomverdacht zu erheben.

In der Zeit vom 1.1.1998 bis zum 31.12.1998 wurden im Rahmen einer
prospektiven multizentrischen Erhebungsstudie Daten zur operativen
Therapie von benignen und malignen Strumen bei insgesamt 7617
Patienten erhoben [54]. Die Studie wurde durch die Ostdeutsche
Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und Qualitatssicherung mit
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Unterstitzung der ~Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fur
Endokrinologie (CAEK)* der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
durchgefiihrt. An ihr nahmen 45 Kliniken aller Versorgungsstufen teil.
Es sollte anhand einer prospektiven Erhebungsstudie der Stand der
operativen Behandlungsstrategie im Studiengebiet erfasst werden um
durch Auswertung der Studienergebnissen Zeichen fir eine stetige
Anhebung des Behandlungsniveaus setzen zu kénnen.

Die Ergebnisse der Studie sollen als Moglichkeit zur Qualitatssicherung
bewertet werden.

Ziel der folgenden Arbeit ist es, die histologisch gesicherten follikularen
Karzinome dieser Studie in Diagnostik und Therapie auszuwerten und
unter Berucksichtigung der heute geltenden Behandlungsrichtlinien die
aktuelle chirurgische Versorgungsqualitit der Operation des follikuldaren
Schilddriisenkarzinoms in dem Studiengebiet darzustellen. Insbesondere
sollen die Operationsergebnisse und die aufgetretenen Komplikationen
unter Berticksichtigung der ,Leitlinien zur standardisierten Diagnostik,
Therapie und Nachsorge von Schilddrisenkarzinomen® dargestellt
werden.

Folgende Fragen sollen analysiert werden:

1. Welche pra- bzw. intraoperative Diagnostik wurde durchgefihrt
und erfolgte diese folgerichtig?

2. Wurden die diagnostischen Moglichkeiten entsprechend der
Leitlinien ausgenutzt, um die Diagnose Malignom stellen bzw.
ausschliefen zu koénnen und somit durch ein einzeitiges
Operationsverfahren das definitive Therapieziel zu erreichen?

3. Wurde der Forderung nach Thyreoidektomie mit cervikozentraler
Lymphadenektomie im operativen Vorgehen entsprochen?

4. Wie haufig wurde ein follikulares Schilddriisenkarzinom bzw. die
oxyphile Variante postoperativ als Zufallsbefund diagnostiziert.

5. Wie  gestaltete sich das  strategische Vorgehen  bei
Komplettierungsoperationen hinsichtlich Resektionsausmafs und

zeitlichem Abstand zur Primaroperation?



6. Mit welcher Haufigkeit traten welche Komplikationen bei den
durchgefiihrten Operationen auf? Gab es Unterschiede zwischen
Priméaroperationen und Komplettierungsoperationen?

7. Sind die Datenerhebung der durchgeftihrten Studie und deren
Auswertung zur Qualitatssicherung in der Chirurgie des

Schilddriisenkarzinoms geeignet?



2 Material und Methoden
2.1 Patienten

In der Studie der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung
und Qualitatssicherung in der Chirurgie wurden in dem Zeitraum vom
1.1.1998 bis 31.12.1998 insgesamt 7617 Patienten erfasst, wovon 7265
wegen einer benignen und 352 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung der Schilddriise behandelt wurden. Die Untersuchung
erfolgte als freiwillige arztliche Qualitatskontrolle, jedoch unter der
Voraussetzung, dass bei Teilnahme an der Studie die vollstandige
Erfassung und Dokumentation der Daten aller operierten Strumen in
dem betreffenden Zeitraum erfolgt. Es nahmen 45 Kliniken, darunter 5
Universitatskliniken, verteilt in den ostdeutschen Bundeslidndern
Deutschlands teil. Die Datenerhebung erfolgte anonym und wurde EDV-
oder papiergestiitzt durchgeftihrt. Die Registrierung und Auswertung
dieser Daten wurde zentral vorgenommen, wobei die Zwischenergebnisse
vierteljahrlich den teilnehmenden Kliniken zur Verfigung gestellt
wurden. Fur die benignen und malignen Schilddriisenoperationen wurde
jeweils ein standardisierter Qualitdtssicherungsbogen erstellt, in
welchem umfangreiche Daten zum Patienten, der Anamnese und
préoperativer Diagnostik, der durchgefiihrten Operation, der
intraoperativen Befunde und histologischer Ergebnisse sowie des
postoperativen Verlaufes erhoben wurden. In Auswertung dieser
Qualitatssicherungsbégen entstand die {folgende Darstellung der
Ergebnisse.

Bei den 352 Patienten, welche wegen einer malignen Erkrankung der
Schilddriise operiert wurden, konnte in 77 Fallen in der aufgearbeiteten
Histologie ein follikulares Schilddriisenkarzinom diagnostiziert werden.
Davon wiederum wurde bei 14 Patienten eine oxyphile Variante (FTCox)
gefunden. Wegen des besonderen Verhaltens dieser Tumorart und den
sich daraus ergebenden Besonderheiten bei Diagnostik und Therapie
wurden diese Patienten bei der weiteren Analyse separat betrachtet. Es
handelte sich bei 63 Patienten um ein nicht-oxyphiles follikuldres

Schilddriusenkarzinom (FTC).



2.2 TNM-Klassifikation

Nach dem Vorschlag der UICC erfolgt die Einteilung der
Schilddrisenkarzinome entsprechend der Tumorausdehnung nach dem

TNM-System (Tab. 1).

T-Primédrtumor
Tx Primartumor nicht beurteilbar
TO kein Anhalt fiir Primartumor
T1 Tumor < 1 cm in gréfiter Ausdehnung und auf Schilddriise begrenzt
T2 Tumor > 1 cm, aber nicht grofier als 4 cm in grofiter Ausdehnung und auf
Schilddriise begrenzt
T3 Tumor >4 cm in grofiter Ausdehnung und auf Schilddriise begrenzt
T4 Tumor jeder Grofie mit Ausdehnung jenseits der Schilddruise
Jedes T-Stadium kann unterteilt werden in:
a) solitarer Knoten
b) multifokaler Tumor (der grof3te Tumor ist fur Klassifikation
entscheidend)
N-Regionidre Lymphknoten
Nx Regioniare Lymphknoten nicht beurteilbar
NO kein Anhalt fir regionare Lymphknotenmetastasen
N1 Regionare Lymphknotenmetastasen
Nla Metastasen in ipsilateralen Halslymphknoten
N1b Metastasen in bilateralen, in der Mittellinie gelegenen oder
kontralateralen Halslymphknoten oder in mediastinalen Lymphknoten
M-Fernmetastasen
Mx Vorhandensein von Fernmetastasen nicht beurteilbar
MO keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

M1 kann spezifiziert werden:

Lunge PUL Knochenmark MAR
Knochen 0SS Pleura PLE
Leber HEP Peritoneum PER
Hirn BRA Haut SKI
Lymphknoten LM Andere Organe OTH

Tab. 1 TNM-Klassifikation bei Schilddriisentumoren (1997)




In der durchgeftihrten Studie kam die Klassifikation von 1997 zur
Anwendung.

Bei multifokalem Tumorwachstum ist fiir die Zuordnung in der T-
Kategorie der grofite Tumor entscheidend. Die N-Klassifikation erfolgt
entsprechend der Lymphknotenkompartiments. Zur  sicheren
Beurteilung werden von der UICC mindestens sechs untersuchte
Lymphknoten gefordert. Ein postoperatives Tumorstaging nach der TNM-
Klassifikation sollte vorgenommen werden, da sich daraus
therapeutische Konsequenzen ergeben und prognostische Aussagen
getroffen werden kénnen.

Die heute gultige TNM-Klassifikation von Schilddriisentumoren wurde
2003 neu erarbeitet und sieht im T1- und T2-Stadium eine kritische
Tumorgroéfie von 2cm statt lem vor. Das T4-Stadium wurde voéllig neu

festgelegt [60].

2.3 Lymphknotenkompartiments

Das differenzierte Auftreten von Lymphknotenmetastasen bei
Schilddrisenkarzinomen ist in den Lymphabflussverhaltnisse der
Schilddriise begrindet (Abb.1).

Nach Eichhoff und Heberhold [10] gibt es intrathyreoidale Lymphgefase,
welche als Lymphcapillare um jeden Follikel herum und als perilobulare
Bahnen die Lymphe aufnehmen. Diese beiden Gefafarten laufen zu
trabeculdren Lymphbahnen zusammen, welche als viel verzweigtes Netz
die gesamte Schilddriise durchziehen und auch zur Gegenseite kreuzen.
Der weitere Lymphabflu3 erfolgt tiber zwei mogliche unterschiedliche
Wege. Es gibt einmal die Kantenlymphgefafie, welche medial an der
trachealen bzw. laryngealen Flache der Schilddrise in die
Lymphknotenstationen 2, 4, 6, 7, 9 und 11 drainieren. Zum anderen
verlaufen an der lateralen Schilddriisenoberflache die
Trabantenlymphbahnen in Begleitung der Venen und Arterien der
Schilddriisenkapsel zu den Lymphknotenstationen 13, 15, 16, 18, 20,



und 21. Der weitere Abfluf3 erfolgt tiber den Truncus cervicalis dexter

oder sinister [4].

Abb. 1 Lymphabfluf3 der
Schilddrise:

Kantenlymphbahnen drainieren in
Lymphknotenstationen 2,4,6,7,9,11;
Trabantenlymphbahnen drainieren in
LK-Stationen 13,15,16,18,20,21,
Abflud  erfolgt Uber  Truncus

s cervicalis dexter(6) oder sinister (7)
s 8 in den Ductudymphaticus dexter
o i ' (88 bzw. in den Ductus
N £ thoracicus (9)

Die Lymphknotenstationen entsprechen folgenden locoregionaren

Lymphknotengruppen (LKG) der Schilddrtise [20, 21] (Abb. 2):

9.

® N o s Wb -

submentale LKG

submandibulidre LKG
cranial-jugulare LKG

medial jugulare LKG

caudal jugulare LKG

dorsal cervicale LKG
supraclaviculare LKG

pralaryngeale und pratracheale LKG

anterior-mediastinale LKG

10. posterior-mediastinale LKG



Abb 2 Locoregionidre Lymphknotengruppen

der Schilddriise (Erlauterung s. Text)

Nach Dralle werden die verschiedenen Lymphknotengruppen in 4
Kompartimente zusammengefasst. Das cervicozentrale Kompartiment 1
umfasst die LKG 1,2 und 8. Das Kompartiment 2 (cervicolateral,
ipsilateral) und das Kompartiment 3 (cervicolateral, kontralateral)
entspricht den LKG 3-7. Kompartiment 4 schlief3t die LKG 9 und 10 des
oberen Mediastinum ein (Abb 3) [8].

Abb. 3 Einteilung der
cervico - mediastinalen
Lymphknotenkompar -

timente beim Schild -

driisenkarzinom
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Die grundlegenden anatomischen Verhaltnisse der Lymphbahnen der
Schilddriise erklaren, dass Lymphe direkt sowohl in das cervoczentrale
als auch cervicolaterale (ipsi- und / oder kontralaterale) Kompartiment
abflieBen kann. Somit koénnen Lymphknotenmetastasen unabhingig
voneinander synchron oder metachron in den Kompartimenten auftreten

[14].

2.4 Statistik

Fur die Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm GraphPad
InStat™ und das Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2000 von
Microsoft® verwendet. Bei p< 0,05 wurde das Testergebnis als signifikant
betrachtet.

Die Parameter wurden mit Fisher's exaktem Test berechnet, da die
Haufigkeiten fur die Berechnung mit dem x2-Test zu gering waren [55].
Bei der Beurteilung signifikanter Lageunterschiede von quantitativen
Merkmalen zweier unverbundener Proben kam der U-Test von Mann,

Whitney und Wilcoxon zur Anwendung.

11



3 Ergebnisse
3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung
3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung beim FTC

Von den 63 Patienten, welche wegen eines nicht-oxyphilen follikuldren
Schilddrisenkarzinoms operiert wurden, waren 40 weiblich und 23
mannlich, was einem Verhéltnis Frauen : Manner von 1,7:1 entspricht.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einem FTC betrug 49,3 Jahre
(8-80 Jahre), wobei zwischen dem Durchschnittsalter der mannlichen
Patienten mit 48,3 Jahren (8-78 Jahre) und dem der weiblichen
Patienten mit 49,9 Jahren (19-80 Jahre) kein signifikanter Unterschied
(p = 0,099) bestand. 62 % (n=39) dieser Patienten waren &lter als 45
Jahre. Sowohl bei den weiblichen als auch bei den mannlichen Patienten

ist ein Haufigkeitsgipfel zwischen den 50. und 60. Lebensjahr zu
erkennen (Abb. 4).

Altersverteilung beim FTC

8 - mManner

W Frauen

Patientenanzahl
(o]

0 A

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter zum OP-Zeitpunkt

Abb. 4 Altersverteilung beim FTC

Entsprechend der ASA-Klassifikation waren 27 (42,9%) Patienten gesund
(ASA 1), 28 (44,4%) Patienten wiesen leichte Allgemeinerkrankungen auf

(ASA II) und 8 (12,7%) Patienten hatten schwere Allgemeinerkrankungen
(ASA III).
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3.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung bei FTCox

Bei den 14 Operationen wegen eines FTCox handelte es sich um 12
weibliche und 2 mannliche Patienten, was einem Geschlechtsverhaltnis
von 7:1 entspricht. Das Durchschnittsalter dieser Patienten betrug 62,8
Jahre (41-88 Jahre), wobei das der weiblichen Patienten 64,1 Jahre (41-
88 Jahre) und das der mannlichen 55 Jahre (52-58 Jahre) ergab und
somit kein signifikanter Unterschied (p = 0,38) bestand. In der Gruppe
mit FTCox waren 85,7% (n=12) der Patienten alter als 45 Jahre. Es zeigte
sich in dieser Patientengruppe ein signifikant héheres Durchschnittsalter

(p < 0,012) im Vergleich zur Patientengruppe mit einem FTC (Abb. 5).

Altersverteilung beim FTCox

@ Manner

m Frauen
1,5
1 |
0,5 [
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Patientenanzahl
N

Abb. 5 Altersverteilung beim FTCox

Nach der ASA-Klassifikation waren 4 (28,6%) Patienten gesund, 9
(64,3%) Patienten entsprachen ASA II und 1 (7,1%) Patient wies schwere
Allgemeinerkrankungen (ASA III) auf.

3.2 Operationsmanagement

Die Studie zeigte, dass bei 40 (63,5%) Patienten mit einem follikularen

Schilddrisenkarzinom (FTC) durch eine Priméaroperation die definitive

13



chirurgische Therapie erfolgte. Bei 23 (36,5%) Patienten war eine
Komplettierungsoperation erforderlich, d.h. es wurde wegen eines erst
nach der Priméaroperation diagnostizierten follikularen
Schilddrisenkarzinoms eine Restthyreoidektomie mit oder ohne
Lymphadenektomie durchgeftihrt.

In der Gruppe mit FTCox handelte es sich bei 8 Patienten (57,1%) um
eine  Primaroperation. Bei 6 Patienten (42,9%) war eine
Komplettierungsoperation erforderlich, da in diesen Fallen erst nach der
Primaroperation die Diagnose der oxyphilen Variante eines follikularen
Schilddriusenkarzinoms gestellt wurde.

Die Verteilung von Priméroperationen und Komplettierungsoperationen
war in der Patientenruppe mit FTC und der Gruppe mit FTCox ohne
signifikanten Unterschied (p = 0,76).

Fur die Gesamtheit der Komplettierungsoperationen zeigte sich ein
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 4. bis 8. postoperativen Tag nach
Priméroperation (Abb. 6). Rezidivoperationen zur Therapie eines
follikularen Schilddriisenkarzinoms bzw. eines FTCox wurden in der

Studie nicht dokumentiert.

Komplettierungs-OP im zeitlichen Abstand zur Primar -OP

mFTC
W FTCox

OP-Anzahl
w
]
— 1

11—

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

Tage nach Primar-OP
9 >3 Monate

Abb. 6 Komplettierungsoperation im zeitlichen Abstand zur

Primaroperation beim FTC und FTCox
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3.3 Beschwerdesymptomatik

Zu ca. 65% zeigte sich sowohl bei den Patienten mit FTC (n=41) als auch

bei den Patienten mit FTCox (n=9) eine Gréf3enzunahme von einzelnen

GrolRenzunahme der RHlinische Symptome Pdtientenanzahl
Schilddruse FTC FTC ox
keine (17) keine 1
Luftnot

Luftnot, Schluckbeschwerden
Schluckbeschwerden
Schluckbeschwerden, Heiserkeit
Diarrhoe

Halslymphome

Heiserkeit

keine Angaben

Knotenwachstum (29) keine

Luftnot

Luftnot, Schluckbeschwerden

Luftnot, Schluckbeschwerden, Heiserkeit
Luftnot, EinfluBstauung
Schluckbeschwerden
Schluckbeschwerden, Heiserkeit
Schmerzen

Schmerzen, Luftnot, Heiserkeit
Schmerzen, Stridor, Halslymphknoten
Heiserkeit, Halslymphome

keine Angaben

diffuse GréBenzunahme (21) |keine

Luftnot

Luftnot, Schluckbeschwerden
Schluckbeschwerden
Schluckbeschwerden, Halslymphome
keine Angaben

keine Anagaben (10) keine

Luftnot, Schluckbeschwerden, Diarrhoe
Schluckbeschwerden

Halslymphome

keine Angaben

N DN B>
1

= N

N N e U

AR AN OTD PR R R DM
= 1

N

NNPEFP PP OWDN
1

Tab. 2 Symptome beim follikuldren Schilddriisenkarzinom und FTCox

Schilddriisenknoten oder die Wachstumstendenz einer bestehenden
Struma (Tab. 2).
Die ubrigen Symptome wie Schluckbeschwerden, Luftnot, Heiserkeit, das

Auftreten von Halslymphomen, Schmerzen, Stridor und Diarrhoe traten
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isoliert oder in Kombination gleichmafig verteilt auf, so dass eine
Spezifitat sich daraus nicht ableiten lief3.

Bei ca. 6,5 % (Mm=5 von 77) der Patienten bestanden Kkeinerlei
Beschwerden und es war ebenfalls kein Groflenwachstum zu
verzeichnen.

14 Patienten (18,2%) wiesen eine eingeschrankte
Schluckverschieblichkeit der Schilddriise auf.

Die Dauer der bestehenden Beschwerden wurde sehr unterschiedlich
erfasst. 17 (27%) der Patienten mit einem FTC gaben eine
Beschwerdedauer von bis zu einem Monat oder weniger an. Bei den
ubrigen Patienten verteilte sich diese Dauer tiber Jahre, wobei sich
sowohl beim FTC als auch beim FTCox ein Haufigkeitsgipfel bei 6
Monaten erkennen lasst. Ein Patient gab sogar eine Beschwerdedauer

von 40 Jahren an (Abb. 7).

Beschwerdedauer
12
10 \
1\
—FTC
5 A

Patientenanzahl

AN N

o NN b A el

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25

Monate

Abb. 7 Beschwerdedauer beim FTC und FTCox

Das follikulare Schilddriisenkarzinom (FTC) fand sich bei 43 % (n=27)
der Patienten in einer multinoddés veranderten Struma und bei 35 %
(n=22) in solitiren Schilddriisenknoten. In 3 % (n=2) wurde eine Struma

diffusa ohne knotige Verdnderungen beschrieben (Abb. 8).
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Strumatyp bei FTC und FTCox

50
45
40
35
30
25 +—
20 +—
15
10

mFTC
m FTCox

Prozent

0 T

solitarer multiple  diffuse Struma keine
Knoten Knoten Angaben

Abb. 8 Strumatyp beim FTC und FTCox

Das FTCox verteilt sich in solitdren Schilddriisenknoten und in
multinodds veranderten Strumen gleichmasgig.
Bei 36,5 % (n=23) der Knoten eines FTC und bei 42,9 % (n=6) der Knoten

eines FTCox lag eine derbe Konsistenz vor.

3.4 Die endokrine Funktionslage der Schilddriise

In der Studie wurden praoperativ nahezu bei 100 % der Patienten die
Schilddrisenhormone (T3, T4, TSH) und der Kalziumspiegel bestimmt. In
der Gruppe mit FTC lagen zu 93,7 % (n=59) euthyreote
Stoffwechselverhaltnisse vor. Zwei Patienten wiesen hypothyreote und
jeweils ein Patient eine T3- bzw. T4-Hyperthyreose auf. In der Gruppe mit
FTCox zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,298). Zu 85 %
(n=12) bestanden euthyreote Stoffwechselverhiltnisse und bei 2

Patienten war eine T4-Hyperthyreose zu verzeichnen.
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3.5 Umfang der priaoperativen Diagnostik

Wie bereits erwahnt, wurden die Schilddrisenhormone T3, T4 und TSH
und der Kalziumspiegel im Blut nahezu bei 100 % der Patienten
praoperativ bestimmt. Bei 81,8 % (n=63) der Patienten, welche wegen
eines FTC oder eines FTCox operiert wurden, erfolgte praoperativ eine
Sonographie der Schilddrise und zu 80 % (n=60) wurde eine
Szintigraphie durchgefiihrt.

Eine detaillierte Ubersicht tiber die praoperativ durchgefiithrten

Untersuchungen zeigt Tabelle 3.

Untersuchung Anzahl
gesamt FTC FTCox

Sonographie 63 49 14
Szintigraphie 60 48 12
Punktionszytologie 39 29 10
Tracheazielaufnahme 38 30 8
Osophagusbreischluck 2 1 1
Osophagoskopie 1 1 0
Laryngo — Tracheoskopie 43 35 8
CT 17 12 5
MRT 3
PET 3 1
Octreotid — Szintigraphie 1
Skelett — Szintigraphie 7 3 4
T3, T4, TSH 73 59 14
Kalziumbestimmung 75 61 14
Thyreoglobulin 28 21 7
Calzitonin 19 14 5
Pentagastrintest 2 1 1
CEA 16 12 4

Tab. 3 Praoperative Untersuchungen beim FTC und FTCox
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In der Gruppe mit einem FTC wurden 77,8 % (n=49) Patienten
praoperativ sonographiert. Davon handelte es sich bei 55,1 % (27 von 49)
Patienten um einen echoarmen Befund. Die ubrigen Befunde waren
echoreich oder echonormal.

In der Patientengruppe mit einem FTCox erfolgte praoperativ zu 100 %
eine Sonographie der Schilddriise, wobei sich hier zu 71,4 % (n=10) ein

echoarmer Befund darstellte (Abb. 9).

Praoperative Sonographiebefunde
80
70
60 -
g 50 1 FTC
N 40 - =
[?_ 30 - ] B FTCox
20 ~
10 A
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3 e¥ N & g
‘Qo O\ QO é\
& & O
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&
(’\\0

Abb. 9 Prioperative Sonographiebefunde bei FTC und FTCox

Bei 70 % (7 von 10) dieser Patienten mit einem FTCox und einem
sonographisch echoarmen Befund wurde szintigraphisch ein kalter
Knoten diagnostiziert und bei 85,7 % (6 von 7) von diesen Patienten
erfolgte ein Punktionszytologie.

In der Patientengruppe mit einem FTC konnte bei den 27 Patienten mit
einem sonographisch echoarmen Befund in der anschlieBenden
Szintigraphie zu 63 % (17 von 27) ein kalter Knoten gefunden werden.
Von diesen 17 Patienten mit der Befundkombination sonographisch
echoarmer Herd und szintigraphisch kalter Knoten wurden 88,2 % (15
von 17) zur weiteren Diagnostik einer punktionszytologischen

Untersuchung zugefiihrt.
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3.6 Praoperative Zytologie und Histologie
3.6.1 Prioperative Zytologie und Histologie beim FTC

Von den 63 Operationen wegen eines follikularen Schilddriisenkarzinoms
(FTC) waren 36,5 % (n=23)

vorangegangener postoperativer histologischer Diagnosestellung.

Komplettierungsoperationen aufgrund

Bei den ubrigen Priméreingriffen (n=40) wurde zu 80 % (n=32) eine
préoperative  Punktionszytologie bzw. eine histologische Diagnostik
durchgefiihrt, wodurch bei 65,6 % (n=21) dieser Patienten Malignitat

festgestellt werden konnte (Abb. 10).

Primareingriffe FTC
n=40

Ja Préop. Zytologie Nein
n=32 bzw. Histologie n==8

suspekt unauffallig

n=9 n=2
n="7 n=2 n=2
intraop erative Schnellschnittdiagnostil
n=2 n=0 n=>5 n==6

suspekt benigne

n=21 n==6
maligne

Abb. 10 Priaoperative Zytologie, Histologie und intraoperative

Schnellschnittdiagnostik zur Diagnosesicherung beim FTC
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Bei 28,1% (n=9) der Patienten mit einem FTC wurde praoperativ
zytologisch ein suspekter Befund erhoben und bei 6,3% (n=2) Patienten
war das zytologische Untersuchungsergebnis unauffallig. Durch
intraoperative Schnellschnittdiagnostik konnte bei diesen bisher
unauffalligen oder suspekten Befunden bzw. bei Patienten mit
praoperativ nicht durchgefiihrter zytologischer Untersuchung in 6 Fallen
Malignitatskriterien erhoben werden. So verblieben 11 Patienten (27,5%
von 40), bei denen das follikulare Schilddriisenkarzinom erst durch die
histologische Aufarbeitung des Resektionspraparates diagnostiziert

wurde.

3.6.2 Priaoperative Zytologie und Histologie beim FTCox

In der Gruppe mit FTCox handelt es sich bei 57,1 % (n=8) um eine
Primaroperation und bei 42,9 % (n=6) um eine
Komplettierungsoperation. Bei 75 % der Primé&roperationen bestand

praoperativ ein maligner bzw. suspekter Befund (Abb. 11).

Primareingriffe FTCox

n=_8
Ja Préop. Zytologie Nein
n==6 bzw. Histologie n=2
n=2 n=1
suspekt intraoperativer Schnellschnitt
n=4 n=1 n=1 n=2
maligne suspekt benigne

Abb. 11 Priaoperative Zytologie, Histologie und intraoperative

Schnellschnittdiagnostik zur Diagnosesicherung beim FTCox
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Bei einem dieser suspekten Befunde wurde eine intraoperative
Schnellschnittuntersuchung mit einem benignem Ergebnis
durchgefiihrt. Somit konnte beim FTCox ein Malignom in 37,5 % (3 von
8) erst in der histologischen Aufarbeitung des Resektionspraparates

gefunden werden.

3.7 Intraoperative Schnellschnittdiagnostik

Bei allen Operationen wegen eines FTC oder FTCox erfolgte zu 36,4 %
(n=28 von 77) eine intraoperative Schnellschnittdiagnostik. Dabei zeigte
sich bei 42,8 % (12 von 28) dieser Falle ein benigner und bei 7,2 % (2 von
28) ein suspekter Befund. Zu 50 % (14 von 28) wurde bei der
intraoperativen Schnellschnittuntersuchung ein follikulares
Schilddriisenkarzinom bzw. die oxyphile Variante eines follikuldren

Schilddriisenkarzinoms als Diagnose gestellt (Abb. 12).

Intraoperative Schnellschnittdiagnostik

60

50 -

40 +

mFTC
m FTCox

30

Prozent

20 -

10

n= 10 2 1 1 12 2
benigne suspekt maligne

Abb. 12 Intraoperative Schnellschnittdiagnostik bei FTC und FTCox
(FTC: n=23; FTCox: n=5 entspricht jeweils 100%)

Auf die T-Kategorie bezogen sind von den malignen intraoperativen

Schnellschnittdiagnosen 2/3 bei Tumoren der T3 — und T4 - Kategorien
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und 1/3 bei Tumoren der T1 — und T2 - Kategorie gestellt worden (Abb.
13).

Schnellschnittdiagnose nach T-Kategorien beim
FTC und FTCox

8

7,

6 mTl
— 51
< 4 mT2
53, T3

2 oT4

1,

0 []

benigne maligne suspekt

Abb. 13 Intraoperative Schnellschnittdiagnose beim FTC und

FTCox in Bezug zur T-Kategorie

3.8 Resektionsausmaf3 der Operation

3.8.1 Resektionsausmaf beim FTC

Insgesamt wurde bei den 63 erfassten Operationen wegen eines
follikularen Schilddriisenkarzinoms (FTC) zu 70 % (n=44) eine
Thyreoidektomie durchgefiihrt.

Der Anteil der Thyreoidektomie-Rate lag dabei bei den Priméroperationen
bei 64 % (26 von 40) und bei den Komplettierungsoperationen wurde zu
79 % (18 von 23) thyreoidektomiert. Die Thyreoidektomie-Rate zeigte in
diesen beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p=0,39).

Bei den Komplettierungsoperationen wurde in einem Fall subtotal
beidseits reseziert, aber keine subtotale Resektion einseitig durchgeftihrt
(Abb. 14).
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Abb. 14 Schilddrisenresektionsausmajf’ beim FTC

Die Mitresektion von Weichteilen war bei 9 Patienten erforderlich. Davon
wurden 5 mal Muskulatur, 3 mal Gefaf3anteile und in einem Falle beides
reseziert.

Eine Dissektion des cervicozentralen Lymphknotenkompartiments
erfolgte selektiv zu 19 % (n=12) und systematisch zu 40 % (n=25). Die
Dissektion der Lymphknotenkompartimente 3 bis 4 wurde in ca. 90 %
der Operationen nicht durchgefihrt (Abb. 15).

Lymphknotendissektion beim FTC

100
90 — —
80
70 -
60 | | mselektiv

50 —{ |msystematisch

Prozent

40 + Okeine
30 -

20 -
10 - -
0 ; '_- : |_. T | m— |

K1 K2 K3 K4

Abb. 15 Lymphknotendissektion beim FTC
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Wahrend bei den Primaroperationen in keinem Fall eine Sternotomie
oder Thorakotomie  durchgeftihrt wurde, erfolgte bei den
Komplettierungsoperationen bei einem Patienten eine Thorakotomie
beidseits.

Intraoperative Komplikationen wurden im gesamten Patientengut weder

bei Primar- noch bei Komplettierungseingriffen eines FTC beschrieben.

3.8.2 Resektionsausmaf beim FTCox

Die Thyreoidektomie-Rate lag in der Patientengruppe mit FTCox bei den
Priméaroperationen bei 62,5 % (n=5), bei den Komplettierungsoperationen
bei 50 % (n=3) und wies keinen signifikanten Unterschied (p=1,0) in der
Verteilung auf. In 12,5 % (n=1) erfolgte bei der Priméroperation eine

Enukleation (Abb. 16).

Schilddriisenresektionsausmaf beim FTCox

100
80

@ Primar-OP
40
20

m Komplettierungs-OP

Prozent

Enukleation :|

Thyreoidektomie

Hemithyreoidektomie i

subt. Resektion bds.
falsch verschliisselt

Abb. 16 Schilddriisenresektionsausmayf3 bei FTCox

Bei 2 Patienten war in einer Komplettierungsoperation die Mitresektion
von Trachea bzw. Muskulatur erforderlich.
Die Durchfihrung einer Sternotomie oder Thorakotomie, sowie das

Auftreten von intraoperativen Komplikationen wurden nicht beschrieben.
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3.9 Die postoperative pTNM-Klassifikation
3.9.1 pTNM-Klassifikation beim FTC

In der aufgearbeiteten Histologie der Patientengruppe mit einem FTC
zeigten sich entsprechend der TNM-Klassifikation am héaufigsten in ca.

50 % (n=32) der Falle Tumoren der T2-Kategorie (Abb. 17).

Verteilung nach T-Kategorie bei FTC
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40 @ Priméar-OP
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9 4 7 1 2
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n= 5 3 18 14

Abb. 17 Verteilung des follikularen Schilddriisenkarzinoms

entsprechend der T-Klassifikation

Die Verteilung stellte sich bei den Primaroperationen und
Komplettierungsoperationen dhnlich dar, wobei in letzterer Gruppe keine
T4-Kategorie gefunden wurde.

In der Studiengruppe der Patienten mit einem follikularem
Schilddriusenkarzinom (FTC) wurden bei 11 % (n=7) der Patienten
Lymphknotenmetastasen nachgewiesen.

Tendenziell zeigte sich mit zunehmender T-Kategorie auch eine Zunahme

der Lymphknotenmetastasen (Abb. 18).
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Verteilung von Lymphknotenmetastasen
entsprechend der T-Kategorie beim FTC
100%
n=1 —
= n=2
n=17 n=4
50% 1 _ —n=i-
n=6
n=14 n=7
0%
T1 T2 T3 T4
N x 12,5% 53,1% 30,8% 28,6%
mN1 12,5% 3,1% 15,4% 42,8%
mNo 75% 43,8% 53,8% 28,6%

Abb. 18 Lymphknotenmetastasierung beim FTC

Des weiteren stellte sich eine gleichmé&fige Verteilung des Auftretens von
Fernmetastasen tiber alle T-Kategorien dar. In den T1- bis T3-Kategorien
wurde jeweils eine und in der T4-Kategorie werden 2 Fernmetastasen
beschrieben, wobei bei der Halfte der Patienten (n=32) eine
Dokumentation mit Mx vorgenommen wurde. Der Lokalisation
entsprechend handelte es sich in den 5 Fallen des Nachweises von
Fernmetastasen ausschlieflich um eine pulmonale Metastasierung.
Diese @ wurden in keinem Fall bei der  Primar- oder

Komplettierungsoperation chirurgisch therapiert.

3.9.2 pTNM-Klassifikation beim FTCox

Bei den Patienten mit einem FTCox handelte es sich sowohl in
Priméaroperationen als auch bei Komplettierungsoperationen zu ca. 35 %
um Tumoren der T2-Kategorie (Abb. 19).

Wahrend beim FTC die T2-Kategorie dominierend gefunden wurde, zeigte
sich beim FTCox eine nahezu gleichmifig verteilte Haufigkeit der

einzelnen T-Kategorien.
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Verteilung nach T-Kategorie bei FTCox
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Abb. 19 Verteilung des FTCox entsprechend T-Klassifikation

Eine Lymphknotenmetastasierung wurde bei 7,1% (n=1) und zwar bei
einem Tumor der T2-Kategorie gefunden.

Eine ossare Metastasierung fand sich beim FTCox in 14,3 % (n=2) der
Patienten, wobei es sich in beiden Fallen um Metastasen von Tumoren

der T4-Kategorie handelt.

3.10 Resektionsausmaf} in Abhéangigkeit von der T-Kategorie
3.10.1 Resektionsausmaf; beim FTC

Das Ausmaf3 der Schilddriisenresektion bei Patienten mit einem FTC ist
bei den Primaroperationen und Komplettierungsoperationen

unterschiedlich (Abb. 20 und 21).
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Resektionsausmal bei Primaroperationen (FTC)
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Abb. 20 Schilddriisenresektionsausmaf’ bei Primaroperationen (FTC)

Der Gesamtanteil der Thyreoidektomie an den durchgefiihrten
Operationen betragt bei den Priméaroperationen 64 % (n=26) und bei den

Komplettierungsoperationen 79 % (n=18).

Resektionsausmall bei Komplettierungsoperationen (FT C)
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Abb. 21 Schilddriusenresektionsausmaf’ bei Komplettierungsoperationen
Es erfolgte keine Komplettierungsoperation wegen eines follikularen

Schilddriusenkarzinoms der T4-Kategorie. Bei den T3-Kategorien wurde

zur Komplettierung ausschlieBlich die Thyreoidektomie durchgeftihrt.
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3.10.2 Resektionsausmaj’ beim FTCox

Das Resektionsausmaf’ in Abhangigkeit von der T-Kategorie beim FTCox

zeigen Abbildung 22 und 23.

Resektionsausmal’ bei Primaroperation des FTCox

& Enukleation

O subt. Resektion bds.

B Hemithyreoidektomie
0,5 - |_I W Thyreoidektomie
0
T1 T2 T3

T4 Tx

Anzahl

Abb. 22 Resektionsausmaf3 bei Primaroperationen beim FTCox

Bei Primaroperationen wurden Patienten mit einem FTCox der T1- und
T4-Kategorien jeweils zu 100 % (jeweils n=2) thyreoidektomiert. Eine T3-

Kategorie wurde bei Primaroperationen nicht beschrieben.

Resektionsausmali bei Komplettierungsoperation des
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Abb. 23 Resektionsausmaf3 bei Komplettierungsoperationen FTCox
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Bei Komplettierungsoperationen von Patienten mit einem FTCox wurde
in den T1l- und T2-Kategorien jeweils zu 100 % (n=1 bzw. n=2)
thyreoidektomiert. Bei einem Patienten erfolgte der Zweiteingriff zur
Resektion an der Trachea und bei einem Patienten wurde in der
Komplettierungsoperation die systematische Dissektion der

Lymphknoten des Kompartiments 4 durchgefiihrt.

3.11 Lymphknotendissektion
3.11.1 Lymphknotendissektion in Abhéngigkeit von der T-Kategorie
beim FTC

Eine Lymphknotendissektion entsprechend der 4
Lymphknotenkompartimente erfolgte in dem Krankengut mit FTC laut
Darstellung der folgenden Tabelle (Tab.4).

K1 K2 K3 K4
selektiv Systematisch |[selektiv Systematisch |selektiv Systematisch |selektiv Systematisch
T1] 25,0 37,5 25,0 25,0 12,5 37,5 12,5 0
T2 ] 12,5 40,6 3,1 0 0 0 0 0
T3 | 30,8 30,8 0 15,4 0 154 0 0
T4 | 14,3 57,1 0 0 0 14,3 0 0

Tab. 4 Haufigkeit der Lymphknotendissektion

Es zeigte sich, dass die systematische Lymphknotendissektion des
cervicozentralen Kompartiments nur in ca. 40-60 % erfolgte, wobei mit
steigender T-Kategorie ausgedehnter reseziert wurde. Die Dissektion der

Lymphknotenkompartimente 2-4 erfolgte sehr selten.

3.11.2 Lymphknotendissektion in Abhéngigkeit von der T-Kategorie
beim FTCox

In der Patientengruppe mit einem FTCox erfolgte die Dissektion des

cervicozentralen Lymphknotenkompartiments zu 35,7 % (n=5) (Tab. 5).
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K1 K2 K3 K4
selektiv Systematisch |selektiv Systematisch |selektiv Systematisch |selektiv Systematisch
T1 0 7,1 0 0 0 0 0 0
T2 7,1 7,1 0 0 0 0 0 0
T3 7,1 0 0 0 0 0 0 0
T4 0 7,1 0 0 0 0 0 0
TX 0 0 0 0 0 0 0 7,1

Tab. 5 Lymphknotendissektion beim FTCox

Dabei wurde bei 14,3 % (n=2) selektiv und bei 21,4 % (n=3) systematisch
disseziert. Weiterhin wurde bei 7,1 % (n=1) der Patienten eine
systematische Dissektion im Lymphknotenkompartiment 4

durchgeftihrt.

3.12 Operationsradikalitat
3.12.1 Operationradikalitat beim FTC

Die operative Vorgehensweise bei den Priméaroperationen lasst mit
steigender Tumorkategorie eine abnehmende Radikalitit bei Zunahme
des Resektionsausmafles erkennen.

Bei den 23 Komplettierungsoperationen wegen eines FTC wurde
hingegen in allen T-Kategorien eine RO-Resektion erreicht, wobei T4-
Tumoren nicht vorgefunden wurden.

In der T1- und T2-Kategorie wurde auch bei diesen Operationen in jedem
Fall RO reseziert. In der T3-Kategorie erfolgte eine RO-Resektion bei
88,9% (8 von 9) und eine R2-Resektion bei 11,1% (1 von 9) der
Operationen. In der fortgeschrittenen T4-Kategorie liegt die RO-
Resektionrate bei 42,8% (3 von 7), wahrend hier jeweils zu 28,6% (2 von

7) R1 bzw. R2 reseziert wurde (Abb. 24).

32



Operationsradikalitat bei Primaroperation des FTC
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Abb. 24 Operationsradikalitat bei Primaroperationen des FTC

3.12.2 Operationsradikalitat beim FTCox

Bei den Operationen wegen eines FTCox wurde bei den

Primaroperationen (Abb. 25) zu 75 % (M =6) und bei den

Operationsradikalitat bei Priméaroperation des
FTCox
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Abb. 25 Operationsradikalitat bei Primar-OP des FTCox

Komplettierungsoperationen (Abb.26) zu 50 % (n=3) eine RO-Resektion
erreicht.
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Bei einer Primaroperation der T4-Kategorie erfolgte eine R2-Resektion.

Operationsradikalitat bei
Komplettierungsoperation des FTCox
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Abb. 26 Operationsradikalitat bei Primar-OP des FTCox

3.13 Postoperative Komplikationen

3.13.1 Komplikationen beim FTC

Bei 15 Patienten trat ein frithe postoperative Hypokalzamie auf (d.h. es
wurde Kalzium und/oder Vitamin D zum Zeitpunkt der Entlassung
substituiert), @ wobei 5 dieser @ Komplikationen durch eine
Komplettierungsoperation entstanden. Eine von diesen
Komplettierungsoperationen wurde im Zeitraum vom 12. Tag bis zu 3
Monaten nach der Primaroperation durchgefiihrt und diese ist zugleich
die einzige Komplettierungsoperation eines FTC und FTCox, welche in
diesem Operationszeitraum nach der Primdroperation eine postoperative
Komplikation tiiberhaupt aufwies.

Des weiteren kam es jeweils bei 2 Patienten zur Wundinfektion. In einem
Fall davon musste operativ revidiert werden. Nachblutungen traten nicht
auf. Ebenfalls war die Anlage einer Tracheotomie nicht erforderlich.

Die hospitale Letalitidt der an einem follikularen Schilddriisenkarzinom

operierten Patienten lag in der Studie bei Null (Abb. 27).
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Abb. 27 postoperative Komplikationen beim FTC

Es kam in der Patientengruppe mit einem FTC zu 8 echten
friihpostoperativen Rekurrensparesen, von denen 5 bei einer
Komplettierungsoperation entstanden, was keinen signifikanten
Unterschied (p=0,13) ergibt im Vergleich zu den frithpostoperativen
Rekurrensparesen, die bei einer Priméroperation auftraten.

Die Funktion des Nervus laryngeus recurrens wurde in der Studie jeweils
praoperativ und innerhalb von 14 Tagen postoperativ mittels direkter
oder indirekter Laryngoskopie durch einen HNO-Arzt beurteilt.
Intraoperativ erfolgte bei 85 % (n=34) der Primar — und 87 % (n=20) der
Komplettierungsoperationen die Darstellung des Nervus laryngeus
recurrens. Bei den Primaroperationen wurden dabei in 55,9 % (19 von
34) und bei den Komplettierungsoperationen in 35 % (7 von 20)
Hilfsmittel verwendet.

Eine Anwendung des intraoperativen Neuromonitorings erfolgte
insgesamt bei 19 % (n=12) aller Operationen.

Die Art und Weise der Nervendarstellung zeigen Abbildung 28 und 29.
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Abb. 29 Fruhpostoperative Rekurrensparese in Abhéangigkeit von der

Darstellungsweise des N. laryngeus recurrens bei

Komplettierungsoperation eines FTC
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In keiner der funf Komplettierungsoperationen mit postoperativer
Rekurrensparese wurde das intraoperative Neuromonitoring oder ein
anderes Hilfsmittel zur Nervendarstellung genutzt.

Die 8 fruhpostoperativen Paresen eines Nervus laryngeus recurrens
ergaben auf Patienten bezogen eine durchschnittliche
Rekurrenspareserate von 12,7 %, wobei die Rate bei den Primareingriffen
7,5 % betrug. Hingegen zeigte sich bei den Komplettierungsopertionen
mit 21,7 % eine deutlich hohere Rate an Rekurrensparesen.

In der Patientengruppe mit FTC wurden 109 Schilddriisenlappen operiert
und zwar 66 bei Primaroperationen und 43 bei
Komplettierungsoperationen. Da genau diese Anzahl an
Rekurrensnerven bei einer Operation gefiahrdet sind, stellen sie die
sogenannten ,nerves at risk* dar.

Betrachtet man die postoperativ aufgetretenen Paresen des Nervus
laryngeus recurrens beim FTC bezogen auf diese ,nerves at risk®, so
ergab sich insgesamt eine Rekurrenspareserate von 7,3 %, wobei diese
Rate bei Primaroperationen 4,5 % und bei Komplettierungsoperationen

11,6 % betrug. Dieser Unterschied (p=0,26) war nicht signifikant.

3.13.2 Komplikationen beim FTCox

Bei 3 Patienten, welche wegen eines FTCox operiert wurden, bestand
postoperativ eine Hypokalzdmie, wobei diese ausschlieflich bei einer
Primaroperation entstanden sind.

Einmal wurden nach einer Primaroperation pulmonale Komplikationen

beschrieben (Abb. 30).
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Abb. 30 Postoperative Komplikationen beim FTCox

In der Patientengruppe mit einem FTCox kam es zu 2 echten
friihpostoperativen Rekurrensparesen und zwar ausschlieflich bei

Komplettierungsoperationen (Abb. 31).
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Abb. 31 Darstellungsweise des N. laryngeus recurrens bei Primar-OP

eines FTCox
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Daraus ergab sich auf Patienten bezogen eine Rekurrenspareserate fur
das gesamte Patientengut mit FTCox von 14,3 % und isoliert betrachtet
fur die Komplettierungsoperationen eine Rate von 33,3 %.

Es wurden beim FTCox bei Primaroperationen 14 und Dbei
Komplettierungsoperationen 7 Schilddriisenlappen operiert. Bezogen auf
diese ,nerves at risk” betrug die Rekurrenspareserate insgesamt 9,6 %.
Fur die Komplettierungsoperationen lief3 sich eine Pareserate von 28,6 %
errechnen, wahrend fiir die Primaroperationen die Rekurrenspareserate
Null betrug.

Die intraoperative Darstellungsweise des N. laryngeus recurrens und die
aufgetretenen Recurrensparesen frihpostoperativ bei der

Komplettierungsoperation eines FTCox zeigt Abbildung 32.
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Abb. 32 Fruihpostoperative Rekurrensparese in Abhéangigkeit von der
Darstellungsweise des N. laryngeus recurrens bei

Komplettierungsoperation eines FTCox

Weder fir die Rekurrenspareserate bezogen auf Operationen (p=0,16)
noch auf ,nerves at risk* (p=0,1) ergab sich bei der Durchfiihrung von
Primar- oder Kompleettierungsoperationen des FTCox ein signifikanter

Unterschied.
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Betrachtete man die Patienten mit einem FTC und einem FTCox
hinsichtlich der aufgetretenen frithpostoperativen Rekurrenspareserate
zusammen als eine Gruppe, so ergaben sich bezogen auf Operationen bei
den Primaroperationen eine Pareserate von 6,2 % und bei den
Komplettierungsoperationen eine Pareserate von 24,1 %, was einen
signifikanten Unterschied (p<0,05) darstellte. Auch bezogen auf ,nerves
at risk® zeigte sich zusammenbetrachtet bei den
Komplettierungsoperationen (14 %) eine  signifikant hdhere

Rekurrenspareserate (p=0,05) als bei den Primé&roperationen (3,75 %).

3.14 Postoperative Nachbehandlung

In 80 % (n=51) der Patienten mit einem FTC und in 71,4 % (n=10) der
Patienten mit einem FTCox erfolgte postoperativ nach Beendigung der
Primartherapie eine Radio-Jod-Behandlung. Eine externe Bestrahlung
oder die Durchfiihrung einer Chemotherapie wurde bei keinem Patienten
dokumentiert.

Eine anschlieffende Langzeitbeobachtung der operierten Patienten war
nicht Ziel der Studie, so dass zum weiteren Verlauf und zu

Spatkomplikationen keine Aussage getroffen werden kann.
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4 Diskussion

4.1 Symptomatik und Diagnostik

In der vorliegenden Studie der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur
Leistungserfassung und Qualitdtssicherung in der Chirurgie wurden von
insgesamt 7617 Patienten 4,6 % (n=352) wegen einer malignen
Erkrankung der Schilddriise behandelt, wobei es sich bei ca. 20 % der
Malignome und somit bei 1 % aller erfassten Patienten um ein
follikuldares bzw. der oxyphilen Variante eines follikularen
Schilddrisenkarzinoms handelt.

Verglichen mit Literaturangaben bestétigt sich auch in der Studie, dass
mit zunehmendem Alter das Risiko an einem Schilddrisenkarzinom zu
erkranken steigt [7].

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einem FTC betrug 49,3 Jahre,
wobei zwischen weiblichen und méannlichen Patienten kein Unterschied
bestand. Mit einem H&aufigkeitsgipfel zwischen dem 50. und 60.
Lebensjahr waren 60 % aller Patienten mit einem FTC alter als 45 Jahre.
In der Patientengruppe mit einem FTC ox lag das Durchnittsalter mit
62,8 Jahren signifikant hoéher, wobei Frauen mit durchnittlich 64,1
Jahren alter waren als Manner mit durchschnittlich 55 Jahren. In der
Gruppe mit einem FTC ox waren 85 % aller Patienten alter als 45 Jahre
und alle diese Karzinome traten ab dem 41. Lebensjahr auf.

Frauen sollen nach Literaturmeinung 2 - 3 mal haufiger an einem
Schilddrisenkarzinom erkranken als Manner. Dies zeigte sich auch in
der Studie wonach Frauen mit einem FTC 1,7 mal und Frauen mit einem
FTC ox sogar 7 mal haufiger betroffen waren.

Die Symptome, welche Patienten mit einem FTC bzw. FTC ox in der
Studie aufwiesen waren unspezifisch. So wurden Schluckbeschwerden,
Luftnot, Heiserkeit, Schmerzen, Stridor und Diarrhoe isoliert oder in
Kombination nur selten angegeben. Lediglich eine Gréfienzunahme von
einzelnen Schilddriisenknoten oder die Wachstumstendenz einer
bestehenden Struma konnte bei der Mehrheit der Patienten (65 %)
nachgewiesen werden. Auch die Beschwerdedauer war sehr

unterschiedlich, so dass sich daraus keine Spezifitat ableiten lief3.
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In zahlreichen Literaturquellen wird festgestellt, dass es keine typischen
Frithsymptome far Schilddriisenmalignome gibt und
Schilddrisenkarzinome im Fruhstadium meist asymptomatisch sind
bzw. Symptome ohne Kklinische Spezifitit zeigen. Heiserkeit,
Lymphadenopathien sowie Fixation und Infiltration der Halsweichteile

sind als Spatsymptome zu werten (Tab. 6) [5, 18, 22].

Symptome, die auf ein Schilddriisenmalignom hindeuten:
Solitarer Knoten
Rasches Wachstumstendenz
Alter: < 14 Lebensjahr, > 65 Lebensjahr
Derber Tastbefund
Geringe Schluckverschieblichkeit
Nachweis regionaler Lymphknotenschwellung

Heiserkeit

Tab. 6 Symptome fiir ein Schilddriisenmalignom

Eine Untersuchung von Reinwein et al. zeigt, dass beim follikularen
Schilddriisenkarzinom der Solitarknoten haufigstes Erstsymptom ist
[44]. Auch die Arbeit von Wheeler [56] konstatiert die uninodds
veranderte Schilddruise als Malignomverdacht.
In unserer Studie lasst sich diese Feststellung nicht nachweisen. Das
FTCox kam gleichmafig verteilt in einer uninoddés und multinodds
veranderten Struma vor. Das follikuldre Schilddriisenkarzinom bestand
sogar mehrheitlich in einer multinodds veranderten Schilddruse.
In Jodmangelgebieten wie Deutschland besteht eine Strumapravalenz
von bis zu 50 %. Daher stellt sich das Problem, Malignome in ohnehin
haufig knotig verdnderten Schilddriisen zu diagnostizieren. Studien
belegen, dass in Strumaendemiegebieten Schilddriisenkarzinome zwar
nicht signifikant héaufiger vorkommen, aber deren Frithdiagnostik
erschwert ist [42, 58].
Neben Anamnese und klinischen Befund sind in der praoperativen
Diagnostik die Sonographie, Szintigraphie und Zytologie von Bedeutung.
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Labordiagnostik und die Bestimmung von Tumormarkern (aufer beim
medullaren Karzinom ) spielen keine wesentliche Rolle [37].

Meistens handelt es sich bei Schilddriisenmalignomen um euthyreote
Stoffwechselverhaltnisse. So bestand in der vorliegenden Studie bei
Patienten mit einem FTC zu 93,7 % und bei Patienten mit einem FTCox
zu 85 % eine Euthyreose.

Bei Bestehen einer Hyperthyreose ist das Vorliegen eines malignen
Schilddriisentumors zwar unwahrscheinlich, aber nicht unmoéglich [2,
44, 47].

Die Tumormarker Calcitonin und das carcinoembryonale Antigen (CEA)
sind in der Diagnostik und Verlaufskontrolle des medullaren Karzinoms
von Bedeutung — nicht beim follikuldren Karzinom. Das Thyreoglobulin,
ein ausschlieflich von Thyreozyten gebildetes Glykoprotein, spielt in der
praoperativen Diagnostik des follikuldren Karzinoms ebenfalls keine
grof3e Rolle, ist aber nach erfolgter totaler Thyreoidektomie hervorragend
zur Verlaufskontrolle des differenzierten Schilddriisenkarzinoms geeignet
und vermag mit hoher Sensitivitit und Spezifitait ein Tumorrezidiv
erkennen zu lassen.

Zu den notwendigen Untersuchungen gehoéren weiterhin die Beurteilung
der Stimmbandbeweglichkeit, die Bestimmung des Serumkalziums sowie
eine Rontgenaufnahme des Thorax in 2 Ebenen.

In der Studie wurde die Bestimmung der Schilddriisenhormone T3, T4,
und TSH, des Kalziumspiegels im Blut und eine Réntgenaufnahme des
Thorax nahezu routinemafig durchgeftihrt.

Eine Sonografie erfolgte bei tiber 80 % der Patienten im Rahmen der
praoperativen Diagnostik.

Die Sonographie stellt nach entsprechendem Palpationsbefund die
Untersuchung der 1. Wahl dar. Sie ist leicht durchfiithrbar und nicht
invasiv. Bei knotigen Veranderungen kénnen sich echoreiche Areale mit
teils echoarmen Randsaum finden. Sie entsprechen vorwiegend
adenomatdésen Verdnderungen und kommen am haufigsten bei der
Struma nodosa vor. Echoreiche und echokomplexe Areale mit echoarmen

Randsaum weisen auf ein autonomes Adenom hin. An ein differenziertes
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Schilddriisenkarzinom ist zu denken, wenn die echoarmen Areale nicht
glatt begrenzt sind. In Strumaendemiegebieten ist die
Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei echoreichen und echonormalen
Arealen um ein Malignom handelt gering. Hingegen steigt die
Wahrscheinlichkeit auf 15-25 % bei Vorliegen von echoarmen Arealen
insbesondere bei unscharfer Randbegrenzung [57]. Nach einer Studie
von Solbiati et al sind samtliche Ubergangs- und Mischformen méglich
[52]. Danach zeigte sich bei den untersuchten Patienten mit vorwiegend
solitiren Knoten und echoarmen sonographischen Befunden in 63 %
postoperativ histologisch ein Malignom, in 32 % handelte es sich um ein
gutartiges Adenom und in 5 % um eine benigne Struma.

Im Rahmen der Schilddriiseninitiative Papillon 2001 - 2002 zeigten
Reiners et al [40], dass bei einem Ultraschallscreening von nicht
schilddriisenspezifisch vorbehandelten Patienten sich bei 23,1 % der
Falle Schilddriisenknoten bzw. herdférmige Verdnderungen mit einem
Durchmesser > 5 mm fanden. Nach weiterer Diagnostik wurde bei bisher
15 dieser Patienten nach der Operation ein Schilddriisenkarzinom
gefunden.

Ebenso wie diese Zufallsbefunde bei Ultraschallscreening zeigt sich bei
Autopsien eine hohere Pravalenz des Schilddrusenkarzinoms als
erwartet. Bei unselektierten Obduktionen finden sich in 2 — 35 % der
untersuchten Populationen klinisch unentdeckte Schilddriisenkarzinome
[12].

Dies unterstreicht die Notwendigkeit insbesondere bei sonographisch
hypodensen wund isodensen als auch gemischtférmigen Knoten
diagnostisch weiter vorzugehen und eine szintigraphische Untersuchung
anzuschlief3en.

In der Studie der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung
und Qualitdtssicherung in der Chirurgie stellte sich dieser sonografische
Sachverhalt ahnlich dar. In der Gruppe mit einem FTC fand sich bei 55,1
% der durchgefiihrten Sonographien und in der Gruppe mit einem FTCox

bei 71,4 % der durchgefiihrten Sonographien ein echoarmer Befund.
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Bei ca. 80 % der Patienten mit einem FTC bzw. FTCox erfolgte im
Rahmen der weiteren Diagnostik eine Szintigraphie der Schilddrtise.

Bei entsprechend sachgemiafier Durchfuihrung der Szintigraphie und
normalem TSH-Wert zeigt sich im Normalfall eine homogene
schmetterlingsférmige Figur der Schilddriise. Entsprechend lassen sich
beim Abweichen von diesem Bild im Szintigramm Areale mit deutlich
vermehrter Speicherung als heife Knoten, bei fehlender Speicherung als
kalte Knoten und leichter oder gering erhoéhter Speicherung als warme
Knoten lokalisieren. Diese quantitative Szintigraphie ermoglicht es somit,
hypo- oder hyperfunktionelle Bezirke in der Schilddriise darzustellen.

Ein in der Szintigraphie diagnostizierter kalter Knoten in Verbindung mit
sonographischer Hypodensitat oder Echokomplexitat deutet auf ein
Schilddriisenmalignom hin und sollte dringend einer praoperativen
punktionszytologischen Untersuchung zugefiihrt werden [29, 41].

In der vorliegenden Studie konnte in der Gruppe der Patienten mit einem
FTC bei 63 % der Patienten mit einem sonographisch echoarmen Befund
in der anschlieBend durchgefiihrten Szintigraphie ein kalter Knoten
gefunden werden. In der Patientengruppe mit einem FTCox lag dieser
Anteil sogar bei 70 %. Dies korreliert mit der oben dargestellten
Literaturmeinung und unterstreicht die Forderung, dass Patienten mit
der Befundkombination sonographisch echoarm und szintigraphisch
kalter Knoten im weiteren praoperativ mittels Punktionszytologie weiter
abgeklart werden sollten, auch wenn die OP-Indikation auf Grund der
bisher vorliegenden Befunde bereits gegeben ist.

Sensitivitat und Spezifitat der Feinnadelpunktionszytologie werden mit
ca. 90 % angegeben [13, 31]. Sie ist die effektivste Untersuchung die
unter Einbeziehung der Sonographie und Szintigraphie zur Diagnostik
maligner Lasionen der Schilddriise genutzt werden kann [48]. Es stellt
sich jedoch auch hier das Problem follikulare Adenome von follikuldren
Karzinomen zu unterscheiden [15]. In der Literatur wird eine vom
Untersucher abhangige Rate falsch negativer Untersuchungsergebnisse
von ca. 10 % angegeben. Nach Empfehlungen der amerikanischen

~Papanicolaou-Gesellschaft fir Zytopathologie® sollen zytologische
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Befunde in benigne, verdichtige (zellreiche follikulare oder onkozytare
Lasionen) und maligne eingeteilt werden. Die Anwendung der Einteilung
nach Papanicolaou ist nicht mehr gebrduchlich [53, 48]. Tabelle 7 stellt
den Zusammenhang zwischen zytopatologischer Befundkategorie,
histologischer Korrelation und klinischer Relevanz dar.
Die Diagnosegruppe ,follikulare Neoplasie® beschreibt das zytologische
Zellbild mit hohen Zellreichtum, Dominanz follikularer Formationen und
wenig oder fehlendem Kolloid. Eine Unterscheidung zwischen benignem
Adenom und minimal invasiven Karzinom ist nur mit Nachweis von
Gefda3- und / oder Kapseleinbruch am Gewebeschnitt des
Operationspraparates moglich. Daraus ergibt sich die
Operationsindikation bei verdachtigen und positiven Befunden.
Haufig lasst sich durch die punktionszytologische Untersuchung bereits
eine morphologische Differenzierung der Strukturen erreichen, was fur
eine entsprechende operative Strategie von Bedeutung ist. Zytologisch ist
eine Einteilung in funf Gruppen gebrauchlich:
- Gruppe 1 beinhaltet normale Schilddriisenzellen.
- Gruppe 2 umfat von der Norm abweichende Zellen mit
uberwiegend degenerativen und entziundlichen Veranderungen.
-  Gruppe 3 beschreibt Schilddriisenzellen mit Anomalien unklarer
Wertigkeit, vor allem follikuldren Neoplasien.
- Gruppe 4 umfafit hohergradige malignitatsverdachtige Zellatypien
und
- Gruppe 5 stellt eindeutige Tumorzellen dar.
Befunde der Gruppen 3-5 stellen eine Operationsindikation dar.
Die wichtigste Voraussetzung fir eine effiziente punktionszytologische
Diagnostik ist die gezielte und fachgerechte Durchfihrung der Punktion

als solche.
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Zytologischer Befund | Histologische Maligni- Therapieempfeh-
Korrelation tatsrate(%) |lung
Benigne (nicht-neo- Kolloidknoten <2 Konservativ, bei
Plastische Lasion Zystische Strumaknoten Malignitatsver-
Thyreoiditis dacht: Operation
Verdachtig (zellreiche 15-30
Follikulare Neoplasie)
eher hyperplastisch | Adenomatdse Struma bei Klinisch gering-
Makrofollikuldres Adenom em Malignitatsver-
dacht: konservativ
Follikulare Neoplasie |Adenomatdse Struma oder Rebiopsie oder
eher benigne Follikuldres Adenom Operation
eher maligne Follikulares Adenom oder Operation
Hochdifferenziertes
follikulares Karzinom
Follikulares papillares
Karzinom
Onkozytare Neoplasie |Onkozytares Adenom oder Operation
onkozytares Karzinom
Positiv (maligne) Papillares, follikulares, >79 Operation
anaplastisches,medullares
Karzinom, Lymphom,
Metastase
Unzureichendes Un- bis 10

tersuchungsmaterial

Tab.7 Zytopathologische Befundkategorien, histologische Korrelation

und Kklinische Relevanz [53]
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In der Studie wurden Patienten mit der Befundkombination
sonographisch echoarmer Befund und szintigraphisch kalter Knoten zu
88,2 % beim FTC und 85,7 % beim FTCox punktionszytologisch
untersucht.

Somit stand in der Patientengruppe mit einem FTC praoperativ zu 52,5
% und bei Patienten mit einem FTCox zu 50 % die Diagnose Malignitat.
Bezieht man in diese Betrachtung auch die praoperativ suspekten
Befunde mit ein, ergibt sich sowohl beim FTC als auch beim FTCox eine
Rate von 75 %. Diese Ergebnisse stimmen mit den Angaben der Literatur
uberein, wonach ca. ein Viertel aller Schilddriisenkarzinome heute als
Zufallsbefund nach Operation nodds veranderter oder gar unauffalliger
Strumen gefunden werden [16, 59].

Gerade bei der Chirurgie des follikularen Schilddriisenkarzinoms stellt
sich  bis zur endgultigen histologischen Aufarbeitung des
Operationspraparates im Paraffinschnitt die Schwierigkeit, ein
follikulares Adenom vom follikularen Karzinom zu unterscheiden. Auch
eine intraoperative Schnellschnittdiagnostik vermag diese Klarung haufig
nicht zu bringen, da der definitive Nachweis eines Kapseldurchbruchs
und / oder einer Gefdfiinvasion im Schnellschnitt nur selten gelingt. Wie
die multizentrische Studie zeigt, bot sich hier in der intraoperativen
Schnellschnittdiagnostik beim FTC bzw. FTCox in ca. 30 - 40 % eine
benigne Diagnose, so dass ein falsch negativer Befund das Vorliegen
eines Karzinoms nicht ausschlief3t. Bei sechs Operationen eines FTC in
unserer Studie wurde durch die intraoperative Schnellschnittdiagnostik
die Entscheidung zur Thyreoidektomie gestellt und es konnte somit bei
diesen Patienten ein komplikationstrachtiger Zweiteingriff vermieden
werden. In 50 % der Falle aller durchgeftihrten intraoperativen
Schnellschnittuntersuchungen wurde ein Malignom diagnostiziert.
Allerdings handelte es sich davon in ca. 2/3 der Falle um eine Operation
eines FTC bzw. FTCox der T3 — und T4 - Kategorie.

Dies unterstreicht die Forderung, sowohl die praoperative
Feinnadelpunktion als auch die intraoperative Schnellschnittdiagnostik

routinemaflig in der Diagnosestellung zu nutzen [46].
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4.2 Operative Therapie

Nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft fiir Chirurgische Onkologie
der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie ist der Standardeingriff zur
Behandlung des follikularen Karzinoms die Thyreoidektomie [26]. Da das
follikulare Karzinom und deren Metastasen einer postoperativen
Radiojodtherapie sehr gut zuganglich sind und diese Therapie bei
Vorhandensein von Karzinomzellen in Lymphknoten aufwendiger und
ineffektiver ist, sollten die Lymphknoten des cervicozentralen
Kompartiments bei der Erstoperation unter kritischer Berticksichtigung
von Morbiditdt und Letalitit systematisch mit entfernt werden. Die
cervicolateralen und mediastinalen Lymphknoten sollten mit entfernt
werden, wenn manifeste Metastasen bestehen. Dadurch lassen sich
komplikationstrachtige Rezidiveingriffe zur Entfernung von
lokoregionalen Lymphknotenmetastasen vermeiden. Es wird weiterhin
die exakte Identifizierung des N. laryngeus recurrens gefordert, um das
Verletzungsrisiko so gering wie moglich halten zu koénnen. Als
Darstellungsmoglichkeit ~ wird zunehmend das intraoperative
Neuromonitoring genutzt. Ergebnisse diesbeziiglich liegen gegenwartig
noch nicht vor und werden entsprechenden Studien vorbehalten sein. Es
soll weiterhin mindestens ein Epithelkérperchen bei der Operation
erhalten bleiben. Dementsprechend ist es notwendig jedes identifizierte
Epithelkoérperchen als Letztes zu behandeln und bei Zweifel an deren
Vitalitit dieses in Fragmenten in  Muskeltaschen des M.
sternocleidomastoideus zu autotransplantieren.

In der vorgestellten Studie wurde beim FTC eine Thyreoidektomie in 70
% (n=44) der Falle durchgefihrt, wobei dies in ca. 40 % erst bei einer
Komplettierungsoperation erreicht wurde. Eine Lymphknotendissektion
des cervicozentralen Kompartiments wurde beim FTC in 40 - 60 % und
beim FTCox in nur 35,7 % der Falle vorgenommen.

Die Thyreoidektomierate lag beim FTCox nur bei 57 %, wobei hier 37,5 %

dieser Ergebnisse durch eine Komplettierungsoperation erreicht wurden.
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Wahrend beim FTC Karzinome der T2 — Kategorie am haufigsten operiert
wurden, zeigte das FTCox eine nahezu gleichméagige Verteilung tiber alle
T - Kategorien.

Das follikulare Schilddriisenkarzinom zeichnet sich durch ein sehr
langsames  Wachstum aus. Bei  vorwiegend hamatogenem
Metastasierungsweg ist jedoch eine friuhzeitige Ausbildung von
Fernmetastasen bevorzugt in Lunge und Skelett moglich. Trotzdem hat
das follikulare Schilddriisenkarzinom mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate
von ca. 80 % auch im metastasierten Stadium eine relativ gute Prognose.
Das Auftreten von Lymphknotenmetastasen und deren prognostischer
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung wird kontrovers diskutiert [4].
Relativ selten und zwar nur in ca. 5 — 15% kommt es beim follikularen
Schilddrisenkarzinom zu Lymphknotenmetastasen, welche meist erst in
Verbindung mit Fernmetastasen in fortgeschrittenen Tumorstadien
bestehen [8, 3]. Aus diesem Grunde kann der
Lymphknotenmetastasierung beim follikularen Schilddriisenkarzinom
keine prognostische Relevanz beigemessen werden. Trotzdem wird den
Leitlinien ,Zur standardisierten Diagnostik, Therapie und Nachsorge von
Schilddriisenkarzinomen* entsprechend die zentrale
Lymphknotendissektion gefordert, da bei Vorliegen eines papillaren oder
medullaren Karzinoms der Lymphknotenmetastasierung eine grofiere
Bedeutung zukommt. Dralle [8] stellte heraus, dass die pra- bzw.
intraoperative Bestimmung des Karzinomtypus selbst bei erfahrenen
Zytologen bzw. Pathologen schwierig sein kann und daher bei pra- bzw.
intraoperativer Diagnosestellung eines nichtpapillaren bzw.
nichtmedullaren Karzinoms die cervicozentrale Lymphadenektomie
durchgefiihrt werden sollte.

Prognostisch bedeutsamer ist beim follikularen Schilddrisenkarzinom
die Unterscheidung in nicht- oder minimal-invasive und invasive Form,
was sich jedoch meist erst im Paraffinschnitt erkennen lasst [35]. Die
invasive Form hat eine deutlich schlechtere

Uberlebenswahrscheinlichkeit.
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Entsprechend der geltenden Literaturmeinung wurden
Lymphknotenmetastasen in der vorliegenden Studie beim FTC in nur 11
% und beim FTCox in nur 7,1 % gefunden.

Bei 7,9 % der Patienten mit FTC bestand eine pulmonale Metastasierung
mit gleichméagpiger Verteilung tiber alle T — Kategorien. Dies zeigt, dass
follikuldre Schilddriisenkarzinome der T1 — Kategorie genauso aggressiv
sein kénnen wie Karzinome der T4 — Kategorie.

Beim FTCox hingegen bestanden Fernmetastasen (14,3 % und nur ossar)
ausschliefllich bei Tumoren der T4 — Kategorie.

Da die Diagnose des follikuldren Schilddriisenkarzinoms haufig erst
postoperativ gestellt werden kann, ist in diesen Fallen eine
Komplettierungsoperation ebenfalls mit dem Ziel der totalen
Thyreoidektomie und regionaler Lymphadenektomie erforderlich. Dabei
wird empfohlen die Restthyreoidektomie innerhalb der ersten Woche
nach Primareingriff durchzuftihren. Ist das bei verzogerter Diagnose
nicht moéglich sollte zur Verringerung von Risiken und Komplikationen
die Operation auf den 3.-4. postoperativen Monat geplant werden [1].

Ob eine Komplettierungsoperation bei gekapselten follikuldrem Karzinom
mit einer Grofle bis zu 1 cm, welches postoperativ nach subtotaler
Resektion oder Hemithyreoidektomie gefunden wird, die Prognose
verbessert, ist nicht sicher. Durch Roéher et al. [45] wird auch die
Restthyreoidektomie bei papillaren und follikularen
Schilddriisenkarzinomen mit einer unter 1 cm mit Zurtickhaltung
gesehen. In ihrer Arbeit wird aber auch die Forderung zur totalen
Thyreoidektomie bei differenzierten Schilddriisenkarzinomen tiber 1 cm
unterstrichen.

In der Studie der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung
und Qualitatssicherung in der Chirurgie wurden beim FTC 23 und beim
FTCox 6 Komplettierungsoperationen durchgeftihrt. Davon erfolgten 48,3
% bis zum 8. postoperativen Tag nach Primaroperation und 27,6 % der

Komplettierungsoperationen erfolgten frithestens nach 3 Monaten.
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4.3 Komplikationen

In der vorliegenden Studie lag bei der Chirurgie des follikularen
Schilddriisenkarzinoms als allerdings nur Kkleiner Teilbereich der
gesamten Studie die Letalitit bei Null, ohne ein therapeutisches
konsequentes und radikales Vorgehen zu verlassen. Auch intraoperative
Komplikationen wurden nicht dokumentiert.

Die Rekurrensparese ist sicherlich in der Schilddriisenchirurgie die
Komplikation, welche in der Literatur am meisten beschrieben und mit
statistischen Analysen belegt wurde. Unterscheiden muss man prinzipiell
zwischen permanenten und transienten Schadigungen des Nervus
laryngeus recurrens. Die Pareserate variiert in der Literatur zwischen
0,3% [27] und 8,1% [32], wobei bei diesen Statistiken nicht immer
eindeutig hervorgeht, ob es sich um permanente oder transiente
Nervenschadigungen handelt, welche Operationstechnik angewendet
wurde und ob eine intraoperative Nervendarstellung erfolgte.

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieflich die friithpostoperativen
Rekurrensparesen ausgewertet.

Die durchschnittliche Rekurrenspareserate bezogen auf die
durchgefiihrten Operationen betrug beim FTC 12,7%. Isoliert betrachtet
bei den Komplettierungsoperationen betrug diese immerhin 21,7%. Bei
den Operationen eines FTCox ergab sich eine durchschnittliche
Rekurrenspareserate von 14,3% und auch hier ist diese Rate isoliert
betrachtet fir die Komplettierungsoperation mit 33,3% deutlich héher.
Wertet man die Rekurrensparesen bezogen auf die ,nerves at risk* [32]
aus, so ergibt sich ftir das FTC eine durchschnittliche Rate von 7,3% und
fiir das FTCox von 9,6%. Verglichen mit der Literatur liegen diese Werte
im oberen Bereich und sollten unter strengerer Einhaltung der Leitlinien
zur Behandlung von Schilddriisenkarzinomen gesenkt werden.
Unumstritten ist die Tatsache, dass eine Komplettierungsoperation mit
einem erhohten Risiko zur Schadigung des Nervus laryngeus recurrens
einhergeht. Betrachtet man in der vorliegenden Arbeit die
Rekurrenspareserate der Primaroperationen und
Komplettierungsoperationen nicht getrennt nach FTC und FTCox
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sondern zusammen als einer Gruppe, so ergibt sich sowohl auf die
durchgefiihrten Operationen als auch auf die ,nerves at risk* bezogen bei
den Komplettierungsoperationen ein signifikant hoheres
Rekurrenspareserisiko (p<0,05) im Vergleich zu den Primaroperationen.
Auf Grund der deutlich hoheren Komplikationsrate bei einer
Komplettierungsoperation und entsprechend der Forderung nach totaler
Thyreoidektomie als Standardtherapie bei der Operation des follikuldren
Schilddrisenkarzinoms sollte schon bei der Primaroperation die
Indikation zur Hemithyreoidektomie bei malignem Verdachtsmomenten
grof3zligig gestellt werden [45].

Es bleibt abzuwarten, ob die zunehmende intraoperative Darstellung des
Nervus laryngeus recurrens mittels Neuromonitoring einen Ruickgang der
Pareserate zur Folge haben wird. Bezogen ebenfalls auf die bereits
vorgestellte Qualitatssicherungsstudie konnte Dralle [9] eine signifikante
Reduzierung der Rekurrenspareserate durch die intraoperative
Nervenidentifikation, wenn auch ohne eindeutigen Vorteil zu Gunsten
des intraoperativen Neuromonitorings, nachweisen.

In der vorliegenden Studie konnte dargestellt werden, dass gerade die
Komplettierungsoperation komplikationstrachtig ist und der Patient
unter Umstdnden zu dieser Zweitoperation in ein operatives Zentrum

Uberwiesen werden sollte [54].

4.4 Postoperative Nachbehandlung

Die Nachbehandlung des follikularen Schilddriisenkarzinoms nach
erfolgter Primartherapie ist bei der insgesamt doch relativ guten
Prognose unerlasslich. Es ist eine jahrelange und haufig auch jahrzehnte
lange Nachsorge erforderlich, da das Auftreten von Lokalrezidiven und /
oder Metastasen selbst nach Jahren und vor allem bei jiingeren
Patienten bei entsprechender Therapie gute Uberlebenszeiten zeigt.
Selbst Patienten mit prognostisch ungunstigen und mitunter schwierig

therapierbaren Lungen- und / oder Knochenmetastasen weisen eine
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relativ gute Uberlebenszeit auf [51]. HAufig ist bei dem Auftreten von
Rezidiven und / oder Metastasen nach intensiver Diagnostik ein
differenziertes weiteres Vorgehen erforderlich.

Nach erfolgter operativer Therapie des follikularen
Schilddriisenkarzinoms, welche in der Regel die Thyreoidektomie
darstellt, und nach der frihen postoperativen Phase sollte eine
Radiojodtherapie angeschlossen werden. Dabei wird Jod-131 hochdosiert
an die verbliebene Thyreozyten gebracht. Dies betrifft sowohl benigne als
auch maligne Zellen, wobei jedoch maligne Thyreozyten deutlich weniger
Jod-131 aufnehmen. Es ist daher wichtig in der vorangegangenen
Operation moglichst vollstdndig Schilddriisengewebe zu entfernen [2].
Bei vorhandenem Restschilddriisengewebe oder gar dem Bestehen von
Metastasen ist vorerst eine ablative Radiojodtherapie erforderlich. Im
weiteren Verlauf muss eine stetige Kontrolle von Jod-Speicherherden
und damit von Schilddrisenrestgewebe oder jodspeichernden
Fernmetastasen erfolgen. Solange Jod-Speicherherde irgendwo im Koérper
nachweisbar sind, schlief3t sich jeweils eine Radiojodtherapie an. Sollte
im Abstand von einem halben bis einem Jahr nach dem ersten negativen
Ganzkorperszintigramm keine Speicherung mehr nachweisbar sein,
kann auf weitere szintigraphische Untersuchungen verzichtet werden,
wenn der Thyreoglobulinspiegel nicht ansteigt [36].

Die Radiojodtherapie scheint eine geringe Zunahme der Haufigkeit von
Leukamien, Mamma- und Harnblasenkarzinomen zur Folge zu haben
[43]. Ein genetisches Risiko konnte bisher nicht beobachtet werden [25].
Eine Graviditat stellt eine Kontraindikation fiir die Durchftihrung einer
Radiojodtherapie @ dar, da die fetale Schilddriise ebenfalls
strahlenreseziert wiirde.

Nach erfolgter Primartherapie besteht auflerdem die Empfehlung zur
suppressiven Schilddrusenhormongabe unter stetiger laborchemischer
Kontrolle mit dem Ziel, den bestehenden Hormonausfall auszugleichen
und einer TSH-Suppression unter der Nachweisgrenze zu erreichen [11,
23]. Damit scheint sich eine langere Rezidivireiheit erreichen zu lassen

als mit TSH-Werten im Normbereich. Auch das Wachstum bereits
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vorhandener Metastasen kann wahrscheinlich verlangsamt werden [38].
Eine adjuvante perkutane Strahlentherapie hat einen festen Stellenwert
in der postoperativen Nachbehandlung des  anaplastischen
Schilddriisenkarzinoms. Da hier eine RO-Resektion nur selten moglich
ist und Lokalrezidive meist zeitig auftreten sollte wenn moglich eine
postoperative Strahlentherapie immer angestrebt werden. Bei der
postoperativen Behandlung der differenzierten und somit auch der
follikuldren  Schilddriisenkarzinome wird die Indikation zur
postoperativen perkutanen Strahlentherapie hingegen sehr kontrovers
gesehen. Es wird empfohlen bei differenzierten Karzinomen eine externe
Strahlentherapie erst durchzufuhren, wenn die Moglichkeit der
Radiojodtherapie = ausgeschopft ist. Bei  schmerzhaften oder
frakturgefahrdeten Knochenmetastasen sowie bei cerebraler
Metastasierung wird die Indikation zur perkutanen Bestrahlung gesehen
und sie wird auch bei pT4-Tumoren diskutiert [50, 24]. Die Anwendung
der perkutanen Strahlentherapie ist ebenfalls bei erfolgter R1- oder R2-
Resektion zur Aufrechterhaltung des kurativen Therapiekonzeptes zu
erwagen. Bei fehlender Jodspeicherung ist primar die Durchfiihrung
einer perkutanen Strahlentherapie indiziert.

Die Chemotherapie hat in der Nachbehandlung des follikuldren
Schilddriisenkarzinoms keinen festen Platz. Selbst bei Nachweis eines
lokoregionalen Tumorrezidivs als auch bei Lymphknoten- und
Fernmetastasen sollte primar die chirurgische Behandlung angestrebt
werden. Wenn eine sich daran anschlieBende Radiojodtherapie und
gegebenenfalls auch eine perkutane Bestrahlung therapeutisch
ausgeschopft ist, kann in einzelnen Fallen z.B. bei diffuser
Metastasierung mit nicht Jod-speichernden Fernmetastasen oder
erheblicher Progredienz der Erkrankung eine Chemotherapie indiziert
sein. Es bietet sich dafiir eine Monotherapie mit Doxorubicin an. Ob der
therapeutische Effekt anderer Substanzen wie Cisplatin, Etoposid und
Epirubicin oder eine Kombinationstherapie mit diesen eine

Effektsteigerung bringt, wird unterschiedlich gesehen [36].
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In der Studie der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung
und Qualitatssicherung in der Chirurgie wurde bei 80 % der Patienten
mit einem FTC und 71,4 % mit einem FTCox postoperativ nach
Beendigung der Priméartherapie eine Radio-Jod-Behandlung
durchgefiihrt. Es erfolgte in keinem Fall eine externe Bestrahlung oder

eine Chemotherapie.
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5 Schlussfolgerungen

Die Therapie des follikularen Schilddriisenkarzinoms wird in erster Linie
durch operatives Vorgehen bestimmt. Neben der Thyreoidektomie ist die
zentrale Lymphknotendissektion die Therapie der Wahl. Um diese
chirurgische Strategie beim Primareingriff verfolgen zu kénnen, ist eine
vollstandige Durchfiihrung der notwendigen praoperativen Diagnostik
entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie
erforderlich. Dadurch lasst sich die Rate, mit welcher das follikulare
Schilddrisenkarzinom postoperativ als Zufallsbefund entdeckt wird,
gering halten wund die Durchfihrung komplikationstrachtiger
Zweitoperationen vermeiden.

Die durch die Ostdeutsche Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung und
Qualitatssicherung in der Chirurgie durchgefiihrte multizentrische
Erhebungsstudie zeigt Méangel bei der Diagnostik und operativen
Therapie des follikuldren Schilddriisenkarzinoms auf.

So sollte die praoperative Punktionszytologie bei der Diagnostik von
kalten Knoten unabhédngig von der bereits gestellten OP-Indikation
durchgefiihrt werden. In der Studie geschah dies in 75-80 % der Félle
und begrindet mit die Tatsache, dass hier die Rate, wonach ein FTC
bzw. FTCox nach der Primaroperation als Zufallsbefund diagnostiziert
wurde, mit 27,5 % bzw. 37,5 % recht hoch liegt. Auch die Moglichkeit der
intraoperativen Schnellschnittdiagnostik sollte mehr in Betracht gezogen
werden. Es zeigte sich in der Studie, dass immerhin bei 50 % der
Operationen im Schnellschnitt Malignitdtskriterien gefunden wurden,
auch wenn 2/3 dieser Diagnosen sich bei T3-und T4-Stadien fanden.

Die Forderung nach einer Thyreoidektomie mit zentraler
Lymphadenektomie wurde bei den Prim&operationen eines FTC nur in 64
% der Falle erfullt. Selbst bei den Komplettierungsoperationen wurde
dieser Forderung nur in 80 % der Falle entsprochen. Bei den
Operationen des FTCox liegen die Fallzahlen noch darunter.

Bei allen Komplettierungsoperationen eines FTC wurde eine RO-
Resektion erreicht, hingegen wurde bei den Komplettierungsoperationen

eines FTCox in 2 Fallen nicht RO reseziert.
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Es traten in der Studie keine intraoperativen Komplikationen auf bei
einer Letalitat von Null.

Die Raten der postoperativen Hypokalzdmie und Rekurrensparese sind
relativ hoch, insbesondere bei den Komplettierungsoperationen.

Bei strengeren Vorgehen entsprechend der Leitlinien zur standardisierten
Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Schilddriisenkarzinomen ware
eine Verbesserung der Ergebnisse zu erwarten.

Die Studie scheint als Grundlage zur Qualitatssicherung fir Diagnostik

und Therapie von Schilddrisenkarzinomen geeignet.
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6 Zusammenfassung

Die  Ostdeutsche Arbeitsgruppe fur Leistungserfassung und
Qualitatssicherung in der Chirurgie flihrte im Zeitraum vom 1.1.1998 bis
31. 12. 1998 eine Datenerfassung bei 7614 Patienten durch, welche
wegen einer benignen oder malignen Erkrankung der Schilddrise
operiert wurden. Von den 352 Patienten mit einem
Schilddriisenkarzinom handelte es sich in 77 Fallen um ein follikulares
(FTC) bzw. der oxyphilen Variante (FTCox) eines follikuldren
Schilddriisenkarzinoms.

In Auswertung der Daten dieser 77 Patienten zeigte sich beim FTCox ein
signifikant hoheres Durchschnittsalter als beim FTC, wobei Frauen
haufiger als Manner erkrankten. Ein FTC fand sich bevorzugt in einer
multinoddés veranderten Schilddriise. Das FTCox befiel gleichmafig
verteilt eine uni- bzw. multinod6és veranderte Schilddriise. Im Rahmen
der Diagnostik wurde die Feinnadelpunktionszytologie bei kalten Knoten
zZu selten durchgeftiihrt. Bei den intraoperativen
Schnellschnittuntersuchungen zeigte sich in tber 50 % ein Malignom,
wobei zwei Drittel dieser Untersuchungen bei Tumoren der T3- und T4-
Kategorie erfolgten. Im gesamten Patientengut ergab sich eine
durchschnittliche Zufallsbefundrate von ca. 27 %, wonach ein FTC bzw.
FTCox erst nach der Primaroperation in der aufgearbeiteten Histologie
diagnostiziert wurde. Hieraus {folgte eine hohe Anzahl von
Komplettierungsoperationen. Sowohl bei diesen als auch bei den
Primaroperationen wurde nicht immer entsprechend den ,Leitlinien zur
standardisierten = Diagnostik, Therapie  und Nachsorge  von
Schilddrisenkarzinomen® eine Thyreoidektomie mit cervicozentraler
Lymphadenektomie durchgefihrt. Die frihpostoperative
Rekurrenspareserate bei Komplettierungsoperationen war im gesamten
Patientengut zusammen betrachtet signifikant hoéher als Dbei
Primaroperationen (p<0,05).

Die Studie bekraftigt die Forderung mnach Durchfiihrung einer
praoperativen Feinnadelpunktionszytologie, auch wenn die

Operationsindikation bereits gestellt wurde. Sollten praoperativ Kriterien
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fir ein Malignom bestehen, ist die Indikation zur Hemithyreoidektomie

bei der Erstoperation grof3zligig zu stellen.
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8 Thesen

1. Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Studie, welche wegen
eines FTCox behandelt wurden, ist signifikant hoher als das
Durchschnittsalter der Patienten mit einem FTC (p<0,05).

Dies ist der einzige festgestellte signifikante Unterschied zwischen
der Patientengruppe mit FTC und der Patientengruppe mit FTCox.

2. Frauen sind haufiger von einem Schilddriisenkarzinom betroffen
als Manner. In der Studie betragt das Verhéaltnis Manner : Frauen
beim FTC 1:1,7 und beim FTCox 1:7.

3. Im untersuchten Patientenkollektiv findet sich ein FTC
uberwiegend in einer multinodds verdnderten Schilddriise. Beim
FTCox ist das Auftreten in einer multinoddés bzw. uninodds
veranderten Schilddriise gleichmagig verteilt.

4. Die Diagnostik erfolgte in der Studie entsprechend der Leitlinien.
Lediglich die praoperative Feinnadelpunktion wurde bei Vorliegen
von kalten Knoten zu selten durchgeftihrt.

5. Das FTC wurde in der Studie in 27,5 % und das FTCox in 37,5 %
der Falle als Zufallsbefund postoperativ diagnostiziert. Daraus
resultiert eine hohe Rate an Komplettierungsoperationen.

6. Die It. Leitlinien zur operativen Therapie eines follikularen
Schilddriisenkarzinoms geforderte Thyreoidektomie erfolgte nicht
immer. Die Thyreoidektomierate betrug bei den Primaroperationen
eines FTC 64 % und bei den Komplettierungsoperationen 79 %. In
der Patientengruppe mit einem FTCox wurde bei den
Primaroperationen zZu 62,5 % und bei den

Komplettierungsoperationen zu 50 % thyreoidektomiert.

7. Auch die cervicozentrale Lymphknotendissektion wurde in beiden
Patientengruppen (FTC: 40-60 %; FTCox: 37,7 %) zu selten
durchgefiihrt.

8. In der Studie wurden bei tber 50 % aller intraoperativen

Schnellschnittuntersuchungen Kriterien eines Malignoms
diagnostiziert. Zwei Drittel dieser Untersuchungen bezogen sich

auf Schilddriisenkarzinomen der T3 — T4 Kategorie.
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10.

11.

12.

Die intraoperative Darstellung des N. laryngeus recurrens erfolgte
haufig — aber nur selten mit Hilfsmitteln.

Die Studie zeigt bezogen auf ,nerves at risk“ eine frithpostoperative
Rekurrenspareserate beim FTC von 7,3 % und beim FTCox von 9,6
%.

Wenn man die Patientengruppen mit FTC und FTCox zusammen
betrachtet, ergibt sich bei den Komplettierungsoperationen sowohl
bezogen auf Patienten als auch auf ,nerves at risk” eine signifikant
hohere Rekurrenspareserate als bei den Primaroperationen
(p<0,05).

Die Indikation zur Hemithyreoidektomie der betreffenden Seite
sollte bei praoperativ bestehenden Malignomverdacht in der

Primaroperation grof3ziigig gestellt werden.
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