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findet sich in den Empfehlungen der französischen 
Gesellschaft für Endokrinologie (SFE) wieder. Diese 
empfiehlt die systematische Abnahme des Kal-
zitonins vor jeder Operation wegen Struma oder 
SD-Knoten.

Präoperative laryngoskopische 
Untersuchung
Die Laryngoskopie sollte präoperativ immer durch-
geführt werden, insbesondere bei auffälliger Stimme 
und nach Voroperationen im Halsbereich (E1) 
(AWMF 2015). Diese Empfehlung gibt auch die 
American Academy for Otolaryngology and Head 
and Neck surgery (AAOHNS) (Chandrasekhar et al. 
2013). Die Leitlinien der ATA und der SFE geben zu 
diesem Thema keine Empfehlung.

Präoperative  
Nebenschilddrüsenfunktionsbes­
timmung
Zum Ausschluss eines vorbestehenden Hypoparathy-
reoidismus oder eines assoziierten primären Hyper-
parathyreoidismus soll eine präoperative Bestim-
mung des Serumkalziums erfolgen. Ein erniedrigter 
oder erhöhter Serumkalziumspiegel bedarf der wei-
teren präoperativen Abklärung (E2) (S2k-Leitlinie 
2015). (AWMF 2015). Weder die ATA- noch die SFE-
Leitlinien nehmen Stellung in Bezug auf die präope-
rative Nebenschilddrüsenfunktionsbestimmung.

Präoperative SD-Sonographie
Die SD-Sonographie mit Untersuchung der zervi-
kalen Lymphknoten sollte bei jedem Patienten mit 
Verdacht auf SD-Knoten durchgeführt werden (SE, 
Hohe Qualität der Evidenz - HQE) (ATA-Leitlinien 
2015). Dies wird in der Leitlinie der SFE bestätigt; 
weiter sollten alle Patienten mit SD-Knoten mittels 
Sonographie überwacht werden. Obligat sind dabei 
die Volumenmessung aller SD-Knoten (zur adäqua-
ten Verlaufsbegutachtung) sowie das Erarbeiten 
einer Knoten-Lokalisationsskizze. In der deutschen 
S2k-Leitlinie wird angemerkt, dass die zervikale 
Sonographie zur Basisdiagnostik der SD-Erkran-
kungen gehört. Eine spezifische Ausführung wird 
jedoch nicht gegeben.

2.1	 Leitlinien

2.1.1	 Präoperative Diagnostik

Präoperative Labordiagnostik
Bei jedem Patienten mit SD-Knoten sollte die initiale 
Labordiagnostik die Bestimmung des TSH beinhalten 
(Starke Empfehlung - SE, Mäßige Qualität der Evidenz -  
MQE) (American Thyroid Association Management 
Guidelines - ATA-Leitlinien 2015, Haugen et al. 2016):
1.	 falls das TSH subnormal ist, sollte eine 123I-Szin-

tigraphie durchgeführt werden (SE, MQE);
2.	 falls das TSH niedrig oder niedrig-normal  

ist bei einem Patienten mit multiplen  
Knoten, könnte dies ein Hinweis darauf sein, 
dass ein Teil der Knoten autonom ist. Eine 
123I-Szintigraphie sollte bei diesen Patienten 
durchgeführt und mit den Sonographien 
verglichen werden, um die Funktion 
jedes Knotens >1 cm zu bestimmen. Eine 
Feinnadelpunktionsbiopsie (FNP) sollte bei 
jedem nicht-funktionellen Knoten mit einem 
sonographischen Malignitätsverdacht durch-
geführt werden (schwache Empfehlung - sE, 
Niedrige Qualität der Evidenz - NQE);

3.	 falls das TSH normal oder hoch ist, sollte 
keine Szintigraphie in der initialen Diagnostik 
erfolgen (SE, MQE).

Die Leitlinie der Französischen Gesellschaft für 
Endokrinologie (SFE) (Wémeau et al. 2011) sieht 
in der Bestimmung des TSH ebenfalls die Untersu-
chung, die in erster Linie erfolgen soll; eine Stellung-
nahme über die Bestimmung des TSH findet man in 
der deutschen S2k-Leitlinie nicht.

In der initialen Diagnostik ist laut ATA-Leitli-
nie eine Routinemessung des Serum-Thyreoglo-
bulin (Tg) nicht empfohlen (SE, MQE); dies wird 
in den französischen Leitlinien bestätigt (Wémeau  
et al. 2011). In Bezug auf die präoperative Messung 
des Kalzitonins kann laut ATA-Leitlinie keine Emp-
fehlung ausgesprochen werden.

Die deutsche S2k-AWMF-Leitlinie (2015) 
merkt dagegen an, dass die Bestimmung des basalen 
Kalzitonins Hinweise auf ein medulläres Schild-
drüsenkarzinom ermöglicht und daher präopera-
tiv durchgeführt werden sollte (E3). Diese Position 
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Operationsplanung von Bedeutung ist (E4). Die ATA-
Leitlinien definieren die Indikationen zur Durchfüh-
rung einer FNP, die als Methode der Wahl zur Abklä-
rung der SD-Knoten angegeben wird (SE, HQE). Laut 
ATA ist eine diagnostische FNP empfohlen für
1.	 Knoten ≥1 cm im Maximaldurchmesser mit 

einem hochgradig verdächtigen Sonographie-
muster (SE, MQE),

2.	 Knoten ≥1 cm im Maximaldurchmesser mit 
einem intermediär-verdächtigen Sonographie-
muster (SE, NQE),

3.	 Knoten ≥1,5 cm im Maximaldurchmesser mit 
einem niedrig-verdächtigen Sonographie-
muster (sE, NQE),

4.	 Knoten ≥2 cm im Maximaldurchmesser mit 
einem sehr niedrig-verdächtigen Sonogra-
phiemuster (z.B. spongiformer Knoten). Bei 
diesen Knoten ist die Überwachung ohne FNP 
auch eine vertretbare Option (sE, MQE). Die 
diagnostische FNP ist bei Knoten, die die oben 
genannten Kriterien nicht erfüllen und die rein 
zystisch sind, nicht indiziert (SE, MQE). Die 
SFE schließt sich den Empfehlungen der ATA, 
der AAES und der Society of Radiologists in 
Ultrasound (SRU) an.

Interpretation der präoperativen 
Feinnadelpunktion (FNP)
Die Ergebnisse der FNP sollten unter Berücksichti-
gung der Bethesda-Einteilung (Bethesda System for 
Reporting Thyroid Cytopathology) dokumentiert 
werden (SE, MQE) (ATA-Leitlinen 2015). Bei dem 
Ergebnis „nicht-diagnostische Zytologie“ sollte eine 
sonographiegesteuerte FNP wiederholt werden (SE, 
MQE); nach mehreren „nicht-diagnostischen“ FNP 
mit niedrigem sonographischem Malignitätsverdacht 
wird eine enge Überwachung oder eine chirurgische 
Resektion zur histologischen Abklärung empfohlen 
(sE, MQE); bei „nicht-diagnostischen“ Knoten mit 
einem hohen sonographischen Malignitätsverdacht, 
einer Größenprogredienz (>20 % in 2 Dimensionen) 
während der Überwachung oder mit klinischen Risi-
kofaktoren ist die Chirurgie empfohlen (sE, NQE).

Wenn der Knoten in der FNP als benigne ein-
gestuft wird, muss keine weitere diagnostische oder 
therapeutische Maßnahme erfolgen (SE, HQE). 
Wenn der Knoten als maligne eingestuft wird, muss 

Präoperative SD-Szintigraphie
Die SFE sieht in der Szintigraphie eine Methode der 
Bildgebung, deren aktuelle Indikationen rückläufig 
sind. Die noch anerkannten Indikationen sind: 
1. �Patienten mit laborchemischer Hyperthyreose als 

Bildgebung der ersten Wahl 
2. �eine multinoduläre Struma als second-line Bild-

gebung, wenn die Knoten nicht alle per Sonogra-
phie oder Punktion erreichbar sind. Ergänzend zur 
Sonographie, erklärt die S2k-Leitlinie, kann zur 
Operationsplanung die Szintigraphie in besonde-
ren Fällen erwogen werden (z. B. Rezidiveingriffe, 
erniedrigtes TSH, retrosternale/ektope SD-An-
teile); diese Aussage wird jedoch nicht als Leitli-
nie aufgeführt.

Präoperatives 18FDG-PET
Die präoperative Durchführung eines 18FDG-PET 
wird in der S2k-Leitlinie (2015) nicht als Standard-
untersuchung aufgelistet, sie wird jedoch in ausge-
wählten Situationen von der ATA-Leitlinie empfoh-
len, mit folgenden Interpretationen:
1.	 eine fokale Anreicherung des FDG-PET im 

Bereich eines sonographisch dargestellten 
Knotens (≥1 cm) mit einem erhöhten Maligni-
tätsrisiko; dieser Knoten sollte punktiert 
werden (FNP) (SE, MQE);

2.	 eine diffuse FDG-PET Anreicherung, zusammen 
mit der klinischen Evidenz einer chronisch 
lymphoiden Thyreoiditis, bedarf keiner weiteren 
Bildgebung oder FNP (SE, MQE);

3.	 das FDG-PET ist keine Routine-Untersuchung 
im Falle von SD-Knoten mit indeterminierter 
Zytologie (sE, MQE).

Die SFE spricht sich in der Abklärung oder Über-
wachung von SD-Knoten oder SD-Dysfunktionen 
deutlich gegen diese Untersuchung aus (kontroverse 
Ergebnisse).

Präoperative 
Feinnadelpunktionszytologie (FNP)
Eine FNP sollte erfolgen bei bildgebend-suspekten 
Knoten nach Ausschluss einer Autonomie, Tumor-
verdächtigen Lymphknoten oder lokal invasivem 
Wachstum und wenn die zytologische Diagnose für die 
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oder multiple analoge Knoten sonographisch ein 
sehr niedriges oder niedriges Risiko haben, ist die 
Wahrscheinlichkeit der Malignität niedrig; daher 
kann man den größten Knoten punktieren (>2 cm) 
oder einfach die SD ohne FNP überwachen (sE, 
NQE). Die S2k- und SFE-Leitlinien unterscheiden 
nicht zwischen Patienten mit einem oder mehreren 
Knoten.

Überwachung der Patienten mit 
SD-Knoten nach benigner FNP
Die Überwachung der Patienten mit SD-Knoten 
sollte anhand einer Risikostratifizierung per Ultra-
schall erfolgen (ATA-Leitlinie 2015):
1.	 bei Knoten mit hohem Malignitätsverdacht 

sollte die Sonographie und sonographie-
gesteuerte FNP innerhalb von 12 Monaten 
wiederholt werden (SE, MQE);

2.	 bei Knoten mit niedrigem oder intermediärem 
Malignitätsverdacht sollte die Ultraschall-
untersuchung nach 12–24 Monaten wiederholt 
werden; wenn der Knoten größenprogredient 
ist (20 % in 2 Dimensionen und mindestens 
2 mm oder mehr als 50 % Volumenzunahme) 
oder bei Entwicklung von neuen sonogra-
phischen Zeichen, kann die FNP wiederholt 
werden oder die Überwachung mittels 
Sonographie verlängert werden (mit FNP bei 
weiterer Größenzunahme) (sE, NQE);

3.	 bei Knoten mit sehr niedrigem Malignitäts-
verdacht ist der Nutzen einer sonographischen 
Überwachung mit Größenmessung limitiert; 
falls eine Sonographie wiederholt wird, sollte 
diese nach ≥24 Monaten durchgeführt werden 
(sE, NQE);

4.	 bei Knoten nach zwei benignen FNP Ergeb-
nissen ist keine weitere sonographische 
Überwachung empfohlen (sE, MQE). Dieses 
Thema wird weder von der deutschen S2k- 
noch von der SFE-Leitlinie aufgegriffen.

Überwachung von Patienten mit 
SD-Knoten, die die Kriterien einer FNP 
nicht erfüllen
In diesem Patientenkollektiv sollte die Sonogra-
phie-Überwachung (Anhand der sonographischen 

die operative Sanierung angestrebt werden (SE, 
MQE). Falls der Knoten als AUS/FLUS (Atypia of 
Undetermined Significance/Follicular Lesion of 
Undetermined Significance) eingestuft wird, ist nach 
Betrachtung der klinischen und sonographischen 
Informationen eine erneute FNP oder eine mole-
kulare Untersuchung erforderlich, um die mögliche 
Malignität zu untersuchen; eine adäquate Aufklärung 
ist dafür erforderlich (sE, MQE). Wenn eine erneute 
FNP, molekulare Analyse oder beides nicht durch-
geführt wurden oder nicht schlüssig sind, wird eine 
Überwachung oder eine diagnostische chirurgische 
Exzision (in Abhängigkeit der klinischen Risikofak-
toren, des sonographischen Bildes und der Patienten-
präferenzen) bei den AUS/FLUS-Knoten empfohlen 
(SE, NQE).

Die diagnostische chirurgische Exzision ist der 
etablierte Goldstandard bei Knoten mit einer fol-
likulären Neoplasie. In Anbetracht des klinischen 
und sonographischen Bilds kann jedoch eine mole-
kulare Untersuchung zur Bestimmung des Malig-
nitätspotenzials benutzt werden; der Patient muss 
dann adäquat aufgeklärt werden (sE, MQE); falls 
die molekulare Analyse nicht durchgeführt wird 
oder inkonklusiv ist, sollte die chirurgische Exzision 
erfolgen (SE, NQE). Falls die FNP als „verdächtig auf 
papilläres SD-Karzinom“ eingestuft wird, muss der 
Patient operativ behandelt werden, entsprechend 
den Empfehlungen für eine maligne Zytologie (SE, 
NQE); in diesem Fall kann zusätzlich eine genetische 
Analyse durchgeführt werden (BRAF, RAS, RET/
PTC, PAX8/PPARγ) (sE, MQE). Zur Interpretation 
der FNP gibt weder die S2k- noch die SFE-Leitlinie 
eine Empfehlung.

Abklärung der Patienten mit 
multinodulärer Schilddrüse
Patienten mit multiplen SD-Knoten >1 cm sollten 
genauso abgeklärt werden wie Patienten mit einem 
solitären SD-Knoten >1 cm. Jeder Knoten trägt 
ein unabhängiges Malignitätsrisiko; daher können 
mehrere Knoten eine FNP benötigen (SE, MQE) 
(ATA-Leitlinien 2015). Wenn multiple Knoten 
>1 cm vorhanden sind, sollte die FNP bevorzugt 
anhand des sonographischen Erscheinens und des 
respektiven Größen-Cut-off erfolgen (SE, MQE). 
Wenn kein Knoten ein hohes Malignitätsrisiko hat 
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2.1.2	 Medikamentöse Therapie

Die routinemäßige TSH-Suppressionstherapie 
mittels Levothyroxin sollte, so ATA-Leitlinie,  bei 
benignen SD-Knoten in einer Bevölkerung ohne 
Jodmangel nicht durchgeführt werden (mögliche 
unerwünschte Effekte überwiegen die Vorteile) 
(SE, HQE). Patienten mit einem benignen, soliden 
oder fast ausschließlich soliden Knoten sollten eine 
adäquate Jodaufnahme haben. Falls die Aufnahme 
inadäquat ist, müssen diese Patienten eine tägliche 
Substitution erhalten (150 μg Jod/Tag) (SE, MQE). Es 
gibt keine Daten zur Verwendung von SD-Hormo-
nen bei Patienten mit AUS/FLUS größenprogredien-
ten benignen Knoten (benigne nach FNP) (kE, fE). 
Die SFE sieht in folgenden Situationen die Indikation 
zu einer TSH-Suppressionstherapie mittels Levot-
hyroxin: 1. Patienten mit einem kolloiden Knoten 
(stabil oder größenprogredient), ohne Hinweis auf 
Autonomie, die in einer Jodmangelregion leben; 2. 
junge Patienten mit nodulärer Dystrophie, insbe-
sondere Frauen vor einer Schwangerschaft und aus 
einer Familie mit einer operierten Struma-multi-
nodosa-Anamnese. Diese medikamentöse Thera-
pie ist jedoch bei der Mehrheit der Patienten und 
insbesondere der postmenopausalen Frauen nicht 
indiziert. Sie ist sogar kontraindiziert bei Patienten 
mit einem TSH <0,5 mlU/L, mit einer Struma mul-
tinodosa, mit Osteoporose, einer Herzerkrankung 
oder einem konkurrenten chronischen Leiden. Die 
S2k-Leitlinie gibt zu diesem Thema keine spezifische 
Empfehlung.

2.1.3	 Indikationen zur Operation

Indikationen zur Operation bei 
SD-Erkrankungen
Indikationen zur Operation bei SD-Erkrankungen 
stellen 1. Malignitätsverdacht, 2. lokale Beschwer-
den, 3. dystope Lage oder 4. konservativ nicht ausrei-
chend therapierbare Überfunktion der Schilddrüse 
dar (S2k-Leitlinie) (E5). Alternative therapeuti-
sche Optionen wie die Radiojodtherapie sollen 
bei der Indikationsstellung berücksichtigt werden. 
Dies wird im ATA-Statement (Chen et al. 2014) 
bestätigt. Struma-bedingte (auch Knotenstruma) 

Verdachtskriterien der Malignität) der Knoten wie 
folgt durchgeführt werden (ATA Leitlinie 2015):
1.	 Knoten mit einem hohen Malignitätsver-

dacht: Wiederholen der Sonographie nach 
6–12 Monaten (sE, NQE);

2.	 Knoten mit niedrigem oder intermediärem 
Malignitätsverdacht: Wiederholen der 
Sonographie nach 12–24 Monaten (sE, NQE);

3.	 Knoten >1 cm mit sehr niedrigem Malignitäts-
verdacht (auch zystische Knoten): Nutzen und 
Zeitintervall der sonographischen Kontrollen 
nicht bekannt; wenn Sonographie, dann erst 
nach 24 Monaten (keine Empfehlung – kE, 
fehlende Evidenz – fE);

4.	 Knoten <1 cm mit sehr niedrigem Maligni-
tätsverdacht (auch spongiforme Knoten und 
reine Zysten): keine Routine-Sonographie-
Kontrollen nötig (sE, NQE). Die SFE empfiehlt 
die klinische Verlaufskontrolle im Sinne von 
regelmäßigen Palpationen der SD, wenn 
sowohl die Klinik als auch die Sonographie 
keinen Hinweis auf Malignität vorweisen und 
wenn die Läsion kleiner als 2 cm ist. Wenn neue 
palpable Halsraumforderungen auftreten, sollte 
eine sonographische Reevaluation erfolgen. 
Die S2k-Leitlinie spricht keine Empfehlung zu 
diesem Thema aus.

Abklärung der SD-Knoten in der 
Schwangerschaft
Bei euthyroiden und hypothyroiden schwangeren 
Frauen sollte bei klinisch relevanten SD-Knoten 
(die während der Schwangerschaft entdeckt wurden) 
eine FNP erfolgen (SE, MQE) (ATA-Leitlinie 2015). 
Bei Frauen mit supprimiertem TSH, das nach der  
16. SSW persistiert, kann eine FNP erst nach der 
Schwangerschaft und der Beendigung der Stillzeit 
erfolgen; zu diesem Zeitpunkt kann eine Szintigra-
phie durchgeführt werden, um die Funktion des 
Knotens zu begutachten, falls das TSH weiter sup-
primiert ist (SE, MQE). Mit Ausnahme der Szintigra-
phie, die in diesem Fall kontraindiziert ist, gleicht, so 
SFE, die Abklärung von SD-Knoten in der Schwan-
gerschaft den Empfehlungen der nicht-schwange-
ren Bevölkerung. In der S2k-Leitlinie werden keine 
Empfehlungen zu diesem Thema ausgesprochen.
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Indikationen zur Operation bei Basedow 
Struma und toxischer Knotenstruma
Die Indikation zur operativen Therapie sollte bei 
Patienten mit großer Struma, mit Kompressions-
symptomen, mit gleichzeitigem Hyperparathyreoi-
dismus oder mit Verdacht auf Malignität (SE, MQE) 
gestellt werden. Die fast totale oder totale Thyreoid-
ektomie ist die Therapie der Wahl im Rahmen 
der operativen Sanierung einer Morbus Basedow 
Struma oder des Morbus Basedow. Bei einem soli-
tären autonomen Knoten ist eine Hemithyreoidek-
tomie mit Isthmusresektion ausreichend (SE, MQE). 
Bei toxischer multinodulärer Struma (Rezidivrate 
<1 %) empfiehlt sich eine totale oder subtotale Thy-
reoidektomie (SE, MQE) (Biondi et al. 2015). Die 
SFE-Leitlinien unterstreichen, dass die Patienten mit 
einem SD-Knoten ein der normalen Bevölkerung 
analoges Malignitäts-Risikoprofil  haben. Daher 
sollte diesen Patienten dieselbe Behandlungsstrate-
gie angeboten werden. Obwohl dies nicht eindeutig 
als Leitlinie gekennzeichnet ist, merkt die S2k-Leit-
linie an, dass:
1. bei symptomatischen autonomen Knoten und 
fehlenden Kontraindikationen zur Operation die 
Operation unabhängig von der Knotengröße eine 
effektive Behandlungsoption mit niedrigem Risiko 
darstellt;
2. wenn sich im Verlauf der konservativen Primär-
therapie des Morbus Basedow die Indikation zur 
definitiven Therapie ergibt, stehen Operation und 
Radiojodtherapie zur Verfügung. Ein operatives Vor-
gehen wird mit jeweils unterschiedlicher Dringlich-
keit bevorzugt bei SD-Wachstum, endokriner Orbi-
topathie, Malignitätsverdacht, (schwerwiegenden) 
Nebenwirkungen und Unverträglichkeit der thyreo-
statischen Therapie, therapierefraktärer oder schwe-
rer Hyperthyreose oder Ablehnung der Radiojodthe-
rapie durch den Patienten.

Indikationen zur Operation bei Kindern 
und Jugendlichen
Die Indikationen zur Operation bei SD-Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen entsprechen den 
Indikationen bei Erwachsenen (S2k-Leitlinie 2015). 
Besonderheiten der Anatomie, Physiologie und das 
erhöhte Komplikationsrisiko müssen jedoch bei 
der Indikationsstellung besonders berücksichtigt 

Kompressionssymptome (Dyspnoe, Orthopnoe, 
Dysphagie) sind eine Indikation zur operativen The-
rapie, da die chirurgische Behandlung zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der Symptome führt. Eine 
ausführliche präoperative Vorbereitung und eine 
optimale intraoperative (sowohl chirurgisch als auch 
anästhesiologisch) Behandlung sind unumgänglich, 
um ein erfolgreiches Ergebnis zu erzielen.

Die amerikanischen Leitlinien sehen in folgenden 
Situationen bei benigen SD-Knoten eine Indikation 
zur operativen Behandlung (ATA-Leitlinien 2015):
1.	 nach wiederholter benigner FNP wenn diese 

Knoten groß sind (>4 cm), kompressive oder 
strukturelle Symptome verursachen oder in 
Abhängigkeit eines klinischen Verdachts (sE, 
NQE);

2.	 rezidivierende zystische SD-Knoten mit 
benigner Zytologie können chirurgisch oder 
durch Ethanol-Injektion behandelt werden, 
wenn kompressive Symptome oder kosme-
tische Bedenken vorhanden sind.

Asymptomatische zystische Knoten können einfach 
konservativ überwacht werden (sE, NQE). Patienten 
mit größenprogredienten Knoten (nach FNP) sollten 
regelmäßig kontrolliert werden; die meisten asym-
ptomatischen Knoten, die nur wenig größenpro-
gredient sind, sollten ohne Intervention überwacht 
werden (SE, NQE).

Die SFE sieht in Ihren Leitlinien in folgenden 
Situationen eine zusätzliche Indikation zur opera-
tiven Sanierung: 1. eine klare Zunahme des Kalzi-
toninspiegels; 2. ästhetische Probleme oder Maligni-
tätsängste beim Patienten durch den Knoten; 3. eine  
inadäquate Compliance des Patienten im vorgeschla-
genen Follow-up in der Therapie.

Indikationen zur Operation bei 
Rezidivstruma
In der S2k-AWMF-Leitlinie (2015) wird angemerkt, 
dass die Indikationen zur Operation der Rezidiv-
struma denjenigen für einen Ersteingriff entspre-
chen; das erhöhte Komplikationsrisiko muss jedoch 
bei der Indikationsstellung besonders berücksichtigt 
werden (E6). Diese spezielle Situation des Rezidivs 
wird weder in den ATA-Leitlinien noch in den Leit-
linien der SFE besprochen.
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2.1.4	 Resektionsverfahren

Malignitätsverdächtige Knoten
Bei malignitätsverdächtigen Knoten sollte grund-
sätzlich, wegen des Risikos eines erst postoperati-
ven Karzinomnachweises, eine Hemithyreoidekto-
mie durchgeführt werden (S2k-Leitlinie 2015) (E8). 
Die ATA-Leitlinie gibt keine Empfehlung in Bezug 
auf die operative Strategie bei diesen Patienten. Die 
SFE-Leitlinie vermerkt, dass die Patienten von einer 
totalen Thyreoidektomie profitieren wegen der Häu-
figkeit der kontralateralen Läsionen.

Knoten mit indeterminierter FNP-
Zytologie
Bei Patienten mit indeterminierten Knoten (FNP) und 
denjenigen, bei denen eine Operation in Frage kommt, 
sollte die Hemithyreoidektomie das initiale chirurgi-
sche Vorgehen sein; diese Strategie kann anhand der 
klinischen oder sonographischen Befunde, der Präfe-
renzen des Patienten oder der molekularen Diagnos-
tik geändert werden (SE, MQE) (ATA Leitlinie 2015). 
Die SFE-Leitlinie empfiehlt die chirurgische Sanierung 
bei indeterminierten Knoten, wenn schon zwei FNP 
als indeterminiert befundet wurden. Das Ausmaß der 
Resektion wird nicht besprochen. Zu diesem Thema 
macht die S2k-Leitlinie keine Aussage. Eine Thy-
reoidektomie sollte wegen erhöhten Malignitätsrisi-
kos durchgeführt werden, wenn 1. die Zytologie einen 
Verdacht auf Malignität nahelegt, 2. die Mutationsana-
lyse positiv ist, 3. die Sonographie verdächtig ist, 4. der 
Knoten groß ist (>4 cm), 5. bei Patienten mit einem SD-
Karzinom in der Familienanamnese oder 6. bei Patien-
ten nach zervikaler Bestrahlung (SE, MQE) (ATA-
Leitlinie 2015). Eine Thyreoidektomie (totale oder 
fast totale) wird empfohlen bei Patienten, die folgende 
Situationen aufweisen: 1. bilaterale Knotenstruma,  
2. Patienten, die einen zukünftige chirurgischen Ein-
griff vermeiden möchten oder 3. Patienten mit erhebli-
chen Komorbiditäten (sE, nQE) (ATA-Leitlinie 2015).

Vollkommen knotig-umgewandelte SD
Bei vollkommen knotig umgewandeltem SD-Ge-
webe oder multiplen Knoten in beiden SD-Lap-
pen sollte eine Thyreoidektomie oder fast totale 

werden. SD-Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen 
sollten von besonders in der SD-Chirurgie erfahre-
nen Chirurgen mit hohem Operationsaufkommen 
durchgeführt werden. In diese Richtung gehen auch 
die Leitlinien der SFE. Dieses Thema wird in den 
ATA-Leitlinien nicht kommentiert.

Indikationen zur Operation während 
der Schwangerschaft
Eine sonographische Überwachung wird im Falle 
eines papillären Karzinoms in der frühen Schwan-
gerschaft empfohlen (ATA-Leitlinie 2015). Wenn 
vor der 24–26 SSW das Karzinom eindeutig an 
Größe zunimmt, oder wenn Hinweise (Sonogra-
phie) auf eine Metastasierung in die zervikalen 
Lymphknoten bestehen, sollte der chirurgische 
Eingriff noch während der Schwangerschaft erfol-
gen. Wenn jedoch die Erkrankung bis zur Mitte der 
Schwangerschaft stabil bleibt, kann der Eingriff auf 
nach der Entbindung vertagt werden (sE, NQE) 
(ATA-Leitlinie 2015).

Dagegen sprechen die Empfehlungen der SFE. In 
diesen Leitlinien wird klar angegeben, dass die Stu-
dienlage dafür spreche, dass Frauen mit der Diag-
nose eines SD-Karzinoms nach der Entbindung ope-
riert werden sollten, da eine in der Schwangerschaft 
durchgeführte Operation bei erhöhtem periopera-
tivem Risiko die Prognose nicht signifikant ändert.

Die Spanische Gesellschaft für Endokrinologie 
publizierte 2014 (Galofre et al. 2014) ihre Leitlinien, 
in denen angemerkt wird, dass die Schwangerschaft 
kein Risikofaktor für die Entwicklung oder für das 
Rezidiv eines SD-Karzinoms ist. Wenn eine Opera-
tion notwendig ist, sollte diese während des zweiten 
Quartals der Schwangerschaft oder besser nach der 
Entbindung erfolgen. Eine Mehrheit der Patientin-
nen mit niedrigem Risiko benötigt nur eine Adap-
tation der Levothyroxin-Therapie. Die Frauen mit 
erhöhten Thyreoglobulin-Werten oder strukturel-
len Veränderungen der SD benötigen regelmäßige 
Thyreoglobulin-Messungen und Ultraschall-Kon-
trollen während der gesamten Schwangerschaft. 
Eine Schwangerschaft ist eine absolute Kontraindi-
kation zur Radiojodtherapie. In den S2k-Leitlinien 
finden sich keine besonderen Empfehlungen in 
Bezug auf die operative Therapie im Rahmen einer 
Schwangerschaft.



22	 Kapitel 2 · Euthyreote Knotenstruma (inklusive Basedow und Rezidivstruma)

Darstellung des Nervus laryngeus 
recurrens
Die schonende, das heißt nicht-skelettierende, ner-
vendurchblutungserhaltende präparative Darstel-
lung des Nervus laryngeus recurrens mindert das 
Schädigungsrisiko und sollte grundsätzlich sowohl 
bei Primäreingriffen als auch bei Rezidiveingriffen 
durchgeführt werden. Der visualisierte anatomi-
sche Nervenverlauf sollte vor und nach der Resektion 
dokumentiert werden. Das intraoperative Neuromo-
nitoring (IONM) ersetzt nicht den Goldstandard der 
visuellen Nervendarstellung, sondern wird in Ergän-
zung zu dieser eingesetzt. Da die vorliegenden Lite-
raturdaten keine statistisch-signifikante Senkung der 
Rekurrenspareserate unter Einsatz des IONM zeigen 
konnten, wird der routinemäßige Einsatz des IONM 
derzeit nicht gefordert (S2k-Leitlinie) (E11). Weder 
die SFE- noch die ATA-Leitlinien befassen sich mit 
diesem Thema.

Darstellung des externen Astes des 
Nervus laryngeus superior
Das Neuromonitoring sollte nicht auf den Nervus 
laryngeus recurrens limitiert werden; es sollte ein 
Mapping des Nervus laryngeus superior erfolgen 
(siehe unten) (Leitlinie der International Neural 
Monitoring Study Group; Barczyński et al. 2013). 
Die Parese des externen Astes des Nervus laryn-
geus superior ist die am häufigsten unterschätzte 
Komplikation nach SD-Chirurgie. Dieser Nerv 
hat ein hohes Risiko während der Dissektion des 
oberen Pols der SD verletzt zu werden (insbeson-
dere Nerven vom Typ Cernea 2A und 2B; ca. 1/3 
der Patienten). Der laryngeale Ansatz des Muscu-
lus sternothyroideus ist eine guter Orientierungs-
punkt, um den Verlauf des Nervus zu identifizieren. 
Bei ca. 20 % der Patienten ist der Nerv wegen eines 
subfaszialen Verlaufs (entlang des Musculus cons-
trictor inferius) makroskopisch nicht identifizier-
bar. Ein Neuromonitoring kann in diesem Fall den 
Nerv objektiv darstellen, was die Rate der Paresen 
deutlich senken kann. Das Abtasten des Bereiches 
mit der Neuromonitoring-Sonde (negative Sti-
mulation) vor Durchtrennung der oberen Polge-
fäße kann die Rate der Nervus laryngeus superior 
Paresen deutlich senken. Die S2k-Leitlinie merkt 
dagegen an, dass eine routinemäßige Darstellung 

Thyreoidektomie angestrebt werden (S2k-Leitlinie 
2015) (E9). Zu diesem Thema gibt weder die ATA- 
noch die SFE-Leitlinie eine Empfehlung ab.

Morbus Basedow
Bei gegebener Operationsindikation wegen eines 
Morbus Basedow sollte eine Thyreoidektomie oder 
fast totale Thyreoidektomie angestrebt werden (S2k-
Leitlinie 2015) (E10). Zu diesem Thema gibt weder 
die ATA- noch die SFE-Leitlinie eine Empfehlung ab.

2.1.5	 Operationstechnik

Operation und Stimme
Der Chirurg sollte zur Verbesserung der Stimmen-
ergebnisse nach SD-Chirurgie den Nervus laryngeus 
recurrens intraoperativ immer darstellen (Chandra-
sekhar et al. 2013). In diesem Sinne sollte der Chirurg
1.	 präoperativ die Stimme des Patienten unter-

suchen und das Ergebnis dokumentieren,
2.	 präoperativ die Beweglichkeit der Stimm-

bänder dokumentieren; wenn die Stimme 
verändert ist den Patienten einem Spezialisten 
zuweisen,

3.	 den Patienten über die möglichen Konse-
quenzen einer SD-Chirurgie für die Stimme 
aufklären,

4.	 den Anästhesisten über pathologische Befunde 
der präoperativen Stimmbanduntersuchung 
informieren,

5.	 intraoperativ den externen Ast des Nervus 
laryngeus superior schonen,

6.	 jede Veränderung der Stimme zwischen 
2 Wochen und 2 Monaten postoperativ 
dokumentieren,

7.	 bei jedem Patienten mit postoperativer 
Veränderung der Stimme eine Untersuchung 
der Stimmbandbeweglichkeit veranlassen,

8.	 jeden Patienten mit postoperativer patho-
logischer Veränderung der Stimmbandbeweg-
lichkeit einem HNO-Arzt vorstellen,

9.	 die Patienten mit postoperativer pathologischer 
Veränderung der Stimmbandbeweglichkeit 
über die Maßnahmen der Stimmbandrehabili-
tation informieren.
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konvertieren. Der Schnellschnitt hat größte Bedeu-
tung bei einem Verdacht auf papilläres SD-Karzi-
nom; er ist von weniger Nutzen bei Verdacht auf die 
follikuläre Variante eines PTC oder bei follikulärem 
SD-Karzinom. Die SFE gibt keine Empfehlung zu 
diesem Thema.

Minimal-invasive Techniken
Für alle minimal-invasiven Techniken gelten die glei-
chen Prinzipien für die Indikationsstellung, Kompli-
kationsvermeidung und Resektionsverfahren wie bei 
den konventionellen Operationsverfahren (S2k-Leit-
linie 2015) (E14). Eine Stellungnahme über minimal-
invasive Techniken wird weder in der ATA- noch in 
der SFE-Leitlinie abgegeben.

2.1.6	 Postoperative Überwachung 
und Kontrolle

Direkte postoperative Überwachung
Innerhalb der ersten 36–48 h nach der SD-Resektion 
soll die Kontrolle der Vitalparameter und Wund-
verhältnisse einschließlich klinischer Zeichen der 
respiratorischen Insuffizienz und Hypokalzämie 
erfolgen. Dabei sind die ersten 8 h von besonderer 
Bedeutung (S2k-Leitlinie 2015) (E15). Dieses Thema 
wird in den Leitlinien der ATA und der SFE nicht 
besprochen.

Postoperative laryngoskopische 
Kontrolle
Postoperativ soll die laryngoskopische Kontrolle der 
Kehlkopffunktion, die der Erfassung postoperativer 
Funktionsstörungen dient, erfolgen. (S2k-Leitli-
nie 2015) (E16). Zudem ist sie ein unverzichtbares 
Instrument der Qualitätssicherung. Chandrase-
kar (American Academy of Otolaryngology - Head 
and Neck Surgery) empfielt: die Kliniker sollten 
die Stimmbandbeweglichkeit untersuchen oder 
die Patienten zu solch einer Untersuchung schi-
cken, sobald sie postoperativ eine Veränderung der 
Stimme bemerken (Chandrasekar et al. 2013). Weder 
SFE noch ATA haben in ihren Empfehlungen dieses 
Thema besprochen.

des Nervenastes durch die bisher vorliegenden 
Daten nicht begründet werden kann. Der beson-
deren Anatomie sollte jedoch durch eine kapsel-
nahe und schonende Präparation  des  oberen  Pols  
Rechnung  getragen  werden. Das  intraoperative 
Neuromonitoring  kann  die  Identifikation und  
damit  Schonung  des Nervenastes unterstützen. 
Weder die SFE- noch die ATA-Leitlinien befassen 
sich mit diesem Thema.

Nebenschilddrüsenerhalt
Bei jeder SD-Resektion, die mit einer möglichen 
Beeinträchtigung der anatomischen oder funk-
tionellen Integrität der NSD einhergeht, sind die 
sichere Identifizierung und der bestmögliche durch-
blutungsschonende in-situ-Erhalt wesentliche Vor-
aussetzung zur Vermeidung eines postoperativen 
Hypoparathyreoidismus. Vollständig devaskulari-
sierte oder akzidentell entnommene NSD sollen in 
kleine Stückchen zerteilt und in die Halsmuskulatur 
autotransplantiert werden. Wird eine zu transplan-
tierende NSD makroskopisch eindeutig erkannt, 
kann auf eine Biopsie mit Sicherung der Organdiag-
nose vor der Autotransplantation verzichtet werden. 
Bei fehlender Identifikation gefährdeter NSD sollte 
das Schilddrüsenresektat sorgfältig auf anhaftende 
NSD untersucht und diese ggf. autotransplantiert 
werden (S2k-Leitlinie 2015) (E12). Weder die SFE- 
noch die ATA-Leitlinien befassen sich mit diesem 
Thema.

Intraoperative 
Schnellschnittuntersuchung
Ein intraoperativer Schnellschnitt wird bei prä- oder 
intraoperativem Malignomverdacht empfohlen. 
Steht für die Operation eines Knotens mit Maligni-
tätshinweis keine intraoperative Schnellschnittdiag-
nostik zur Verfügung, muss der Patient über diesen 
Umstand und die sich daraus ggf. ergebenden Kon-
sequenzen (z. B. zweizeitige Operation) aufgeklärt 
werden (S2k-Leitlinie 2015) (E13). In den ATA-Leit-
linien wird vermerkt, dass die intraoperative Abklä-
rung mit oder ohne Schnellschnitt in manchen Fällen 
eine Malignität bestätigen kann, die dann dem Ope-
rateur die Möglichkeit gibt, von einer Hemithy-
reoidektomie auf eine totale Thyreoidektomie zu 
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Mikrowellenablation MW, Radiofrequenzablation 
RF und High intensity focused Ultraschallablation 
HIFU). Eine Reduktion des Knotenvolumens konnte 
mit all diesen Techniken erreicht werden; die klini-
sche Relevanz dieser Volumenreduktion ist jedoch 
fraglich und die Qualität der Evidenz nur niedrig bis 
mäßig (Bandeira-Echter et al. 2014). Eine Verbesse-
rung der Kompressionssymptome und der Kosme-
tik kann durch folgende minimalinvasiven Techni-
ken erreicht werden: PEI, LP und RF (NQE); diese 
Prozeduren sind mit milden bis moderaten peri-
prozeduralen Schmerzen vergesellschaftet. Es gibt 
aktuell keine Evidenz (durch randomisierte Studien) 
in Bezug auf die Ergebnisse der HIFU- und MW-
Prozeduren. Weiter gibt es keine Informationen in 
Bezug auf Mortalität, Lebensqualität und Malignom-
entwicklung; daher ist es unmöglich, die optimale 
Behandlungsstrategie zu definieren; eine Ausnahme 
sind die SD-Knoten mit Kompressionssymptomen 
und/oder kosmetischen Konsequenzen: in diesen 
Fälle stellen die minimalinvasiven Techniken eine 
mögliche und effektive Alternative zur Chirurgie dar 
(abhängig von der Erfahrung des Operateurs).

Chirurgische Behandlung des Morbus 
Basedow
Die totale Thyreoidektomie scheint in der Rezidiv-
prophylaxe des Morbus Basedow effektiver als die 
subtotale Resektion (bilaterale subtotale Resektion 
oder Dunhill-Operation) zu sein (Liu et al. 2015). 
Im Vergleich war die Dunhill-Operation effektiver 
als eine bilaterale subtotale Resektion. Komplika-
tionen (z. B. permanenter Hypoparathyreoidismus 
oder permanente Recurrens-Parese) sind in beiden 
Gruppen gleich; es zeigte sich jedoch eine Tendenz 
zur vermehrten permanenten Hypokalzämie bei der 
totalen Thyreoidektomie. Es konnten keine Unter-
schiede in Bezug auf die endokrine Ophthalmopat-
hie festgestellt werden.

OP-Technik: totale oder fast totale 
versus subtotale Thyreoidektomie in der 
Behandlung der Struma multinodosa
Der Einfluss der Technik sowohl auf die Inzidenz der 
Reoperationen wegen Struma-Rezidivs als auch auf 
die Inzidenz an Komplikationen ist laut Studienlage 

Frühzeitige Erkennung des 
postoperativen Hypoparathyreoidismus
Zur frühzeitigen Erkennung eines postoperativen 
Hypoparathyreoidismus sollte die Bestimmung des 
Serumkalziums und des intakten Parathormons 
direkt postoperativ oder am Morgen des ersten 
postoperativen Tages erfolgen (S2k-Leitlinie 2015) 
(E17). Die ATA- und SFE-Leitlinien haben zu diesem 
Thema keine Empfehlung angemerkt.

2.1.7	 Wundinfektionen nach 
SD-Operationen

Bei oberflächlicher Wundinfektion sind Wunder-
öffnung und subkutane offene Wundbehandlung 
ausreichend. Bei frühzeitiger operativer Revision 
kann unter günstigen Bedingungen nach ausgiebi-
ger Spülung und Debridement ein primärer Wund-
verschluss möglich sein (S2k-Leitlinie 2015) (E18).

Bei Risikofaktoren (z. B. Diabetes, Immunsup-
pression, Sternotomie) und einer absehbar verlän-
gerten Operationsdauer (>2–3 h), sollte eine Anti-
biotikaprophylaxe erfolgen (S2k-Leitlinie 2015) 
(E19).

2.2	 Ergebnisse

2.2.1	 Metaanalysen/systematische 
Übersichten

Cochrane Database Reviews

Nicht-operative Behandlung von benignen 
SD-Knoten

Die meisten asymptomatischen Knoten sind benigne 
und klein, daher können sie einer einfachen Über-
wachung unterzogen werden (Bandeira-Echter et al. 
2014). Eine große Zahl an nicht-operativen Metho-
den in der Behandlung dieser Knoten stehen zur 
Verfügung: 1. suppressive LT4-Therapie, 2. mini-
malinvasive Techniken (perkutane Ethanolinjek-
tion PEI, Sklerotherapie, Laser-Photokoagulation LP, 
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(Volumenreduktion MRrhTSH vs. Placebo 32,9±20,7 
% vs. 23,3±16,5 %, p = 0,03) (Graf et al. 2011, 2015), 
diese Strategie bleibt jedoch „off-label“.

Thyreoglobulin als präoperativer 
Tumormarker
Die präoperative Analyse des Thyreoglobulin-Wer-
tes (Tg-Wert) scheint statistisch nicht zwischen mali-
gnen und benignen SD-Läsionen unterscheiden zu 
können. Der Tg-Wert ist jedoch ein unabhängiger 
Malignitäts-Prädiktor; daher sollten alle Patienten 
mit SD-Knoten eine präoperative Tg-Bestimmung 
erhalten, insbesondere bei einer indeterminierten 
Zytologie in der FNP (Trimboli et al. 2015).

Prädiktoren einer postoperativen 
Hypokalzämie (Hypoparathyreoidismus)
Folgende Faktoren konnten als unabhängige Prädik-
toren identifiziert werden (Edafe et al. 2014):
44 für einen permanenten Hypoparathyreoi-

dismus: 1. eine Kalzämie <1,88 mmol/L 24 h 
nach der Operation, 2. die Identifikation von 
weniger als 2 Nebenschilddrüsen während der 
Operation, 3. eine Reoperation wegen Blutung, 
4. ein Morbus Basedow und 5. ein besonders 
großes SD-Präparat;
44 für einen transienten Hypoparathyreoidismus: 

1. die iatrogene Nebenschilddrüsenresektion, 
2. die Nebenschilddrüsenautotransplantation, 
3. ein Morbus Basedow und 4. das weibliche 
Geschlecht.

Prädiktoren einer Sternotomie
Prädiktoren (Risikofaktoren) für eine Sternoto-
mie scheinen zu sein: 1. die klinische Anamnese 
(über 160 Monate) einer retrosternalen Struma,  
2. die SD-Dichte im CT (erhöht das Risiko 47-fach), 
3. eine subkarinale Ausdehnung im CT, 4. ein ektoper 
Knoten im CT, 5. eine Sanduhr-Struma oder eine 
konische Struma mit einer Konstriktion in der 
Höhe der oberen Thoraxapertur und ein retroster-
naler Anteil der größer ist als diese Apertur im CT 
(McKenzie et al. 2014). In diesen Fällen sollte eine 
minimale obere Sternotomie (sternaler Split) durch-
geführt werden; eine mediane komplette Sternoto-
mie ist meist nicht erforderlich.

unsicher. Die Inzidenz der permanenten Nervus 
laryngeus recurrens Parese oder des permanenten 
Hypoparathyreoidismus waren niedriger in der sub-
totalen Thyreoidektomie-Gruppe im Vergleich zur 
totalen Thyreoidektomie-Gruppe. Die Inzidenz der 
anderen Komplikationen war vergleichbar in beiden 
Gruppen (Cirocchi et al. 2015).

Weitere Metaanalysen/Reviews

FNP bei Kindern
Die sonographisch-gesteuerte FNP wird bei Kindern 
zur Abklärung unklarer SD-Knoten empfohlen 
(Guille et al. 2015); dies ist jedoch noch nicht ein-
deutig etabliert. Mehrere Studien konnten zeigen 
dass die FNP die Inzidenz unnötiger Operationen 
senkt. Ein Einfluss auf die Behandlungskosten wurde 
jedoch nicht dokumentiert.

SD-Hormonsuppression bei Kindern mit 
benignen SD-Knoten
Es wurden nur wenige Studien zu diesem Thema 
durchgeführt (Guille et al. 2015). Wegen der mögli-
chen Nebenwirkungen (Hyperthyreose, Knochenmas-
severlust, kardiologische Nebenwirkungen) wird emp-
fohlen, möglichst keine Suppression durchzuführen.

Elastographie bei Patienten mit SD-Knoten
Obwohl diese Technik bei Organen wie Leber und 
Mamma sehr vielversprechend erscheint, konnte 
kein Vorteil der Elastographie bei Patienten mit SD-
Knoten belegt werden (Kwak et al. 2015). In der Sub-
gruppe der Niedrigrisikopatienten scheint Sie jedoch 
Anwendung zu finden und könnte unnötige Hemit-
hyreoidektomien zu vermeiden helfen (Veer et al. 
2015). Obwohl diese Technik deutliche Limitationen 
hat (Veer et al. 2015), konnte gezeigt werden, dass 
bei Patienten mit einem komplett weichen Knoten 
(Asteria Elastography 1), eine FNP unnötig ist (Nell 
et al. 2015).

Behandlung mit rhTSH vor der 131I-Therapie 
bei multinodöser Struma
Die Vorbehandlung der SD mittels rhTSH (bzw. 
MRrhTSH) scheint die Volumenreduktion der mul-
tinodösen Struma durch die 131I-Therapie zu steigern 
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Minimalinvasive Operationstechniken
Im Rahmen der minimalinvasiven OP-Techniken 
bei Patienten mit kleinen benignen SD-Erkrankun-
gen: 1. scheint die MIVAT eine sichere Technik zu 
sein (Morbiditätsrate im Vergleich MIVAT vs. offen 
0,10 vs. 0,14, p  =  0,544); 2. sie führt, im Vergleich 
zur offenen Technik zu besseren kosmetischen 
Ergebnissen (Zufriedenheitsscore MIVAT vs. offen 
9,0 vs. 6,8, P<0,0001) und weniger postoperativen 
Schmerzen (VAS in den ersten 24 h MIVAT vs. offen 
1,69 vs. 3,39, p<0,0001), ist jedoch mit einer län-
geren OP-Zeit (75,2 min vs. 59,2 min) verbunden; 
3. nur wenige Patienten (siehe unten Einschluss-
kriterien und Kontraindikationen) können einer 
MIVAT zugeführt werden; 4. für die Indikation bei 
Patienten mit anderen SD-Erkrankungen (z. B. Thy-
reoiditis, Morbus Basedow) sind noch weitere ran-
domisierte Studien notwendig (Pisanu et al. 2013). 
Die Gruppe um Miccoli schlägt zur MIVAT fol-
gende Einschlusskriterien vor: benigne SD-Kno-
ten <35 mm, maligne Knoten <20 mm und ein ult-
rasonographisch geschätztes SD-Volumen <25 ml. 
Kontraindikationen sind verdächtige metastati-
sche Lymphknoten oder eine schwere Thyreoiditis 
(Minuto et al. 2012).

Im Vergleich zervikale versus extrazervikale 
Techniken der minimalinvasiven Thyreoidektomie 
konnte festgestellt werden, dass: 1. die Inzidenz von 
Blutungen und Seromen bei den extrazervikalen 
Zugängen höher ist und 2. die Rate der offenen Kon-
versionen höher bei den zervikalen Zugängen ist und 
3. die extrazervikalen Zugänge zu längeren OP-Zei-
ten und Krankenhausaufenthaltszeiten führen (Chen 
et al. 2012).

Roboter-assistierte minimal-invasive 
SD-Chirurgie
Ein Vergleich Roboter-assistierte versus offene 
SD-Operation konnte zeigen, dass die Komplika-
tionsrate zwischen Roboter-assistierter, transaxil-
lärer oder axillo-breast vs. offene Thyreoidektomie 
identisch ist. Die Roboter-assistierten Techniken 
können jedoch zu neuen Komplikationen (z. B. 
Plexus brachialis Verletzung, Inzidenz  =  2,2 %) und 
verlängerten OP-Zeiten (im Schnitt 72 min länger 
bei den Roboter-assistierten Techniken) führen 
(Sun et al. 2014).

Operative Strategie bei Patienten mit 
beidseitiger Struma multinodosa
Die Wahl der operativen Strategie sollte bei Patienten 
mit beidseitiger Struma multinodosa auf individuel-
len Patienten-spezifischen Faktoren beruhen (z. B. 
Alter, Nebenerkrankungen) (Rayes et al. 2014). Nach 
subtotaler Resektion (wenn diese nur einen kleinen 
knotenfreien Rest hinterlässt und eine adäquate post-
operative Jodsubstitution erfolgt) beträgt die Reope-
rationsrate wegen Rezidivs, 0–0,5 %. Die Kompli-
kationsrate nach totaler Thyreoidektomie liegt 
zwischen 0,5 und 10 %; daher sollte bei Patienten mit 
beidseitiger Struma multinodosa eine weniger radi-
kale Prozedur (Komplikationsrate zwischen 1–2 %)  
bevorzugt werden und dies sogar im Falle eines inzi-
dentellen papillären Mikrokarzinoms (Rayes et al. 
2014).

Die Dunhill-Operation bietet bei dieser Patien-
tengruppe in Bezug auf Radikalität und Prävention 
der postoperativen Komplikationen einen guten 
Kompromiss (Mauriello et al. 2016).

Chirurgische Behandlung des Morbus 
Basedow
Die Hauptindikationen für eine chirurgische Sanie-
rung bei Morbus Basedow scheinen 1. sehr große 
Strumen mit Kompressionssyndrom, 2. suspekte 
SD-Knoten in einer Basedow-SD und 3. die Patien-
tenentscheidung darzustellen (Burch et al. 2015; 
De Leo et al. 2016). Weitere Operationsindikatio-
nen bei Morbus Basedow sind: 1. Frauen, die eine 
Schwangerschaft in den kommenden 6 Monaten 
planen (Bedenken in Bezug auf die Bestrahlung vor 
der Schwangerschaft und weil fortbestehend erhöhte 
TRAK nach Radiojodtherapie ein Risikofaktor für 
neonatale SD-Dysfunktion sein können); 2. Patien-
ten, die die antithyreoidale Therapie nicht vertragen 
und keine Radiojodtherapie wünschen; 3. Patienten 
mit einer aktiven Basedow-Orbitopathie.

Unter diesen Umständen erscheint die Inzidenz 
der postoperativen Komplikationen niedriger in 
Händen von erfahrenen Chirurgen, daher sollten 
diese Patienten in high-volume-Zentren operiert 
werden (Burch et al. 2015; De Leo et al. 2016). Die 
Patienten sollten präoperativ medikamentös vorbe-
reitet werden, um zur Zeit der Operation euthyreot 
zu sein.
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jedoch belegen, dass diese Chirurgie in der Hand von 
erfahrenen Chirurgen sicher ist; eine sorgfältige Selek-
tion der Patienten und der OP-Technik sollten bei 
diesem Patientengut erfolgen (Balentine et al. 2016).

2.2.2	 Randomisierte Studien

Alternative, nicht-operative 
Ablationstechniken

Sonographie-gesteuerte Laserablation 
(LAT) von benignen SD-Knoten
Wenn man diese Technik mit einer einfachen Beob-
achtung vergleicht, scheint eine einmalige LAT das 
Volumen und die lokalen Symptome signifikant und 
persistierend reduzieren zu können: der LAT gelang 
eine >50-%-Reduktion des Knotenvolumens in 67,3 
% der Fälle (p<0,001). Lokale Symptome waren rück-
läufig von 38 % auf 8 % der Fälle (p  =  0,002) und die 
kosmetischen Beschwerden von 72 % auf 16 % der 
Fälle (p  =  0,001). Dies konnte erreicht werden ohne 
die SD-Funktion zu beeinflussen (Papini et al. 2014).

Interstitielle Laser-Photokoagulation (ILP) 
von benignen zystischen SD-Knoten
Die US-gesteuerte Aspiration mit anschließen-
der ILP von benignen rezidivierenden, meist zysti-
schen SD-Knoten scheint eine sichere Prozedur zu 
sein. Die ILP reduziert signifikant das Rezidivrisiko 
(Rezidiv ILP   =  32 %, ohne ILP   =  82 %, p  =  0,002), 
das Volumen der soliden Komponente (von 1,8 auf 
1,0ml, p  =  0,02) und die Kompressionssyndrome  
(p  =  0,006) (Dossing et al. 2013).

Sonographie-gesteuerte 
Radiofrequenzablation (RFA) von benignen 
SD-Knoten
Im Vergleich zur einfachen Überwachung führt 
die RFA zu einer signifikanten Volumenreduk-
tion (von 24,5 ml+/−19,6 auf 8,6 ml+/−9,5 6 
Monate nach RFA; p  =  0,001), einer Verbesse-
rung der Kompressionssyndrome (Kompres-
sionssymptom-Score-Verbesserung nur bei mit-
telgroßen und großen Knoten; p<0,001) und der 
Kosmetik (Verbesserung des Kosmetik-Score bei 

Im Detail scheint das Benutzen des Roboters 
zu weniger passageren Nervus laryngeus recurrens 
Paresen (2,6 % vs. 3,3 %, p  =  0,035) und kürzeren 
Krankenhausaufenthaltszeiten (3,4 Tage vs. 3,5 Tage, 
p  =  0,030) zu führen (Lang et al. 2014).

Techniken der Blutstillung bei SD 
Operationen
Das Benutzen einer Harmonic-Focus® Klemme 
scheint die OP-Dauer (um 29,13 min, 30,6 %, p < 
0,00001), den intraoperativen Blutverlust (um 45,54 
ml, 60,4 %, p<0,0008), die postoperativen Schmerzen 
(um 1,33 auf der VAS, p<0,0001), das Drainagevolu-
men (um 29,38 ml, p  =  0,01), die Inzidenz der tran-
sienten Hypokalzämie (RR  =  0,60, p  =  0,001) und 
die Krankenhausverweildauer (um 0,68 Tage, p  =  
0,005) zu reduzieren (Cheng et al. 2015). Die höhere 
Effektivität der Koagulation durch Ultraschall-Tech-
nik im Vergleich zu anderen Techniken (Ligaturtech-
nik: OR  =  −0,25, 95 % CI  =  −0,84 bis -0,35 und 
Ligasure Technik: OR  =  -1,22, 95 % CI  =  -1,85 bis 
-0,59) war bereits 2013 gezeigt worden (Garas et al. 
2013). Die Ultraschall-Koagulationstechnik scheint 
jedoch mit einer höheren Inzidenz der postoperati-
ven Recurrensparese vergesellschaftet zu sein (OR  =  
1,36, 95 % CI  =  0,25–7,46).

Intraoperatives Neuromonitoring (IONM)
Die Verwendung des IONM wird bei Hochrisiko-
patienten empfohlen (Deniwar et al. 2015a, 2015b); 
eine Abnahme der Inzidenz einer Verletzung des 
Nervus laryngeus recurrens konnte mittels IONM 
nicht belegt werden. Das kontinuierliche Neuro-
monitoring scheint jedoch eine vielversprechende 
Technik zur Vermeidung von Traktionsschäden zu 
sein. Ein statistischer Unterschied in der Inzidenz der 
Nervus laryngeus recurrens Parese zwischen IONM 
und visueller Darstellung des Nervens (ohne IONM) 
konnte in weiteren Metaanalysen, wie die von Pisanu 
et al. (Inzidenz NLR-Parese mit IONM   =  3,47 %; 
Inzidenz NLR-Parese ohne IONM   =  3,67 %) nicht 
gezeigt werden (Pisanu et al. 2014).

Ambulante SD-Chirurgie
Die ambulante SD-Chirurgie wird aktuell weiterhin 
wegen der möglichen lebensbedrohlichen Kompli-
kationen sehr kontrovers diskutiert. Studien konnten 
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antiemetischen Medikamenten (Inzidenz 12,2 % vs. 
29,3 %) überlegen zu sein (Song et al. 2013). 

Es gibt auf der anderen Seite Studien, die alle 
diese Effekte der Dexamethason-Prophylaxe nicht 
bestätigen können (Doksrod et al. 2012). Die Reduk-
tion der Inzidenz des PONV konnte als einziger 
Effekt gezeigt werden.

Hämostypika in der SD-Chirurgie
Das Benutzen von oxidierter Zellulose während der SD-
Chirurgie hat keinen Vorteil gegenüber den konven-
tionellen Hämostase-Methoden (Inzidenz einer post-
operativen Blutung nicht statistisch unterschiedlich,  
p  =  0,054) (Amit et al. 2013). Weiterhin hat die Benut-
zung eines topischen Hämostypticums (Tachosil®) bei 
Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmern 
keinen Einfluss auf die Rate der postoperativen Blu-
tungskomplikationen im Vergleich zur konventionellen 
Blutstillung (Inzidenz eines postoperativen Hämatoms 
9,1 % vs. 5,4 %, p  =  0,661) (Erdas et al. 2015).

Lupenbrillen während der SD-Chirurgie
Eine mikrochirurgische Präparation mit Benutzung 
von Lupenbrillen reduziert die OP-Dauer (125 min 
±4,0 vs. 150 min ±4,0) und verbessert die Ergebnisse 
der SD-Chirurgie (weniger intraoperative und post-
operative Komplikationen , Morbiditätsrate   =  4,0 %  
in der Lupenbrillengruppe vs. 25,5 % in der Kontroll-
gruppe) (Testini et al. 2004).

Operationstechniken

Hemithyreoidektomie (HT) versus Dunhill-
Operation(DO) in der Behandlung von 
asymmetrischen multinodulären Strumen
Obwohl sie mit einem längeren Krankenhausaufent-
halt verbunden ist (2,0 Tage vs. 1,3 Tage, p  =  0,0001), 
scheint die Operation nach Dunhill der HT in Bezug 
auf frühe Reoperationen (wegen hinterlassenen Karzi-
noms und wegen Krankheitsprogression) überlegen zu 
sein. Die Operation nach Dunhill ist mit einer diskret-
längeren OP-Zeit verbunden. Die Inzidenz der tran-
sienten Hypokalzämie war höher nach Dunhill-OP 
(38,7 % vs. 7,3 %, p  =  0,0001); die der permanenten 
Komplikationen war nicht signifikant unterschiedlich 
(Sancho et al. 2012).

allen Patienten, p<0,001) (Cesareo et al. 2015). 
Diese Technik kann zu Komplikationen führen  
(z. B. transitorische Dysphonie, 7,0 %).

Perioperative Behandlung

Steroidtherapie als Prophylaxe gegen 
Übelkeit, Schmerz und SD-Dysfunktion
Die Einmalgabe (single-shot) von 8 mg Dexametha-
son vor der Thyreoidektomie bei Patienten mit einer 
benignen SD-Erkrankung scheint signifikant die 
Übelkeit (Übelkeitscore <0,3 und 0,8–1,0 in den Dexa-
methason und Kontrollgruppen respektiv; p  =  0,005) 
und die postoperativen Schmerzen zu reduzieren und 
zu einer Verbesserung der Stimme in den ersten 48 h 
zu führen (visuelle Analogskala VAS bei 20 und 35 
respektiv in der Dexamethason- und Kontrollgruppe;  
p  =  0,009) (Worni et al. 2008). Feroci konnte in seiner 
Untersuchung diese Ergebnisse bestätigen, konnte 
jedoch keinen Einfluss der Dexamethason-Prophy-
laxe auf die subjektive Stimmbandfunktion (subjek-
tive Stimmenanalyse) darstellen (Feroci et al. 2011). 
Die Verbesserung der Stimmbandfunktion (Untersu-
chung eines Voice-impairement-Scores) scheint in der 
Untersuchung von Nasiri et al. nur am ersten postope-
rativen Tag signifikant zu sein (p<0,001). Der Unter-
schied ist am 7. postoperativen Tag nicht mehr signi-
fikant (p  =  0,397) (Nasiri et al. 2013).

Schietroma et al., die eine systematische laryngo-
skopische Kontrolle der Stimmbandfunktion sowohl 
prä- als auch postoperativ in ihrer randomisiert-kon-
trollierten Studie durchgeführt haben, konnten einen 
signifikanten Effekt der Dexamethason-Prophylaxe 
auf die Stimmbandfunktion zeigen: die präoperative 
Gabe von 8 mg Dexamethason konnte die Inzidenz 
der postoperativen temporären Recurrensparese 
senken (von 8,4 % auf 4,9 %, p  =  0,04) (Schietroma 
et al. 2013). Weiter konnte diese Gruppe eine sig-
nifikante Senkung der Inzidenz des postoperativen 
temporären Hypoparathyroidismus (von 37,0 % auf  
12,8 %, p  =  0,045) sowie der Schmerzen (VAS der 
ersten postoperativen Woche von 148 auf 52, p  =  
0,05), der Übelkeit und des Erbrechens (p  =  0,045) 
belegen (Schietroma et al. 2013). 

Ramosetron scheint dem Dexamethason in 
der Prophylaxe der postoperativen Übelkeit (Inzi-
denz 12,2 % vs. 34,1 %) und der Benutzung von 
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festgestellt werden (4,5 % vs. 3,0 %, p = 0,441 und 1,0 %  
vs. 2,1 %, p = 0,556). Ein transienter Hypoparathy-
reoidismus war signifikant häufiger in der Gruppe 
nach TT (25 % vs. 14 %, p = 0,001).

Risikoabschätzung und Behandlung 
eines postoperativen symptomatischen 
Hypoparathyreoidismus
Die einmalige Abnahme des PTH am Morgen nach 
der Operation kann Patienten identifizieren , die ein 
hohes (PTH <10) oder niedriges Risiko (PTH ≥10) 
für eine postoperative Hypokalzämie nach totaler 
Thyreoidektomie haben (Cayo et al. 2012). Nur 10 % 
der Patienten mit einem PTH ≥10 entwickeln Symp-
tome, und alle diese Patienten können ambulant mit 
alleiniger Kalziumgabe behandelt werden. Deswe-
gen empfehlen die Autoren, die Patienten mit einem 
PTH ≥10 am 1. postoperativen Tag ohne Supplemen-
tation zu entlassen. Dagegen haben Patienten mit: 1. 
jungem Alter (OR  =  1,59, 95% CI  =  1,07-2,32), 2. 
mit einem PTH <10 am 1. postoperativen Tag (OR  
=  1,08, 95 % CI  =  1,04-1,12) ein erhöhtes Risiko, 
einen kurzfristigen symptomatischen Hypoparat-
hyreoidismus zu entwickeln. 50 % dieser Patienten 
werden eine Supplementation zur Behandlung der 
Symptome benötigen.

Roboter-assistierte SD-Chirurgie – 
minimalinvasive videoassistierte 
Thyreoidektomie (MIVAT) vs. Roboter-
assistierte transaxilläre Thyreoidektomie 
(RATT) – in der Behandlung von benignen 
SD-Knoten
Verglichen mit der RATT, scheint die minimalin-
vasive videoassistierte Thyreoidektomie (MIVAT –  
Originaltechnik nach Miccoli) mit einer signifi-
kant kürzeren Operationszeit (46,5±10,5 min vs. 
85,25±48,76 min, p  =  0,0001), einem kürzeren 
Krankenhausaufenthalt (1,15 Tage vs. 1,85 Tage, 
p  =  0,0001) und einer höheren Zufriedenheit der 
Patienten in Bezug auf das kosmetische Ergebnis 
(PSAQ Scores) verbunden zu sein. Beide Techniken 
waren vergleichbar in Bezug auf die postoperativen 
Komplikationen (Materazzi et al. 2014). Zusammen-
gefasst scheint die Roboter-assistierte SD-Chirur-
gie (insbesondere über den axillären Zugang) der 
MIVAT-Technik (Technik nach Miccoli) nicht über-
legen zu sein.

Bilaterale subtotale Thyreoidektomie 
(BST) versus Dunhill-Operation in der 
Behandlung von benignen multinodulären 
Strumen
Es scheint keine Unterschiede zwischen bilatera-
ler subtotaler Thyreoidektomie (BST) und Dun-
hill-Operation zu geben in Bezug auf Operations-
dauer, (155±42 min vs. 151±44 min), transienten (6 
vs. 6 Patienten) und permanenten (1 vs. 0 Patienten) 
Hypoparathyreoidismus, oder Recurrensparese (4 vs. 
2 Patienten) (Rayes et al. 2013). Nach 10- bis 12-Jah-
res-Follow-up sind die Restschilddrüsen signifikant 
kleiner nach Dunhill-OP als nach beidseitiger subto-
taler Resektion (3,5±3,5 ml vs. 6,4±6,5 ml, p  =  0,01). 
Bei kleinem belassenem Rest ist ein klinisches Rezidiv 
eine seltene Komplikation nach DO oder BST.

Totale Thyreoidektomie (TT) vs. Dunhill-
Operation (DO) vs. beidseitige subtotale 
Resektion (BST) in der Behandlung von 
multinodulären Strumen
Die totale Thyreoidektomie ist mit einer signifikant-
niedrigeren Inzidenz eines Strumarezidivs (Rezidiv-
inzidenz TT  =  0,52 % vs. DO  =  4,71 % vs. BST  =  
11,58 %) und einer niedrigeren Notwendigkeit einer 
Vervollständigungsthyreoidektomie (TT  =  0,52 % 
vs. DO  =  1,57 % vs. BST  =  3,68 %) vergesellschaf-
tet. Die totale Thyreoidektomie ist jedoch mit einem 
signifikant höheren Risiko für einen postoperativen 
transienten oder permanenten Hypoparathyreoidis-
mus (TT  =  10,99 % vs. DO  =  4,23 % vs. BST  =  2,1 %)  
oder eine Recurrensparese (TT  =  6,54 % vs. DO  =  
5,02 % vs. BST  =  2,63 %) behaftet (Barczyński et al.  
2010).

Totale Thyreoidektomie vs. bilaterale 
subtotale Resektion in der Behandlung von 
Patienten mit Morbus Basedow
Zur Rezidivprophylaxe der Hyperthyreose scheint 
die totale Thyreoidektomie einen deutlichen Vorteil 
über der beidseitigen subtotalen Resektion (BST) zu 
haben (Rezidivinzidenz TT  =  0 % vs. BST  =  9 %,  
p  =  0,002) (Barczyński et al. 2012). Die TT hat 
jedoch keinen Vorteil in der Progressionsprophy-
laxe der endokrinen Opthalmopathie (Progression 
TT  =  7 % vs. BST  =  9 %, p  =  0,586). Es konnte kein 
Unterschied in der Inzidenz einer transienten oder 
permanenten Nervus laryngeus recurrens Verletzung 
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Dies war bereits von Schiphorst et al. (2012) berichtet 
worden (56 min vs. 66 min, P = 0,001). Die Kosten 
wurden in diesen Untersuchungen nicht geprüft.

Im Vergleich Ligasure® small jaw (bipolares Ver-
siegelungsgerät) vs. konventionelle Ligaturtechnik 
bei der Thyreoidektomie konnte gezeigt werden, dass 
das Benutzen von Ligasure sowohl die Operationszeit 
(60,2±22,36 min vs. 73,9±23,35 min, p = 0,002) als 
auch den intraoperativen Blutverlust (38±14 ml vs. 
47±18 ml, p = 0,002) signifikant reduziert (Coiro et al.  
2015). Die Inzidenz der postoperativen Komplika-
tionen war identisch in beiden Gruppen.

Weiter konnte gezeigt werden, dass das Benutzen 
eines Ultraschall-Dissectors sowohl zu einer Reduk-
tion der OP-Zeit (70±21 min vs. 99±27 min, p<0,01 
z. B. für die Hemithyreoidektomie) als auch der post-
operativen Komplikationen (transiente und defini-
tive Hypokalzämie (p = 0,01), transiente Recurrens-
Parese (5,3 % vs. 9,8 %, p = 0,01)) führt (Sista et al. 
2012). Dies wurde in der Studie von Duan (Duan  
et al. 2013) bestätigt; die Benutzung des FOCUS® Dis-
sectors führte in dieser Studie zu einer Reduktion der 
Krankenhausverweildauer (2,6±0,9 Tage vs. 2,9±1,0 
Tage, p<0,001). Der Effekt der FOCUS®-Klemme 
auf die OP-Dauer (105±27 min vs. 143±32 min, 
p<0,05) und den intraoperativen Blutverlust (24±18 
ml vs. 36±23 ml, p<0,05) wurde von Zanghi bestä-
tigt (Zanghi et al. 2014). Letztere Autoren konnten 
jedoch keinen Einfluss auf die postoperativen 
Komplikationen oder den Krankenhausaufenthalt 
zeigen. Es wurde kommentiert, dass das Benutzen 
der FOCUS®-Klemme nur in High-volume-Kran-
kenhäusern eine kosteneffektive Option ist (Zanghi 
et al. 2014).

2.2.3	 Registerdaten

Einschätzung der Wiederaufnahme-
Wahrscheinlichkeit nach SD-Operation
Eine Wiederaufnahme nach zervikaler endokriner 
Operation kann, durch das Benutzen eines Scores, 
vorhergesagt werden (Iannuzzi et al. 2014). Das Ziel 
dieses Scores ist die Inzidenz der Wiederaufnahmen/
Komplikationen zu reduzieren. Der Score beinhaltet 
5 Risikofaktoren:
44 SD-Malignität,
44 Hypoalbuminämie,

Einfluss der zervikalen Reklination bei 
Thyreoidektomie
Im Vergleich Reklination vs. keine Reklina-
tion im Rahmen der Thyreoidektomie scheinen 
beide Lagerungen vergleichbar zu sein (insbeson-
dere in Bezug auf die klassischen postoperativen 
Komplikationen und OP-Zeit): Recurrensparese 
2,0 % vs. 5,3 % (p  =  0,212), Hypoparathyroi-
dismus 25,9 % vs. 20,0 % (p  =  0,677), Blutung 
0,0 % vs. 1,1 % (p  =  1,0), OP-Zeit 69,3 min vs. 
62,1 min (p  =  0,236). Die Gruppe ohne Rekli-
nation zeigte jedoch deutlich weniger Schmer-
zen am 1. postoperativen Tag (VAS 3,08±1,96 
vs. 2,38±1,58, p  =  0,022) und bei der postope-
rativen Nachsorgekontrolle (VAS 0,78±0,99 vs. 
0,57±1,06, p = 0,026) (Lang et al. 2015). Eine 
Kritik wäre jedoch, dass die Autoren weder 
das Volumen der SD noch den BMI der Patien-
ten in die Untersuchung mit einbezogen haben  
(Selektionsbias).

Gefäßclips vs. Ligaturen in der SD-Chirurgie
Das Benutzen von Gefäßclips scheint nicht zu einer 
Reduktion der Operationszeit zu führen (63,5 min 
vs. 66,1 min respektive in der Clipgruppe vs. Ligatur-
gruppe; p = 0,258); es ändert die Inzidenz der Kom-
plikationen nicht (Diener et al. 2012).

Wundkomplikationen nach SD-Chirurgie
Die minimalinvasive OP-Technik (MIVAT) scheint 
die Inzidenz der Wundkomplikationen (Keloid oder 
Wundinfektion) im Vergleich zur konventionellen 
Thyreoidektomie signifikant zu reduzieren (1,7 % vs. 
5,3 %, p<0,05). Dieses Ergebnis ist möglicherweise 
eine Konsequenz der Reduktion des OP-Traumas  
(kleinere Inzision, weniger Gewebemanipulation) 
(DIonigi et al. 2011). Die Länge der Inzision war signi-
fikant größer in der konventionellen Gruppe im Ver-
gleich zur MIVAT-Gruppe (5,3 cm vs. 1,9 cm, p<0,05).

Energie-Devices in der SD-Chirurgie
Die Benutzung von Ligasure® scheint im Vergleich 
zur konventionellen Ligaturtechnik zu einer signifi-
kanten Reduktion der OP Zeit zu führen (62,4 min vs. 
83,3 min, p<0,0001). Es konnten jedoch keine Unter-
schiede zwischen Ligasure und Ligatur in Bezug auf 
postoperative Komplikationen (wie z. B. postopera-
tive Blutung, Recurrens-Parese, Hypoparathyreoidis-
mus) gesehen werden (Hirunwiwatkul et al. 2013). 
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