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Referat:

Zur Analyse der frihpostoperativen Komplikationen bei Trachearesektionen wurden 147
Patientenakten von insgesamt 141 Patienten untersucht, die in der Universitats- und Poliklinik
fur Allgemein-, Viszeral- und GeféaRchirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
im Zeitraum von 1994 bis 2012 wegen eines tracheainfiltrierenden Schilddriisenkarzinoms
behandelt wurden. Dieser Analyse liegen die folgenden Resektionsmethoden, die in
unterschiedlichem Ausmall Anwendung fanden, zu Grunde: Windowresektion, zirkuldre
Segmentresektion, Laryngektomie, zervikale Eviszeration und Tumorshaving. Das Ziel dieser
Arbeit besteht darin, den postoperativen Verlauf besser einschdtzen und kontrollieren zu
konnen, um Komplikationen zu vermeiden und die Mortalitat zu senken.

Im hiesigen Patientenkollektiv kam es bei 17% und damit am hdufigsten zu einer, meist
trachealen, Anastomoseninsuffizienz. Diese ist vor allem nach der Windowresektion und
zervikaler Eviszeration zu beobachten. Eine Revision erfolgte in den meisten Féllen operativ
mit oder ohne Anlage eines Tracheostomas. Eine Fistelentstehung ist vor allem nach der
Segment- und Windowresektion zu beobachten und gehdrt mit insgesamt 13% zu den
haufigeren Komplikationen. Dabei entwickelten sich zumeist Trachealfisteln. Die groRte Rate
an postoperativen Wundinfektionen, die insgesamt mit einer prozentualen Haufigkeit von 10%
auftraten, zeigen sich nach der zirkuldren Segmentresektion und in der Gruppe ohne Resektion
nach Exploration des Operationssitus. Die Entstehung einer permanenten oder transienten
Recurrensparese als Komplikationsparese zeigt sich bei 10% der ,,Nerves at Risk™ und gehduft
nach Tumorshaving. Bei 8% aller Patienten kam es zu einer postoperativen Blutung, wobei die
hochsten Raten nach Shaving und zervikaler Eviszeration zu beobachten sind. Andere
Komplikationen entwickelten vergleichsweise haufig Patienten nach einer Segmentresektion.
Ihr Anteil liegt bei insgesamt 15%. Dabei sind vor allem Félle von Wundheilungsstorung,
Pneumonie und respiratorischer Insuffizienz zu erfassen. Eine die Trachearesektion begleitende
Schilddrusenresektion ist im  Vergleich zu einer im Vorfeld durchgefihrten
Schilddrusenresektion mit einer erhdhten Rate an Komplikationen assoziiert.

Bei der Abwdgung um die Anwendung der zur Verfligung stehenden Resektionsmethoden
mussen, neben der Mdglichkeit postoperativer Komplikationen, viele Faktoren wie die lokale
Tumorkontrolle, Konstitution, Alter, Komorbiditdten und Winsche des Patienten sowie die
geplante postoperative Behandlung berlicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund stellt die

Wahl des geeigneten Resektionsverfahrens nach wie vor eine grof3e Herausforderung dar.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Das Schilddrisenkarzinom stellt in Deutschland mit 10,4 erkrankten Frauen und 4,6 erkrankten
Ménnern pro 100.000 Einwohner einen seltenen Tumor dar [1]. 2014 war es bei Frauen an 13.
Stelle der haufigsten Tumorlokalisationen von allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland [1].
Insgesamt erkrankten im Jahr 2014 in Deutschland 4.280 Frauen und 1.840 Ménner. Frauen
waren somit mehr als doppelt so h&ufig betroffen wie Méanner [1].

Als Grinde hierfir werden die bei Frauen hdaufiger vorkommenden gutartigen
Schilddrusenverdnderungen wie der Struma nodosa und dem Schilddrisenadenom genannt, da
diese, neben Jodmangel und ionisierender Strahlung, als Risikofaktoren bei der Entstehung des
Schilddriisenkarzinoms gelten [1].

Laut Robert-Koch-Institut sind im Zeitraum von 1999 bis 2014 in Deutschland die
altersstandardisierten Erkrankungsraten bei beiden Geschlechtern erheblich angestiegen, wobei
dieser Trend der bildgebenden Diagnostik mit verbesserten Untersuchungsmethoden
zugeschrieben wird [1].

Im internationalen Vergleich sind die héchsten Erkrankungsraten in den USA und Osterreich zu
verzeichnen [1]. In den USA ist ein Anstieg von 6,8 Erkrankten 1999 auf 14,5 von 100.000
Einwohnern 2015 zu verzeichnen, was einer Verdopplung der Erkrankungsrate entspricht [2].
Die Zahl wvon organlberschreitenden, den laryngotrachealen Trakt infiltrierenden
Schilddrisenkarzinomen variiert in der Literatur zwischen 2,3% und 9,9% in nicht
selektionierten Kollektiven. Eine intraluminale Manifestation kann bei 0,5% bis 4%
nachgewiesen werden [3]. Generell ist somit festzustellen, dass es sich bei der laryngotrachealen
Infiltration um ein seltenes Ereignis handelt. Aus der niedrigen Zahl an
Schilddrisenkarzinomen in Deutschland im Vergleich zu anderen Karzinomen und dem
seltenen Vorkommen der laryngotrachealen Infiltration ergibt sich ein begrenztes
Patientenkollektiv. So resultiert bei der Annahme von 4.280 Frauen und 1.840 Mannern mit
Schilddrisenkarzinom und einer Rate an laryngotrachealer Infiltration von im Mittel 6% rein
rechnerisch eine Anzahl von 256 Frauen und 110 Mé&nnern in Deutschland pro Jahr, bei denen

es zu lokaler Infiltration kommt.



1.2 Atiologie und Pathologie

Die Mehrheit der malignen Tumore der Schilddrise entstammt epithelialen Zellen [4]. Das mit
ca. 60% hé&ufigste Schilddriisenkarzinom ist das papillare Schilddriisenkarzinom [5], gefolgt
vom follikul&ren Schilddriisenkarzinom, das mit einer Haufigkeit von ca. 30% vorkommt [5].
Beide stammen von den follikuldren Zellen der Schilddruse ab und werden darum als
differenzierte Schilddriisenkarzinome bezeichnet [4]. Eine Strahlenexposition des Halses, z. B.
bei Kindern und Jugendlichen nach dem Tschernobyl-Reaktorunfall, kann nach einer Latenzzeit
von 15 bis 20 Jahren zu einem Anstieg der Inzidenz des PTCs fuhren [6,7]. PTCs kommen
zudem relativ haufiger in Gebieten mit ausreichender Jodversorgung vor, wahrend follikuldre
oder undifferenzierte Schilddriisenkarzinome eher in Jodmangelgebieten auftreten [6]. Bei den
papillaren Karzinomen sind gehauft Mutationen des BRAF- und RET-Gens nachweisbar [6].
Beim medullaren Schilddrisenkarzinom, welches aus den parafollikuldren C-Zellen entsteht [4],
werden die sporadischen (75%) von den familidren (25%) unterschieden, wobei letztere im
Rahmen der multiplen endokrinen Neoplasie (MEN 1) vorkommen [5]. Aktivierende
Keimbahnmutationen im RET-Protoonkogen wurden bei ber 95% dieser Patienten gefunden
[4]. Differenzierte Schilddriisenkarzinome kénnen de- und entdifferenzieren, wobei PDTCs aus
differenzierten Tumoren hervorgehen oder de novo entstehen kdnnen [6]. Inwieweit allerdings
ein ATC direkt aus follikularen Zellen entstehen kann, ist unklar [4]. Laut Klomp entwickelt
sich das anaplastische, also undifferenzierte, Schilddriisenkarzinom meist im hdheren
Lebensalter aus einer langjéhrig bestehenden multinoddsen Struma [7].

Die Infiltration benachbarter Gewebe durch Schilddriisenkarzinome erfolgt meist direkt primér
oder durch Lokalrezidive, seltener durch Lymphknoten- und Weichteilmetastasen [3,8].
Aufféllig ist, dass im Zuge der trachealen Infiltration (ber einen relativ langen Zeitraum die
innerste Schicht, die Mukosa, nicht tberschritten wird [9]. So wéchst der Tumor vor allem
horizontal und vertikal zwischen der Mukosa und den tieferen Schichten, bevor sich eine
intraluminale Manifestation einstellt [9]. An der Invasion der laryngotrachealen Wand sind
vermutlich Matrixmetalloproteinasen (MMP), insbesondere MMP-2 und MMP-9, beteiligt [3].
So Kkonstatieren Buergy et al., dass Schilddriisenkarzinome, mit Ausnahme des MTCs,
signifikant mehr MMPs als normales Gewebe oder Adenome produzieren, was entsprechend
mit einem erhéhten T- oder M-Stadium assoziiert ist [10]. Dabei ist vor allem die Expression
von MMP-9 mit einer Prognoseverschlechterung verbunden, da die Expression dieser MMPs zu
einer lokalen Gewebedegradation fuhrt und damit die Voraussetzung fur die Invasion von
Tumorzellen bildet [3]. Darlber hinaus spielt bei zunehmender Entdifferenzierung des
Schilddrusenkarzinoms der Verlust der interzellularen Adhasion durch verminderte Expression

von E-Cadherin eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer Wandinfiltration [3,9].



1.3 Weichgewebsinfiltration

Die Weichgewebsinfiltration und die Metastasierung durch Tumorzellen sind wichtige
Charakteristika der Aggressivitat eines Tumors und haben einen bedeutenden prognostischen
Wert. Machens et a. zeigten, dass die Infiltration des aerodigestiven Trakts nicht nur per
continuitatem erfolgt, sondern auch von kapseliiberschreitenden Lymphknotenmetastasen. Am
héufigsten kam es unter den 85 FTCs, 171 PTCs und 195 MTCs zur Infiltration durch direktes
Einwachsen des Tumors von der Schilddriise (16/34), bei knapp der Halfte aller Patienten war
der Weg der Infiltration unbekannt (15/34) und bei 3 Patienten erfolgt die Infiltration ausgehend
von Lymphknoten. Als Ursache hierfiir wurde die anatomische Nahe der Schilddriise zur
zervikoviszeralen Achse benannt. Je ndher der Tumor, desto hoher die Rate an
Infiltrationen [11].

Brauckhoff et al. konstatierten 2009, dass organuberschreitende Schilddriisenkarzinome bei
tiber 50% der Patienten Trachea, Kehlkopf, gerade oder schrdge Halsmuskulatur oder den
Nervus laryngeus recurrens infiltrierten, in ca. 30 % die groRen Halsvenen, in 25 % den

Osophagus und in 5-8% eine Arteria carotis communis oder Nervus vagus [8].

1.4 Metastasierung

Wihrend die papillaren Schilddriisenkarzinome vor allem lymphogen metastasieren, erfolgt die
Metastasierung bei den follikularen Karzinomen hamatogen vor allem in Lunge und
Knochen [6]. Die haufigste Organmanifestation von Fernmetastasen des Schilddriisenkarzinoms
generell sind Lunge, Skelett und Gehirn [2]. Beim ATC liegt bei 50% der Félle schon bei
Diagnosestellung ein organiiberschreitendes Wachstum oder Lymphknotenmetastasen vor, bei

40 bis 64% besteht bereits eine, meist pulmonale, Fernmetastasierung [6].

1.5 Symptomatik und Diagnostik

Zeichen einer trachealen Infiltration kénnen Hamoptysen und Dyspnoe [12], sowie Heiserkeit
oder Halsschmerzen [13] sein. Musholt et al. definieren neben Heiserkeit, Hdmoptyse und
Dysphagie auch einen zunehmenden Stridor als charakteristisches Zeichen einer Infiltration des
oberen Aerodigestivtraktes [14]. Lipton et al. konstatieren bei einem Drittel der 48 untersuchten
Patienten Symptome einer Atemwegsobstruktion [15]. Am haufigsten kam es in dieser
untersuchten Gruppe zu Stridor, Raumforderung im Hals und Heiserkeit. Daneben kam es auch

in wenigen Fallen zu Hamoptysen, Dysphagie, Halsschmerzen und Hyperthyroidismus [15].



Britto et al. beschreiben dartber hinaus das Auftreten einer verédnderten Stimme als Zeichen
einer laryngotrachealen Tumorinfiltration [16].

Zur ldentifikation einer Organinfiltration werden im Klinischen Alltag zundchst vor allem
Ultraschall und Schnittbildverfahren (CT oder MRT) verwendet. Daneben ist eine intraluminale
Beurteilung mittels trachealer und/oder 6sophagealer Endoskopie z.B. mit Hilfe einer
Bronchoskopie sinnvoll [3,14,17]. Ishihara et al. bedienen sich zur Diagnostik einer trachealen
Infiltration des Schilddriisenkarzinoms Roéntgenaufnahmen des Halses und erweitern diese um
Dunnschichtschnittbildverfahren zur besseren Darstellung trachealer Lé&sionen [12]. Zur
Detektion von Fernmetastasen kénnen Rontgen des Thorax, CT des Thorax, Sonografie des
Abdomens, Knochenszintigrafie und/oder eine Positronenemissionstomografie notwendig
werden [5,16].

1.6 Therapie

1.6.1 Operative Therapie

In der Versorgung der Patienten wird entsprechend des Typs und der Ausdehnung des Tumors
(Stadium) sowie des Ausmales der Infiltration (Invasionstiefe) eine erweiterte operative
Behandlung notwendig. Das individuelle Resektionsausmal richtet sich dariiber hinaus nach der
aktuellen Konstitution des Patienten, der Compliance, Komorbiditaten, Alter, der geplanten
postoperativen Behandlung (z.B. Radioiodtherapie, externe Bestrahlung) und dem
Patientenwunsch [3,14,17]. Korrespondierend zur Lokalisation und der Ausdehnung des
trachealen, laryngealen oder laryngotrachealen Tumors entwickelten Dralle et al. eine Ubersicht
zum operativen Vorgehen in sechs Techniken [8]. Diese Operationsmethoden werden in dieser

Arbeit durch die des Shavings ergénzt (siehe 3.2.1).

1.6.2 Interdisziplindres Therapiekonzept

Die Behandlung eines organiiberschreitenden Schilddrisenkarzinoms sollte idealerweise
interdisziplinar erfolgen. Dabei kdnnen neben chirurgischer Therapie auch Radiojodtherapie
(nur bei den differenzierten Schilddrisenkarzinomen), externe Bestrahlung, endoluminale
Verfahren (Stent, Laser) oder palliativ-symptomatische Verfahren (Tracheostomie,

Gastrostomie) zum Einsatz kommen [3].



1.7 Fruhpostoperative Komplikationen

Der postoperative Verlauf nach Trachearesektionen ist meist ein multifaktorielles Geschehen.
Zu den héaufigsten Komplikationen zédhlen tracheale Anastomoseninsuffizienzen bzw.
Transplantatnekrosen mit nachfolgenden Atemproblemen bis hin zu Atemnotzustanden, uni-
oder bilaterale Recurrensparesen mit Heiserkeit und Beeintrachtigung der Atmung,
Nachblutungen, Infektionen und die Entstehung von Fisteln [18,19,20,21]. Dartber hinaus
weisen Patienten mit Infiltration des aerodigestiven Trakts aggressivere Tumorvarianten auf und
zeigen bedingt durch ihr erhéhtes Alter vermehrt Komorbiditaten [17].

Nakao et al. beschreiben in ihrer Studie vier Falle der Anastomoseninsuffizienz, die einen
Anteil von 10% am Patientenkollektiv ausmachten. In drei Fallen fiihrte diese zum Tod der
Patienten. Somit kommen die Autoren zur Einschatzung der Anastomoseninsuffizienz als
wichtigster lebensbegrenzender Komplikation nach trachealen Resektionen und anschlie3ender
Kontinuitatswiederherstellung [20]. Mossetti et al. berichten von einer 25%igen Rate an
Tracheainsuffizienzen [22]. Die tracheale Integritat scheint folglich fir den komplikationsfreien
postoperativen Verlauf und das Uberleben von grundlegender prognostischer Bedeutung zu
sein.

Die Nachblutung gehdrt zu den seltenen aber schwerwiegenden Komplikationen. Das trifft vor
allem fiir infektassoziierte Arrosionsblutung zu [8]. Shadmehr et al. berichten Uber ca. 3% [21],
Ch'ng et al. Gber knapp 7% [23] an postoperativen Blutungen nach Trachearesektion.

Die Verletzung und nachfolgende Parese der beiden Nervi laryngei recurrentes ist bedingt durch
den anatomischen Verlauf der Nerven und der damit einhergehenden Néhe zum Tumor sowohl
bei der auf die Schilddriise beschrankten Operation, als auch bei selektiven Trachearesektionen
eine typische Komplikation. Zudem werden Schilddrisenresektion und Trachearesektion bei
zeitgleicher Diagnose des Schilddriisentumors und seiner Infiltration oftmals in einer Sitzung
durchgefuhrt. Der Nervus laryngeus recurrens ist hierbei der erhdhten Gefahr einer Verletzung
ausgesetzt. Shadmehr et al. verzeichneten unter ihren 69 Patienten 2 mit postoperativer
Recurrensparese (ca. 3%) [21], bei Ch'ng et al. waren es 2 der 15 Patienten und somit
13,3% [23]. Ausgenommen hiervon ist die gezielte Nervenresektionen nach Tumorinfiltration
des Nervus laryngeus recurrens.

Die postoperative Wundinfektion stellt, nach der nosokomialen Pneumonie und der
Harnwegsinfektion, mit einem Anteil von 16% die dritthdufigste nosokomiale Infektionsart in
Akutkrankenhdusern Deutschlands dar [24]. Das Risiko hierfur liegt bei Betrachtung aller
chirurgischen Eingriffe bei etwa 5% [25]. Die hdufigsten Erreger im Operationsgebiet sind
bakteriellen Ursprungs, wobei Staphylokokkus aureus, Enterokokken und Escherichia coli die
am héufigsten vorkommenden Bakterien darstellen. Neben Bakterien kommen auch Pilze, v.a.

Candida-Spezies, als Erreger einer Wundinfektion vor [24].



Mutrie et al. berichten von insgesamt 3 Wundinfektionen unter ihren 105 Patienten mit
trachealer bzw. krikotrachealer Resektion nach iatrogener Stenose, sekundérer Stenose durch
eine Neoplasie, idiopathischer oder inflammatorisch bedingter Stenose i.S. einer Wegener
Granulomatose [26]. Unter den 33 Patienten der retrospektiven Studie von Musholt et al. fanden
sich 5 Infektionen (12%), einer von ihnen zeigte eine schwere mediastinale Infektion, wobei die
genaue Interventions-/Therapiebedirftigkeit dieser ungeklart bleibt [14].

Fisteln sind pathologische gangférmige Verbindungen zwischen Ho6hlen und
Kdorperoberflachen, die entweder angeboren oder erworben sind. Operativ erworbene Fisteln
kénnen sich je nach Lokalisation im postoperativen Verlauf (ber verschiedene Symptome
bemerkbar machen. Zu den durch Manipulation an Schilddriise, Trachea und Osophagus
erworbenen Fisteln gehdren z. B. die tracheokutane Fistel, die tracheodsophageale Fistel und die
Lymphfistel. Musholt et al. berichten (ber eine 3%ige H&ufigkeit an Fisteln nach trachealer
Resektion [6]. Unter den 901 Patienten von Wright et al. entwickelten drei Patienten (0,3%)
eine tracheoGsophageale Fistel, die als Folge von Anastomosenkomplikationen zu werten
waren [27].

Bei der Analyse der bisher vorliegenden Literatur zum Thema ist auffallig, dass viele der
Publikationen in ihrer statischen Aussagekraft eingeschrénkt sind. Dies kommt zum einen durch
die Tatsache zustande, dass die untersuchten Patientenkollektive klein waren. Dariiber hinaus
werden in vielen Abhandlungen nur einzelne der mdglichen Resektionsmethoden miteinander
verglichen, wodurch eine Uberblickartige vergleichende Einschatzung aller Resektionstypen
nicht moglich ist.

Aus diesem Defizit ergibt sich das grundlegende Forschungsziel der vorliegenden Arbeit.



2 Zielstellung

Anhand eines Kollektivs aus 141 Patienten soll eine detaillierte Analyse zu friihpostoperativen
Komplikationen nach Trachearesektionen bei organibergreifendem Schilddriisenkarzinom
erfolgen. Bei dieser Untersuchung sollen alle Arten wvon organlbergreifendem
Schilddriisenkarzinom und alle im UKH durchgefiihrten Methoden der trachealen Resektion
einbezogen werden, um eine der im Klinischen Alltag tatsdchlich auftretenden
Patientenverteilung zu erreichen und somit Ruckschlusse fiir alle Betroffenen geben zu kénnen.
Das primare Ziel besteht somit darin, den postoperativen Verlauf besser einschatzen und
kontrollieren zu koénnen, um Komplikationen zu vermeiden und die Mortalitdt zu senken.
Sekundarziel der Arbeit soll sein, die beiden im vorliegenden Patientenkollektiv haufigsten
Resektionstypen, der Window- und zirkuldren Segmentresektion, miteinander zu vergleichen.
Anhand der 141 Patienten, die im Zeitraum zwischen 1994 und 2012 in der Universitatsklinik
fur Viszeral-, Gefal3- und Endokrine Chirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
behandelt wurden, ergeben sich folgende Fragen, die in dieser Arbeit untersucht werden sollen:

1. Welche histologischen Tumortypen und operativen Resektionsverfahren traten auf?

2. Inwieweit hdngt die gewéhlte Trachearesektionsmethode wund somit das
Resektionsausmal? vom histologischen Tumortyp des Schilddriisenkarzinoms ab?

3. Welche friihpostoperativen Komplikationen traten auf und welche Korrelation zu den
Resektionstypen besteht?

4. Welche weiteren Variablen des friihpostoperativen Verlaufs beeinflusste der
Resektionstyp?

5. Welche Unterschiede im Outcome traten im Vergleich der beiden Operationsmethoden
Window- und zirkularer Segmentresektion auf?

6. Bietet eine der Resektionsmethoden aufgrund ihres friihpostoperativen Verlaufs einen

nachweisbaren Vorteil gegeniiber den Anderen?



3 Material und Methoden

Vom 01.01.1994 bis 31.12.2012 wurden insgesamt 141 Patienten mit einer Tracheainfiltration
durch ein organiberschreitendes Schilddriisenkarzinom oder aufgrund einer anderen trachealen
Vorerkrankung (siehe 4.3.1) in der Universitatsklinik fir Viszeral-, Gefa- und Endokriner
Chirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg behandelt.

Zur Bearbeitung der oben aufgeflihrten Fragestellung erfolgte die retrospektive Analyse von
147 Patientenakten, Archiv und klinikeigenen Registerdaten. Die Diskrepanz kommt durch die
Tatsache zustanden, dass 6 Patienten zwei Mal operiert wurden, somit zwei Patientenakten
vorliegen und der postoperative Verlauf zwei Mal beurteilt wird.

Zur vollstandigen Darstellung des untersuchten Patientenguts werden all jene Patienten, die mit
keinem der unter 3.2.1 aufgeflihrten Resektionsverfahren behandelt wurden in zwei Gruppen
eingeteilt. Dabei beinhaltet die Gruppe ,,Keine Resektion/ keine OP* all jene Patienten, bei
denen sich primér gegen eine Operation entschieden wurde und diejenigen, deren Tumorbefund
operativ exploriert, aber nicht reseziert wurde. Sie werden aufgrund der ,,Intention to treat™
eingeschlossen.

Die andere Gruppe, ,,Nicht-kurative OP* genannt, beinhaltet all jene Patienten, die aufgrund
einer der folgenden Griinde nur R2-reseziert wurden: es wurde eine Debulking-Operation
durchgefuhrt, das primére Anliegen war somit die Reduktion der Tumormasse aufgrund der
Ausdehnung des Tumors; es wurde eine Probeexzision zur histologischen Sicherung
entnommen; die Rekonstruktion der Halseingeweide war intraoperativ nicht anders mdglich.

Per definitionem erstreckt sich die Trachea in der Mittellinie des Mediastinums und beginnt
direkt unterhalb des Kehlkopfes und endet im Thorax mit der bifurcatio tracheae. In
Erweiterung des Titels der Arbeit werden allerdings zudem die Infiltration und daraus folgende

Operation des Kehlkopfes mit betrachtet.

3.1 Statistische Auswertung

Zur Analyse wurden die Fallmerkmale der Patienten in einer SPPS-Tabelle zusammengefasst.
Dieses fungiert somit als statistisches Auswertungsinstrument der vorliegenden Studie. Zur
Darstellung der untersuchten Zusammenhénge werden Kreuztabellen, ,,Boxplots and Whiskers®,
Balken-, Punkt- und Kreisdiagramme sowie Chi-Quadrat-Tests genutzt. Ein p-Wert <0,05%
wird als statistisch signifikant gewertet. Die Kreuztabellen enthalten absolute Zahlen n und in
Klammern stehende prozentuale Werte. Bei Mehrfachnennungen erfolgt die Angabe der
Patientenzahl (N) und die Nennungen (Fallzahl) insgesamt (n), bei Ubereinstimmung erfolgt nur

die Angabe der Fallzahl (n). Die Kreisdiagramme enthalten absolute oder relative Zahlen. Die



Balkendiagramme enthalten je nach darzustellendem Zusammenhang absolute oder relative
Zahlen und sind gestapelt oder einfach. Die Boxplots and Whiskers beinhalten absolute Zahlen.
Bei der Analyse der 25%- und 75%-Perzentilen werden die Tukey-Angelpunkte verwendet.
Einige Analysen beinhalten den Vergleich zum statistisch erwarteten Wert. Der Erwartungswert

einer Zufallsvariablen beschreibt die Zahl, die die Zufallsvariable im Mittel annimmt.

3.2 Definitionen

3.2.1 Typen der Trachea- und multiviszeralen Resektionen

Unter Beriicksichtigung der Tumorart und -ausbreitung werden verschiedene Typen der
Trachea- und multiviszeralen Resektion unterschieden:
- Trachearesektionen bei intraluminaler Invasion — Lumeneréffnende Resektionen:
o Windowresektion (Fensterung; transmurale lumenerdffnende Resektion) (mit
und ohne Resektion des Nervus laryngeus recurrens, Typ.1 und 2 in Abb.1)
o Zirkulére Trachea(segment)resektion mit primérer Wiederherstellung der
Kontinuitat (Typ 3 und 4 in Abb.1)
o Laryngektomie mit Anlage eines permanenten endstdndigen Tracheostomas
(Typ 5in Abb.1)
- Multiviszerale Resektionen:
o Zervikale Eviszeration mit freier DUnndarminterposition und Anlage eines
permanenten endstandigen Tracheostomas (Typ 6 in Abb.1)
- Nicht lumenerdffnende Resektionen:

o Shaving (tangentiale nichttransmurale Trachearesektion) (Typ 7 in Abb.1)

Typ 1: Windowresektion im laryngo- Typ 2: Windowresektion der Trachea
trachealen Winkel mit Resektion des ohne Resektion des Nervus laryngeus
ipsilateralen Nervus laryngeus recurrens recurrens



https://de.wikipedia.org/wiki/Zufallsvariable

Typ 3: Zirkuldre Segmentresektion (Schrég-
resektion) bei laryngotrachealer Tumor-
invasion mit Resektion des ipsilateralen
Nervus laryngeus recurrens, protektive Mini-

tracheostomie

Typ 4: Zirkulare Trachearesektion ohne
Resektion des ipsilateralen Nervus laryngeus

recurrens

HHHEHH

FHHHHHHHHH

Typ 5: Laryngektomie, terminale endstandige
Tracheostomie

Typ 6: Zervikale Eviszeration mit freier
Dinndarminterposition, terminale

endstandige Tracheostomie

Typ 7: Shaving

Abb.1 Kiassifikation der laryngotrachealen Resektionsverfahren nach Dralle [8]

(Abbildungen privat, Sonja Sterling)
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Bei der Beschreibung der in Abbildung 1 dargestellten Resektionsmethoden wird im Folgenden

Bezug genommen auf Dralle et. al [8], der die folgenden Definitionen formuliert:

Trachearesektion Typ 1 und 2:

Im Falle einer einseitigen Tumorinfiltration, die weniger als ¥ der Zirkumferenz und nicht mehr
als 2 cm in der Langsausdehnung der Trachea umfasst (Typ 1: Infiltration im Bereich des
laryngotrachealen Winkels; Typ 2: Infiltration im Bereich der Trachea), besteht die Indikation
zur Fensterungsoperation (,,Windowresektion*), in besonderen Féllen zur partiellen laryngealen
Resektion. Der tracheale Kontinuitatsdefekt wird mit einem clavikulér oder mastoidal gestielten

Sternokleidomastoideus-Muskellappen/ -plastik gedeckt.

Trachearesektion Typ 3 und 4:

Ausgedehntere Tumorinvasionen kénnen eine zirkulare Tracheasegmentresektion erfordern, da
es bei Deckung groRerer Defekte mit einem Muskellappen zum Verlust der kartilagindren
Stabilitat kommen kann. Je nach Tumorlokalisation am laryngotrachealen Ubergang oder an der
Trachea sind Schrég- oder Horizontalresektionen zu bevorzugen. Kontinuitatserhalt ist am
Kehlkopf bzw. am laryngotrachealen Ubergang mdglich, wenn es sich um unilaterale
Infiltrationen handelt, die nicht mehr als 50% der Zirkumferenz umfassen (Typ 3, Abb. 1). Hier
kann eine schrdge Resektion vorgenommen werden, um den kontralateralen laryngotrachealen
Winkel mit dem dort eintretenden Nervus recurrens zu schonen. Aufgrund friihpostoperativer
Weichteilschwellungen kann eine tempordre Minitracheotomie erforderlich sein. Mittels
Durchfuhrung einer laryngealen bzw. mediastinalen Tracheamobilisierung (,,release*) kann eine
Trachearesektionen bis maximal 6-7 cm und anschlieRende spannungsfreie Adaptation méglich

gemacht werden.

Trachearesektion Typ 5 und 6:

Werden die genannten zirkuldren bzw. longitudinalen Tumorausdehnungen im Bereich der
Trachea bzw. des Larynx uberschritten (Larynx: bilateral bzw. > % der Zirkumferenz; Trachea
> 6-7 cm longitudinal), ist eine Kontinuitatsherstellung durch direkte Anastomosierung nicht
mehr moglich. Spezielle Rekonstruktionsverfahren (Tracheaersatz) haben bisher keine klinische
Routine erlangt [39]. In diesen Féllen ist eine Laryngektomie mit Anlage eines permanenten
endstandigen Tracheostomas (Typ 5) indiziert. Da es bei jeder Tumorfiltration der Trachea auch
zu einer Beteiligung des zervikalen Osophagus kommen kann, ist folgend auch die
Notwendigkeit einer Osophagus-Resektion maglich. In diesem Fall kann die Resektion der
gesamten zervikoviszeralen Achse, also von Trachea und Osophagus, notwendig werden

(zervikale Eviszeration, Typ 6, Abb. 1).
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Trachearesektion Typ 7:
Die Shavingmethode stellt ein Verfahren dar, dass bei nicht-transmuraler Infiltration der
Trachea zur Anwendung kommt. Hierbei erfolgt eine extraluminale Tumorresektion mit dem

Messer unter Erhalt der trachealen Kontinuitét.

3.2.2 Kompartmenteinteilung des lokoregionaren Lymphknotensystems

Aufgrund des moglichen Vorhandenseins von Lymphknotenmetastasen, vor allem beim
papillaren Schilddrisenkarzinom, das vorwiegend lymphogen metastasiert, ist flr die
chirurgische Therapie nicht nur das AusmaR der Tumorresektion der Schilddriise entscheidend,
sondern ebenso die Lymphknotendissektion, die notwendig werden kann um ein
onkochirurgisch korrektes Ergebnis bei der Tumorresektion zu erreichen [28]. Dabei ist eine
kompartmentorientierte Lymphadenektomie immer dann indiziert, wenn
Lymphknotenmetastasen nachweisbar sind, die Indikation zur Lymphadenektomie ist allerdings
stets patientenindividuell [29]. Die systematische Lymphadenektomie beinhaltet im Gegensatz
zur selektiven Lymphadenektomie die vollstdndige ,,en bloc"-Resektion eines anatomisch
definierten Kompartiments inklusive aller darin enthaltenen Lymphknoten und Lymphbahnen

und des von Hiillfaszien begrenzten Fettbindegewebes [30].

Abb. 2 Einteilung des lokoregiondren Lymprh‘knotensystems nach Dralle (Abbildung:
Dralle, 1992 [30])
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Die  Einteilung des lokoregionaren  Lymphknotensystems erfolgt nach  der
Kompartmenteinteilung nach Dralle [30] (Abb. 2):

Kompartment 1.
Zervikozentrales Lymphknotensystem (K1), rechts (Kl1a) und links (K1b) der Trachea,
zwischen Trachea und GefaRscheide, kranial vom Os hyoideum bis kaudal zur Vena

brachiocephalica sinistra einschlieBlich der submandibuléren Lymphknoten.

Kompartment 2 und 3:
Rechtes (K2) und linkes (K3) zervikolaterales Lymphknotensystem zwischen der Gefascheide
und dem Musculus trapezoideus, von der Vena subclavia bis zum Nervus hypoglossus, anterior,

posterior und zwischen den Faszikeln des Plexus brachialis.

Kompartment 4:

Lokoregiondres Lymphknotensystem im oberen Mediastinum (K4), auf beiden Seiten der
Trachea (rechts K4a, links K4b), lateral bis zur Pleura, kranial von der Vena brachiocephalica
sinistra, kaudal bis zur Trachealbifurkation im anterioren und posterioren Mediastinum.

3.2.3 Blutversorgung der Trachea

Die arterielle Blutversorgung der Trachea erfolgt Giber Rami tracheales, die, je nach Abschnitt
der Trachea, aus der der Aorta thoracica, der Arteria thoracica interna oder dem Truncus
thyrocervicalis entspringen. Der vendse Abfluss wird tber die VVenae tracheales sichergestellt,
die, je nach Abschnitt der Trachea, in die Vena cava superior, die Vena brachiocephalica

sinistra oder die Vena thyroidea inferior minden [31].

3.3 Datenanalyse

Die Daten zur Trachearesektion wurden den Krankenakten der Universitatsklinik fur Viszeral-,
Gefal- und Endokriner Chirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg entsprechend
den OPS-Codes 5-314.x bis 5-316.x entnommen. Fir jeden Patienten wurden folgende Daten
erfasst: Alter und Geschlecht, histologische Diagnose, vorherige Schilddriisenresektion, Typ der
Trachearesektion und Lymphadenektomie, R-Klassifikation, Organinfiltration, Komplikationen,
Rezidiveingriff, vorher stattgehabte bzw. begleitend durchgefiihrte Schilddrisenresektion,
Krankenhausliegedauer, Schnitt-Naht-Zeit, TNM-Klassifikation, ASA-Klassifikation,

subjektive postoperative Beeintrachtigung und Follow-Up.
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3.4 Besonderheiten der erfassten Komplikationen

Zu den untersuchten postoperativen Komplikationen zédhlen Blutung, Infektion,
Anastomoseninsuffizienz, Fistelbildung und Recurrensparese. Ferner wurden weiter
aufgetretene Komplikationen zur Ubersichtlichkeit in die Gruppe ,,Andere Komplikationen*
zusammengefasst. Diese beinhaltet postoperative Pneumonien, respiratorische Insuffizienzen,
Wundheilungsstérungen und tracheale Stenosen.

Unter ,,Blutung® sind all jene Nachblutungen und Himatome aufgefiihrt, die revisionsbediirftig
waren. Die Gruppe der “Infektionen™ beinhaltet all jene oberflichlichen und tiefen
Wundinfektionen (Kutis, Subkutis, Faszie, Muskeln), die eine antibiotische oder operative
Therapie nétig machten.

Eine weitere Komplikation der chirurgischen Versorgung eines trachealen Defekts ist die
Nahtundichtigkeit. Dabei kommt es zu einer Anastomoseninsuffizienz der trachealen
Anastomose, wodurch eine Umgebungsentziindung oder respiratorische Einschrankung folgen
kann. Kleine Insuffizienten kénnen mit Einlage einer Drainage zur Abheilung gebracht werden.
GroRere Insuffizienzen mit einer vital bedrohenden Entziindung oder respiratorischer
Verschlechterung missen meist chirurgisch versorgt werden.

Bei der vorliegenden Untersuchung wird im Zuge einer Windowresektion im Folgenden von
einer Insuffizienz gesprochen, wenn eine Dislokation des Muskelflaps mit oder ohne Prolaps in
das Trachealumen stattgefunden hat. Beziglich der Tracheasegmentresektion wird von
Insuffizienz immer dann gesprochen, wenn im klinischen Verlauf eine Insuffizienz der primaren
End-zu-End-Anastomose mit daraus resultierender trachealer Dehiszenz festzustellen war.
Hinsichtlich der zervikalen Eviszeration als multiviszeralem Resektionsverfahren wird bei der
vorliegenden Analyse die Suffizienz der 6sophagotrachealen Anastomose und damit die
Integritat des Osophagusinterponats beurteilt.

Bei der Analyse des Auftretens von Fisteln werden neben den Trachealfisteln auch die
Osophagusfisteln, die nur nach zervikaler Eviszeration entstanden, einbezogen.

Die Recurrensparese beschreibt eine Lahmung des Nervus laryngeus recurrens, die sich als
Komplikation der durchgefiihrten Resektion entwickelt. In der vorliegenden Arbeit werden
ausschlieBlich die Komplikationsparesen und keine Resektionsparesen betrachtet. All jene
Patienten, die eine primére Infiltration und gezielte Resektion des Nervus laryngeus recurrens
erhielten, sind hier somit nicht eingeschlossen. So ergeben sich bei 116 Patienten eine Zahl von
,herves at risk® von 232. Bei den Recurrensparesen wird zwischen transienten und permanenten
unterschieden. Dabei beschreiben transiente Recurrensparesen eine laryngoskopisch
diagnostizierte Parese oder Minderbeweglichkeit der Stimmlippe friihpostoperativ. Permanente
Recurrensparesen sind laryngoskopisch diagnostizierte Paresen oder eine Minderbeweglichkeit

der Stimmlippe ohne Wiederherstellung der Stimmlippenfunktion innerhalb von sechs Monaten
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postoperativ. Eine Tumorinfiltration von Nerven wurde zum Teil préoperativ mittels
Laryngoskopie oder MRT diagnostiziert, wahrend der Exploration des Operationssitus oder
postoperativ wahrend der histologischen Aufarbeitung des Tumorprédparats, wobei eine
Aufstellung der jeweiligen Haufigkeiten aufgrund der unvollstdndigen Datenlage hier nicht
maoglich ist.

Die Infiltration des Nervus vagus wird bei 127 Patienten beurteilt. Da bei jeder Operation der
Trachea die beiden im Mediastinum liegenden Nervi vagi verletzt werden kdnnen, ergibt sich

eine Anzahl von ,,nerves at risk® von 254.

3.5 Follow-Up

Als Sekundarziel dieser Arbeit soll ein Vergleich der beiden lumeneréffnenden
Resektionsverfahren Window- und Segmentresektion erfolgen. Von den insgesamt 141
Patienten waren 15 erreichbar und bereit Auskunft zu erteilen. Die Kontaktaufnahme erfolgte
telefonisch oder auf dem Postweg. Die 15 Patienten wurden zwischen 1998 und 2012 im
Universitatsklinikum Halle behandelt. Die Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 43 Monate
(Range: 2 - 170 Monate). Im Fragebogen wurden sie zunédchst nach postoperativer Bestrahlung,
Radioiodtherapie und Tumorrezidiven befragt, die ggf. in einem externen Krankenhaus
durchgefuhrt/festgestellt wurden. Weiterhin wurde eine Erfassung des aktuellen Befindens
durchgefihrt. Dabei wurde das Allgemeinbefinden erfragt, ob Schmerzen am Hals vorliegen
und ob bei den folgenden Tétigkeiten im Alltag Einschrankungen auftraten: Atmen, Sprechen,
Schlucken, anstrengende Tétigkeiten (z.B. schnell laufen, schwere Gegenstdnde heben,
anstrengenden Sport treiben), leichte Tatigkeiten (z.B. Einkaufstaschen heben oder tragen oder
wenige Treppenabsdtze steigen), sich baden oder anziehen. War der Patient nicht mehr am
Leben, wurde erfragt ob er oder sie im h&uslichen Umfeld, im Krankenhaus oder in einer
anderen Einrichtung verstorben ist und woran. Die Antworten dieser Fragen wurden in einer
zweiten Tabelle ergénzt und vervollstdndigen so die Datenreihe dieser Studie.

Zur Untersuchung der Rezidivhdufigkeit wurde ein Beobachtungszeitraum vom
Operationsdatum bis Dezember 2012 gewdhlt. Die Erfassung fand somit durch Patienten-
/Angehdrigenbefragung statt. Ob und in welcher Form in diesem Zeitraum eine Nachsorge

stattgefunden hat wurde dabei nicht erfasst.
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3.6 Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgte nach der TNM-Klassifikation 7 der UICC (2010) mit besonderer
Beachtung der Neuerungen: So ist ein T1-Stadium durch eine TumorgréRe von bis zu 2 cm und

ein T4-Stadium durch einen Kapseldurchbruch definiert [32].

3.7 Histo- und zytopathologische Klassifikation, ASA-Klassifikation

Die histologische Kilassifikation erfolgt entsprechend der WHO-Klassifikation fiir

Schilddriisenkarzinome [33].

Die Abschétzung des perioperativen Risikos erfolgt mittels Zuordnung von Patienten in 6

Risikogruppen entsprechend der Klassifikation der American Society of Anesthesiologists

(ASA-Klassifikation) [34]:

ASA I normale, gesunde Patienten ohne regelmaRige Arzneimitteleinnahme, kein ex-
tremes Alter

ASA II: Patienten  mit  leichter  Allgemeinerkrankung  ohne  regelmaRige

Arzneimitteleinnahme; Patienten mit extremem Alter (z. B. Neugeborene, alter

als 60 Jahre)
ASA III: schwere Allgemeinerkrankung mit regelmagiger Arzneimitteleinnahme
ASA IV: lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung
ASA V: moribunder Patient, der ohne Operation die nachsten 24 Stunden voraussichtlich

nicht uberlebt
ASA VI: hirntoter Patient zur Organspende

3.8 Limitationen

Aufgrund der teils unvollstindigen Dokumentation des Krankheitsverlaufs in den
Patientenakten und den Mehrfachnennungen bei einigen untersuchten Parametern resultiert ftr
die nachfolgende Auswertung bei vereinzelten Zusammenhéangen eine unterschiedliche Anzahl
an betrachteten Fallen. Zur besseren Ubersicht erfolgt in diesen Fallen die Angabe der

Patientenzahl N und der Fallzahl n.
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4 Ergebnisse
4.1 Geschlechtsverteilung und Alter
Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung zeigt sich ein ausgeglichenes Verhéltnis

zwischen Mannern und Frauen. Frauen machen einen Anteil von 49% und Méanner von 51%
aus. (P <0,001)

Patientenzahl

mannlich

m weiblich
75

Abb. 3 Geschlechterverhaltnis, VGEC 1994-2012 (n=147)

Bei Betrachtung des Alters der zwischen 1994 und 2012 wegen Tracheainfiltration behandelten
Patienten zeigt sich eine Spannweite von 87 Jahren. Der jingste Patient war 5 Jahre, der alteste
92 Jahre alt. 9 von 10 Patienten waren im Alter zwischen 40 und 80 Jahren (92%). Das mediane
Alter liegt bei 61 Jahren.

Patientenzahl
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Abb. 4 Altersverteilung, Fallzahl in Abhédngigkeit von Alter und Geschlecht, VGEC
1994-2012 (n=132)
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4.2 Operative Behandlungsverfahren

In den Jahren 1994 bis 2012 wurden in der Viszeral-, GefalR- und Endokrinen Chirurgie des
Universitatsklinikums Halle 127 Patienten wegen des Verdachts auf ein tracheainfiltrierendes
Schilddrisenkarzinom behandelt. Insgesamt wurde mit 36 Patienten (32%) am héaufigsten die
Methode der Windowresektion durchgefiihrt. Eine nicht-kurative Operation wurde bei 20
Patienten (18%) (siehe Abschnitt 4.6.2), das Shaving bei 21 Patienten (19%) durchgefiihrt. Die
Operationsmethoden der zirkuldren Segmentresektion (n=15), der Laryngektomie (n=12) und
zervikalen Eviszeration (n=8) fanden am seltensten Anwendung. 15 der 127 Patienten wurden
nicht operiert, wobei bei 10 Patienten nach Primardiagnostik eine Einstufung als Palliativfall
erfolgte. 5 weitere Patienten wurden nach operativer Exploration des Operationssitus als
ausschlieBlich palliativ therapierbar eingestuft.

Nicht-kurative Operati
20

‘Windowresektion
36

Shaving
21

Zirkulire Segmentresektion
15

Zen’ikale/

Eviszeration |

8 Laryngektomie

12

Abb. 5 Operative Behandlungsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=112)

4.3 Histologie

4.3.1 Histologische Verteilung der Karzinome

Am hdufigsten treten das papilldre Schilddrisenkarzinom (n=31; 24%) und das follikulére
Schilddrisenkarzinom (n=33; 26%) auf. Mit 18% wird das medullére Schilddriusenkarzinom
(n=23) am dritthdufigsten beobachtet. Ein undifferenziertes Schilddrisenkarzinom (ATC) wird
bei 16 (13%), ein gering differenziertes Schilddriisenkarzinom (PDTC) bei 11 Patienten (9%)
diagnostiziert. Andere Tumore machen einen Anteil von insgesamt 10% aus. Diese Gruppe
beinhaltet 5 Plattenepithelkarzinome, ein Non-Hodgkin-Lymphom, drei Sarkome (ein

Rhabdomyosarkom, ein Angiosarkom, ein Chondrosarkom), einen neuroendokrinen Tumor des
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Larynx, ein adenoidzystisches Karzinom der Trachea sowie zwei Metastasen; davon eine als

Metastase eines Adenokarzinoms des Kolons und eine als Metastase eines Nierenzellkarzinoms.
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Abb. 6 Histologische Verteilung der Schilddrisenkarzinome, VGEC 1994-2012 (n=127)

4.3.2 Geschlechtsspezifische Verteilung und histologischer Schilddrisenkarzinomtyp

Beim Vergleich der Geschlechter bezliglich des Auftretens der histologischen
Schilddriisenkarzinomtypen zeigt sich eine Dominanz der PTCs und ATCs beim weiblichen
Geschlecht sowie ein Uberwiegen des PDTCs und MTCs beim méannlichen im Vergleich zum
weiblichen Geschlecht. Bei den (brigen histologischen Tumortypen zeigt sich ein
ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis. (P=0,04)
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Abb. 7 Haufigkeit der histologischen Schilddrisenkarzinomtypen und Geschlecht,
VGEC 1994-2012 (n=127)
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4.3.3 Topografie der Infiltration und histologischer Typ

Bei den neben der Trachea infiltrierten Geweben bzw. Organen der Patienten dieser
Untersuchung handelt es sich um Knochen, Arterien, Venen, Osophagus sowie Nervus vagus
und Nervus laryngeus recurrens. Daten zur Gewebsinfiltration stehen bei 127 Pateinten zur
Verfligung. Bei diesen kann insgesamt 206 Mal eine Infiltration eines Gewebes gezahlt werden.
Bei einigen Patienten liegt somit eine Zwei- oder Mehrfachinfiltration vor. Insgesamt zeigt sich
in 46 der 206 Falle eine Infiltration nur eines Gewebes, in 34 Fallen zweier und in 16 Fallen
dreier Gewebe. Eine Infiltration von 4 bzw. 5 Geweben zeigt sich bei insgesamt 6 bzw. 4 der
Falle. Die nachfolgenden Berechnungen erfolgen jeweils in Relation zur Patientenzahl. Von den
127 Patienten ist bei 61 und damit bei fast der Halfte (48%) eine Infiltration des Osophagus zu
verzeichnen. Bei den Patienten mit ATC sind 63% (n=10) bei denen eine Osophagusinfiltration
zu beobachten ist. Uber die Halfte der Patienten mit PDTC (n=6; 55%) und MTC (n=12; 52%)
zeigen ein Einwachsen in den Osophagus. Das FTC (n=15) und die trachealen Tumore, die in
der Gruppe ,,anderen Tumore* zusammengefasst sind (n=6), verursachen mit je 46% gleich
haufig eine Osophagusinfiltration. (P=0,72 in Bezug auf die Abhangigkeit einer
Osophagusinfiltration vom Typ des Schilddriisentumors)

84 der 127 untersuchten Patienten zeigen eine Infiltration des Nervus laryngeus recurrens
(65%). Die Rate an Infiltrationen ist beim PDTC mit 8 von 11 Patienten und somit 73% am
hochsten, gefolgt vom PTC mit 71% (22 von 31 Patienten). An dritthaufigster Stelle steht das
ATC mit einer Rate von RLN-Infiltration von 69% (11 von 16 Patienten). In den Gruppen mit
MTC (65% bei 15 von 23 Patienten), den anderen Tumoren (62% bei 8 von 13 Patienten) und
FTC (61% bei 20 von 33 Patienten) sind die niedrigsten Raten an RLN-Infiltrationen
festzustellen. (P=0,95)

Die Infiltration des Nervus vagus wird bei 127 Patienten beurteilt. Unter diesen kam es 12 Mal
zu einer Infiltration des Nervus vagus. Es wurde jeweils ausschlielich einer der beiden Nervi
vagi infiltriert. Beim MTC zeigt sich bei 4 der 23 Patienten und damit am h&ufigsten (17%) eine
Vagusinfiltration. Mit je 13% ist beim PTC (n=4) und ATC (n=11) gleich hdufig eine
Infiltration eines Nervus vagus aufgetreten. VVon den 33 erfassten Patienten mit FTC zeigen 2
eine Infiltration des Nervus vagus (6%). Beim PDTC und den anderen Tumoren kann keine
derartige Infiltration nachgewiesen werden. (P=0,39)

Eine Infiltration von Knochengewebe zeigt sich bei 4 der 127 Patienten. Dabei handelt es sich
in 3 Féllen um eine einseitige Infiltration des Sternoclavikulargelenks durch das hier jeweils
vorliegende MTC (3 von 23; 13%) und um einen Fall mit beidseitiger Infiltration des
Sternoclavikulargelenks und Infiltration des Manubrium sterni verursacht durch das infiltrierend
wachsende FTC (1 von 33; 3%). Bei den sonstigen Patienten wird keine Knocheninfiltration
beschrieben. (P=0,08)
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Insgesamt zeigen 14 der 127 Patienten eine Infiltration von arteriellen Gefalien, beim ATC sind
es 4 (25%), beim MTC 5 (22%) und je zwei beim PTC und FTC (je 6%). In der Gruppe der
anderen Tumoren wird ein Patient gezahlt und in der Gruppe der PDTCs kein Patient. Bei den
ATCs ist die Zahl an infiltrierten Arterien mehr als doppelt so hoch (n=4) wie der statistisch
erwartete Wert (1,8), beim MTC ebenfalls (5 statt 2,5). (P=0,11) Unter den insgesamt 14
Arterieninfiltrationen finden sich 8 Falle, in denen die Arteria carotis communis oder interna
betroffen ist. Neben einem Fall einer nicht weiter benannten Infiltration zeigt sich je ein Fall der
Infiltration der Gefalinervenscheide, der Arteria subclavia, des Truncus brachiocephalicus, der
»zervikalen Gefaflachse®, des Aortenbogens und des Truncus thyreocervicalis.

Ein Viertel (n=31; 24%) der 127 Patienten zeigt eine Infiltration umliegender Venen. Unter
diesen kam es bei 3 Patienten zum Einwachsen in gleich 2 bzw. 4 Venen. Die Vena jugularis
interna wurde 21 Mal und damit am hdufigsten infiltriert. 8 Mal erfolgte ein
tumorubergreifendes Wachstum in die Vena brachiocephalica und 2 Mal in den Venenwinkel.
Es gibt jeweils einen Fall der vendsen Tumorinfiltration in die Vena cava superior, die Vena
subclavia, die GefdBnervenscheide und die ,,zervikale GefdBachse® und einen Patienten, bei
dem keine Vene genannt wird. Die hdchste Rate an Veneninfiltration ist bei den ATCs zu
verzeichnen (9 von 16; 56%), gefolgt von den MTCs mit einer Rate an Infiltrationen von 44%
(10 von 23). Der tatsachliche Wert an Infiltrationen liegt in diesen Gruppen ca. doppelt so hoch
wie statistisch zu erwarten gewesen wadre. Bei Patienten mit PDTC kam es in mehr als einem
Viertel aller Félle zu einer Veneninfiltration (3 von 11; 27%). Am seltensten ist eine Infiltration
der Venen in den Gruppen des FTCs (6 von 33; 18%) und des PTCs (3 von 31; 10%) zu
beobachten. In der Gruppe der anderen Tumoren ist von keinem Fall berichtet. (P=0,001)
Abbildung 8 zeigt die infiltrierten Gewebe in Abhéngigkeit vom histologischen Tumortyp des

Schilddriisenkarzinoms.
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Abb. 8 Art des infiltrierten Gewebes und histologischer Typ des Schilddriisenkarzinoms,
VGEC 1994-2012 (n=206; N=127)
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4.3.4 Operative Strategie, Resektionsverfahren und histologischer Typ

Die gut differenzierten organibergreifenden Schilddrisenkarzinome FTC und PTC wurden
zumeist mittels Windowresektion behandelt, das PTC in 45% (14 von 31) und das FTC in 30%
(10 von 33) der Félle. Danach folgen beim PTC und FTC die Methode des Shavings (16% bei 5
von 31; 15% bei 5 von 33), die Segmentresektion (13% bei 4 von 31; 15% bei 5 von 33) und die
Laryngektomie (13% bei 4 von 31; 15% bei 5 von 33). Eine nicht-kurative Operation wurde in
beiden Gruppen zwei Mal durchgefiihrt (siehe 4.6.2). Nicht reseziert oder operiert wurden 3
Patienten der FTC-Gruppe (9%) und ein Patient der PTC-Gruppe (3%).

Bei den 23 Patienten mit MTC erfolgte die Tumorresektion in 26% der Félle und damit am
héufigsten mittels Shaving (6 von 23). Jeweils 5 Patienten und damit 3% wurden primér nicht
operiert oder ausschlieflich exploriert, wurden nicht-kurativ oder mittels Windowmethode
operiert. Niemand in der Gruppe der Patienten mit nachgewiesenem medulldren
Schilddrusenkarzinom wurde mittels Laryngektomie oder zervikaler Eviszeration behandelt.

Mit fortschreitender Entdifferenzierung steigen die Raten an zervikalen Eviszerationen und
nicht-kurativen Operationen sowie die Anzahl derer, die nicht operiert wurden. Beim PDTC
wurde in 36% der Félle eine nicht-kurative Operation durchgefiihrt (4 von 11). Bei ca. einem
Viertel aller PDTC-Operierten wurde ein Shaving durchgefuhrt (3 von 11; 27%). In
abnehmender H&ufigkeit folgen danach die zervikale Eviszeration mit 2 behandelten Patienten
(18%) sowie die zirkulare Segmentresektion und Laryngektomie mit je einem Fall (9%). Keiner
der Patienten wurde nicht operiert oder erhielt eine Windowresektion (0%).

Insgesamt wurde Uber die Halfte aller Patienten mit einem ATC gar nicht (5 von 16; 31%) oder
nicht-kurativ (4 von 16; 25%) operiert. Dariiber hinaus gibt es 3 Félle die per Windowresektion
behandelt wurden (19%), 2 Falle des Shavings (13%) und je einen Fall, der mittels der Methode
der zirkuldren Segmentresektion bzw. zervikalen Eviszeration operiert wurde (6%). Die
Laryngektomie kam nie zur Anwendung (0%).

Die (brigen Nicht-Schilddrisentumore wurden bei einem Drittel aller Erkrankten per
Windowresektion entfernt (4 von 13; 31%). In 3 Fallen konnte eine nicht-kurative Operation
vorgenommen werden. Ebenso hdufig kamen die Methoden der zirkuldren Segmentresektion
und der Laryngektomie zur Anwendung (je 2 von 13; 15%). Jeweils ein Fall wurde nicht

operiert bzw. zervikal eviszeriert. Niemand in dieser Gruppe erhielt ein Shaving. (P=0,07)
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Tab.1 Haufigkeit der Resektionsmethode und histologischer Tumortyp, VGEC 1994-2012

(n=127)
Histologischer Tumortyp
prCc | FTC | PDTC | MTC | ATc | Andere
Tumore
Keine Resektion/OP 1 3 0 5 5 1
Windowresektion 14 10 0 5 3 4
B | Zirkulare
=t . 4 1 2 1 2
+ | Segmentresektion °
E, Laryhgektomie 4 5 1 0 0 2
g | Zervikale 1 3 2 0 1 1
< | Eviszeration
& [ shaving 5 5 3 6 2
Nicht-kurative OP 2 2 4 5 4 3
Gesamt 31 33 11 23 16 13

OP=0Operation

4.3.5 TNM-KIlassifikation und Histologie

Bei Analyse der T-Klassifikation zeigt sich in den Gruppen des FTCs, PTCs, PDTCs und MTCs
eine &hnliche Aufteilung der verschiedenen T-Status. Das gering differenzierte PDTC zeigt im
Vergleich zu den gut differenzierten PTCs und FTCs eine leicht erhohte Rate an T4a- und T4b-
Status. In keiner der anderen Gruppen ist die Rate an initial T1-Diagnostizierten so hoch wie in
der Gruppe der anderen Tumoren (33%). Nur die FTCs und die anderen Tumoren zeigen keinen
Fall von T4b-Status. (P=0,08) Die Abbildungen 9, 10 und 11 zeigen den initialen TNM-Status

der Patienten in Abhangigkeit des diagnostizierten Tumortyps.
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Abb. 9 T-Klassifikation und Tumortyp, VGEC 1994-2012 (n=97); * T4 wird bei allen
ATCs und allen anderen nicht als T4a- oder T4b-Klassifizierten verwendet
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Die Patienten mit FTC (48%), PDTC (36%) und ATC (38%) wurden initial am h&ufigsten NO
eingestuft, Patienten mit PTC (32%) und MTC (44%) mehrheitlich N1b. (P=0,13)
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Abb. 10 N-Klassifikation und Tumortyp, VGEC 1994-2012 (n=88)

Die Analyse des M-Status zeigt, dass in den Gruppen PTC und ATC diejenigen, bei denen das
Vorliegen von Fernmetastasen nicht beurteilt werden konnte (Mx), prozentual am starksten
vertreten sind (n=12; 52% bzw. n=5; 50%). Hingegen waren bei Patienten mit FTC (50%),
PDTC (40%), MTC (56%) und anderen Tumoren (100%) die M1-Klassifizierten am haufigsten
(P=0,12). Von den 4 PTC-Patienten metastasierten 3 pulmonal, bei einem wurde der
Metastasierungsort nicht beschrieben. Die 12 Patienten mit metastasiertem FTC zeigen 7 Mal
eine Metastasierung in die Lunge, einmal in Knochen, 2 Mal in die Lunge und Knochen, einmal
in die Lunge und ein anderes, im Krankenblatt nicht naher beschriebenes, Gewebe sowie eine
weitere Metastasierung nicht naher spezifizierter Lokalisation. Die ATCs metastasierten vor
allem pulmonal, die PDTCs pulmonal und ossér, die MTCs pulmonal, ossar und hepatisch.
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Abb. 11 M-Klassifikation und Tumortyp, VGEC 1994-2012 (n=85)
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4.4 Frihpostoperative Komplikationen

4.4.1 Anzahl frihpostoperativer Komplikationen und Resektionstyp

Bei Analyse der frihpostoperativ aufgetretenen Komplikationen zeigen sich unterschiedliche
Raten bei den jeweiligen Trachearesektionstypen, wobei es bei der Segmentresektion im
Median (2) und absolut (9 von 15 Patienten) zu den meisten Komplikationen kommt. In den
tibrigen Gruppen liegt die mediane Komplikationsrate zwischen 0 und einer Komplikation. Die
hochste Anzahl von 4 postoperativ aufgetretenen Komplikationen eines Patienten tritt im Zuge
der Windowresektion 2 Mal auf, im Zuge der zirkuldren Segmentresektion und der
Laryngektomie je einmal. Es kann ein signifikanter Unterschied gezeigt werden mit P=0,03 (U-
Test).

Die direkte Gegenuberstellung von Trachearesektionstyp und Komplikationshaufigkeit,
unabhéngig von deren Anzahl, zeigt die hochste Rate an Komplikationen nach
Tracheasegmentresektionen (9 von 15; 60%) und danach in absteigender Reihenfolge nach
Windowresektionen (19 von 36; 53%), Shaving (11 von 21; 52%) und jeweils 25% nach
Laryngektomie (3 von 12), zervikaler Eviszeration (2 von 8), nicht-kurativer Operation (5 von
20) und bei Patienten ohne Resektion bzw. Operation (1 von 4). (P=0,14)

In Abbildung 12 ist mittels Boxplot die Zahl an Patienten dargestellt, die keine, einfache oder
mehrfache Komplikationen in Abhangigkeit vom Resektionstyp gezeigt haben.
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Abb. 12 Anzahl an frihpostoperativen Komplikationen und Resektionstyp, VGEC 1994-
2012 (n=117)
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442 Blutung

Zunachst wird der Zusammenhang zwischen Blutungsneigung und Resektionsmethode der
Trachea untersucht. Die arterielle oder vendse Blutung ist bei 9 von 116 Patienten zu
verzeichnen. In der Gruppe der nicht-kurativen Operationen gab es keinen Fall einer
postoperativen Blutung. Nur bei der Windowresektion (n=3), Segmentresektion (n=1),
Laryngektomie (n=1), der zervikalen Eviszeration (n=1) und beim Shaving (n=3) konnten
vereinzelt Blutungen festgestellt werden. Die geringste Rate an Blutungen weist die Gruppe der
Segmentresektion auf. Hier kam es bei einem von 15 Patienten zu einer Blutung, was einem
Anteil von 7% entspricht. Mit je 8% zeigen die Methoden der Windowresektion mit 3
Blutungen von 36 Patienten und der Laryngektomie mit einem von 12 Patienten eine gleiche
H&aufung an postoperativen Blutungen. Die prozentual hochsten Anteile erreichen die Gruppen
der zervikalen Eviszeration und des Shavings. Eine Blutung trat bei einem der 8 Patienten
(13%) bzw. 3 von 21 (14%) auf. Es kann kein statistisch signifikanter Unterschied gezeigt
werden (P=0,74).

Die Therapie erfolgte in einem Fall durch operative Eréffnung und Ausrdumung des Hamatoms.
In weiteren 7 Féllen war eine operative Revision mit Blutstillung durch Koagulation,
Umstechung oder Ligatur notig. Bei einem Patienten war nach einer Arrosionsblutung der
Arteria carotis communis eine Segmentresektion und anschliefende End-zu-End-Anastomose
der Arterie notwendig. Unter den 9 Patienten mit Nachblutungen finden sich zwei, bei denen als
mogliche Ursache der Blutung eine Heparinisierung bzw. eine gestérte Hamostase unbekannter
Genese festgestellt wurde. Ein Patient verstarb an den Folgen einer intrazervikalen Blutung. Als
Todesursache wurde ein Blutungsschock mit Blutaspiration nach Arrosion der Arteria laryngea

superior infolge einer Wundinfektion im OP-Gebiet angegeben.

Tab. 2 Blutung und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt n Blutung n (%)
Keine Resektion / Operation 4 0
Windowresektion 36 3 (8%)
Zirkuléare Segmentresektion 15 1 (7%)
Laryngektomie 12 1 (8%)
Zervikale Eviszeration 8 1 (13%)
Shaving 21 3 (14%)
Nicht-kurative Operation 20 0

Gesamt 116 9 (8%)
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Bei der Untersuchung der Komplikationsentstehung werden hier und im Folgenden weitere
potentielle Einflussgréfen analysiert. So werden patienteneigene und operationsspezifische
Faktoren, die in vergleichbaren Studien als ursachlich flr die jeweilige Komplikation angegeben
wurden, im hiesige Patientenkollektiv untersucht.

Tabelle 3 zeigt gesteigerte Raten an postoperativer Blutung nach Wundinfektion, beim
weiblichen Geschlecht und in hoherem Alter. Das Resektionsausmal} an der Trachea und eine

Rezidiv-Operation zeigen jeweils keine veranderten Raten an postoperativen Blutungen.

Tab. 3 Blutungshéufigkeit und potentielle EinflussgroRen

Blutung Keine Blutung
Infektion Ja 4 (33%) 8 (67%)
(P=0,0005) Nein 5 (5%) 99  (95%)
Lange Trachearesektat ® in mm 1-5 1 (100%) 0
(P=0,19) 11-15 0 3 (100%)
16-20 1 (50%) 1 (50%)
21-25 1 (20%) 4 (80%)
26-30 0 4 (100%)
>30 0 1 (100%)
Rezidiv-Operation Ja 6 (7%) 75 (93%)
(P=0,83) Nein 3 (9%) 32 (92%)
Geschlecht @ 1.y 3:6 59:48
(P=0,21) 1:2) 1,2:1)
Alter wmedian, in sanren (P=0,64) 68 61

@ Trachearesektatlange 6 bis 10 mm nicht aufgetreten
@ Darstellung der absoluten Zahlen und des relativen Verhaltnisses

443 Fistel

Bei 15 der 116 erfassten Patienten kam es postoperativ zu einer Fistelbildung (13%). Je ein
Funftel aller Patienten der Windowresektionsgruppe (n=7; 19%) bzw. der
Segmentresektionsgruppe (n=3; 20%) entwickelte eine Fistel, in der Gruppe der Laryngektomie
war es ein Sechstel (n=2; 17%) aller operierten Patienten. Nur vereinzelte Félle von Fisteln sind
in den Gruppen des Shavings (n=2; 9%) und der nicht-kurativen Operation (n=1; 5%) zu
beobachten. Unter den Patienten, die zervikal eviszeriert wurden, befindet sich keiner der eine
Fistel entwickelte (n=0). (P=0,51)

Unter den 15 Fisteln sind insgesamt 3 Lymphfisteln, eine entstand nach einer Windowresektion,
die beiden anderen nach Shaving. 2 der 3 Lymphfisteln wurden operativ revidiert und die dritte

konservativ mittels Ableitung durch Punktion, Drainage und Nahrungskarenz. Neben den 3
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Lymphfisteln finden sich in diesem Patientenkollektiv 4 dsophagotracheale Fisteln, 2 nach
Laryngektomie und je eine nach Segmentresektion und nicht-kurativer Operation. Unter ihnen
konnte eine konservativ mittels Saug-Spul-Drainage behandelt werden. Bei einer weiteren
dieser dsophagotrachealen Fisteln war nach operativer Revision eine wiederholte Stenteinlage
und schlielich die Anlage eines Tracheostomas notwendig. Die beiden Patienten mit Fisteln
nach einer Laryngektomie wurden rezervikotomiert und die Fisteln mittels Ubernaht und
plastischer Deckung des Osophagus verschlossen.

Nach Window- bzw. Segmentresektion wurden insgesamt 2 tracheokutane Fisteln festgestellt,
die beide mittels einer (erneuten) plastischen Deckung revidiert wurden. SchlieBlich wird bei 6
Patienten eine Trachealfistel beschrieben, von denen eine nach Segmentresektion auftrat und
keiner Revision bedurfte, sowie 5 nach Windowresektion. Diese 5 Trachealfisteln wurden
operativ revidiert, 2 mittels einer erneuten plastischen Deckung und 3 durch eine erneute

plastische Deckung und Tracheostomaanlage.

Tab. 4 Fistel und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt n Fistel n (%0)
Keine Resektion / Operation 4 0

Windowresektion 36 7 (19%)
Zirkulare Segmentresektion 15 3 (20%)
Laryngektomie 12 2 (17%)
Zervikale Eviszeration 8 0

Shaving 21 2 (10%)
Nicht-kurative Operation 20 1 (5%)
Gesamt 116 15 (13%)

Bei der Untersuchung mdoglicher Einflussfaktoren auf die Entstehung von Fisteln zeigt sich eine
erhdhte Rate an Fisteln bei Patienten die eine postoperative Wundinfektion entwickelten, bei
Zustand nach Lymphadenektomie des zentralen und lateralen bzw. zentralen und mediastinalen
Kompartiments sowie bei Mé&nnern im Vergleich zu Frauen. Die Patienten mit und ohne Fistel
haben im Median ein dhnliches Alter (ohne Fistel 61 Jahre, mit Fistel 57 Jahre). Bei Analyse
des T-Stadiums fallt eine Haufung der Stadien T2 und T3 unter den Patienten mit einer
Fistelkomplikation — auf. = Daneben  zeigt sich ein  Anstieg der medianen
Krankenhausaufenthaltsdauer bei einer Fistelkomplikation um das Dreifache (ohne Fistel 11,5
d, mit Fistel 38,5 d). Grundsatzlich lasst sich aber hier, mit Ausnahme des
Krankenhausaufenthaltes, bei keinem Zusammenhang eine statistische Signifikanz erreichen. In

Tabelle 5 sind diese Zusammenhéange dargestellt.
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Tab. 5 Fisteln und potentielle Einflussgréfen

Fistel n (%0)

Keine Fistel n (%0)

(P=0,02)

Infektion Ja 3 (25%) 9 (75%)
(P=0,19) Nein 12 (12%) 92 (89%)
Typ der Lymphadenektomie %) 4 (9%) 41 (91%)
(P=0,55) K1 4 (13%) 28 (88%)
K1+2+3 4 (22%) 14 (78%)
K1+4 3 (21%) 11 (79%)
K2+3 0 5 (100%)
K4 0 2 (100%)
Geschlecht @ . 60 : 40 53: 47
(P=0,59) (15:1) 11:1)
AIter wedian, in ahren 57 61
(P=0,30)
T-Stadium T1 0 4 (100%)
(P=0,13) T2 2 (22%) 7 (78%)
T3 4 (27%) 11 (73%)
T4 2 (4%) 46 (96%)
T4a 2 (14%) 12 (86%)
T4b 0 4 (100%)
Krankenhaus-Aufenthalt wegian, in Tagen 38,5 11,5

@ Darstellung der absoluten Zahlen und des relativen Verhaltnisses

444 Infektion

Zu einer postoperativen Infektion kam es bei insgesamt 12 der 116 Patienten. Ein Patient aus

der Gruppe, die als ,Keine Resektion / OP*“ deklariert ist, entwickelte eine postoperative

Infektion des Wundgebiets nach Exploration des Operationssitus und anschlieRender

Entscheidung zur Nicht-Resektion, da eine Rekonstruktion aufgrund des ausgedehnten Befunds

nicht moglich war. Ein Funftel, ndmlich 3 der 15 Patienten, aus der Gruppe der zirkuléren

Segmentresektion zeigt eine postoperative Wundinfektion. Mit Ausnahme der nicht-kurativen

Operationen, die in keinem Fall eine Infektion zeigen, kommt die Wundinfektion in allen

anderen Gruppen mit ca. einem von 10 Patienten (8% nach Laryngektomie, 10% nach Shaving,

11% nach Windowresektion, 13% nach zervikaler Eviszeration) eher selten vor. (P=0,56)
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Tab. 6 Infektion und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt n Infektion n (%)
Keine Resektion / Operation 4 1 (25%)
Windowresektion 36 4 (11%)
Zirkulare Segmentresektion 15 3 (20%)
Laryngektomie 12 1 (8%)
Zervikale Eviszeration 8 1 (13%)
Shaving 21 2 (10%)
Nicht-kurative Operation 20 0

Gesamt 116 12 (10%)

Bei Untersuchung des Einflusses mdglicher patienteneigener und operationsspezifischer
Faktoren auf die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion zeigt sich, dass Ménner und
Frauen gleich haufig Infektionen und keine Infektionen entwickelten. Das Patientenalter ist in
der Gruppe mit Infektionskomplikation um 5,5 Jahre erhéht zur Vergleichsgruppe ohne
Infektion. Zudem zeigt sich bei Patienten, die eine Infektion entwickelten, eine um ca. 26

Minuten verlangerte Operationsdauer. Statistische Signifikanz wird nicht erreicht.

Tab. 7 Postoperative Infektionen und potentielle EinflussgroRen

Infektion Keine Infektion
Geschlecht @ ., 6:6 56 : 48
(P=0,80) (L:1) 12:1)
Alter Median, in Jahren (P=0,44) 66,5 61
Schnitt-Naht-Zeit Mittelwert, in Minuten (Range) 228,6 203
(P=0,82) (74 - 548) (54 - 476)

@ Darstellung der absoluten Zahlen und des relativen Verhaltnisses

4.45 Anastomoseninsuffizienz an der Trachea

Bei 20 der 116 untersuchten Patienten kam es im postoperativen Verlauf zu einer
Anastomoseninsuffizienz an der Trachea. Naturgemal ist diese bei den Shavingpatienten gleich
null, da hier keine Kontinuitatswiederherstellung erfolgen muss. In den 4 Gruppen, in denen
eine Anastomose hergestellt werden musste, sind die Komplikationsraten bei der
Windowresektion und der zervikalen Eviszeration am hochsten. Hier kam es bei 13 von 36
(36%) bzw. 3 von 8 Patienten (38%) zur Anastomoseninsuffizienz. Bei der zirkuléren
Segmentresektion entwickelte ein Funftel aller Patienten eine Insuffizienz der Anastomose (3
von 15; 20%), bei den Laryngektomie-Operierten waren es 8%. Die Anastomoseninsuffizienz in

der Gruppe der Laryngektomien wird bei dieser Untersuchung nicht naher betrachtet (n=1), da
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der entsprechende Patient neben der Laryngektomie auch eine Osophagusresektion mit primarer
Anastomose erhielt. Diese war insuffizient und wurde erfolgreich Uberndht. Sie ist zur

Vervollstandigung der Daten hier genannt. (P=0,002)

Tab. 8 Insuffizienz und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt n Insuffizienz n (%)
Keine Resektion / Operation 4 0
Windowresektion 36 13 (36%)
Zirkulare Segmentresektion 15 3 (20%)
Laryngektomie 12 1 (8%)
Zervikale Eviszeration 8 3 (38%)
Shaving 21 0
Nicht-kurative Operation 20 0

Gesamt 116 20 (17%)

Bei der Untersuchung mdglicher Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer
Anastomoseninsuffizienz in unserem Patientengut zeigen sich nachfolgende Ergebnisse.

Betrachtet man die Komplikationshaufigkeit hinsichtlich der Lange des Trachearesektats zeigt
sich in jeder Gruppe eine absolute Komplikationszahl von null bis zwei. Unter den Patienten mit
und ohne vorherige Schilddriisenresektion liegt die Rate an Anastomoseninsuffizienz bei 16
bzw. 19%. Unter den beidseitig lateral lymphadenektomierten Patienten (K2+3) gab es keinen
Fall der Anastomoseninsuffizienz, unter den nur zentral (13%; K1), zentral und mediastinal
(14%; K1+4) und nicht lymphadenektomierten Patienten (18%; @ LAE) kam es in dhnlichem
MaR zu einer Anastomoseninsuffizienz. Die hdchsten Raten zeigen Patienten nach kombinierter
Lymphadenektomie des zentralen und lateralen Bereichs (28%; K1+2+3) sowie jene mit
Lymphadenektomie des mediastinalen Bereichs (50%; K4). Nach Auftreten einer Infektion
zeigt sich eine relative Haufung an Anastomoseninsuffizienzen (50% bei Patienten mit einer

Infektion gegentiber 14% bei Patienten ohne).
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Tab. 9 Tracheainsuffizienz und potentielle Einflussgréfien

Insuffizienz Keine Insuffizienz
n (%) n (%)

Lange Trachearesektat @ i, mm 1-5 0 1 (100%)
(P=0,91) 11-15 1 (33%) 2 (67%)
16-20 1 (50%) 1 (50%)
21-25 2 (40%) 3 (60%)
26-30 1 (25%) 3 (75%)
>30 0 1 (100%)
Infektion Ja 6 (50%) 6 (50%)
(P=0,002) Nein 14 (14%) 90 (87%)
Vorherige Schilddrisenresektion Ja 13 (16%) 67 (84%)
(P=0,67) Nein 7 (19%) 29 (81%)
Typ der Lymphadenektomie %) 8 (18%) 37 (82%)
(P=0,47) K1 4 (13%) 28 (88%)
K1+2+3 5 (28%) 13 (72%)
K1+4 2 (14%) 12 (86%)
K2+3 0 5 (100%)
K4 1 (50%) 1 (50%)

Alter Median, in Jahren (P=0,76) 58 61

® Trachearesektatlange 6 bis 10 mm: kein Fall

446 Revision nach Insuffizienz

Die groRte Rate an Insuffizienzen ist in der Gruppe der Windowresektion zu verzeichnen. Von
diesen insgesamt 13 betroffenen Patienten wurde einer konservativ behandelt. Hier zeigte sich
eine leichte und langsam regrediente Luftleckage. Die (brigen 12 Patienten wurden operativ
revidiert und es erfolgte eine erneute plastische Deckung des Defekts. 5 der 12 Patienten dieser
Gruppe erhielten zudem ein Tracheostoma. Unter den 3 Patienten mit Anastomoseninsuffizienz
nach zirkuldrer Segmentresektion erhielten zwei eine operative Revision. Bei einem wurde der
Defekt mittels Muskellappen plastisch gedeckt, beim einem weiteren erfolgte eine Ubernaht der
trachealen Dehiszenz. Der dritte Patient mit Insuffizienz und Instabilitit der Tracheahinterwand
nachfolgend der zirkuldren Segmentresektion erhielt einen trachealen Y-Stent sowie ein
Tracheostoma.

In der Gruppe der Patienten mit Laryngektomie zeigt ein Patient eine Insuffizienz der priméren
Anastomose.  Dieser  erhielt initial neben der  Laryngektomie u.a. eine
Osophaguswandteilresektion. Nach Insuffizienz der Osophagusanastomose erfolgte in einer
ersten Revision die Ubernaht des Mundbodens und Osophagus, in einer spéteren Revision die
plastische Deckung der zervikalen Osophaguswand. Die 3 Patienten mit Insuffizienz nach

zervikaler Eviszeration zeigen diese im orogastralen Ubergang. Ein Patient erhielt eine Revision
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mit Ubernaht der insuffizienten Oropharyngogastrostomie, der zweite Patient eine Ubernaht der
Hypopharyngogastrostomie, der dritte Patient eine Revision mit Wiedereinsatz des
Jejunumtransplantats. Abbildung 13 stellt das Vorgehen bei Revision dar, das nach

Anastomoseninsuffizienz nétig war.

Patientenzahl
14 1 Operative Revision

@ Operative Revision +
Tracheostoma
m Konservative Behandlung

12

10

m Stent + Tracheostoma

3

0 - u L

Windowresektion Segmentresektion Laryngektomie Zervikale Eviszeration
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Abb. 13 Revision nach Insuffizienz, VGEC 1994-2012 (n=20)

4.47 Recurrensparese

Aus den 116 untersuchten Patienten ergeben sich 232 , Nerves at Risk*, also diejenige Anzahl
an Nervi laryngei recurrentes, die dem Risiko einer intraoperativen Verletzung unterlagen. Bei
den hier untersuchten Patienten zeigt sich die Recurrensparese stets unilateral, eine bilaterale
Schédigung wird nicht beobachtet. Unter den 232 Fallen entwickelte sich postoperativ einmal
eine transiente und 22 mal eine permanente Recurrensparese i.S. einer Komplikationsparese, das
sind 10% aller Falle. Der Patient mit voriibergehender Recurrensparese findet sich in der
Gruppe der Segmentresektion. Dariiber hinaus zeigen 13% in dieser Gruppe (4 von 30 ,,Nerves
at Risk®) eine dauerhafte Recurrensparese. Nach dem Shaving liegt die Rate bei 19%, bei der
nicht-kurativen Operation und der Windowresektion bei 10% bzw. 8%. Unter den Patienten mit
Laryngektomie bzw. zervikaler Eviszeration wird kein Fall von Recurrensparese gezéhlt, da hier

eine operationstechnisch bedingte gezielte Teilresektion des Nervs erfolgte. (P=0,12)

33



Tab. 10 Recurrensparesen und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt NaR Permanente RP Transiente RP
n (%) n (%)
Keine Resektion / Operation 8 0 0
Windowresektion 72 6 (8%) 0
Zirkulare Segmentresektion 30 4  (13%) 1 (3%)
Laryngektomie 24 0 0
Zervikale Eviszeration 16 0 0
Shaving 42 8 (19%) 0
Nicht-kurative Operation 40 4 (10%) 0
Gesamt 232 22 (10%) 1 (0,4%)

NaR=, Nerves at Risk*, RP=Recurrensparese

Die Analyse in der Literatur benannter moglicher Einflussfaktoren auf das Auftreten von
Recurrensparesen zeigt die nachfolgenden Ergebnisse. Der Zusammenhang zwischen Art der
Lymphadenektomie und Haufigkeit von Recurrensparesen ist nicht signifikant. Es lasst sich
lediglich ein Trend beschreiben. So zeigen die Patienten, die zentral lymphadenektomiert
wurden (K1), vergleichsweise hdufig eine Recurrensparese (31%). Die laterale und mediastinale
Lymphknotenentfernung geht, ebenso wie eine zuvor erfolgte Schilddriisenresektion, der
histologische Tumortyp und das Vorliegen einer Rezidivoperation, jeweils mit keiner
verdnderten Rate an Recurrensparesen einher.  AusschlieBlich eine zunehmende
Trachearesektatlange ist mit einer gesteigerten Zahl an Verletzung des N. laryngeus recurrens
einhergegangen. Tabelle 11 gibt diese Zusammenhange wieder. Eine Signifikanz konnte in

keiner der Gruppen erreicht werden.
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Tab. 11 Recurrensparesen und potentielle Einflussgroien

Recurrensparese @ Keine Recurrensparese
n (%) n (%)

Typ der ] 5 (11%) 40 (89%)

Lymphadenektomie K1 10 (31%) 22 (69%)

(P=0.72) K1+2+3 4 (22%) 14 (78%)

K1+4 3 (21%) 11 (79%)

K2+3 1 (20%) 4 (80%)

K4 0 2 (100%)

Vorherige Schilddrisen- Ja 14 (17%) 66 (83%)

Operation (P=0,44) Nein 9 (25%) 27 (75%)

Histologischer PTC 7 (23%) 23 (77%)

Tumortyp FTC 5 (17%) 25 (83%)

(P=0,69) PDTC 3 (27%) 8 (73%)

MTC 6 (29%) 15 (71%)

ATC 1 (9%) 10 (91%)

Andere 1 (8%) 12 (92%)

Rezidivoperation Ja 5 (14%) 30 (86%)

(P=0,55) Nein 18 (22%) 63 (78%)

Trachearesektatlange in | 21-25 2 (40%) 3 (60%)

mm 26-30 1 (50%) 1 (50%)
(P=0,09) >30 1 (100%) 0

@ Anzahl an Patienten mit Recurrensparese, permanent und transitorisch

4.4.8 Andere Komplikationen

Neben den oben genannten Komplikationen werden im Folgenden weitere, im postoperativen
Verlauf aufgetretene, Komplikationen ausgewertet. Die anteilig meisten dieser Komplikationen
zeigen sich in der Gruppe der Segmentresektion (5 von 15; 33%). Diese 5 Komplikationen
umfassen zwei Pneumonien, eine respiratorische Insuffizienz, eine Wundheilungsstérung sowie
eine Tracheastenose. In der Gruppe der Windowresektion entwickelten 7 von 36 Patienten
(19%) andere Komplikationen. Darunter finden sich ein Hautemphysem, 3
Wundheilungsstérungen, eine respiratorische Insuffizienz, eine Pneumonie und ein Fall mit
Wundheilungsstérung und Tracheastenose. Je ein Patient entwickelte nach zervikaler
Eviszeration, Laryngektomie und nicht-kurativer Operation eine ,,weitere Komplikation®. Diese
sind Thrombose der Vena subclavia, Pneumonie und respiratorische Insuffizienz. Unter den
Patienten, welche mittels Shaving operiert worden sind, finden sich keine weiteren
Komplikationen. Bei zwei Patienten der Gruppe ,,Keine Resektion/ OP*“ kann eine weitere

Komplikation festgestellt werden, da bei ihnen eine Exploration, aber keine Resektion

35



durchgefuhrt wurde. Es kam in einem Fall zu einer Pneumonie sowie in einem weiteren Fall zu

einer respiratorischen Insuffizienz. (P= 0,03)

Tab. 12 Andere Komplikationen und Resektionstyp, VGEC 1994-2012 (n=116)

Resektionsverfahren Gesamt n Weitere Komplikationen n (%)
Keine Resektion / Operation 4 2 (50%)
Windowresektion 36 7 (19%)
Zirkulare Segmentresektion 15 5 (33%)
Laryngektomie 12 1  (8%)
Zervikale Eviszeration 8 1 (13%)
Shaving 21 0

Nicht-kurative Operation 20 1 (5%)

Gesamt 116 17 (15%)

4.49 Komplikationen und Resektionsverfahren

Abbildung 14 zeigt die Anzahl und Art an Komplikationen entsprechend des Resektionstyps
und gibt damit einen Uberblick tber die wichtigsten 0.g. Zusammenhinge. In der Gruppe der
Windowresektion macht die Insuffizienz den grofiten Anteil der Komplikationen aus (13 von
40). Ebenso verhélt es sich in der Gruppe der zervikalen Eviszeration (3 von 6). Bei den
Shaving- (8 von 15) und nicht-kurativen Operationen (4 von 6) ist die Recurrensparese die
héaufigste beobachtete Komplikation. Die Laryngektomiepatienten zeigen, mit Aushahme der
Recurrensparese, die wegen geplanter Nervenresektion nicht gezédhlt wurde, alle
Komplikationen in ahnlicher Haufigkeit. In der Gruppe der Segmentresektion kommen
ebenfalls alle Komplikationen mit einer dhnlichen Haufung vor, die ,,Andere Komplikationen*
(5 von 19) und die Recurrensparese (5 von 19) sind aber absolut am h&ufigsten. Zur besseren
Vergleichbarkeit in dieser Ubersicht werden die Recurrensparesen in Relation zur Patientenzahl

und nicht in Bezug auf die ,,Nerves at Risk* dargestellt.
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Abb. 14 Komplikationsart und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=95; N=116)

4.5 Komplikationshaufigkeit und vorherige bzw. begleitende Schilddrusenresektion

In Tabelle 13 wird dargestellt ob eine der Trachearesektion vorausgegangene oder eine die
Trachearesektion begleitende Schilddrusenresektion einen Einfluss auf die Entstehung von
Komplikationen hat.

Dafiir wird zunéchst die Art der vorherigen Schilddrusenresektion der Komplikationshaufigkeit
gegenlbergestellt. So wurde im Vorfeld 14 Mal eine subtotale, einmal eine fast-totale, 9 mal
eine Hemi- und 55 mal eine totale Thyreoidektomie vorgenommen. In 2 Fallen wurde eine
Hemithyreoidektomie auf einer Seite der Schilddrise und eine subtotale Thyreoidektomie auf
der anderen Schilddriisenseite eines Patienten durchgefiihrt. Bei 2 Patienten wurden die
Voroperationen an der Schilddriise nicht angegeben und in 64 Féllen keine VVoroperation an der
Schilddriise vorgenommen. Die linke Halfte der Tabelle 13 zeigt, dass Patienten ohne vorherige
Schilddrisenresektion zu etwa gleichen Anteilen Komplikationen (53%) oder keine
Komplikationen (47%) entwickelten. Unter den Patienten, die im Vorfeld der Trachearesektion
eine Schilddrisenresektion erhielten, zeigen 61% keine Komplikationen. 31 der 80 Patienten
entwickelten Komplikationen (39%). (P=0,11) Die Art der Schilddrisenresektion spielt in
diesem Zusammenhang keine tibergeordnete Rolle. (P=0,522)

Demgegentiber stehen, auf der rechten Tabellenhélfte dargestellt, 61 Patienten, die im Rahmen
der Trachearesektion eine begleitende (Rest-)Thyreoidektomie erhielten. Von diesen
entwickelte die Halfte Komplikationen (30 von 61), wohingegen der Anteil an Komplikationen
unter denen, die keine begleitende Schilddrisenresektion erhielten, bei 36% liegt (20 von 55).
Unter den 61, die Trachearesektion begleitenden, Schilddriisenresektionen finden sich 34 totale
Thyreoidektomien, die mit einer 53%igen Komplikationshaufigkeit einher gingen, und 27
Restthyreoidektomien, die bei 44% der Patienten mit Komplikationen einher gingen.

(P=0,304)

37



Tab. 13 Komplikationshdufigkeit und vorherige bzw. begleitende Schilddriisenresektion, VGEC
1994-2012 (n=116)

Vorherige Gesamt | Komplikation | Begleitende Gesamt | Komplikation
Schilddrisen- n n (%) Schilddrisen- n n (%)
resektion resektion

Ja 80 31 (39%) Ja 61 30 (49%)
Nein 36 19 (53%) Nein 55 20 (36%)
Gesamt 116 50 (43%) Gesamt 116 50 (43%)

Die genaue Analyse der Art an aufgetretenen Komplikationen bei vorheriger und begleitender
Schilddriisenresektion ist in den Tabellen 14 und 15 dargestellt. Patienten mit vorheriger
Schilddriisenresektion zeigen, unabhéngig von deren genauer Art, in einer nachfolgenden
Operation gleich hohe oder niedrigere Raten an allen Komplikationen im Vergleich zu den
Patienten ohne vorherige Schilddrisenresektion. Demgegeniber zeigen Patienten mit einer die
Trachearesektion begleitenden Schilddrisenresektion gehauft eine Infektion, eine Anastomosen-
insuffizienz an der Trachea, eine Recurrensparese oder Fistel. Eine Insuffizienz oder
Recurrensparese trat dabei gehduft nach totaler Thyreoidektomie auf, die Fistelbildung hingegen
vermehrt nach Restthyreoidektomie. Die Blutungskomplikation kommt unabhéngig einer
vorherigen oder begleitenden Thyreoidektomie in allen Gruppen gleich haufig vor.

Tab. 14 Art der vorherigen Schilddrisenresektion und Komplikationstyp (n=116)

Vorherige Gesamt | Blutung | Infek- | Insuffi- RP Fistel | Andere
Schilddrisen- tion zienz
resektion n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Keine 36 3(8%) | 6(17%) | 7 (19%) | 9(25%) | 4 (11%) | 6 (17%)
Teil-TE® 28 2(7%) | 3(11%) | 4 (14%) | 5(18%) | 6(21%) | 2 (7%)
Totale TE 52 4(8%) | 3 (6%) | 9(17%) | 9(17%) | 5(10%) |9 (17%)

TE= Thyreoidektomie, RP= Recurrensparese

@ inbegriffen sind subtotale, fasttotale und Hemi-Thyreoidektomien

Tab. 15 Art der begleitenden Schilddriisenresektion und Komplikationstyp (n=116)
Begleitende Gesamt | Blutung | Infek- | Insuffi- RP Fistel | Andere
Schilddrisen- tion zienz
resektion n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Keine 55 4(7%) | 4 (7%) | 9(16%) | 9(16%) | 5 (9%) | 10(18%)
Rest-TE 27 2(7%) | 3(11%) | 4(15%) | 5(18%) | 6 (22%) | 2 (7%)
Totale TE 34 3(9%) | 5(15%) | 7(21%) | 9 (27%) | 4 (12%) | 5(15%)

TE= Thyreoidektomie, RP= Recurrensparese
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4.6 R-Klassifikation

46.1 R-Klassifikation an der Trachea in Korrelation zum Resektionsverfahren

Bei Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Trachearesektionsmethode und
postoperativem R-Stadium werden die beiden Gruppen ,Keine Resektion/ keine OP“ und
,»Nicht-kurative Operation™ exkludiert, da hier keine R-Status-Zuordnung stattfinden kann. Es
zeigt sich unter den insgesamt 92 Patienten, dass 80% keinen Residualtumor aufweisen, 17%
zeigen einen mikroskopischen Residualtumor und 2% haben einen makroskopisch
nachweisbaren Resttumor (R2). 100% der Patienten mit Laryngektomie (12 von 12) und
zervikaler Eviszeration (8 von 8) zeigen tumorfreie Resektionsrander (R0). In diesen Gruppen
sind somit keine R1- oder R2-Resektionen aufgetreten. Vergleichbar hohe Raten an RO-
Resezierten finden sich in den Gruppen der Windowresektion (31 von 36; 86%) und
Segmentresektion (13 von 15; 87%). In den verbleibenden Fallen wurde R1-reseziert. Allein
nach Shaving werden schlechtere Ergebnisse erzielt. Hier zeigen 9 der 21 (43%) Patienten einen
mikroskopischen Residualtumor, bei 2 Patienten (10%) konnte ein R2-Stadium erreicht werden.
Somit wurde weniger als die Halfte der Patienten RO-reseziert. (P=0,004)
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Abb. 15 R-Klassifikation an der Trachea und Resektions-verfahren, VGEC 1994-2012
(n=92)

4.6.2 Ursachen fir R2-Resektionen

Bei der Untersuchung der Falle von R2-Resektionen kdnnen 3 verschiedene Ursachen
unterschieden werden:

1. R2-Status als chirurgische Strategie bei Multiinfiltration zur Reduktion der Tumormasse im
Sinne einer Debulking-Operation. Ein Debulking erfolgt dabei zur Pravention sekundérer

Komplikationen oder um nachfolgende adjuvante MaRnahmen (zb. Bestrahlung) zu optimieren.
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2. R2 bei ausschliellicher Entnahme einer Probeexzision zur Identifikation der Tumorentitét.

3. Kalkulierte R2-Resektion da aufgrund der Tumorausdehnung eine Rekonstruktion intra-
operativ nicht anders maglich ist.

Unter den 15 Patienten aus der Gruppe ,,Keine Resektion/ OP* sind 4, die zur Objektivierung
der Tumorentitat lediglich eine Probeexzision des Tumors erhielten. Bei 3 der (brigen 11
Patienten dieser Gruppe wurde nach Exploration des Halssitus entschieden, dass die
Rekonstruktion nicht anders moglich ist. Bei den verbleibenden 8 der 11 Patienten musste von
einer Operation Abstand genommen werden, da das préoperative Tumorstaging ein kuratives
Operationsergebnis ausgeschlossen hatte. Unter den 21 Shavingpatienten zeigen sich 2, die R2-
reseziert wurden da sich intraoperativ keine radikalere Resektionsform realisieren lieR. In der
Gruppe der 20 Patienten mit nicht-kurativen Operationen fand bei 9 eine Tumorreduktion
(Debulking) statt, bei 11 war die Rekonstruktion nicht anders moglich. (P=0,006)

Tab. 16 Ursachen fur R2-Resektionen, VGEC 1994-2012 (n=37)

Resektionsverfahren Gesamt Debulking Probeexzision | Kalkuliert R2
n (%) n (%) n (%)
Keine Resektion/ Operation 15 0 4 (27%) 11 (73%)
Shaving 2 0 0 2 (100%)
Nicht-kurative Operation 20 9 (45%) 0 11 (55%)
Gesamt 37 9 (24%) 4 (11%) 24 (65%)

4.6.3 R-Klassifikation an der Trachea in Korrelation zum Tumortyp

Bei der Untersuchung der Abhéngigkeit des R-Stadiums an der Trachea vom histologischen
Tumortyp zeigt sich, dass mit steigender Entdifferenzierung des Tumors die Zahl an Patienten
mit makroskopischem Resttumor, also R2-Resezierten, ansteigt. Sind es beim PTC und FTC
noch 10% bzw. 18%, so steigt die Zahl der R2-Resezierten beim wenig differenzierten PDTC
auf 36% und schlieBlich beim schlecht differenzierten ATC auf 56%. Patienten mit MTC zeigen
in 48% der Félle ein R2-Stadium. Die Haufigkeit in der Gruppe der ,,Anderen Tumoren® liegt
bei 31%. Analog dazu sinken die Raten an RO-Resezierten mit steigender Entdifferenzierung.
(P=0,02)
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Tab. 17 R-Klassifikation an der Trachea und Tumortyp, VGEC 1994-2012 (n=127)

Tumortyp Gesamt RO R1 R2
n n (%) n (%) n (%)
PTC 31 24 (77%) 4 (13%) 3 (10%)
FTC 33 24 (73%) 3 (9%) 6 (18%)
PDTC 11 6 (55%) 1 (9%) 4 (36%)
ATC 16 6 (38%) 1 (6%) 9 (56%)
MTC 23 8 (35%) 4 (17%) 11 (48%)
Andere 13 6 (46%) 3 (23%) 4 (31%)
Gesamt 127 74 (58%) 16 (13%) 37 (29%)

RO=kein Residualtumor, R1=mikroskopischer Residualtumor, R2=makroskopischer Residual-
tumor

4.7 Komplikationen und durchgefuhrte Lymphadenektomie

Tabelle 18 zeigt die Zahl an Komplikationen in Abhéangigkeit der infiltrierten und somit
resezierten Lymphknotenkompartimente. Aufgrund der hohen Zahl an Mehrfachkomplikationen
in dieser Gruppe sind im Folgenden sowohl die Anzahl an Patienten (N) mit Komplikationen,
als auch die absolute Fallzahl (n) an aufgetretenen Komplikationen aufgefiihrt.

Es zeigt sich, dass die Raten an Komplikationen in den Gruppen, in denen gar nicht oder in
denen nur lateral (K2+3) lymphadenektomiert wurde, geringer ist als in allen anderen Gruppen.
Die Rate an Komplikationen von Patienten nach LAE von K2+3 ist mit 20% am niedrigsten und
liegt damit sogar noch unter der Rate derer, die keine Lymphadenektomie erhielten (33%).

Die hochsten Raten an Komplikationen zeigen sich bei den zentral (K1; 53%) sowie den zentral
und lateral (K1+2+3; 56%) adenektomierten Patienten. In letzter Gruppe (bersteigt die absolute
Komplikationsanzahl (n=25) die Zahl der Patienten (N=18).

Unter den zentral lymphadenektomierten Patienten (K1) kam es bei 9 von 32 Fallen und damit
am haufigsten zur postoperativen permanenten Recurrensparese. In der Gruppe der zentral und
lateral lymphadenektomierten kam es gleich hdufig zur Entstehung von Blutungen (n=5),
Infektionen (n=5), Insuffizienz (n=5), Recurrensparese (n=4) und Fistelbildung (n=4). Die
Gruppe der lateralen Lymphadenektomie (K2+3) zeigte nur eine postoperative Recurrensparese,
in der Gruppe K1+4 kam es vor allem zur Recurrensparese (n=3) und Fistelbildung (n=3).
(P=0,38)
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Tab. 18 Komplikationen und durchgefuihrte Lymphadenektomie, VGEC 1994-2012 (n=116)

LAE Gesamt Komplikation Patientenzahl Komplikation Fallzahl
N (%) n (%)
Keine 45 15 (33%) 29 (64%)
K1 32 17 (53%) 27  (84%)
K1+2+3 18 10 (56%) 25 (139%)
K1+4 14 6 (43%) 10 (71%)
K2+3 5 1 (20%) 2 (40%)
K4 2 1 (50%) 2 (100%)
Gesamt 116 50 (43%) 95 (82%)

LAE=Lymphadenektomie; K1= zervikozentrales Kompartment, K2+3= zervikolaterale
Kompartments; K4= mediastinales Kompartment

4.8 Krankenhausverweildauer

Im Folgenden wird die Abhéngigkeit der postoperativen Krankenhausverweildauer vom
praktizierten Trachearesektionstyp untersucht. Generell sind die niedrigsten Verweildauern bei
den nicht-kurativen und den Shavingoperationen zu verzeichnen (Median je 8 Tage; Range 4 bis
31 Tage bzw. 3 bis 44 Tage). Der im Median l&ngste Aufenthalt wird in der Gruppe der
zervikalen Eviszeration festgestellt (30 Tage). In der Gruppe der Segmentresektion liegt die
Krankenhausverweildauer im Median bei 22 Tagen. Mit einer minimalen und maximalen
Verweildauer von 5 bis 117 Tagen ist die Spannweite hier sehr hoch. Danach folgen in
absteigender Reihenfolge die Laryngektomie mit 17 Tagen Krankenhausverweildauer, die
Windowresektion mit 16 Tagen und jene Patienten, die nicht operiert oder nicht reseziert

wurden mit einem Krankenhausaufenthalt von 12 Tagen median.
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Abb. 16 Krankenhausverweildauer in Tagen und Resektionsverfahren, VGEC 1994-
2012 (n=127)
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4.9 Schnitt-Naht-Zeiten

Bei Darstellung des Zusammenhangs der operativen Schnitt-Naht-Zeiten und dem
durchgefuhrten Trachearesektionstyp zeigen sich zunachst die groen Spannweiten an Schnitt-
Naht-Zeiten bei Shavingpatienten (403 min), Windowpatienten (366 min) und nicht-kurativ
Operierten (262 min). Zudem wird deutlich, dass die zervikale Eviszeration mit median 466
Minuten die langste Schnitt-Naht-Zeit aufweist. Diese Operation dauerte mindestens 357
Minuten und maximal 548 Minuten. Im Median 233 Minuten und damit am zweitlangsten
dauerten die Laryngektomien. Die Interquartilbereiche sind in diesen beiden Gruppen neben den
nicht-kurativen Operationen am hdochsten. Die niedrigste Spannweite (75 min) und der
niedrigste Interquartilbereich (37 min) sind jeweils in der Gruppe der zirkuldren
Segmentresektion zu verzeichnen. Die Patienten wurden median 199 Minuten operiert. Ahnlich
lange Operationszeiten weisen die Windowresektionen mit 180 min median auf. Unter diesen
Windowresezierten kann ein Patient erfasst werden bei dem die Schnitt-Naht-Zeit 440 Minuten
betrug, weshalb in dieser Gruppe die Spannweite von 366 Minuten recht grof3 ist. Die im
Durchschnitt niedrigsten Schnitt-Naht-Zeiten sind in den Gruppen des Shavings (149 min) und

der nicht-kurativen Operationen (164 min) zu verzeichnen.
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Abb. 17 Schnitt-Naht-Zeiten in Minuten und Resektions-verfahren, VGEC 1994-2012
(n=112)

410 Intubationsdauer

Die mediane Intubationsdauer liegt in den Gruppen der Window- und Segmentresektion bei 0
Tagen, d.h. es konnte sofort nach Beendigung der Operation extubiert werden. Im Vergleich

beider Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden P > 0,99.
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Abb. 18 Intubationsdauer in Tagen und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=17)

4.11  Dauer des postoperativen Aufenthalts im intensivmedizinischen Bereich (ITS)

Abbildung 19 stellt die Dauer der Intensivbehandlung fir die beiden Resektionstypen Window-
und Segmentresektion dar. Im Durchschnitt (Median) sind die ITS-Zeiten mit 2 Tagen nach
Windowresektion und 4 Tagen nach Segmentresektion recht &hnlich. Zudem &hneln sich die
minimalen (0 und 0 Tage) und maximalen Werte (38 und 34 Tage) und somit auch die
Spannweiten. Nur der Interquartilbereich ist nach Windowresektion mit 16 Tagen deutlich
groRer als nach Segmentresektion mit 6 Tagen. Signifikanz konnte nicht erreicht werden
(P=0,81).
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Abb. 19 ITS-Dauer in Tagen und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=17)
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4.12  Komplikationsrate in Korrelation zur ASA-Klassifikation

Bei Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem praoperativen ASA-Stadium und dem
Auftreten postoperativer Komplikationen wird deutlich, dass bei den ASA-Klassifikationen 2
bis 4 ein Anteil von 44-50% der Patienten Komplikationen hatte. Bei den 4 Patienten, die ASA
1 klassifiziert wurden, zeigte einer (25%) Komplikationen. Keiner der Patienten wurde

praoperativ in die Kategorie ASA 5 und 6 eingeteilt. (P=0,88)

Tab. 19 Komplikationsrate und ASA-Klassifikation, VGEC 1994-2012 (n=93)

ASA-Klassifikation® Gesamt Komplikation
n n (%)
ASA 1 4 1 (25%)
ASA 2 41 18 (44%)
ASA 3 46 21 (46%)
ASA 4 2 1 (50%)
Gesamt 93 41 (44%)

@ ASA-Klassifikation siehe 3.7

4.13  Postoperative Einschrankung

In Abbildung 20 wird der Zusammenhang zwischen der Resektionsmethode und der subjektiven
postoperativen Beeintrachtigung von 11 der insgesamt 18 kontaktierten Patienten dargestellt
(siehe 3.5). 3 Patienten aus beiden Resektionsgruppen berichteten, keine Beeintrachtigung zu
haben. Die verbleibenden 7 Patienten duBerten jeweils zwischen einer und 5 postoperative
Beeintrachtigungen entwickelt zu haben. Daraus ergibt sich insgesamt eine Fallzahl an
Beeintrachtigungen von 28. Es lasst sich feststellen, dass in beiden Resektionsgruppen &hnlich
viele Falle postoperativer subjektiver Beeintrdchtigung auftraten. Nach Windowresektion
berichteten Patienten haufiger von Schluckproblemen (n=3 vs. n=1 bei Segmentresektion). Uber
Einschrankungen im Alltag bei schweren bzw. leichten Tatigkeiten berichteten insgesamt 4 der
5 Patienten mit Tracheasegmentresektion. Unter jenen trat bei 2 der 4 Betroffenen eine relevante
Einschrankung erst bei schweren Tétigkeiten auf, bei den anderen beiden schon nach leichter
Beanspruchung.

In der Gruppe der 6 Windowresektionen waren es nur 2 Patienten, die ber Einschrankungen im

Alltag berichteten, diese waren allerdings schon bei leichten Tatigkeiten aufgetreten.
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Abb. 20 Postoperative Einschrankung und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012
(n=28; N=11)

4.14  Rezidivhaufigkeit

Bei Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Resektionsmethode und dem Auftreten eines
lokalen Tumorrezidivs wird ein Beobachtungszeitraum vom Operationsdatum bis Dezember
2012 gewéhlt. Dies beinhaltet 16 Patienten mit einem minimalen bis maximalen
Beobachtungszeitraum von 2 Monaten bis zu 14 Jahren und 2 Monaten. Unter allen
beobachteten Patienten fand sich einer, der im angegebenen Zeitraum ein lokales Tumorrezidiv
entwickelte. Dieser Patient wurde nach einer Windowresektion in einem externen Krankenhaus
aufgrund eines Tumorrezidivs behandelt. Nach Angaben der Angehdrigen wurde der Patient
nach Diagnose des lokalen Tumorrezidivs mittels Radioiodtherapie behandelt und erhielt
aufgrund ossarer Metastasen eine Bestrahlungstherapie. Nach Entlassung in die palliative
Versorgung im heimischen Umfeld verstarb der Patient 2 % Jahre nach initialer operativer
Therapie im Mai 2011. Die genaue Todesursache konnte bei hiesiger Recherche nicht ermittelt
werden. Unter den anderen nachbeobachteten Patienten fand sich kein weiterer Fall eines

lokalen Tumorrezidivs. (P=0,36)

Tab. 20 Haufigkeit eines lokalen Tumorrezidivs und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012

(n=16)
Resektionstyp Gesamt Tumorrezidiv bis 12.2012
n n (%)
Windowresektion 9 1 (11%)
Segmentresektion 7 0
Gesamt 16 1 (6%)

46



4.15  Uberlebenszeiten

Die Nachverfolgungszeit liegt zwischen 9 Tagen und 14 Jahren und 2 Monaten (170 Monaten).
Von den 16 nachverfolgten Patienten verstarben insgesamt 4. Ein Patient verstarb 9 Tage nach
Rezidivexstirpation  mit  anteiliger ~ Tracheasegmentresektion und  systematischer
Rezidivmikrodissektion von Kla und K2. Es entwickelte sich eine intrazervikale Blutung mit
Blutungsschock und Blutaspiration nach Arrosion der Arteria laryngea superior infolge einer
Wundinfektion im OP-Gebiet.

Unter den 11 Patienten mit Windowresektion fanden sich insgesamt 3, die im
Beobachtungszeitraum verstarben. Einer dieser verstarb 35 Monate nach initialer Operation im
héuslichen Umfeld nach Feststellung eines lokalen Tumorrezidivs und Metastasierung (siehe
auch 4.14). Ein weiterer Patient starb 12 Monaten nach initialer Trachearesektion nach Rezidiv
eines Sigmakarzinoms und nachfolgender palliativer Situation. Der dritte Patient verstarb 4
Monate nach initialer Trachearesektion in palliativer Versorgung nach Diagnose von
Fernmetastasen im Stammhirn, wobei die genaue Todesursache letztgenannter Patienten unter
hiesiger Recherche nicht feststellbar ist.

Generell ist das kumulative Uberleben nach zirkularer Tracheasegmentresektionen langer als
nach Windowresektionen. Die statistische Aussagekraft ist allerdings bei einer Fallzahl von nur
16 Patienten deutlich eingeschrankt. (P=0,35) Abbildung 21 gibt die Zahl der Verstorbenen im

oben genannten Beobachtungszeitraum wieder.
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Abb. 21 Uberlebenszeiten und Resektionsverfahren, VGEC 1994-2012 (n=16)
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5 Diskussion

5.1 Geschlechterverteilung und Alter

Bei Analyse der Geschlechterverteilung ist das ausgeglichene Verhéltnis zwischen Ménnern
(n=75) und Frauen (n=72) auffallig. Diese ist nur zum Teil mit der Altersverteilung in anderen
Studien vergleichbar [12,14,20,27,35,36]. Laut dem Robert-Koch-Institut erkranken in
Deutschland jahrlich etwa 4.390 Frauen und 1.820 Mé&nner und somit mehr als doppelt so
héufig Frauen wie Manner an Schilddriusenkarzinomen [1]. Ein Grund flr den erhohten
Manneranteil dieser Studie konnte die seltenere Teilnahme von Méannern an
Vorsorgeprogrammen und ein damit einhergehendes fortgeschrittenes Tumorstadium bei
Erstdiagnose sein. In der hier untersuchten Gruppe lag zum Operationszeitpunkt das
Durchschnittsalter der Patienten bei 59 Jahren (Median 61 Jahre, Range 5-92 Jahre). Es
unterscheidet sich damit von anderen Studien, in denen das Durchschnittsalter als teils deutlich
jlnger angegeben wird (Tab. 21) [12,14,20,27,35]. Als Grund hierfiir kann die in dieser Studie
erhdhte Rate an undifferenzierten Schilddriisenkarzinomen genannt werden, da diese, im
Vergleich zu den differenzierten Schilddriisenkarzinomen, gehéduft im hoheren Alter
auftreten [7].

Tab. 21 Geschlechterverteilung und Alter der Patienten mit organiberschreitendem
Schilddriisenkarzinom in der Literatur

Geschlechter- | by | ohschnittsalter ®
Autor (Jahr) N Land verteilung .
o in Jahren (Range)
Frauen : Manner
Ishihara (1982) [12] 24 Japan 4:1 54 (31-77)
Tovi (1985) [36] 21 Israel 2:1 47 (19 - 76)
McCarty (1996) [35] 40 USA 2:1 49 (5-80)
Musholt (1999) [14] 33 | Deutschland 2:1 59 (4-88)
Wright (2004) [27] 901 Kanada 1:1 47 (4 -86)
Nakao (2004) [20] 40 Schweden 13:1 57 (33-78)
Wada (2006) [37] 64 Japan 3:1 62 (36 - 85)
VGEC-MLU (2012) | 146 | Deutschland 1:1 61 (5-92)
@ = Median

5.2 Operative Behandlungsverfahren

Die Behandlung eines tracheainfiltrierenden Schilddriisenkarzinoms beinhaltet verschiedene
Handlungskonzepte. Dazu zéhlen die operative Resektion, Radioiodtherapie, die externe
Bestrahlung, intraluminale Therapien (Laser, Stent), Chemotherapie, Tracheotomie oder

perkutane endoskopische Gastrostomie. Die einzige Therapie mit kurativem Ansatz ist jedoch
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die chirurgische [38]. Die vorliegende Untersuchung stellt eine vergleichende Analyse 6
verschiedener Resektionstypen dar. Viele andere Autoren beschranken sich bei der Analyse des
postoperativen  Verlaufs von Trachearesektionen auf nur einen Resektionstypus
[12,13,19,22,26,27,39,40], was den direkten Vergleich mit unseren Ergebnissen erschwert.
Unter den Studien, die mehr als nur einen Resektionstyp beschreiben [14,18,35,37,41,42,43], ist
die zirkulédre Tracheasegmentresektion am haufigsten reprasentiert. Das Tracheashaving und die

zervikale Eviszeration bleiben dagegen oftmals unbetrachtet.

Tab. 22 Typen von Trachearesektionen in der Literatur

c c

h= 2 2 -

kg kv S

5 % | 2 | SE| 2| g

Autoren (Jahr) N < = @ = > S

; c (= T N © C

(=] ] = o 2 5 <

'8 e - N >

= fo)) © L

= & -
Grillo (1992) [42] 34 1 26 7 - -
McCarty (1996) [35] 40 - 3 2 - 35 -
Musholt (1999) [14] 33 6 5 - - 17 6@
Machens (2001) [18] 15 6 5 2 2 - 7@
Tsai (2005) [41] 34 1 16 1 - 16 -
Wada (2006) [37] 64 20 5 2 6 13 180
Gaissert (2007) [43] 82 - 70 5 7 - -
VGEC-MLU (2012) 112 36 15 12 8 21 20@

@ 6 laryngotracheale Stufenresektionen

@ 7 Osophagusresektionen

® 18 , inkomplette Resektionen*

® 20 nicht-kurative Operation, siehe 4.6.2

5.3 Histologie

5.3.1 Histologische Verteilung der Karzinome

64 Patienten und somit 50% weisen gut differenzierte papillare und follikulare
Schilddrisenkarzinome auf. In der Literatur ist dieser Anteil an allen Schilddriisentumoren in
nicht-selektionierten Kollektiven deutlich héher: Dabei machen allein die PTCs einen Anteil
von 66%, die FTCs von 27% aus [5]. Es ist also zu konstatieren, dass der Anteil an medullaren
und schlechter differenzierten Karzinomen in diesem Patientenkollektiv erhéht ist. So findet
man das MTC und ATC in 18% bzw. 13% der Félle, laut Literatur sind es 3 bis 5% bzw. 2 bis
4% [5]. Dies liegt an der Tatsache, dass eine extrathyreoidale Ausbreitung, welche

Voraussetzung zur Inklusion in die Studie ist, bei gut differenzierten Schilddriisenkarzinomen
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untypisch ist, jedoch mit steigender Entdifferenzierung zunimmt [40,44]. In zahlreichen Studien
wurden ausschlieflich die differenzierten Karzinome PTC und FTC einbezogen, was den
Vergleich mit diesen erschwert [13,14,15,19,22,37,39,45,46]. Alle Studien, die auch die
schlecht und undifferenzierten lokal infiltrierenden Tumore betrachten, zeichnen sich trotzdem
meist durch eine hohe Rate an PTCs aus (Tab. 23) [12,23,35,40]. Eine Besonderheit dieses
Patientenkollektivs besteht deshalb in der hohen Zahl an gering- bzw. nicht-differenzierten

Tumoren.

Tab. 23 Histologische Verteilung der tracheainfiltrierenden Schilddrisenkarzinome in der

Literatur
Autoren (Jahr) N PTC FTC PDTC MTC ATC Andere
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Ishihara (1982) [12] 24 92 - - 4 4 -
McCarty (1996) [35] | 40 80 5 - 8 5 3
Ch'ng (2012) [23] 15 40 13 7 - 7 274
Morisod (2014) [40] 6 67 - - - 33 -
VGEC-MLU (2012) | 146 24 26 9 18 13 10

@ Harthle-Zell-Tumor
@ 1 Plattenepithelkarzinom, 2 adenoid-zystische Karzinome, 1 mukoepidermoides Karzinom

5.3.2 Geschlechtsspezifische Verteilung in Korrelation zum histologischen Tumortyp

Bei Betrachtung aller histologischen Entitaten des Schilddriisenkarzinoms Uberwiegt in der
Literatur das weibliche Geschlecht mit 75% der Erkrankten [5]. Das gering differenzierte
Schilddriisenkarzinom (PDTC) zeigt sich bei Frauen etwa doppelt so haufig gegeniiber Mannern
[47]. Als Grunde fir die in der Literatur beschriebene Mehrzahl an Frauen werden die bei ihnen
haufiger vorkommenden gutartigen Schilddrisenveranderungen wie der Struma nodosa und
dem Schilddriisenadenom genannt, da diese, neben Jodmangel und ionisierender Strahlung, als
Risikofaktoren bei der Entstehung des Schilddriisenkarzinoms gelten [1]. Kontrar zur Literatur
besteht jedoch in dieser Studie ein ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis bei den
differenzierten Karzinomen und ein deutlicher bzw. leichter Mehranteil von Mannern bei den

PDTCs und MTCs. Beim ATC ist hingegen eine deutliche Uberzahl an Frauen festzustellen.
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5.3.3 Topografie der Infiltration in Korrelation zum histologischen Typ

McCarty et al. =zeigten 1996, dass bei Patienten mit tracheainfiltrierendem
Schilddrisenkarzinom zu den am haufigsten zusatzlich infiltrierten Geweben in abnehmender
Reihenfolge das paratracheale Weichgewebe (70%), die infrahyoidale Muskulatur (33%), die
Nervi laryngei recurrentes (25%) sowie Larynx (8%), Osophagus (5%) und Clavicula (3%)
zahlen [35]. Morisod et al. bestatigen die Beobachtung Uber die Nervi laryngei recurrentes
(67%) und dem Osophagus (50%) als die neben der Trachea haufig infiltrierten Regionen [40].
Analog dazu konstatieren McCaffrey et al., dass die infrahyoidalen Muskeln inklusive des
Musculus sternocleidomastoideus (75%), Nervi laryngei recurrentes (47%), Trachea (37%),
Osophagus (21%) und Larynx (11%) am haufigsten durch ein papillares Schilddriisenkarzinom
infiltriert werden. Die anatomische N&he der Schilddriise zu diesen Strukturen sei dabei die
Hauptursache fiir die Infiltration durch das Schilddrusenkarzinom [46].

Im vorliegenden Patientenkollektiv sind vergleichbare Ergebnisse festzustellen. Es zeigt sich
neben der Trachea am hé&ufigsten eine Infiltration des Nervus laryngeus recurrens. Danach
folgen in absteigender Haufigkeit Osophagus, Venen, Arterien, Nervus vagus und Knochen. Bei
der Untersuchung der Infiltrationsabhéngigkeit vom Tumortyp féllt auf, dass die MTCs und
ATCs uberdurchschnittlich hdufig Arterien, Venen und Nervus vagus sowie speziell beim MTC
den Knochen infiltrieren. Die differenzierten Tumoren PTC und FTC infiltrieren hingegen

haufiger den Nervus laryngeus recurrens und Osophagus.

5.3.4 Operative Strategie und Resektionsverfahren in Korrelation zum histologischen

Tumortyp

Die Auswahl der operativen Methode zur Trachearesektion ist von verschiedenen Kriterien
abhéngig. Neben tumorspezifischen Faktoren wie Tumortyp, Tumorbiologie und das
Vorhandensein von Fernmetastasen spielen vor allem das T-Stadium, also die Infiltrationstiefe
und somit Resektabilitit, sowie patienteneigene Variablen eine Rolle. Dazu zdhlen Alter,
Allgemeinzustand mit kardiopulmonaler Gesamtsituation und das Vorhandensein relevanter
Komorbiditaten, sowie Compliance und Winsche des Patienten und seiner Familie [3,8,23]. Bei
Beachtung der Patientenwiinsche sei hier vor allem eine mégliche Funktionseinschrdnkung des
Nervus laryngeus recurrens und eine damit einhergehende Heiserkeit oder Atemnot genannt, die
postoperativ auftreten kann. So kann sich bei Tumorinfiltration des Nervs zum Erhalt
desselbigen unter Belassung einer Tumormanschette entschieden werden, wobei zur

Verbesserung der Lebensqualitédt ein R2-Status in Kauf genommen wird.
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Die tracheale Rekonstruktion erfordert somit stets ein individuelles Vorgehen. Es gibt nur
wenige Studien, in denen die Trachearesektionsmethode direkt dem jeweiligen histologischen
Schilddrisentumortyp gegenibergestellt wird [13,14,41]. Musholt et al. beschreiben bei 21
PTCs, 8 FTCs und 4 MTC in der Mehrzahl der Falle das Tracheashaving durchgefiihrt zu
haben, bei den MTC-Patienten sogar in 100% der Falle. Bei 73% der angegebenen Patienten lag
bereits ein T4-Stadium vor [14]. Chih-Chieh et al. fiihren bei ihren 8 untersuchten Patienten
ausschlieBlich und unabhangig vom Tumortyp die Tracheasegmentresektion durch. Ein jeder
der 8 Patienten zeigte ein T4-Stadium, bei 6 mit transmuraler Infiltration der Trachea [13]. Tsai
et al. behandelten alle Patienten mit FTC mittels Tracheashaving, die PTC-Patienten in knapper
Mehrheit mittels Segmentresektion. Genaue Angaben (ber das T-Stadium finden sich
nicht [41]. Im hiesigen Patientenkollektiv wurden Patienten mit PTC und FTC mehrheitlich
mittels Windowresektion reseziert, Patienten mit MTC wurden hingegen etwa gleich haufig

nicht kurativ operiert, gar nicht operiert oder erhielten ein Shaving (Tab. 24).

Tab. 24 Resektionsmethode und histologischer Tumortyp in der Literatur

C c
= S S 2
e a k>, hY, e
EE S B S - 2 ©
Autor |1 B s £ £ S =& 3
(Jahr) 4_9 g % c S c § c (‘,_‘) c 2 c
2+ 2 £ <
T S oy J
= »
Musholt PTC | 4(19%) | 4 (19%) 8 (38%) | 50 (24%)
(1999) [14] | 34 | FTC | 1(13%) | 2(25%) . 5(63%) | 0
MTC - - 3(75%) | 1(25%)
0,
Chih-Chieh PTC 6 (100%)
@000y [13] | & | FTC - 2 (100%) - - -
MTC :
. PTC 18 (55%) 15 (45%)
[ij]' (2005 | 34 | FTC . - ] 1 (100%) ]
MTC ] )
VGEC- PTC | 14(45%) | 4(13%) | 4(13%) | 5(16%) | 4@ (13%)
MLU 127| FTC |10(30%) | 5(15%) | 5(15%) | 5(15%) | 8 (24%)
(2012) MTC | 5(22%) | 2 (9%) i 6 (26%) | 10 (44%)

@ laryngotracheale Stufenresektion
@ keine Resektion/ keine Operation oder nicht-kurative Operation
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5.3.5 TNM-Klassifikation in Korrelation zum histologischen Tumortyp

Typischerweise metastasieren follikulare Schilddriisenkarzinome vorrangig hamatogen in
Lunge und Knochen, wohingegen papillare Schilddriisenkarzinome eher lymphogen
metastasieren [5]. Diesen Zusammenhang bestétigen auch die Daten der vorliegenden Studie.
So wurden 64% aller PTCs initial, d.h. praoperativ, (c)N1, (c)N1a oder (c)N1b klassifiziert (im
Vergleich zu 36% mit Nx- oder NO-Status), wohingegen es unter den FTCs nur 24% sind. Den
M-Status betreffend liegen die initial M1-Diagnostizierten bei den FTCs bei 42%, bei den PTCs
sind es 17% (im Vergleich zu 58% bzw. 83% an Mx- oder MO-Klassifikationen). Die
Manifestationslokalisationen sind, wie in der Literatur beschrieben, zumeist Lunge und
Knochen.

Beziglich des T-Stadiums konstatieren Tsumori et al. einen signifikanten Unterschied zwischen
den gut- und gering-differenzierten Karzinomen, wobei die Rate an héheren T-Stadien unter den
gering differenzierten Karzinomen deutlich groRer ist [48]. Hinsichtlich dieses Zusammenhangs
zeigt die vorliegende Studie einen vergleichbaren Trend, Signifikanz wird nicht erreicht
(P=0,08). Tsumori et al. zeigen zudem den Zusammenhang zwischen steigender
Entdifferenzierung des Schilddrisenkarzinoms und steigendem N-Stadium, was sich nicht mit
den Ergebnissen der vorliegenden Studie deckt. Zuletzt untersuchten Tsumori et al. die
Abhéngigkeit des M-Stadiums vom Differenzierungsgrad, wobei kein statistischer
Zusammenhang gefunden werden konnte. In dieser Studie kann ein Trend beschrieben werden,
der zeigt, dass schlecht-differenzierte Karzinome im Vergleich zu gering- und gut-
differenzierten Tumoren initial haufiger M1-klassifiziert werden.

Diese Ergebnisse unterstiitzen die Aussage von Tsumori et al., dass schlecht differenzierte
Karzinome eine hohere biologische Aggressivitdt aufweisen als die gering- und gut-

differenzierten Karzinome [48].

5.4 Frihpostoperative Komplikationen

5.4.1 Fruhpostoperative Komplikationen und Resektionstyp

Noch vor einigen Jahrzehnten war die radikale Exstirpation der die Trachea infiltrierende
Schilddrisentumore assoziiert mit einer hohen Morbiditdt und Mortalitat, Patienten wurden
deshalb als inoperabel eingestuft. In den 1960er Jahren wurden erstmals sichere chirurgische
Vorgehensweisen entwickelt und die Limitationen der trachealen Rekonstruktion
beschrieben [14]. Vor allem seit Grillo 1965 zeigte, dass die Trachea umfangreich reseziert und
End-zu-End anastomosiert werden kann, hat sich die Entwicklung der Luftréhrenchirurgie

rasant entwickelt [49]. Heute werden in groReren Zentren regelhaft verschiedene operative
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Methoden der Tracheachirurgie durchgefiihrt. Mit dem komplexen Krankheitsbild des
tracheainfiltrierenden Schilddriisenkarzinoms sind groRe Herausforderung fiir das behandelnde
Chirurgen- und Pflegeteam verbunden, zu denen auch die verschiedenen postoperativen
Komplikationen zahlen.

Die Halfte der Patienten der vorliegenden Untersuchung (50%) verlasst ohne jede Komplikation
das Krankenhaus, je ein Viertel zeigt eine Komplikation bzw. zwei oder mehr Komplikationen.
AusschlieBlich in der Gruppe der Segmentresektion kommt es im Durchschnitt zu 2 und damit
zu den meisten Komplikationen. Die Rate an postoperativen Komplikationen schwankt in der
Literatur zwischen 38% und 67% (Tab. 25) [14,19,20,21,22,26,40]. Mit 50% zeigt diese Studie
somit ebenso viele Komplikationen verglichen mit dem Durchschnitt an Komplikationen der
verglichenen Studien. In dieser Berechnung sind alle aufgetretenen Komplikationen erfasst, also
auch Zwei- oder Mehrfachkomplikationen eines Patienten.

Tab. 25 Postoperative Komplikationsraten nach Trachearesektion in der Literatur

Zahl an Komplikationen

Autor (Jahr) Trachearesektionen n @ n (%)
Grillo (1992) [42] 27 6 (22)
Musholt (1999) [14] 34 15 (44)
Machens (2001) [18] 20 5 (25)
Nakao (2004) [20] 40 16 (40)
Gaissert (2007) [43] 82 47 (57)
Tsukahara (2009) [19] 12 8 (67)
Ebihara (2011) [39] 41 20 (49)
Mutrie (2011) [26] 105 18 (17)
Shadmehr (2012) [21] 27 11 (41)
Mossetti (2013) [22] 8 3 (38)
Morisod (2014) [40] 6 3 (50)
VGEC-MLU (2012) 117 58 (50)

@ Inbegriffen sind in unterschiedlicher Haufigkeit Windowresektion, Segmentresektion,
Laryngektomie, zervikale Eviszeration, Shaving und andere Verfahren, siehe Tab.22

5.4.2 Blutung

Zum Ausschluss einer Gerinnungsstérung erfolgt prdoperativ. eine  Anamnese mit
patienteneigener  und  familidrer  Blutungsneigung, = Medikamentenanamnese  und
laborchemischem Gerinnungsstatus. Zudem wird das Risiko einer postoperativen Blutung durch
gewebeschonende Operationstechnik, sorgfaltige Blutstillung und strenge postoperative
Uberwachung minimiert. Dennoch lassen sich postoperative Blutungen nicht immer vermeiden.

So kénnen Infektionen zu Abszesshildungen flhren, die in der Folge die groRen Gefale (bspw.
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Arteria carotis) arrodieren und zu massiven Blutungen fuhren kdnnen, zumal die Adventitia im
Zuge der Tumorpraparation nicht selten entfernt werden muss [20]. Darlber hinaus kann die
Hyperthyreose als Risikofaktor fir Blutungen in der allgemeinen Schilddriisenchirurgie gesehen
werden [50]. Promberger et al. konstatieren, dass die Hauptrisikofaktoren fiir das Auftreten von
postoperativen Blutungen nach Schilddriisenoperationen benigner Tumoren ein hohes Alter,
maéannliches Geschlecht, Ausmal der Resektion, bilaterale Operationsverfahren und Operationen
an Rezidivtumoren sind [51].

Diese Ergebnisse stehen teils kontrdr zu denen der vorliegenden Studie (Tab.3). So sind unter
den 9 hier aufgetretenen Blutungen doppelt so viele Frauen wie Manner. Das Resektionsausmald
an der Trachea und die Tatsache, dass es sich um eine Rezidivoperation handelte, hatten in
diesem Patientenkollektiv keinen Einfluss auf die Entstehung postoperativer Blutungen.
Bestatigt werden kann hingegen die Aussage, dass ein erhdhtes Patientenalter und das Auftreten
von Wundinfektionen die Wahrscheinlichkeit fir eine Blutungskomplikation erhéhen. Zudem
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Resektionsmethode und der Blutungshdufigkeit. Die
prozentual héchsten Raten an postoperativen Blutungen erreichte die Gruppe der zervikalen
Eviszeration und des Shavings und somit die Operationsmethoden mit vergleichsweise hohem
und niedrigem Resektionsausmal?.

Dariiber hinaus konnen verschiedene Faktoren wie Husten, hypertensive Episoden und
Erbrechen die Entstehung von Blutungen befordern [52]. Der Einfluss dieser Faktoren auf das
vorliegende Patientenkollektiv lasst sich aufgrund des retrospektiven Charakters der Arbeit
nicht untersuchen. Nakao et al. berichten Gber 2 ihrer 40 Patienten die nach Trachearesektion
infolge einer Anastomoseninsuffizienz mit nachfolgender lokaler Infektion mit Abszessbildung
eine massive Blutung der Arteria carotis communis bzw. der Arteria brachicephalica
entwickelten. Beide Patienten verstarben [20]. Unter den hier untersuchten 9 Patienten mit
postoperativer Blutung ist je einer mit Blutung aus der Arteria carotis communis, Arteria carotis
interna und Arteria laryngea superior. Bei einem weiteren Patienten kam es zu einer vendsen
Blutung aus einer nicht spezifizierten Vene und bei weiteren 5 Patienten zu Blutungen nicht
sicher detektierbaren Ursprungs. Unter diesen 5 Patienten findet sich einer unter
Heparinisierung und einer mit gestorter Hdmostase.

Mosetti et al. beschreiben einen Patienten mit interventionsbedurftiger postoperativer Blutung
nach Segmentresektion und einer 14 Tage spater aufgetretenen Anastomoseninsuffizienz an der
Trachea [22]. Unter den 9 Patienten mit postoperativer Blutung dieser Kohorte zeigen sich bei 3
eine Insuffizienz an der Tracheaanastomose. Bei einer Patientin zeigte sich die Insuffizienz der
Muskelplastik nach Windowresektion 5 Tage nach erstmaliger Detektion der Blutung und 13
Tage nach initialer OP. Bei einem zweiten Patienten kam es 16 Tage nach initialer
Windowresektion zu einer arteriellen Blutung und Nekrose der Sternocleidomastoideus-Plastik.

Bei der dritten Patientin kam es zu einer Insuffizienz der Osophagusanastomose 7 Tage nach
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Osophaguswandresektion und im weiteren Verlauf zu einer Arrosionsblutung der Arteria carotis
communis.

Insgesamt zahlt die arterielle oder vendse Blutung mit insgesamt 9 Fallen bei 116 Patienten zu
den seltenen hier verzeichneten Komplikationen. In der Literatur lasst sich eine Haufigkeit der
postoperativen Blutung nach vergleichbaren Trachearesektionen von 5 bis 13 % feststellen
(Tab.26).

Tab. 26 Blutungen nach Trachearesektionen in der Literatur

c c
=] 2 2 -
Blut E: F s |32 £
utung @ & X x © S
Autor (Jahr) N n (%) S = ‘é’j S ﬁ j<
_8 (5] = o 2 %)
2 = - N >
= 2 S -
(2]
Nakao (2004) [20] 40 2 (5 k. A - - - -
Shadmehr (2012) [21] 27 2 (7) k. A - - - -
Mossetti (2013) [22] 8 1(13) - - - -
VGEC-MLU (2012) 116 9 (8 3 1 1 1 3

k. A.=keine Angaben

5.4.3 Fistel

Die Entstehung von trachealen, 6sophagealen und Lymphfisteln zahlt zu den h&ufigen
Komplikationen nach zervikalen Resektionen [18,14,19,40]. Nach einer Laryngektomie kommt
es haufig zu, meist pharyngokutanen, Fisteln. Sie z&hlen somit zu den h&ufigsten postoperativen
Komplikationen nach Laryngektomien [53,54,55]. Die Betrachtung der Fistelhdufigkeit ist
sowohl von 6konomischer als auch von patientenorientierter Seite von grofiter Wichtigkeit. So
ist eine Fistelbehandlung mit einer signifikanten Verldngerung des Krankenhausaufenthaltes
und somit der Kosten assoziiert: Der mediane Krankenhausaufenthalt bei Patienten mit und
ohne Fistel betrégt in der Literatur 21 statt 6 Tage [56], 12,8 statt 3 Tage [53], 54 statt 22 Tage
[55]. Fisteln kénnen schwerwiegende Komplikationen wie eine Infektion und Ruptur, z.B. der
Acrteria carotis, sowie ein ungiinstiges kosmetisches und onkologisches Ergebnis [56] bedingen.
Dies kann zur Demoralisation und Depression des Patienten und einer verlangerten
Rekonvaleszenz fuhren [57].

Die urséchlichen Faktoren bei der Entstehung von Fisteln werden nach wie vor diskutiert. Beim
Auftreten von Lymphfisteln sind die lymphonodale Neck-Dissection, besonders des linken

lateralen Kompartments, und die vorherige Bestrahlung des Halses von entscheidender
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ursachlicher Bedeutung [56]. Die Ursachen fur pharyngokutane Fisteln nach Laryngektomie
sind ebenso Inhalt steter Diskussion. Dedivitis et al. konstatieren, dass keine Assoziation
zwischen einer Fistelentstehung und Geschlecht, vorangegangener Bestrahlung, Komorbiditaten
oder Tumorlage besteht. Eine erhthte Inzidenz an Fisteln zeige sich hingegen bei alteren
Patienten (> 60 Jahre) und nach vorheriger Tracheotomie. Ein Zusammenhang, jedoch ohne
Signifikanz, konstatiert Dedivitis et al. zwischen der Fistelentstehung und perioperativer
Bluttransfusion, T-Stadium und Typ der Neck-Dissection [53]. Palomar-Asenjo et al. ermitteln
das Operationsausmall am Pharynx als einzigen Risikofaktor. Das Patientenalter, vorherige
Bestrahlung oder  Tracheotomie, simultane  Neck-Dissection und postoperativer
Héamoglobinwert sind demnach nicht préadisponierend fiir Fistelkomplikationen. Patienten mit
vorheriger Bestrahlung der Halsregion mussten allerdings deutlich h&ufiger operativ revidiert
werden als die ohne Bestrahlung [54]. Johansen et al. geben vor allem eine vorherige
Bestrahlung als Hauptursache an, im speziellen die Hochdosis- (61 Gy Totaldosis) und
GroRfeldbestrahlung (> 50 cm?). Prophylaktisch hingegen wirke die Gabe von Metronidazol in
Kombination mit Penicillin mit Beginn 24 Stunden vor der OP und einer Verabreichung (iber
insgesamt 8 bis 10 Tage [55].

Die genannten Einflussfaktoren kénnen durch die Daten dieser Studie nur zum Teil bestatigt
werden (Tab.5). So zeigen sich erhohte Raten an Fisteln bei Patienten die eine postoperative
Wundinfektion entwickelten, bei Zustand nach Lymphadenektomie des zentralen und lateralen
bzw. zentralen und mediastinalen Kompartiments, bei Patienten mit T-Stadium 2 und 3 sowie
bei Mannern im Vergleich zu Frauen, es besteht jedoch keine Abhangigkeit vom Alter. Trotz
einer geringfuigigen Haufung von Fistelkomplikationen in den Gruppen der Windowresektion,
Segmentresektion und Laryngektomie, scheint die Fistelentstehung von weiteren Faktoren
mitbestimmt zu sein.

In der Literatur wird die Komplikation der Fistel nach Trachearesektion im Zuge eines
organiiberschreitenden Schilddriisenkarzinoms mit einer Haufigkeit von 3 bis 25% angegeben
(Tab. 27) [14,18,19,40]. In diesem Patientenkollektiv kam es bei insgesamt 13% der Patienten
zur Fistelbildung.
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Tab. 27 Fisteln nach Trachearesektionen in der Literatur

c c
i= i= 2
kv k] S v S
[N} 5} o = [
. 8 8 £ £ s <
Autor (Jahr) N | Fistel (%) = s [ S o =
2 = g S N 2
> - —
2 E | £ | Na| 7
= & -
Musholt (1999) [14] 34 1 3) | kA - - - -
Machens (2001) [18] | 20 1 (5 0 1 0 0 -
Tsukahara (2009) [19] | 12 3 (25) - 3 - - -
Morisod (2014) [40] 6 1(17) - 1 - - -
VGEC (2012) 117 | 15(13) 7 3 2 0 2

k. A.=keine Angaben

5.4.4 Infektion

Laut dem Robert-Koch-Institut stellt die postoperative Wundinfektion die dritthufigste
nosokomiale Infektionsart in deutschen Akutkrankenhdusern dar [24]. Sie ist mit einer
Steigerung von Morbiditat und Letalitat sowie einer Verlangerung der Verweildauer und der
Erhéhung von Therapie- und sozialen Folgekosten verbunden [24]. Neben patienteneigenen
Faktoren (u.a. Begleiterkrankungen, Adipositas, Rauchen, maligne Grunderkrankung) gibt es
Risikofaktoren der perioperativen, operationsspezifischen (u.a. Dauer und Art des Eingriffs) und
postoperativen Art [24].

Im hiesigen Patientenkollektiv zeigen sich erhohte Raten an postoperativer Wundinfektion bei
erhéhtem Patientenalter und nach erhdhter Operationszeit. Jedoch traten die meisten
postoperativen Infektionen in der Gruppe der Segmentresektion auf und nicht in der Gruppe mit
den langsten Schnitt-Naht-Zeiten, der zervikalen Eviszeration. Das Patientengeschlecht hatte in
dieser Datenreihe keinen Einfluss auf das Infektionsgeschehen.

Bei der Untersuchung der Abhéangigkeit vom Resektionstyp zeigt sich eine leichte Haufung von
Infektionen nach Segmentresektionen, es konnte allerdings keine Signifikanz erreicht werden.
Vergleichende Studien existieren nicht. In keiner der Studien, die Infektionen nach
Trachearesektionen benennen, wurde der Zusammenhang zwischen Resektionsmethode per se

und einer Infektionskomplikation untersucht (Tab. 28).
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Tab. 28 Infektionen nach Trachearesektionen in der Literatur

C C
S| 8| ¢ .
S % s /28 o
Autor (Jahr) N | Infektion (%) < o S |=5| 3
< c = <
(=} @ = o .2 7]
2 E | & |Na
= & -
Musholt (1999) [14] | 34 4(12) kA | - - i i
Nakao (2004) [20] | 40 3 (8) kKA | - - i i
Ebihara (2011) [39] | 41 1 (2 1 - - i i
Mutrie (2011) [26] | 105 3 (3) i 3 - i i
VGEC-MLU (2012) | 117 12 (10) 4 3 1 1 2

k. A.=keine Angaben

5.4.5 Anastomoseninsuffizienz an der Trachea

Bei der Analyse von Einflussvariablen auf die Entstehung von trachealen Insuffizienzen werden
all jene Resektionsverfahren untersucht, bei denen eine Vollwandresektion und/oder eine
Kontinuitatswiederherstellung erfolgte. Somit finden Shaving und Laryngektomie in diesem
Zusammenhang keine Beachtung. Hauptursachen fir Anastomosenkomplikationen im
Allgemeinen, d.h. unabhdngig vom Resektionsverfahren, sind praoperative Bestrahlung und
Radiojodtherapie, Infektionen, verminderte Vaskularisierung der Trachea infolge der Operation
selbst oder etwaigen Voroperationen, Diabetes, junges Alter (< 17 Jahre), Reoperationen,
prdoperative Tracheotomie und das Zerschneiden der Trachearinge durch zu straffes Knupfen
wéhrend der Operation bzw. bei vorgeschéadigter Trachea [3,12,17,27]. Eine verminderte
Vaskularisierung der Trachea kann durch eine Lymphknotendissektion vor allem im anterioren
und superior-mediastinalen Bereich mitbedingt sein [40]. Zudem kann es zu einer
Devaskularisation der Trachea von anterior durch eine Resektion der pralaryngealen Muskeln,
von posterior durch Resektion des anterioren Osophagus und des 6sophagotrachealen
Zwischenraums kommen [40] (siehe auch vaskuldre Versorgung der Trachea unter 3.2.3.).

Bei der Vermeidung einer Insuffizienz im Rahmen von Windowresektionen ist die
Gewdhrleistung  der  Blutversorgung des mastoidal oder klavikuldr  gestielten
Sternokleidomastoideuslappens von groRter Bedeutung, d.h. die von laterodorsal kommende
Blutversorgung des Muskels darf nicht kompromittiert werden [8]. Bei der Entstehung von
Anastomoseninsuffizienzen bei Segmentresektionen sind die TumorgréBe und damit die zu
resezierende Trachealdnge von ursdchlicher Bedeutung [8,20,27,58]. Die grofitmdgliche
Resektatgroflie, d.h. die L&nge des longitudinalen Trachearesektats, die maximal resezierbar ist,

bevor das Risiko an Anastomosenkomplikationen steigt, wird in der Literatur verschieden
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angegeben. Wright et al. empfehlen eine maximale Resektatlange von 4,5 cm [27]. Czaja et al.
legen die Grenze zur Ermdglichung einer End-zu-End-Anastomose bei 7 Trachearingen bzw. 5
bis 6 cm fest [58], Nakao et al. bei 11 Trachearingen [20]. Dralle et al. hingegen konstatieren
die maximal mdgliche longitudinale Trachealdnge bei 6 bis 7 cm [8].

Unter den o0.g. méglichen Einflussfaktoren auf die Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen
an der Trachea kann durch die vorliegenden Daten lediglich die Wundinfektion als
pradisponierende EinflussgroRe bestatigt werden. Die Lange des Trachearesektats, das
Patientenalter, Art und Ausmall der Lymphadenektomie und das Vorhandensein einer
vorherigen Schilddriisenresektion ist in diesem Patientenkollektiv mit keiner signifikanten
Anderung der Insuffizienzhdufigkeit einher gegangen (Tab.9).

In der Literatur ist eine Insuffizienz an der trachealen Anastomose nach verschiedenen
Resektionsmethoden mit einer H&ufigkeit von 1 bis 25 % beschrieben. Unter den hier
untersuchten Patienten kam es bei 17 % zu einer solchen Komplikation. Wobei die
Vergleichbarkeit zu den genannten Studien bei teils niedriger Fallzahl und geringer Anzahl an

untersuchten Resektionsmethoden erschwert ist (Tab.29).

Tab. 29 Tracheale Insuffizienzen nach Trachearesektion in der Literatur

c c
o o (<]
g g E| o5
Tracheale @ @ S = = o
. @ ® X x © s
Autor (Jahr) N Insuffizienz s = S | 53 2
n (%) ) S s T .2 &
'8 = - N >
= (o)) © L
= 07 -
Grillo (1992) [42] 27 2 (7) k. A. - - - -
Musholt (1999) [14] 34 4(12) k. A - - - -
Machens (2001) [18] 20 3(15) 2 0 1 0 -
Nakao (2004) [20] 40 4 (10) k. A - - - -
Tsai (2005) [41] 34 2 (6) 0 2 0 - 0
Tsukahara (2009) [19] 12 1 (8) - 1 - - -
Ebihara (2011) [39] 41 2 (5 2 - - - -
Mutrie (2011) [26] 105 1 (1) - 1 - - -
Shadmehr (2012) [21] 27 2 (1) k. A - - - -
Mossetti (2013) [22] 8 2 (25) - 2 - - -
Morisod (2014) [40] 6 1(17) - 1 - -
VGEC-MLU (2012) 117 20 (17) 13 3 1 3 0

k. A.=keine Angaben
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5.4.6 Revision nach Insuffizienz

Die konservative Therapie bei Anastomoseninsuffizienz nach trachealer Resektion besteht
zunachst im Abwarten, da kleinere Defekte hdufig spontan ausheilen. Zudem kann versucht
werden Sekrete wie Speichel medikamentds zu reduzieren oder abzuleiten um eine potentielle
Infektion lokal unter Kontrolle zu halten. Ob eine Revision mit Ubernaht der Insuffizienz
sinnvoll ist, muss in Abhangigkeit der Gewebe- und Durchblutungsverhaltnisse von Fall zu Fall

entschieden werden. [59]

5.4.7 Recurrensparese

Die Recurrensparese zéhlt zu den haufigsten Komplikationen nach Schilddriisenoperationen
benigner und maligner Tumore und variiert in der Literatur zwischen 0% und 7,1% fir
transiente und 0% bis 11% fiur permanente Recurrensparesen [60,61]. Daneben liegen die Raten
an postoperativ entstandenen Recurrensparesen nach Trachea- und multiviszeralen Resektionen
in der Literatur zwischen 3% und 42% [14,19,20,21,26,39,42], unter den hier untersuchten
Patienten bei 19 % (Tab.30).

Durch eine Verletzung des Nervus laryngeus recurrens kommt es zur L&hmung des Musculus
cricoarytaenoideus und somit der inneren Kehlkopfmuskulatur. Die Symptome einer L&hmung
des Nervus laryngeus recurrens hangen von dessen uni- oder bilateraler Schadigung ab. Eine
einseitige Schadigung hat dabei eine (manchmal diskret ausgebildete) Heiserkeit zur Folge,
wohingegen die beidseitige Schadigung Stridor und Atemnot verursacht [60,62]. Eine
permanente Recurrensparese wird diagnostiziert, wenn 12 Monate postoperativ Kkeine
Stimmlippenfunktion festgestellt werden kann [63]. Die Schadigung des Nervs kann
intraoperativ.  durch  verschiedene Umstdnde entstehen: Durchschneiden, Dehnung,
Elektrokoagulation oder durch zu nahes Préparieren am Epineurium des Nervs [63]. Zudem gibt
es verschiedene Pradiktoren fir die Entstehung einer Recurrensparese. Laut Godballe et al. sind
die starksten Pradiktoren Malignitdt, Neck-Dissection und eine vorhergehende
Schilddriisenoperationen. Zudem spielt die Erfahrung des Operateurs eine wichtige Rolle,
weshalb zur Minimierung des Risikos der Eingriff nur in Zentren durchgefiihrt werden
sollte [63]. Hayward et al. konstatieren, dass Patienten mit einer Rezidivoperation an der
Schilddrise und Schilddriisenresektion aufgrund von Malignitdt das groBte Risiko einer
Recurrensparese aufweisen [60]. Dralle et al. benennen, neben der Art der
Schilddrusenerkrankung sowie der Erfahrung des Chirurgen, das Resektionsausmal als

pradisponierenden Faktor zur Entwicklung einer Recurrensparese [61].
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Die o0.g. in der Literatur beschriebenen Einflussfaktoren auf die Entstehung von
Recurrensparesen kénnen in der vorliegenden Arbeit nur zum Teil bestatigt werden (Tab.11).
AusschlieBlich eine zunehmende Trachearesektatlange ist mit einer gesteigerten Zahl an
Verletzung des N. laryngeus recurrens einhergegangen. Die weiteren Faktoren wie die Art der
Lymphadenektomie, eine zuvor erfolgte Schilddriisenresektion, der histologische Tumortyp und
das Vorliegen einer Rezidivoperation hatten keinen Einfluss auf die Entstehung von
Recurrensparesen.

Die Recurrensparesen betreffend stehen keine Studien zur Verfligung, die einen unmittelbaren
Vergleich der Ergebnisse zulassen, da eine Gegenlberstellung von Trachearesektionstyp und

Auftreten einer Recurrensparese in keiner Studie erfolgte.

Tab. 30 Recurrensparesen (Komplikationsparesen) nach Trachearesektion in der Literatur

c c
8 8 2
k¥ h = o &
Recurrens- @ 2 E R @
Autor (Jahr) N | parese® % £ ) S 5 >
n (%) ) S S T 3 <
-8 = - N >
= > © LLl
= & -
Grillo (1992) [42] 27 1 (4 k. A - - - -
Musholt (1999) [14] 34 1 @ k. A. - - - -
Nakao (2004) [20] 40 3 (8) k. A. - - - -
Tsukahara (2009) [19] 12 3 (25) - 3 - - -
Ebihara (2011) [39] 41| 17 (42) 17 - - - -
Mutrie (2011) [26] 105 4 (4) - 4 - - -
Shadmehr (2012) [21] | 27 2 (7) k. A. - - - -
VGEC-MLU (2012) 117 | 22(19) 6 4 0 0 8

k. A.=keine Angaben
@ nur permanente Recurrensparesen

5.4.8 Andere Komplikationen

Bei der Analyse von anderen Komplikationen vergleichender Studien wurden nur all jene
Komplikationen inkludiert, die auch zur Aufnahme in die Komplikationsliste dieser Studie
geflhrt hatten. So wurde beispielsweise ein postoperativer Hypoparathyreoidismus ebenso nicht
gezéhlt wie Hypokalzdmie und Dysphagie. Dysphagie wurde nicht eingeschlossen, da Faktoren
wie Dysphagie, Dysarthrie und Dyspnoe in der vorliegenden Analyse als postoperative
Beeintrachtigungen eingestuft und somit separat beurteilt werden. Unter den in Tabelle 31
aufgefiihrten Studien sind die postoperative (Aspirations-)Pneumonie und Notwendigkeit zur

Tracheostomie die am hé&ufigsten aufgetretenen Komplikationen. In der Literatur werden
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anderen Komplikationen —mit einer Ha&ufigkeit von 5% bis 19% angegeben
[14,18,19,20,21,26,40,42]. Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigen sich unter den anderen
Komplikationen am haufigsten Wundheilungsstérungen, Pneumonien und respiratorische
Insuffizienzen mit einer Rate von insgesamt von 15% und damit in ahnlicher Haufigkeit zu den
vergleichenden Studien. Der prozentual gréf3te Anteil an anderen Komplikationen tritt hierbei in

der Gruppe der Segmentresektion auf.

Tab. 31 Andere Komplikationen nach Trachearesektion in der Literatur

c c
§= 0 2
g £ E | 5
Andere @ 3 £ T = 2
Autor (Jahr) N | Komplikationen < £ S | = 5| 3
0 % S g s 2 =
n (%) g £ > | NS| ©
= o> © LL
= & -
Grillo (1992) [42] 27 3(1)® | kA, - - - -
Musholt (1999) [14] 34 5 (15) @ k. A - - - -
Machens (2001) [18] 20 1 (50 0 0 0 1 -
Nakao (2004) [20] 40 4 (100® | kA, - - - -
Tsukahara (2009) [19] 12 1 (8® - 1 - - -
Mutrie (2011) [26] 105 10 (10) ® - 100 - - -
Shadmehr (2012) [21] | 27 5 (19) ® k. A - - - -
Morisod (2014) [40] 6 117 - 1 - - -
VGEC-MLU (2012) | 117 17 (15) @ 2 7 5 1 1
k. A.=keine Angaben, ® 1 Glottisodem, 1 Tracheanekrose, 1 Granulom, ® 1 Pneumothorax,
1Plexus Léasion rechts, 1 zerebrale Konvulsion, 1 Critical Illness Syndrom,

1 Aspirationspneumonie, ® Thrombose des Jejunuminterponats, ® 1 Akuter Myokardinfarkt,
3 Pneumonien, © tracheale Stenose, ©® 7 Tracheostomien, 2 Pneumonien, 1 atriale Fibrillation,
( 54 % tracheale Resektion,46 % laryngotracheale Resektion, ® 1 Hamatom, 1 Entziindung des
Zellgewebes, 1 Osophageale Stenose, 1 vorriibergehendes ,.salivary leakage®, 1 Tracheostomie,
© 1 Pneumonie, 19 Siehe 4.4.8

55 Komplikationshaufigkeit in Korrelation zu vorheriger bzw. begleitender

Schilddrisenresektion

In diesem Patientenkollektiv zeigen die Patienten mit vorheriger Schilddriisenresektion in 39%
der Falle postoperative Komplikationen, bei den Patienten ohne vorherige Operation an der
Schilddrise sind es 53%. Im Gegensatz dazu ist unter den Patienten, die im Rahmen der
Trachearesektion eine begleitende (Rest-)Thyreoidektomie erhielten der Anteil an
Komplikationen (49%) im Vergleich zu denen ohne begleitende Thyreoidektomie (36%)
deutlich erhoht. Dabei ist die Komplikationsrate im Falle einer begleitenden totalen

Thyreoidektomie héher im Vergleich zu einer begleitenden Restthyreoidektomie. Es zeigt sich
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eine  Zunahme an Infektionen, Insuffizienzen und Recurrensparesen nach totaler
Thyreoidektomie, eine Zunahme an Fistelkomplikationenn nach Restthyreoidektomien.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen die Annahme zu, dass die Durchfiihrung einer begleitenden
Schilddriisenresektion, im Gegensatz zu einer vorher durchgefiihrten Schilddriisenresektion,
einen fordernden Faktor bei der Entstehung von postoperativen Komplikationen darstellt. So
kdonnte bei den die Trachearesektion begleitenden Schilddrisenresektionen das erhohte
Resektionsausmall und das damit einhergehende Gewebetrauma und die verlangerte
Operationszeit ein bedeutenderer Pradiktor fiir die Entstehung von Komplikationen sein als es
die Adhasionen von Geweben infolge von vorherigen Operationen ist.

Diesen Zusammenhang betreffend konnten keine vergleichenden Studien gefunden werden.

5.6 R-Klassifikation

Das Zurlickbleiben eines Residualtumors nach Tumorresektion generell, ob mikroskopisch oder
makroskopisch, kann grundsétzlich Folge verschiedener Umstédnde sein. So kann der Tumor
intraoperativ. zu knapp reseziert worden sein oder es wurde entschieden, dass ein
Tumordebulking durchgefiihrt werden soll. Ein R1- oder R2-Status wird somit in Kauf
genommen. In der Gruppe der Patienten nach Tumorshaving befinden sich die grofiten Raten an
mikroskopischen und makroskopischen Residualtumoren, wobei zwei R2-Resektionen
vorliegen, bei denen die Rekonstruktion nicht anders mdéglich war (siehe 4.6.2), aber auch 9
Félle eines mikroskopischen Residualtumors (R1). Denn beim Shaving besteht, auch im Falle
einer makroskopisch kompletten Resektion bei zunehmender Infiltrationstiefe ein erhohtes
Risiko fiir mikroskopisch infiltrierte Resektionsrédnder [3]. Dieser Zusammenhang wird sowohl
durch unsere Daten als auch durch die Ergebnisse anderer Autoren bestétigt [21,35].
Dementsprechend sind nichttransmurale Resektionen mit einem erhdhten Risiko der
unvollstandigen Tumorentfernung assoziiert. Machens et al. erachten 2001 das Tumorshaving
wegen des Risikos nicht hinreichend sauberer chirurgischer Rander und den hohen Raten an
Rezidiven als nicht ldnger  geeignete Resektionsmethode  fur invasive
Schilddrisenkarzinome [18]. Fiir das Tumorshaving sprechen sich hingegen die Autoren um
Czaja, McCaffrey und Nishida aus. Sie beschreiben, dass kleine Residualtumoren durch eine
adjuvante Therapie effektiv kontrolliert werden und zu vergleichbaren Uberlebensraten wie
radikale Tumorresektionen fiihren kénnen [46,58,64]. Grundsétzlich ist zu konstatieren, dass
tiber die Anwendung des Shavings als Resektionsmethode eine jahrzehntelange Debatte unter
den Autoren existiert. Wéhrend einige im Sinne Czajas argumentieren und das Tumorshaving

empfehlen [35,46,58,64], wird die Methode von anderen Autoren aufgrund der schlechten
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pathologischen Ergebnisse und teils schlechteren Uberlebensraten kritisch gesehen
[17,18,21,43].

Die R-Stadien der lumenerdffnenden Verfahren unseres Patientenkollektivs sind, bis auf die der
Windowresektion, mit denen anderer Studien vergleichbar. Hier zeigen sich fast ausschlieRlich,
bis auf wenige Falle von R1-Resektionen, saubere Resektionsrander ohne mikroskopischen oder
makroskopischen Residualtumor. Bei der Windowresektion wurde in diesem Patientenkollektiv
deutlich bessere Ergebnisse erzielt als in vergleichenden Studien, bei denen die Rate an R1-

resektionen deutlich erhéht war [39] (Tab. 32).

Tab. 32 R-Stadien nach Trachearesektion in der Literatur

c [
§= 2 2
kv kv S v S
a B g T B =4
<5} <) X ¥ © =
Autor (Jahr) N s s o S © =
3 o S T O 5
g £ S N 3
= & -
RO:R1:R2 | RO:R1:R2 | RO:R1:R2 | RO:R1:R2 | RO:R1:R2
McCarty (1996) [35] | 40 - 2:1:0 2:0:0 - 0:35:0
Ebihara (2011) [39] | 41 | 14:27:0 - - - -
Shadmer (2012) [21] | 69 - 22:5:0 - - 0:0:42W
VGEC (2012) 92 31:5:0 13:2:0 12:0:0 8:0:0 10:9:2

@ Alle Tumoren, die mittels Shaving reseziert werden, werden im Vorfeld als R2 klassifiziert

5.7 Komplikationen nach Lymphadenektomie

Mit steigender Zahl an zu resezierenden Lymphknotenkompartimenten nimmt die Zahl an
frihpostoperativen Komplikationen zu. Dies betrifft vor allem die Entstehung von Fisteln und
Recurrensparesen. Wie in Abschnitt 4.4.3 beschrieben, steigt die Zahl an Fistelkomplikationen
nach einer zentralen und lateralen bzw. zentralen und mediastinalen Lymphadenektomie an. Bei
der Entstehung von Recurrensparesen ist die zentrale Lymphadenektomie als urséchlich

anzunehmen (siehe 4.4.7).

5.8 Krankenhausverweildauer

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach operativen Eingriffen konnte in den letzten 10
Jahren signifikant gesenkt werden [52]. Dieser Trend hélt weiter an. So betrug die Verweildauer
aller in Deutschland stationdr behandelten Patienten im Jahr 2013 im Schnitt 7,6 Tage, was

einen Rickgang um 0,5 Tage im Vergleich zu 2008 darstellt [65]. Dies ist auch dem Fortschritt

65



in der Andsthesie, der unmittelbaren postoperativen Versorgung und den chirurgischen
Techniken geschuldet [52]. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes bemisst sich nach dem
Prinzip ,,s0 kurz wie méglich und so lang wie nétig®. So spielen bei dieser Uberlegung sowohl
krankenhausékonomische als auch patientenspezifische Faktoren eine Rolle. Auf Patientenseite
beeinflussen u.a. das Alter, Komorbiditaten, Voroperationen und der Wunsch des Patienten und
seiner Angehdrigen die Dauer des Krankenhausaufenthaltes. Collins et al. zeigten 1999 anhand
von 23.919 Fallen, dass vor allem die Notwendigkeit einer postoperativen Bluttransfusion sowie
Reoperation, die Operationsdauer und die Anzahl an postoperativen Komplikationen als
Risikofaktoren flr einen verlangerten Krankenhausaufenthalt anzusehen sind [66].

Tabelle 33 zeigt die medianen Krankenhausaufenthalte in  Abhéngigkeit der
Trachearesektionsmethode zweier Autoren im Vergleich mit unseren Ergebnissen. Musholt et
al. stellen die langste Krankenhausverweildauer bei derjenigen Resektionsmethode fest, die eine
tracheale Diskontinuitdt hervorruft - der Methode der Segmentresektion. Sie geben die
ausgedehnten chirurgischen Malinahmen, die in jenen Féllen nétig sind, als Ursache an [14].
Analog zu dieser Aussage finden sich im vorliegenden Patientenkollektiv die langsten
Krankenhausverweildauern bei den Methoden, die eine Diskontinuitdt der Trachea
verursachten, ndmlich der Segmentresektion und zervikalen Eviszeration. Entsprechend kurze
Verweildauern zeigen Musholt et al. nach Tumorshaving, was mit den Ergebnissen dieser

Studie Ubereinstimmt.

Tab. 33 Mediane Krankenhausverweildauer in Tagen (Range)

c
8| 8§ | 22| 5% > ®
Autor (Jahr) | N S X £ X 55 S S > §
se| §e| 33| g2 | o <
it
Musholt | 2 39 ] ] 12 24 @
(1999) [14] (13-42) | (8-64) (5-93) | (19 - 66)
- @
Mutrie (201D) | o ] 4 ] ] ] ]
[26] (2 - 33)
16 22 17 30 8 80
VEEC(2012) | 127 o 63y | (5-117) | (7-78) | (15-93) | (3-44) | (a-31)

@ Stufenresektionen
@ Tracheale und krikotracheale Resektionen
® Nicht-kurative Operationen
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5.9 Schnitt-Naht-Zeiten, Intubationsdauer, Dauer der intensivmedizinischen
Behandlung, ASA-Klassifikation und postoperative Beeintrachtigung

Die Dauer einer Operation steigt mit zunehmender Komplexitat des Eingriffs. Die geringste
mediane Schnitt-Naht-Zeit liegt somit beim Shaving vor. Ahnlich hohe Schnitt-Naht-Zeiten
finden sich bei der Window-, der Segmentresektion und der Laryngektomie, die hochsten
Schnitt-Naht-Zeiten traten bei der multiviszeralen Resektionsmethode der zervikalen
Eviszeration auf. Intubations- und ITS-Dauer sind in diesem Patientenkollektiv unabhéngig von
der praktizierten Resektionsmethode etwa gleich lang. So wurde im Median sofort, also nach 0
Tagen, extubiert. Eine intensivmedizinische Betreuung war im Median flir 4 Tage nach einer
Segmentresektion und fur 2 Tag nach einer Windowresektion nétig.

Die Daten dieser Studie zeigen, dass Patienten, die prdoperativ in eine ASA-Klassifikation 2, 3
oder 4 eingeteilt wurden, im Schnitt doppelt so hdufig friihpostoperative Komplikationen zeigen
wie Patienten mit ASA-Klassifikation 1. Die Haufigkeit an subjektiv aufgetretenen
Beeintrachtigungen nach einer Window- bzw. Segmentresektion ist in beiden Gruppen
vergleichbar. Diese Zusammenhénge betreffend liegen keine vergleichenden Studien vor.

5.10 Rezidivhaufigkeit und Uberleben

Die Entstehung eines Tumorrezidivs nach einem papillaren Schilddrisenkarzinom wird von
verschiedenen Faktoren mit beeinflusst, u.a. dem Status der regiondren Lymphknoten, dem
Differenzierungsgrad des Tumors und dem Geschlecht [67]. Daneben stellt das erreichte R-
Stadium einen prognostischen Faktor fir das Wiederauftreten eines lokalen Rezidivs dar, denn
auch unabhangig vom operativen Verfahren ist die lokoregiondre Rezidivrate nach RO-
Resektionen signifikant niedriger als nach R1-Resektionen [17]. Diesem Argument folgend
muisste die Rezidivrate unter Shavingpatienten, die in hohem Male R2-reseziert werden,
wesentlich héher sein als in den Gruppen mit einer Vollwandresektion. Trotzdem wird das
Tumorshaving von vielen Autoren empfohlen [35,46,58,64]. So beschreiben McCaffrey et al.,
dass trotz eines mikroskopischen Residualtumors nach Shaving kein signifikanter Unterschied
in der Uberlebenswahrscheinlichkeit im Vergleich zu den Gruppen mit einer kompletten
Exzision besteht [46]. Unter den 35 Shavingpatienten von McCarty et al. entwickelten zwei ein
Lokalrezidiv und vier ein isoliertes Lymphknotenrezidiv. In der Vergleichsgruppe, in der eine
radikale Resektion durchgefihrt wurde, entwickelte einer von finf Patienten ein
Lymphknotenrezidiv. Bei Patienten mit einer oberflachlichen Infiltration kann laut McCarty
eine Operation mit Erhalt der Luftwege und nachfolgender adjuvanter Therapie empfohlen

werden, da die Uberlebensraten und die lokale bzw. regionale Rezidivkontrolle vertretbar und
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isolierte Rezidive gut zu behandeln sind [35]. Ebenso argumentieren Cody et al. fur die
Shaving-Technik als Behandlung minimalinvasiver Tumoren und zeigen eine gute lokale
Tumorkontrolle mit Uberlebensraten von 5-, 10- und 15-Jahren von 86%, 64% und 64% [68].
Auch Czaja et al. konstatieren, dass kleine Rezidivtumoren mit einer adjuvanten Therapie
effektiv kontrolliert und damit gute Uberlebensraten erreicht werden kénnen [58].

Kontrér hierzu auern sich Autoren wie Grillo, Park oder Tsai et al. So beschreiben Grillo et al.,
dass Shavingpatienten trotz postoperativer adjuvanter Therapie in Form von Bestrahlung oder
Radiojodtherapie eine hohe lokale Rezidivrate aufweisen [42]. Park et al. zeigten 1993, dass
unter den 16 Patienten, die mittels Shaving und adjuvanter Bestrahlung oder Radiojodtherapie
behandelt wurden, bei 12 keine Tumorkontrolle erreicht werden konnte [69]. Sie empfehlen
auch bei einer oberflachlichen trachealen Tumorinfiltration ausgedehntere Resektionen als
Shaving. Diese diene vor allem dazu, um die tumorfreie Uberlebensrate zu erhéhen. Auch Tsai
et al. sprechen von einer erhdhten Rezidivrate nach dem Shaving, stellen jedoch keinen
Unterschied im Uberleben fest [41].

Bei der direkten Gegenuberstellung der im Vergleich zum Shaving radikalen
Resektionsmethoden der Window- und zirkuldren Segmentresektion wird deutlich, dass die
Rate an Tumorrezidiven in beiden Gruppen &hnlich hoch ist. Diesen Zusammenhang zeigen
sowohl unsere Daten als auch die einiger anderer Studien (Tab 34). So liegt die Rezidivrate in
der Literatur nach Windowresektion bei 17%, nach Segmentresektion zwischen 13% und 33%
[12,13,19,22,39,40]. Autoren wie Musholt et al. konstatieren analog dazu ein rezidivfreies
Uberleben von 12 Monaten nach Windowresektion und von nur 8 Monaten nach
Segmentresektion [14]. Im hiesigen Patientenkollektiv zeigte ein Patient nach Windowresektion

und somit 11% ein lokales Tumorrezidiv und kein Patient nach Segmentresektion.
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Tab. 34 Rezidive nach Window- und zirkuldrer Segmentresektion in der Literatur

Autor Resektion Tumorrezidiv n (%) Uberlebensraten
Ishihara (1982) [12] 24 X SR 4 (17%) @ -
Chih-Chieh (2000) [13] 8 X SR 2 (25%) @ -
5-JUR: 87,5%
04) 3 !
Tsukahara (2009) [19] 12 x SR 2 (17%) 10-JUR: 72.9%
5-JUR: 78,9%
i 05) 4 . !
Ebihara (2011) [39] 41 x WR 7 (17%) 10-JUR: 74,5%
Mossetti (2013) [22] 8Xx SR 1(13%) ® -
Morisod (2014) [40] 6 X SR 2 (33%) © -
9x WR 1(11%) @
VGEC (2012) 7% SR 0 -

WR=Windowresektion, ~ SR=zirkularer = Segmentresektion,  JUR=Jahresiiberlebensrate,
D 4 Lokalrezidive (nach 13, 18, 47 Monaten, 1 Rezidiv mit unbekanntem Diagnosedatum),
@ 1 Lymphknotenrezidiv. (nach 56 Monaten), 1 Lokalrezidiv (nach 17 Monaten),
® 2 Lokalrezidive (diagnostiziert innerhalb der Nachbeobachtungszeit von 50-130 Monaten),
@ 7 Lokalrezidive (diagnostiziert innerhalb der Nachbeobachtungszeit von 4-167 Monaten),
® 1 Lokalrezidiv (nach 4 Jahren), © 2 Lokalrezidive (nach 2 wund 15 Monaten),
(™ 1 Lokalrezidiv (diagnostiziert innerhalb der Nachbeobachtungszeit von 2-170 Monaten)
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5.11 Resektionsausmafl

Das AusmaR der Resektion beim organuberschreitenden Schilddrisenkarzinom wird nach wie
vor kontrovers diskutiert. Bei der Abwagung zwischen den zur Verfligung stehenden
Resektionsmethoden miuissen viele Faktoren berucksichtigt werden. So sind radikale
Operationen mit einer besseren lokalen Tumorkontrolle assoziiert [17,18,21,35,43]. Die Frage
nach der Haufigkeit an postoperativen Komplikationen nach unterschiedlich radikaler Trachea-
und Schilddriisenoperation lasst sich aus der Literatur nur schwerlich beantworten, da oftmals
nur wenige Resektionsmethoden verglichen wurden.

Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigt die Segmentresektion der Trachea sowohl die absolut
hochsten Raten an postoperativen Komplikationen als auch eine erhéhte Rate an
Mehrfachkomplikationen. In den Gruppen der Windowresektion, des Shaving und der
Laryngektomie ist neben der absoluten Komplikationszahl auch die Zahl an
Mehrfachkomplikationen im Vergleich zur Segmentresektionsgruppe erniedrigt.

5.11.1 Windowresektion vs. Segmentresektion der Trachea

Beim Vergleich zwischen den beiden Resektionsmethoden Window- und zirkuldre
Segmentresektion ist zu konstatieren, dass die Komplikationen Blutung und Fistelbildung in
beiden Gruppen &hnlich hdufig aufgetreten sind. Unter den Patienten mit Windowresektion
finden sich zwar mehr tracheale Anastomoseninsuffizienzen und Recurrensparesen, in der
Gruppe der Segmentresektionen allerdings mehr Infektionen und andere Komplikationen.
Insgesamt ist die Rate an Komplikationen unter den Segmentresektionen geringfligig hoher.

Das Verhéltnis zwischen RO- und R1-Resezierten ist nahezu identisch. Vergleichbare
Ergebnisse werden zudem in Hinblick auf die Krankenhausliegedauer, Schnitt-Naht-Zeiten,
Intubations- und ITS-Dauer erreicht.

Unter der Prémisse, dass alle beschriebenen Komplikationen in &hnlich hohem Mal
versorgungspflichtig sind, stellen die Window- und Segmentresektion Operationsmethoden mit
vergleichbarem frihpostoperativen Verlauf dar. Wird hingegen die Annahme der Autoren um
Nakao [20] berlcksichtigt, nach der es sich bei der Anastomoseninsuffizienz um die wichtigste
lebensbedrohliche Komplikation handelt, so gewinnt die Segmentresektion an Bedeutung fiir

die Versorgung des tracheainfiltrierenden Schilddrisenkarzinoms.
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5.11.2 Shaving vs. Window- und Segmentresektion der Trachea

Bei der Gegenuberstellung von Shaving und Window- bzw. Segmentresektion ist zu
konstatieren, dass es nach dem Shaving deutlich hdufiger zu postoperativen Blutungen und
Recurrensparesen gekommen ist. Die Window- und Segmentresektionen flihren hingegen
héufiger zu Fisteln, Infektionen, Insuffizienzen und anderen Komplikationen. Die prozentuale
Héufigkeit an Komplikationen insgesamt ist in allen Gruppen vergleichbar hoch. Die Raten von
R1- und R2-Resektionen sind nach einem Tumorshaving deutlich erhoht. Ob diese Tatsache als
solche mit einem Uberlebensnachteil Kkorreliert ist oder ob sich unter Anwendung einer
adjuvanten Therapie gleiche Uberlebenszeiten im Vergleich zur Segment- und

Windowresektion zeigen, ist nach wie vor umstritten und sollte Inhalt weiterer Studien sein.

5.11.3 Laryngektomie und zervikale Eviszeration

In diesem Patientenkollektiv wurde sowohl nach der Laryngektomie als auch nach der
zervikalen Eviszeration bei allen Patienten ein RO-Stadium erreicht. Beide Methoden sind
allerdings mit der Anlage eines Tracheostomas verbunden, was eine erhebliche Minderung der
Lebensqualitadt zur Folge hat. Daneben treten nach zervikaler Eviszeration im Vergleich zur
Segmentresektion haufiger Anastomoseninsuffizienzen auf, im Vergleich mit der
Windowresektion &hnlich viele. Das haufigste friihpostoperative Problem nach einer

Laryngektomie stellt die 6sophagotracheale Fistelbildung dar.

Die vorliegende Arbeit fiihrt den direkten frihpostoperativen Verlauf der 141 Patienten
vergleichend zusammen. Bei Beachtung aller datenschutzrechtlichen Belange koénnte die
weiterfiihrende Nachbeobachtung aller Patienten zur Untersuchung der genauen Rezidiv- und

Uberlebensraten das Ziel weiterer Studien sein.
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6 Zusammenfassung

Zur Untersuchung der friihpostoperativen Komplikationen verschiedener Trachearesektions-
methoden bei einem organiiberschreitenden Schilddriisenkarzinom erfolgte die retrospektive
Analyse von 147 Patientenakten von insgesamt 141 Patienten, die im Zeitraum von 1994 bis
2012 in der Universitatsklinik fir Viszeral-, Gefal- und Endokrine Chirurgie der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg behandelt wurden. Am haufigsten wurde die Methode der
Windowresektion durchgefiihrt. Danach folgen mit reduzierter Haufigkeit die zirkulére
Segmentresektion, die Laryngektomie, die zervikale Eviszeration und das Tumorshaving. Bei
20 Patienten erfolgte eine ,nicht-kurative” Operation ohne tracheale Resektion. Mit 72
untersuchten Frauen und 75 Mé&nnern besteht ein ausgeglichenes Geschlechtsverhaltnis. Den 75
Patienten mit einem gut und gering differenzierten Schilddrisenkarzinom (31 PTC, 33 FTC, 11
PDTC), stehen 16 Patienten mit einem schlecht differenzierten und 23 Patienten mit einem
medull&ren Schilddrisenkarzinom gegentber. Daneben finden sich insgesamt 13 Patienten mit
Nicht-Schilddriisentumoren. Die untersuchten Komplikationen treten mit einer Héaufigkeit
zwischen 8% und 17 % auf:

1. Die hochste Rate an Komplikationen zeigt sich nach Tracheasegmentresektionen (60%)
und danach in absteigender Reihenfolge nach Windowresektionen (53%), Shaving
(52%) und jeweils 25% nach Laryngektomie, zervikaler Eviszeration, nicht-kurativer
Operation und bei Patienten ohne Resektion bzw. Operation.

2. Die, meist tracheale, Anastomoseninsuffizienz ist mit 17% die am haufigsten
aufgetretene Komplikation. Diese ist vor allem nach der Windowresektion und
zervikaler Eviszeration zu beobachten. Die Wundinfektion zeigt sich dabei als
forderlicher Faktor fur die Entstehung von Insuffizienzen. Die Revision erfolgte in den
meisten Fallen operativ mit oder ohne Anlage eines Tracheostomas.

3. Eine Fistelentstehung ist vor allem nach der Segment- und Windowresektion zu
beobachten und gehort mit insgesamt 13% zu den hdufigeren Komplikationen. Dabei
entwickelten sich zumeist Trachealfisteln. Das mannliche Geschlecht, eine stattgehabte
Wundinfektion sowie die Art der Lymphadenektomie haben einen Einfluss auf die
Entstehung von Fisten.

4. Die groRte Rate an postoperativen Wundinfektionen, die insgesamt mit einer
prozentualen Haufigkeit von 10% auftraten, zeigt sich nach der zirkuldren
Segmentresektion und in der Gruppe ohne Resektion nach Exploration des
Operationssitus. Ein erhdhtes Patientenalter und eine lange Operationszeit erweisen sich

als Préadiktoren bei der Entwicklung einer Infektion.
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5. Die Entstehung einer permanenten oder transienten Recurrensparese als
Komplikationsparese kann vor allem nach Tumorshaving beobachtet werden und zeigt
sich bei 10% aller ,,Nerves at Risk“. Nach einer zentralen Lymphadenektomie und bei
zunehmender Trachearesektatlinge kann eine erhOhte Rate an Recurrensparesen
festgestellt werden.

6. Bei 8% aller Patienten kam es zu einer postoperativen Blutung, wobei die hdchsten
Raten nach Shaving und zervikaler Eviszeration zu beobachten sind. Erhohtes
Patientenalter, das weibliche Geschlecht und das Vorhandensein einer Wundinfektion
sind mit einer erhdhten Blutungsneigung assoziiert.

7. Andere Komplikationen entwickeln gehduft Patienten nach einer Segmentresektion. Ihr
Anteil liegt bei insgesamt 15% der untersuchten Patienten. Dabei sind vor allem Félle
von Wundheilungsstérung, Pneumonie und respiratorischer Insuffizienz zu erfassen.

8. Eine die Trachearesektion begleitende Schilddriisenresektion ist im Vergleich zu einer
im Vorfeld durchgefuhrten Schilddriisenresektion mit einer erhohten Rate an
Komplikationen assoziiert.

Unter den beiden am h&ufigsten durchgefihrten Methoden Window- und Segmentresektion kam
es median zu einer bzw. zwei Komplikationen. Nach Segmentresektion kam es gehduft zur
trachealen Anastomoseninsuffizienz und anderen Komplikationen wie der Pneumonie. Unter
den nach Windowresektion aufgetretenen Komplikationen kam es am héaufigsten zur
Insuffizienz des Muskelflaps. Der Vergleich zwischen Segment- und Windowresektion
beziiglich der subjektiv eingeschatzten postoperativen Beeintrachtigung der Patienten zeigt
keinen relevanten Unterschied. Im Beobachtungszeitraum kam es bei nur einem der 16
Patienten zu einem lokalen Tumorrezidiv, namlich in der Gruppe der Windowresektion. Das
kumulative Uberleben nach zirkuldrer Segmentresektion war langer als nach Windowresektion.
Bezuglich des postoperativ erreichten R-Stadiums kann ein Defizit des Tumorshavings
aufgezeigt werden, da hier insgesamt die Halfte der Patienten einen mikroskopischen oder
makroskopischen Residualtumor zuriickbehielten.

Bei der Abwdgung um die Anwendung der zur Verfligung stehenden Resektionsmethoden
mussen, neben der Betrachtung maoglicher postoperativer Komplikationen, viele Faktoren wie
lokale Tumorkontrolle, Konstitution, Alter, Komorbiditaten und Winsche des Patienten sowie
die geplante postoperative Behandlung beriicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund stellt die

Wahl des geeigneten Resektionsverfahrens nach wie vor eine grof3e Herausforderung dar.
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Thesen

Die héufigsten histologischen Tumortypen der Schilddriise, das PTC und FTC, sind
auch jene, die Uberwiegend bei Patienten mit lokaler Tracheainfiltration zu finden sind.
Weniger haufig tritt ein MTC, selten ein PDTC oder ATC unter den Patienten mit
tracheainfiltrierendem Schilddrisenkarzinom auf.

Eine postoperative Blutung zeigt sich prozentual am hdaufigsten nach zervikaler
Eviszeration und nach Tumorshaving. Ein erhéhtes Alter, das weibliche Geschlecht und
das Vorhandensein einer Wundinfektion sind mit einer erhdhten Blutungsneigung
assoziiert.

Eine Fistelentstehung ist vor allem nach einer Segment- und Windowresektion zu
beobachten und gehért zu den hdufigeren Komplikationen. Dabei entwickeln sich
zumeist Trachealfisteln. Das mannliche Geschlecht, eine stattgehabte Wundinfektion
sowie die Art der Lymphadenektomie haben einen Einfluss auf die Entstehung von
Fisteln.

Die grofite Rate an postoperativen Wundinfektionen zeigt sich nach der zirkuldren
Segmentresektion. Ein erhohtes Patientenalter und eine lange Operationszeit sind
Pradiktoren fir die Entwicklung einer Infektion.

Die tracheale Anastomoseninsuffizienz gehdrt zu den gehduft auftretenden
Komplikationen. Sie ist vor allem nach Windowresektion und zervikalen Eviszeration
zu beobachten. Die Wundinfektion zeigt sich dabei als fordernder Faktor fur die
Entstehung von Insuffizienzen. Eine Revision erfolgt in den meisten Fallen operativ mit
oder ohne Anlage eines Tracheostomas.

Die Entstehung einer permanenten oder transienten Recurrensparese als
Komplikationsparese kann vor allem nach Tumorshaving und Segmentresektion
beobachtet werden. Nach einer zentralen Lymphadenektomie und bei zunehmender
Trachearesektatlange kann eine erhohte Rate an Fistelkomplikationen festgestellt
werden.

Eine die Trachearesektion begleitende Schilddrusenresektion ist im Vergleich zu einer
im Vorfeld durchgefiuhrten Schilddriisenresektion mit einer erhdhten Rate an
Komplikationen assoziiert.

Beim Tumorshaving zeigen sich erhéhte Raten an mikroskopischem oder
makroskopischem Residualtumor. Bei den anderen Resektionsmethoden ist der Anteil
an R0O-Resektionen deutlich hoher.

Zwischen Segment- und Windowresektion zeigt sich bezuglich der subjektiv
eingeschatzten postoperativen Beeintrachtigung der Patienten kein relevanter

Unterschied.
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