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Referat

In den letzten Jahren ist die stationdre Verweildauer in vielen Bereichen der Medizin
gesunken. Die vorliegende Arbeit identifiziert und analysiert Einflussfaktoren auf die
Krankenhausverweildauer bei Schilddriisenoperationen.

Die aktuellen Daten wurden im Rahmen der prospektiven Evaluationsstudie
Schilddrisenchirurgie (PETS 2) an 68 Kliniken vom 1.07.2010 - 31.07.2012 zuziglich
einer Nachsorgezeit von 6 Monaten erhoben. Insgesamt wurden 21587 Datensatze
generiert. Die mittlere Gesamtverweildauer lag bei 4,16 Tagen. Praoperativ befanden
sich die Patienten durchschnittlich 0,82 Tage im Krankenhaus, postoperativ 3,34 Tage.
Als Einflussfaktoren konnten das Patientenalter, die durchgefihrte préoperative
Diagnostik, praoperative Risikofaktoren, Operationsindikation, Operationsvolumina der
Krankenhduser und Operateure, Qualifikation des Operateurs, operativer Zugang,
Operationsdauer, ResektionsausmahB, intraoperative und postoperative
Komplikationen, Bluttransfusionen, Antibiotikatherapie, Recurrensverletzung und -
parese, Histologie, Reoperation, postoperative Therapie, postoperative
Substitutionstherapie, Hypokalzdmie und die Entlassungsart identifiziert werden. Im
Vergleich der mittleren praoperativen-, postoperativen- und Gesamtverweildauer der
Schilddriisenoperationen zu den Daten der Qualitatssicherungsstudie aus den Jahren
1998 und 2000 (PETS 1) wird eine signifikante Verkirzung der Aufenthaltsdauer
deutlich.

Finke, Sema: Entwicklung der Krankenhausverweildauer bei Schilddrisenoperationen -
ein Dezenniumsvergleich. Halle, Univ., Med. Fak. Diss., 80 Seiten, 2014
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1 Einfuhrung
1.1 Definition und Entwicklung der Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient im Mittel in
stationarer Behandlung verbracht hat. Sie ergibt sich aus den Belegungstagen dividiert
durch die Anzahl der Patienten. Belegungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder
weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes ohne den Verlegungs- oder Entlassungstag
aus dem Krankenhaus. Wird ein Patient am gleichen Tag aufgenommen und entlassen
ist dieser Tag als Aufnahmetag zu werten. Der Aufnahmetag, auch bei Stundenféllen,
sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes z4hlen als Belegungstag. Somit
verursacht ein Stundenfall einen Belegungstag (Statistisches Bundesamt 2014). Als
praoperative Verweildauer wird der Aufenthalt vor der Operation bezeichnet; der OP-
Tag wird nicht gezahlt. Die postoperative Verweildauer beschreibt den Aufenthalt nach
der Operation. Bei einer postoperativen Verweildauer von einem Tag, wurde der
Patient am 1. postoperativen Tag entlassen. Die Gesamtverweildauer berechnet sich
bei der Betrachtung eines einzelnen Krankenhausaufenthaltes aus dem
Entlassungsdatum abzlglich des Aufnahmedatums. Somit entspricht bei dieser
Berechnung die postoperative Verweildauer der Gesamtverweildauer, falls kein
praoperativer Aufenthalt vorliegt. Wird ein Patient ambulant operiert, betrégt die préa-

und postoperative Verweildauer sowie die Gesamtverweildauer 0 Tage.

Lag die durchschnittliche Verweildauer aller Fachabteilungen in Krankenhdusern 1991
noch bei 14 Tagen, verringerte sich diese 1999 bereits auf 9,9 Tage und betrug 2011
nur noch 7,7 Tage (Statistisches Bundesamt 2013b). Betrachtet man lediglich die
mittlere Verweildauer in der Allgemeinen Chirurgie, lag diese 2011 sogar nur noch bei

6,6 Tagen (Statistisches Bundesamt 2012a).



1.2 Das Vergilitungssystem fiir stationdre Leistungen in Deutschland vor
EinfuUhrung der DRGs

Bis 1995 wurden Krankenhausleistungen in Deutschland retrospektiv Gber
Tagespflegesatze entlohnt, die vom Krankenhaus individuell in Abstimmung mit den
ortlichen Krankenkassen berechnet wurden. Die Verglutung war vor allem von der
Verweildauer abhangig, die tatsachlichen Kosten wurden nicht abgebildet. Im
internationalen Vergleich war die Verweildauer in Deutschland sehr hoch, denn langere
Liegezeiten bedeuteten héhere Einnahmen flir das Krankenhaus (Raffel et al. 2004).
Steigende Gesundheitsausgaben, u.a. aufgrund langerer Lebenserwartung und
medizinischem Fortschritt,  fUhrten zu  verschiedenen MaBnahmen  zur
Kostendampfung. Mit dem am 1.1.1996 verbindlichen Inkrafttreten der
Bundespflegesatzverordnung vom  26.09.1994 wurden Sonderentgelte und
Fallpauschalen als zusétzliche Abrechnungsformen eingefuhrt, Gber die ca. 25% der
Krankenhauskosten abgebildet wurden (Bundesministerium der Justiz 1994). Mit einer
Fallpauschale wurden die gesamten Kosten eines vollstationdren Behandlungsfalls
abgebildet. Die zusétzliche Abrechnung von Sonderentgelten oder tagesgleichen
Pflegesatzen war bis auf wenige Ausnahmen, beispielsweise die Uberschreitung der
Grenzverweildauer, nicht mdglich (Mohr und Kréger 1998). Der Erlés war somit
zunehmend von den Ausgaben abhéngig. Fallpauschalen existierten zunachst nur fur
einzelne definierte medizinische Leistungskomplexe, beispielsweise Leisten-, Gallen-
und Schilddrisenoperationen. Nach Anlage 1 der Bundespflegesatzverordnung im
bundesweiten Entgeltkatalog fir Fallpauschalen wurde die einseitige subtotale oder
totale Resektion der Schilddriise Uber die FP 2.01 und die beidseitige subtotale oder
totale Resektion der Schilddrise Uber die FP 2.02 abgebildet. Die der
Bewertungsrelation zugrundeliegenden Verweildauern waren bei der FP 2.01 7,52
Tage und bei der FP 2.02 7,82 Tage (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2000). Die
Berechnung der o.g. Verweildauern beruhte auf der 1992 empirisch gefundenen
mittleren Verweildauer von 8,85 Tagen fir die einseitige und 9,19 Tagen fir die
beidseitige Schilddrisenresektion abzuglich 15% (Baugut 1997). Im Rahmen der
Qualitatssicherungsstudie Schilddrisenchirurgie SSH von 1998 mit 7090 untersuchten
Datenséatzen lag die mittlere Verweildauer bei benignen Schilddriisenerkrankungen fir
einseitige Eingriffe bei 7,31 Tagen und flr beidseitige Eingriffe bei 7,69 Tagen (Peters
2001).



1.3 Das DRG System

Nach § 17b Abs 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz sollte das bisherige
Mischsystem aus Pflegeséatzen, Sonderentgelten, Fallpauschalen und
Krankenhausbudgets zum 1.1.2003 optional und zum 1.1.2004 verpflichtend durch ein
durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalisierendes Vergutungssystem auf
der Basis von Diagnosis Related Groups ersetzt werden (Bundesministerium der Justiz
1999). Ziele waren hierbei gréBere Transparenz, Wirtschaftlichkeit und
Leistungsorientierung (Bundesministerium fur Gesundheit 2012). Als Grundlage fir die
Entwicklung des G-DRG Systems (German-Diagnosis Related Groups) wurde das
australische System AR-DRG (Australian Refined- Diagnosis Related Groups)
ausgewahlt, angepasst und stetig weiterentwickelt. 2003 und 2004 erfolgte die
Berechnung noch budgetneutral. In der Konvergenzphase von 2005 bis 2009 erfolgte
die Angleichung der krankenhausindividuellen Preise auf landesweit einheitliche Preise
(Metzger 2011). Im DRG System wird jeder Behandlungsfall anhand der
Hauptdiagnose einer Fallgruppe zugeordnet, die Uber eine Fallpauschale durch
Multiplikation  der Bewertungsrelationen der jeweiligen DRG mit dem
Landesbasisfallwert berechnet wird (Bundesministerium fir Gesundheit 2012). Jeder
Fallpauschale ist eine Bewertungsrelation (Relativgewicht) zugeordnet. Diese beziffert,
um wie viel teurer oder giinstiger der aktuelle Fall im Vergleich zum Standardfall mit
einer Bewertungsrelation von 1,0 ist. Innerhalb einer bestimmten Bandbreite (obere
oder untere Grenzverweildauer) ist die tatsachliche Verweildauer des Patienten fir den
Erlés unwichtig, es wird die gleiche Pauschale bezahlt. Liegt die tats&achliche
Verweildauer jedoch unter der unteren Grenzverweildauer (UGV) werden Abschlage
berechnet, liegt sie oberhalb der oberen Grenzverweildauer (OGV) werden Zuschlage
gewahrt (Metzger 2011). Gewinn lasst sich erzielen, wenn das Krankenhaus weniger
Ausgaben hat, als bei der Kalkulation der Pauschale berechnet wurde. Dies wird u.a.
durch eine Entlassung knapp oberhalb der unteren Grenzverweildauer erreicht. Im
DRG System werden die Verweildauern jedes Jahr fur das kommende Jahr durch das
Institut far das Entgeltsystem im Krankenhaus (IneK) neu kalkuliert. Die Basis dieser
Analyse bilden dabei die Daten des Vorjahres der Kalkulationskrankenh&user. Der
Fallpauschalenkatalog fir 2013 wurde 2012 mit den Daten aus 244
Kalkulationskrankenh&usern von 2011 berechnet. Das bedeutet: die im
Fallpauschalenkatalog 2013 angegeben mittleren Verweildauern entsprechen den
durchschnittlichen Verweildauern der Kalkulationskrankenhduser 2011. Die UGV

betragt ein Drittel des Mittelwerts der Verweildauer. Die OGV wird aus der Summe der



mittleren Verweildauer und der zweifachen Standardabweichung errechnet (InEK

2012).

Fiar die Schilddrusenoperationen existierten 2012 folgende Fallpauschalen

(Metzger 2011):

KO6A Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus,
bei bdsartiger Neubildung mit duBerst schweren CC, oder Parathyreoidektomie
oder &uBerst schwere oder schwere CC, mit Thyreoidektomie durch
Sternotomie

K06B Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus,
auBer bei bdsartiger Neubildung oder ohne A&uBerst schwere CC, mit

Parathyreoidektomie oder &uBerst schweren oder schweren CC, ohne
Thyreoidektomie durch Sternotomie

K06C Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus,
bei bésartiger Neubildung ohne Parathyreoidektomie ohne &uBerst schwere
oder schwere CC

K06D Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus,
auBer bei bdsartiger Neubildung ohne Parathyreoidektomie ohne &uBerst

schwere oder schwere CC

Ein Auszug aus dem DRG Katalog 2012, mit den fur die Eingriffe an der Schilddriise

relevanten Fallpauschalen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Tab.1: Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2012 (Metzger 2011)
Fallpauschale | MVD in Tagen | UGV in Tagen | OGV in Tagen

K 06A 12,7 4 25

K 06B 47 2 9

K 06C 4,5 2 8

K 06D 3,7 2 6

Legende:

MVD: mittlere Verweildauer

UGV: untere Grenzverweildauer

OGV: obere Grenzverweildauer




2 Zielsetzung der Studie

Ziel dieser Studie ist es, verschiedene Einflussfaktoren auf die Verweildauer zu
identifizieren und zu analysieren, um herauszufinden welche Faktoren zu einer
langeren Verweildauer und damit zu héheren Kosten fihren. Des Weiteren werden die
durchschnittlichen Gesamt-, pra- und postoperativen Verweildauern der PETS 1 und
PETS 2 Studie verglichen.

3 Methodik
3.1 Erhebung der Daten

Die vorliegende Arbeit stltzt sich auf Datenmaterial, das im Rahmen der prospektiven
Evaluationsstudie Schilddrisenchirurgie (PETS 2) erhoben wurde. Sie wurde als
Nachfolgestudie zur Qualitatssicherungsstudie Schilddrisenchirurgie (PETS 1), die
sich aus der Schilddrisenstudie Halle (Erhebungszeitraum 1998) und der
Neuromonitoring Studie (Erhebungszeitraum 2000) zusammensetzt, geplant. Die
aktuelle Studienleitung lag bei apl. Prof. Dr. med. habil. K. Lorenz und Professor Dr.
med. H. Dralle, Direktor der Universitatsklinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-
und GefaBchirurgie der Martin- Luther-Universitdt in Halle-Wittenberg. An der
Erhebung der Daten waren insgesamt 68 Kliniken beteiligt. Im Erhebungszeitraum vom
1.07.2010- 31.07.2012 zuzuglich einer Nachsorgezeit von 6 Monaten sollten die
teiinehmenden Kiliniken alle Patienten, die aufgrund gutartiger oder bdsartiger
Schilddrisenerkrankungen operiert wurden, konsekutiv erfassen. Ausschlusskriterien
waren synchrone Eingriffe wegen Hyperparathyreoidismus. Grundlage fur die
Datenerhebung bildete ein Microsoft Word- basiertes Formular, das von den
Studienteilnehmern ausgefillt und nach Pseudonymisierung per E-Mail verschllsselt
versandt wurde. Der Erfassungsbogen enthielt insgesamt 81 Fragen zu Klinikdaten,
Operateur, Patientendaten, Operationsindikation, praoperativer Diagnostik, Anamnese,
Operation, Histologie und postoperativem Verlauf. So konnten insgesamt 22008
Datensatze generiert werden. Die lokale Datensicherung erfolgte in einer JET 4.0
Datenbank. Aus dieser Datenbank lieBen sich sdmtliche Datensatze im Format einer
Microsoft Excel Tabelle exportieren, die die vorliegende Analyse mit den Programmen
Microsoft Excel fur Mac 2011 Version 14.3.6 und SPSS 21 (IBM) ermdglichte.



3.2 Patienten und Methoden

Insgesamt umfasst die PETS 2 Studie 22.008 Datensatze. Die Patienten wurden Gber
Inhalt, Vorgehensweise und Untersuchungsziel der Studie aufgeklart und nach
schriftlicher Einverstandniserklarung in die Studie aufgenommen. Die Studie wurde von
der zustédndigen Ethikkommission begutachtet und genehmigt. Bei 198 Patienten
fehlten Angaben zur préoperativen- oder Gesamtverweildauer (Operations-, Aufnahme-
oder Entlassungsdatum). Weitere 39 Datenséatze hielten einer Plausibilitatsprifung
nicht stand und wurden flr die Auswertung entfernt. Da im Rahmen der Studie erneute
Eingriffe im selben Aufenthalt neu codiert wurden, mussten zusatzlich 184 doppelt
codierte Patientendatensétze entfernt werden. Zur Auswertung standen somit 21.587

Datenséatze (97,2% aller in der PETS 2 Studie erfassten Félle) zur Verfigung.

3.3 Statistik

Die Datensatze wurden nach Variablen und deren unterschiedlichen Auspragungen
unter Angabe des Mittelwertes, des Median, der Standardabweichung der préa-, post-
und Gesamtverweildauer, der Anzahl und des prozentualen Anteils an der
Grundgesamtheit in Tabellen zusammengefasst. Zur statistischen Analyse wurden die
Lageunterschiede der Mittelwerte nach Mann-Whitney U-Test (bei zwei zu
vergleichenden Mittelwerten) und der Kruskall-Wallis H-Test (bei mehr als zwei zu
vergleichenden Mittelwerten) verwendet. Die Ergebnisse sind in Form von Tabellen im
Anhang festgehalten. Der Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verweildauer
wurde durch eine Regressionsanalyse Uberprift. Das Signifikanzniveau dieser Arbeit
wurde fur alle Ergebnisse mit einem P-Wert < 0,05 festgelegt. Mittelwerte, flr die sich
in der statistischen Analyse signifikante Lageunterschiede ergaben, sind in den

jeweiligen Tabellen im Ergebnisteil rot gekennzeichnet.

3.4 Dezenniumsvergleich

Der Dezenniumsvergleich bezieht sich auf die Ergebnisse der Dissertation von Peters,
der sich im Rahmen der Schilddrisenstudie Halle mit der Analyse der pra- und
postoperativen Verweildauern in der Chirurgie benigner Schilddriisenerkrankungen
beschéftigte (Peters 2001). Er untersuchte insgesamt 7090 Patientenfalle auf

Determinanten der Gesamt-, pra- und postoperativen Verweildauern.



Die Gegenuberstellung der Ergebnisse erfolgt, soweit relevant detailliert bzw.
zusammenfassend, in der Diskussion. Zu einigen, der von Peters untersuchten
Faktoren wurden in der vorliegenden Studie jedoch keine Daten erhoben, sowie zu
einigen aktuell untersuchten Faktoren keine Daten in der Dissertation von Peters
vorliegen. Des weiteren sollte berticksichtigt werden, dass sich die Untersuchung von
Peters ausschlieBlich auf Eingriffe bei benignen Schilddriisenerkrankungen bezieht,
wohingegen in der vorliegenden Arbeit sowohl maligne, als auch benigne

Schilddriisenerkrankungen eingeschlossen wurden.

3.5 Fehlerquellen

Als wahrscheinliche Fehlerquelle ist die manuelle Eingabe der Daten anzusehen. Die
pra-, postoperative und Gesamtverweildauer wurde nicht direkt angegeben, sondern
aus den Angaben: Aufnahme- und Entlassungs-, sowie OP Datum errechnet. Somit hat
eine einzelne Fehleingabe Einfluss auf jeweils zwei der oben genannten

Verweildauern.



4 Ergebnisse
4.1 Grunddaten

Die durchschnittliche Gesamtverweildauer der Patienten lag bei 4,16 + 3,42 Tagen, der
Median bei 4 Tagen. 30,44% der Patienten verbrachten genau 4 Tage in stationédrer
Behandlung. Bei 41,5% der Patienten lag der Krankenhausaufenthalt bei 3 Tagen oder
weniger. 28,1% der Patienten verweilten mehr als 4 Tage in der Klinik. Fir 152
Patienten (0,6% der Patienten) wéahrte der Aufenthalt l&nger als 14 Tage. Das
arithmetische Mittel der prédoperativen Verweildauer lag bei 0,82 + 0,82 Tagen, der
Median bei 1 Tag. 26,79% der Patienten wurden am OP-Tag aufgenommen
(préaoperative Verweildauer von 0 Tagen). Der GroBteil der Patienten (68,81%) begab
sich am Tag vor der Operation in die stationdre Behandlung. Lediglich 4,4% der
Patienten befanden sich préoperativ langer als 1 Tag im Krankenhaus. Die mittlere
postoperative Verweildauer betrug 3,34 + 3,24 Tage (Median: 3 Tage). 40,56% der
Patienten wurden am 3. postoperativen Tag und 28,62% der Patienten bereits am 2.
postoperativen Tag entlassen. Bei 301 Patienten (1,39%) lag die postoperative
Verweildauer bei nur einem Tag. Eine postoperative Verweildauer von 0 Tagen wurde
lediglich bei 11 Patienten angegeben. Davon wurden 3 Patienten in andere Kliniken
verlegt und weitere 4 bereits am Tag vor der Operation aufgenommen. Somit erfolgte
eine ambulante Operation mit einer Aufnahme und Entlassung am Operationstag bei 4
(0,02%) von insgesamt 21587 Patienten. Tabelle 2 zeigt zur Ubersicht die
Zusammenfassung der Mittelwerte, des Median, der Standardabweichung, des

Minimal- und Maximalwertes der Verweildauern.

Tab.2.: Pra-, postoperative- und Gesamtverweildauer in Tagen

Verweildauer | Praoperative | Postoperative

gesamt Verweildauer | Verweildauer

N 21587 21587 21587
Mittelwert 4,16 0,82 3,34
Median 4 1 3
Standardabweichung 3,42 0,82 3,24
Minimum 0 0 0
Maximum 318 44 317

Die genaue Verteilung der Verweildauern bis 14 Tage zeigen die Abbildungen 1-3. In
Abb. 4 wird dargestellt, wie viele Patienten sich in einem Zeitraum von 3 Tagen

praoperativ bis zu 8 Tagen postoperativ in stationarer Behandlung befanden.
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4.2

Alter

Der Altersdurchschnitt aller Patienten lag bei 53,25 + 14,22 Jahren. Betrachtet man die

Patienten mit einer Gesamtverweildauer Gber dem Median von 4 Tagen, betrug das

Durchschnittsalter 54,53 Jahre, bei einer Gesamtverweildauer unter dem Median nur

51,45 Jahre. Der Unterschied war signifikant (p<0,00). Tab. 3 zeigt die Verweildauern

aufgeschlisselt nach Altersgruppen in Dekaden. Hieraus wird ersichtlich, dass die

Gesamtverweildauer bei Patienten unter 20 Jahren im Vergleich zur Grundgesamtheit

etwas verlangert war, in der Altersgruppe von 20-59 Jahren unter dem Durchschnitt lag

und dann ab dem 6. Lebensjahrzehnt mit jeder Dekade anstieg. Die niedrigste

Gesamtverweildauer war bei den 30-39 Jahrigen zu finden.

Lebensjahrzehnten zeigte sich eine mit dem Alter

wohingegen diese ab dem 5. Lebensjahrzehnt mit dem Alter anstieg. (s. Abb. 5).

Tab. 3: Verweildauer in Altersgruppen

In den ersten 4

absteigende Verweildauer,

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100
Alter in Jahren

Alter in Jahren Gesamtverweildauer (d) |Praoperative Verweildauer (d) [Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert |Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung  |Mittelwert [ Median|  abweichung
09 52 0,24% 4,46 4 2,49 0,90 1 0,57 3,56 3 241
10-19 191 0,89% 4,34 4 242 0,87 1 0,58 3,47 3 2,34
20-29 867 4,02% 3,95 4 2,04 0,80 1 077 3,15 3 1,81
30-39 2494 11,57% 3,84 4 1,89 0,77 1 075 3,07 3 1,70
40-49 4968 23,06% 3,88 4 475 0,74 1 0,65 3,14 3 470
50-59 5412 25,12% 4,02 4 2,15 0,80 1 0,67 3,22 3 2,00
60-69 4544 21,09% 4,32 4 3,09 0,86 1 073 3,46 3 2,94
70-79 2671 12,40% 477 4 410 0,93 1 1,26 3,84 3 3,68
80-89 340 1,58% 6,31 5 5,21 1,34 1 1,80 4,98 4 448
90-100 9 0,04% 8,22 6 6,65 1,56 1 2,07 6,67 5 482
gesamt| 21548 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,25
“Mittelwert “n(%)
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Abb. 5: Gesamtverweildauer und Anteil der Patienten n(%) nach Alter

Die Regressionsanalyse, deren Ergebnisse in der Tabelle 4 dargestellt werden, zeigt,
dass die Verweildauern mit dem Alter der Patienten korrelieren. Es muss jedoch
einschrénkend angemerkt werden, dass die lineare Regressionsanalyse die

Zusammenhange nicht ausreichend beschreibt, da das BestimmtheitsmaB (R2) nahe 0

liegt.

Tab. 4: Korrelation Patientenalter und Verweildauern

Alter und Regressionskoeffizient + Ordinatenabschnitt | BestimmtheitsmaR (R?) | Pearsons' Korrelationskoeffizient (R)
Gesamtverweildauer Y=0,022 x +2,979 0,009 0,092
praoperative Verweildauer |Y=0,005x+ 0,583 0,006 0,078
Postoperative Verweildauer | Y= 0,018 x + 2,397 0,006 0,078

4.3 Geschlecht

Der Uberwiegende Teil (74,7%) der Patienten war weiblich. Die Gesamt- und
postoperative Verweildauern waren im Vergleich zu den méannlichen Patienten (25,3%)
etwas kirzer. Prdoperativ befanden sich jedoch die Mé&nner tendenziell kirzer in
stationdrer Behandlung. Der Unterschied war insgesamt nur gering ausgeprégt und
statistisch nicht signifikant (p=0,0615). In Tab. 5 wird die Gesamt-, prad- und
postoperative Verweildauer nach dem Geschlecht der Patienten aufgeschlisselt

dargestellt.

Tab. 5: Verweildauer nach Geschlecht

Geschlecht Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median [ abweichung [ Mittelwert | Median | abweichung

mannlich 5469  2530% 421 4 3,07 0,81 1 0,77 3,40 3 2,86
weiblich 16118|  74,70% 415 4 3,42 0,83 1 0,82 3,32 3 3,24
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.4 Praoperative Diagnostik

Im Rahmen der PETS 2 Studie wurden zum Thema préoperative Diagnostik Angaben
zu folgenden Parametern erhoben: Prdoperative Zytologie, préoperative Histologie,
praoperatives Serumkalzium, préoperatives Kalzitonin basal, praoperativer
Kalziumstimulationstest und préoperative Laryngoskopie. Dabei wurde nicht
unterschieden, ob die Diagnostik ambulant oder stationéar erfolgte. Die Aufschllisselung
der Verweildauern nach der durchgefiihrten praoperativen Diagnostik wird in Tabelle 6
dargestellt. Die Untersuchungen der Lageunterschiede der Mittelwerte der pré-,
postoperativen und Gesamtverweildauern mittels des H-Tests nach Kruskall Wallis

waren in allen Gruppen signifikant (p<0,00).

In der Gruppe der préoperativen Zytologie wiesen die Patienten mit Malignitatsverdacht
(2,99% der Grundgesamtheit) die langste Verweildauer auf. Préoperativ verweilten sie
durchschnittlich 0,28 Tage langer stationdr als die Grundgesamtheit (postoperativ
+0,79 Tage). Damit lag auch die Gesamtverweildauer mit 1,08 Tagen Uber dem Wert
der Vergleichsgruppe. Bei 14,95% der Patienten ergab die prdoperative Zytologie
einen benignen Befund. Die Gesamtverweildauer war bei diesen Patienten um 0,14
Tage kurzer als bei der Grundgesamtheit, die préaoperative Verweildauer war allerdings
um 0,16 Tage verlangert. Das bedeutet, dass die Gesamtverweildauer allein durch die
Durchfiihrung einer préaoperativen Zytologie nicht zwangslaufig verlangert ist, sondern
vielmehr die Art des Befundes der Zytologie zu einer Verlangerung des Aufenthaltes
fuhrt. Die praoperative Verweildauer war jedoch bei allen Patienten, bei denen eine
Zytologie durchgefiihrt wurde (21,93%), im Vergleich mit der Gruppe, bei denen keine
Zytologie erfolgte (76,29%), verlangert.

Eine praoperative Histologie wurde lediglich bei 4,63 % der Patienten durchgefiihrt und
war mit einer erhdhten pra-, postoperativen- und Gesamtverweildauer verbunden. Die
langste Gesamtverweildauer wiesen hier Patienten mit einem UTC (5,01 Tage Uber
dem arithmetischen Mittel der Grundgesamtheit) oder PDTC (3,98 Tage Uber dem
arithmetischen Mittel der Grundgesamtheit) auf. In Insgesamt 699 Fallen, das
entspricht 69,97% der Patienten bei denen préoperativ eine Histologie durchgefuhrt

erfolgte, wurde eine Rezidivoperation angegeben.

Erniedrigte und erhdhte préoperative Serumkalziumwerte gingen mit einem
verlangerten Krankenhausaufenthalt (1,15 Tage und 0,29 Tage Uber dem

arithmetischen Mittel der Grundgesamtheit) einher, dabei waren sowohl die
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praoperative als auch die postoperative Verweildauer betroffen. In 46,38% der Falle mit
préaoperativ erniedrigten Kalziumwerten handelte es sich um Erkrankte mit einer bereits
vorausgehenden Schilddrisenoperation in der Anamnese. In der abschlieBenden
Histologie wurde bei 42,76% ein Karzinom diagnostiziert. Patienten bei denen die
Kalziumbestimmung nicht durchgefihrt wurde, verweilten im Mittel um 0,28 Tage

l&nger in station&drer Behandlung als die Vergleichsgruppe.

Pathologische Kalzitoninwerte, sowohl basal (1,18 Tage Uber dem arithmetischen
Mittel der Grundgesamtheit), als auch stimuliert (0,95 Tage Uber dem arithmetischen
Mittel der Grundgesamtheit) waren mit einer l&ngeren Verweildauer assoziiert, wobei
v.a. die postoperative Verweildauer verlangert war. Obwohl die préoperative
Bestimmung des Kalzitoninwertes v.a. fir knotige Schilddrisenerkrankungen in den
aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften empfohlen wird, wurde diese bei 47,03%
der Grundgesamtheit nicht durchgefiihrt (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften 2010 und 2012). Basal erhdhte Kalzitoninwerte
waren in 49,25% der Falle mit einem Karzinom und in 17,36% der Félle mit der Angabe
einer Rezidiv-Operation assoziiert. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei erhéhten
Werten im Kalziumstimulationstest mit einer Rate an Rezidivoperationen von 20,36%

und Karzinomen von 49,44%.

In 96,95% der Falle wurde eine préoperative Laryngoskopie durchgefuhrt, zumeist als
indirekte Laryngoskopie (79,04%). Die langste Gesamt-, prad- und postoperative
Verweildauer wiesen hier die Gruppen auf, in denen keine Angaben gemacht wurden,
oder keine Laryngoskopie durchgefiihrt wurde. Patienten bei denen préaoperativ eine
indirekte Laryngoskopie durchgefiihrt wurde, zeigten die geringste Gesamtverweildauer
(4,09 Tage). Die klrzeste préoperative Verweildauer wies die Gruppe mit der

praoperativ durchgefiihrten Videolaryngoskopie auf.
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Tab. 6: Verweildauer und praoperative Diagnostik

Praoperative Diagnostik

Gesamtverweildauer (d)

Praoperative Verweildauer (d)

Postoperative Verweildauer (d)

Praoperative Standard- Standard- Standard-
Zytologie n n(%) |Mittelwert | Median | abweichung |Mittelwert | Median| abweichung |Mittelwert| Median | abweichung
benigne 3328( 14,95% 4,02 4 1,65 0,98 1 0,79 3,04 3 1,44
Follikulare Neoplasie 664 3,08% 4,47 4 12,42 0,84 1 0,52 3,63 3 12,40
Malignitatsverdacht 645 2,99% 5,24 4 4,01 1,10 1 1,20 413 3 3,71
nicht verwertbar 197 0,91% 3,96 4 1,90 0,80 1 0,56 3,17 3 1,69
nicht durchgefiihrt 16469| 76,29% 413 4 2,76 0,78 1 0,82 3,35 3 2,51
keine Angabe 384 1,78% 4,45 4 3,44 0,78 1 0,66 3,66 3 3,35
Praoperative Histologie

benigne 348 1,61% 4,29 4 2,77 0,90 1 0,58 3,39 3 2,72
PTC 421 1,95% 5,26 4 3,15 1,03 1 0,91 4,23 3 2,91
FTC 82 0,38% 6,02 4 9,16 1,02 1 0,79 5,00 3 9,14
PDTC 7| 0,03% 8,14 5 7,38 1,57 1 1,13 6,57 5 6,66
uTC 12| 0,06% 9,17 9 591 1,67 1 0,99 7,50 7 5,79
MTC 106| 0,49% 6,61 5 6,43 1,09 1 0,70 5,52 4 6,37
Metastase extrathyroidal 9 0,04% 5,67 5 2,74 0,89 1 0,33 4,78 4 3,03
sonstige 141 0,06% 6,86 5 578 1,43 1 1,40 5,43 4 5,93
nein 20169 93,43% 411 4 2,56 0,81 1 0,83 3,30 3 2,31
keine Angabe 419 1,94% 4,22 3 15,46 0,94 1 0,33 3,28 2 15,45
Praoperatives Serumkalzium

normal 19555] 90,59% 412 4 3,49 0,77 1 0,71 3,35 3 3,35
erhoht 357 1,65% 4,45 4 2,68 0,84 1 0,89 3,61 3 2,37
erniedrigt 304 1,41% 5,31 4 541 1,15 1 2,71 415 3 3,54
nd. 584 2,71% 4,61 4 1,65 1,60 1 1,15 3,02 3 1,08
ka. 787 3,65% 4,38 4 1,31 1,36 1 0,94 3,02 3 0,92
Praoperatives Kalzitonin basal

normal 9965( 46,16% 4,08 4 2,83 0,78 1 0,80 3,30 3 2,57
erhoht 668| 3,09% 5,34 4 5,16 0,87 1 0,67 4,47 3 5,02
n.d 10152| 47,03% 417 4 3,87 0,86 1 0,86 3,31 3 3,73
k.a. 802 3,72% 4,24 4 1,82 0,84 1 0,60 M 3 1,70
Praoperativer Kalzitoninstimulationstest

normal 241 1,12% 4,31 4 2,95 0,83 1 0,58 3,48 3 2,83
erhoht 47 2,07% 511 4 3,73 0,88 1 0,48 4,23 3 3,65
nd. 18999| 88,01% 415 4 2,69 0,82 1 0,85 3,32 3 2,45
k.a. 1900| 8,80% 411 4 7,49 0,81 1 0,63 3,29 3 7,44
Praoperative Laryngoskopie

indirekte Laryngoskopie 17063] 79,04% 4,09 4 241 0,84 1 0,74 3,25 3 2,22
Videolaryngoskopie 3865( 17,90% 4,37 4 6,17 0,72 1 1,05 3,65 3 5,97
nd. 362 1,68% 4,65 5 3,08 0,98 1 0,89 3,67 4 2,76
k.a. 297 1,38% 5,26 5 3,06 0,99 1 1,39 4,27 4 2,43
Insgesamt 21587(100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
4.5 Risikofaktoren

Als Risikofaktoren fiir schilddrisenspezifische chirurgische Komplikationen wurden im

Fragebogen der

PETS 2 Studie die Rezidivoperation, die Histologie der letzten

Operation sowie das Vorliegen einer praoperativen Recurrensparese erfasst. In

Tabelle 7 sind

zugeordnet. Hier

den préoperativen Risikofaktoren die mittleren Verweildauern

zeigt sich, dass Patienten mit einer Rezidivstruma im Mittel l&nger

(+0,43 Tage) im Krankenhaus verweilten, als Patienten mit einem Ersteingriff.
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Die Differenzen der Mittelwerte innerhalb der jeweiligen Verweildauer erwiesen sich im
U-Test als signifikant (p<0,00). Insgesamt waren 1932 Patienten, das entspricht 8,95%
der Grundgesamtheit, von einem Rezidiv betroffen. Ein noch gréBerer Unterschied
zeigte sich, wenn die Rezidivoperation bei einem malignen Befund in der letzten
Histologie (2,61% der Patienten) erfolgte. Die Gesamtverweildauer war hier
durchschnittlich um 1,14 Tage verldngert. Auch hier zeigte der H- Test eine signifikante
Abweichung zwischen den Patientengruppen (p<0,00). Bei insgesamt 350 Patienten
bzw. 1,62% der Grundgesamtheit bestand bereits prédoperativ eine Recurrensparese
(Minderbeweglichkeit oder Stillstand der Stimmlippe in der Laryngoskopie), davon bei
163 Patienten nur linksseitig, bei 170 Patienten nur rechtsseitig und bei weiteren 17
Patienten beidseitig. Das Vorliegen einer préoperativ bestehenden Recurrensparese
war in allen Fallen mit einer Verlangerung der Verweildauer assoziiert. Die l&angste
Gesamtverweildauer (11,06 Tage) wiesen erwartungsgemaB die Patienten mit einer
beidseitigen Recurrensparese auf. Es folgten die linksseitigen Recurrensparesen mit
einer mittleren Gesamtverweildauer von 7,23 Tagen. Im H-Test erwiesen sich die

Lageunterschiede der Mittelwerte als signifikant (p<0,00).

Tab. 7: Verweildauer und praoperative Risikofaktoren

Praoperative Risikofaktoren |Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
Rezidiv  |n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
ja 1932 8,9% 4,59 4 2,98 0,95 1 0,83 3,64 3 2,1
nein 19655  91,1% 412 4 3,46 0,81 1 0,82 3,3 3 3,29
Histo letzte OP
benigne 1144 5,3% 4,26 4 2,31 0,91 1 0,90 3,35 3 1,91
maligne 563 2,6% 5,30 4 3,94 1,06 1 0,72 4,24 3 3,82
unbekannt 231 1,1% 4,38 4 2,76 0,82 1 0,73 3,55 3 2,48
ka. 19649  91,0% 412 4 3,46 0,81 1 0,82 3,3 3 3,29
Préoperative Recurrensaprese
keine 20871 96,7% 411 4 3,26 0,81 1 0,80 3,30 3 3,09
links 163  0,76% 7,23 5 9,53 1,10 1 0,99 6,12 4 9,27
rechts 170(  0,79% 6,29 4 5,73 1,18 1 1,81 511 3 4,97
beidseits 171 0,08% 11,06 6 17,72 1,71 1 1,76 9,35 4 17,70
k.a. 366 1,70% 4,61 5 2,52 0,99 1 0,76 3,62 4 2,23
Insgesamt 21587| 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.6 Operationsindikation

Zu den Operationsindikationen bei benignen Schilddrisenerkrankungen zahlten:
Knotenstruma, M. Basedow, Thyreoiditis und RET-Protoonkogen-Mutation.
Mehrfachnennungen waren hierbei maéglich. Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht der

Verweildauern in Abhéangigkeit von der Operationsindikation.

Den gréBten Anteil bildete erwartungsgeméan die Gruppe der Knotenstruma mit 88,58%
der Grundgesamtheit. Die Verweildauer war bei Patienten mit dieser OP Indikation im
Vergleich mit der Grundgesamtheit um 0,09 Tage verkirzt. Bei Negierung dieser OP
Indikation war die Verweildauer mit 4,90 Tagen deutlich verlangert (0,74 Tage Uber
dem Mittelwert der Grundgesamtheit). Der Unterschied innerhalb dieser Gruppe war im
U-Test fir die Gesamt-, pra- und postoperative Verweildauern statistisch signifikant
(p<0,00).

Das Vorliegen eines M. Basedows (6,06%) war mit einer Verldngerung des stationaren
Aufenthaltes um 0,23 Tage verbunden. Die Abweichungen der Mittelwerte der Gesamt-
pra- und postoperativen Verweildauer erwiesen sich im U-Test mit einem p -Wert von
<0,0001 als signifikant.

Bei 4,44% der Patienten wurde eine Thyreoiditis als OP Indikation angegeben. Die
durchschnittliche Gesamtverweildauer dieser Gruppe war im Vergleich zur
Grundgesamtheit mit einem Wert von 4,09 Tagen nur leicht verringert. Im U- Test
wurde das Signifikanzniveau fur die Lageunterschiede der Mittelwerte der
Gesamtverweildauer nicht erreicht (p=0,4705), wohl aber fiir die praoperative (p<0,00)

und postoperative Verweildauer (p=0,0026).

Eine RET-Protoonkogen-Mutation war mit einer signifikanten Verldngerung der
Gesamtverweildauer (p=0,0015) assoziiert. Das arithmetische Mittel der Verweildauern
lag bei Patienten mit dieser OP-Indikation bei 5,54 Tagen und damit um 1,38 Tage
Uber der Vergleichsgruppe. Der postoperative Aufenthalt war dabei um 1,23 Tage
verlangert. Die Signifikanzschwelle wurde hier jedoch mit einem p-Wert von 0,0511
knapp verfehlt. Praoperativ befanden sich diese Patienten lediglich um 0,14 Tage
langer in stationdrer Behandlung (p=0,0003). Unter den 82 Patienten mit der OP
Indikation RET-Protoonkogen Mutation handelte es sich bei 18 Féllen (21,95%) um
Rezidiveingriffe. In der abschlieBenden Histologie wurden bei 38 (46,34%) der 82

Patienten Karzinome festgestellt.
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Maligne Schilddrisenerkrankungen wurden bei 9,26% der Patienten als
Operationsindikation genannt. Die Angaben konnten in den préoperativen Verdacht auf
ein  Karzinom, den prdoperativen Nachweis eines Karzinoms und die
Komplettierungsoperation nach Zufallsbefund differenziert werden. Die langste
Gesamtverweildauer (6,26 Tage) ergab sich bei dem préoperativen Nachweis eines
Karzinoms, gefolgt von dem préoperativen Verdacht auf ein Karzinom (5,20 Tage)
wahrend eine Komplettierungsoperation nach Zufallsbefund nur zu einer moderaten
Verlangerung des Gesamtaufenthalt auf 4,55 Tage fuhrte. Im H-Test zeigten sich
signifikante Unterschiede der Mittelwerte der Gesamt-, prd- und postoperativen

Verweildauern (p<0,00).

Tab.8: Operationsindikation und Verweildauern

Operationsindikation Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
Knotenstruma n n(%)  [Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
ja 19122 88,6% 4,07 4 34 0,80 1 0,80 3,27 3 3,24
nein 2465 11,4% 490 4 343 0,98 1 0,97 3,93 3 3,23
M. Basedow
ja 1308  6,1% 4,39 4 2,30 0,92 1 1,04 3,47 3 2,03
nein 20279 93,9% 415 4 3,48 0,82 1 0,80 3,33 3 3,31
Thyreoiditis
ja 958 4,4% 4,09 4 1,96 0,74 1 0,67 3,35 3 1,72
nein 20629 95,6% 417 4 3,48 0,83 1 0,83 3,34 3 3,30
RET-Protoonkogen-Mutation
ja 82 04% 5,54 4 6,47 0,96 1 0,25 4,57 3 6,46
nein 21505 99,6% 4,16 4 3,40 0,82 1 0,82 3,34 3 3,23
Maligne Schilddriisenerkrankung
praoperativer V.a. Ca 12501  5,8% 5,20 4 455 0,98 1 0,96 4,22 3 438
praoperartiver Nachweis Ca 5301 2,5% 6,26 5 5,95 1,10 1 0,86 517 4 5,80
KOP nach Zufallsbefund 2201 1,0% 4,55 4 2,66 1,04 1 0,79 3,51 3 2,50
nein 15393 71,3% 4,02 4 2,40 0,79 1 0,85 3,23 3 2,13
ka. 4194 19,4% 410 4 5,22 0,86 1 0,64 3,25 3 5,16
Insgesamt 21587{100,00% 416 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.7 Operative Therapie
4.7.1 Operationsvolumina der Krankenhduser und Operateure

In den Tabellen 9 und 11 sind die durchschnittlichen Verweildauern nach dem Volumen
an Schilddriisenoperationen des Krankenhauses und des Operateurs dargestellt. Die
angegebenen Zahlen beziehen sich dabei auf die Eingriffszahl pro Jahr. Die geringste
Gesamtverweildauer (3,98 Tage) wiesen die Krankenhduser mit einem
Operationsvolumen von 50-99 Fallen auf, wobei v.a. die praoperative Verweildauer
verkirzt war (0,55 Tage). Die langste Gesamtverweildauer (4,88 Tage) bestand bei
den Krankenhdusern mit einem Operationsvolumen von unter 50 Fallen, wobei hier
wiederum die postoperative Verweildauer verlangert war (4,14 Tage). Insgesamt
wurden 71,50% der Falle in Krankenhdusern mit einem Operationsvolumen von Uber
200 Eingriffen versorgt, bei diesen bestand mit 3,22 Tagen die kirrzeste postoperative
Verweildauer. Die Abweichungen der Mittelwerte innerhalb dieser Gruppe erreichten im
H-Test einen p-Wert von 0,00. Wie in Tab. 10 ausfuhrlich dargestellt, variiert der Anteil
an Rezidivoperationen und Karzinomen zwischen den Gruppen. Die geringste Rezidiv-
und Karzinomrate besteht in den Krankenhausern mit einem Operationsvolumen von
unter 50 Fallen. Die h6chste Rate an Rezidivoperationen zeigen die Krankenhauser mit
einem Operationsvolumen von 100-199, gefolgt von den Krankenh&usern mit einer

Fallzahl von >200. Letztere haben den gr6Bten Anteil an Karzinomoperationen.

Tab. 9: Operationsvolumen des Krankenhauses und Verweildauern

Krankenhausvolumen Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d)  [Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert [ Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung [ Mittelwert |Median | abweichung

<50 810  3,8% 4,88 4 4,16 0,74 1 0,74 414 4 4,02
50-99 1441 6,7% 3,98 3 8,63 0,55 0 1,08 3,43 3 8,52
100-199 3901 18,1% 4,34 4 3,20 0,72 1 0,90 3,62 3 2,93
2200 15435|  71,5% 410 4 243 0,88 1 0,76 3,22 3 2,21
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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Tab. 10: Operationsvolumen des Krankenhauses und Anzahl an Rezidiven und

Karzinomen

Krankenhausvolumen Rezidiv Karzinom

n n(%) n n(%) n n(%)
<50 810 3,75% 63 7,78% 47 5,80%
50-99 1441 6,68% 123 8,54% 169 11,73%
100-199 3901 18,07% 354 9,07% 416 10,66%
=200 15435 71,50% 1392 9,02% 1845 11,95%

Betrachtet man die Verweildauern in Abhangigkeit des Operationsvolumens des
Chirurgen, zeigten sich zwar signifikante (p= 0,00) Lageunterschiede der Mittelwerte im
H-Test, es bestand jedoch kein linearer Zusammenhang. Leicht verlangerte
Gesamtverweildauern zeigten sich bei einer Fallzahl unter 51 (4,25 Tage), 101-200
(4,19 Tage) und Uber 400 (4,28 Tage). Die langste praoperative Verweildauer mit 1,06
Tagen und klrzeste postoperative Verweildauer mit 3,23 Tagen fand sich in der
Gruppe mit der héchsten Fallzahl je Operateur, wohingegen die ldngste postoperative
Verweildauer (3,52 Tage) in der Gruppe mit der kleinsten Fallzahl je Operateur

bestand.

Tab. 11: Operationsvolumen des Operateurs und Verweildauern

Operateur Volumen Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) [Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert | Median |abweichung

<51 4645  21,5% 4,25 4 542 0,73 1 0,91 3,52 3 5,29
51-100 3025 14,0% 4,06 4 2,65 0,81 1 0,82 3,25 3 2,48
101-200 4869  22,6% 4,19 4 2,29 0,80 1 0,73 3,40 3 2,06
201-400 4756  22,0% 4,01 4 2,83 0,73 1 0,90 3,28 3 247
>400 4292  19,9% 4,28 4 2,71 1,06 1 0,66 3,23 3 2,58
Insgesamt 21587| 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.7.2 Qualifikation des Operateurs

Mit 64,66% wurde der GroBteil der Schilddriisenoperationen von Facharzten oder

Oberéarzten durchgefihrt. Chefarzte operierten in 26,46 % der Falle. Assistenzérzte

wurden bei lediglich 7,93% der Patienten als Operateure genannt. Unter diesen

Gruppen imponierte die klrzeste Gesamt- und praoperative Verweildauer bei den

Assistenzérzten, allerdings war bei diesen, wie in Tabelle 13 ersichtlich, der Anteil an

Rezidiven mit 0,06% und der Anteil an Operationen bei malignen Indikationen mit

3,80% sehr gering. Die von den Cheféarzten operierten Patienten zeichneten sich durch

die klrzeste postoperative Verweildauer sowie den héchsten Anteil an Rezidiven aus.

Im H-Test errechnete sich ein p-Wert von <0,00 fir die Lageunterschiede der

Mittelwerte der Verweildauern zwischen den Gruppen. Eine genaue Aufschlisselung

der Verweildauern nach Qualifikation des Operateurs wird in Tabelle 12 dargestellt.

Tab. 12: Qualifikation des Operateurs und Verweildauern

Operatuer Qualifikation Gesamterweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung [ Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

Assistenzarzt 1712 7,9% 3,93 4 7,74 0,67 1 0,63 3,26 3 7,70
Facharzt/Oberarzt 13959| 64,7% 4,28 4 2,95 0,83 1 0,87 3,46 3 2,70
Chefarzt 5712 26,5% 3,97 4 2,19 0,87 1 0,74 3,10 3 1,99
k.a 204 0,9% 3,28 2 2,15 0,25 0 0,62 3,03 2 1,98
Insgesamt 21587 100,0 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

Tab. 13: Qualifikation des Operateurs und Durchschnittsalter der Patienten,

Anzahl an Rezidiven und nicht maligner Indikation

Operatuer Qualifikation Alter Rezidiv Indikation nicht maligne
n n(%) Mittelwert n n(%) n n(%)
Assistenzarzt 1712 7,93% 92,27 25 0,06% 1418 82,83%
Facharzt/Oberarzt [ 13959| 64,66% 53,50 1300 9,31% 9406 67,38%
Chefarzt 5712 26,46% 52,84 590] 10,33% 4457 78,03%
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4.7.3 Operativer Zugang

Die konventionelle Zervikotomie nach Kocher bildet weiterhin den Standardzugang fur
die Schilddrisenoperation und wurde in 93,85% der Falle angegeben (siehe Tabelle
14). Bei insgesamt 855 Patienten (3,96%) wurde ein minimal-invasiver Zugang nach
Miccoli gewahlt. Mit 1,12% bildete die Minizervikotomie den drittgréBten Anteil der
operativen Zugange. Die kulrzeste Gesamtverweildauer (2,67 Tage) fand sich bei
komplett  endoskopisch  operierten Patienten.  Allerdings  wurde  diese
Operationsmethode lediglich bei 3 Patienten durchgefiihrt. Eine Zervikosternotomie
war mit der langsten Gesamtverweildauer von 12,48 Tagen verbunden, gefolgt von der
Sternotomie mit 10,36 Tagen. Unter den 3 gréBten Gruppen war der minimal invasive
Zugang nach Miccoli mit der kirzesten Gesamtverweildauer (3,03 Tage) assoziiert.
Insgesamt zeigte sich, dass ein kleinerer operativer Zugang mit einer kirzeren
Verweildauer einhergeht. Die Abweichungen der durchschnittlichen Verweildauer

zwischen den einzelnen Gruppen erwiesen sich im H-Test als signifikant (p<0,00).

Tab. 14: Operativer Zugang und Verweildauern

OP Zugang Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
konventionelle Zervikotomie nach Kocher| 20260| 93,85% 4,20 4 342 083 1 0,80 337 3 3,25
Sternotomie 3] 0,15% 10,36 8 721 1,42 1 1,35 8,94 7 6,77
Thorakotomie 11 0,00% 4,00 4 0,00 0 4,00 4
Zenvikosternotomie 3 0,14% 12,48 9 14,06 2,19 1 3,76 10,29 8 13,12
Minimal invasiv Miccoli 855 3,96% 3,03 3 1,22 0,62 1 077 241 2 0,89
Minimal invasiv ABBA 191 0,09% 3,32 3 0,89 0,74 1 0,56 2,58 3 0,51
Minizervikotomie 242( 1,12% 3,18 3 2,91 0,32 0 0,48 2,86 2 2,81
komplett endoskopisch 3| 0,01% 2,67 3 0,58 0,33 0 0,58 2,33 2 0,58
Konversion 12 0,06% 3,25 3 0,87 0,92 1 029 2,33 2 0,78
andere 401 0,19% 4,28 4 2,56 0,75 1 1,01 3,53 3 2,15
k.a. 91| 042% 401 3 2,33 0,93 1 2,01 3,08 3 1,24
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 082 3,34 3 324

4.7.4 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 103,30 Minuten. Bei insgesamt 227
Patienten wurde der Eingriff bereits innerhalb von 30 Minuten beendet;
Uberraschenderweise lieB sich in dieser Kohorte die langste praoperative Verweildauer
(1,35 Tage) ermitteln. Mit Ausnahme dieser Gruppe stieg die Gesamt- und
postoperative Verweildauer analog zur Operationsdauer an. Die klrzeste Gesamt-

(3,82 Tage) und postoperative Verweildauer (2,87 Tage) wurden bei den Patienten mit
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einer OP-Dauer von 31-60 Minuten angegeben. Dauerte der Eingriff iber 150 Minuten

(13,14% der Falle) wurde eine Gesamtverweildauer von 5,15 Tagen (+1,00 Tage im

Vergleich zur Grundgesamtheit) ermittelt. Tab. 15 stellt die Ergebnisse dar. Der H-Test

zeigte bei der Analyse der Verweildauern signifikante (p<0,00) Lageunterschiede der

Mittelwerte.

Tab. 15: Operationsdauer und Verweildauern

OP Dauer Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median |abweichung
0-30 min 227 1,1% 4,30 4 2,66 1,35 1 1,01 2,95 3 2,50
31-60 min 3389 157% 3,82 4 1,79 0,96 1 0,73 2,87 3 1,60
61-90 min 6856 31,8% 3,93 4 1,79 0,83 1 0,64 3,10 3 1,63
91-120 min 5235| 24,3% 4,10 4 2,57 0,77 1 0,97 3,32 3 2,19
121-150 min 2995 13,9% 4,26 4 2,56 0,75 1 0,85 3,50 3 2,28
> 150 min 2830| 13,1% 5,16 4 7,53 0,78 1 0,93 4,38 3 7,37
Insgesamt 21587| 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.7.5 ResektionsausmaB

Im Rahmen der PETS 2 Studie wurde die Thyreoidektomie als h&ufigster Eingriff
angeben. Diese wurde bei insgesamt 61,75% der Patienten durchgefihrt und war mit
der langsten Gesamt (4,36 Tage)- und postoperativen Verweildauer (3,52 Tage)
verbunden. Als zweithaufigster Eingriff (28,75% der Falle) wurde die
Hemityhreoidektomie genannt. Die Gesamtverweildauer lag bei diesen Patienten mit
3,75 Tagen um 0,41 Tage unter dem Mittelwert der Grundgesamtheit. Eine noch
kirzere Gesamt-(3,50 Tage) und postoperative Verweildauer (2,64 Tage) zeigten die
Patienten mit einem einseitig subtotalen Eingriff. Subtotale Eingriffe wurden sowohl
einseitig (1,36%) als auch beidseitig (0,85%) nur noch selten durchgefihrt. Es bleibt
festzuhalten: je ausgedehnter der Eingriff, desto langer war die postoperative
Verweildauer. Beidseitige Eingriffe waren mit einer langeren Gesamtverweildauer als
einseitige Eingriffe verbunden. Tab. 16 zeigt eine Aufstellung der Verweildauern nach

ResektionsausmalB. Im H-Test wurde das Signifikanzniveau erreicht (p<0,00).

Tab.16: ResektionsausmafB und Verweildauern

ResektionsausmaRl Gesamterweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert [ Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

einseitig subtotal 2941 1,36% 3,50 3 2,15 0,36 1 0,80 2,64 2 1,91
bds. subtotal 1841 0,85% 4,29 4 1,39 0,77 1 073 2,98 3 4,61
Dunhill OP 1256 5,82% 3,95 4 1,97 0,76 1 0,66 3,19 3 1,78
Hemithyreodektomie 6206 28,75% 3,75 3 4,71 0,77 1 0,73 2,98 3 4,61
Thyreoidektomie 13331 61,75% 4,36 4 2,75 0,84 1 087 3,52 3 2,50
k.a. 316| 1,46% 5,57 5 413 1,10 1 0,64 447 4 4,07
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.8 Intraoperative Komplikationen

In insgesamt 0,70% der Falle wurden intraoperative Komplikationen angegeben. Die
durchschnittliche Gesamt- und postoperative Verweildauer war dabei in allen Gruppen
verlangert. Als haufigste Komplikationen traten Blutungen auf (51 Falle), gefolgt von
GefaBverletzungen (15 Patienten) und Tracheaverletzungen (12 Falle). Eine
Osophagusverletzung wurde lediglich einmal angegeben. Die meisten intraoperativen
Komplikationen (72 Patienten) wurden nicht naher differenziert. Eine Mehrfachnennung
war moglich. In Tabelle 17 sind den Komplikationen die jeweiligen Verweildauern
zugeordnet. Die langsten Gesamt- und postoperativen Verweildauern wiesen die Falle
auf, bei denen eine intraoperative Trachea- oder Osophagusverletzung auftrat.
Allerdings waren die Lageunterschiede der Mittelwerte im U-Test nicht signifikant.
GefaBverletzungen, Blutungen und sonstige intraoperative Komplikationen fiihrten
jeweils zu einer signifikanten Verldngerung der Gesamt- und postoperativen
Verweildauer (jeweils p<0,005). Der Einfluss auf die préoperative Verweildauer

hingegen war nicht signifikant (jeweils p>0,1).

Tab. 17: Intraoperative Komplikationen und Verweildauern

Intraoperative Komplikationen Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) [Postoperative Verweildauer (d)

Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung [ Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

GefaRverletzung 151 0,07% 9,07 5 15,03 1,00 1 0,53 8,07 4 15,03

Blutung 511 0,24% 541 4 3,83 0,80 1 0,57 4,61 3 3,76

Tracheaverletzung 12| 0,06% 11,58 4 18,15 0,75 1 0,62 10,83 4 17,88
Osophagusverletzung 1 0,00% 13,00 13 1,00 1 12,00 12

Sonstige 72 0,33% 6,24 4 4,94 0,94 1 0,79 5,29 3 4,78

keine 21086 97,68% 415 4 3,40 0,82 1 0,82 3,32 3 3,22

Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.9 Transfusionsbedarf

Insgesamt 36 Patienten, das entspricht 0,17% der Grundgesamtheit, bendtigten eine
Bluttransfusion. In 14 Féllen war eine Eigenblutgabe mdglich, bei 22 Patienten erfolgte
eine Transfusion von Fremdblut. Eine allogene Transfusion war mit einem deutlich
verlangerten Gesamtaufenthalt (16,27 Tage) verbunden. Dabei war sowohl die
postoperative (13,55 Tage) als auch die préaoperative Verweildauer (2,73 Tage)
verlangert. Hingegen imponierte bei Patienten mit einer autologen Transfusion eine im
Vergleich zur Grundgesamtheit verklrzte Gesamt- (3,64 Tage) und postoperative
Verweildauer (2,71 Tage). Im H-Test erwiesen sich die Lageunterschiede der
Mittelwerte als signifikant (p<0,00). Tab. 18 listet den Transfusionsbedarf mit den

dazugehdorigen Verweildauern auf.

Tab. 18: Transfusionsbedarf und Verweildauern

Transfusionsbedarf Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d)  |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung |Mittelwert [ Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

nein 21242  98,4% 4,15 4 3,40 0,83 1 0,81 3,33 3 3,23
eigen 141 01% 3,64 3 1,08 0,93 1 0,73 2,71 3 0,83
fremd 221 01% 16,27 14 11,41 2,73 1 3,38 13,55 12 11,07
ka. 309 1,4% 4,18 4 1,88 0,50 0 0,62 3,68 4 1,80
Insgesamt | 21587 (100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.10 Antibiotikatherapie

In insgesamt 15,67% der Falle wurde eine Antibiotikatherapie veranlasst. Bei 3,74%
erfolgte die Therapie fallbezogen, die restlichen 11,93% der Patienten erhielten die
Antibiotika als Routinegabe. Jegliche Verabreichung von Antibiotika war mit einer
Verlangerung der Gesamt- und postoperativen Verweildauer verbunden (siehe Tabelle
19). Die langste Gesamtverweildauer (5,90 Tage) zeigten hierbei die Patienten mit
einer fallbezogenen und damit wahrscheinlichen therapeutischen Gabe. Auch die
praoperative Verweildauer war in dieser Gruppe im Vergleich zur Grundgesamtheit um
0,29 Tage verlangert. Bei einer prophylaktischen Gabe war vor allem die postoperative
Verweildauer verldngert (+ 0,19 Tage). Hingegen verweilten Patienten, die keine
Antibiotika erhielten im Mittel 0,10 Tage weniger im Krankenhaus. Die

Lageunterschiede der Mittelwerte erwiesen sich im H-Test als signifikant (p<0,00).
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Tab. 19: Antibiotikatherapie und Verweildauern

Antibiose Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d)  |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung |Mittelwert | Median | abweichung |Mittelwert| Median | abweichung

nein 17896 82,9% 4,08 4 3,22 0,83 1 0,69 3,24 3 3,10
Routine 2576 11,9% 4,24 4 3,68 0,71 1 1,26 3,53 3 3,21
fallbezogen 807 3,7% 5,90 5 6,03 1,1 1 1,42 479 4 5,64
k.a. 308 1,4% 4,18 4 1,86 0,49 0 0,64 3,69 3 1,79
Insgesamt | 21587  100,00% 416 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.11 Recurrensverletzung

Intraoperative Recurrensverletzungen waren insgesamt sehr selten (0,95% der Félle).

Erwartungsgemé&B war die beidseitige Recurrensverletzung (6 Patienten) mit einer

deutlich verlangerten Gesamtverweildauer verbunden (+ 18,34 Tage). Die einseitigen

Recurrensverletzungen traten rechts in 101 und links in 98 Fallen auf. Patienten mit

einer linksseitigen Recurrensverletzung verweilten im Vergleich zur Grundgesamtheit

im Mittel 0,45 Tage langer im Krankenhaus, wahrend der stationare Aufenthalt bei

Patienten mit einer rechtsseitigen Recurrensverletzung um 0,93 Tage verlangert war.

Tab. 20 zeigt eine Aufstellung der Ergebnisse. Im H-Test wurde ein Signifikanzniveau

von p=0,0033 fir die Lageunterschiede der Mittelwerte der Gesamtverweildauer und

von p<0,00 fir die pra- und postoperative Verweildauer erreicht.

Tab. 20: Recurrensverletzung und Verweildauern

Rekurrensverletzung Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d)  |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung Mittelwert| Median | abweichung
nein 20987 97,2% 4,15 4 341 0,83 1 0,82 3,32 3 322
rechts 101 0,5% 5,09 4 4,57 0,79 1 0,70 4,30 3 4,39
links 98 0,5% 4,61 4 3,01 0,79 1 0,71 3,83 3 2,86
bds. 6 0,0% 22,50 15 23,54 0,83 1 0,41 21,67 14 23,36
k.a. 395 1,8% 4,23 4 1,98 0,58 1 0,76 3,65 3 1,82
Insgesamt | 21587| 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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412 Histologie

In der PETS 2 Studie wurden auch Angaben zur abschlieBenden Histologie erfasst. Zur
besseren Ubersicht wurden die histologischen Ergebnisse den 3 Kategorien:
Knotenstruma, M. Basedow und Thyreoiditis und Karzinom zugeordnet. In Tab. 21 sind
die jeweiligen Verteilungen und Verweildauern dargestellt. Die Knotenstruma war dabei
mit 78,07% der Falle die h&ufigste histologische Diagnose. Die Mittelwerte fir die
Gesamt- (-0,18 Tage), pra- (-0,1 Tage) und postoperative Verweildauer (-0,17 Tage)
lagen hierbei jeweils unter den Werten der Grundgesamtheit. Bei insgesamt 10,46%
der Patienten wurden ein M. Basedow oder eine Thyreoiditis diagnostiziert. Die
durchschnittlichen Verweildauern dieser Kohorte unterschieden sich nur gering von
denen der Grundgesamtheit. Patienten mit einem Karzinom verweilten im Mittel 5,41
Tage und damit 1,25 Tage langer als die Grundgesamtheit im Krankenhaus. Dabei war
vor allem der postoperative Aufenthalt mit 4,50 Tagen (+1,16 Tage) verldngert. Bei der
Untersuchung der Mittelwerte wurde im H-Test ein Signifikanzniveau von p<0,00

erreicht.

Tab. 21: Histologie und Verweildauern

Histologie Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) [Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

Knotenstruma 16852 78,1% 3,98 4 331 0,81 1 0,82 317 3 313
Basedow und Thyreoiditis 2258 10,5% 415 4 2,16 0,80 1 0,91 3,35 3 1,88
Karzinom A477(  11,5% 5,41 4 4,64 0,91 1 0,76 4,50 4 4,52
Insgesamt 215871 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 324

4.13 Postoperative Komplikationen

Serome und Hamatome traten mit 377 Fallen (1,75%) als haufigste postoperative
Komplikationen auf. Die mittlere postoperative Verweildauer war bei dieser Kohorte
gegenuber der Grundgesamtheit um 1,54 Tage verlédngert. Bei 78 Patienten (0,36%)
entwickelte sich eine Wundinfektion und bei 22 Patienten (0,10%) kam es zur
Ausbildung einer Lymphfistel. In 35 Féllen (0,16%) war eine Reintubation notwendig.
Wunddehiszenzen wurden bei 4 und Sternuminfektionen bei 2 Patienten beschrieben.
In 101 Fallen wurden die postoperativen Komplikationen nicht n&her bezeichnet.

Pulmonale und kardiovaskuldre Komplikationen traten nahezu gleichhaufig (44 vs. 43
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Falle) auf. Bei je 6 Patienten kam es zu einer thrombembolischen bzw. cerebralen
Komplikation. Eine postoperative Sepsis wurde lediglich in 2 Fallen beschrieben.
Tabelle 22 stellt die Verweildauern in Abh&ngigkeit von postoperativen Komplikationen
dar. Insgesamt wird ersichtlich, dass postoperative Komplikationen mit 3,34% der Falle
recht selten auftraten, jedoch mit einer langeren Gesamt- und postoperativen
Verweildauer verbunden waren. Im U-Test hatte lediglich das Vorliegen einer
Wunddehiszenz oder cerebralen Komplikation keinen signifikanten Einfluss auf die
Lageunterschiede der Gesamtverweildauern. Bei allen anderen Parametern wurde ein
Signifikanzniveau von p<0,05 erreicht. Ein signifikanter Einfluss auf die praoperative
Verweildauer war hingegen nur bei folgenden Befunden zu verzeichnen:
Serom/Hamatom, kardiovaskular, thrombembolisch, sonstige und keine Komplikation.
Die postoperative Verweildauer wiederum wurde durch alle Komplikationen auBer dem
Auftreten einer thrombembolischen Komplikation signifikant beeinflusst. Wurde keine
Komplikation angegeben (96,71%) war die postoperative Verweildauer gegeniber der

Grundgesamtheit um 0,11 Tage verringert.

Tab. 22: Postoperative Komplikationen und Verweildauern

Postoperative Komplikationen Gesamtverweildauer (d) Préaoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert [ Median | abweichung

Wundinfektion 78| 0,36% 12,23 5 36,09 0,73 1 0,53 11,50 5 36,03
Sternuminfektion 2| 0,01% 26,00 26 9,90 1,50 2 0,71 24,50 25 10,61
Serom/Hdmatom 3T 1,75% 5,89 4 5,94 1,00 1 1,46 4,88 4 5,67
Lymphfistel 221 0,10% 10,73 8 5,61 1,00 1 0,31 9,73 7 5,53
Wunddehiszens 41 0,02% 11,00 8 10,98 0,50 1 0,58 10,50 7 10,60
Pulmonal 441 0,20% 17,07 12 16,98 1,23 1 2,20 15,84 12 16,80
kardiovaskulr 431 0,20% 12,67 7 14,64 1,84 1 3,31 10,84 6 14,21
thrombembolisch 6| 0,03% 15,00 14 10,35 3,00 2 3,69 12,00 10 11,05
cerebral 6] 0,03% 6,50 6 5,39 0,83 1 117 5,67 5 4,32
Reintubation 35| 0,16% 26,37 10 52,95 1,03 1 1,22 25,34 9 52,93
Sepsis 2| 0,01% 10,00 10 1,41 0,50 1 0,71 9,50 10 0,71
sonstige 101] 047% 9,53 6 12,64 1,15 1 1,60 8,39 5 12,35
keine 20876 96,71% 4,05 4 2,17 0,82 1 0,79 3,23 3 1,91
Insgesamt 21587/ 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.14 Postoperative Therapie

Postoperative Therapien und Interventionen erfolgten im Zusammenhang mit
Komplikationen. Am haufigsten wurden Wundpunktionen durchgefihrt (n=113; 0,52%),
an zweiter und dritter Stelle standen Wunder6ffnungen (n=44; 0,20%) und die
Lateralfixation eines Stimmbandes (n=43; 0,20%). Patienten, die tracheotomiert
werden mussten (n=38; 0,18%), verweilten im Mittel 31,16 Tage in stationarer
Behandlung. Bei einer beidseitigen Lateralfixation der Stimmbé&nder verblieben die
Patienten durchschnittlich 9,00 Tage im Krankenhaus. Die links-, oder rechtsseitige
Fixation war hingegen nur mit einer Gesamtverweildauer von 5,33 Tagen bzw. 4,52
Tagen verbunden. Wunder6ffnungen flihrten zu einer Verldngerung des Aufenthaltes
auf 6,34 Tage und Wundpunktionen auf 5,46 Tage. Tab. 23 stellt eine Auflistung der
Ergebnisse dar. Im H-Test waren die Abweichungen der Mittelwerte fur alle

Verweildauern signifikant (p<0,00).

Tab. 23: Postoperative Therapie und Verweildauern

Postoperative Therapie Gesamterweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median [ abweichung
Tracheotomie
ja 38 0,18% 31,16 15 53,37 2,63 1 7,15 28,53 14 52,89
nein 20185( 93,51% 4,18 4 2,37 0,84 1 0,76 3,34 3 2,17
k.a. 1364 6,32% 3,15 3 1,89 0,51 0 0,73 2,64 2 1,72
Lateralfixation
rechts 33 0,15% 4,52 4 3,25 0,85 1 0,57 3,67 3 2,85
links 6| 0,03% 5,33 4 3,93 1,00 1 1,10 4,33 3 2,94
bds. 41 0,02% 9,00 8 3,56 1,00 1 0,00 8,00 7 3,56
nein 20163( 93,40% 4,21 4 2,70 0,84 1 0,82 3,37 3 247
k.a. 1381] 6,40% 342 3 8,69 0,52 0 0,73 2,90 2 8,64
Wunderéffnung
ja 441 0,20% 6,34 4 5,84 0,75 1 0,65 5,59 3 5,49
nein 20279( 93,94% 421 4 2,69 0,84 1 0,82 3,36 3 2,46
k.a. 1264 5,86% 343 3 9,05 0,53 0 0,73 2,89 2 9,00
Wundpunktion
ja 13| 0,52% 5,46 5 3,88 0,96 1 1,47 4,50 4 2,95
nein 20184( 93,50% 4,20 4 2,69 0,84 1 0,81 3,36 3 247
k.a. 1290 5,98% 3,48 3 8,99 0,55 0 0,79 2,93 2 8,93
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.15 Reoperation

Eine Reoperation wurde bei 640 (2,96%) Patienten durchgefihrt und war mit einer
Verlangerung der Gesamtverweildauer um 2,94 Tage auf insgesamt 7,10 Tage
verbunden. Als haufigster Grund flr eine erneute operative Intervention wurde die
Nachblutung (n=362; 1,68%) genannt. Die Verweildauer lag bei den betroffenen
Patienten im Durchschnitt bei 5,80 Tagen. Infekte bildeten mit 46 Féllen die
zweithaufigste Indikation und waren mit der langsten Gesamtverweildauer (16,30
Tage) assoziiert. Bei weiteren 27 Patienten wurden Serome angegeben; die mittlere
Verweildauer lag bei 7,96 Tagen. Operationspflichtige Lymphfisteln traten lediglich bei
10 Patienten auf. Diese verweilten im Mittel 11,30 Tage stationar. Die Kohorte mit einer
nicht naher differenzierten Reoperationsindikation (n=116; 0,54%) wies eine mittlere
Verweildauer von 9,46 Tagen auf. Wie in Tabelle 24 ersichtlich, war eine erneute
Operation vor allem mit einer verlangerten Gesamt- und postoperativen Verweildauer
verbunden. Im H-Test wurde fir die Lageunterschiede der Mittelwerte der Gesamt- und
postoperativen Verweildauer ein Signifikanzniveau von p<0,00 erreicht. Der Einfluss

auf die praoperative Verweildauer war nicht signifikant.

Tab. 24: Reoperation und Verweildauern

Reoperation Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert [ Median | abweichung | Mittelwert [ Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

ja 640 2,96% 7,10 5 14,12 0,84 1 0,84 6,26 4 14,02
Nachblutung | 362 1,68% 5,80 5 5,46 0,85 1 0,97 4,96 4 5,23
Infekt 46| 0,21% 16,30 6 46,68 0,74 1 0,53 15,57 6 46,62
Lymphfistel 101 0,05% 11,30 10 4,76 0,90 1 0,57 10,40 9 4,50
Serom 27| 0,13% 7,96 6 5,71 1,00 1 0,55 6,96 5 547
sonstige 16| 0,54% 9,46 7 10,80 0,83 1 0,74 8,63 6 10,55
keine 20947 97,04% 4,07 4 2,39 0,82 1 0,82 3,25 3 2,14
Insgesamt [ 21587 [ 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.16 Postoperative Schilddrisenhormonsubstitution

Nur 24,80% der Patienten erhielten eine postoperative Schilddrisen-
hormonsubstitution noch wahrend des stationdren Aufenthaltes. Diese wiesen mit 4,30
Tagen die langste mittlere Gesamtverweildauer auf. Dem GroBteil der Patienten
(42,68%) wurde die Substitution mit der Entlassung nur empfohlen jedoch noch nicht

verabreicht.
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Patienten, die keine Substitution erhielten (10,68%), oder bei denen die Entscheidung
dem Nachbehandelnden lberlassen wurde (21,02%), wiesen mit 3,98 Tagen bzw. 3,92
Tagen die klrzesten Gesamtverweildauern auf. Die Ergebnisse werden in Tabelle 25
zusammengefasst. Bei der Untersuchung der Lagerunterschiede der Mittelwerte wurde

ein p- Wert von <0,00 fiir alle Verweildauern erreicht.

Tab. 25: Postoperative Schilddriisenhormonsubstitution und Verweildauern

Postoperative Schilddriisenhormonsubstitution Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n o [n(%) Mittelwert | Median |abweichung | Mittelwert |Median | abweichung [Mittelwert | Median |abweichung
nein 2305  10,68% 3,98 3 6,97 0,75 1 0,73 3,23 3 6,91
ab 1. postop. Tag 5354 24,80% 430 4 349 0,86 1 0,94 3,44 3 318
ab Entlassung 9213  42,68% 4,25 4 2,17 0,89 1 0,82 3,36 3 1,94
Entscheidung des Nachbehandlers | 4537|  21,02% 3,92 4 2,59 0,70 1 0,67 3,22 3 245
ka. 178 0,82% 4,26 4 2,54 0,62 1 0,86 3,64 3 2,22
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.17 Postoperative Kalziumsubstitution und Vitamin D-Gabe

Eine postoperative Kalziumsubstitution erfolgte bei 17,97% der Patienten. Davon
erhielten 6,17% Kalzium fur 1 Woche, 6,04% fir 2 Wochen und 5,77% flir mehr als 2
Wochen. Die postoperative Verweildauer stieg dabei analog zur Dauer der
Kalziumsubstitution. Bei Patienten, die keine Kalziumsubstitution erhielten, war der
postoperative Aufenthalt um 0,15 Tage klrzer als bei der Grundgesamtheit. Eine
einwbchige Kalziumgabe war hingegen mit einer Verlangerung des postoperativen
Aufenthaltes um 0,19 Tage verbunden. Bei einer Substitution von mehr als 2 Wochen
lag die durchschnittliche postoperative Verweildauer sogar bei 4,45 Tagen (+1,21
Tage). Tabelle 26 zeigt eine Aufstellung der Ergebnisse. Im H-Test unterschieden sich
die Mittelwerte aller Verweildauern signifikant. Patienten, die eine einwdchige
Kalziumsubstitution erhielten, ohne an einer Hypokalzamie zu leiden (n=305) und damit
eine prophylaktische Gabe erhielten, verweilten postoperativ im Durschnitt 3,21 Tage
in stationdrer Behandlung und damit 0,06 Tage langer, als Patienten ohne die
prophylaktische Therapie. Wohingegen eine einwtchige Verabreichung von Kalzium
bei einer asymptomatischen Hypokalzdmie im Vergleich zu den Patienten, die keine
Substitution erhielten, mit einer Verkirzung der postoperativen Verweildauer um 0,03
Tage einherging. Die genaue Aufschlisselung der Kalziumtherapie in Abhangigkeit der

Hypokalzdmie und damit Differenzierung in therapeutische und prophylaktische Gabe
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wird in Tabelle 27 dargestellt.

Tab. 26: Postoperative Kalziumsubstitution und Verweildauern

Postoperative Kalziumsubstitution |Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

nein 17294 80,11% 4,04 4 3,57 0,85 1 0,81 3,19 3 3,39
1 Woche 1332 6,17% 4,15 4 2,15 0,62 1 0,90 3,53 3 1,82
2 Wochen 1303 6,04% 4,73 4 2,60 0,79 1 0,87 3,94 3 2,33
>2 Wochen | 1245 5,77% 5,27 5 3,08 0,82 1 0,80 4,45 4 2,89
k.a. 413 1,91% 4,34 4 3,10 0,57 1 0,61 3,77 3 3,03
Insgesamt | 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

Tab.27: Postoperative Verweildauern in Abhéngigkeit von Hypokalzdmie und

postoperativer Kalziumsubstitution

Hypokalzamie keine asymptomatisch symptomatisch
Postoperative Mittelwert post- Mittelwert post- Mittelwert post-
Kalziumsubstitution n operative Verweildauer n operative Verweildauer | n | operative Verweildauer
nein 15431 3,15 1763 3,55| 45 3,67
1 Woche 305 3,21| 586 3,52| 441 3,75
2 Wochen 71 3,75| 527 3,76| 702 4,09
> 2 Wochen 45 3,80( 464 4,11 736 4,70

Vergleichbares zeigte sich auch fiir die postoperative Vitamin D-Gabe: je langer die
postoperative Substitution andauerte, desto langer verblieben die Patienten
postoperativ in stationdrer Behandlung. Zu beachten ist hierbei, dass eine
postoperative Vitamin D-Substitution selten ohne zusétzliche Kalziumgabe erfolgte
(n=62). Insgesamt wurde 2.298 Patienten Vitamin D verabreicht. Wurde die Therapie
langer als 2 Wochen fortgefuhrt (n=873; 4,04%), war dies mit der grdéBten
postoperativen Verweildauer von 4,54 Tagen verbunden. Patienten, die kein Vitamin D
erhielten, zeigten mit 4,07 Tagen die klrzeste Verweildauer. Im H-Test waren die

Unterschiede signifikant. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 28 zusammengefasst.

Tab. 28: Postoperative Vitamin D Gabe und Verweildauern

Postoperative Vitamin D Substitutionl Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
nein 18800 87,09% 4,07 4 3,50 0,83 1 0,82 3,24 3 3,32
1 Woche 685 3,17% 4,39 4 2,16 0,73 1 0,62 3,66 3 1,98
2 Wochen 740 3,43% 4,73 4 2,37 0,89 1 0,96 3,84 3 2,11
> 2 Wochen 873 4,04% 5,39 5 3,16 0,85 1 0,82 4,54 4 2,99
k.a. 489 2,27% 4,33 4 2,93 0,58 1 0,70 3,75 3 2,83
Insgesamt | 21587 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24
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4.18 Hypokalzdmie

Eine postoperative Hypokalzdmie wurde bei insgesamt 25,06% der Patienten
angegeben. Es erfolgte eine weitere Differenzierung in asymptomatische
Hypokalzamie, mit einem Kalziumwert unterhalb des Normbereiches, sowie in
symptomatische Hypokalzdmie. Der GrofBteil der Hypokalzdmien (n=3427;15,88%)
verlief asymptomatisch. Die Gesamt- (4,45 Tage) und postoperative Verweildauer
(3,67 Tage) waren bei den betroffenen Patienten im Vergleich zur Grundgesamtheit
deutlich verlangert. Noch deutlicher fiel der Unterschied bei Patienten mit einer
symptomatischen Hypokalzdmie aus; die Gesamtverweildauer belief sich auf 5,06
Tage (+0,9 Tage) und die postoperative Verweildauer auf 4,23 Tage (+0,89 Tage). Lag
keine Hypokalzamie vor (n=16082; 74,50%), war die postoperative Verweildauer im
Vergleich zur Grundgesamtheit um 0,18 Tage verkurzt. Fir die Teilnehmer der PETS 2
Studie bestand die Vorgabe, bei Patienten mit einer symptomatischen Hypokalzamie
eine Nachsorgeuntersuchung nach 6 Monaten durchzufiihren, um zwischen einer
transienten und einer permanenten Hypokalzdmie unterscheiden zu kénnen. Bei
insgesamt 1.471 Patienten wurden nach 6 Monaten Angaben gemacht. Vergleicht man
diese Anzahl mit den 1.983 Patienten mit einer symptomatischen Hypokalz&mie
entspricht das einer Follow up-Rate von 74,18%. Eine permanente Hypokalzamie
wurde bei 358 Patienten, das entspricht 1,66% der Grundgesamtheit und 18,05% der
Patienten mit einer symptomatischen  Hypokalzdmie, @ angegeben. Die
Gesamtverweildauer war in dieser Kohorte mit durchschnittlich 5,86 Tagen gegenuber
der Gesamtpopulation um 1,70 Tage verlangert. Tabelle 29 zeigt eine ausfuhrliche
Aufstellung der Ergebnisse. Die Abweichungen der Mittelwerte waren im H-Test
signifikant (p<0,00).

Tab. 29: Hypokalzamie und Verweildauern

Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
Hypokalzamie

keine 16082 74,50% 3,99 4 343 0,83 1 0,81 3,16 3 3,26
asymptomatisch 3427( 15,88% 4,45 4 3,71 0,79 1 0,89 3,67 3 3,48
symptomatisch 1983 9,19% 5,06 4 2,62 0,83 1 0,76 4,23 4 2,45
k.a. 95| 0,44% 4,23 4 2,94 0,59 1 0,56 3,64 3 2,80

Hypokalzdmie permanent
nein 113  5,16% 5,06 4 2,48 0,85 1 0,87 4,20 4 2,22
ja 358 1,66% 5,86 5 3,15 0,89 1 0,93 4,97 4 3,05
k.a. 826| 3,83% 4,14 4 2,07 0,69 1 0,63 3,45 3 1,93
Insgesamt 21587 100,00% 4,16 4 342 0,82 1 0,82 3,34 3 324
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419 Stimmstérung und Recurrensparese

Bei insgesamt 1.081 Patienten (5,01%) trat eine postoperative Heiserkeit auf. Die
Gesamtverweildauer war bei dieser Kohorte im Vergleich zur Grundgesamtheit mit 5,63
Tagen deutlich verlangert (+ 1,47 Tage), wohingegen die Verweildauer bei Patienten
ohne eine postoperative Heiserkeit 0,08 Tage unter dem Mittelwert der

Gesamtpopulation lag. Hierzu sind in Tabelle 30 ausfihrliche Angaben dargestellt.

Tab. 30: Postoperative Stimmstérung und Verweildauern

Stimmstoérung Gesamterweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) [Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

Heiserkeit | 1081 5,01% 5,63 4 11,25 0,86 1 1,00 4,77 3 11,13
keine 20389 94,45% 4,08 4 2,34 0,82 1 0,81 3,26 3 2,09
k.a. 17| 0,54% 4,98 4 4,20 0,73 1 0,61 4,26 3 3,98
Insgesamt | 21587 | 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

Die Durchfihrung einer postoperativen Laryngoskopie bei jedem Patienten war eine
verpflichtende Voraussetzung zur Teilnahme an der PETS 2 Studie. Wurde hierbei eine
Recurrensparese diagnostiziert, folgte eine Nachsorgeuntersuchung nach 6 Monaten,
analog zum Vorgehen bei der symptomatischen Hypokalzamie (siehe Kapitel 4.18).
Zunachst einmal féllt auf, dass die Zahl der transienten Recurrensparesen mit
insgesamt 1.620 Betroffenen hdher lag als die Angabe einer postoperativen Heiserkeit
mit nur 1.081 Patienten. Tab. 31 zeigt eine Ubersicht der transienten und permanenten
Recurrensparesen (Def.: bestehende Recurrensparese nach 6 Monaten) und der
dazugehorigen Verweildauern. Die Verweildauern waren bei jeglicher Form der
Recurrensparese gegenuber der Grundgesamtheit verlangert. Die
Mittelwertunterschiede waren im H-Test fir alle Verweildauern der postoperativen
Stimmstdrung, transiente und permanente Recurrensparese signifikant (p<0,00).
Transiente Recurrensparesen traten einseitig links und rechts in &hnlicher Haufigkeit
auf (n=797; 3,96% vs. n=764; 3,54%) und waren mit einer Verlangerung der
postoperativen Verweildauer auf 4,82 bzw. 5,12 Tage verbunden. Eine beidseitige
Recurrensparese (n=59; 0,27%) ging mit der langsten Gesamt- (11,69 Tage), préa-
(1,44 Tage) und postoperativen Verweildauer (10,25 Tage) einher. Gerade bei der
Beurteilung der préoperativ verlangerten Verweildauer ist zu beachten, dass bei 20 der
insgesamt 59 Patienten mit einer beidseitigen Parese bereits prdoperativ bestehende
Recurrensparesen laryngoskopisch gesichert wurden. Davon in 10 Féllen beidseits, in
6 Fallen linksseitig und in 4 Fallen rechtsseitig. An einer beidseitigen Parese litten nach

6 Monaten noch insgesamt 12 Patienten. Diese bestand in 4 Féallen bereits praoperativ.
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In 2 Fallen lag préoperativ eine linksseitige Parese und in 3 Féllen eine rechtsseitige
Parese vor. Als weitere Risikofaktoren wurden bei 7 Patienten eine Kombination von
malignem  Vorbefund und Rezidivoperation genannt. Eine permanente
Recurrensparese war mit der langsten Gesamt- (18,17 Tage), pra- (1,44 Tage) und
postoperativen Verweildauer (10,25 Tage) verbunden. Fir die rechtsseitige
permanente Recurrensparese (n=178; 0,82%) lieB sich eine postoperative
Verweildauer von 5,30 Tagen und fir die linksseitige permanente Recurrensparese
(n=173; 0,80%) von 4,86 Tagen ermitteln.

Tab. 31: Recurrensparese und Verweildauer

Recurrensparese transient | Gesamtverweildauer (d) Praoperative Verweildauer (d) |Postoperative Verweildauer (d)

Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung [ Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

keine 18633| 86,32% 4,04 4 3,21 0,78| 1,00 0,74 3,27 3 3,05

links 797 3,69% 4,82 4 3,36 0,89 1,00 1,18 3,93 3 2,87

rechts 764 3,54% 5,12 4 5,56 0,86 1,00 0,82 4,26 3 5,37

beidseits 591 0,27% 11,69 7 13,57 1,44] 1,00 2,19 10,25 6 13,45

k.a. 1334 6,18% 4,60 4 3,10 1,40| 1,00 1,16 3,19 3 2,88
Recurrensparese permanent

Standard- Standard- Standard-

n n(%) Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung

keine 2807| 13,00% 4,72 4 3,40 0,94 1 0,76 3,79 3 3,25

links 1731 0,80% 5,73 4 4,50 0,87 1 0,58 4,86 3 4,29

rechts 178 0,82% 6,34 5 6,79 1,04 1 1,06 5,30 4 6,54

beidseits 121 0,06% 18,17 14 16,93 1,67 1 2,10 16,50 1" 17,38

k.a. 18417( 85,32% 4,03 4 3,30 0,80 1 0,82 3,23 3 3,12

Insgesamt | 21587 | 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.20 Entlassung

99,12% der Patienten (n=21398) konnten nach Hause entlassen werden. In 85 Fallen
(0,39%) erfolgte die Verlegung in eine andere Klinik, bei weiteren 19 Patienten (0,09%)
in eine Rehabilitationseinrichtung und in 11 Féllen (0,05%) in ein Pflegeheim.
Insgesamt 8 Patienten (0,04%) verstarben postoperativ. Das Durchschnittsalter der
verstorbenen Patienten lag bei 71 Jahren, mit einem Minimum von 55 Jahren und
einem Maximum von 88 Jahren. In 2 Fallen wurde eine Nachblutung angenommen, bei
einem Patienten wurde eine Pneumonie getriggerte Sepsis als Todesursache genannt.
Fir die restlichen 5 Patienten wurden keine Todesursachen angegeben, hier wurden

jedoch pulmonale, kardiovaskulare, cerebrale und thrombembolische postoperative
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Komplikationen genannt.

Die mittlere Gesamt- und postoperative Verweildauer waren bei den Patienten, die
nach Hause entlassen konnten, im Vergleich zur Grundgesamtheit leicht verringert
(4,11 und 3,29 Tage). Im H-Test unterschieden sich die Mittelwerte signifikant. In

Tabelle 32 sind die verschiedenen Entlassungsformen und Verweildauern dargestellt.

Tab. 32: Entlassung und Verweildauern

Entlassung Gesamtverweildauer (d) Préoperative Verweildauer (d)  |Postoperative Verweildauer (d)
Standard- Standard- Standard-
n n(%)  |Mittelwert |Median| abweichung | Mittelwert |Median | abweichung | Mittelwert | Median | abweichung
nach Hause | 21398| 99,12% 411 4 3,09 0,82 1 0,80 3,29 3 2,91
sonstige Klink| 85| 0,39% 11,61 6 15,84 1,59 1 1,89 10,02 5 15,61
Reha 191 0,09% 25,00 22 18,34 247 1 317 22,53 16 18,78
Pflegeheim 111 0,05% 14,00 15 8,04 1,73 1 1,95 12,27 12 8,55
Exitus letalis 8| 0,04% 19,63 10 25,46 2,38 1 3,34 17,25 7 25,93
k.a. 66 0,31% 417 4 1,51 0,67 1 0,54 3,50 3 1,48
Insgesamt | 21587/ 100,00% 4,16 4 3,42 0,82 1 0,82 3,34 3 3,24

4.21 Vergleich der Ergebnisse der PETS 1 und PETS 2 Studie

Vergleicht man die Ergebnisse der PETS 1 Studie (Erhebungszeitraum 1998 und 2000)
mit den Ergebnissen der PETS 2 Studie (Erhebungszeitraum 1.7.2010 - 31.07.2012),
zeigt sich eine signifikante Verklrzung der Verweildauern (p<0,00). Befanden sich die
Patienten im Zusammenhang mit einer Schilddrisenoperation in den Jahren 1998 und
2000 noch durchschnittlich 7,91 Tage im Krankenhaus, lag die mittlere Verweildauer in
dieser Studie bei 4,16 Tagen (-47%). Die préoperative Verweildauer reduzierte sich
analog dazu von 1,62 Tagen auf 0,82 Tage (-49%) und die postoperative Verweildauer
von 6,29 Tagen auf 3,34 Tage (-47%). Die Ergebnisse sind in der Tabelle 33 und in
Abb. 12 aufgefihrt.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag im Rahmen der PETS 1 Studie bei 52,59
Jahren und damit etwas unter dem arithmetischen Mittel von 53,25 Jahren der PETS 2
Studie. Insgesamt unterzogen sich 6,45% einer Karzinom- und 7,22% einer Rezidiv-
operation, wahrend in der PETS 2 Studie 11,47% von einem Karzinom und 8,95% von

einem Rezidiv betroffen waren.
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Die Raten der subtotal einseitigen (12,62% auf 1,36%), subtotal beidseitigen (48,59%
auf 0,85%) und Dunhill Operation (21,09% auf 5,82%) reduzierten sich im Vergleich

der PETS 1 Studie zur PETS 2 stark, unterdessen kam es zu einem deutlichen Anstieg

der einseitigen (8,14% auf 28,75%) und beidseitigen Hemithyreoidektomien (8,27% auf

61,85%) und damit der radikaleren Resektionsverfahren.

Tab. 33: Vergleich der Verweildauern der PETS 1 und PETS 2 Studie

Studie Gesamtverweildauer (d) | Praoperative Verweildauer (d) Postoperative Verweildauer (d)
n Mittelwert Mittelwert Mittelwert

PETS1 | 16516 7.91 1,62 6,29
PETS 2 21587 4,16 0,82 3,34
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5 Diskussion
5.1 Einflussfaktoren auf die Verweildauer: Dezenniumsvergleich

Bei der Bewertung der Einflussfaktoren auf die Verweildauer ist es zum einen
bedeutend, den Unterschied zwischen einem Zusammenhang und einer Kausalitat zu
beachten. So sind bestimmte Parameter zwar mit einer Verldngerung der Verweildauer
assoziiert, jedoch wahrscheinlich nicht ursachlich hierfir. Zum anderen muss
bertcksichtigt werden, dass Verdnderungen der Verweildauer multifaktoriell bedingt

sein kénnen.

In der vorliegenden Studie bestand, wie auch bei Peters, eine Korrelation zwischen
dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation und der Verweildauer. In den ersten 3
Lebensjahrzehnten zeigte sich in der PETS 2 Studie eine mit dem Alter absteigende
Verweildauer, wohingegen diese ab dem 4. Lebensjahrzehnt mit dem Alter anstieg.
Diese ansteigende Tendenz zeigte sich in den Daten der Schilddrisenstudie Halle
bereits ab der 3. Lebensdekade. Ein linearer Zusammenhang bestand nicht. Patienten
deren Gesamtverweildauer Uber dem Median von 4 Tagen lag waren in der
vorliegenden Studie, entsprechend den Ergebnissen von Peters, signifikant alter als
Patienten mit einer Verweildauer unter dem Median (Peters 2001). Zu &hnlichen
Ergebnissen kamen Collins et. al., die in einer umfangreichen Untersuchung mit
insgesamt 23.919 Fallen aus der elektiven Chirurgie (ohne Schilddrliseneingriffe) das
erhdhte Patientenalter als Risikofaktor fir einen verlédngerten stationéren Aufenthalt
(Aufenthaltsdauer Uber der 75. Perzentile) ermittelten. Die hierzu verwendeten Daten
stammten aus dem National Surgical Quality Improvement Program (NAQIP) in den
USA aus den Jahren 1991-1993 sowie 1994-1995 (Collins et al. 1999).

Die verlangerte praoperative Verweildauer bei Durchfihrung praoperativer Diagnostik,
lasst sich dadurch erkldren, dass einige der Untersuchungen stationdr durch die
Kliniken erfolgen, und die Patienten somit friher aufgenommen werden. Allerdings sind
die Untersuchungen teilweise auch ambulant durchfiihrbar und somit ein frihzeitigere
Aufnahme der Patienten nicht immer 2zwingend erforderlich. Zudem ist bei
pathologischen Befunden, z.B. einem Malignom, nicht die Durchfihrung der
praoperativen Diagnostik fir die Verlangerung der Verweildauer ausschlaggebend,
sondern vielmehr der erhobene pathologische Befund. Ein Zusammenhang zwischen
der praoperativen Diagnostik und der Verweildauer wurde auch von Peters

beschrieben. Er untersuchte hierzu mit Ausnahme der Zytologie jedoch andere
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Faktoren, zu denen in der vorliegenden Studie keine Daten erhoben wurden. So war
das Vorliegen einer préoperativen Tracheazielaufnahme in der Schilddrisenstudie
Halle mit einer Verldngerung der Verweildauer verbunden. Ein praoperativer
Osophagusbreischluck blieb ohne Einfluss auf die Verweildauer. Beide
Untersuchungen wurden-in der PETS 2 Kohorte weitgehend durch die
Computertomographie bzw. Magnet-Resonanz-Tomographie ersetzt. Die praoperative
zervikale Sonographie und Szintigraphie waren laut Peters hingegen mit einer
verkirzten pradoperativen Verweildauer verbunden. Fir die Gesamtverweildauer zeigte
sich in der Schilddrisenstudie Halle bei Durchfilhrung einer préaoperativen
Feinnadelaspirationszytologie ein signifikanter Lageunterschied der Mittelwerte, jedoch
nicht fur die pra- und postoperativen Verweildauern. Deutlich verlangert war dabei die
Gesamtverweildauer bei Patienten mit einem Malignitdtsverdacht oder nicht
klassifizierbarem zytologischem Befund (Peters 2001). Analog zu Peters Ergebnissen
wiesen in der vorliegenden Arbeit die Patienten mit einem Malignitatsverdacht die
langste Gesamtverweildauer (5,24d) auf. Die Lageunterschiede der Mittelwerte waren
bei Durchfihrung einer préoperativen Zytologie jedoch auch fir die pra- und

postoperativen Verweildauern signifikant.

Als weiteren Einflussfaktor auf die Verweildauer, zu dem im Rahmen der PETS 2
Studie keine Daten erhoben wurden, konnte Peters die Schilddrisenfunktion zum
Zeitpunkt der Operation identifizieren. So verblieben Patienten mit einer Hypo- bzw.
Hyperthyreose im Vergleich zu euthyreoten Patienten sowohl pra- als auch
postoperativ langer in stationarer Behandlung. Zudem war die Eingruppierung in eine
héhere Stufe der American Society of Anaesthesiology (ASA) Klassifikation mit einer
Verlangerung der Verweildauer verbunden (Peters 2001). Ubereinstimmend hierzu
konnten auch Collins et al. die Eingruppierung in die ASA Klassen 3 und 4 als
Risikofaktor fur einen verlangerten stationaren Aufenthalt determinieren (Collins et al.
1999).

Patienten, die sich einer Rezidivoperation unterzogen, verblieben sowohl in der
aktuellen Studie als auch bei Peters, pra- und postoperativ und damit auch insgesamt
langer in stationarer Behandlung als Patienten mit einem Ersteingriff (GVD PETS 2
Studie 4,59d vs. 4,12d). Auch das Vorliegen einer préaoperativen Recurrensparese war
in beiden Studien mit einer verldngerten Gesamtverweildauer verbunden. Zusétzlich
konnte Peters eine verlangerte Verweildauer bei Diagnose einer Trachealeinengung

sowie bei dem praoperativen Verdacht auf eine retrosternale Struma nachweisen
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(Peters 2001). Zu den beiden letztgenannten Punkten wurden im Rahmen der PETS 2

Studie keine Daten erhoben.

Eine Knotenstruma als Operationsindikation war in der PETS 2 Studie mit einer
verkirzten Gesamt-, pra- und postoperativen Verweildauer assoziiert. Hingegen gingen
die Operationsindikationen M. Basedow, RET Protoonkogen Mutation und maligne
Schilddrisenerkrankungen mit einer Verlangerung des pra- und postoperativen
stationaren Aufenthaltes einher. Bei der Thyreoiditis zeigte sich eine verkurzte Gesamt-
und praoperative Verweildauer, sowie eine minimal (+0,01d) verlangerte postoperative
Verweildauer. Die Lageunterschiede der Mittelwerte waren hierbei nur fir die pra- und
postoperative Verweildauer signifikant. Auch Peters fand eine Korrelation zwischen der
Operationsindikation und der stationaren Verweildauer in dem von ihm untersuchten
Patientenkollektiv. Patienten mit einer Struma multinodosa wiesen eine gering
verlangerte Verweildauer auf. Die Gesamtverweildauer bei Patienten mit einer Struma
uninodosa war analog zu den Ergebnissen der aktuellen Studie mit einer kirzeren
Gesamtverweildauer verbunden. Zu beachten ist hierbei, dass im Erfassungsbogen der
PETS 2 Studie nicht zwischen der Struma uni- sowie multinodosa unterschieden
wurde, sondern diese als Knotenstruma zusammengefasst wurden. Das Vorliegen
eines M. Basedows war bei Peters mit einer verldngerten préaoperativen Verweildauer
und, im Unterschied zur PETS 2 Studie, einer verkirzten postoperativen Verweildauer
assoziiert. Da Peters sich bei seiner Untersuchung auf die benignen Befunde
beschrankte, liegen keine Daten zu den Operationsindikationen RET Protoonkogen
Mutation und maligne Schilddrisenerkrankungen vor. Das Vorliegen einer Thyreoiditis
zeigte im Gegensatz zu den Ergebnissen der PETS 2 Studie keinen signifikanten
Einfluss auf die Verweildauer. Zusétzlich zu den o.g. Ergebnissen konnte Peters eine
verlangerte mittlere Verweildauer bei Vorliegen einer Hyperthyreose sowie der
praoperativen Therapie mit Thyreostatika oder B-Blockern nachweisen. Patienten mit
einer praoperativen Schilddrisenhormoneinnahme zeigten in der von Peters
untersuchten Kohorte eine verklrzte Gesamt- und postoperative Verweildauer. Eine
praoperative antithyreoidale Therapie mit Jod (Plummerung) war hingegen mit einer
verlangerten praoperativen Verweildauer verbunden (Peters 2001). Ein Vergleich zu
den Ergebnissen der vorliegen Studie ist bei den letztgenannten Punkten nicht méglich,
da hierzu in der PETS 2 Studie keine Daten erhoben wurden. Jedoch ermittelten auch
Raffel et al. im Rahmen einer prospektiv kontrollierten randomisierten Studie zur
Verklrzung des stationdren Aufenthaltes mit 263 Patienten mit benignen

Schilddrisenerkrankungen und subtotalen Schilddriisenresektionen in Deutschland,
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eine verlangerte Verweildauer bei Patienten bei denen eine praoperative Thyreostase
durchgefihrt wurde (Raffel et al. 2004). Der Einfluss der Operationsindikation auf die
Verweildauer lasst sich durch ein unterschiedlich ausgedehntes RektionsausmaB,
sowie den damit verbundenen Komplikationen erklaren. Zudem kdnnen spezifische
Operationsrisiken, wie z.B. die thyreotoxische Krise oder eine erhdhte kardiale
Gefahrdung bei Patienten mit einem autonomen Adenom oder einem M. Basedow
bestehen (Roher et al. 1999).

Bei der Betrachtung der Operationsvolumina der Krankenh&user fallt auf, dass diese
sich nicht proportional zur Verweildauer verhielten. So bestand die kirzeste
Gesamtverweildauer bei den Krankenhdusern mit Operationsvolumina von 50-99
Féallen pro Jahr. Die kirzeste postoperative Verweildauer war jedoch bei den
Krankenhdusern mit Operationsvolumina von mehr als 200 Fallen pro Jahr zu finden.
Krankenhduser mit einer Fallzahl unter 50 Schilddriisenoperationen pro Jahr wiesen
trotz der geringsten Rezidiv- und Karzinomrate die langste Gesamt- und postoperative
Verweildauer auf. Auch Sosa et al. konnten bei ihrer Untersuchung von 5.860,
zwischen 1991 und 1996 in Maryland thyreoidektomierten Patienten keinen
Zusammenhang zwischen der Verweildauer und dem Operationsvolumen des
Krankenhauses erkennen, vielmehr schien die Erfahrung des einzelnen Operateurs
entscheidend (Sosa et al. 1998).

Far die Operationsvolumina der Chirurgen lassen sich vergleichbare Aussagen treffen.
Die langste postoperative Verweildauer bestand bei Operateuren mit einer Eingriffszahl
bis 50 Fallen pro Jahr. Die klrzeste postoperative Verweildauer bestand bei
Operateuren mit einem Volumen von mehr als 400 Schilddriseneingriffen pro Jahr.
Auch hier bestand kein linearer Zusammenhang. Moégliche Erklarungsansétze sind die
inhomogenen Patientengruppen mit den anzunehmenden risikoreicheren und
ausgedehnteren Eingriffen mit steigender Fallzahl, sowie langere Anfahrtswege flr
Patienten, die sich in Zentren operieren lassen, sodal3 eine Aufnahme am Tag vor der
Operation aus ausschlieBlich logistischen Grinden notwendig sein kann. Auch Sosa et
al. untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Operationsvolumen des
Chirurgen und der Verweildauer. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie fanden sie eine signifikant verkirzte Verweildauer (1,4d vs. 1,7d)
bei Chirurgen mit einem hohen Operationsvolumen. Zusétzlich fanden sich in dieser
Gruppe signifikant weniger Komplikationen. Zu beachten ist bei dem Vergleich der

Ergebnisse allerdings, dass die Gruppen anders als in der vorliegenden Arbeit definiert
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wurden. So waren Chirurgen mit einer Eingriffszahl von >100 Fallen in den Jahren
1991 bis 1996 bereits in der Gruppe mit einem hohen Operationsvolumen
eingeschlossen (Sosa et al. 1998). Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch
Boudourakis et al., die bei der Analyse der Entlassungsinformationen der Datenbank
the Health Care Utilization Project National Inpatient Sample in den USA von 1999 und
2005 eine signifikante Verklrzung des stationaren Aufenthaltes in Abh&ngigkeit des
Eingriffsvolumens des Operateurs feststellten (Boudourakis 2009). Zu den beiden
Punkten Operationsvolumen der Krankenhduser sowie des Chirurgen liegen keine

Daten von Peters vor, sodaB hier kein Vergleich méglich ist.

Durch Assistenzérzte operierte Patienten wiesen eine im Vergleich zur
Grundgesamtheit verklrzte Gesamt-, pra- und postoperative Verweildauer auf,
wéhrend diese bei von Fach-/Oberérzten operierten Patienten verlangert war. Die
Operation durch einen Chefarzt war mit einer verldngerten pra- und verklrzten
Gesamt- und postoperativen Verweildauer assoziiert. Bei den Patienten der Oberérzte
bestanden haufiger maligne Indikationen und ein hdheres Alter. Cheféarzte operierten
einen hoheren Anteil an Rezidiven. Bei den Patienten der Assistenzérzte lagen
seltener Rezidive (0,06%) und maligne Indikationen (3,80%) vor. Somit ist die verkiirzte
Verweildauer bei den von Assistenzarzten operierten Patienten wahrscheinlich damit
zu erklaren, dass die Assistenzérzte die weniger komplizierten Falle operierten. Auch
Peters begriindete die von ihm beobachtete signifikante Verldngerung der
Krankenhausverweildauer mit héherer Qualifikation damit, daB erfahrenere Chirurgen
risikoreichere Falle behandelten. So waren die von den Assistenzarzten operierten
Patienten junger und nach Berlcksichtigung der ASA Klassifikation gesinder als die

von den Oberérzten operierten Patienten (Peters 2001).

Die Operationen mit minimal invasiven Zugdngen waren mit einer verkirzten Gesamt-,
pré- und postoperativen Verweildauer verbunden. Ein ausgedehnteres Zugangstrauma
fihrte hingegen zu einer Verldngerung der Verweildauer. Dabei ist zu beachten, dass
gréBere Schilddrisenvolumina, Z.n. Radiatio am Hals und Rezidiveingriffe
Kontraindikationen flr eine minimal invasive Operation darstellen und damit lediglich
die unkomplizierteren Falle Uber diesen Zugang operiert werden (Witzel et al. 2008).
Ein Vergleich zu den Ergebnissen der Schilddrisenstudie Halle ist nicht mdglich, da zu
diesem Thema keine Daten erfasst wurden. AuBerdem ist zu berlicksichtigen, dass die
minimal-invasiven Zugénge ohnehin erst im letzten Jahrzehnt verstérkt Einzug in die

Schilddriisenchirurgie gefunden haben.
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In Abhéngigkeit von der Zunahme der Operationsdauer waren der stationére
postoperative und der Gesamtaufenthalt verlangert. Eine Ausnahme bildete die
Kohorte mit einer Operationsdauer von unter 30 Minuten. Diese zeigte eine im
Vergleich zur Grundgesamtheit verlangerte Gesamt- und préoperative Verweildauer
sowie eine verklrzte postoperative Verweildauer. Zu nahezu identischen Ergebnissen
kam auch Peters, jedoch war zusatzlich die postoperative Verweildauer in der Gruppe
der Patienten mit einer Operationsdauer von unter 30 Minuten im Vergleich zur
Grundgesamtheit verlangert (Peters 2001). Ubereinstimmend hierzu beschrieben
Collins et al. ebenfalls die Operationsdauer als Risikofaktor fir einen verldngerten

stationaren Aufenthalt (Collins et al. 1999).

Bezuglich des Einflusses des ResektionsausmaBes auf die Verweildauer zeigte sich: je
ausgedehnter der Eingriff, desto langer verblieben die Patienten postoperativ in
stationdrer Behandlung. So waren auch beidseitige Eingriffe im Vergleich zu
einseitigen Eingriffen mit einer ldngeren Gesamtverweildauer verbunden. In der
Schilddriisenstudie Halle zeigten sich nahezu identische Zusammenhange. Anders als
in der vorliegenden Studie verweilten die Patienten jedoch bei der subtotalen
Resektionen beidseits im Mittel kirzer im Krankenhaus als bei der
Hemithyreoidektomie (Peters 2001). Zu erklaren sind diese Ergebnisse damit, dass ein
gréBeres ResektionsausmaB mit einer erhdéhten Rate an schilddrisenspezifischen
Komplikationen, wie der postoperativen Recurrensparese oder dem postoperativen

Hypoparathyreoidismus einhergeht (Dralle et al. 2011).

Patienten der PETS 2 Studie, bei denen intraoperativ GefaBverletzungen, Blutungen
oder sonstige Komplikationen auftraten, verblieben postoperativ und insgesamt
signifikant langer in stationarer Behandlung (GVD 4,90d vs. 4,15d). Fur die Trachea-
und Osophagusverletzung wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht. Es bestand kein
EinfluB auf die praoperative Verweildauer. Auch Peters konnte keinen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von intraoperativen Komplikationen und einer verlangerten
praoperativen Verweildauer feststellen. Bei einer intraoperativen Blutung war die
postoperative Verweildauer (6,94d vs. 5,13d) ebenfalls signifikant verlangert.
Intraoperative GefaB3-(n=7), Tracheal-(n=4), sowie sonstige Verletzungen (n=6) waren
jedoch mit einer verkirzten Verweildauer verbunden (Peters  2001).
Osophagusverletzungen wurden in der Schilddriisenstudie Halle nicht gesondert
erfasst. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist in beiden Studien zu berucksichtigen,

dass es sich zum Teil um sehr geringe Fallzahlen handelt.
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Der Gesamt-, pra- und postoperative Aufenthalt waren bei der Transfusion von
Fremdblut deutlich verlangert. Bei einer autologen Transfusion zeigte sich entgegen
der Erwartung eine im Vergleich zur Grundgesamtheit verklrzte Gesamt- und
postoperative Verweildauer. Allerdings liegt hier wohiméglich eine Fehlcodierung vor,
da bei keinem der 14 Patienten mit einer Eigenbluttransfusion, eine intraoperative
Verletzung oder Eingriffe aufgrund einer Nachblutung angegeben wurden. Von den 22
Patienten mit einer Fremdbluttransfusion sind aufgrund der weiteren Angaben (z.B.
intraoperative Blutung oder GefaBverletzung) zumindest 10 Félle plausibel.
Intraoperative Blutlibertragungen wurden bereits von Collins et al. als Risikofaktoren fur
einen verlangerten Aufenthalt beschrieben (Collins et al. 1999). Da eine intraoperative
Blutlibertragung von Fremdblut in aller Regel aufgrund von eingetreten Komplikationen

erfolgt, ist eine hiermit assoziierte verlangerte Verweildauer zu erwarten.

Eine Antibiotikatherapie war sowohl bei der fallbezogenen, als auch bei der
Routinegabe mit einer Verldngerung des Gesamtaufenthaltes verbunden. In der
Literatur gibt es keine Studie, die sich mit dem Einfluss der Antibiotikatherapie auf die

Verweildauer bei Schilddriisenoperationen befasst.

Ordnete man die Verweildauern den histologischen Befunden zu, fanden sich
Verlangerungen des Gesamt-, pra- und postoperativen Aufenthaltes bei den
Karzinomen. Die Verweildauer bei Patienten mit einem M. Basedow oder einer
Thyreoiditis entsprach nahezu den Daten der Grundgesamtheit (max. + 0,02 Tage),
wahrend sie bei der Knotenstruma verkurzt war. Eine verldngerte Verweildauer bei
Malignomen lasst sich durch die erforderlichen ausgedehnteren Resektionsverfahren
und damit vermehrten Komplikationen erklaren. Auch Goldfarb et al. ermittelten bei der
Analyse der Daten von 10838 erstoperierten Patienten aus den Jahren 2005-2007 aus
der NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program) Datenbank in den USA,
eine verlangerte Aufenthaltsdauer (1,21d vs. 1,12d) bei Vorliegen eines malignen
Befundes (Goldfarb et al 2011).

Zu den o.g. Punkten Transfusionsbedarf, Antibiotikatherapie sowie Histologie liegen

keine Ergebnisse von Peters vor, sodass ein Vergleich entfallt.

Das Auftreten von postoperativen Komplikationen war mit einer verlangerten Gesamt-
und postoperativen Verweildauer verbunden. In der Kohorte, in der Komplikationen
explizit negiert wurden, waren die Gesamt- und postoperative Verweildauer, im

Vergleich zur Grundgesamtheit, verklrzt. Zu nahezu identischen Ergebnissen kam
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Peters, mit Ausnahme der thrombembolischen Komplikationen, die in der von ihm
untersuchten Kohorte mit einer verkirzten stationdren Verweildauer verbunden war.
Die Reintubation war in beiden Studiengruppen mit der langsten postoperativen
Verweildauer (PETS 2: 25,34d, Schilddriisenstudie Halle: 16,62d) assoziiert (Peters
2001). Eine verlangerte Verweildauer im Falle des Auftretens von postoperativen
Komplikationen wurde ebenfalls von Collins et al. beschrieben und ist u.a. durch
zusétzlich notwendige Interventionen oder eine verlangerte Uberwachungspflicht zu
erklaren (Collins et al. 1999). Entsprechend verblieben Patienten in der vorliegenden
Studie, bei denen eine Reoperation oder eine postoperative chirurgische Behandlung
(Wundpunktion, Wunderdffnung, Tracheotomie, Lateralfixation der Stimmb&nder)
erfolgte, im Vergleich zu Patienten bei denen diese MaBnahmen nicht durchgefihrt
wurden, postoperativ langer in stationédrer Behandlung. Zu diesen Faktoren liegen
keine Daten aus der Schilddrisenstudie vor, sodass die Ergebnisse nicht verglichen
werden kénnen. Jedoch ermittelten auch Collins et al. in ihrer Analyse die Reoperation

als Risikofaktor fir einen verlangerten postoperativen Aufenthalt (Collins et al. 1999).

Die postoperative Substitution von Schilddriisenhormonen war mit einer moderaten
Verlangerung der Verweildauer verbunden. Im Mittel verbleiben Patienten, bei denen
die Entscheidung Uber die Therapie mit Schilddrisenhormonen dem
Nachbehandelnden Uberlassen wurden, kirzer in stationérer Behandlung (GVD 3,92d
vs. 4,27d).

Eine postoperative Verabreichung von Kalzium, auch prophylaktisch ohne bestehende
Hypokalzamie, war mit einer Verlangerung der postoperativen Verweildauer
verbunden. Je langer postoperativ Kalzium gegeben wurde, desto langer war die
postoperative Verweildauer. Eine Ausnahme von dieser Regel bildete die 1-wéchige
Gabe bei asymptomatischer Hypokalzdmie. Hier war die Substitution mit einer
Verklrzung der postoperativen Verweildauer verbunden. Allerdings war der
Unterschied im Vergleich zu den Patienten, die kein Kalzium erhielten mit 0,03 Tagen
minimal. In den aktuellen Leitlinien in Deutschland wird eine prophylaktische Gabe von
Vitamin D und Kalzium nicht empfohlen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften 2010). Hingegen wird die prophylaktische Gabe von
Calcium kombiniert mit Vitamin D bei Thyreoidektomien oder
Komplettierungsoperationen zur Sicherstellung einer friihzeitigen Entlassung und
Verhinderung von Hypokalzdmien von einigen Verfechtern der ambulanten

Schilddrlisenchirurgie propagiert (Seybt et al 2010., Snyder et al. 2010).
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Die postoperative Verweildauer war in der vorliegen Studie, auch bei der Vitamin D -
Gabe verlangert. Hierbei ist zu beachten, dass eine Vitamin D-Substitution in der Regel
mit einer Kalziumgabe einhergeht. Ein Problem bei der Beurteilung der Verweildauer in
Abhangigkeit von der Verabreichung von Kalzium und Vitamin D ist, dass im
Fragebogen der PETS 2 Studie nicht nach der Indikation der Substitution differenziert
wurde. Damit sind mdéglicherweise auch die Patienten eingeschlossen worden, die
Calcium oder Vitamin D aufgrund einer Osteoporose erhielten oder fortgesetzt

therapiert wurden.

Vergleichsdaten der Schilddrisenstudie Halle zu der postoperativen Substitution von

Schilddriisenhormonen, Kalzium oder Vitamin D liegen nicht vor.

Bei Angabe einer postoperativen Hypokalzémie waren die Gesamt- und postoperative
Verweildauer (GVD 4,68d vs. 4,16d) signifikant verlangert, besonders ausgepragt galt
dies fur die permanente Hypokalzdmie (GVD 5,86d vs. 4,16d). Zu analogen
Ergebnissen (GVD frihe Hypokalzéamie: 8,59d, permanente Hypokalzamie: 8,96d vs.
7,64d) kam Peters bei der Auswertung der Daten der Schilddriisenstudie Halle (Peters
2001). Auch Raffel et al. fanden eine signifikante Verlangerung der Verweildauer bei
Patienten mit einer postoperativen Hypokalzdmie (Raffel et al. 2004). Da
Hypokalzdmien je nach Ausprdgung zu einer gesteigerten neuromuskuléren
Erregbarkeit bis hin zur Tetanie flihren kénnen, ist eine verldngerte Verweildauer
plausibel. Friihpostoperativ kommt es dabei meist zunachst zu Kribbelparasthesien an
den Fingern, Zehen und perioral. Die Muskelverkrampfungen kbénnen zu einer
typischen Pfétchenstellung der Hande fuhren. Betreffen sie den Larynx, die Bronchien
und die Atemmuskulatur, kann dies zur akuten Dyspnoe fuhren und geht h&ufig mit
einem starken Angstgefuhl einher (Kern und Peters 2010). Eine aktuell an Bedeutung
gewinnende Mdglichkeit zur frihzeitigen Bestimmung einer drohenden Hypokalzdmie
stellt die Messung des Parathormons dar. In den australischen Leitlinien der
endokrinen Chirurgen wird die Bestimmung des Parathormons idealerweise 4 Stunden

postoperativ empfohlen (Campbell et al 2007).

Intraoperative Recurrensverletzungen waren sowohl in der PETS 2 Studie als auch in
der Schilddrisenstudie Halle mit einer Verlangerung der Gesamt- und postoperativen
Verweildauer assoziiert (GVD PETS 2: 5,91d vs. 4,16d, Schilddriisenstudie Halle 8,59d
vs. 7,64d). Eine postoperative Heiserkeit (GVD PETS 2: 5,63d vs. 4,16d) und
Recurrensparese (GVD PETS 2: links 4,82d/ rechts 5,12d vs. 4,16d) waren immer mit
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einer verlangerten Verweildauer verbunden. Dies galt insbesondere fir die beidseitigen
(GVD PETS 2: 11,69d vs. 4,16d) und permanenten Recurrensparesen (GVD PETS 2:
links 5,73d/ rechts 6,34d/ bds. 18,17d vs. 4,16d). Peters kam bei der Analyse der
postoperativen Recurrensparesen der Schilddrisenstudie Halle zu den gleichen
Ergebnissen (GVD links 8,41d/ rechts 8,82d/ bds. 18,27d vs. 7,64d) (Peters 2001).
Auch Gardner et al. berichteten Uber eine verlangerte stationdre Verweildauer bei
Patienten mit einer postoperativen Recurrensparese. Hierzu verglichen sie die
Verweildauern von 76 Patienten, die eine ein- oder beidseitige postoperative
Recurrensparese erlitten mit einer Kontrollgruppe von 238 Patienten ohne
Recurrensparese (Gardner et al. 2013). Die verlangerten Verweildauern sind damit zu
erklaren, dass eine einseitige Recurrensparese bereits zu einer Einschrankung des
Atemzugvolumens von bis zu 30% und die beidseitige Parese zu einer Asphyxie flihren
kann (Réher et al.1999). Bei der Kombination einer einseitigen Parese mit protrahierter

Nachblutung sind gravierende Atemstérungen mdéglich (Dralle et al. 2004).

Patienten, die nach Hause entlassen werden konnten, verblieben postoperativ im Mittel
kirzer im Krankenhaus als die Grundgesamtmehrheit. Die anderen Entlassungsformen
(sonstige Kilinik, Reha, Pflegeheim, Exitus letalis) waren hingegen mit einer
Verlangerung der Verweildauer verbunden. Da die 0.g. Entlassungsformen entweder
mit einem erhdhtem Pflegebedarf oder Komplikationen einhergingen, ist dieses
Ergebnis plausibel. Eine Analyse der Verweildauern nach der Entlassungsform, wurde

durch Peters nicht vorgenommen, sodass ein Vergleich entfallt.

Ein weiterer zusétzlicher Einflussfaktor, zu dem in dieser Studie keine Daten erhoben
wurden, stellte die Verwendung von Wunddrainagen dar. So berichtete Samraj in einer
Cochrane Analyse von 13 Studien mit insgesamt 1646 Patienten Uber eine verlangerte
Verweildauer bei der Verwendung von Drainagen nach Schilddriisenoperationen
(Samraj und Gurusamy 2007). Godballe kam bei der Auswertung von 5.490 Fallen von
2001-2007 aus der THYKIR Datenbank in Danemark zu dem gleichen Ergebnis
(Godballe et al 2009). Auch Diener berichtete Uber eine verlangerte Verweildauer bei
der Verwendung von Drainagen in einer von 2004 bis 2008 durchgefiihrten

multizentrischen Studie aus Deutschland mit 494 Patienten (Diener et al 2012).
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5.2 Entwicklung der Krankenhausverweildauer

Im Vergleich zur PETS 1 Studie hat sich die stationare Verweildauer, trotz Anstieg des
durchschnittlichen Patientenalters, zunehmend radikaleren Resektionsverfahren,
héherer Karzinomanteil und Rezidivoperationen, signifikant verkurzt. Fir die
Gesamtverweildauer wurde eine Reduktion um 47% von 7,91 auf 4,16 Tage ermittelt.
Die praoperative Verweildauer reduzierte sich analog dazu von 1,62 Tagen auf 0,82
Tage (-49%) und die postoperative Verweildauer von 6,29 Tagen auf 3,34 Tage (-
47%).

Auch Diener et al. beschrieben bereits eine durchschnittliche postoperative
Verweildauer von 3,0 Tagen bei Schilddriiseneingriffen in Deutschland, jedoch nur bei
zuvor selektierten Patienten unter Ausschluss von malignen Erkrankungen, M.
Basedow, praoperativer Recurrensparese, immunsuppressiver Therapie und
Koagulopathie (Diener et al. 2012). Dennoch verblieben Patienten nach
Schilddriseneingriffen in Deutschland, verglichen mit den USA, deutlich langer im
Krankenhaus. So lag die durchschnittliche Verweildauer bei den Patienten, die sich
einer stationdren Schilddrisenoperation unterzogen, gemaB der NIS Datenbank
(Nationwide Inpatient Sample mit ca. 8 Millionen stationaren Fallen pro Jahr aus ca.
1000 Kliniken in den USA), fir 2011 bei 1,9 Tagen (HCUP 2014).

Die Reduktion der stationédren Verweildauer Iasst sich auch in anderen Fachdisziplinen
beobachten. Lag die durchschnittliche Verweildauer aller Fachabteilungen in deutschen
Krankenhdusern 1991 noch bei 14 Tagen, verringerte sie sich 1999 bereits auf 9,9
Tage. 2011 verweilten die Patienten im Mittel nur noch 7,7 Tage im Krankenhaus
(Statistisches Bundesamt 2013b). Die durchschnittliche Verweildauer in der
Akutversorgung lag 2011 im EU Durchschnitt sogar nur bei 6,4 Tagen (World Health
Organisation 2014).

Lauscher et al. ermittelten in einer Studie mit 2100 Patienten einen Rickgang der
Verweildauer in der Hernienchirurgie von 9,4 Tagen im Jahr 1995 auf 3,7 Tage im Jahr
2009. Besonders ausgeprédgt war dabei der Riuckgang der praoperativen
Verweildauern von 2,4 Tagen auf 0,4 Tage. Die postoperative Verweildauer reduzierte
sich von 7,0 Tagen auf 3,3 Tage (Lauscher et al. 2011). Fir die Darmchirurgie
berichtete Schwenk analog hierzu tiber ein Reduktion des postoperativen Aufenthaltes

um ca. 20-30% durch die Einflhrung des Fast Track Konzeptes (Schwenk 2012).
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5.3 Ursachen fir die Verweildauerverkiirzung

Es muB angenommen werden, daB die Einflhrung des DRG Systems einen
maBgeblichen Einfluss auf die Verweildauerverkirzung hatte, da die Erléssituation der
Krankenhauser im direkten Zusammenhang steht. Verglichen mit den Daten vor der
Implementation des G-DRG Systems, konnte fir die vorliegende Studie ein Rickgang
der Gesamt- und praoperativen Verweildauer um 47% und der praoperativen
Verweildauer um 49% nachgewiesen werden. Eine mdglichst kurze Verweildauer ist
unter DRG Bedingungen lukrativ, da die Entgelte auf eine durchschnittliche

Verweildauer kalkuliert werden.

Gelingt es diese zu unterschreiten, kdnnen die erzielten Erlése Uber den tatsachlichen
Belastungen liegen, da jeder Behandlungstag auch ohne operative oder diagnostische
MaBnahmen durch Inanspruchnahme von arztlicher und pflegerischer Betreuung,
Nahrung und Medikamenten, Kosten verursacht (Ritz et al. 2007). Da jedoch durch
Unterschreiten der Grenzverweildauer méglicherweise Abschlage berechnet werden,
die uber den Ersparnissen durch die verkirzte Verweildauer liegen, gilt es, die untere
Grenzverweildauer knapp zu Uberschreiten. Zudem ist eine erhohte
Wiederaufnahmerate durch zu frihe Entlassungen zu vermeiden, da bei einer
Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen die Falle zusammengefuhrt und nicht erneut
liquidiert werden (Geissler et al. 2011). So ist es plausibel, dass es nach der
Umstellung auf das DRG System trotz einer Verklrzung der Verweildauer zu einer
signifikanten Reduktion der Wiederaufnahmerate kam, wie Hilgers bei einer
Untersuchung von 193.943 vollstationdren Behandlungsféllen zwischen 1.1.2001 und
dem  31.12.2008 nachweisen konnte  (Hilgers  2011). Ein kurzerer
Krankenhausaufenthalt ist dabei in der Tendenz leistungsintensiver, da MaBnahmen
auf einen geringeren Zeitraum verdichtet werden, so dass die Kosten je
Krankenhaustag steigen kénnen (OECD 2010). Aus 6konomischer Perspektive fuhrt
eine verkurzte Verweildauer darUber hinaus zur Schaffung von gréBeren Kapazitaten,
da mehr Patienten pro Zeiteinheit behandelt und damit héhere Erlése erzielt werden
kénnen. So reduzierte sich die Bettenauslastung in Deutschland von 84,1% im Jahr
1991 auf 77,4% im Jahr 2012, obwohl im gleichen Zeitraum 164.000 Betten (-25%)
abgebaut wurden (Statistisches Bundesamt 2013b).

Der Einfluss eines prospektiven, pauschalisierten VerglUtungssystems auf die
Verweildauer wurde bereits von einigen Autoren untersucht. So konnten Frank und

Lave anhand einer Analyse der Daten von psychiatrischen Patienten in den USA

50



bereits 1989 eine signifikant reduzierte Verweildauer bei einem pro Fall
pauschalisierten System nachweisen (Frank und Lave 1989). Kahn et al. untersuchten
insgesamt 14.012 Medicare Patientendaten vor und nach der Einfihrung des DRG
Systems und berichteten Uber einen Rickgang der Verweildauer um 24% (Kahn et al.
1990). In Deutschland war die Verweildauer nach Implementation des G DRG Systems
2004 weiter rucklaufig (Spindler 2010, Hilgers 2011, Flrstenberg et al. 2013).
Allerdings sank die Verweildauer bereits in den Jahren zuvor, dieser Trend schwéchte

sich insgesamt eher ab.

So konstatierten Furstenberg et al., dass unter Berlcksichtigung des langfristigen
Trends der Verweildauerreduktion und der kontinuierlich ricklaufigen Entwicklung im
gesamten Zeitraum nach der DRG Einfuihrung, dies nicht fir einen hohen spezifischen
Einfluss des DRG Systems auf die Verweildauer sprechen wirde (FiUrstenberg et al.
2011).

Ein weiterer Grund fur die verkirzte Verweildauer ist die Aufnahme der Patienten am
Operationstag. Um dies zu ermdglichen, miissen die Anasthesievorbereitung und
Operationsplanung vorstationar erfolgen (Geiger 1999). Die Zahl der vorstationaren
Behandlungen hat im Vergleich der Jahre 2002 zu 2007 um 165,4% zugenommen
(Spindler und Schelhase 2009). Zur préoperativen Diagnostik empfiehlt die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften in
ihren aktuellen Leitlinien zur operativen Therapie von benignen und malignen
Schilddrisenerkrankungen die Durchfiihrung einer laryngoskopischen Untersuchung
der Stimmlippenfunktion, die Bestimmung des Serumkalzium- und des basalen
Kalzitoninwertes, sowie ggf. eines Stimulationstestes bei basal erhdhten
Kalzitoninwerten. Die zervikale Sonographie gilt als unverzichtbare Basisdiagnostik,
eine Szintigraphie sollte zur Funktionsdifferenzierung bei Knoten oder dem Verdacht
auf eine intrathorakale bzw. dystope Struma erfolgen. Die Durchfuhrung einer Magnet-
Resonanz-Tomographie oder Computertomographie wird bei Verdacht auf
retroviszerale, retrosternale bzw. intrathorakale Strumaanteile,
Trachealverlagerungen/-stenosen und lokal infiltrativen Prozessen empfohlen. Bei
malignitatsverdachtigen Knoten sollte eine Feinnadelpunktion durchgefuhrt werden.
Eine Biopsie ist indiziert wenn eine eindeutige Diagnose erforderlich ist, die
vorausgegangene Feinnadelpunktion jedoch kein eindeutiges Ergebnis gezeigt hat
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2010

und 2012). Die Durchfuhrung aller 0.g. Untersuchungen ist ambulant bzw. préstationér
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moglich. Dennoch wurden in der vorliegenden Studie 68,81% der Patienten am Tag vor
der Operation aufgenommen. In lediglich 26,79% der Félle erfolgte die stationére
Aufnahme am Operationstag. Im Vergleich zu der von Peters untersuchten Kohorte,
bei der nur 0,94% der Patienten am Operationstag aufgenommen wurde, zeigte sich

jedoch ein deutlicher Anstieg (Peters 2001).

Eine frihzeitige Entlassung, und damit Verklrzung der postoperativen Verweildauer,
wird zunehmend durch die nachstationdre Wiedereinbestellung zur Kklinischen
Kontrolle, Bestimmung von Laborwerten und Besprechung von Befunden méglich. So
ging, laut Spindler, die sinkende Verweildauer mit einem Anstieg der nachstationéren
Behandlungen von 2002 auf 2007 um 12,3% einher (Spindler 2009).

5.4 Erfahrungen mit der kurzeitstationdren Schilddriisenchirurgie

Raffel et al. publizierten 2004 eine prospektiv kontrollierte randomisierte Studie zu der
Frage, ob eine auf 2 Tage verklrzte postoperative Verweildauer nach
Schilddriisenoperation in Deutschland bei gleich bleibendem medizinischen
Qualitatsstandard moglich ist. Eingeschlossen wurden dabei Patienten mit ein- oder
beidseitigen subtotalen Schilddrisenresektionen. Ausschlusskriterien waren das
Patientenalter Gber 70 Jahre, eine ASA Klassifikation >3, sowie Malignome. Insgesamt
35,2 % der 238 Patienten verlieBen die Klinik am zweiten, weitere 33,2% am 3.
postoperativen Tag. Medizinische Griinde flir einen langeren stationdren Aufenthalt
waren Nachblutungen, Hdmatome und postoperative Hypokalz&mien. Die Verkirzung
des stationdren Aufenthaltes fiihrte weder zu einem medizinischen Qualitatsverlust,
noch zu einem Verlust der Lebensqualitat der Patienten. Insgesamt sprachen sich 60%
der Patienten, die bereits am 2. postoperativen Tag entlassen werden konnten, flr eine
Verklrzung der Verweildauer auf 2 Tage aus (Raffel et al 2004). In der vorliegenden
Studie wurden bereits 28,62% der Patienten am 2. und 40,56% der Patienten am 3.

postoperativen Tag entlassen.

Zur weiteren Verkurzung des stationaren Aufenthaltes in der Schilddrisenchirurgie auf
einen tageschirurgischen Eingriff mit einer Aufenthaltsdauer unter 24 Stunden
existieren international bereits zahlreiche Berichte. Mahron et al. verdffentlichten eine
Studie mit 150 Schilddriseneingriffen (totale/near-totale Thyreoidektomie) zwischen

1991 und 1994 mit einer Beobachtung Uber Nacht. 97% der Patienten erreichten die
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Entlassungskriterien (keine Atemwegsprobleme, stabile Vitalzeichen, ansteigende
Kalziumwerte und normale Aktivitdt und Nahrungsaufnahme). Bei einem Patienten trat
eine Nachblutung auf, ein Patient litt unter einer Recurrensparese, bei einem Patienten
entwickelte sich ein permanenter und bei 3 Patienten ein transienter
Hypoparathyreoidismus. Die Autoren folgerten, dass eine Thyreoidektomie sicher und
kostensparend als kurzeitchirurgischer Eingriff durchgefiihrt werden kann (Marohn und
LaCivita 1995).

Sahai et al. fuhrten in den Jahren 2001 und 2002 eine prospektive Studie mit 104
Patienten zur Einfihrung von kurzzeitstationaren Engriffen in der Schilddrisenchirurgie
durch. Eine Entlassung nach 23 Stunden war bei allen Patienten mdglich, jedoch
wurden 4 Patienten zu einem spateren Zeitpunkt wiederaufgenommen (Sahai et al.
2005). Eine umfangreiche retrospektive Analyse zu diesem Thema wurde von
Materazzi et al. verdffentlicht. Sie untersuchten die Daten von 6651 Patienten, die im
Zeitraum 2001-2004 thyreoidektomiert wurden. Ein Anteil von 1571 Patienten (23,6%)
wurde fir einen 23 Stunden Aufenthalt selektiert. Selektionskriterien waren dabei unter
anderem: Alter zwischen 10 und 85, ASA I-ll, gute Intubationsvoraussetzungen, BMI
unter 32, Ersteingriff, Euthyreose, sonographisches Schilddrisenvolumen von unter 80
ml, keine lokal fortgeschrittenen Tumoren, keine retrosternale oder intrathorakale
Struma oder Notwendigkeit einer lateralen Neck Dissection. Das Durchschnittsalter der
Patienten lag bei 43 Jahren, eine totale Thyreoidektomie wurde in 71% und eine
Hemithyreoidektomie in 29% der Félle durchgefiihrt. 3 Patienten entwickelten eine
permanente, 112 Patienten eine transiente und 10 Patienten eine symptomatische
Hypokalzamie. Recurrensparesen traten transient einseitig bei 10 Patienten, beidseitig
bei 3 Patienten auf. Eine einseitige permanente Parese fand sich bei insgesamt 4
Patienten. Allerdings erfolgte eine Laryngoskopie nur bei symptomatischen Patienten,
sodass die tatséchlichen Raten flr die Recurrensparesen wahrscheinlich héher liegen.
Revisionspflichtige Nachblutungen traten in 10 Fallen auf, 3 davon noch im
Aufwachraum und 7 innerhalb von 10 Stunden. 1,7 % der zuvor als kurzzeitchirurgisch
geplanten Patienten mussten stationér aufgenommen werden. Eine Wiederaufnahme
erfolgte bei 4 Patienten (3 mit transientem Hypoparathyreoidismus und 1 mit Angina
pectoris). 84,2% der Patienten waren mit ihrem tageschirurgischen Aufenthalt sehr
zufrieden, weitere 9,5% zufrieden. Die Autoren bewerten die Tageschirurgie als sicher
und effektiv (Materazzi et al 2007).

Somit scheint die Schilddrisenoperation als kurzzeitchirurgischer Eingriff bei
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ausgesuchten Patienten eine sichere Alternative zum bisherigen Vorgehen
darzustellen. In der PETS 2 Studie wurden 1,35% (n=295) der Patienten bereits am 1.
postoperativen Tag entlassen. Von diesen wurden lediglich 31 Patienten erst am

Operationstag aufgenommen.

5.5 Erfahrungen mit der ambulanten Schilddriisenchirurgie

Die maximale Verkirzung der Verweildauer stellen ambulante Operationen dar. Zur
Realisierbarkeit von Schilddrisenoperationen als ambulanten Eingriff wurden etliche
Studien durchgefihrt und veréffentlicht. So berichtete Steckler bereits 1986 Uber die
Durchfuhrung einer ambulanten Schilddrisenoperation in Dallas bei 48 zuvor
selektierten Patienten mit einer benignen Schilddrisenerkrankung. 7 Patienten wurden
dabei aufgrund eines Karzinoms oder auf eigenen Wunsch, stationdr aufgenommen.
Insgesamt kam er zu dem Ergebnis, dass eine ambulante Schilddrisenoperation ein
sicheres und kostensparendes Procedere darstellt (Steckler 1986). Samson et al.
fanden bei einer Untersuchung auf den Philippinen mit 1.178 Patienten keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der ambulant (n= 809) und stationar

operierten Patienten (n= 369) im Hinblick auf die Komplikationen (Samson et al. 1997).

Eine weitere umfangreiche Studie zur Evaluation der Sicherheit ambulanter
Schilddriisenoperationen wurde 2010 von Snyder et al. publiziert. Von 1.242
Schilddrisenoperationen wurden 1.136 (94%) als ambulante Eingriffe geplant und
1.063 (86%) als solche durchgefiihrt. Patienten, bei denen eine Entlassung am
Operationstag erfolgen konnte, waren im Vergleich zu der Kohorte, bei denen trotz
geplanter ambulanter Operation eine stationdre Aufnahme erfolgen musste, jlnger,
gesunder, und unterzogen sich haufiger nur einseitigen Eingriffen bei einem kleineren
Schilddriisenvolumen mit kirzeren Operationszeiten und geringerem Blutverlust
(Snyder et al. 2010). Bei einer Analyse der Daten Healthcare Cost and Utilization
Project (HCUP) Nationwide Inpatient Sample (NIS), welche von der Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) unterstitzt wird, und der Daten der National
Survey of Ambulatory Surgery (NSAS) aus den Jahren 1996 und 2006, konnten die
Autoren einen Anstieg der Schilddriisenoperationen um 39% (1996: 66864/a vs. 2006:
92931/a) feststellen. Dabei fiel der Anteil der stationdren Eingriffe von 73,1% auf
67,9%. Zu beachten ist hierbei, dass jegliche Verweildauern unter 23 Stunden von der

NSAS als ambulant gewertet wurden. Interessanterweise stellten die Autoren fest, daf
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die ambulanten Eingriffe zunehmend bei &alteren, schlechter Versicherten (Medicare
und Medicaid) Patienten durchgefiihrt werden, wéhrend privat Versicherte und jlingere
Patienten h&ufiger stationar verweilten. Die Kosten der ambulanten Operation lagen
bei etwa 1/3 der Kosten einer stationar durchgefiihrten Schilddriisenoperation (Sun et
al. 2013). Mowchenson und Hodin ermittelten im Vergleich zu den stationdren
Patienten eine Kostenersparnis von ca. 30% flr die ambulante Gruppe (Mowchenson
und Hodin 1995).

Auch Terris et al. errechneten eine signifikante Reduktion der Kosten (-24%) bei der

Durchfiihrung einer ambulanten Schilddriisenoperation (Terris et al. 2007).

Zusammenfassend kamen die o0.g. Autoren zu dem Schluss, dass eine ambulante
Schilddrisenoperation nach sorgfaltiger Selektion der Patienten, sicher, realisierbar
und kostensparend sei. International wird dies jedoch kontrovers diskutiert. Im Rahmen
der PETS 2 Studie wurden lediglich 8 (0,04%) von insgesamt 21.587 Patienten am
Operationstag entlassen. Davon wurden 4 Patienten bereits einen Tag praoperativ
aufgenommen. Die gezielte Nachfrage, ob es sich bei den o.g. Entlass- und
Aufnahmedaten um maégliche Codierungsfehler handelt, wurde lediglich bei 2 Patienten

beantwortet. Diese wurden ambulant operiert und Ubernachteten in einem Hotel.

5.6 Bewertung von ambulanten und kurzzeitstationdren
Schilddriisenoperationen in Deutschland

In Deutschland wurden 2011 1,9 Millionen ambulante Operationen durchgefiihrt. Im
Vergleich zu 2002 hat sich damit die Anzahl der ambulanten Operationen verdreifacht
(Statistisches Bundesamt 2013a). Laut Sachversténdigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen zeigt der internationale Vergleich jedoch, dass
andere Lander, vor allem die USA, Kanada und die skandinavischen L&nder,
Deutschland in diesem Gebiet weit voraus sind. Einen Grund hierfur sieht der
Sachverstandigenrat in der Vergitung stationarer Kurzzeitfalle, die teilweise deutlich
Uber der ambulanten Vergutung liegt. Sie schlagt eine Anpassung des
Vergltungssystems vor, sodass es fir Krankenhduser auch betriebswirtschaftlich
attraktiv werden solle, eine Leistung ambulant anzubieten, soweit dies medizinisch
vertretbar sei (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen 2012).
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2011 wurden in Deutschland 92.563 Eingriffe an der Schilddriise vorgenommen
(Statistisches Bundesamt 2012b). Eine mdgliche Verkirzung der Verweildauer hat
damit einen dkonomisch bedeutsamen Stellenwert. Schilddriisenoperationen sind in
Deutschland jedoch bisher nicht im Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaB § 115 b SGB V im Krankenhaus
enthalten. Hierfir sei, laut Dralle et al., weniger die Haufigkeit von postoperativen
Komplikationen, als deren Schwere ursachlich. Angefihrt wurden dabei v.a.
Nachblutungen, die zu einer akuten zervikalen Obstruktion und daraus resultierenden

reflektorischen Bradykardie fuhren kénnten.

Da diese Komplikationen laut Literatur (Burkey et al. 2001, Hurtado-Lopez et al. 2002)
in ca. 60% der Falle jenseits des ambulanten Uberwachungszeitraumes auftreten, sei
eine ambulante Operation nicht empfehlenswert. Eine kurzzeitstationare Behandlung
(uber Nacht, >23 Stunden) kénne jedoch, unter sorgféaltiger Selektion der Patienten,
eine interessante Alternative darstellen (Dralle et al 2004). Auch Hermann, der 30.142
Schilddrisenoperationen aus dem Kaiserin-Elisabeth-Spital in Wien der Jahre 1979 bis
2008 untersuchte, empfahl eine stationdre Uberwachung bei einseitigen Eingriffen fir
mindestens 24 Stunden und bei beidseitigen Eingriffen fir 48 Stunden (Hermann
2010). Obwonhl die British Association of Day Surgery Schilddriseneingriffe bereits
2001 als ambulant durchfihrbare Eingriff in ihre Prozedurenliste aufnahm, kamen
Doran und Palazzo im Auftrag der BAETS (British Association of Endocrine and
Thyroid Surgeons) nach einer Begutachtung aktueller Studien zu dem Ergebnis, dass
die Durchfihrung ambulanter Schilddrisenoperationen aktuell nicht empfohlen werden
kann. So sei keine andere Operation, die zur Zeit ambulant durchgefihrt werde, mit
einer bekannten vorhersehbaren und quantifizierbaren Komplikation behaftet, die zum
potentiellen Tod innerhalb von 30 Minuten fihren kdnne. Harte und spezifische
Kriterien, die das Eintreffen einer lebensbedrohlichen Nachblutung vorhersagen
kénnen, wirden fehlen. Die Kostenersparnis von ambulanten Eingriffen, kénne durch
eine einzige aufgetretene lebensbedrohliche Komplikation aufgehoben werden. Da das
Risiko einer Nachblutung jedoch mit jeder Stunde sinke und nahezu alle signifikanten
Blutungen innerhalb der ersten 24 Stunden auftreten wirden, sei ein
kurzzeitchirurgischer Aufenthalt mit einer Entlassung am 1. postoperativen Tag zu
empfehlen (Doran und Palazzo 2012). Auch in den USA scheint ein kurzzeitstationarer
Eingriff mit einer Dauer von unter 24 Stunden und einer Uberwachung Uber Nacht,
gegenliber der Entlassung am Operationstag, favorisiert zu werden. Hierzu

analysierten Marino et al. Daten aus Uber 200 Universitatskliniken in den USA aus dem
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Zeitraum von 2009-2013, mit insgesamt 49,936 als ,Outpatient” durchgefiihrten
Schilddriiseneingriffen. So verbleiben 63% der Patienten 23 Stunden im Krankenhaus,
nur 37% wurden bereits am Operationstag entlassen. Die Kosten waren bei der
kurzzeitchirurgischen Gruppe signifikant hdher (+31%) als bei der ambulanten Gruppe
(Marino et al. 2014).

Im Rahmen der PETS 2 Studie wurden lediglich 2 Patienten gesichert ambulant
operiert. Die Entlassung erfolgte jedoch nicht nach Hause, sondern in ein Hotel. Auch
die Mdglichkeit der Kurzzeitchirurgie wurde nur wenig genutzt. So wurden zwar
insgesamt 1,35% (n=295) der Patienten am 1. postoperativen Tag entlassen, von

diesen erfolgte jedoch nur bei 31 Patienten die Aufnahme erst am Tag der Operation.

Eine weitere Verklrzung der Verweildauer ist damit wahrscheinlich méglich. Da die
untere Grenzverweildauer im Fallpauschalenkatalog fir Eingriffe bei benignen
Schilddriseneingriffen jedoch bei 2 Tagen liegt und bei einer Unterschreitung
Abschldge berechnet werden, ist die Entlassung vor diesem Zeitpunkt aktuell nicht
lukrativ (INEK 2014).
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6 Zusammenfassung

Die stationare Verweildauer im Krankenhaus hat sich in den letzten Jahrzehnten
international deutlich verkirzt. Dabei hatte die Einfihrung des DRG Systems sicherlich

einen maBgeblichen Einfluss.

In der vorliegenden Dissertation wurde die Entwicklung der Verweildauer sowie
mdgliche Einflussfaktoren auf diese untersucht. Zur Verfligung standen 21.587
Datensatze aus der prospektiven Evaluationsstudie  Schilddriisenchirurgie
(Erhebungszeitraum: 1.7.2010-31.7.2012). Die durchschnittliche Gesamtverweildauer
lag bei 4,16 Tagen. Praoperativ verweilten die Patienten im Mittel 0,82 Tage und
postoperativ 3,34 Tage im Krankenhaus. Im Vergleich zu der PETS 1 Studie aus den
Jahren 1998 und 2000 ist die Verweildauer in der Schilddrisenchirurgie damit

signifikant gesunken.
Als Einflussfaktoren auf die Verweildauer konnten identifiziert werden:

Patientenalter, die durchgefiihrte préoperative Diagnostik, préaoperative
Risikofaktoren, die Operationsindikation, die Operationsvolumina der
Krankenhauser und Operateure, die Qualifikation des Operateurs, der operative
Zugang, die Operationsdauer, das ResektionsausmaB, intraoperative und
postoperative Komplikationen, Bluttransfusionen, Antibiotikatherapie,
Recurrensverletzung und —parese, die Histologie, Reoperation, die
postoperative Therapie, die postoperative Substitutionstherapie, Hypokalzéamie

und die Entlassungsart.

Eine weitere Verkirzung der Verweildauer ist wahrscheinlich mdglich. So wird die
Kurzzeitchirurgie mit einer Entlassung am 1. postoperativen Tag bereits von vielen
Autoren als sicher und kosteneffektiv bewertet. Hierzu ist jedoch eine sorgfaltige
Selektion der in Frage kommenden Patienten obligat. Eine andere Mdglichkeit stellt die
Aufnahme der Patienten am Operationstag dar. In der vorliegenden Studie wurde dies

lediglich bei 26,79% der Patienten genutzt.
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8 Thesen

1. Die stationdre Verweildauer im Krankenhaus hat sich in den letzten Jahrzehnten
international deutlich verkirzt. Dabei hatte die Einfihrung des DRG Systems einen

wesentlichen Einfluss.

2. Die durchschnittliche Gesamtverweildauer fir Schilddriseneingriffe lag bei 4,16
Tagen. Praoperativ verweilten die Patienten im Mittel 0,82 Tage und postoperativ 3,34

Tage im Krankenhaus.

3. Als Einflussfaktoren auf die Verweildauer konnten identifiziert werden:

Patientenalter, die durchgefiihrte préoperative Diagnostik, préaoperative
Risikofaktoren, die Operationsindikation, die Operationsvolumina der
Krankenhauser und Operateure, die Qualifikation des Operateurs, der operative
Zugang, die Operationsdauer, das ResektionsausmaB, intraoperative und
postoperative Komplikationen, Bluttransfusionen, Antibiotikatherapie,
Recurrensverletzung und —parese, die Histologie, Reoperation, die
postoperative Therapie, die postoperative Substitutionstherapie, Hypocalcamie

und die Entlassungsart.

4. Im Vergleich zu der PETS 1 Studie aus den Jahren 1998 und 2000 ist die

Verweildauer in der Schilddrisenchirurgie signifikant gesunken.

5. Eine weitere Verkirzung der Verweildauer ist sehr wahrscheinlich mdglich.

6. Die Aufnahme der Patienten am Operationstag erfolgte in der vorliegenden Studie
lediglich bei 26,79% der Patienten.

7. Die Kurzzeitchirurgie mit einer Entlassung am 1. postoperativen Tag wird bereits von
vielen Autoren als sicher und kosteneffektiv bewertetet. Hierzu ist jedoch eine

sorgfaltige Selektion der Patienten obligat.

8. In einigen L&andern werden Schilddriseneingriffe bereits ambulant durchgefihrt. In
der PETS 2 Studie wurden lediglich 2 Patienten (0,01% der Grundgesamtheit)

gesichert ambulant operiert.
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Daten zum Hospital/Operateur

10  Krankenhaus-ID: 11 Tel.:

12  Datum der Dokumentation: .
13 Fax:

14  Dokumentator: 15  Email:

Hospital-Volume: Eingriffszahl der chirurgischen Abteilung in 2009

16  Eingriffe wegen benigner Erkrankung 0
17  Eingriffe wegen maligner Erkrankung 0
18  Gesamtzahl Schilddriisen-OPs 1.1.2006 - 31.12.2008 0

[Surgeon volume: Eingriffszahl des Operateurs in 2009

19  Operateur-ldentifikationsnummer

bei weiteren Eingriffen im gleichen Aufenthalt zu andern)

20  Qualifikation Oass[dra 04 Cca

21 Eingriffe wegen benigner Erkrankung 0

22  Eingriffe wegen maligner Erkrankung 0

23  Gesamtzahl Schilddriisenoperationen 0
1.1.2006-31.12.2008

IAdministrative Daten Patient

24  Einverstandniserklarung fur Datenerfassung und -weitergabe liegt vor nein (ja
lJAngaben zum Patienten

25  Klinikinterne Fall-Nr.

26 Lfd. Nr. der zu dieser Aufnahme-Nr. gehérigen Dokumentation (Vorgabe 1, nur [(J1 (]2 0340506 0708

o101z

27  Patienten-ldentifikations-Code (max. 10 stellig) ,

28  Geschlecht O mdnnlich Clweiblich

29  Geburts-Monat und -Jahr Monat(MM):
Jahr (J]])):

30  Aufnahmetag chir. Abteilung

31 Entlassungstag chir. Abteilung




Operationsindikation

100 Benigne Schilddrisenerkrankung

[1 nein

[ Knotenstruma

[1 M. Basedow

[1 Thyreoiditis

[1 RET-Protoonkogen-Mutation Codon:

101 Maligne Schilddriisenerkrankung

[(dnein (lpraoperativer Verdacht auf Karzinom [ prdoperativer Nachweis
Karzinom [_JKOP nach Zufallsbefund Karzinom

Praoperative Diagnostik

102 Praoperative Zytologie

[(dn.d. (Jk.A. (benigne (follikuldre Neoplasie [1Malignitdtsverdacht [Inicht
verwertbar

103 Praoperative Histologie

[(nein (dbenigne (ApTc [JFTC (OPDTC (QUuTC COMTC Cmalignes Lymphom [
Metastase extrathyreoidales Primum [Jsonstige

104 Praoperatives Serumkalzium

[erniedrigt (dnormal [(derhéht (In.d. (Jk.A.

105 Praoperatives Kalzitonin basal

[(dnormal Clerhoht (In.d. C1k.A.

106 Praoperativer
Kalzitoninstimulationstest

[(dnormal Clerhoht (In.d. C1k.A.

[Voroperationen wegen Schilddriisenerkrankung

107 Anzahl

0

108 Histologie letzte OP

[Junbekannt [Jbenigne [Imaligne

109 letzte OP

Datum:

110 Ort

[Jeigene Abteilung [Jandere Abteilung

Praoperative Laryngoskopie

111 Laryngoskopie

[dn.d. (indirekte Laryngoskopie []Videolaryngoskopie [1k.A.

rechts links
112 Stimmlippenbefund [(dregelrecht [1Minderbeweglichkeit/ [regelrecht (1Minderbeweglichkeit/
Stillstand Stillstand
Operative Therapie
113  Dringlichkeit [elektiv CINotfall
114 OP-Datum Datum:

115 OP-Dauer

min(Schnitt - Naht)

116 Zugang [Jkonventionelle Zervikotomie (Kocher) [1Sternotomie []Thorakotomie []
Zervikosternotomie [1Minimal Invasiv: Miccoli []1Minimal Invasiv: ABBA [
Minizervikotomie [ Jkomplett endoskopisch [1Konversion [Jandere andere:
Rekurrensdarstellung rechts links
117 Visuelle Darstellung [(Inein (Junbewaffnetes Auge []Lupenbrille [1nein [Junbewaffnetes Auge []
[(IMikroskop LLupenbrille []Mikroskop
118 Neuromonitoring Technik [(dn.d. (dTubuselektrode [INadelelektrode  [n.d. [ Tubuselektrode []
O Tubus- und Nadelelektrode Nadelelektrode []Tubus- und
Nadelelektrode
119 Neurostimulation [intermittierend [kontinuierlich [lintermittierend Clkontinuierlich
rechts links
120 Neuromonitoring vor Resektion
Vagusstimulation [(n.d. (dregelrecht [1Signalausfall [] [(n.d. Cregelrecht (1Signalausfall
gerdtetechnischer Ausfall [geritetechnischer Ausfall
Rekurrensstimulation [(n.d. (dregelrecht [1Signalausfall [] [(n.d. Cregelrecht (1Signalausfall
gerdtetechnischer Ausfall [geritetechnischer Ausfall
121 Neuromonitoring nach Resektion
Vagusstimulation [(n.d. (dregelrecht [1Signalausfall [] [(n.d. Cregelrecht (1Signalausfall
gerdtetechnischer Ausfall [geritetechnischer Ausfall




Rekurrensstimulation

[(dn.d. (dregelrecht [1Signalausfall,
lokalisierbar []Signalausfall iiber
gesamtem N Rekurrens []
gerdtetechnischer Ausfall

[(n.d. (dregelrecht [1Signalausfall,
lokalisierbar []Signalausfall
iiber gesamtem N Rekurrens []
gerdtetechnischer Ausfall

122 EMG-Dokumentation N. vagus vor [Inein [ja [(dnur nach [nein Cdja Onur nach
und nach Resektion

Nebenschilddriisendarstellung

123 Darstellung NSD [rechts oben links oben

NSD

[(Imakroskopisch identifiziert []
makroskopisch nicht identifiziert [JNSD
entfernt ohne Autotransplantation []
NSD entfernt mit Autotransplantation

[(Imakroskopisch identifiziert []
makroskopisch nicht identifiziert
[INSD entfernt ohne
Autotransplantation [JNSD
entfernt mit Autotransplantation

rechts unten

[(Imakroskopisch identifiziert []
makroskopisch nicht identifiziert [JNSD
entfernt ohne Autotransplantation []
NSD entfernt mit Autotransplantation

links unten

[(Imakroskopisch identifiziert [
makroskopisch nicht identifiziert
[INSD entfernt ohne
Autotransplantation [JNSD
entfernt mit Autotransplantation

Resektion rechts links
124 Schilddrise [(kein Eingriff (Jsubtotal (Inear total ]  [Jkein Eingriff (lsubtotal [(Inear
[Hemithyreoidektomie total [JHemithyreoidektomie
125 Kompartment [ K1a [ K1b [ K2 [ K3 [0 K4a [J K4b [J n.d.
126 Weichteile [1 keine [J GefaR [] Muskulatur [] Trachea [] Osophagus
127 N. Rekurrens [(nein (rechts [(llinks [ beidseitig
[1 bipolare Koagulation [] bipolare Schere
. . . . [] Ultraschalldissektion [] Versiegelungsschere
128 chirurgische Hilfsmittel 0 Ligatur L1 Clips L1 Kollagenvlies
[1 Kollagenvlies+Fibrinkleber [ ] Fibrinsprithung
129 intraoperative Komplikationen [1 keine
[1 GefaRverletzung [] Blutung [] Tracheaverletzung
[ Osophagusverletzung [] sonstige
130 Transfusionsbedarf [(nein (deigen (fremd
131 Antibiose [(nein [(JRoutine [fallbezogen
132 Rekurrensverletzung [(nein (rechts [(llinks [ beidseitig
133 Resektionsstrategie auf der 2. Rekurrensliasion: [kein Verdacht auf Lision [1Signalverlust der 1. Seite (IONM) []

Seite bei geplant bilateralem Vorgehen

anatomische Rekurrensldsion der 1. Seite [1Signalverlust und anatomische

Ldsion der 1. Seite

Resektionsstrategie: [_lkeine Resektion der 2. Seite [eingeschrinkte Resektion der
2. Seite [[]Resektion der 2. Seite wie geplant

Intraoperativer Schnellschnitt

134 Schnellschnittlabor

[(dnicht vorhanden [Jim Haus [Jauger Haus

135 Schnellschnittergebnis

[(n.d. Clkein Karzinomnachweis [_1Nachweis Karzinom




Histologie

136 Histologische Diagnose

rechts links

Benigne [1 normales SD-Gewebe [1 normales SD-Gewebe

[ Knotenstruma [ Knotenstruma

[1 Zyste 1 Zyste

[ de Quervain [ de Quervain

[1 Hashimoto [] Hashimoto

[1 Riedel 1 Riedel

[1 Basedow [1 Basedow

[1 C-Zellhyperplasie [1 C-Zellhyperplasie
Maligne 1 PTC 1 pTC

1 FTC [ FrC

[] minimal-invasiv
[ breit-invasiv

[] minimal-invasiv
[ breit-invasiv

[1PDTC [1PDTC
1 MTC [ MTC
[ uTc dutc

[ malignes Lymphom
[] anderes SD-Malignom

[ malignes Lymphom
[1 anderes SD-Malignom
[ Metastase extrathyreoidales Primum

[ Metastase extrathyreoidales

Primum
137 Lymphknotenstatus keine untersucht | tumor- keine unter- | tumor-
(n) infiltriert sucht |infiltrie
(n) (n) rt
()
Kla O K1b O
K2 O K3 O
K4a O K4b O
138 Fokalitat und GroRe [(dkein Tumor (unifokal (Imultifokal max. |{[Jkein Tumor [Junifokal (]
@: 0 mm imultifokal max. @: 0 mm
139 pTNM (UICC 2010) T N M
140 Radikalitat [(Jro CR1 (JR2

Postoperative Laryngoskopie

141 Laryngoskopie [indirekte Laryngoskopie [1Videolaryngoskopie [1k.A.
142 Untersuchungszeitpunkt . Tag postop
143 Stimmlippenbefund rechts links
[(dregelrecht [1Minderbeweglichkeit/ [(regelrecht []
Stillstand Minderbeweglichkeit/
Stillstand
Postoperative Komplikationen
144  Allgemein [1 keine

[] Wundinfektion (] Sternuminfektion

[] Serom/Hamatom [] Lymphfistel [] Wunddehiszenz

[ pulmonal [] kardiovaskulir [] thrombembolisch [] cerebral
[1 Reintubation [] Sepsis [] sonstige

145 Hypokalzamie

[(keine (Jasymptomatisch [1symptomatisch

146 Stimmstérung [(Jkeine (] Heiserkeit

Postoperative Therapie
[1 keine

147 Reoperation E SN;iltli);l;tung [ infekt [] Lymphfistel [] Serom
Datum:

148 Tracheotomie [(nein (ja

149 Lateralfixation Stimmlippen [(Inein (drechts [(llinks [Jbeidseitig

150 Wunderéffnung ohne Reoperation  [Inein [Jja

151 Wundpunktion ohne Reoperation  [Inein [Jja




152 Entlassung

[(Inach Hause [sonstige Klinik [JReha [JPflegeheim [1Tod

153 verstorben am

Datum:

154 Weiteres Vorgehen bei
Zufallskarzinom

[kein [JKOP in eigener Abteilung, gleicher Aufenthalt [JKOP in eigener
IAbteilung, zweiter Aufenthalt [JKOP externe Abteilung

155 postoperative Kalziumsubstitution

[Inein []1 Woche [12 Wochen [Imehr als 2 Wochen [k.A.

156 postoperative Vitamin-D-Gabe

[Inein []1 Woche [12 Wochen [Imehr als 2 Wochen [k.A.

157 postoperative Schilddriisenhormon-
substitution

[Inein [Jab 1. postop Tag [ab Entlassung []Entscheidung des
Nachbehandlers [Jk.A.

158 Bemerkung

199 Status der Dokumentation

[Jin Arbeit [Jvollstindig und Abschluf [Jvollstindig, Nachsorge notwendig []
IAbschluf, inklusiv Nachsorge

Verlauf nach 6 Monaten bei friihpostoperativer Rekurrensparese und symptomatischer Hypokalziamie

200 Laryngoskopie [indirekte Laryngoskopie [1Videolaryngoskopie [1k.A.
201 Untersuchungszeitpunkt Datum:
202 Stimmlippenbefund rechts links
[(dregelrecht [1Minderbeweglichkeit/ [(dregelrecht []
Stillstand Minderbeweglichkeit/
Stillstand
203 Kalziumsubstitution [(nein Cja
204 Vitamin-D-Gabe [(nein (ja




C. Ergebnisse der statistischen Analysen

Ergebnisse x2-Testungen

Rezidiv
ja nein Gesamt

Gesamt- <4 Anzahl 633 8321 8954
verweildauer

% der 2,9% 38,5% 41,5%

Gesamtzahl

>4 Anzahl 1299 11334 12633

% der o o o

Gesamtzahl 6,0% 52,5% 58,5%
Gesamt Anzahl 1932 19655 21587

% der o o o

Gesamtzahl 8,9% 91,1% 100,0%

Chi-Quadrat nach Pearson: 66,388 p= 0,000

Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney bzw. der H-Tests nach Kruskal-
Wallis: Lageunterschiede der Mittelwerte der Verweildauern

Alter Gesamt-
n n(%) verweildauer
<4 8948 41,48
0,0000
>4 12600 58,37
Geschlecht
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
mannlich 5469 25,3
welbTeh 6118 747 p=0,0615 p=0,1697 p=0,2386




Praoperative Diagnostik
|n |n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Praoperative Zytologie
benigne 3328 14,95%
Follikulare Neoplasie 664 | 3,08%
Malignitatsverdacht 645 2,99% 0,0000 0,0000 0,0000
nicht verwertbar 197 0,91%
nicht durchgefiihrt 16469 | 76,29%
keine Angabe 384 1,78% — - -
Préaoperative Histologie
benigne 348 1,61%
PTC 421 1,95%
FTC 82| 0,38%
PDTC 7| 0,03%
uTc 12| 0,06% 0,0000 0,0000 0,0000
MTC 106 | 0,49%
Metastase extrathyroidal 9| 0,04%
sonstige 12| 0,06%
nein 20169 | 93,43%
keine Angabe 419| 1,94% - - -
Praoperatives Serumcalcium
normal 19555 | 90,59%
erhoht 357 1,65%
— 0,0000 0,0000 0,0000
erniedrigt 304 1,41%
n.d. 584 2,71%
k-a. 787 | 3,65% - - -
Préoperatives Calcium basal
normal 9965 | 46,16%
erhoht 668 3,09% 0,0000 0,0000 0,0000
n.d 10152 47,03%
k.a. 802 3,72% - - -
Praoperatives Calcium stimuliert
normal 241( 1,12%
erhdht 447 2,07% 0,0000 0,0000 0,0000
n.d. 18999 | 88,01%
k.a. 1900 8,80% - - -
Praoperative Laryngoskopie
indirekte Laryngoskopie 17063 | 79,04%
Videolaryngoskopie 3865 | 17,90% 0,0000 0,0000 0,0000
n.d. 362 1,68%
k.a. 297 | 1,38% - - -
Rezidiv
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
ja 1932 | 8,95%
J - 2 0,0000 0,0000 0,0000
nein | 19655 | 91,05%
Histologie letzte OP
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
benigne 1144 5,30%
maligne 563| 2,61% 0,0000 0,0000 0,0000
unbekannt | 231( 1,07%
k.a. 19649 91,02%




Recurrensparese praoperativ
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
keine 2807 13,00%
links 173 0.80% 0,0000 0,0000 0,0000
rechts 178 0,82%
beidseits 12 0,06%
k.a. 18417 85,32%
OP Indikation
|n |n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Knotenstruma
Ja 19122 88,6% 0,0000 0,0000 0,0000
nein 2465 11,4%
M. Basedow
ja 1308 6,1%
0,0000 0,0001 0,0000
nein 202791 93,9%
Thyroeiditis
Ja 98| 44% 0,4705 0,0000 0,0026
nein 20629 | 95,6%
RET-Protoonkogen- Mutation
ja 82| 04% 0,0015 0,0003 0,0511
nein 21505 [ 99,6%
Maligne Schilddriisenerkrankung
préoperativer V.a. Ca 1250| 5,8%
préoperartiver Nachweis Ca |  530| 2,5% 0,0000 0,0000 00000
KOP nach Zufallsbefund 220( 1,0%
nein 15393 | 71,3%
k.a. 41941 19,4%
Hospital Volume
n n(%) Gesamtverweildauer | Prdoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
<50 810 3,75%
50-99 1441 6,88% 0,0000 0,0000 0,0000
100-199 3901 18,07%
2200 15435 71,50%
Operatuer Volume
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
<51 4645 21,52%
51-100 3025 14,01%
101-200 | 4869 22,56% 0,0000 0,0000 0,0000
201-400 [ 4756 22,03%
>400 4292 19,88%
Operatuer Qualifikation
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Assistenzarzt 1712 7,93%
Facharzt/Oberarzt 13959 64,66% 0,0000 0,0000 0,0000
Chefarzt 5712 26,46%
k.a 204 0,95%




ResektionsausmaR
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
einseitig subtotal 294 1,36%
bds. subtotal 184 | 0,85%
Dunhill OP 1256 | 5,82% 0,0000 0,0000 0,0000
Hemithyreodektomie | 6206 | 28,75%
total 13331 61,75%
k.a. 316| 1,46%
OP Zugang
n n(%) Gesamtverweildauer | Prdoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
konventionelle Zervikotomie nach Kocher 20260 93,85%
Sternotomie 33 0,15%
Thorakotomie 1 0,00%
Zervikosternotomie 31 0,14%
Minimal invasiv Miccoli 855 3,96% 0.0000 00000 0,0000
Minimal invasiv ABBA 19 0,09%
Minizervikotomie 242 1,12%
komplett endoskopisch 3 0,01%
Konversion 12 0,06%
andere 40 0,19%
ka. 91 0,42%
OP Dauer
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
0-30 min 227 1,05%
31-60 min 3389 15,74%
61-90 min 6856 | 31,84% 0.0000 0.0000 0.0000
91-120 min | 5235 24,31%
121-150 min | 2995 13,91%
> 150 min 2830 13,14%
Intraoperative Komplikationen
n n(%) Gesamtverweildauer | Préaoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
ja 501 2,32% 0,0000 0,0000 0,0000
GefaRkverletzung 15| 0,07% 0,0023 0,1129 0,0045
Blutung 51 0,24% 0,0021 0,8934 0,0005
Tracheaverletzung 12| 0,06% 0,2308 0,7921 0,0868
Osophagusverletzung 1] 0,00% 0,0786 0,6319 0,0727
Sonstige 72| 0,33% 0,0000 0,1482 0,0000
keine 21086 | 97,68% 0,0000 0,5156 0,0000
Transfusionsbedarf
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 21242 98,40%
eigen 14| 0,06% 0,0000 0,0000 0,0000
fremd 22| 0,10%
k.a. 309 | 1,43%
Antibiose
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 17896 | 82,90%
Routine 25761 11,93% 0,0000 0,0000 0,0000
fallbezogen 807| 3,74%
k.a. 308 1,43%
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Rekurrensverletzung

n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 20987 97,22%
rechts 101 047% 0,0033 0,0000 0,0000
links 98 0,45%
bds. 6 0,03%
k.a. 395 1,83%
Histologie
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Knotenstruma 16852 78,1%
Basedow und Thyreoiditis 2258 10,5% 0,0000 0,0000 0,0000
Carcinom 2477 11,5%
Postoperative Komplikationen
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
ja 71| 3,29% 0,0000 0,0001 0,0000
Wundinfektion 78| 0,36% 0,0000 0,4161 0,0000
Sternuminfektion 2| 0,01% 0,0118 0,0795 0,0104
Serom/Hamatom 377 1,75% 0,0000 0,0002 0,0000
Lymphfistel 22| 0,10% 0,0000 0,0327 0,0000
Wunddehiszens 4| 0,02% 0,0826 0,2767 0,0452
Pulmonal 441 0,20% 0,0000 0,0965 0,0000
kardiovaskular 43( 0,20% 0,0000 0,0076 0,0000
thrombembolisch 0,03% 0,0033 0,0213 0,0914
cerebral 0,03% 0,1797 0,4967 0,0495
Reintubation 35| 0,16% 0,0000 0,5916 0,0000
Sepsis 2| 0,01% 0,0144 0,4418 0,0119
sonstige 101| 0,47% 0,0000 0,0033 0,0000
keine 208761 96,71% 0,0000 0,0001 0,0000
postoperative Therapie|
|n |n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Tracheotomie
ja 38| 0,18%
0,0000 0,0000 0,0000
nein | 20185 93,51%
k.a. 1364 | 6,32%
Lateralfixation
rechts 33| 0,15%
links 6| 0.03% 0,0000 0,0000 0,0000
bds. 41 0,02%
nein 20163 93,40%
k.a. 1381| 6,40%
Wunderéffnung
ja 44| 0.20% 0,0000 0,0000 0,0000
nein | 20279 93,94%
k.a. 1264 | 5,86%
Wundpunktion
a 113 0.52% 0,0000 0,0000 0,0000
nein | 20184 93,50%
k.a. 1290| 5,98%
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Re-Op
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
ja 640 2,96% 0,0000 0,5228 0,0000
Nachblutung 362 1,68% 0,0000 0,8907 0,0000
Infekt 46 0,21% 0,0000 0,5991 0,0000
Lymphfistel 10 0,05% 0,0000 0,4825 0,0000
Serom 27 0,13% 0,0000 0,0562 0,0000
sonstige 116 0,54% 0,0000 0,9274 0,0000
keine 20947 97,04% 0,0000 0,5228 0,0000
postoperative Schilddriisenhormonsubstitution
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 2305 10,68%
ab 1. postop. Tag 5354 24,80% 00000 00000 0,0000
ab Entlassung 9213 42,68%
Entscheidung des Nachbehandlers | 4537  21,02%
k.a. 178 0,82%
postoperative Calciumsubstitution
n n(%) Gesamtverweildauer | Préaoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 17294 80,11%
1 Woche 1332 0.17% 0,0000 0,0000 0,0000
2 Wochen 1303 6,04%
> 2 Wochen 1245 5,77%
k.a. 413 1,91%

postoperative Vitamin D Substitution

n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nein 18800 87,09%
685 3,179
1 Woche 7% 0,0000 0,0000 0,0000
2 Wochen 740 3,43%
>2 Wochen 873 4,04%
k.a. 489 2,27%
Hypocalcémie
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
asymptomatisch [ 3427 15,88%
symptomatisch 1983 9,19% 0,0000 0,0000 0,0000
keine 16082 | 74,50%
k.a. 95| 0,44%
Hypocalcédmie permanent
ja 358 | 15,59%
0,0000 0,0000 0,0000
nein 1113 48,45%
k.a. 826 | 35,96%
Stimmstérung
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
Heiserkeit 1081 5.01% 0,0000 0,2626 0,0000
keine 20389 94,45%
k.a. 117 0,54%
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Recurrensparese

n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
keine 18633 86,32%
links 797 3,69%
0,0000 0,0000 0,0000
rechts 764 3,54%
beidseits 59 0,27%
k.a. 1334 6,18%
Recurrensparese permanent
n n(%) Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
keine 2807 13,00%
links 173 0,80%
0,0000 0,0000 0,0000
rechts 178 0,82%
beidseits 12 0,06%
k.a. 18417 85,32%
Entlassung
n n(%) Gesamtverweildauer | Préaoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
nach Hause 21398 99,12%
sonstige Klinik 85| 0,39%
Reha 19| 0,09% 0,0000 0,0000 0,0000
Pflegeheim 11| 0,05%
Exitus letalis 8| 0,04%
k.a. 66| 0,31%
Studie
n Gesamtverweildauer | Praoperative Verweildauer | Postoperative Verweildauer
PETS 1 16516
PETS D 9110 0,0000 0,0000 0,0000
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