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Referat

Die vorliegende Arbeit analysiert Faktoren, die die Krankenhausverweildauern von Pa-
tienten in der Chirurgie benigner Schilddriisenerkrankungen beeinflussen. Grundlage
bildet die Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie, eine prospektive klinische
Studie an 45 Kliniken im Jahre 1998. Insgesamt 7090 Kasuistiken wurden auf Determi-
nanten der Gesamt-, prae- und postoperativen Verweildauern untersucht.

Die Gesamtverweildauer stand in Zusammenhang mit dem Alter der Patienten, dem
Vorliegen praeoperativer diagnostischer Befunde (Tracheazielaufnahme, Feinnadelaspi-
rationszytologie, TSH, Schilddriisenhormone), der praeoperativen Therapie mit 3-
Blockern, Thyreostatika, Schilddriisenhormonen und Jodid, der praeoperativen Ein-
stufung in die ASA-Klassifikation, den Diagnosen Rezidivstruma, Trachealeinengung,
praeoperative Rekurrensparese und retrosternale Struma, der OP-Indikation, der Art des
Eingriffs, dem Auftreten intraoperativer Komplikationen, der Dauer der Operation, der
Qualifikation des Operateurs sowie dem Auftreten von postoperativen Komplikationen,
postoperativer Rekurrensparese, frither und permanenter Hypokalzédmie.

Die den Fallpauschalen (FP) der aktuellen Bundespflegesatzverordnung zugrunde lie-
genden Verweildauern wurden von den behandelnden Abteilungen offensichtlich voll
ausgeschopft — der mittlere Krankenhausaufenthalt der Patienten war sehr eng an den
Vorgaben des FP-Katalogs orientiert.

Die Einfiihrung eines deutschen Vergiitungssystems auf der Basis pauschalierender
Diagnosis Related Groups (DRG) zum 01.01.2003 wird eine weitere Verkiirzung der
Verweildauern erfordern. Eine der Hauptreserven stellt sicherlich das Management der

praeoperativen Diagnostik und Therapie dar.

Peters, Christian: Analyse der prae- und postoperativen Verweildauern in der Chirurgie
benigner Schilddriisenerkrankungen. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2001
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1 EINFUHRUNG

1.1 Begriff und Stellenwert der Verweildauer

Neben dem nachvollziehbaren Patientenwunsch nach einem moglichst kurzen Kranken-
hausaufenthalt kommt der Evaluation von Verweildauern v.a. seit der Einfiihrung eines
teilweise pauschalierenden Vergiitungssystems fiir stationédre Leistungen im Jahre 1996
sowie im Hinblick auf die Installation eines ,,durchgéngigen, leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergiitungssystems® in Form der Diagnosis Related Groups (DRG)
bis zum Januar 2003 auch in Deutschland eine erhebliche Bedeutung zu. Im Gesetzes-
text zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung vom Dezember 1999 wurde die
Verkiirzung der Verweildauern in einer kurzen Auflistung kostenreduzierender Mal-

nahmen an erster Stelle genannt [7].

Die Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient durchschnittlich in stationi-
rer Behandlung verbringt. Sie wird berechnet, indem man die Anzahl der Pflegetage
durch die Zahl der Patienten dividiert. Die Anzahl der Pflegetage ist definiert als die
Summe der an den einzelnen Tagen des Berichtszeitraumes um 24:00 Uhr vollstationér
untergebrachten Patienten [45]. Bei der Analyse eines einzelnen Krankenhausaufent-
haltes wird die Verweildauer durch Bildung der Differenz zwischen Entlassungs- und
Aufnahmedatum ermittelt; bei dieser Art der Berechnung ist sie im Durchschnitt etwas
hoher als bei ihrer Bestimmung mit Hilfe der Pflegetage [38, 45]. Die praeoperative
Verweildauer umfasst die Dauer des stationdren Aufenthaltes vor dem operativen Ein-
griff; der Tag der Operation wird nicht mitgezihlt. Analog dazu beschreibt die postope-
rative Verweildauer den Zeitraum ab dem ersten postoperativen Tag, auch hier ist der
OP-Tag nicht eingeschlossen.

Die durchschnittliche Verweildauer sdmtlicher Patienten aller Krankenhéduser in
Deutschland lag 1998 bei 10,7 Tagen ; in den USA 1996 bei 7,5 Tagen (dort bislang
keine Daten zum Vergleichszeitraum) [17, 33]. Patienten, die sich 1998 im Bundesge-
biet der operativen Therapie einer benignen Schilddriisenerkrankung unterzogen, ver-
brachten durchschnittlich 7,1 Tage im Krankenhaus. Im Vergleich der Bundeslidnder
variiert dieser Wert zwischen 5,7 (Schleswig-Holstein) und 7,6 Tagen (Brandenburg,

Sachsen-Anhalt) [46].
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1.2 Vergiitungssystem fiir stationire Leistungen in Deutschland

Um den Stellenwert der Krankenhausverweildauer zwischen anderen Kostenfaktoren im
Gesundheitswesen einordnen zu konnen, wird im Folgenden ein kurzer Uberblick iiber
das Vergiitungssystem fiir stationédre Leistungen in Deutschland gegeben.

Seit Inkrafttreten der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) vom 26.09.1994 am
01.01.1996 existiert in der Bundesrepublik Deutschland ein Mischsystem zur Vergiitung
von Krankenhausleistungen [27]. Derzeit giiltige Fassung ist die 5. Anderungsverord-
nung (5. AndV) der BPfIV vom 09.12.1997 [6]. Es werden drei unterschiedliche Ab-
rechnungsformen vorgegeben: tagesgleiche Pflegesitze, fallbezogene Entgelte (Fallpau-
schalen) und leistungsbezogene Entgelte (Sonderentgelte). Dariiber hinaus verfiigte der
Gesetzgeber gesonderte Abrechnungsregeln fiir vor- und nachstationidre Behandlung
sowie das ambulante Operieren.

Die tagesgleichen Pflegesitze gliedern sich in Basispflegesatz (Entgelt fiir nicht durch
arztliche oder pflegerische Tétigkeit veranlasste Leistungen des Krankenhauses), Ab-
teilungspflegesitze (Entgelt fiir drztliche und pflegerische Titigkeit sowie die durch
Arzte und Pflegepersonal veranlassten Leistungen) und teilstationire Pflegesitze (ab-
geleitet aus den vollstationdren Pflegesitzen) [28]. Abteilungs- und Basispflegesitze
werden in Abstimmung mit den Ortlichen Krankenkassen krankenhausindividuell be-
rechnet.

Fallpauschalen stellen die Vergiitung fiir einen bestimmten vollstationdren Behand-
lungsfall dar; der bundesweit giiltige Katalog der relevanten Fille enthilt derzeit 94
Fallpauschalen (Anlage 1 BPflV). Der BewertungsmaBstab der Fallpauschalen ist in
Form von Punktzahlen bundesweit festgelegt, der Wert der Punkte wird auf Landes-
ebene vereinbart [29]. In der Anlage 1 BPfIV aufgefiihrte Verweildauern bilden die
Grundlage der Fallpauschalen.

Die Sonderentgelte sind ebenfalls in einem bundeseinheitlichen Katalog festgelegt. In
der 5. AndV BPflV werden 146 Sonderentgelte vorgesehen (Anlage 2 BPflV), die zu-
sdtzlich zum Abteilungs- und Basispflegesatz oder zu den entsprechenden teilstationé-
ren Pflegesitzen abgerechnet werden.

Sonderentgelte definieren sich durch den ,,Operationsschliissel nach § 301 SGB V —
internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (OPS-301)“, der im Auftrag

des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom Deutschen Institut fiir Medizinische
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Dokumentation und Information (DIMDI) auf der Basis der Internationalen Klassifika-
tion der Prozeduren in der Medizin (ICPM) erstellt wird [40]. Zur Zeit wird die Version
2.0 des OPS-301 eingesetzt, um medizinische Prozeduren im Krankenhaus zu ver-
schliisseln. Das Vorliegen des entsprechenden OPS-301-Codes ist Voraussetzung fiir
die Berechnung eines Sonderentgeltes.

Krankheitsbilder werden nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, Ver-
letzungen und Todesursachen in der 10. Revision (ICD-10) verschliisselt. Die ICD
wurde wie die ICPM von der Weltgesundheitsorganisation erstellt und vom DIMDI auf
das deutsche Gesundheitssystem iibertragen; der offizielle Titel lautet danach ,,ICD-10
— Ausgabe fiir die Zwecke des SGB V* (ICD-10 SGB V). Zur Zeit gilt hier Version 2.0.
Die einzelnen Entgeltformen konnen z.T. kombiniert angewendet werden, so wird bei-
spielsweise der Basispflegesatz immer neben dem Abteilungspflegesatz und in den
meisten Fillen zusitzlich zu den Sonderentgelten abgerechnet [30]. Von wenigen Aus-
nahmen abgesehen lassen sich aber tagesgleiche Pflegesitze und Sonderentgelte nicht
neben einer Fallpauschale berechnen — die Abrechnung der Fallpauschale hat Vorrang.
Am 01.01.2000 trat eine Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vom
10.04.1991 in Kraft [5]. Der neue § 17b KHG sieht die Einfiihrung eines ,,durchgingi-
gen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiitungssystems* zum 01.01.2003
vor [7]. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenver-
sicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft wurden in der Novellierung des
Gesetzes mit der Auflage versehen, sich bei der Konstruktion des neuen Systems an ei-
nem ,international bereits eingesetzten Vergiitungssystem auf der Grundlage von Dia-
gnosis Related Groups (DRG)* zu orientieren. Mit Ausnahme der Psychiatrie werden
samtliche klinische Fachbereiche abgedeckt.

Fallbezogene Vergiitungssysteme nach dem Muster der DRGs existieren seit mehreren
Jahren u.a. in Australien, einigen skandinavischen Lidndern sowie den Vereinigten
Staaten von Amerika. Wie die Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft am 30.06.2000 mitteilten, haben sich die Spitzenorgane der selbstverwalteten
Gremien auf das Australian Refined Diagnosis Related Group (AR-DRG) -System als

Ausgangsgrundlage fiir ein deutsches Vergiitungs- und Abrechnungssystem verstindigt.



1.3 Zielsetzung und Arbeitshypothese

Da in Diagnostik und operativer Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen zu einem
erheblichen Teil standardisierte Schemata zur Anwendung kommen, lassen sich Auf-
wand und Therapieerfolg innerhalb und zwischen Krankenhédusern und ihren Abteilun-
gen relativ gut miteinander vergleichen [13].

Die vorliegende Arbeit mochte durch die Identifikation bzw. Analyse von Einflussfak-
toren, die die prae- und postoperativen Krankenhausverweildauern von Patienten in der
Schilddriisenchirurgie determinieren, einen Beitrag zu Qualitéitssicherung und Standar-

disierung in der Chirurgie — auch im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit — leisten.

Zu diesem Zweck wird der Zusammenhang zwischen den mittleren Gesamt-, prae- so-

wie postoperativen Krankenhausverweildauern und folgenden Faktoren untersucht:

— Alter bzw. Geschlecht der Patienten

— Vorliegen praeoperativer diagnostischer Befunde

— Einstufung des perioperativen Risikos der Patienten nach der Klassifikation der
American Society of Anaesthesiology (ASA) [32]

— Vorliegen spezifischer Risikofaktoren fiir die Chirurgie der Schilddriise

— Indikation des Eingriffs

— Praeoperative Therapie

— Art der operativen Therapie

— Auftreten intraoperativer Komplikationen

— Qualifikation des Operateurs

— Dauer der Operation

— Auftreten postoperativer Komplikationen

— Auftreten postoperativer Rekurrensparesen und Hypokalzimien

Die Ergebnisse der Berechnungen waren im Hinblick auf die Einfiihrung eines pau-
schalierenden Vergiitungssystems (DRG) in Deutschland sowie der Moglichkeit ambu-

lanter Eingriffe in der Schilddriisenchirurgie zu werten.



2 METHODIK

2.1 Erhebung der Daten

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf Datenmaterial, das im Rahmen der Qualititssi-
cherungsstudie Schilddriisenchirurgie erhoben wurde. Veranstalter dieser prospektiven
klinischen Studie waren die Ostdeutsche Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und
Qualitédtssicherung in der Chirurgie e.V. der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Quali-
tiatssicherung (CAQ) und die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie
(CAEK) der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh). Insgesamt 45 Kliniken in
den neuen Bundesldndern und Berlin [Anlage, Tab. 16] waren beteiligt, die Leitung des
Projektes lag bei Herrn Prof. Dr. med. H. Dralle, Direktor der Universitétsklinik und
Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefédlchirurgie der Martin-Luther-Universitét
Halle-Wittenberg. Ziel war die Qualitidtsanalyse der Diagnostik und operativen Therapie
von Patienten mit benigner und maligner Struma.

Die Studie erstreckte sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 1998; eingeschlossen
wurden im Sinne einer Totalerhebung simtliche Patienten, die sich in diesem Zeitraum
in den beteiligten Kliniken einer chirurgischen Therapie der Schilddriise unterzogen.
Die Erfassung der Patientendaten erfolgte durch insgesamt 30 drztliche Mitarbeiter der
angefiihrten Abteilungen und Doktoranden der Universititsklinik und Poliklinik fiir
Allgemein-, Viszeral- und GefédBchirurgie der Martin-Luther-Universitit. Fiir die Da-
tensammlung anhand der Patientenakten fanden zwei standardisierte Fragebogen — ent-
wickelt von der Universititsklinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefal3-
chirurgie der Martin-Luther-Universitit — Verwendung. Jeweils ein Bogen diente der
Erhebung von Daten zu benignen [Anlage, Abb. 13] und zu malignen Strumen. Der Er-
fassungsbogen benigne Struma enthielt 73 Fragen zu Patientendaten, Anamnese, Dia-
gnostik, Risikofaktoren, Operationsindikation, operativer Diagnostik, intraoperativem
Befund, histologischer Diagnose und postoperativem Verlauf. Die in den Fragebogen
festgehaltenen Informationen wurden mit Hilfe der durch die studienfiihrende Klinik
entwickelten Software von den Erfassern der Daten per manueller Eingabe digitalisiert.
Die hierzu benutzte Applikation basiert auf VisualBasic 4.0 der Firma Microsoft® Corp.

Herr Dipl.-Pdd. C. Sekulla, Mitarbeiter der Universitétsklinik und Poliklinik fiir Allge-
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mein-, Viszeral- und Gefédlichirurgie der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg,
zeichnete fiir die Konzeption der Datenerfassung und die zentrale Zusammenfassung
der Dateneinheiten der einzelnen teilnehmenden Kliniken in einer Microsoft® JET 3.0-
Datenbank verantwortlich. Aus dieser Datenbank lieBen sich sdmtliche Datensédtze im
Format einer Microsoft® Excel 4.0-Tabelle exportieren, die dem Autoren der
vorliegenden Arbeit eine Analyse der Informationen mit den Programmen Microsoft®
Excel 98 und SPSS® for Macintosh 6.1.1 erméglichte.

Zur Auswertung gelangten so Datensétze zu 7621 Patienten.

2.2 Patienten

Da die Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie Patienten mit benignen und
malignen Erkrankungen der Schilddriise erfasste, wurden fiir die Untersuchung der
Verweildauern in der Chirurgie der benignen Struma folgende postoperative histologi-
sche Diagnosen als Einschlusskriterium gewihlt: normales Schilddriisengewebe,
Schilddriisenzyste, granulomatdse Thyreoiditis de Quervain, chronische lymphozytire
Thyreoiditis Hashimoto, invasiv-sklerosierende Thyreoiditis Riedel, Struma nodosa,
Morbus Basedow und follikulidres Adenom [3, 14, 16, 19, 24, 25, 39].

In der gesamten Studie trafen eine oder mehrere dieser Diagnosen auf eine Gruppe von
7121 Patienten zu. Elf Patienten wurden ausgeschlossen, da trotz benigner postoperati-
ver histologischer Diagnose ein postoperatives Schilddriisenkarzinom als Zufallsbefund
angegeben oder eine Einstufung nach der TNM-Klassifizierung vorgenommen worden
war. Aus der Gesamtheit aller in die Studie eingeschlossenen Fille liel sich so eine
Gruppe von 7110 Patienten (93,29 %) isolieren, die sich der chirurgischen Therapie ei-

ner benignen Schilddriisenerkrankung unterzog.

2.3 Statistische Aufbereitung des Datenmaterials

Von den 7110 Datensitzen, die Informationen zu Patienten mit benignen Schilddriisen-
erkrankungen enthielten, konnten insgesamt 20 einer Plausibilititspriifung hinsichtlich
der Dauer der stationdren Behandlung nicht standhalten. Fiir die Analyse der Verweil-
dauern standen somit die Aufzeichnungen iiber 7090 Patienten (93,03 % aller in der

Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie erfassten Fille) zur Verfiigung.



7

Aufgrund der hohen Interpedenz der Daten wire die Anwendung eines multivariaten
Analyseverfahrens wiinschenswert gewesen. Dem metrischem Skalenniveau der abhiin-
gigen Variable ,,Verweildauer* standen allerdings unterschiedliche Skalenniveaus auf
Seiten der 28 unabhingigen Variablen (mit insgesamt 108 Auspriagungen) gegeniiber,
sodass sich die Auswertung des Zahlenmaterials mittels Struktur-priifender Verfahren

(Regressions-, Varianz-, Diskriminanz- oder Kontingenzanalyse) verbot.

Das Zahlenmaterial wurde zum Zweck der Vergleichbarkeit innerhalb der Studie hin-
sichtlich Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer tabelliert. In den Tabellen er-
folgt die Darstellung des jeweiligen Abschnittes der Verweildauern aufgeschliisselt
nach inhaltlich relevanten Kriterien unter Angabe von arithmetischem Mittel, Median
und Standardabweichung.

Innerhalb der durch die Verweildauer-Abschnitte und die untersuchten Kriterien gebil-
deten Gruppen wurden die Lageunterschiede der Mittelwerte durch den U-Test nach
Mann-Whitney (bei zwei zu vergleichenden Mittelwerten) bzw. den H-Test nach
Kruskal-Wallis (bei mehr als zwei zu vergleichenden Mittelwerten) unter einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von o = 0,01 auf ihre Signifikanz gepriift, da nicht von einer
symmetrischen Verteilung der Verweildauern ausgegangen werden konnte. Fehlende
Angaben wurden bei den Berechnungen als ,,Missing Value* definiert.

Bei der Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Priifung der Verteilung von
Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer ist fiir die Verteilung jeder numerischer
Variable signifikante Abweichung von Normal-, Gleich- und Poissonverteilung festge-
stellt worden (jeweils p = 0,000) [4].

Um ausgewihlte Parameter (z.B. Behandlung einer Rezidivstruma ja / nein) in einer
Kontingenztafel darstellen und durch den y*-Test die Abweichungen der Populationen
voneinander priifen zu kénnen, wurde die Grundgesamtheit in zwei Patientengruppen
mit einer Gesamtverweildauer von weniger oder gleich 7 Tagen (n = 4357; 61,45 %)
und mehr als 7 Tagen (n = 2733; 38,55 %°") dichotomisiert. Diese Gruppierung wurde
gewihlt, da der Median der Gesamtverweildauer aller Patienten bei 7 Tagen lag.

Die aus den U-, H- und y’-Tests resultierenden p-Werte sind in den Tabellen 20 sowie

21 a bis m in der Anlage dieser Arbeit vollstindig dokumentiert.
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Prozentangaben, die mit dem Exponenten " (= ,,Gesamtpopulation‘‘) versehen wurden,
beziehen sich auf die Grundgesamtheit aller 7090 Patienten, deren Daten der vorliegen-
den Arbeit zugrunde liegen. Mit Ausnahme der Tabelle 20 beziehen sich sdmtliche pro-

zentualen Angaben in den tabellarischen Ubersichten ebenfalls auf n = 7090.

24 Fehlerbetrachtung

Wie bei jeder klinischen Studie, deren Daten sich auf die Erfassung von Parametern aus
Patientenakten stiitzten, ist auch in der Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie
mit einem Informationsverlust in der Kette Sichtung der Unterlagen =» Ausfiillen der
Fragebogen =¥ Digitalisieren der Daten per manueller Eingabe =¥ zentrale Zusam-
menfassung der Dateneinheiten zu rechnen. Obwohl jedem an der Studie Beteiligten
,Hinweise zum Ausfiillen des Erfassungsbogens" ausgehindigt wurden, lieBen sich
Fehler bei der Eingabe der Daten nicht vollig ausschlieBen.

Eines der Hauptprobleme, die moglicherweise zu Fehlern in der Interpretation der Er-
gebnisse fiihren, ist mit Sicherheit die hohe Interpedenz der Daten. Der Einfluss auch
anderer Parameter als der jeweils betrachteten ist sehr wahrscheinlich [siehe Kapitel 2.3

und 3.7 4].



3 RESULTATE

3.1 Basisdaten

Das arithmetische Mittel der Gesamtverweildauern aller in der Qualitéitssicherungsstu-
die Schilddriisenchirurgie erfassten Patienten mit benignen Schilddriisenerkrankungen
lag bei 7,64 Tagen, der Median bei 7 Tagen. Insgesamt 2163 Patienten, das entspricht
30,51 % der Grundgesamtheit von n = 7090, verbrachten 7 Tage in stationidrer Behand-
lung. In 2733 Fillen (38,55 %°") erstreckte sich der Krankenhausaufenthalt iiber mehr
als 7 Tage, bei 2194 Patienten (30,94 %°") wiihrte er 6 Tage oder weniger. Abbildung 1
zeigt die Verteilung der Gesamtverweildauern bis 14 Tage. Von den beobachteten Fil-
len waren 170 (2,40 %°") mit einer Gesamtverweildauer von mehr als 14 Tagen ver-
bunden. Die mittlere praeoperative Verweildauer errechnete sich mit 1,51 Tagen (Me-
dian: 1 Tag). Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, wurden 5542 Patienten (78,17%°") einen
Tag vor der Operation stationér aufgenommen; lediglich 67 (0,94 %°") am OP-Tag
selbst. In 25 Fillen (0,35 %°") war eine praeoperative Verweildauer von mehr als 14
Tagen angegeben worden. Der postoperative Krankenhausaufenthalt dauerte durch-
schnittlich 5,13 Tage (Median: 5 Tage). Der weitaus groflte Teil der Patienten wurde am
4. (n =2135; 30,11 %°") oder 5. Tag (n = 2099; 29,61 %°") nach dem Eingriff aus der
stationiiren Behandlung entlassen (siche Abb. 3). In 7034 Fillen (99,21 %°") konnten
die Patienten postoperativ nach Hause entlassen werden, 39-mal (0,55 %°") wurde in
eine andere Klinik verlegt, 4-mal (0,06 %°") in eine Pflege- und 3-mal (0,04 %°") in
eine Rehabilitationseinrichtung. Zwei 78-jdhrige Patientinnen verstarben 2 bzw. 20
Tage postoperativ unter den Diagnosen respiratorische Globalinsuffizienz bzw.
Lobédrpneumonie mit Links-Rechts-Herzversagen. Bei einem 36-jidhrigen Patienten kam
es postoperativ zu einem Pneumothorax mit konsekutivem hypoxischem Hirnschaden,
in dessen Folge er am 12. postoperativen Tag verstarb. Zu 7 Patienten (0,10 %) lagen
keine Angaben iiber den Entlassungsmodus vor. Abbildung 4 gibt einen Uberblick, wie
viele Patienten sich im Zeitraum von 5 Tagen prae- bis 9 Tagen postoperativ an einem
bestimmten Tag in stationidrer Behandlung befanden. Von den beobachteten Fillen

waren 158 (2,23 %°") mit einer praeoperativen Verweildauer von mehr als 5 Tagen
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verbunden, 165 (2,33 %°") Patienten verweilten postoperativ linger als 9 Tage im

Krankenhaus.

Abb.1:  Gesamtverweildauer aller Patienten (bis 14 Tage)

. 35
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Gesamtverweildauer in Tagen [d] und Patintenanzahl [n, %]

Abb.2: Praeoperative Verweildauer aller Patienten (bis 14 Tage)
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Abb.3: Postoperative Verweildauer aller Patienten (bis 14 Tage)
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Abb.4:  Stationiire Patienten in Relation zum Aufenthaltstag vor bzw. nach OP
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3.2 Alter und Geschlecht der Patienten

Das Durchschnittsalter der in der Qualitéitssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie er-
fassten Patienten mit benignen Schilddriisenerkrankungen lag bei 51,74 Jahren. Die
operierten Patientinnen waren im Mittel geringfiigig jiinger (51,61 Jahre) als die ménn-
lichen Patienten (52,15 Jahre). Den zu behandelnden Krankheitsbildern entsprechend
iiberwog der Anteil der Frauen mit 77,09 %" gegeniiber dem der Minner (22,91 %°")

[35]. Tabelle 1 zeigt Durchschnittsalter und Geschlechterverhiltnis aufgeschliisselt nach

der Art des vorgenommenen Eingriffs.

Tab.1:  Alter und Geschlecht der Patienten in Relation zur Eingriffsart

Mittelwert: X [y]

Median: X [y]

Patienten Alter Geschlecht '

X [y] X [y] [% weiblich]

Enukleation 47,98 49 84,09

subtotale Resektion einseitig 47,97 48 73,93

subtotale Resektion beidseits 52,34 53 77,25

Hemithyreoidektomie 49,44 49 77,14

eins. Hemi + kontralat. subtot. 2 54,56 56 82,30

Thyreoidektomie 56,71 59 78,10

gesamt 51,74 53 77,09

' Fehlen der Angabe des Geschlechts bei 4 Pat. (0,06 %)

2 einseitige Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Schilddriisenresektion
Fehlen der Angabe der Art des Eingriffs bei 25 Pat. (0,35 %)

Um Gesamt-, prae- und postoperative Verweildauer in Abhingigkeit vom Alter der Pa-

tienten beurteilen zu konnen, wurden Altersklassen gebildet. In Tabelle 2 sind den nach

Dekaden gruppierten Patienten die jeweiligen Verweildauern zugeordnet.
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Tab.2:  Verweildauern in Altersgruppen '

Mittelwert: X [y]
Median: X [y]
Standardabweichung: s [d]

Alter [y] Patienten Verweildauer praeoperative postoperative
gesamt Verweildauer Verweildauer
no | npel | XV | XV | sqd] | XD] [ XDV]| sqa] | XIV] | X DY) s[d]
10-19 51| 0,72 6,96 7] 1,66 1,43 1 1,32] 4,53 4, 1,08
20-29 323| 4,56 6,71 71 1,48 1,22 1 0,80| 4,49 4 1,31
30-39 1116 15,74 6,94 71 1,82 1,22 1 0,73] 4,72 5( 1,67
40 - 49 1599 22,55 7,18 71 2,23 1,33 1 1,20| 4,85 5/ 1,88
50 - 59 1727 24,36| 7,55 7| 2,66 1,47 1 1,69| 5,08 5[ 2,02
60 - 69 1567 22,10 8,10 71 3,51 1,64 1 2,03| 5,46 5( 2,70
70-79 647, 9,13 9,28 8| 497 222 1 3,58| 6,06 5 3,45
80 -89 43| 0,61 11,37 9| 6,98 3,60 1 5,81 6,77 6| 3,52
90 - 99 4] 0,06 13,75 13| 5,44 1,25 1 0,50 11,50 11| 5,00
k.A.? 13| 0,18 10,00 8| 5,96 2,08 1 2,63| 6,92 5 5,56
gesamt 7090 100 7,64 71 3,07 1,51 1 1,88] 5,13 5/ 2,32

' Fehlen der Angabe des Geschlechts bei 4 Patienten (0,06 %)
2 keine Angaben zum Alter

Das Durchschnittsalter der Patienten, deren stationidre Behandlung insgesamt ldnger als
7 Tage wihrte, lag mit 54,94 Jahren 3,20 Jahre iiber dem Altersmittel. Bei den Patien-
ten, deren Gesamtverweildauer 7 Tage unterschritt, lie sich ein Durchschnittsalter von
47,74 Jahren errechnen, welches 4,00 Jahre unter dem Altersmittel lag.

Die Abbildungen 5, 6 und 7 stellen den Zusammenhang zwischen den einzelnen Ab-
schnitten der Verweildauer und dem Alter der Patienten in Form von Scatter-
Diagrammen grafisch dar. Den dort eingezeichneten Regressionsgeraden liegen

Regressionskoeffizienten und Ordinatenabschnitte aus Tabelle 3 zugrunde.
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Abb. 5: Gesamtverweildauer und Alter der Patienten
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Abb. 6: Praeoperative Verweildauer und Alter der Patienten
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Abb.7:  Postoperative Verweildauer und Alter der Patienten
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In Tabelle 3 sind zusitzlich zu den Gleichungen der Regressionsgeraden auch die Be-
stimmtheitsmaBe (R*) und Korrelationskoeffizienten nach Pearson (R) fiir die bivariaten
Zusammenhinge zwischen dem Patientenalter und den einzelnen Abschnitten der Ver-
weildauer aufgefiihrt. Es zeigt sich hier, dass Gesamt-, prae- und postoperative Ver-
weildauer mit dem Alter der Patienten korrelieren. Der Zusammenhang der Parameter
wird im vorliegenden Fall durch die lineare Regression nur unzureichend beschrieben,

da die Werte von R* nahe Null liegen [55].

Tab. 3: Korrelation Patientenalter und Verweildauern
Pearson'

Regressions- Ordinaten- Bestimmt—2 Korrelations-
Alter und koeffizient  abschnitt |heitsmal (R°) | koeffizient (R)
GesVwd' |y = 0,500 x + 5,051 0,051 0,225
prae 2 y= 0,020 x + 0,495 0,021 0,143
post ° y = 0,030 x + 3,556 0,033 0,182
'= Gesamt- 2 = praeoperative und ® = postoperative Verweildauer
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3.3 Praeoperative Diagnostik

In ihrer ,,Leitlinie zur Therapie der benignen Struma‘“ werden von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie (DGCh) folgende praeoperative Untersuchungen als notwendig
erachtet: Anamnese und klinischer Untersuchungsbefund, zervikale Sonographie,
Schilddriisenfunktions- in-vitro-Diagnostik, Szintigraphie (Funktionstopographie),
Stimmbandfunktionsuntersuchung und Bestimmung des Serum-Kalziums [12]. Dariiber
hinaus konnen Feinnadelaspirationszytologie, die Bestimmung von Schilddriisenauto-
antikorpern, Rontgen-Thorax, MRT oder CT aus differentialdiagnostischen Erwigun-
gen heraus ergiinzend indiziert sein. Zu sdmtlichen aufgefiihrten Untersuchungsmetho-
den sowie zusitzlich von Tracheazielaufnahme und Oesophagusbreischluck wurden in
der Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie quantitative und / oder qualitative
Parameter erhoben [Anlage, Abb. 13]. Bei der Datenerfassung war nicht zwischen am-

bulant und stationir vorgenommenen Untersuchungen differenziert worden.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeit verschiedener apparativer Untersu-
chungsmethoden sowie die durchschnittlichen Verweildauern der Patienten, die sich der
entsprechenden Diagnostik unterzogen. Es zeigte sich, dass die Gesamtverweildauer der
Patienten, bei denen praeoperativ eine Tracheazielaufnahme angefertigt wurde, im Mit-
tel um 0,11 Tage iiber der Vergleichsgruppe ohne diese Diagnostik lag; pracoperativ
verweilten Patienten mit Tracheazielaufnahme durchschnittlich 0,11 Tage lidnger, post-
operativ im Mittel 0,21 Tage kiirzer als die Patienten der Vergleichsgruppe. Der Ver-
gleich der Patientenkohorten mit durchschnittlicher (= 7 Tage) und verldngerter Ge-
samtverweildauer (> 7 Tage) hinsichtlich der Anfertigung einer Tracheazielaufnahme
(ja / nein) mittels des >-Tests zeigte eine signifikante Abweichung beider Gruppen
voneinander (p = 0,00064).

Das Vorliegen des Befundes eines Oesophagusbreischlucks hatte keinen signifikanten

Einfluss auf die Lageunterschiede der Verweildauern [U- und - Test; Tab. 4 und 20].
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Tab.4:  Apparative praeoperative Diagnostik und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils

Median: X [d] ] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H- bzw. U-Test]
praeoperative Diagnostik Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. |Verweildauer postop.
(apparativ) n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Tracheazielaufnahme 3471 48,96| 7,61 7] 3,09 1,56 11 2,02 5,05 5| 2,22
keine Tracheazielaufnahme 3250| 45,84| 7,72 7| 3,00| 1,45 1 1,63] 5,26 5| 2,46
Tracheazielaufnahme k. A." 369| 5,20] 7,20 7| 3,34] 1,45 11 2,52] 4,75 4] 1,78
Oesophagusbreischluck 5211 7.35| 763 7| 2,50| 1,35 1 1,33] 628 5| 2,13
kein Oesophagusbreischluck 6182| 87,19| 7,68 7|1 3,10] 1,53 1l 1,88] 5,15 5| 2,37
Oesophagusbreischluck k. A. ' 387| 5,46] 7,05 6| 3,15] 1,41 1| 2,44] 464 4] 1,54
Aspirationszytologie unauffallig 1131 15,95| 7,35 7| 2,52| 1,43 11 1,65] 4,91 5| 1,80
Aspirationszytologie suspekt 342| 4,82] 7,30 71 3,17 1,54 11 2,66| 4,77 5| 1,51
Aspirationszytologie maligne 10| 0,14] 9,40 8| 3,27| 2,70 2| 3,02] 5,70 6| 1,60
Aspirationszytologie n. klassifiz. ? 17| 0,24| 9,06 71 8,59| 3,18 1| 8,49] 4,88 51 1,41
Aspirationszytologie n. verwertb. ® 72| 1,02| 7,75 8| 2,20] 1,53 11 1,82] 5,22 5| 1,47
keine Aspirationszytologie 5036| 71,03| 7,76 7] 3,16] 1,52 11 1,78] 5,23 51 2,51
Aspirationszytologie k. A." 482| 6,80] 7,26 7| 2,84] 1,41 1] 2,06] 4,84 5| 1,78
Sonographie 6120| 86,32| 7,61 7|1 3,00 1,51 11 1,96] 5,11 51 2,19
keine Sonographie 446 6,29] 8,03 7| 4,33] 1,63 1 1,22] 5,39 5| 3,84
Sonographie k. A." 524| 7,39] 7,63 7] 2,43] 1,41 1] 1,31] 522 5] 2,03
Szintigraphie 6650| 93,79| 7,60 7] 2,95| 1,48 11 1,72] 5,12 5] 2,30
keine Szintigraphie 254| 3,58| 8,27 7|1 4,41 2,07 11 3,47] 5,20 5| 2,47
Szintigraphie k. A" 186 2,62] 8,27 8| 443] 187 1] 3,41] 5,40 5| 2,58
gesamt 7090 100] 7,64 7] 3,071 1,51 11 1,88] 5,13 5| 2,32
" k. A.: keine Angaben 2 . Klassifiz.: nicht klassifizierbar 3 n. verwertb.: nicht verwertbar

In die Aufstellung zur Feinnadelaspirationszytologie fanden auch qualitative Untersu-
chungsergebnisse Eingang. Die lingsten mittleren Gesamtverweildauern wiesen hier die
Patienten mit einem malignen (1,76 Tage iiber dem Mittelwert der Grundgesamtheit al-
ler Patienten) oder nicht klassifizierbaren (1,42 Tage iiber dem Mittelwert der Grundge-
samtheit aller Patienten) zytologischem Befund auf. Bei der Untersuchung der Lageun-
terschiede der prae- und postoperativen Verweildauern dieser Patientengruppe mittels
des H-Tests wurde das Signifikanzniveau verfehlt (jeweils p > 0,01). Die postoperativen
histologischen Befunde (in 3 Fillen follikuldres Adenom, 3-mal Knotenstruma mit
follikularem Adenom, 3-mal Knotenstruma, einmal Knotenstruma mit Zyste) bestétig-
ten bei keinem der 10 Patienten den Verdacht auf ein Malignom; die Therapie erfolgte
hier sdmtlich durch Enukleation.

Die praeoperativen Verweildauern von Patienten, die sich vor dem Eingriff einer zervi-
kalen Sonographie unterzogen, lagen im Mittel 0,12 Tage unter denen der Vergleichs-
gruppe ohne entsprechende Diagnostik. Die Differenzen der Mittelwerte innerhalb Ge-
samt- und postoperativer Verweildauern erwiesen sich hinsichtlich der Anfertigung ei-

ner Sonographie im U-Test als nicht signifikant (jeweils p > 0,01).
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Ein @hnliches Bild ergab sich bei der zervikalen Szintigraphie: Patienten, bei denen auf
diese Form der Diagnostik verzichtet wurde, verweilten praeoperativ durchschnittlich
0,59 Tage linger als Patienten, zu denen ein entsprechender Befund vorlag. Bei Ge-
samt- und postoperativer Verweildauer wurde die Signifikanzschwelle im U-Test nicht
erreicht (jeweils p > 0,01).

Im Vergleich der Patientengruppen mit durchschnittlicher (= 7 Tage) und verlidngerter
Gesamtverweildauer (> 7 Tage) unter dem Aspekt der praeoperativen Anfertigung von
Sonographie und Szintigraphie (ja / nein) mittels des x’-Tests konnte jeweils keine sig-
nifikante Abweichung beider Gruppen voneinander festgestellt werden (Sonographie: p
=0,15092; Szintigraphie: p = 0,29571).

Bei 6653 Patienten (93,84 %°") lag praeoperativ eine vollstindige
Schilddriisenfunktions- in-vitro-Diagnostik vor; d.h. (f)T4, (f)T3 und das TSH wurden
bestimmt. In 164 Fillen (2,31 %°") waren zu mindestens einem Hormon keine Angaben
gemacht worden, bei 273 Patienten (3,85 %°") wurde mindestens ein Hormon nicht be-
stimmt.

In Tabelle 5 sind den Ergebnissen der quantitativen Hormonbestimmungen die entspre-
chenden Patientenzahlen mit ihren mittleren Verweildauern gegeniibergestellt. Hier
zeigt sich, dass Patienten mit hypo- bzw. hyperthyreoten Stoffwechsellagen im Mittel
langer im Krankenhaus verweilten, als Patienten mit Euthyreose. Bei erhohtem Tetra-
jodthyronin-Spiegel im Serum war eine Verldngerung der Gesamtverweildauer um
durchschnittlich 0,77 Tage gegeniiber Patienten mit entsprechendem Normalbefund zu
verzeichnen; bei erhdhtem Trijodthyronin betrug die Differenz im Mittel 0,41 Tage. Ein
zu niedriger (f)T4-Wert war mit einer mittleren Verlingerung der Gesamtverweildauer
um 0,94 Tage gegeniiber Patienten mit Normalbefund verbunden, eine pathologische
Senkung des (f)T3-Spiegels mit einer um durchschnittlich 0,84 Tage ldngeren Gesamt-
verweildauer als bei Normalbefund. Bei der Untersuchung der mittleren Gesamt-, prae-
und postoperativen Verweildauern konnten im H-Test hinsichtlich des Status der
Schilddriisenhormone signifikante Lageunterschiede festgestellt werden (jeweils p >

0,01).
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Tab.5: Verweildauern und praeoperative Bestimmung von TSH und
Schilddriisenhormonen

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: % [d] ] eipe Klammgr zysammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-Test]
praeoperative Diagnostik Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
(Hormonbestimmung) n n[%]| x[d] | x[d] s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] s [d]
TSH " erniedrigt 2686| 37,88| 7,887 71 3,68] 1,627 11 2,31] 5,25 51 2,76
TSH normal 4081| 57,56| 7,47 71 2,59 1,411 1 1,53| 5,06 5| 1,99
TSH erhoht 113 1,59| 8,264 71 3,66] 1,934 11 2,58] 5,33 51 2,37
TSH nicht bestimmt 135 1,90] 7,41~ 71 2,10] 1,70~ 1 1,11] 4,72 4] 1,70
zu TSH keine Angaben 75| 1,06] 7,64 71 2,58] 1,59 1 1,40} 5,05 51 1,95
(f)T4? erniedrigt 143 2,02| 8,527 7] 4,35] 1,807 11 2,29] 5,737 5] 3,75
() T4 normal 6182| 87,19] 7,581 7| 3,02 1,467 1 1,80 5,111 51 2,33
(f)T4 erhdht 399 5,63| 8,351 7] 3,67| 2,051 11 2,96] 5,304 51 1,75
(f)T4 nicht bestimmt 232 3,27| 7,72- 7|1 2,16] 1,63~ 1 1,34] 5,10- 41 1,68
zu (f)T4 keine Angaben 134| 1,89 7,42 7| 2,18] 1,37 1 1,11] 5,05 5| 1,83
(f)T3 3 erniedrigt 105| 1,48| 8,441 7| 4,27] 1,757 1 1,77] 5,697 5] 3,79
(T3 normal 6119] 86,30] 7,601 7| 3,10 1,484 1 1,89] 5,121 5| 2,36
(f)T3 erhéht 4941 6,97| 8,014 7| 2,89| 1,804 11 2,18 5,21 5| 1,65
(f)T3 nicht bestimmt 234| 3,30] 7,78- 7| 2,13] 1,64- 1 1,38] 5,14- 5| 164
zu (f)T3 keine Angaben 138| 1,95] 7,41 71 2,15 1,33 1 1,06 5,08 5| 1,84
gesamt 7090 100 7,64 7] 3,071 1,51 1 1,88] 5,13 5| 2,32
" TSH: Thyreoidea stimulierendes Hormon 2 (f)T4: freies Tetrajodthyronin (Thyroxin) 3 (f)T3: freies Trijodthyronin

Ein zu niedriger Serum-Spiegel des Thyreoidea stimulierenden Hormons (TSH) ging
mit einer Verldngerung der Gesamtverweildauer um im Mittel 0,41 Tage gegeniiber Pa-
tienten mit Normalbefund einher, die praeoperative Verweildauer zeigte sich hier um
durchschnittlich 0,27 Tage verldngert. Bei Erhohung des TSH-Wertes lie3 sich eine um
im Mittel 0,79 Tage verldngerte Gesamtverweildauer errechnen, die pracoperative Ver-
weildauer war in dieser Patientengruppe im Vergleich zu unauffilligem Befund des
TSH durchschnittlich um 0,52 Tage verldngert. Die Abweichungen innerhalb der Mit-
telwerte der postoperativen Verweildauern erwiesen sich hinsichtlich eines vom Norm-

wert aberrierenden TSH-Spiegels im H-Test als nicht signifikant (p = 0,0718).

34 Einstufung in die ASA-Klassifikation und Risikofaktoren

Samtliche Patienten der Qualitédtssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie wurden
praeoperativ nach ihrem jeweiligen perioperativen Risiko in die Klassifikation der

American Society of Anaesthesiology (ASA) eingestuft [Anlage, Tab. 17; 32].
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Tab.6:  Verweildauern und praeoperative Einstufung in die ASA-Klassifikation

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: x [d] J eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-Test)
ASA'’ Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
ASA gesund 3293| 46,45| 7,12 7| 2,14| 1,30 11 1,03] 4,82 5| 1,87
ASA leichte Allgemeinerkr. 2 3141| 44,30| 7,76 7| 2,93| 1,48 11 1,70] 5,28 5| 2,35
ASA schwere Allgemeninerkr. 645| 9,10| 9,56 8| 5,50| 2,68 11 4,17] 5,88 5] 3,31
ASA inaktivierende Allgemeinerkr. 9| 0,13|17,44 19] 10,94| 4,56 2| 5,15|11,89 5| 11,15
ASA moribund 2| 0,03]10,50 11| 6,36] 1,50 2| 0,71] 8,00 8| 5,66
gesamt 7090 100] 7,64 7] 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5| 2,32

TASA: praeoperative Einstufung des Gesundheitszustandes nach der Klassifikation der American Society of Anaesthesiology
2 Allgemeinerkr.: Allgemeinerkrankung

Tabelle 6 und Abbildung 8 geben Auskunft iiber die mittleren Verweildauern der nach
der ASA-Klassifikation gruppierten Patienten. Der Krankenhausaufenthalt verldngerte
sich im Mittel bei Einstufung in ein hoheres perioperatives Risiko.

Im H-Test zeigten sich bei der Untersuchung der Mittelwerte von Gesamt-, prae- und
postoperativer Verweildauer hinsichtlich des perioperativen Risikos signifikante Lage-
unterschiede innerhalb der einzelnen Abschnitte der Verweildauern (jeweils p =
0,0000).

Die 645 Patienten (9,10 %°"), die einer schweren Allgemeinerkrankung zugeordnet
wurden, wiesen eine um 2,01 Tage verldngerte mittlere Gesamtverweildauer auf, bei der
vor allem der pracoperative Anteil des Krankenhausaufenthaltes mit im Mittel 2,86 Ta-
gen (Mittelwert der Gesamtpopulation: 1,51 Tage) liberdurchschnittlich lang war.

In 9 Fillen (0,13 %°") wurde der Befund einer ,,schweren, inaktivierenden Allgemein-
erkrankung® erhoben. Bei einer Patientin aus dieser Gruppe bestand praeoperativ Ma-
lignitdtsverdacht (histologisch nicht bestitigt); zwei weitere Patientinnen unterzogen
sich trotz praeoperativer Verweildauern von einem bzw. zwei Tagen einem Notfall-
Eingriff (bei beiden Trachealeinengung mit einem Restvolumen von iiber einem Drittel)
und wurden nach postoperativen stationdren Aufenthalten von 20 bzw. 33 Tagen in eine
andere Klinik verlegt. Alle weiteren sieben Patienten entliel man 4 (4 Fille), 5 (1 Fall),

8 (1 Fall) oder 25 Tage (1 Fall) postoperativ nach Hause.
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Abb. 8: Verweildauern und praeoperative Einstufung in die
ASA-Klassifikation
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Zwei Patienten (0,03 %°") wurden als ,,moribund* eingestuft; in beiden Fillen erfolgte
der Eingriff laut Datenbank elektiv, als OP-Indikationen waren Struma uni- bzw. multi-
nodosa ohne Malignititsverdacht angegeben worden (postoperativ durch histologischen

Befund bestitigt). Die Patienten wurden nach Hause entlassen bzw. in eine andere Kli-

nik verlegt.

Als spezifische Risikofaktoren in der Chirurgie der Schilddriise enthilt die Datenbank
der Qualititssicherungsstudie Angaben iiber das Vorliegen von Rezidivstruma, praecope-
rativer Trachealeinengung und praeoperativer Rekurrensparese sowie die quantitative
Erfassung der Schilddriisenhormone (f)T4 und (f)T3 im Serum. Auf die Auswertung
des letztgenannten Parameters, der Schilddriisenfunktionslage, wurde bereits in Kapitel
3.3 eingegangen.

Die Ergebnisse der Bestimmung der mittleren Verweildauern von Patientengruppen mit

praeoperativ diagnostizierten Risikofaktoren gehen aus Tabelle 7 und Abbildung 9 her-

Vor.
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In 6,11 %°* aller Fille (n = 433) wurde eine Rezidivstruma behandelt. Die Gesamtver-
weildauer verlidngerte sich bei den betroffenen Patienten gegeniiber der Grundgesamt-
heit im Mittel um 1,21 Tage, der postoperative Anteil des Krankenhausaufenthaltes um
durchschnittlich 2,74 Tage. Der Vergleich der Patientengruppen mit durchschnittlicher
(= 7 Tage) und verlidngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage) hinsichtlich der Behand-
lung einer Rezidivstruma (ja / nein) mittels des x>-Tests zeigte eine signifikante Abwei-

chung beider Gruppen voneinander (p = 0,0000).

Bei den 1521 Patienten (21,45 %°") mit einer praeoperativ diagnostizierten
Trachealeinengung, die ein Trachea-Restvolumen von iiber einem Drittel aufweist, ldsst
sich nur eine sehr geringe Verldngerung der mittleren prae- und postoperativen Ver-
weildauern feststellen. In 63 Fillen (0,89 %°") wurde eine Trachealeinengung mit einem
Restvolumen von unter einem Drittel erhoben; die betroffenen Patienten wiesen eine um
im Mittel 3,75 Tage verlidngerte Gesamtverweildauer auf. Fiir 8 Patienten wurde die
Diagnose Tracheomalazie angegeben: Der praeoperative Krankenhausaufenthalt wihrte
in dieser Patientengruppe zwischen einem und 11, der postoperative zwischen 5 und 30

Tagen; eine Patientin verstarb 20 Tage postoperativ.

Tab.7:  Verweildauern und praeoperativ diagnostizierte Risikofaktoren

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01)  [H- bzw. U-Test]
Risikofaktoren Patienten Verweildauer gesamt | Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n_ | ni%l| X[d] [ x[d] | s[d] | X[d] | X[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Rezidivstruma 433| 6,11] 8,78 8| 4,09] 1,95 11 2,81] 7,83 5 2,70
keine Rezidivstruma 6639| 93,64| 7,57 7| 2,97] 1,48 11 1,80] 5,09 5 2,29
Rezidivstruma k. A.? 18| 0,25 7,11 7| 1,28] 1,28 1] 0,83] 4,83 5[ 0,99
keine Trachealeinengung 5252| 74,08| 7,481 71 2,73] 1,437 11 1,67] 5,057 51 2,10
Trach.eineng., Restvol > 1/3 " 1521 21,45| 7,94 7| 3,53| 1,687 11 2,36] 5,251 5| 2,48
Trach.eineng., Restvol < 1/3 2 63| 0,89]11,211 10| 5,41 3,171 1] 4,00] 7,031 6| 4,33
Tracheomalazie 8| 0,11]21,00- 20| 10,93| 4,25- 3| 3,54|15,75- 16| 9,04
Trachealeinengung k. A. ® 246| 3,47| 7,85 7|1 3,71| 1,48 11 1,57] 5,37 5] 3,30
praeop. Rekurrensparese eins. * 81| 1,14| 8,84 8| 3,88| 2,191 11 2,67] 5,65 5| 2,77
praeop. Rekurrensparese bds. ° 17| 0,24 8,004 7| 3,02| 1,654 11 1,66] 5,35 5 1,69
keine praeop. Rekurrensparese 6960| 98,17| 7,62 71 3,05] 1,50- 11 1,87] 5,12 51 2,31
praeop. Rekurrensparese k. A. 32| 0,45| 8,31 7| 3,53] 1,84 11 1,39] 5,47 5[ 3,03
gesamt 7090 100] 7,64 7| 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5[ 2,32
! Trach.eineng., Restvol > 1/3: Trachealeinengung mit Restvolumen > 1/3 3 k. A.: keine Angaben 5 bds.: beidseits

2 Trach.eineng., Restvol < 1/3: Trachealeinengung mit Restvolumen < 1/3 4 eins: einseitig
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Abb.9:  Praeoperativ diagnostizierte Risikofaktoren und Verweildauern
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Der y>-Test zeigte bei p = 0,00015 eine signifikante Abweichung zwischen den Patien-
tengruppen mit durchschnittlicher (= 7 Tage) und verlidngerter Gesamtverweildauer (> 7
Tage) hinsichtlich des Vorliegens einer Trachealeinengung oder Tracheomalazie (ja /
nein).

Insgesamt 98 Patienten (1,38 %°") wurden bei praeoperativ bekannter Parese im Ver-
sorgungsgebiet des Nervus laryngeus recurrens operiert; in 81 Fillen (1,14 %°") bestand
eine einseitige, bei 17 Patienten (0,24 %) eine beidseitige Rekurrensparese. Die Mit-
telwerte der praeoperativen Verweildauern lagen in beiden Gruppen 0,68 bzw. 0,14
Tage iiber dem Durchschnitt. Die Abweichungen der Mittelwerte der postoperativen
Verweildauern dieser Patienten erreichten im H-Test mit p = 0,147 nicht das Signifi-
kanzniveau. Die mittlere Gesamtverweildauer zeigte sich bei Patienten mit einseitiger
Rekurrensparese gegeniiber Patienten mit praeoperativ bekannter beidseitiger Rekur-

rensparese um 0,84 Tage verldngert.

3.5 OP-Indikation

Der Erfassungsbogen ,,benigne Struma* der Qualitéitssicherungsstudie Schilddriisenchi-
rurgie [Anlage, Abb. 13] fragte zu jedem Patienten die Indikation des operativen Ein-
griffs ab. Es bestand hier die Moglichkeit, zwischen Struma uni- und multinodosa, M.
Basedow, uni- bzw. multifokaler Autonomie, retrosternaler Struma und verschiedenen
Verlaufsformen von Thyreoiditiden zu differenzieren. Kombinationen der einzelnen

Krankheitsbilder waren moglich.

Die Tabellen 8 a und 8 b geben Auskunft iiber die Ergebnisse der Auswertung der auf-
gefiihrten Therapieindikationen hinsichtlich der mittleren Verweildauern der jeweiligen
Patientengruppen. Kombinationen der einzelnen Krankheitsbilder wurden hierbei nicht
beriicksichtigt.

Patienten, bei denen eine Struma multinodosa als OP-Indikation angegeben worden war
(n = 5632; 79,44 %°), wiesen eine mittlere Gesamtverweildauer auf, die 0,09 Tage
tiber dem Durchschnitt lag; wogegen Patienten mit einer Struma uninodosa (n = 1457;
20,55 %°") im Mittel 0,52 Tage kiirzer als die Grundgesamtheit im Krankenhaus ver-

weilten.
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Tab.8 a: OP-Indikation und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] ] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [U-Test)
OP-Indikation Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | X[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Struma multinodosa 5632| 79,44| 7,73 7| 3,10] 1,52 11 1,99] 521 5| 2,27
keine Struma multinodosa 1457 20,55) 7,30 71 2,90| 1,47 1| 1,35] 4,82 5| 2,46
Struma multinodosa k. A. 1] 0011100 | - - |700| - - | 300 | - =
Struma uninodosa 1273| 17,95] 7,12 7| 2,82 1,34 1] 1,15] 4,78 5| 2,52
keine Struma uninodosa 5816 82,03] 7,75 71 3,11 1,54 1] 2,00] 5,21 51 2,26
Struma uninodosa k. A. 1] 0011100 | - - |70 | - - | 3800 | - =
alle Patienten 7090| 100| 7,64 7| 3,07] 1,51 1] 1,88 5,13 5| 2,32

k. A.: keine Angaben

In 3211 Fillen (45,29 %°") lautete die OP-Indikation ,,Hyperthyreose* bei M. Basedow
bzw. Schilddriisen-Autonomie. Innerhalb dieser Patientengruppe waren die einzelnen
Krankheitsbilder 25-mal (0,78 % der 3211 Fille) in Kombination miteinander angege-
ben worden; eine detaillierte Auflistung der Kombinationen zeigt Tabelle 18 in der An-

lage.

Tab. 8 b: OP-Indikation und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01)  [H-bzw. U-Test]
OP-Indikation Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n_[ni%l]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]| X[d] | x[d] | s[d]
Hyperthyreosen (alle) 3211 45,29] 7,93 7] 3,49] 1,64 11 2,12 5,30 5| 2,66
— M. Basedow 234| 3,30| 8,08 7| 2,67] 2,24 11 1,88] 4,84 41 1,90
— Autonomie unifokal 1052| 14,84 7,63 71 2,97| 1,49 11 1,91 5,15 51 2,18
— Autonomie multifokal 1395] 19,68] 8,26 71 4,211 1,74 11 2,50] 5,52 5] 3,21
— Autonomie 0. n. A’ 505 7,12| 7,59 7| 2,48] 1,40 11 1,25 5,20 51 2,15
— Kombinationen 25| 0,35] 7,64 71 1,78] 1,48 11 1,05 5,16 51 1,14
Hyperthyreose keine Indikation 3879| 54,71| 7,40 7| 2,64 1,40 11 1,65] 5,00 5| 1,98
Thyreoiditis akut 16| 0,23] 8,50 7] 4,05] 1,38 11 0,81 6,13 5] 3,79
Thyreoiditis subakut 53| 0,75| 6,89 6] 1,66] 1,32 11 0,87 4,57 41 1,22
Thyreoiditis chronisch 123 1,73] 7,61 71 2,29] 1,49 11 1,48] 5,12 5] 1,82
Thyreoiditis: keine /n. b.2/k. A% | 6898 97,29| 7,64 7| 3,08] 1,51 1 1,89 5,13 5] 2,33
retrosternale Struma ja 1351] 19,06] 8,28 7|1 3,75] 1,78 11 2,18] 5,50 5] 2,88
keine retrosternale Struma 5734| 80,87| 7,49 7| 2,86| 1,44 11 1,80] 5,05 5| 2,15
retrosternale Struma k. A. * 5[ 0,07] 6,80 7| 1,48] 1,00 1| 0,00] 4,80 5[ 1,48
alle Patienten 7090 100] 7,64 7] 3,071 1,51 11 1,88] 5,13 5| 2,32
0. n. A.: ohne nahere Angaben 2 n. b.: nicht bestimmt 3 k. A.: keine Angaben
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Patienten, die aufgrund eines M. Basedow operiert wurden, verweilten im Mittel 0,68
Tage lidnger als Patienten, bei denen die Indikation zur OP nicht aufgrund einer Hy-
perthyreose gestellt wurde. Der praeoperative Anteil der Verweildauer war bei Indika-
tion M. Basedow im Mittel um 0,73 Tage verlidngert; der durchschnittliche postopera-
tive Krankenhausaufenthalt wihrte in dieser Gruppe dagegen 0,29 Tage kiirzer als bei
Patienten, bei denen praeoperativ keine Hyperthyreose diagnostiziert wurde.

Bei 192 Patienten (2,71 %°") erfolgte die Operation unter der Diagnose einer Thyreoi-
ditis. Die Abweichungen der Mittelwerte von Gesamt-, prae- und postoperativer Ver-
weildauer hinsichtlich der praeoperativen Diagnose einer Thyreoiditis erwiesen sich im
H-Test als nicht signifikant (jeweils p > 0,01).

In 1351 Fillen (19,06 %°") wurde praeoperativ eine retrosternale Struma diagnostiziert.
Die Gesamtverweildauer der betroffenen Patienten war gegeniiber der Vergleichsgruppe
ohne praeoperativ erwartete retrosternale Struma im Mittel um 0,79 Tage verlidngert, die
mittlere praeoperative Verweildauer um 0,34 Tage, die mittlere postoperative Verweil-
dauer um 0,45 Tage. Die aufgefiihrten Abweichungen innerhalb der einzelnen Ab-
schnitte der Verweildauern erwiesen sich hier im U-Test als signifikant (jeweils p =

0,0000).

3.6 Praeoperative Therapie

Zu allen in die Qualititssicherungsstudie aufgenommenen Patienten sind Angaben iiber
die praeoperative medikamentdse Therapie aufgezeichnet worden. Beriicksichtigt wur-
den Thyreostatika, Schilddriisenhormone, die antithyreoidale Medikation mit Jodid
(,,Plummerung*) sowie die symptomatische Behandlung mit 3-Blockern. Aussagen tiber

Therapiedauern und die jeweilige Indikation wurden nicht dokumentiert.

Aus Tabelle 9 und Abbildung 10 gehen die Verweildauern der entsprechend behandel-
ten Patientengruppen hervor.

Die mittlere Gesamtverweildauer der 2250 (31,73 %°F) thyreostatisch therapierten
Patienten erwies sich mit 8,06 Tagen als liberdurchschnittlich hoch, und zwar sowohl
im prae- (1,79 Tage) als auch im postoperativen Anteil (5,27 Tage). Im U-Test zeigte

sich bei der Untersuchung der Mittelwerte aller Abschnitte der Verweildauern hinsicht-
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lich der praeoperativen Therapie mit Thyreostatika die Signifikanz der Abweichungen
ihrer Lageunterschiede (jeweils p < 0,01). Im Vergleich der Patientengruppen mit
durchschnittlicher (= 7 Tage) und verldngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage) unter
dem Aspekt der pracoperativen Therapie mit Thyreostatika (ja / nein) durch den - Test
wurde eine signifikante Abweichung beider Gruppen voneinander belegt (p = 0,0000).

Bei den 1107 Patienten (15,61 %°"), die praeoperativ Schilddriisenhormone einnahmen,
errechneten sich im U-Test fiir Gesamt- und postoperative Verweildauern signifikante
Unterschiede der Mittelwerte von der jeweiligen Vergleichsgruppe ohne entsprechende
Medikation (jeweils p > 0,01). Die mittlere Gesamtverweildauer war nach Einnahme
von Schilddriisenhormonen um 0,25 Tage, die mittlere postoperative Verweildauer um
durchschnittlich 0,12 Tage verkiirzt. Bei der Testung auf Lageunterschiede zwischen
den Mittelwerten der praeoperativen Verweildauern wurde die Signifikanzschwelle hier
nicht erreicht (p = 0,0109). Der *>-Test zeigte eine signifikante Abweichung der Pati-
entengruppen mit durchschnittlicher (= 7 Tage) und verlidngerter Gesamtverweildauer
(> 7 Tage) hinsichtlich der praeoperativen Einnahme von Schilddriisenhormonen (ja /

nein; p = 0,0000) voneinander.

Tab.9: Verweildauern und praeoperative medikamentose
schilddriisenspezifische Therapie

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] } eipe Klammgr zysammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [U-Test)
praeop. Therapie Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
B-Blocker ja 712] 10,04 8,23] 7| 3,64| 1,91 11 2,43] 5,31 5| 2,53
B-Blocker nein 6377| 89,94| 7,57 7] 2,99] 1,46 11 1,80 5,11 5] 2,29
p-Blocker k. A." 11 0,01] 7,00 - - 1,00 - - 5,00 - B
Thyreostatika ja 2250 31,73| 8,06 7] 3,55] 1 ,79] 11 2,54] 5,27 5] 2,32
Thyreostatika nein 4840]| 68,27 7,45 7] 2,79] 1,38 1] 1,46] 5,07 5| 2,31
SD-Hormone ja * 1107] 15,61] 7,43 7] 2,86] 1,40 1] 1,54] 5,03 5] 2,29
SD-Hormone nein 2 5983| 84,39] 7,68 7] 3,10] 1,53 1] 1,94] 5,15 5| 232
Plummerung ja 162 2,28] 9,31 8] 2,91] 3,15 3| 2,08] 517 5] 1,90
Plummerung nein 6928 97,72| 7,60 7| 3,08 1,47 11 1,86] 5,13 5| 2,33
gesamt 7090 100] 7,64 7] 3,071 1,51 11 1,88] 5,13 5| 2,32

k. A.: keine Angaben
2 sD-Hormone: Schilddriisenhormone
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In insgesamt 162 Fillen (2,28 %") ging der Operation eine antithyreoidale Behandlung
mit Jodid, die sog. ,,Plummerung* voraus. Die Gesamtverweildauer wihrte bei den be-
troffenen Patienten im Mittel 1,71 Tage ldnger als bei der Vergleichsgruppe ohne diese
Therapieform. Der praeoperative Anteil des stationdren Aufenthalts war hierbei um
durchschnittlich 1,68 Tage verlidngert. Die Unterschiede innerhalb der mittleren post-
operativen Verweildauern erwiesen sich im U-Test als nicht signifikant (p = 0,9625).
Durch den %*-Test wurde eine signifikante Abweichung zwischen den Kohorten mit
durchschnittlicher (= 7 Tage) und verldngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage) im Ver-

gleich der Patientengruppen mit und ohne Plummerung (p = 0,0000) errechnet.

Bei 712 Patienten (10,04 %°") war eine praeoperative Behandlung mit $-Blockern an-
gegeben worden. Diese Gruppe zeigte verlidngerte Verweildauern in allen Abschnitten:
Die mittlere Gesamtverweildauer lag 0,66 Tage iiber der der Patienten ohne Medikation
mit (-Blockern, die mittlere praeoperative 0,45 Tage und die mittlere postoperative
Verweildauer 0,20 Tage. Der U-Test belegte eine signifikante Abweichung der Lage-
unterschiede der Mittelwerte innerhalb aller Abschnitte der Verweildauern unter dem
Aspekt der praeoperativen Therapie mit B-Blockern (jeweils p < 0,01). Im y*Test
zeigte sich bei p = 0,0000 eine signifikante Abweichung zwischen den Patientengrup-
pen mit durchschnittlicher (= 7 Tage) und verldngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage)

hinsichtlich einer pracoperativen Behandlung mit $-Blockern (ja / nein).
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Abb.10: Verweildauern und praeoperative medikamentose
schilddriisenspezifische Therapie
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3.7 Operative Therapie
3.7.1 Artdes Eingriffs

Die Datenbank der Qualitdtssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie erméglichte eine
Auswertung der Verweildauern hinsichtlich der ausgefiihrten Operationsmethode, da

jeder Patient einer der folgenden Gruppen zugeordnet wurde:

Enukleation

(Codes des Operationsschliissels nach § 301 SGB V, Version 2.0: 5-062.0,

5-062.1 und 5-064.0)

— Subtotale Resektion einseitig (OPS-301: 5-062.2, 5-062.4 und 5-062.6)

— Subtotale Resektion beidseitig (OPS-301: 5-062.3,5-062.7 und 5-064.1)

— Hemithyreoidektomie (OPS-301: 5-061.0 bis 5-061.y und 5-064.2)

— Subtotale Resektion einseitig mit Hemithyreoidektomie der Gegenseite
(OPS-301: 5-062.5)

— Thyreoidektomie (OPS-301: 5-063.0 bis 5-063.y und 5-064.3)

Aus Tabelle 10 und Abbildung 11 gehen die Ergebnisse der Berechnung der mittleren
Verweildauern fiir jede Eingriffsart hervor. Der H-Test zeigte bei der Untersuchung der
Mittelwerte von Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer hinsichtlich der Art
des operativen Eingriffs signifikante Lageunterschiede innerhalb der einzelnen Ab-
schnitte der Verweildauern (jeweils p = 0,0000).

Eine iiberdurchschnittlich lange mittlere Gesamtverweildauer von 8,03 Tagen wiesen
die Patienten auf, die sich einer einseitigen subtotalen Schilddriisenresektion mit He-
mithyreoidektomie der Gegenseite unterzogen (arithmetisches Mittel der Grundgesamt-
heit aller Patienten: 7,64 Tage). Die pracoperative Verweildauer lag bei den betroffenen
Patienten im Mittel 0,15 Tage, die postoperative Verweildauer durchschnittlich 0,24
Tage liber dem Mittelwert der Gesamtpopulation.

Auch die Thyreoidektomie war mit verldngerten mittleren Verweildauern in allen Ab-
schnitten verbunden; die mittlere Gesamtverweildauer lag hier bei 10,30 Tagen, die
mittlere praeoperative Verweildauer bei 3,59 Tagen und die mittlere postoperative Ver-
weildauer bei 5,71 Tagen. In der Gruppe der thyreoidektomierten Patienten (n = 137;
1,93 %°") befanden sich auffillig viele Fille, bei denen das perioperative Risiko nach

der Klassifikation der American Society of Anaesthesiology (ASA) mit ,,schwere All-
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gemeinerkrankung® (n = 36 / 26,28 % gegeniiber 9,10 %°" in der Grundgesamtheit von
n = 7090) eingestuft wurde [Anlage, Tab. 17; 32]. Des Weiteren umfasst diese Gruppe
iiberdurchschnittlich viele Patienten, bei denen die OP-Indikation ,,Morbus Basedow*
lautete (n = 20 / 14,60 % gegeniiber 3,30 %" in der Gesamtpopulation). In 13 Fillen
(9,49 % von n = 137) wurden die betroffenen Patienten praeoperativ antithyreoidal mit
Jodid (sog. ,,Plummerung*) behandelt — in der Grundgesamtheit aller Patienten traf dies
auf lediglich auf 2,28 %°" aller Fiille zu. Bei 12,41 % (n = 17) der thyreoidektomierten
Patienten bestand praeoperativ Malignitédtsverdacht (in der Gesamtpopulation: n = 295 /

4,16 %°°).

Tab.10: Art des Eingriffs und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p <0,01) [H-Test
Eingriff Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Enukleation 44 0,62| 6,80 7| 1,97] 1,32 1] 0,88| 4,48 5| 1,77
subtotale Resektion einseitig 1193| 16,83| 7,25 71 2,79] 1,41 1| 2,03] 4,84 51 1,80
subtotale Resektion beidseits 4836| 68,21| 7,62 71 2,90 1,45 11 1,69 5,16 51 2,28
Hemithyreoidektomie 245 3,46| 7,55 7| 3,34] 1,52 11 1,37] 5,03 5| 2,91
eins. Hemi + kontralat. subtot.’ 610| 8,60| 8,03 71 3,31] 1,66 11 1,75) 5,37 5| 2,74
Thyreoidektomie 137] 1,93]10,30 8| 6,50] 3,59 2| 4,97| 571 5| 3,81
falsche Verschliisselung 251 0,35
gesamt 7090] 100] 7,64 7] 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5| 2,32

" eins. Hemi + kontralat. subtot.: einseitige Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Schilddriisenresektion

Auch in der Gruppe der Patienten, bei denen eine einseitige subtotale Schilddriisenre-
sektion mit Hemithyreoidektomie der Gegenseite vorgenommen wurde, bestand mit 62
Fillen (10,16 %) iiberdurchschnittlich hdufig praeoperativer Malignititsverdacht. Der
Morbus Basedow stellte 48-mal (7,87 %) die Indikation zur einseitigen subtotalen Re-
sektion mit kontralateraler Hemithyreoidektomie dar. Der Anteil der Patienten, die vor
diesem Eingriff antithyreoidal mit Jodid behandelt wurden, lag bei 2,95 % (n = 18).

Patienten, die sich einer Enukleation unterzogen, wiesen mit 6,80 Tagen mittlerer Ge-
samtverweildauer, 1,32 Tagen mittlerer pracoperativer Verweildauer und 4,48 Tagen

mittlerer postoperativer Verweildauer stationdre Aufenthaltszeiten auf, die in allen Ab-
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schnitten der Verweildauern unter den Durchschnittswerten der Grundgesamtheit aller
Patienten.

Ein dhnliches Bild ergab sich bei der einseitigen subtotalen Schilddriisenresektion; hier
errechnete sich die durchschnittliche Gesamtverweildauer mit 7,25 Tagen, die mittlere
praeoperative mit 1,41 Tagen und die mittlere postoperative Verweildauer mit 4,84 Ta-

gen.

Abb.11: Art des Eingriffs und Verweildauern
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Die subtotale Resektion beidseitig war mit einer um 0,03 Tage sehr diskret verldngerten
mittleren postoperativen Verweildauer verbunden; mittlere Gesamt- (7,62 Tage) und
mittlere pracoperative Verweildauer (1,45 Tage) lagen hier unter den Mittelwerten der
Gesamtpopulation.

Bei der Hemithyreoidektomie errechnete sich mit 1,52 Tagen eine gegeniiber der Ge-
samtpopulation leicht verldngerte mittlere pracoperative Verweildauer, die Mittelwerte
von Gesamt- (7,55 Tage) und postoperativer Verweildauer (5,03 Tage) lagen unter den

Durchschnittswerten der Grundgesamtheit.

Differenziert man — ohne Beriicksichtigung von Enukleation und subtotaler Resektion
mit Hemithyreoidektomie der Gegenseite — zwischen ein- und beidseitigen Eingriffen,
ergeben sich folgende Mittelwerte fiir die Gesamtverweildauer: bei einseitiger subtota-
ler und totaler Schilddriisenresektion 7,31 Tage; bei beidseitiger subtotaler Schilddrii-

senresektion oder Thyreoidektomie 7,69 Tage.

3.7.2 Intraoperative Komplikationen

In insgesamt 112 Fillen (1,58 %°") wurde in der Qualititssicherungsstudie Schilddrii-
senchirurgie das Auftreten einer intraoperativen Komplikation angegeben.

Tabelle 11 listet die intraoperativen Komplikationen mit den mittleren Verweildauern
der betroffenen Patientengruppen auf. Im H-Test erwiesen sich die Abweichungen in-
nerhalb der nach dem Auftreten intraoperativer Komplikationen aufgeschliisselten Mit-
telwerte von Gesamt- (p = 0,0004) und postoperativer Verweildauer (p = 0,0000) als
signifikant. Bei Testung der Mittelwerte der praeoperativen Verweildauer wurde das
Signifikanzniveau mit p = 0,2202 verfehlt.

Bei 17 Patienten (0,24 %°") kam es zu einer intraoperativen Verletzung des Nervus la-
ryngeus recurrens, die sofort festgestellt wurde. Die mittlere Gesamtverweildauer dieser
Patienten lag 0,95 Tage, die mittlere postoperative Verweildauer 0,46 Tage iiber der der
Gesamtpopulation. Die OP-Indikation lautete bei allen Patienten dieser Gruppe Struma
uni- bzw. multinodosa. In 3 Fillen (16,67 %) handelte es sich um die Therapie eines
Rezidivs 14, 20 bzw. 32 Jahre nach dem Ersteingriff; bei 2 Patienten (11,11 %) bestand

praeoperativ Malignititsverdacht.
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Tab.11: Verweildauern und intraoperative Komplikationen

Mittelwert: X[d] : Abweichung der durch jeweils
Median: x [d] } eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p <0,01) [H-Tesy
intraop. Komplikationen Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Rekurrensverletzung 17| 0,24] 8,59 7| 3,95| 2,00 11 1,87] 5,59 5| 3,10
GefaRverletzung 7| 0,10] 6,86 6| 1,22| 1,57 11 1,13] 4,29 4] 0,49
Blutung 771 1,09]10,25 8| 7,95 2,31 11 5,15] 6,94 6| 584
Rekurrensverletzung und Blutung 1] 0,01] 8,00 - - 3,00 - - 4,00 - -
Tracheaverletzung 4] 0,06] 7,00 7| 1,83 1,25 1] 0,50] 4,75 5| 1,50
sonstige 6] 0,08] 6,83 6| 2,23] 1,50 1] 0,84] 4,33 4] 2,07
keine 69771 98,41 7,61 7| 2,96| 1,50 11 1,81] 5,11 5| 224
keine Angaben 1] 0,01} 5,00 - - 1,00 - - 3,00 - -
gesamt 7090] 100] 7,64 7] 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5| 2,32

In 7 Fillen (0,10 %°") wurde intraoperativ ein Gefi verletzt. Die Mittelwerte von Ge-
samt- (6,86 Tage) und postoperativer Verweildauer (4,29 Tage) dieser Gruppe waren
unterdurchschnittlich kurz (Gesamtpopulation: 7,64 Tage Gesamt- und 5,13 Tage post-
operative Verweildauer). Alle 7 Patienten wurden unter der Indikation Struma multino-
dosa operiert; die postoperative histologische Diagnose lautete 4-mal Struma nodosa,
einmal follikuldres Adenom und 2-mal ,,unauffilliges Schilddriisengewebe*. Zwei Pati-
enten dieser Gruppe entwickelten postoperativ ein Serom bzw. Hamatom, konnten aber
dennoch 4 Tage nach dem Eingriff nach Hause entlassen werden.

Das Vorliegen einer Hyperthyreose gilt in der Chirurgie der Schilddriise als Risikofak-
tor fiir eine erhdhte Blutungsneigung [36]. Von den 77 Patienten (1,09 %°"), bei denen
intraoperativ ausschlieBlich eine diffuse Blutung auftrat, war in 7 Fillen (9,09 % von n
= 77) praeoperativ eine Erhohung der Konzentration des (f)T4, in 13 Fillen (16,88 %
von n = 77) eine erhohte Konzentration des (f)T3 im Serum diagnostiziert worden. Bei
allen 7090 Patienten der Studie ergab die praeoperative Bestimmung von (f)T4 in 5,63
9% und von (f)T3 in 6,97 % der Fille einen erhohten Wert [siehe Kapitel 3.3]. Der Mor-
bus Basedow stellte mit 10,26 % (n = 8) eine hdufige OP-Indikation innerhalb der von
einer intraoperativen Blutung betroffenen Patientengruppe dar, weitere 8 Patientinnen
dieser Gruppe wurden aufgrund eines Rezidivs operiert (postoperative histologische Di-
agnose 6-mal ,,Struma nodosa‘“ und zweimal ,,follikuldres Adenom*). Die Gesamtver-

weildauer war in den 77 Fillen einer intraoperativen Blutung gegeniiber der Grundge-
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samtheit aller Patienten im Mittel um 2,61 Tage verldngert, im postoperativen Abschnitt
um 1,81 Tage. Fiir den postoperativen Anteil errechnete sich hier ein Median, der einen
Tag tiber dem Durchschnitt lag.

Bei 4 Patienten (0,06 %°") kam es zu einer intraoperativen Verletzung der Trachea. OP-
Indikation war hier jeweils eine Struma uni- bzw. multinodosa; die postoperative
histologische Diagnose lautete 3-mal ,,Struma nodosa* und einmal ,,follikulédres Ade-
nom*. Der postoperative Verlauf gestaltete sich in allen 4 Féllen unauffillig, sodass die
Patienten am 3., 4. bzw. 6. Tag nach dem Eingriff nach Hause entlassen werden konn-
ten. Die mittlere Gesamtverweildauer dieser Patienten lag mit 7,00 Tagen unter dem
Mittelwert der Gesamtpopulation, auch die mittlere postoperative Verweildauer war
0,38 Tage kiirzer als die der Grundgesamtheit aller Patienten.

Von den 6 Patienten (0,08 %°"), bei denen ohne niihere Angaben eine ,,sonstige*
intraoperative Komplikation erhoben wurde, musste eine Patientin einen Tag postope-
rativ in eine andere Klinik verlegt werden, alle anderen 5 konnten 4, 6, bzw. 7 Tage
(hier Auftreten einer postoperativen pulmonalen Komplikation) nach dem Eingriff nach

Hause entlassen werden.

3.7.3 Dauer der Operation

Das arithmetische Mittel der OP-Dauern (syn. ,,Schnitt-Naht-Zeiten*) aller in der
Qualitétssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie erfassten Kasuistiken lag bei 98,25
min., der Median bei 90 min.

Um die Dauer der Operation ins Verhiltnis zu den Verweildauern setzen zu konnen,
wurden Klassen auf der Basis eines 30-Minuten-Inkrements gebildet. Tabelle 12 zeigt
die entsprechenden Ergebnisse.

Der mit 35,91 % der Gesamtpopulation (n = 2546) groflte Anteil der Patienten unterzog
sich einem Eingriff, der zwischen 61 und 90 min. andauerte.

Die Mittelwerte von Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer stiegen analog zur
OP-Dauer. Bei der Patientengruppe, deren Eingriff zwischen 31 und 60 min. wéihrte (n
=1213; 17,11 %°"), errechnete sich eine mittlere Gesamtverweildauer von 7,33 Tagen,
eine mittlere praeoperative Verweildauer von 1,31 Tagen sowie eine mittlere postope-

rative Verweildauer von 5,01 Tagen.
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Tab.12: Dauer der Operation und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: x [d] } eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-Test)
Operationsdauer Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. |Verweildauer postop.
n n[%] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | X[d] | s[d]
<31 min. 40( 0,56 7,93 71 4,80] 1,75 1| 2,49 5,18 4/ 4,11
31 bis 60 min. 1213 17,11 7,33 71 2,32] 1,31 11 1,57] 5,01 5| 1,74
61 bis 90 min. 2546| 35,91| 7,48 7| 2,70] 1,46 11 1,82 5,03 5] 1,93
91 bis 120 min. 1834| 25,87| 7,67 7| 3,55 1,55 11 1,91 5,12 5| 2,87
121 bis 150 min. 767| 10,82| 7,82 7|1 3,05 1,67 1 2,23 5,15 5| 1,92
> 150 min. 690| 9,73| 8,46 8| 3,75] 1,74 11 2,02] 573 5| 2,95
gesamt 7090| 100] 7,64 71 3,07] 1,51 1 1,88 5,13 5| 2,32

Bei einer OP-Dauer von iiber 150 min. (690 Patienten; 9,73 %°“") waren Mittelwerte von
8,46 Tagen fiir die Gesamtverweildauer, 1,74 Tage fiir den praeoperativen stationédren
Aufenthalt und 5,73 Tage fiir die postoperative Verweildauer zu verzeichnen.

Eine Ausnahme vom analogen Ansteigen der OP-Zeiten und Verweildauern bildet die
Patientenkohorte, deren Schnitt-Naht-Zeit unter 31 min. lag (n = 40; 0,56 %°"); hier
wihrte die mittlere Gesamtverweildauer 7,93 Tage, die mittlere pracoperative Verweil-
dauer 1,75 Tage und die mittlere postoperative Verweildauer 5,18 Tage.

Der H-Test belegte bei der Untersuchung der Mittelwerte von Gesamt-, prae- und post-
operativer Verweildauer hinsichtlich der Dauer des operativen Eingriffs (Testung der
30-min.-Klassen) die Signifikanz der Abweichungen innerhalb der einzelnen Abschnitte

der Verweildauern (jeweils p = 0,0000).

3.7.4 Qualifikation des Operateurs

Die Erhebung der Qualifikation der Operateure ermdglichte auch fiir diesen Parameter
eine Zuordnung der Verweildauern der Patienten.

Tabelle 13 stellt die entsprechenden Ergebnisse dar.

Es wurde festgestellt, dass sich die mittleren Krankenhausverweildauern der Patienten
mit steigendem Ausbildungsgrad des Operateurs verldngerten. Die mittlere Gesamtver-
weildauer der Patienten, die von Assistenzirzten operiert wurden, lag bei 7,43 Tagen.
Patienten, bei denen ein Oberarzt den Eingriff vornahm, verweilten im Mittel 7,76 Tage

stationdr.
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Dieser Umstand wird plausibel, wenn man einzelne Patientengruppen miteinander ver-
gleicht. Das Durchschnittsalter der 1238 (17,46 %°") von Assistenziirzten operierten
Patienten lag bei 51,05 Jahren, das perioperative Risiko nach der Klassifikation der
American Society of Anaesthesiology (ASA) wurde in dieser Gruppe 1153-mal (93,13
% von n = 1238) mit ,,gesunder Patient* oder ,,leichte Allgemeinerkrankung" angege-
ben [Anlage, Tab. 17; 32]. In der Gruppe der 2769 (39,06 %°") von Oberirzten ope-
rierten Patienten lag der Anteil der in die ASA-Klassen I und II eingestuften Félle da-
gegen bei nur 89,06 % (n = 2466). Das Durchschnittsalter der von den Oberirzten ope-

rierten Patienten errechnete sich mit 52,00 Jahren.

Tab. 13: Qualifikation des Operateurs und Verweildauern

Mittelwert: X [d] : Abweichung der durch jeweils
Median: X [d] ] eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-Test
Qualifikation des Operateurs Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
AiP’ 35| 0,49| 6,77 6| 1,83 1,51 11 1,22] 4,26 4] 1,04
Assistenzarzt 1238| 17,46| 7,43 7| 2,60] 1,41 1] 1,40] 5,02 5| 2,16
Facharzt 2057] 29,01 7,59 7| 2,86] 1,58 11 2,00] 5,01 5| 1,96
Oberarzt 2769 39,06| 7,76 7| 3,10] 1,52 11 1,97] 5,24 5| 2,26
Chefarzt 991| 13,98] 7,70 7| 3,84| 1,44 11 1,91] 5,26 5| 3,19
gesamt 7090| 100] 7,64 7] 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5| 2,32

" AiP.: Arzt im Praktikum

Der H-Test zeigte bei der Untersuchung der nach der Qualifikation des Operateurs
gruppierten Mittelwerte von Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer signifi-
kante Lageunterschiede innerhalb der einzelnen Abschnitte der Verweildauern (jeweils

p<0,01).

3.8 Postoperativer Verlauf

3.8.1 Postoperative Komplikationen

Fiir die 7090 Patienten der Qualitéitssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie wurde in
409 Fillen (5,77 %") das Auftreten einer postoperativen Komplikation angegeben. Am
hdufigsten entwickelte sich nach dem Eingriff ein Serom bzw. Himatom (n = 175; 2,47

%°), an zweiter und dritter Stelle standen Wundinfektionen (n = 39; 0,55 %“") und
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kardiovaskulidre Komplikationen (n = 37; 0,52 %°"). Die Anzahl simtlicher beschriebe-
ner postoperativer Komplikationen, die einzeln oder in Kombination miteinander auf-
traten, geht detailliert aus Tabelle 19 in der Anlage der vorliegenden Arbeit hervor.

Fiir alle Komplikationen oder Kombinationen von Komplikationen, die mit einer Hiu-
figkeit von iiber 0,06 %" (n = 4) auftraten, wurden zu den entsprechenden Patienten-
gruppen die einzelnen Abschnitte der Verweildauern bestimmt. Tabelle 14 und Abbil-
dung 12 zeigen die Ergebnisse.

Der H-Test ergab bei der Untersuchung der Mittelwerte aller Abschnitte der Verweil-
dauern unter dem Aspekt des Auftretens einer postoperativen Komplikation die Signifi-
kanz der Abweichungen innerhalb der Gesamt- und der postoperativen Verweildauern
(jeweils p = 0,0000). Bei Testung der Mittelwerte der praeoperativen Verweildauern
wurde das Signifikanzniveau hier nicht erreicht (p = 0,3430).

Die insgesamt 175 Patienten (2,47 %°"), die nach dem Eingriff ein Serom oder Hima-
tom entwickelten, lagen mit ihrer mittleren postoperativen Verweildauer 1,37 Tage iiber
dem Durchschnittswert aller Patienten; auch der Median war hier um einen Tag erhoht.
Die mittlere Gesamtverweildauer verlidngerte sich bei den betroffenen Patienten gegen-

tiber der Grundgesamtheit um 1,83 Tage.

Tab.14: Verweildauern und postoperative Komplikationen

Mittelwert: X[d] : Abweichung der durch jeweils
Median: x [d] J eine Klammer zusammengefassten
Standardabweichung: s [d] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-Tesg
postop. Komplikationen Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.
n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | X[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
cerebral 4] 0,06] 9,507 10| 2,08] 1,50 2| 0,58] 7,007 7| 2,16
kardiovaskular 37| 0,52|11,494 8| 7,56| 1,76 11 1,99] 8,731 6| 6,57
pulmonal 20| 0,28|12,704 9] 9,98] 2,70 1] 5,84] 9,00 7| 7,90
pulmonal und kardiovaskular 5| 0,07]21,60 14| 18,51] 8,60 1] 16,44]12,00- 8| 12,31
Reintubation 13| 0,18]19,00 14| 13,58] 1,38 1] 0,65]16,62- 11| 13,50
Serom / Hdmatom 175 2,47| 9,474 8| 4,93] 1,98 11 3,62] 6,50+ 6] 3,12
Serom / Hamatom mit Dehiszenz ' 4] 0,06]18,25- 19| 4,86] 1,50 11 1,00]15,75- 171 4,27
thrombembolisch 7| 0,10] 6,71 6] 1,50] 1,00 11 0,00] 4,711 41 1,50
Wundinfektion 39| 0,55|11,234 8| 7,36] 1,51 11 1,05] 8,721 5| 7,43
< 0,06 %2 31| 0,44|13,484 10| 8,52 1,42 11 1,15]11,064 8| 8,67
sonstige 74] 1,04] 9,014 8| 4,04| 1,66 11 1,82] 6,35 6] 3,23
keine 6632| 93,54| 7,45 71 2,51] 1,48 11 1,73] 4,97- 51 1,73
keine Angaben 49( 0,69| 8,06 7| 4,25] 1,76 11 3,02] 5,31 5| 2,76
gesamt 7090 100] 7,64 7] 3,071 1,51 11 1,88] 5,13 5| 2,32
" Dehiszenz: Wunddehiszenz
220,06 %: postoperative Komplikationen oder Kombinationen mit einer Haufigkeit < 0,06 % von n = 7090




Abb. 12: Postoperative Komplikationen und Verweildauern
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Bei den 39 Fillen (0,55 %°") einer Wundinfektion errechnet sich mit 11,23 Tagen eine
im Vergleich zur Gesamtpopulation um 3,59 Tage verldngerte mittlere Gesamtverweil-
dauer; die mittlere postoperative Verweildauer lag hier ebenfalls um 3,59 Tage hoher
als die der Grundgesamtheit. Insgesamt 22 Patienten dieser Gruppe verweilten postope-
rativ lediglich 5 Tage oder weniger, 11 weitere dagegen mehr als 10 Tage — davon eine

Patientin iiber 30, eine weitere {iber 37 Tage.
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Zu 37 Fillen (0,52 %°") wurde eine kardiovaskulire Komplikation angegeben. Die
mittlere Gesamtverweildauer dieser Patientengruppe iiberschritt den Vergleichswert der
Gesamtpopulation um 3,85 Tage, die mittlere postoperative Verweildauer um 3,6 Tage.

Die 20 Patienten (0,28 %°"), die nach dem Eingriff eine pulmonale Komplikation ent-
wickelten, liberschritten in ihrer mittleren Gesamtverweildauer den Vergleichswert aller
Studienpatienten um 5,06 Tage, bei der mittleren postoperativen Verweildauer um 3,87
Tage. Lediglich 4 dieser Patienten verweilten linger als einen Tag praeoperativ im
Krankenhaus; einer davon laut Datenbank 27 Tage, wodurch der hohe Wert des arith-
metischen Mittels bei einem Median von nur einem Tag erklédrt wird. Bei Betrachtung
der postoperativen Verweildauer dieser Patientengruppe spiegeln Mittelwert und Me-
dian dagegen die Tatsache wieder, dass der Krankenhausaufenthalt nach dem Eingriff in
13 der 20 Fille 6 Tage oder linger wihrte (Maximalwert 36 Tage). Eine Patientin dieser
Gruppe verstarb 20 Tage postoperativ unter der Diagnose einer respiratorischen Glo-
balinsuffizienz.

Bei 13 Patienten (0,18 %°") bestand die Notwendigkeit zur Reintubation; die mittlere
Gesamtverweildauer lag hier bei 19,00 Tagen, die mittlere postoperative Verweildauer
bei 16,62 Tagen (Minimalwert der postoperativen Verweildauer in dieser Kohorte: 6
Tage; Maximalwert: 48 Tage).

Zu rein thrombembolischen Komplikationen kam es in 7 Fiillen (0,10 %°"). Die mittlere
Gesamtverweildauer lag 0,93 Tage, die mittlere postoperative Verweildauer 0,42 Tage
unter den entsprechenden Durchschnittswerten der Gesamtpopulation (postoperative
Verweildauer 5-mal 4, einmal 5 und einmal 8 Tage).

Fiinf Patienten (0,07 %°“") entwickelten eine kombinierte pulmonale und kardiovasku-
ldare postoperative Komplikation. Die hohe mittlere pracoperative Verweildauer dieser
Gruppe (8,60 Tage) wird durch einen einzelnen Maximalwert von 38 Tagen verursacht.
Die postoperativen Verweildauern waren dagegen in allen Fillen iiberdurchschnittlich
hoch (im Mittel 12,00 Tage). Eine Patientin dieser Gruppe verstarb 2 Tage nach dem
Eingriff an einer Lobédrpneumonie mit Links-Rechts-Herzversagen.

In 4 Fillen war eine rein cerebrale Komplikation angegeben worden. Laut Datenbank
konnten die betroffenen Patienten 5, 6, 7 bzw. 10 Tage postoperativ nach Hause entlas-

sen werden.
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Bei 4 Patienten kam es im Rahmen eines Seroms bzw. Himatoms zu einer Wunddehis-
zenz. Die postoperativen Verweildauern lagen in dieser Gruppe bei 10, 15 und 2-mal 19
Tagen.

Zu einem Fall wurde die Kombination einer pulmonalen und cerebralen postoperativen
Komplikation mit Reintubation angegeben. Dieser Patient starb 12 Tage nach der Ope-

ration an einem Pneumothorax mit konsekutivem hypoxischem Hirnschaden.

3.8.2 Rekurrensparese und Hypokalzimie

Fiir die Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie wurde festgelegt, dass bei
postoperativem Verdacht auf eine Parese des Nervus laryngeus recurrens eine Objekti-
vierung des Befundes durch einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt zu erfolgen hat. In 243
Fillen (3,43 %°") wurde so eine einseitige, in 15 weiteren Fillen (0,21 %) eine post-
operativ neu aufgetretene beidseitige Rekurrensparese erhoben.

Tabelle 15 gibt Auskunft iiber die Ergebnisse der Berechnung der einzelnen Abschnitte
der Verweildauern fiir die betroffenen Patientengruppen.

Der H-Test belegte bei der Untersuchung der Mittelwerte aller Abschnitte der Verweil-
dauern hinsichtlich der postoperativen Diagnose einer Rekurrensparese die Signifikanz
der Abweichungen innerhalb der Gesamt- und der postoperativen Verweildauern (je-
weils p = 0,0000). Bei den Mittelwerten der praeoperativen Verweildauer wurde das
Signifikanzniveau hier nicht erreicht (p = 0,0150).

Das postoperative Auftreten einer rechtsseitigen Rekurrensparese war mit einer im Ver-
gleich zur Gesamtpopulation um 1,18 Tage verldngerten mittleren Gesamt- und um 1,23
Tage verldngerten mittleren postoperativen Verweildauer verbunden. Die Gesamtver-
weildauer wies hier einen um einen Tag erhohten Median auf. Von den 110 Patienten
(1,55 %°") mit einer Rekurrensparese rechts verweilten 49 (0,69 %°") linger als 5 Tage
nach dem Eingriff im Krankenhaus, davon 5 Patienten 10 bis 19 Tage und 3 Patienten
20 Tage oder linger (Maximalwert: 30 Tage).

In der Gruppe der 133 Patienten (1,88 %), bei denen eine linksseitige Rekurrensparese
diagnostiziert worden war, wihrte die postoperative stationdre Behandlung in 52 Fillen
(0,73 %°F) linger als 5 Tage, 6-mal 10 bis 19 Tage und zweimal 20 Tage. Die mittlere
Gesamtverweildauer lag bei Rekurrensparese links 0,77 Tage iiber dem Vergleichswert

aller Studienpatienten, die postoperative Verweildauer war um 0,55 Tage verldngert.
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Die 15 Patienten mit einer beidseitigen Rekurrensparese (0,21 %°") wiesen eine mittlere
Gesamtverweildauer von 18,27 Tagen (10,63 Tage iiber dem Mittelwert der Grundge-
samtheit aller Patienten) und eine mittlere postoperative Verweildauer von 15,27 Tagen
(10,14 Tage iiber dem Mittelwert der Gesamtpopulation) auf. Zwei Patienten dieser
Gruppe wurden einen bzw. 21 Tage nach dem Eingriff in eine andere Klinik verlegt und
eine weitere Patientin 16 Tage postoperativ in eine Rehabilitationseinrichtung iiberwie-
sen. In allen anderen 12 Fillen konnte zwischen 4 und 41 Tagen postoperativ nach
Hause entlassen werden. Der Vergleich der Patientengruppen mit durchschnittlicher (=<
7 Tage) und verldngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage) hinsichtlich der postoperati-
ven Diagnose einer ein- oder beidseitigen Rekurrensparese (ja / nein) mittels des -
Tests zeigte eine signifikante Abweichung beider Gruppen voneinander (p = 0,0000).

Die Datenbank der Qualititssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie erlaubte es, zwi-
schen unmittelbar postoperativ aufgetretenen Hypokalzdmien und dauerhaft substituti-
onspflichtigen Hypokalzimien zu differenzieren. Tabelle 15 dokumentiert die Ergeb-

nisse der Berechnung der mittleren Verweildauern der jeweiligen Patientengruppen.

Tab.15: Verweildauern bei postoperativer Rekurrensparese oder Hypokalzimie

Mittelwert: X [d]
Median: X [d] } :A'bwe}itl:hung der durchjeweilfs t
' . eine Klammer zusammengefassten
ot e saaicingsild] Mittelwerte signifikant (p < 0,01) [H-bzw. U-Test]

postop. Rekurrensparese / Hypokalzédmie

Patienten Verweildauer gesamt |Verweildauer praeop. | Verweildauer postop.

n n[%]| X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d] | X[d] | x[d] | s[d]
Rekurrensparese links 133] 1,88] 8,41 71 3,32| 1,74 11 1,78] 5,68 5| 2,67
Rekurrensparese rechts 110 1,55] 8,82 8| 4,01] 1,45 11 1,05] 6,36 51 3,91
Rekurrensparese bds. ' 15| 0,21]18,27 15| 10,87] 2,00 11 1,69]15,27 13| 11,33
keine Rekurrensparese 6832| 96,36| 7,58 71 2,96] 1,50 11 1,89] 5,08 51 2,16
frihe Hypokalzamie 448| 6,32| 8,59 8| 3,73] 1,65 1 1,99 5,94] 5] 297
keine fruhe Hypokalzéamie 6642| 93,68| 7,58 7|1 3,01] 1,50 1 1,87] 5,08 51 2,26
permanente Hypokalzamie 121 1,71] 8,96 8| 3,97] 1,93 11 2,23] 6,03 5| 3,30
keine permanente Hypokalzamie 6969| 98,29| 7,62 7| 3,04 1,50 1 1,87 5,12 5| 2,29
alle Patienten 7090] 100] 7,64 7| 3,071 1,51 1] 1,88] 5,13 5| 2,32

" bds.: beidseits
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Im U-Test zeigte sich bei der Untersuchung der Mittelwerte aller Abschnitte der Ver-
weildauern hinsichtlich der postoperativen Diagnose einer frithen bzw. einer perma-
nenten Hypokalzimie die Signifikanz der Abweichungen innerhalb der Gesamt- und der
postoperativen Verweildauern (jeweils p < 0,01). Bei den Mittelwerten der praeoperati-
ven Verweildauern wurde die Signifikanzschwelle bei beiden Formen der Hypokalzi-
mie nicht erreicht (jeweils p > 0,01).

Von den 121 Fillen (1,71 %), in denen eine dauerhaft substitutionspflichtige Hypo-
kalzdmie auftrat, wurden 33 Patienten (27,27 % von n = 121) friiher als einen Tag vor
dem Eingriff zur stationiren Behandlung aufgenommen, in 3 Fillen wihrte der praeope-
rative Krankenhausaufenthalt hier linger als 10 Tage. Die permanente Hypokalzdmie
war mit einer mittleren Gesamtverweildauer verbunden, die 1,34 Tage iiber dem Mit-
telwert der Patienten ohne diese Diagnose lag; die mittlere postoperative Verweildauer

zeigte sich gegeniiber der entsprechenden Vergleichsgruppe um 0,91 Tage verlidngert.

Bei den 448 Patienten mit frither Hypokalzdmie betrug der Anteil derer, die sich
praeoperativ lidnger als einen Tag in stationidrer Behandlung befanden, 22,77 % (n =
102; in 5 Fillen ldnger als 10 Tage). Die mittlere Gesamtverweildauer lag in Verbin-
dung mit dem Auftreten einer frithen Hypokalzdmie bei 8,59 Tagen (1,01 Tage iiber
dem Mittelwert der Patienten ohne entsprechende Diagnose), die mittlere postoperative
Verweildauer bei 5,94 Tagen (0,86 Tage liber dem Mittel der Vergleichsgruppe).

Der *-Test zeigte eine signifikante Abweichung zwischen den Patientengruppen mit
durchschnittlicher (= 7 Tage) und verlidngerter Gesamtverweildauer (> 7 Tage) unter

dem Aspekt des Auftretens einer frithen Hypokalzimie (ja / nein; p = 0,0000).
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4 DISKUSSION

4.1 Evaluation der Krankenhausverweildauern

In der Literatur finden sich bislang relativ wenige Auseinandersetzungen mit dem
Thema Krankenhausverweildauer.

Pelikan beschrieb 1982 verschiedene Einfliisse auf die Verweildauer von 4328 Patien-
tinnen der Universitéts-Frauenklinik Marburg [34]. In dieser Arbeit konnte festgestellt
werden, dass neben Diagnose und Therapie auch die raumliche Herkunft der Patientin-
nen und verschiedene soziale Kriterien einen Einfluss auf die Verweildauer hatten. Der
Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verweildauer resultierte hauptsichlich aus
einer unterschiedlichen Diagnoseverteilung.

Andreas, Gerhard und Schulz analysierten unter sehr speziellen Fragestellungen (Kran-
kenhauseinweisungen infolge von Notfillen, Verweildauern in der Orthopédie) in den
achtziger und friihen neunziger Jahren Patientenverweildauern in den Universitétskli-
nika Leipzig und Halle sowie der Medizinischen Akademie Magdeburg. Ihre Resultate
sind aus rein strukturellen Griinden allerdings nur sehr bedingt mit denen anderer Auto-
ren vergleichbar [2, 15, 42].

Collins et al. untersuchten 1999 anhand von 23919 Fillen Risikofaktoren fiir eine ver-
langerte Verweildauer nach chirurgischen Eingriffen; die Schilddriisenchirurgie war
nicht in diese Studie eingeschlossen [9]. Die Autoren zeigten, dass hauptsichlich die
Notwendigkeit von Bluttransfusionen, die Operationsdauer, Re-Operationen und die
Anzahl von postoperativen Komplikationen die Krankenhausverweildauern signifikant

verldngerten.

Die mittleren Verweildauern von Patienten in Krankenhédusern waren in den vergange-
nen Jahrzehnten kontinuierlich riicklidufig.

Im Rahmen einer Dissertationsschrift befasste sich Ahmadi bereits im Jahre 1966 mit
der Untersuchung von Verweildauern. Er stellte fest, dass sich die mittlere Zeit des
Aufenthaltes von Patienten in der 1. Medizinischen Universititsklinik in Hamburg zwi-
schen den Jahren 1953 und 1963 von im Mittel 29 4 Tagen auf 26,3 Tage verkiirzt hatte
[1].
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Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes und des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit reduzierte sich die mittlere Verweildauer aller Patienten sdmtlicher Kranken-
hiuser in Deutschland von 16,6 Tagen im Jahre 1988 auf 10,8 Tage im Jahre 1998 [47,
48]. In den USA lag der Mittelwert 1975 bei 11,4 Tagen, 1994 bei 8,2 und 1996 bei 7.5
Tagen [33].

Fiir die Chirurgie benigner Schilddriisenerkrankungen waren in der Literatur — abgese-
hen von der rein deskriptiven Angabe von Durchschnittswerten groB3er Patientenpopu-
lationen in statistischen Ubersichtswerken [47, 48] — nur sehr wenige Arbeiten iiber Ein-

flussfaktoren auf die Krankenhausverweildauern recherchierbar [8, 10, 18].

4 .2 Qualitéitssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie: Determinanten der

Verweildauer

4.2.1 Praeoperativ verifizierbare Parameter

Ein Problem bei der Bewertung von Untersuchungsergebnissen der vorliegenden Arbeit
stellt die Tatsache dar, dass auf die Anwendung Struktur-priifender, multivariater Ana-
lyseverfahren verzichtet werden musste. Die Interpedenz der Daten macht den Einfluss
auch anderer Parameter als der jeweils betrachteten sehr wahrscheinlich; Kausalititsbe-

ziehungen lassen sich daher nur bedingt aufzeigen [Kapitel 2.3].

Bei der Auswertung des Datenmaterials der Qualitédtssicherungsstudie Schilddriisenchi-
rurgie konnte erwartungsgemal gezeigt werden, dass sich die mittlere Gesamtverweil-
dauer mit steigendem Lebensalter der Patienten verldngerte. Ein linearer Zusammen-

hang zwischen Alter und Verweildauer bestand nicht [Kapitel 3.2].

Die Patientengruppe, bei der pracoperativ eine Tracheazielaufnahme angefertigt wurde,
zeigte in den Mittelwerten aller Abschnitte der Verweildauern eine signifikante Abwei-
chung von der Kohorte ohne diese Diagnostik. Die Differenzen waren allerdings gering:
Gesamt- und praeoperative Verweildauer lagen bei Patienten mit vorliegendem Befund
jeweils 0,11 Tage iiber, die postoperative Verweildauer 0,21 Tage unter den Werten der

Vergleichsgruppe [Kapitel 3.3].
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Zwischen den Verweildauern der Patientengruppen mit und ohne Oesopha-
gusbreischluck wurden keine signifikanten Abweichungen ermittelt.

Patienten, bei denen praecoperativ durch die Feinnadelaspirationszytologie Malignitits-
verdacht erhoben wurde, wiesen im Vergleich zu Patienten mit unauffélligem Befund
eine im Mittel um 2,05 Tage signifikant verlingerte Gesamtverweildauer auf. Bei su-
spektem Befund betrug die Differenz dagegen lediglich 0,05 Tage. Die Lageunter-
schiede der Mittelwerte von prae- und postoperativen Verweildauern hinsichtlich des
Befundes der Aspirationszytologie erwiesen sich als nicht signifikant. Der Median der
praeoperativen Verweildauer lag bei Patienten mit malignem Befund der Zytologie al-
lerdings bei 2 Tagen (Gesamtpopulation: 1 Tag), der der postoperativen Verweildauer
bei 6 Tagen (GP: 5 Tage).

Der Verzicht auf die Anfertigung einer Sonographie war mit einer mittleren Verlidnge-
rung der praeoperativen Verweildauer um 0,12 Tage verbunden; Patienten ohne Szinti-
graphie verweilten im Mittel 0,59 Tage ldnger als die Gruppe, bei der entsprechende
Befunde vorlagen. Die Mittelwerte der Gesamt- und postoperativen Verweildauern
zeigten hinsichtlich der Anfertigung von Sono- oder Szintigraphie keine signifikanten

Abweichungen.

Die Hyperthyreose gilt aufgrund einer erhdhten Blutungsneigung als Risikofaktor in der
Chirurgie der Schilddriise [36]. Die Verweildauern waren daher auch unter dem Aspekt
der Schilddriisenfunktionslage untersucht worden [Kapitel 3.3]. Patienten mit hypo-
bzw. hyperthyreoten Stoffwechsellagen verweilten im Mittel ldnger stationér als euthy-
reote Patienten — sowohl prae- als auch postoperativ. Bei erhohtem Serum-Spiegel des
(f)T4 zeigte sich die Gesamtverweildauer gegeniiber Normalbefund im Mittel um 0,77
Tage verldangert. Der Hauptanteil dieser Verldngerung der mittleren Verweildauer liegt
in ihrem praeoperativen Anteil: Hier betrug die Differenz im Mittel 0,45 Tage, bei der
mittleren postoperativen Verweildauer hingegen lediglich 0,17 Tage. Ein erniedrigter
(f)T4-Spiegel war gegeniiber Normalbefund mit einer mittleren Verlidngerung der Ge-
samtverweildauer um 0,94 Tage verbunden.

Die Ergebnisse der Auswertung der Verweildauern hinsichtlich des (f)T3-Befundes
verhielten sich bei geringeren absoluten Differenzen analog zu denen des (f)T4: Bei der

Patientengruppe mit erhohtem Wert zeigte sich die mittlere Gesamtverweildauer um
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0,37 Tage verldangert (mittlere praeoperative Verweildauer: 0,29 Tage Differenz; mitt-
lere postoperative Verweildauer: 0,08 Tage Differenz); bei den Patienten mit zu niedri-
gem (f)T3-Spiegel wihrte die Gesamtverweildauer gegeniiber der Kohorte mit Normal-
befund im Mittel 0,56 Tage lidnger.

Zwischen den Patientengruppen mit unterschiedlichen TSH-Befunden lieBen sich keine
signifikanten Abweichungen der Mittelwerte der postoperativen Verweildauern erhe-
ben, wohl aber bei Gesamt- und praeoperativer Verweildauer: bei erniedrigtem TSH-
Spiegel lag die mittlere Gesamtverweildauer 0,19 Tage, bei unphysiologisch hohem

TSH-Wert 0,27 Tage iiber der der Gruppe mit normalem TSH-Befund.

Die Berechnung der Verweildauern in Abhéngigkeit der pracoperativen Einstufung der
Patienten in die Klassifikation der American Society of Anaesthesiology zeigte erwar-
tungsgemil, dass die Zuordnung in eine hohere Risikoklasse mit einer Verldngerung
der Verweildauer von Gesamt-, prae- und postoperativer Verweildauer verbunden war
[Kapitel 3.4, 32].

Bei Vorliegen praeoperativ diagnostizierter Risikofaktoren verweilten die betroffenen
Patienten iiberdurchschnittlich lang im Krankenhaus [Kapitel 3.4]. Wurde eine Rezi-
divstruma behandelt, verlidngerte sich die praecoperative Verweildauer im Mittel ledig-
lich um 0,47 Tage, postoperativ dagegen um 2,74 Tage.

Bei Diagnose einer Trachealeinengung mit einem Restvolumen von mehr als einem
Drittel lagen die mittlere praeoperative Verweildauer 0,46 Tage und die mittlere post-
operative Verweildauer 0,20 Tage iiber der der Patientengruppe ohne Verdacht auf Ein-
engung der Trachea. War das Restvolumen auf unter ein Drittel reduziert, errechnete
sich fiir die mittlere praeoperative Verweildauer ein Zuwachs von 1,74 Tagen und fiir
die mittlere postoperative Verweildauer von 1,98 Tagen.

Die praeoperative Diagnose einer einseitigen Rekurrensparese war mit einer Verldnge-
rung der praeoperativen Verweildauer um 0,69 Tage verbunden; bestand die Rekur-
rensparese beidseits, betrug die Differenz hingegen lediglich 0,15 Tage. Die mittleren
postoperativen Verweildauern zeigten keine signifikanten Lageunterschiede bei Ver-

gleich der Patientengruppen mit und ohne praeoperative Rekurrensparese.
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Patienten, bei denen praeoperativ der Verdacht auf eine retrosternale Struma erhoben
wurde, verweilten im Mittel prae- (+ 0,34 Tage) und postoperativ (+ 0,45 Tage) ldnger

stationir als Patienten ohne diese Diagnose.

Bei Betrachtung der OP-Indikation fiel auf, dass der praeoperative Verdacht auf das
Vorliegen von Thyreoiditiden ohne Relevanz fiir die Verweildauern war, die Patienten-
gruppen mit Verdacht auf verschiedene Formen der Hyperthyreose sich allerdings signi-
fikant in den Mittelwerten ihrer Verweildauern (sowohl prae- als auch postoperativ)
unterschieden. Wurde eine Hyperthyreose als Indikation fiir den Eingriff angegeben,
waren die mittleren Verweildauern {iberdurchschnittlich lang [Kapitel 3.5]. Diese Be-
obachtung geht konform mit der Berechnung der mittleren Verweildauern unter dem
Aspekt der pracoperativen medikamentosen Therapie: Die Behandlung mit Thyreosta-
tika war mit einer leichten Verldngerung der prae- (+ 0,41 Tage) und postoperativen
Verweildauer (+ 0,20 Tage) verbunden.

Patienten, die vor dem Eingriff mit Schilddriisenhormonen behandelt wurden, zeigten
eine um 0,25 Tage kiirzere Gesamt- und um 0,12 Tage kiirzere postoperative Verweil-
dauer als die Kohorte ohne entsprechende Medikation. Bei den mittleren pracoperativen
Verweildauern wurden hinsichtlich der Therapie mit Schilddriisenhormonen keine sig-
nifikanten Differenzen ermittelt.

In Zusammenhang mit der praeoperativen antithyreoidalen Behandlung mit Jodid, der
sog. ,,Plummerung®, errechnete sich eine um im Mittel 1,68 verldngerte praeoperative
Verweildauer im Vergleich zur Patientengruppe ohne derartige Therapie. Diese Tatsa-
che scheint plausibel, da die Plummerung in der Regel stationdr zur Anwendung
kommt. Die postoperativen Mittelwerte der Verweildauern zeigten hier keinen signifi-

kanten Unterschied.

42.2 Operative Therapie und Verweildauer

Hinsichtlich der Art des ausgefiihrten operativen Eingriffs zeigten sich signifikante La-
geunterschiede zwischen den Mittelwerten von Gesamt-, prae- und postoperativer Ver-
weildauer. Die mittleren Verweildauern stiegen sowohl prae- als auch postoperativ in
der Reihenfolge: Enukleation < subtotale Resektion einseitig < subtotale Resektion

beidseits < Hemithyreoidektomie < einseitige Hemithyreoidektomie mit kontralateraler
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subtotaler Schilddriisenresektion < Thyreoidektomie. Bei der Enukleation betrug die

Gesamtverweildauer im Mittel 6,80 Tage, im Falle der Thyreoidektomie 10,30 Tage.

Das Auftreten intraoperativer Komplikationen stand erwartungsgemif in keinerlei Zu-
sammenhang mit der praeoperativen Verweildauer. Bei sofort festgestellter intraopera-
tiver Verletzung des Nervus laryngeus recurrens errechnete sich eine mittlere postope-
rative Verweildauer, die 0,48 Tage iiber dem Vergleichswert von Patienten ohne
intraoperative Komplikationen lag. Im Falle einer diffusen intraoperativen Blutung
zeigte sich die postoperative Verweildauer im Mittel um 1,83 Tage verldngert. Patien-
ten, bei denen wihrend des Eingriffs ein Gefdl verletzt wurde, verweilten postoperativ
durchschnittlich 0,84 Tage kiirzer als die Kohorte ohne intraoperative Komplikationen.
Auch nach einer Tracheaverletzung erwies sich — wie in Kapitel 3.7.2 gezeigt — die
postoperative Verweildauer im Mittel verkiirzt (— 0,38 Tage). Die betroffenen Patienten

boten einen unauffilligen postoperativen Verlauf.

Mit Ausnahme der Patientengruppe, deren Operationsdauer unter 31 Minuten lag, stie-
gen die Mittelwerte von Gesamt-, prae- und postoperativem Krankenhausaufenthalt

analog zur Dauer des Eingriffs [Kapitel 3.7.3].

Die signifikante Verldngerung der Krankenhausverweildauern mit hoherer Qualifikation
des Operateurs ist wohl am ehesten darauf zuriickzufiihren, dass der erfahrenere Chirurg
offensichtlich risikoreichere Fille behandelt [Kapitel 3.7.4]. Diese Beobachtung deckt
sich nicht mit den Ergebnissen von Sosa et al., die 1998 im Rahmen einer retrospekti-
ven Studie zeigen konnten, dass sich die Verweildauern von 5860 zwischen 1991 und
1996 in Maryland thyreoidektomierten Patienten umgekehrt proportional zur Erfahrung

des Operateurs verhielten [44].

4.2.3 Einflussgrolen im postoperativen Verlauf

Im Falle des Auftretens postoperativer Komplikationen erwiesen sich die mittleren
postoperativen Verweildauern im Vergleich zu komplikationslosen Verldufen verldngert
[Kapitel 3.8.1]. Eine Ausnahme bildeten hier thrombembolische Komplikationen: Die

betroffenen Patienten verweilten nach dem Eingriff im Mittel 0,42 Tage kiirzer stationér
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als die Vergleichsgruppe. Die mit 16,62 Tagen lingste mittlere postoperative Verweil-
dauer boten Patienten, die im Anschluss an die Operation reintubationspflichtig waren.
Die Kombination von pulmonalen und kardiovaskuldren Komplikationen war mit einer
mittleren postoperativen Verweildauer von 12,00 Tagen verbunden, bei rein pulmonalen
Komplikationen verweilten die Patienten im Mittel 9,00 Tage, bei kardiovaskuldren
Komplikationen durchschnittlich 8,73 Tage. Bei Patienten, die nach dem Eingriff ein
Serom oder Hiamatom entwickelten, wihrte die postoperative Verweildauer im Mittel

6,50 Tage; bei Auftreten einer Wundinfektion lag sie bei 8,72 Tagen.

Aus Verletzungen des Nervus laryngeus recurrens resultierende Paresen in dessen Ver-
sorgungsgebiet sowie durch Resektion von Nebenschilddriisen verursachte postopera-
tive Hypokalzidmien stellen spezifische Komplikationen im Anschluss an eine Operation
der Schilddriise dar.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh) fordert in ihrer ,,Leitlinie zur Therapie
der benignen Struma‘® [12] als MaBnahme zur Qualitdtssicherung eine Kontrolle der
Stimmbandfunktion durch indirekte oder direkte Laryngoskopie vor Entlassung des Pa-
tienten aus der stationidren Behandlung. Patienten der Qualitédtssicherungsstudie Schild-
driisenchirurgie, bei denen auf diese Weise eine Rekurrensparese gesichert wurde, ver-
weilten postoperativ iiberdurchschnittlich lange stationir [Kapitel 3.8.2]. Uberraschend
errechnete sich hier eine Seitendifferenz: Bei linksseitiger Parese lag die mittlere post-
operative Verweildauer 0,60 Tage, bei rechtsseitiger Rekurrensparese 1,28 Tage iiber
dem Vergleichswert der Patientengruppe, bei der kein entsprechender Befund erhoben
wurde. Eine beidseitige Rekurrensparese war mit einer Verldngerung der mittleren
postoperativen Verweildauer um 10,14 Tage verbunden. Thomusch et al. konnten an-
hand des Datensatzes der Qualitédtssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie mittels einer
multivariaten Analyse (7266 Patienten wurden in diese Untersuchung eingeschlossen)
zeigen, dass die intraoperative Darstellung des N. laryngeus recurrens unabhingig vom
Resektionsausmal} die Rate an postoperativen permanenten Rekurrensparesen signifi-
kant senkte [51, 53]. Die Darstellung des Nerven verringert demnach auch die Wahr-
scheinlichkeit einer liberdurchschnittlich langen postoperativen Verweildauer der Pati-

enten.
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In Zusammenhang mit dem Auftreten einer frithen Hypokalzdmie erwies sich die mitt-
lere postoperative Verweildauer gegeniiber Patienten ohne entsprechenden Befund um
0,86 Tage verldngert. Die Diagnose einer permanenten Hypokalzimie war mit einer
Verldngerung des stationdren Aufenthaltes um 0,91 Tage verbunden. Notwendige La-
borkontrollen des Serum-Kalziumspiegels und die Therapie mit Dihydrotachysterol las-
sen diesen Umstand plausibel erscheinen. Bei der retrospektiven Auswertung der Kasu-
istiken von 696 Patienten, die sich zwischen 1997 und 2000 in Mailand einer Operation
der Schilddriise unterzogen, stellten De Pasquale et al. fest, dass die Inzidenz postope-
rativer Hypokalzdmien bei beidseitigen subtotalen Resektionen signifikant hoher lag als
bei einseitigen Eingriffen [10]. Bei Vorliegen von Hyperthyreosen traten im Rahmen
dieser Studie hdufiger Hypokalzdmien auf, als bei Patienten mit normaler Stoffwech-
sellage. Die Autoren folgerten, dass kurze Krankenhausaufenthalte bei einseitigen sub-
totalen Schilddriisenresektionen sowie bei normalem Befund der Schilddriisenhormone

auch im Falle subtotaler beidseitiger Resektionen und Thyreoidektomien planbar wéren.

4.3 Verweildauern und Leistungsvergiitung in der Schilddriisenchirurgie

Die grundsitzliche Frage bei der Betrachtung von Verweildauern in Zusammenhang mit
der Leistungsvergiitung lautet: Bestimmt die medizinisch notwendige Verweildauer die
Vergiitung oder umgekehrt ?

Die Verweildauer der Patienten spielt bei der Abrechnung der Behandlungskosten be-
nigner Schilddriisenerkrankungen iiber die Fallpauschalen (FP 2.01 und FP 2.02) fiir die
Kliniken eine wichtige Rolle, da hier die Kosten fiir den stationdren Aufenthalt pauschal
abgegolten werden. Durch eine leistungsorientierte Vergiitung in Form von Fallpau-
schalen oder DRGs erhalten die Gesundheitsdienstleister einen Vorteil, die schnell und
preiswert behandeln.

In der Anlage 1 der BPflV sind im bundesweiten Entgeltkatalog fiir Fallpauschalen (FP)
nach § 17 Abs. 2a KHG - Teil b) Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Haupt-
abteilungen — fiir einseitige subtotale oder totale Schilddriisenresektionen (OPS-301 V
2.0: 5-061.0 bis 5-061.3 und 5-062.2; FP 2.01) 7,52 Tage und fiir beidseitige subtotale
oder totale Schilddriisenresektionen (OPS-301 V 2.0: 5-062.3 bis 5-062.5 sowie
5-063.0 bis 5-063.3; FP 2.02) — 7,82 Tage als der Bewertungsrelation zugrunde

liegende Verweildauern genannt [11]. Die hierzu korrespondierenden Krankheitsbilder



52

sind nach ICD 10 (Version 2.0) mit D34, E01.0, EO1.1, E01.2, E04.0, EO4.1, E04.2,
E04.8, E04.9, E05.0, E05.1 und E05.2 codiert. Im Jahre 1994 — also vor der Einfiihrung
der FP — lag die mittlere Verweildauer von Patienten, die sich einer beidseitigen
Schilddriisenresektion unterzogen, bei 9 Tagen. Das Deutsche Krankenhausinstitut e.V.
erwartete damals eine Senkung der Verweildauern um 30 % und veranschlagte bei der
Vorgabe der Bewertungsrelationen fiir die FP im voraus einen Abschlag um 15 % [8].

Fiir die einseitige subtotale und totale Schilddriisenresektion errechnete sich aus dem
Datensatz der Qualitétssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie eine mittlere Gesamt-
verweildauer von 7,31 Tagen; fiir die beidseitige subtotale Schilddriisenresektion oder
Thyreoidektomie lag der Wert bei 7,69 Tagen [Kapitel 3.7.1]. Es ldsst sich also fest-
stellen, dass der mittlere Krankenhausaufenthalt der Patienten sehr eng an den Vorga-
ben des Fallpauschalen-Katalogs orientiert war und die den FP zugrunde liegenden
Verweildauern von den behandelnden Abteilungen in vollem MaBle ausgeschopft wur-

den.

Mehrere Autoren diskutierten seit Inkrafttreten der BPfIV Kasuistiken und Abrech-
nungsmodelle aus der Schilddriisenchirurgie unter 6konomischen Gesichtspunkten.

So analysierten Thomusch et al. die Kosten der Schilddriisenchirurgie in der Universi-
tatsklinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefédlchirurgie der Martin-
Luther-Universitit Halle-Wittenberg anhand verschiedener Standardeingriffe mit dem
Ergebnis, dass die Vergiitung mittels der Sonderentgelte (SE) 2.01, 2.02 und 2.03 fiir
die Klinik im Jahre 1996 nicht kostendeckend war [52, 54].

Kratsch et al. ermittelten fiir die Klinik fiir Allgemein- und GefidBchirurgie des Zentral-
krankenhauses St.-Jiirgen-Strale in Bremen, dass ein- und beidseitige Schilddriisenre-
sektionen bei Abrechnung iiber die FP 2.01 und 2.02 im Jahr 1996 nur knapp kosten-
deckend ausgefiihrt werden konnten [22, 23]. Die mittlere Verweildauer der Patienten
dieses Hauses lag hierbei mit 5,1 (einseitige subtotale Resektion) bzw. 5,9 Tagen (beid-
seitige subtotale Resektion) unter dem Bundesdurchschnitt. Fiir die Chirurgische Klinik
des St. Vicentius-Krankenhauses in Karlsruhe war die Behandlung benigner Schilddrii-
senerkrankungen 1996 It. Kiffner et al. unter Nutzung der FP bei einer mittleren Ver-
weildauer von 7,2 Tagen defizitdr [21]. Possin et al. errechneten fiir die Chirurgische

Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Altona, dass dort die FP 2.01 (einseitige
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subtotale Resektion) 1996 bei einer mittleren Verweildauer von 7 Tagen ,,eben kosten-
deckend* war [37]. Biirk et al. kamen fiir die Chirurgische Klinik der Medizinischen
Universitit zu Liibeck zu einem dhnlichen Ergebnis [8]. Durch die Einrichtung einer
,Kurzliegereinheit* mit einer mittleren Verweildauer von 4,6 Tagen lieB sich in Liibeck
ein Defizit im Ergebnis der Abrechnung vermeiden; die Verweildauer lag hier zuvor bei
6,5 Tagen.

Fast alle der erwihnten Autoren weisen auf das Problem der mangelnden Differenzie-

rung hidufiger Standardeingriffe der Schilddriisenchirurgie in SE und FP hin.

Fiir die Bedingungen des Gesundheitssystems in den USA zweifeln Taheri et al. im
Rahmen der retrospektiven Auswertung von 12365 traumatologischen Kasuistiken des
University of Michigan Medical Center aus dem Jahre 1998, dass die Krankenhausver-
weildauern den wesentlichen Einfluss auf die Behandlungskosten hétten, der ihnen im

Allgemeinen zugeschrieben wird [50].

Mit der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG) auf der Basis des australi-
schen Abrechnungssystems unterliegt das Vergiitungssystem fiir stationdre Leistungen
in Deutschland zum 01.01.2003 einer grundsétzlichen Neuordnung [Kapitel 1.3].

Die Differenzierung zwischen einzelnen Krankheitsbildern und operativen Therapien
wird sich aller Voraussicht nach erschweren, da die DRGs in der Regel mehrere Diag-
nosen und therapeutische Prozeduren subsumieren. Unter der Adresse http://www.gr-
drg.de/groupm.htm stellt der Deutsche Arzte-Verlag in Zusammenarbeit mit der Dr.
Ruffing IT GmbH und der 3M Deutschland GmbH im Internet einen ,,DRG-Grouper*
vor, der es ermdglicht, erste Vergiitungskalkulationen auf DRG-Basis zu rechnen (Stand
Dezember 2000). Die als Beispiel eingegebene ,,Muster-Kasuistik* beidseitige subtotale
Schilddriisenresektion (OPS-301 V 2.0: 5-062.3) bei einer 52-jdhrigen Patientin mit der
Diagnose ,,nichttoxische diffuse Struma* (ICD 10 V 2.0: E 04.0) ordnet die Software
der DRG ,,K06Z — Eingriffe an der Schilddriise* zu; das selbe Ergebnis erhélt man bei
Eingabe einer Thyreoidektomie ohne Parathyreoidektomie, mit Monitoring des N.
recurrens (OPS-301 V 2.0: 5-063.1). Das Entgelt fiir den Leistungstriger wird mit
4160,70 DM (2127,33 €) ausgewiesen, was im Wesentlichen dem Leistungsumfang der

FP 2.01 entspricht. Der Berechnung der Leistung liegt hier eine mittlere Verweildauer
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von 3,43 Tagen zugrunde. Einer der entscheidenden Faktoren bei der wirtschaftlichen
Optimierung der chirurgischen Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen wird also

auch kiinftig die Verweildauer sein.

GroBer Spielraum bei der weiteren Verkiirzung der Verweildauern liegt sicher im
praeoperativen stationidren Aufenthalt. Die praeoperative Routinediagnostik konnte —
rein technisch betrachtet — fast vollstindig mit Hilfe der Hausérzte veranlasst werden.
Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie als unverzichtbar erachteten pracope-
rative Untersuchungen zervikale Sonographie, Schilddriisenfunktions- in-vitro-
Diagnostik, Szintigraphie (Funktionstopographie), Stimmbandfunktionsuntersuchung
und Bestimmung des Serum-Kalziums sind ambulant leistbar [43]. Grundsitzlich
scheint sogar eine Aufnahme am OP-Tag selbst denkbar. Um die Einhaltung der 24-
Stunden-Frist fiir die Aufkldrungen zu Narkose und Operation zu gewéhrleisten und
einen aktuellen klinischen Status erheben zu konnen, wire hierfiir eine ,,ambulante Vi-
site” des Patienten durch die behandelnde chirurgische und anaesthesiologische Abtei-
lung der Klinik Voraussetzung — ein Prozedere, dass in vielen Hidusern in anderen Zu-
sammenhidngen, z.B. zur Vorbereitung der Moglichkeit einer Eigenblut-Transfusion,
bereits gegeben ist. Wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt, war eine unvollstindige
praeoperative Diagnostik mit einer Verldngerung des stationidren Aufenthaltes der Pati-
enten verbunden.

Eine enge Kooperation der Fachabteilungen der Krankenhiduser mit den niedergelasse-

nen Kollegen scheint unabdingbar.

44 Option ambulanter Eingriffe in der Schilddriisenchirurgie

Seit Anfang der achtziger Jahre wird von mehreren Autoren die Moglichkeit ambulanter
Eingriffe in der Schilddriisenchirurgie diskutiert.

Steckler aus Dallas, Texas, stellte 1985 eine Studie vor, in der er prae-, intra- und post-
operativen Verlauf in Zusammenhang mit der ambulanten Thyreoidektomie bzw. sub-
totalen Schilddriisenresektion von 48 Patienten mit der OP-Indikation ,,benigne Schild-
driisenerkrankung® beschrieb [49]. Er kam zu dem Ergebnis, dass bei entsprechend
sorgfiltiger Selektion der Patienten — insgesamt standen 90 Kandidaten zur Wahl — die

ambulante Operation ein sicheres und kostensparendes Prozedere darstellen konnte.
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Mowschenson und Hodin kamen unter vergleichbaren Voraussetzungen (61 von 100
Patienten) 1995 in Boston, Massachusetts, zu dhnlichen Ergebnissen [31]. Die Autoren
gaben eine Kostenreduktion von ca. 30 % gegeniiber der stationdren Behandlung an.
McHenry prisentierte 1997 eine retrospektive Studie iiber 71 in Cleveland, Ohio, auf-
grund einer benignen Schilddriisenerkrankung ambulant operierte Patienten, die sich
postoperativ einer Beobachtung von lediglich 23 Stunden Dauer unterzogen [26]. Auch
hier traten keine wesentlichen Komplikationen auf; die Kostenersparnis fiir ein- und
beidseitige Thyreoidektomie lag bei 32 bis 56 %.

Zwischen 1982 und 1994 untersuchten Samson et al. im Rahmen einer kumulativen
Studie sowie einer randomisierten Kontrollstudie an 1178 Patienten auf den Philippinen
Realisierbarkeit und Soliditdt ambulanter Schilddriisenresektionen [41]. Insgesamt 809
Patienten unterzogen sich hier einer ambulanten Operation. Perioperatives und operati-
ves Management wichen vom in Mitteleuropa und Nordamerika iiblichen Prozedere ab,
da die Eingriffe in Lokalanaesthesie ausgefiihrt wurden. Die Autoren konnten hinsicht-
lich intra- bzw. postoperativer Komplikationen keinerlei signifikante Unterschiede zwi-
schen ambulant und stationédr vorgenommenen Schilddriisenresektionen erheben.

Fasst man die Ergebnisse der angefiihrten Arbeiten zusammen, scheinen ambulante
Thyreoidektomien und subtotale Schilddriisenresektionen bei benignen Schilddriisener-
krankungen unter der Voraussetzung einer sorgfiltigen praeoperativen Selektion der
Patienten hinsichtlich Risikofaktoren und Compliance durchaus praktikabel.

Aus dem Datenmaterial der Qualitéitssicherungsstudie Schilddriisenchirurgie konnten
Patientenalter, das Vorliegen pracoperativer diagnostischer Befunde (Tracheazielauf-
nahme, Aspirationszytologie, TSH, Schilddriisenhormone), die pracoperative Therapie
mit B-Blockern, Thyreostatika, Schilddriisenhormonen und Jodid, die praeoperative
Einstufung in die ASA-Klassifikation, die Diagnose von Rezidivstruma,
Trachealeinengung, praecoperativer Rekurrensparese und retrosternaler Struma sowie die
OP-Indikation als Faktoren identifiziert werden, die — sdmtlich praeoperativ erhebbar —
in Zusammenhang mit der mittleren Gesamtverweildauer der Patienten standen. Fiir die
Vorbereitung ambulanter Operationen der Schilddriise wére daher zu fordern, bei der
Auswabhl der Patienten neben den iiblichen Voraussetzungen ambulanter Chirurgie auch

diese Faktoren zu beriicksichtigen [20].
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Vor dem Hintergrund der Diskussion um die Kosten und Strukturen im Gesundheitswe-
sen kommt der Evaluation der Verweildauern von Patienten in Krankenhiusern v.a. im
Hinblick auf die Weiterentwicklung pauschalierender Vergiitungssysteme eine erhebli-
che Bedeutung zu.

Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet die Qualitédtssicherungsstudie Schilddriisen-
chirurgie, eine prospektive klinische Studie an 45 Kliniken im Jahre 1998. Insgesamt
7090 Kasuistiken von Patienten, die sich der chirurgischen Therapie einer Schilddrii-
senerkrankung unterzogen, wurden bei der Auswertung der prae- und postoperativen
Verweildauern beriicksichtigt; das Einschlusskriterium war ein benigner postoperativer

histologischer Befund.

Das arithmetische Mittel der Gesamtverweildauer der erfassten Patienten lag bei 7,64
Tagen. Die mittlere praeoperative Verweildauer errechnete sich mit 1,51 Tagen, wih-
rend die postoperative Verweildauer im Mittel 5,13 Tage umfasste. Bei 38,55 %°" der
Patienten erstreckte sich der Krankenhausaufenthalt iiber mehr als 7 Tage, in 30,94 %"
aller Fille wihrte er 6 Tage oder weniger. Insgesamt 78,17 %°" aller Patienten wurden
einen Tag vor der Operation stationiir aufgenommen, lediglich 0,94 %" am Tag der
Operation selbst.

Die mittleren prae- und postoperativen Verweildauern stiegen mit dem Alter und der
praeoperativen Zuordnung der Patienten zu einer hohere Stufe der ASA-Klassifikation.
Das Vorliegen spezifischer Risikofaktoren fiir die Schilddriisenchirurgie wie
Trachealeinengung, Hyperthyreose und Rezidiv war ebenfalls mit einer Verldngerung
der mittleren Verweildauern im prae- und postoperativen Anteil verbunden; wurde vor
dem Eingriff die Diagnose einer Rekurrensparese gestellt, zeigte sich lediglich die
praeoperative Verweildauer iiberdurchschnittlich lang. Die Anfertigung von Trachea-
zielaufnahme, zervikaler Sonographie und / oder Szintigraphie ging mit einer verlin-
gerten mittleren praeoperativen Verweildauer einher.

Die Struma uninodosa konnte als OP-Indikation mit der im Mittel kiirzesten Verweil-
dauer identifiziert werden. Beidseitige subtotale Schilddriisenresektionen und komplette

Thyreoidektomien waren mit einer lingeren mittleren Gesamtverweildauer als einsei-
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tige Eingriffe verbunden. Intraoperative Verletzungen des N. laryngeus recurrens sowie
Blutungen fiihrten ebenso wie postoperative Komplikationen — hauptsdchlich postope-
rativ diagnostizierte Rekurrensparesen und Hypokalzdmien — im Mittel zu iiberdurch-
schnittlich langen postoperativen Verweildauern. Der Krankenhausaufenthalt verldn-
gerte sich mit hoherer Qualifikation des Operateurs sowie analog zur Dauer der Ein-

griffs.

Die den Fallpauschalen (FP) zugrunde liegenden Verweildauern wurden von den be-
handelnden Abteilungen offensichtlich in vollem Mal} ausgeschopft, da der mittlere
Krankenhausaufenthalt der Patienten sehr eng an den Vorgaben des FP-Katalogs orien-
tiert war.

Die Einfiihrung eines deutschen Vergiitungssystems auf der Basis pauschalierender
Diagnosis Related Groups (DRG) zum Januar 2003 wird den Druck zur Kostensenkung
auf die Leistungstriger im Gesundheitswesen weiter erhohen. Den DRGs zur operativen
Behandlung benigner Schilddriisenerkrankungen werden als Bewertungsrelation vor-
aussichtlich etwa 3,5 Tage zugrunde liegen. Erfahrungen mit ,,Kurzliegereinheiten* in
Deutschland und mit der ambulanten Schilddriisenchirurgie in den USA zeigen, dass
eine weitere Verkiirzung der momentan erhobenen Verweildauern durchaus denkbar
scheint — die Reserven liegen hier sicherlich im Management der praeoperativen Dia-

gnostik und Therapie.
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Tab.17: Klassifikation des perioperativen Risikos nach der American Society of
Anaesthesiology (ASA-Klassifikation)

(American Society of Anaesthesiologists Physical Status Classification [32])

Klasse I:  Gesunder Patient ohne medizinische Probleme

Klasse 1I: Leichte Systemerkrankung

Klasse II1: Schwere Systemerkrankung; Patient jedoch noch arbeitsfihig

Klasse 1V: Schwere, inaktivierende Systemerkrankung, die eine stindige
Bedrohung des Lebens des Patienten darstellt

Klasse V: Moribunder Patient, der voraussichtlich mit oder ohne Operation
innerhalb der ndchsten 24 h versterben wird

Klasse VI: Hirntoter Patient oder Organspender

Tab. 18: Detaillierte Aufstellung von Kombinationen bei der OP-Indikation

Hyperthyreose
Indikation |Hyperthyreose| Autonomie Autonomie Autonomie |Haufigkeit

Hyperthyreose| M. Basedow unifokal multifokal |Johne Angaben n N [%]
+ + - + - 8 0,11

+ = - - - 6 0,08

+ + = + + 6 0,08

+ + + - + 3 0,04

+ = + + - 1 0,01

+ + - + 1 0,01
gesamt: 25 0,35




Tab. 19:
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Detaillierte Auflistung samtlicher postoperativer Komplikationen

postoperative Komplikationen Haufigkeit
n N [%]

cerebral 4 0,06
kardiovaskular 37 0,52
kardiovaskular und sonstige 2 0,03
pulmonal 20 0,28
pulmonal und cerebral mit Reintubation 1 0,01
pulmonal und kardiovaskular 5 0,07
pulmonal, kardiovaskular und thrombembolisch 2 0,03
pulmonal mit Reintubation 2 0,03
pulmonal und sonstige 2 0,03
Reintubation 13 0,18
Serom / Hamatom 175 2,47
Serom / Hamatom und kardiovaskular 2 0,03
Serom / Hamatom und pulmonal 2 0,03
Serom / Hamatom, pulmonal und kardiovaskular 1 0,01
Serom / Hamatom und Reintubation 3 0,04
Serom / Hamatom, Reintubation und sonstige 1 0,01
Serom / Hamatom und sonstige 3 0,04
Serom / Hamatom und Wunddehiszenz 4 0,06
Sternuminfektion 2 0,03
thrombembolisch 7 0,10
Wunddehiszenz 2 0,03
Wundinfektion 39 0,55
Wundinfektion und kardiovaskular 1 0,01
Wundinfektion und pulmonal 1 0,01
Wundinfektion mit Serom / Hdmatom 2 0,03
Wundinfektion mit Wunddehiszenz 2 0,03
sonstige 74 1,04
keine 6632 93,54
keine Angaben 49 0,69
gesamt 7090 100




Tab. 20:

Ergebnisse der %*-Testungen

Tracheazielaufnahme nein ja
Gesamtverweildauer<7d| 1908 2179
Gesamtverweildauer > 7 d| 1342 1292

Summen [n] 3250 3471
Summen [%] 48,4 51,6

Summen Summen
[n] [%]

bei 369 Patienten keine Angaben zu Tracheazielaufnahme ja / nein
X2 = 11,664

4087 60,8
2634 39,2
6721
100
p = 0,00064|

Oesophagusbreischluck nein ja
Gesamtverweildauer < 7d| 3757 307
Gesamtverweildauer > 7 d| 2425 214
Summen [n] 6182 521
Summen [%] 92,2 78

Summen Summen
[n] [%]

bei 387 Patienten keine Angaben zu Oesophagusbreischluck
%2 = 0,6875

4064 60,6
2639 39,4
6703
100
p =0,40701

Summen Summen

Sonographie nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer < 7 d 261 3791 4052 61,7
Gesamtverweildauer > 7 d 185 2329 2514 38,3

Summen [n] 446 6120 6566
Summen [%] 6,8 93,2 100
bei 524 Patienten keine Angaben zu Sonographie ja / nein
X2 = 20629 p =0,15092
Summen Summen
p-Blocker nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer <7 d| 3973 383 4356 61,4]
Gesamtverweildauer > 7 d] 2404 329 2733 38,6
Summen [n] 6377 712 7089
Summen[%] 900 10,0 100
bei einem Patienten keine Angaben zu B-Blocker ja / nein
x2= 19,58 p = 0,00001
Summen Summen
Thyreostatika nein ja n] %]
Gesamtverweildauer<7d| 3075 1282 4357 61,5]
Gesamtverweildauer > 7 d 1765 968! 2733 38,5
Summen[n] 4840 2250 7090
Summen [%] 68,3 31,7 100
%2 = 27,863 p = 0,00000)
Summen Summen
Schilddriisenhormone nein ja n] %]
Gesamtverweildauer < 7 d| 3638 719 4357 61,5
Gesamtverweildauer > 7 d] 2345 388! 2733 38,5
Summen[n] 5983 1107 7090
Summen [%] 84,4 15,6 100
X2 = 6,7744 p = 0,00925|
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Summen Summen

Szintigraphie nein ja n] [%]
Gesamtverweildauer < 7 d 149 4117 4266 61,8
Gesamtverweildauer > 7 d 105 2533 2638 38,2

Summen [n] 254 6650 6904
Summen [%] 3,7 96,3 100
bei 186 Patienten keine Angaben zu Szintigraphie ja / nein
%2 = 1,0034 p =0,29571
Summen Summen
Rezidivstruma nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer < 7d| 4164 179 4343 61,4
Gesamtverweildauer > 7 d] 2475 254 2729 38,6
Summen [n] 6639 433 7072
Summen [%] 93,9 6,1 100
bei 18 Patienten keine Angaben zu Rezidivstruma ja / nein
%2 = 78,413 p = 0,00000
Summen Summen
Trachealeinengung nein ja [n] [%]]
Gesamtverweildauer < 7d] 3296 915 4211 61,5
Gesamtverweildauer > 7 d 1956 677 2633 38,5
Summen [n] 5252 1592 6844
Summen [%] 76,7 233 100
bei 246 Patienten keine Angaben zu Trachealeinengung ja / nein
2= 14,4 p =0,00015
Summen Summen

Plummerung nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer < 7d] 4309 48 4357 61,5
Gesamtverweildauer > 7 d] 2619 114 2733 38,5

Summen [n] 6928 162 7090
Summen [%] 97,7 2,3 100
X2 = 70,877 p = 0,00000
Summen Summen
postoperative Rekurrensparese nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer < 7 d 4235 122 4357 61,5
Gesamtverweildauer > 7 d] 2597 136 2733 38,5
Summen [n] 6832 258 7090
Summen [%] 96,4 3,6 100
X2 = 22,682 p = 0,00000
Summen Summen
postoperative Hypokalzédmie nein ja [n] [%]
Gesamtverweildauer < 7 d 4140 217 4357 61,5
Gesamtverweildauer > 7 d| 2502 231 2733 38,5
Summen [n] 6642 448 7090
Summen [%] 93,7 6,3 100
X2 = 34,198 p = 0,00000
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Tab. 21 a : Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney bzw. der H-Tests nach
Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der Mittelwerte der Verweildauern
— praeoperative Diagnostik (apparativ)

praeoperative Diagnostik Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
(apparativ) n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.
Tracheazielaufnahme 3471| 48,96

- - p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0000
keine Tracheazielaufnahme 3250 45,84
Tracheazielaufnahme k. A. ' 369 | 520 - - -
Oesophagusbreischluck 521 7,35

- - p=0,5110 p = 0,0363 p = 0,0820
kein Oesophagusbreischluck 6182 87,19
Oesophagusbreischluck k. A. ' 387 | 546 - - -
Aspirationszytologie unauffallig 1131 15,95
Aspirationszytologie suspekt 342 4,82
Aspirationszytologie maligne 10 0,14

p = 0,0006 p =0,0150 p =0,0127

Aspirationszytologie n. klassifiz. 2 17 0,24
Aspirationszytologie n. verwertb. * 72 1,02
keine Aspirationszytologie 5036 71,03
Aspirationszytologie k. A. ' 482 | 6,80 - - -
Sonographie 6120| 86,32

- - p =0,0191 p = 0,0000 p =0,8810
keine Sonographie 446 6,29
Sonographie k. A. 524 7,39 - - _
Szintigraphie 6650 93,79

- — - p =0,0389 p = 0,0000 p =0,6979
keine Szintigraphie 254 3,58
Szintigraphie k. A. 186 | 2,62 - - -
" k. A.: keine Angaben % n. verwertb.: nicht verwertbar

2 n. klassifiz.: nicht klassifizierbar
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Tab. 21 b : Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der
Mittelwerte der Verweildauern — praeoperative Diagnostik (TSH und

Schilddriisenhormone)

praeoperative Diagnostik Patienten Verweildauer |[Verweildauer [Verweildauer
(TSH und Schilddriisenhormone) n n[%] Jgesamt praeop. Ipostop.
TSH ' erniedrigt 2686| 37,88
TSH normal 4081| 57,56

— p = 0,0003 p = 0,0007 p=0,0718
TSH erhoht 113 1,59
TSH nicht bestimmt 135 1,90
zu TSH keine Angaben 75 1,06 - - -
(f)T4 2 erniedrigt 143| 2,02
(f)T4 normal 6182 87,19

— p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0009
(f)T4 erhoht 399 5,63
(f) T4 nicht bestimmt 232 3,27
zu (f)T4 keine Angaben 134 1,89 - - -
(T3 ? erniedrigt 105 1,48
(T3 normal 6119 86,30

— p = 0,0000 p = 0,0000 p =0,0019
(f)T3 erhoht 494 6,97
(f)T3 nicht bestimmt 234 3,30
zu (f)T3 keine Angaben 138 1,95 - - -

' TSH: Thyreoidea stimulierendes Hormon
2 (f)T4: freies Tetrajodthyronin (Thyroxin)

3 ()T3: freies Trijodthyronin
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Mittelwerte der Verweildauern — praeoperative Therapie

Tab. 21 c : Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney: Lageunterschiede der

praeoperative Therapie Patienten Verweildauer |Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.
p-Blocker ja 712 10,04
- p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0044
p-Blocker nein 6377 89,94
B- Blocker k. A. ' 171 0,01 - - -
Thyreostatika ja 2250 31,73
- - p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0001
Thyreostatika nein 4840| 68,27
SD-H ia? 1107 15,61
ormonela p=00001 | p=00109 | p=0,0098
SD-Hormone nein ? 5983| 84,39
Plummerung ja 162 2,28
p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,9625
Plummerung nein 6928| 97,72

k. A.: keine Angaben
23D-Hormone: Schilddriisenhormone

Tab. 21 d : Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der

Mittelwerte der Verweildauern — Einstufung in die ASA-Klassifikation

ASA '’ Patienten Verweildauer |Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. postop.

ASA gesund 3293| 46,45

ASA leichte Allgemeinerkr. 2 3141| 44,30

ASA schwere Allgemeninerkr. 645| 9,10] p =0,0000 p =0,0000 p =0,0000

ASA inaktivierende Allgemeinerkr. 9 0,13

ASA moribund 2 0,03

' ASA: praeoperative Einstufung des Gesundheitszustandes

2 Aligemeinerkr.: Allgemeinerkrankung
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Tab. 21 e : Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney bzw. der H-Tests nach
Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der Mittelwerte der Verweildauern

— Risikofaktoren

Risikofaktoren Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.

Rezidivstruma 433 6,11

- — p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0000
keine Rezidivstruma 6639| 93,64
Rezidivstruma k. A. * 18| 0,25 - - -
keine Trachealeinengung 5252| 74,08
Trach.eineng., Restvol > 1/3 ' 1521| 21,45 0 = 0,0000 > = 0,0000 0 = 0,0000
Trach.eineng., Restvol < 1/3 2 63| 0,89
Tracheomalazie 8 0,11
Trachealeinengung k. A. ° 246 | 3,47
praeop. Rekurrensparese einseitig 81 1,14
praeop. Rekurrensparese beidseits 17 0,24y p =0,0002 p = 0,0000 p =0,1470
keine praeop. Rekurrensparese 6960 98,17
praeop. Rekurrensparese k. A. * 32| 045

% k. A.: keine Angaben

' Trach.eineng., Restvol > 1/3: Trachealeinengung mit Restvolumen > 1/3
% Trach.eineng., Restvol < 1/3: Trachealeinengung mit Restvolumen < 1/3

Tab. 21 f : Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney: Lageunterschiede der

Mittelwerte der Verweildauern — OP-Indikation

OP-Indikation Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.
Struma multinodosa 5632 79,44
- - p = 0,0000 p =0,7062 p =0,0000
keine Struma multinodosa 1457 20,55
Struma multinodosa k. A. ' 11 o001 - - -
Struma uninodosa 1273 17,95
- - p = 0,0000 p =0,0017 p =0,0000
keine Struma uninodosa 5816 82,03
Struma uninodosa k. A. ' 1 0,01 - - -

' k. A.: keine Angaben
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Tab. 21 g: Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney bzw. der H-Tests nach
Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der Mittelwerte der Verweildauern

— OP-Indikation

OP-Indikation Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.
Hyperthyreosen (alle) 3211 | 45,29 - - -
— M. Basedow 234 3,30
— Autonomie unifokal 1052| 14,84
— Autonomie multifokal 1395| 19,68
p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0000
— Autonomie 0. n. A. ' 505 7,12
— Kombinationen 25 0,35
Hyperthyreose keine Indikation 3879 54,71
Thyreoiditis akut 16 0,23
Thyreoiditis subakut 53 0,75] p=0,0396 p =0,8943 p = 0,0572
Thyreoiditis chronisch 123 1,73
Thyreoiditis: keine /n.b. > /k.A.*° 6898 | 97,29 - - -
retrosternale Struma ja 1351 19,06
- p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0000
keine retrosternale Struma 5734| 80,87
retrosternale Struma k. A. * 5| 007 - - -

' 0. n. A.: ohne nahere Angaben

2n. b.: nicht bestimmt

% k. A.: keine Angaben

Tab. 21 h : Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der
Mittelwerte der Verweildauern — Art des Eingriffs

Eingriff Patienten Verweildauer |Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. postop.

Enukleation 44 0,62

subtotale Resektion einseitig 1193| 16,83

subtotale Resektion beidseits 4836| 68,21 b = 0,0000 b = 0,0000 b = 0,0000

Hemithyreoidektomie 245 3,46

eins. Hemi + kontralat. subtot. ' 610| 8,60

Thyreoidektomie 137 1,93

falsche Verschliisselung 25 0,35 - - -

" eins. Hemi + kontralat. subtot.:

einseitige Hemithyreoidektomie mit kotralateraler subtotaler Schilddriisenresektion
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Tab.21i: Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der
Mittelwerte der Verweildauern — intraoperative Komplikationen

intraoperative Komplikationen Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. Ipostop.

Rekurrensverletzung 17 0,24

Gefalverletzung 7 0,10

Blutung 77 1,09

Rekurrensverletzung und Blutung 1 0,011 p=0,0004 p = 0,2202 p =0,0000
Tracheaverletzung 4 0,06

sonstige 6 0,08

keine 6977 98,41

keine Angaben 1 0,01 - - -

Tab. 21 j: Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der
Mittelwerte der Verweildauern — Dauer der Operation

Operationsdauer Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] Jgesamt praeop. postop.
< 31 min. 40 0,56
31 bis 60 min. 1213 17,11
61 bis 90 min. 2546| 35,91 b = 0,0000 b = 0,0000 b = 0,0000
91 bis 120 min. 1834| 25,87
121 bis 150 min. 767| 10,82
> 150 min. 690 9,73
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Tab. 21 k: Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der

Mittelwerte der Verweildauern — Qualifikation des Operateurs

Qualifikation des Operateurs Patienten Verweildauer [Verweildauer [Verweildauer
n n [%] |gesamt praeop. Ipostop.

A.i.P (Arzt im Praktikum) 35 0,49

Assistenzarzt 1238 17,46

Facharzt 2057 29,01} p=0,0001 p = 0,0001 p = 0,0000

Oberarzt 2769| 39,06

Chefarzt 991 13,98

Tab.211: Ergebnisse der H-Tests nach Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der

Mittelwerte der Verweildauern — postoperative Komplikationen

postoperative Komplikationen Patienten Verweildauer |Verweildauer [Verweildauer
n n [%] |gesamt praeop. lpostop.
cerebral 4 0,06
kardiovaskular 37 0,52
pulmonal 20 0,28
pulmonal und kardiovaskular 5 0,07
Reintubation 13 0,18
Serom / Hamatom 175 2,47
p = 0,0000 p = 0,3430 p = 0,0000
Serom / Hamatom mit Dehiszenz 4] 0,06
thrombembolisch 7 0,10
Wundinfektion 39 0,55
<0,06 % * 311 044
sonstige 74 1,04
keine 6632| 93,54
keine Angaben 49 0,69 - - -

' Dehiszenz; Wunddehiszenz

< 0,06 %: postoperative Komplikationen oder Kombinationen mit einer Haufigkeit < 0,06 % von n = 7090
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Tab. 21 m:Ergebnisse der U-Tests nach Mann-Whitney bzw. der H-Tests nach
Kruskal-Wallis: Lageunterschiede der Mittelwerte der Verweildauern
— postoperative Rekurrensparese und Hypokalziamie

postoperative Rekurrensparese / Patienten Verweildauer |Verweildauer [Verweildauer
Hypokalzéamie n n[%] Jgesamt praeop. Jpostop.
Rekurrensparese links 133 1,88
Rekurrensparese rechts 110 1,55
— p = 0,0000 p =0,0150 p = 0,0000
Rekurrensparese beidseits 15 0,21
keine Rekurrensparese 6832 96,36
frihe Hypokalzamie 448 6,32
— p = 0,0000 p=0,1674 p = 0,0000
keine friihe Hypokalzéamie 6642 93,68
permanente Hypokalzamie 121 1,71
p = 0,0000 p =0,0310 p = 0,0006
keine permanente Hypokalzémie 6969 98,29
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THESEN

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf Datenmaterial der Qualitéitssicherungsstudie
Schilddriisenchirurgie, einer prospektiven klinischen Studie, veranstaltet von der
Ostdeutschen Arbeitsgruppe fiir Leistungserfassung und Qualititssicherung in der
Chirurgie e.V. der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung (CAQ)
und der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie (CAEK) der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh). Beteiligt waren 45 Kliniken; die Studie er-
streckte sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 1998. Eingeschlossen wurden
samtliche Patienten, die sich in diesem Zeitraum in den beteiligten Hausern der chi-
rurgischen Therapie einer Schilddriisenerkrankung unterzogen. Fiir die Untersu-
chung der Verweildauern in der Chirurgie benigner Schilddriisenerkrankungen wa-
ren insgesamt 7090 Fille (93,03 % aller in der Qualitétssicherungsstudie erfassten

Patienten) relevant.

Durch Identifikation und Analyse von Einflussfaktoren, die die prae- und postope-
rativen Krankenhausverweildauern von Patienten determinieren, war ein Beitrag zu
Qualititssicherung und Standardisierung in der Chirurgie zu leisten. Uber den
Wunsch der Patienten nach einem moglichst kurzen Krankenhausaufenthalt hinaus
erfihrt die Evaluation von Verweildauern seit der Einfiihrung eines teilweise pau-
schalierenden Vergiitungssystems fiir stationdre Leistungen im Jahre 1996 sowie im
Hinblick auf die Installation eines ,,durchgingigen, leistungsorientierten und pau-
schalierenden Vergiitungssystems* in Form der Diagnosis Related Groups (DRG)

bis zum 01.01.2003 einen betrichtlichen Bedeutungszuwachs.

Das arithmetische Mittel der Gesamtverweildauer der erfassten Patienten lag bei
7,64 Tagen. Die mittlere praeoperative Verweildauer wurde mit 1,51 Tagen ermit-
telt, wihrend die postoperative Verweildauer durchschnittlich 5,13 Tage wihrte.
Bei 38,55 % aller Patienten erstreckte sich der Krankenhausaufenthalt iiber mehr

als 7 Tage, in 30,94 % aller Fille iiber 6 Tage oder weniger. Insgesamt 78,17 % al-
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ler Patienten wurden einen Tag vor der Operation stationédr aufgenommen, 0,94 %

am Tag der Operation selbst.

Die mittlere pracoperative Verweildauer zeigte einen signifikanten Zusammenhang

mit folgenden Faktoren:

Alter der Patienten

Vorliegen einer praeoperativen Tracheazielaufnahme

Anfertigung von zervikaler Sonographie und / oder Szintigraphie
Befund der Schilddriisenfunktions- in-vitro-Diagnostik
praecoperative medikamentdse Therapie

praecoperative Einordnung der Patienten in die ASA-Klassifikation
praeoperative Diagnose von Trachealeinengung, retrosternaler Struma oder Pa-
rese des N. laryngeus recurrens

Behandlung einer Rezidivstruma

Indikation der Operation

Art der operativen Therapie

Dauer der Operation

Qualifikation des Operateurs

Die mittlere postoperative Verweildauer zeigte sich abhingig von:

Alter der Patienten

Vorliegen einer praeoperativen Tracheazielaufnahme

Befund der praeoperativen Schilddriisenfunktions- in-vitro-Diagnostik
praecoperative medikamentdse Therapie

praecoperative Einordnung der Patienten in die ASA-Klassifikation
praeoperative Diagnose von Trachealeinengung oder retrosternaler Struma
Behandlung einer Rezidivstruma

Indikation der Operation

Art der operativen Therapie

Dauer der Operation

Qualifikation des Operateurs

Auftreten intraoperativer Komplikationen



80

— Auftreten allgemeiner postoperativer Komplikationen
— Diagnose postoperativer Rekurrensparesen

— Diagnose frither und / oder permanenter postoperativer Hypokalzdmien

Die den Fallpauschalen (FP) zugrunde liegenden Verweildauern wurden von den
behandelnden Abteilungen in vollem Mal} ausgeschopft, da der mittlere Kranken-
hausaufenthalt der Patienten sehr eng an den Vorgaben des FP-Katalogs orientiert

war.

Im Ergebnis der Literaturrecherche ist erkennbar, dass die mittleren Verweildauern
bei der Therapie von Schilddriisenerkrankungen selbst innerhalb Deutschlands va-
riieren; einige Kliniken gehen zur Einrichtung sog. ,, Kurzliegereinheiten* iiber.
Mehrere Autoren in den USA weisen auf die Moglichkeit ambulanter subtotaler

Schilddriisenresektionen und Thyreoidektomien hin.

Mit Einfiihrung der Diagnosis Related Groups zum Januar 2003 wird der Bewer-
tungsrelation voraussichtlich eine Verweildauer von etwa 3,5 Tagen zugrunde lie-
gen. Die sektoriibergreifende Kooperation zwischen Hausédrzten und Fachabteilun-
gen der Krankenhéuser beziiglich der Organisation von praeoperativer Diagnostik
und Therapie stellt sicher eine der Hauptreserven zur Verkiirzung der Kranken-

hausaufenthalte auf dieses Niveau dar.
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