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1. EINLEITUNG

1.1 THEMATIK

Die Bedeutung der patientenindividuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL ) in der
medizinischen Versorgung und Qualitatssicherung nimmt zu (Haraldstad et al. Qual Life Res
2019). Die vergangenen Jahrzehnte wurde versucht, die HRQoL mithilfe von Fragebdgen zu
einem messbaren Medium zu transformieren (Bullinger ZEFQ 2014). Der Einfluss einer
Erkrankung und medizinischen Interventionen auf den Menschen und seine Selbstwahrnehmung
gewinnt immer mehr an Bedeutung. Besonders weil die moderne Medizin die Erhaltung und
Verlangerung des Lebens immer weiter vorantreibt, wirft dies in der Forschung und im Klinikalltag
die Frage auf, wie es um die patientenindividuelle Qualitat des Lebens nach medizinischen
Interventionen steht (Kovacs et al. Springer 2015).

In der Lebensqualitatsforschung sind diverse Fragebdgen etabliert. Sie alle versuchen, die
subjektive HRQoL zu einem objektiv messbaren Medium zu machen und Vergleiche zu
ermdglichen (Morfeld et al. Springer 2012). Doch ist eine Therapie nach dem subjektiven
Wohlbefinden zu bewerten? Oder welche universellen Schllsse lassen sich aus individuellen
Aussagen von Patientinnen ziehen? Welche Geltungskraft sollte die individuelle und auch
kollektiv empfundene HRQoL im Klinikalltag oder in therapeutischen Ansatzen haben? All dies
sind Fragen, welche die Lebensqualitatsforschung fortlaufend versucht zu beantworten. Doch
grade in spezifischen Fachbereichen fehlen Studien zur Lebensqualitatsforschung, die einen
Vergleich untereinander ermdglichen (Haraldstad et al. Qual Life Res 2019). In der
Schilddriisenchirurgie befassen sich wenige deutsche Studien mit der postoperativen HRQoL.
Bis Ende des 19. Jahrhunderts wurden operative Eingriffe der Schilddrise als sehr riskant
angesehen und dies durch hohe Letalitatsraten bestatigt (Dorairajan et al. Int Surg 2013,
Sakorafas et al. World J Surg 2010). Bei operativen Eingriffen Mitte des 19. Jahrhunderts wurden
Letalitdtsraten um die 44,4 % beschrieben (Dorairajan et al. Int Surg 2013). Theodor Kocher
erreichte in seinen Operationen bis 1895 eine Letalitétsrate von 1 % (Dorairajan et al. Int Surg
2013, Sakorafas et al. World J Surg 2010). Das Letalitatsrisiko ist im 21. Jahrhundert auf unter
ein Prozent gesunken und stellt ein geringes postoperatives Risiko dar (Réher Chirurgie 2001,
Seiler et al. World J Surg 2007). Im Kopf- und Halsbereich sind die totale Thyreoidektomie (TT)
und Hemithyreoidektomie (HT) haufig durchgefiihrte Operationen (Dorairajan et al. Int Surg 2013,
Sakorafas et al. World J Surg 2010). Der postoperative Erfolg von TT und HT variiert unter dem
patientenspezifischen Einfluss (Landry et al. Curr Oncol 2022). In den Daten des Statistischen
Bundesamtes nahern sich die Eingriffszahlen der durchgefiihrten TT und HT in den vergangenen
Jahren immer mehr an (Statistisches Bundesamt 2019). Siehe Abbildung 1.

Eine HT hat ein niedrigeres Komplikationsrisiko und eine geringere Notwendigkeit der
lebenslangen Hormonersatztherapie (Landry et al. Curr Oncol 2022). Thyreoidektomierte

Patientlnnen bendtigen postoperativ eine Hormonersatztherapie (Hermann et al. Wien Med
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Wochenschr 2020, Landry et al. Curr Oncol 2022). Im Rahmen eines Malignitatsnachweises oder
multifokalen Tumoren minimiert eine TT ein Rezidivrisiko (Hermann et al. Wien Med Wochenschr
2020, Landry et al. Curr Oncol 2022). Die Wahl zwischen HT und TT ist aus chirurgischer
Perspektive weiterhin zu diskutieren — insbesondere in Bezug auf eine Minimierung von
Komplikationen sowie eine Maximierung des Therapieerfolgs zum Wohl der Patientinnen. Die
Wahl zwischen HT und TT in Bezug auf die HRQoL wird in dieser Studie diskutiert. International
gibt es bereits vergleichbare Studien, die sich mit der postoperativen HRQoL von Patientinnen
nach TT und HT beschaftigen (Landry et al. Curr Oncol 2022, Chen et al. JAMA Surg 2022). Die
Tatsache, dass in der deutschen Lebensqualitatsforschung Ergebnisse aus der
Schilddriisenchirurgie fehlen, gilt als Anreiz fir diese Studie. Schon jetzt zeigt sich die Bedeutung
eines personalisierten Therapieansatzes unter Beriicksichtigung der individuellen Risikofaktoren
und den zu erwartenden Auswirkungen auf die HRQoL (Seiler et al. World J Surg 2007, Hermann
et al. Wien Med Wochenstr 2020).

ABBILDUNG 1 - OPERATIVE EINGRIFFSZAHLEN DER HEMITHYREOIDEKTOMIE
UND THYREOIDEKTOMIE IN DEN JAHREN 2005 — 2021
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Die operativen Eingriffszahlen der Hemithyreoidektomie und Thyreoidektomie in Deutschland
wurden einander, in einem Zeitrahmen von 2005 bis 2021, gegenubergestellt. Nach einem
Anstieg der Eingriffszahlen bis zum Jahr 2016 Iasst sich ein stetiger Abfall der Eingriffe bis zum
Jahr 2021 erkennen (Statistisches Bundesamt 2019).
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1.2 LEBENSQUALITAT

1.2.1 DEFINITION
Eine klare Definition der HRQoL ist schwierig, da es fraglich ist, ob das Konstrukt der HRQoL
Uberhaupt eine messbare bzw. quantifizierbare Dimension darstellt (Kovacs et al. Springer 2015).

Die Weltgesundheitsorganisation WHO formulierte eine bis heute anerkannte Definition:

LLebensqualitét ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (ber ihre Stellung im Leben in
Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Mal3stdbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer
Weise beeinflusst wird durch die kérperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand,
die sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den
hervorstechenden  Eigenschaften der  Umwelt (Bullinger  Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 2000).

Die HRQoL setzt sich nach Morfeld et al. (Springer 2012), Daig et al. (Z Med Psychol 2007) und
Neto et al. (Qual Life Res 2000) zusammen aus:
1. physische Verfassung
psychische Verfassung
sozialer Zustand

Okologisches subjektives Wohlbefinden

o > D

Funktionsfahigkeit.

Die gesundheitsbezogene HRQoL stellt einen Selbstbericht von sozialen, psychischen und
korperlichen  Aspekten und  Funktionsfahigkeiten einer Person dar (Bullinger
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 2000). Es werden korperliche
Einschrankungen und Beschwerden im Rahmen einer Erkrankung erfasst. Ebenfalls soll die
psychische Verfassung dargestellt werden. Es wird versucht Emotionen, Wohlbefinden und
Zufriedenheit zu benennen und soziale Interaktionen zu erfassen (Morfeld et al. Springer 2012).
Dadurch gewinnt das multidimensionale Konstrukt der HRQoL eine stetig wachsende Rolle in
Bezug auf arztliches Handeln im Rahmen der Verbesserung oder Erhaltung der HRQoL von
Patientlnnen (Morfeld et al. Springer 2012). In dieser Studie wurde die individuelle HRQoL der
Patientinnen mit dem SF-36 Fragebogen und einem fur die Studie erstellten Fragebogen erfasst.
Es soll der Einfluss einer TT oder HT auf das postoperative Leben und die damit einhergehenden
subjektiven Empfindungen erfasst werden. Die Verbesserung oder zumindest Aufrechterhaltung
der HRQoL von Patientinnen sind wichtige Ziele medizinischen Handelns (Morfeld et al. Springer
2012, Kovacs et al. Springer 2015). Nicht alle Fachrichtungen erfassen routinemafRig, ob sich die
HRQoL nach medizinischen Interventionen verandert (Morfeld et al. Springer 2012, Kovacs et al.
Springer 2015). In dieser Studie soll Uberprift werden, welchen Einfluss die GréRe der Operation
auf die HRQoL der Patientlnnenkohorte hat.
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1.2.2 LEBENSQUALITATSMESSUNG

Viele Fragebdgen im Bereich der gesundheitsbezogenen Erfassung der HRQoL wurden in den
vergangenen Jahrzehnten entwickelt (Morfeld et al. Springer 2012). In der weiteren Optimierung
von Therapieerfolgen innerhalb der medizinischen Forschung und im Kilinikalltag spielt die
HRQoL immer mehr eine Rolle (Morfeld et al. Springer 2012). Die Individualitdt der HRQoL wird
durch die Vielzahl an Fragebdgen gezeigt, welche versuchen die HRQoL zu erfassen (Morfeld et
al. Springer 2012). Alle verfolgen das zentrale Ziel, den emotionalen, physischen, psychischen
und sozialen Status von Patientinnen zu erfassen (Morfeld et al. Springer 2012, Biichi et al.
Springer 2004). Zu den am haufigsten verwendeten Instrumenten gehdrt der Short-Form-36
Gesundheitsfragebogen (SF-36 Fragebogen, 36-ltem Short-Form Health Survey), welcher in
dieser Studie ebenfalls verwendet wurde (Morfeld et al. Springer 2012). Der SF-36 besteht aus
36 Fragen und erfasst damit grundlegende Dimensionen der HRQoL. Definiert wird die HRQoL
durch psychische, physische und soziale Aspekte des Wohlbefindens sowie die kdorperliche
Funktionsfahigkeit eines Individuums. Es lassen sich subjektive Wahrnehmungen der
Funktionsfahigkeit als auch Befindlichkeiten in verschiedenen Lebensbereichen erfassen
(Morfeld et al. Springer 2012). Es geht nicht um die spezifische Quantifikation und Identifikation
von Funktionen der Patientinnen, sondern wie die Patientlnnen diese Funktionen und
Befindlichkeiten in den verschiedenen Lebensbereichen selbst wahrnehmen. In diversen Studien
wurde der SF-36 bereits zur Therapie- oder vergleichenden Verlaufskontrolle verwendet (Morfeld
et al. Springer 2012). In Kapitel 2.4.2 ist die Struktur des Fragebogens genau beschrieben und
der gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang in Kapitel 10. Mittlerweile wurde der
Fragebogen in viele Sprachen (bersetzt und findet einen universellen Gebrauch (Morfeld et al.
Springer 2012).

1.3 DIE SCHILDDRUSE — FUNKTION, ERKRANKUNGEN UND FOLGEN

1.3.1 FUNKTION DER SCHILDDRUSE

Die Angaben zur Funktion der Schilddriise wurden verschiedenen Artikeln entnommen und sind
im Folgenden zusammengefuhrt (Réher et al. Springer 2006, Langer et al. Thieme 2019, Lehnert
Springer 2020, Schmid et al. Springer 2016). Als endokrines Organ produziert und speichert die
Schilddriise Schilddriisenhormone. Die Schilddriise beeinflusst durch Schilddriisenhormone
verschiedene Stoffwechselprozesse in nahezu allen Zellen, die Gehirnreifung und das
Wachstum. Die Schilddriisenhormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin (T4) haben verschiedene
Funktionen im menschlichen Kérper. Durch die orale Jodaufnahme werden Uber Signalkreislaufe
der Hypophyse die Schilddriisenhormone Trijodthyronin und Thyroxin in der Schilddrise
produziert. Gespeichert werden die Schilddriisenhormone in den Schilddriisenfollikeln des
Parenchyms. Bei Bedarf des Organismus werden T3 und T4 in den peripheren Blutkreislauf
sezerniert.

Die Schilddrisenhormone wirken stoffwechselsteigernd und steigern beispielsweise den

Sauerstoff-, Energieverbrauch und die Thermogenese. Kardial werden Beta-Rezeptoren
7



Dissertation Luisa Flototto

vermehrt exprimiert und die Herzfrequenz sowie das Herzzeitvolumen nehmen zu. In der Lunge
werden die Durchblutung und Hdmoglobinoxygenierung erhéht. An der Skelettmuskulatur werden
vermehrt Typ-llI-Muskelfasern, sogenannte Fast-Twitch-Muskelfasern, aufgebaut. Diese dienen
zur kraftvollen und schnellen Muskelkontraktion.

In der Schilddriise wird auch Calcitonin gebildet, welches die Aktivitdt von Osteoklasten in den
Knochen hemmt. Calcium und Phosphat werden vermehrt Giber die Niere ausgeschieden und im

Darm wird vermindert Calcium resorbiert.

1.3.2 SCHILDDRUSENANATOMIE

Die Angaben zur Schilddrisenanatomie wurden den wie folgt aufgefiihrten Artikeln entnommen
(Prommegger et al. Viszeral- und Allgemeinchirurgie 2022, Rettinger et al. HNO-Operationslehre
2018, Seifert et al. Laryngo-Rhino-Otologie 2024, Rdéher et al. Springer 2006, Schmid et al.
Springer 2016). Die Schilddrise besteht aus zwei Schilddriisenlappen. Schmetterlingsférmig liegt
sie ventral der Trachea und unterhalb des Larynx. Die Schilddrise ist ligamentar mit der Trachea
verwachsen und wie der Larynx kraniokaudal schluckverschieblich. Das Schilddriisenvolumen
variiert geschlechtsabhangig. Bei Frauen sind es 10-18 ml und bei Mannern 15-25 ml.

Die Schilddriise ist vollstdndig von einer Kapsel (berzogen. Vor allem fir die
Schilddriisenchirurgie ist es wichtig, als Operateur den Unterschied zwischen der Capsula propria
und der Grenzlamelle zu erkennen. Die Grenzlamelle ist eine diinne Bindegewebsfaszie welche
die schilddrisenversorgenden Gefalle, den Nervus laryngeus recurrens (NLR) und die
Nebenschilddriisen pratracheal bedeckt. Die Schilddriise liegt der Grenzlamelle auf. Intraoperativ
wird sie entlang der Capsula propria und auf der Grenzlamelle freiprapariert, ohne diese zu
beschadigen. Da sich der NLR und die Nebenschilddrisen zwischen den Organkapseln befinden,
tragt eine genaue Identifikation und Wahrung dieser Schichten bedeutend zum Operationserfolg
bei.

Eine wichtige anatomische Besonderheit ist die enge Beziehung der Schilddriise zu den
umgebenden Strukturen wie zum Beispiel der Trachea, dem Osophagus, dem Larynx, den
Nervenstrukturen und den Blutgefaf3en. Dadurch besteht bei Schilddriisenerkrankungen wie zum
Beispiel einer SchilddriisenvergréRerung (Struma) oder einem Schilddriisentumor ein erhdhtes
Risiko der Verletzung benachbarter Organe wahrend einer Operation. Eine prazise Diagnostik
und Operationsplanung unter Berlicksichtigung der individuellen anatomischen Gegebenheiten

sind daher von grof3er Bedeutung fir eine erfolgreiche operative Therapie.

1.3.3 GEFARVERSORGUNG

Die Angaben zur Gefalversorgung wurden folgenden Artikeln entnommen (Prommegger et al.
Viszeral- und Allgemeinchirurgie 2022, Rettinger et al. HNO-Operationslehre 2018). Die
Gefallversorgung der Schilddriise erfolgt kranial Uber die Arteriae thyroideae superiores aus der
Arteria carotis externa. Kaudal wird die Schilddriise Uber die Arteriae thyroideae inferiores aus
dem Truncus thyrocervicalis versorgt. Die Arteriae thyroideae inferiores versorgen zu 80 % die

Nebenschilddrisen. Zu 20 % werden die Nebenschilddriisen von den Arteriae thyroideae

8
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superiores versorgt. Des Weiteren miindet in 1-3 % der Falle eine Arteria thyroidea ima aus dem
Truncus brachiocephalicus in den Isthmus.

Der vendse Abfluss der Schilddrise fihrt Gber die oberen und mittleren Schilddriisenvenen in die
Vena jugularis interna und Uber die unteren Schilddrisenvenen direkt in die Vena

brachiocephalica. Siehe auch Abbildung 2.

ABBILDUNG 2 - ANATOMISCHE SKIZZE DER SCHILDRUSE UND IHRER
ARTERIELLEN UND VENOSEN VERSORGUNG

Skizze der arteriellen Versorgung der Schilddriise aus der Arteria carotidea externa und dem
Truncus thyrocervicalis. Der vendse Abfluss miindet in die Vena jugularis und den Truncus
brachiocephalicus.

1.3.4 NERVALE VERSORGUNG

Die aufgefiihrten Informationen der nervalen Versorgung der Schilddrisen wurden folgenden
Artikeln entnommen (Prommegger et al. Viszeral- und Allgemeinchirurgie 2022, Rettinger et al.
HNO-Operationslehre 2018, Roher et al. Springer 2006, Schmid et al. Springer 2016). Die
Schilddriise erhalt ihre Innervation tber den NLR, den Nervus laryngeus inferior und den Nervus
laryngeus superior. Alle Nerven sind Aste des Nervus vagus. Der NLR innerviert auRerdem fast
alle inneren Larynxmuskeln, welche fir die Bewegung der Stimmbander und die damit
einhergehende Stimmbildung bedeutend sind. Des Weiteren werden wahrend des Schluckakts

der Larynx angehoben und die Stimmlippen verschlossen. Die Hauptfunktion des NLR besteht
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somit in der motorischen Innervation der Larynxmuskulatur und der damit einhergehenden
Funktion der Stimmlippen. Der NLR tragt bedeutend zur Stimmbildung und Atmung bei.

Der NLR geht in Hohe des Herzens vom Nervus vagus ab und fuhrt auf der linken Seite um den
Aortenbogen und auf der rechten Seite um die Arteria subclavia weiter entlang der Trachea und
von dort zuriick zum Larynx.

Durch die enge Beziehung des NLR zur Schilddrise ist dieser intraoperativ besonders gefahrdet.
Eine einseitige Schadigung kann dabei zu einer ipsilateralen Stimmlippenparese oder
Minderbeweglichkeit mit Heiserkeit fiihren. Bei einer beidseitigen Durchtrennung des NLR droht
ein Schluss der Stimmlippen und stellt mit Atemnot und Stridor einen Notfall dar. Schadigungen
des NLR sind im Kapitel 1.3.9 naher beschrieben.

1.3.5 INDIKATION EINES OPERATIVEN EINGRIFFS

Schilddriisenerkrankungen welche konservativ nicht ausreichend zu therapieren sind oder
malignitatsverdachtig erscheinen, stellen eine Operationsindikation dar (Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021).
Maligne Schilddriisenerkrankungen werden wie folgt unterteilt (Dralle et al. AWMF online 2012):
- papillare Karzinome (60-80 %)
- follikulare Karzinome (10-15 %)
- medulldre Karzinome (5-10 %)
- gering differenzierte Karzinome (5 %)

- undifferenzierte (anaplastische) Karzinome (< 5 %).

Das papillare, follikulare und anaplastische Karzinom differenziert sich aus den Thyreozyten
(Dralle et al. AWMF online 2012). Das medullare Schilddrisenkarzinom geht aus den C-Zellen
hervor (Dralle et al. AWMF online 2012). Solitarknoten mit Malignitatsverdacht sind operativ zu
behandeln (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Knoten ohne Malignitatsverdacht
kénnen je nach Symptomatik operativ oder medikamentds therapiert werden (Musholt et al.
AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Autonome Knoten koénnen operativ oder mittels
Radiojodtherapie behandelt werden. Die Indikationsstellung hangt von Groflke, Symptomatik und
TSH-Konzentration ab (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine
malignitatsverdachtige Zyste sollte operativ behandelt werden (Musholt et al. AWMF online S2k-
Leitlininie 2021). Ein Knotenstruma stellt bei Malignitatsverdacht, lokalen Beschwerden und einer
nachgewiesenen Hyperthyreose eine Operationsindikation dar (Bartsch et al. Dtsch Arztebl Int
2018, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Ein Rezidivstruma stellt ebenfalls eine
Operationsindikation dar (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Es besteht ein
erhohtes Komplikationsrisiko im Rahmen einer postoperativen Recurrensparese oder
therapiebedurftigem Hypoparathyreoidismus (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

Eine Hyperthyreose (Morbus Basedow) ist nach primarer konservativer Therapie ohne
ausreichenden Therapieerfolg entweder operativ oder mittels Radiojod zu therapieren (Musholt
et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

10
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In dieser Studie bestanden folgende Operationsindikationen:
- Hyperthyreose (Morbus Basedow)
- Kompressionssymptome
- Malignitat

- Malignitatsausschluss.

1.3.6 GESCHLECHTERVERTEILUNG VON SCHILDDRUSENERKRANKUNGEN

Mithilfe des Studien-, Dokumentations- und Qualitédtszentrums (StuDoQ) der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie konnte festgestellt werden, dass Frauen
haufiger eine operationspflichtige Schilddriisenerkrankung als Manner haben (Holzer et al.
Zentralbl Chir 2020). Daten aus den Jahren 2017 bis 2018 zeigten bei insgesamt 17702
Schilddriisenoperationen einen weiblichen Anteil von 74 % und einen mannlichen Anteil von

26 % (Holzer et al. Zentralbl Chir 2020). An autoimmunologischen Erkrankungen wie
beispielsweise der Hashimoto-Thyreoiditis leiden Frauen 10- bis 20-mal haufiger als Manner
(Holzer et al. Zentralbl Chir 2020, Gan et al. Surg Clin North Am 2019).

Frauen entwickeln 3-mal so haufig wie Manner benigne Schilddrisenknoten und differenzierte
Schilddriisenkarzinome (Holzer et al. Zentralbl Chir 2020, Gan et al. Surg Clin North Am 2019).
Kein geschlechterabhangiger Unterschied konnte bei den C-Zell Karzinomen festgestellt werden
(Holzer et al. Zentralbl Chir 2020). Frauen erkranken 5- bis 6-mal haufiger an einem Morbus
Basedow (Holzer et al. Zentralbl Chir 2020).

1.3.7 OPERATIONSTECHNIKEN
Eine Schilddriisenoperation ist bei Malignitatsverdacht, lokalen Beschwerden bzw.
Komplikationen  oder einer konservativ nicht ausreichend zu therapierenden
Schilddriisenerkrankung indiziert (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021, Dralle et al.
Springer 2011).
Folgende Resektionsformen sind zu unterscheiden (Bartsch et al. Dtsch Arztebl Int 2018, Musholt
et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021, Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al. Springer
2011):
- Knotenexzision: Entfernung eines suspekten Schilddrisenknotens mit einem
Sicherheitssaum im normalen Schilddriisengewebe
- einseitige Subtotale Resektion: Teilentfernung eines Schilddriisenlappens mit einem
Parenchymrest von < 1 ml
- beidseitige subtotale Resektion: Teilentfernung beider Schilddriisenlappen mit jeweils
einem Parenchymrest von 1-4 ml
- Hemithyreoidektomie: Resektion eines Schilddrisenlappens und dem Isthmus

- Thyreoidektomie: Vollstandige Entfernung beider Schilddriisenlappen und des Isthmus.

Bei Solitarknoten ohne einen Malignitdtsnachweis kann eine Knotenexzision mit Entfernung
innerhalb  eines  Sicherheitssaums im normalen Schilddrisengewebe oder eine
Hemithyreoidektomie durchgefihrt werden (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021,
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Dralle Chirurg 2007, Gough et al. World J Surg 2008). Ein malignitatsverdachtiger Knoten stellt
eine Indikation fiir eine Hemithyreoidektomie dar, da das Risiko besteht, erst postoperativ ein
Karzinom nachweisen zu kénnen (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Multiple
Knoten oder eine vollkommen knotig umgewandelte Schilddriise stellen eine Indikation fiir eine
Thyreoidektomie dar (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Ein Morbus Basedow mit
einer Operationsindikation sollte leitliniengerecht thyreoidektomiert werden (Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021, Dralle et al. Springer 2011, Stalberg World J Surg 2008). Eine Struma
kann hemithyreoidektomiert oder thyreoidektomiert werden. Entscheidend ist hier eine
seitengetrennte  Indikationsstellung fir eine Operation. Bei dem zu wahlenden
Resektionsausmal® ist zwischen operativem und krankheitsbedingtem Risiko abzuwagen
(Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021, Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al.
Springer 2011).

Mithilfe des Kocher-Kragenschnitts wird die Haut Gber der Schilddriise operativ eroffnet. Dieser
Schnitt wird zwei Querfinger oberhalb des Jugulums in gebogener, horizontaler Schnittfihrung
durchgefihrt (Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al. Springer 2011). Der chirurgische Eingriff
ist beispielhaft an einer HT beschrieben. Bei einer HT wird daraufthin das Platysma durchtrennt
und die gerade infrahyoidale Halsmuskulatur gespalten. Dann durchtrennt man die Vena
thyreoidea media und mobilisiert die Schilddriise vorsichtig (Rettinger ef al. Springer 2018, Dralle
et al. Springer 2011). Die oberen und unteren Polgefale werden durchtrennt. Dabei ist es
besonders wichtig, auf die Nebenschilddrisen, den NLR und den Nervus accessorius zu achten
und diese Strukturen zu schonen (Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al. Springer 2011). Bei
einer HT wird der Schilddriisenisthmus durchtrennt. Bei einer TT wird das gleiche Vorgehen auf

der Gegenseite wiederholt (Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al. Springer 2011).

Postoperativ ist folgendes zu kontrollieren (Dralle et al. Springer 2011, Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021):
- laryngoskopische Kontrolle der Stimmlippenfunktion
- Nebenschliddrisenfunktion durch die Bestimmung von Calcium, Albumin und Phosphat
sowie ggf. Parathormon
- Wund- und Narbenkontrollen
- Schilddriisenhormonsubstitution nach TT oder HT bei insuffizienter
Schilddrisenrestfunktion bzw. suppressive Therapie mit Schilddrisenhormonen bei
differenziertem Schilddrisenkarzinom (Ausnahme: medullares Karzinom).

1.3.8 POSTOPERATIVE HYPOCALCIAMIE UND HYPOPARATHYREODISMUS

Die Nebenschilddriisen sind vierfach angelegt und in enger anatomischer Beziehung zu den
beiden Schilddrisenlappen (Wister Springer 2021). Die Nebenschilddriisen befinden sich meist
an den beiden unteren Schilddrisenpolen sowie hinter den oberen Dritteln der
Schilddriisenlappen. Uber die Nebenschilddriisen wird das Parathormon gebildet, welches den

Calcium- und Phosphathaushalt reguliert (Wiister Springer 2021). Uber die enterale Aufnahme,
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die renale Ausscheidung und den Knochenumbau wird Calcium im Serum erhéht und Phosphat
vermindert. Eine akzidentielle intraoperative Verletzung oder Minderdurchblutung der
Nebenschilddriisen kénnen zu einem postoperativen Hypoparathyreoidismus fiihren (Schlegel
Springer 2024, Schaffler Dtsch Arztebl 2010).

Praoperativ wird der Calciumhaushalt charakterisiert (Sitges-Serra J Clin Med 2021, Musholt et
al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Abweichende Serumcalciumkonzentrationen
beispielsweise im Rahmen eines vorbestehenden Hypoparathyreoidismus oder primaren
Hyperparathyreoidismus wiirden eine weitere praoperative Abklarung nach sich ziehen (Sitges-
Serra J Clin Med 2021, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Intraoperativ ist es
wichtig, die Nebenschilddriisen zu identifizieren und zu schonen. Die Folgen eines
Hypoparathyreoidismus durch geschadigte oder entnommene Nebenschilddrisen kénnen zu
einer lebenslangen komplikationsbehafteten Therapiebedurftigkeit, sowie erheblichen
Beeintrachtigung der HRQoL, fiihren (Schaffler Dtsch Arztebl 2010, Lammert et al
Laryngorhinootologie 2021, Lorente-Poch et al. Br J Surg 2015, Dralle Chirurg 2020, Musholt et
al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Haufig leiden Patientinnen im Akutstadium einer
Hypocalcéamie an Parasthesien und Krampfen. Ein permanenter Hypoparathyreoidismus kann zu
einer gestorten Calcium- und Phosphathomd&ostase, Nierenfunktionsstérungen, Arterien- und
Weichteilverkalkungen, einem Katarakt oder Knochenstrukturveranderungen fiihren (Schiegel
Springer 2024, Lammert et al. Laryngorhinootologie 2021, Lorente-Poch et al. Br. J. Surg. 2015,
Dralle Chirurg 2020, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

Wahrend eines operativen Eingriffs der Schilddrise sind die Arteria thyreoidea inferior und
superior genau zu identifizieren und praparieren. Diese gewahrleisten gemeinsam die
Blutversorgung der Schilddriise und Nebenschilddrisen (Lammert et al. Laryngorhinootologie
2021, Lorente-Poch et al. Br. J. Surg. 2015, Dralle Chirurg 2020, Musholt et al. AWMF online
S2k-Leitlininie 2021).

Der Erhalt von mindestens zwei Nebenschilddrisen in situ wird zusammen mit intakter
Blutversorgung empfohlen, um einen postoperativen Hypoparathyreoidmus zu vermeiden
(Musholt et al. AWMEF online S2k-Leitlininie 2021). Wenn es intraoperativ zu einer vollstandigen
Devaskularisation oder versehentlichen Entnahme der Nebenschilddriisen kommt, kénnen diese
in die Hautmuskulatur autotransplantiert werden (Lammert et al. Laryngorhinootologie 2021,
Lorente-Poch et al. Br. J. Surg. 2015, Dralle Chirurg 2020, Musholt et al. AWMF online S2k-
Leitlininie 2021).

Zur friihzeitigen Erkennung eines Hypoparathyreoidismus werden das Serumcalcium, Albumin,
Phosphat und Parathormon innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ bestimmt.
Postoperative Parathormonkonzentrationen < 20 pg/ml bei Hypocalcamie sollten therapiert
werden (Bollerslev et al. Eur J Endocrinol 2015, Bures et al. Surgery 2014, Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021). Bei einer diagnostizierten Hypocalciamie wird haufig aktives Vitamin
D zusammen mit Calcium substituiert, da aktives Vitamin D die Calciumresorption im

Gastrointestinaltrakt verbessert (Coerper et al. Chirurg 2018).
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Die europaische und deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie empfehlen fiir die operative
Therapie von Schilddriisenerkrankungen folgende postoperative Medikation (Bollerslev et al. Eur
J Endocrinol 2015, Bures et al. Surgery 2014, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021):
- Calciumcarbonat (maximal 1,5 g)
- Calciumcitrat, Calcitriol (maximal 2 ug)
- 1,25-(OH),-Dihydroxy-Vitamin D oder Alfacalcidiol (maximal 3 pg), wenn gleichzeitig
Protonenpumpeninhibitoren eingenommen werden

- ggdf. erganzend mit einem Thiaziddiueritkum und Magnesium.

Bei einer ambulanten Weiterbehandlung mit Calcium und Vitamin D sind regelmaRige Kontrollen
durchzufiihren, um frihzeitig die Medikation anzupassen. Dies dient der Vermeidung einer
iatrogenen Hypercalciamie. Das Gesamtcalcium im Serum sollte zwischen 2,2 und 2,6 mmol/l
liegen (Lammert et al. Laryngorhinootologie 2021, Lorente-Poch et al. Br. J. Surg. 2015, Dralle
Chirurg 2020, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Der Normwert des Parathormons
liegt bei 20—60 pg/ml (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

1.3.9 POSTOPERATIVE NERVUS LARYNGEUS RECURRENS PARESE

Eine intraoperative Verletzung des NLR mit postoperativer Recurrensparese stellt eine wichtige
operative Komplikation dar (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine
Recurrensparese fuhrt zu Symptomen wie Heiserkeit, Dysphagie oder Dyspnoe (Musholt et al.
AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Die klinische Manifestation einer Recurrensparese kann zu
erheblichen Einschrankungen der HQoL flihren. Eine beidseitige Recurrensparese fihrt bei
Paramedianstellung der Stimmlippen zu Stridor und Luftnot, bis hin zu einer Notwendigkeit der
Tracheotomie (Musholt ef al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

Bei einer Recurrensparese, welche weniger als sechs Monate besteht, spricht man von einer
transienten Parese. In der Literatur findet man Werte zwischen 0-15 % transienter Paresen nach
einer Schilddrisenoperation (Obata ef al. Auris Nasus Larynx 2024, Moalem et al. World J Surg
2008). Von einer permanenten Parese wird gesprochen, wenn nach sechs Monaten die
Symptomatik noch besteht. Permanente Recurrensparesen treten in < 2 % der Falle auf (Obata
et al. Auris Nasus Larynx 2024, Weber et al. Br J Surg 2023, Moalem et al. World J Surg 2008).
In dieser wissenschaftlichen Arbeit werden die Recurrensparesen nicht differenziert betrachtet,
da eine genaue Unterteilung in transiente oder permanente Recurrensparesen zum Zeitpunkt der

Befragung nicht mehr moglich war.

Management und Pravention

Eine intraoperative Identifikation und anschlieRende Schonung des NLR sind fir die Vermeidung
von Recurrensparesen bedeutend (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine
Schéadigung des NLR kann durch Durchtrennungen, Quetschung, thermischen Schaden oder
Ischamie verursacht werden (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine prazise
Praparation und Kapseldissektion sind zur Vermeidung von Nervenverletzungen wichtig (Musholt

et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Der NLR ist in seinem extralaryngealen Verlauf
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besonders verletzungsgefahrdet, da er von einer Bindegewebsschicht, welche Aste der Arteria
thyroideae inferior enthalt, bedeckt und zum Teil nicht leicht zu identifizieren ist (Timmermann et
al. Dtsch Arztebl 2004). Der NLR kann in diesem Bereich ventral oder dorsal der Arteria

thyreoidea inferior verlaufen (Timmermann et al. Dtsch Arztebl 2004).

Diagnose und Therapie

Praoperativ sollte die Funktion der Stimmlippen bei allen Patientlnnen laryngoskopisch
untersucht werden (Chandrasekhar et al. Otolaryngol Head Neck Surg 2013, Randolp Thyroid
2010). Besonders bei Heiserkeit oder nach Voroperationen ist die praoperative Untersuchung
von Bedeutung. Praoperativ diagnostizierte Funktionsstérungen des NLR beeinflussen die
Operationsindikation sowie Planung (Chandrasekhar et al. Otolaryngol Head Neck Surg 2013,
Randolp Thyroid 2010, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Das intraoperative
Neuromonitoring (IONM) ist ein Hilfsmittel zur Identifikation und Praparation des NLR und
ermdglicht die intraoperative Uberpriifung der Nervenfunktion (Dralle et al. Chirurg 2013, Kim et
al. World J Surg 2021). Dies ist beispielsweise bei schwierigen Praparationen, Rezidiveingriffen
oder ausgedehnten Resektionen von wichtiger Bedeutung (Dralle et al. Chirurg 2013, Kim et al.
World J Surg 2021).

Die postoperative laryngoskopische Kontrolle der Stimmlippenfunktion dient zur frihzeitigen
Diagnostik und Einleitung einer Therapie (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

1.4 BoDY-MASS-INDEX

Alle nachfolgenden Informationen dieses Absatzes basieren auf den Ausfiihrungen der World
Health Organisation und Lehrke (WHO 2010, Lehrke et al. Springer 2009). Der Body-Mass-Index
ist ein generalisierter Wert zur Abschatzung des Gewichtszustands eines Menschen. Er
berechnet sich aus dem Kérpergewicht und der quadrierten Gréfe in Metern (BMI = Gewicht in
kg/ GroRe in Metern?2). Mithilfe des BMI kdnnen Patientinnen in untergewichtig, normalgewichtig

und Ubergewichtig unterteilt werden. Siehe Tabelle 1.

TABELLE 1 — BMI-KLASSIFIKATION

BMI Definition

<18,5 kg/m? Untergewicht

18,5 — 24,9 kg/m? Normalgewicht

>25 — 29,9 kg/m? leichtes Ubergewicht
230 kg/m? starkes Ubergewicht

Definition des Body-Mass-Index (BMI) (WHO 2010, Lehrke et al. Springer 2009). Der BMI
ergibt sich aus Gewicht in kg/ GroRe in Metern*2 und wird in kg/m? angegeben.
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1.5 ASA-KLASSIFIKATION

Die nachstehenden Informationen beruhen auf den Ausfiihrungen von Irlbeck und Kollegen
(Ilbeck et al. Anaesthesist 2017). Die ASA-Klassifikation der American Society of
Anaesthesiologists ist seit 1941 fir Anasthesisten eine gelaufige Klassifikation zur praoperativen
Einstufung des Zustands eines jeden Patienten. Die Einstufung in die verschiedenen ASA-
Klassen bietet eine Vorhersagekraft beziiglich der perioperativen Morbiditat und Mortalitat. Das
Risiko der Patientinnen wird in eins bis sechs Schweregrade eingestuft.

ASA-I beschreibt dabei einen gesunden Patienten. In der ASA-Klasse Il haben die Patientinnen
eine geringfligige Erkrankung, in Klasse Il sind die Patientinnen deutlich durch ihre Erkrankung
beeintrachtigt und in der ASA-Klasse IV sind Patientinnen mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung. Die ASA-Klasse V beschreibt Patientinnen, die ohne operativen Eingriff
wahrscheinlich nicht Uberleben wirden. ASA-Klasse VI definiert einen hirntoten Patienten. Die
hohe Variabilitat beziiglich der individuellen Einstufung durch den jeweiligen Anasthesisten lasst
sich durch ein langjahriges Fehlen von Beispielsdiagnosen erklaren. Seit 2014 gibt es fur jede
ASA-Klasse einen Katalog mit Beispieldiagnosen zur Vereinheitlichung der Klassifikation. In
dieser Studie wurden alle Patientlnnen in die ASA-Klassen I-lIl eingestuft, sodass im Folgenden

nur noch diese aufgelistet werden.

TABELLE 2 — ASA-KLASSIFIKATION

ASA-Klasse Definition

I normaler, gesunder Patient, Nichtraucher, kein oder minimaler

Alkoholkonsum

Il Patient mit leichter Allgemeinerkrankung (z.B. gut eingestellter arterieller

Hypertonus, gering ausgepragter Diabetes mellitus, Adipositas)

1] Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung (z.B. Angina pectoris, friiherer

Myokardinfarkt, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen)

v Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, welche eine standige
Lebensbedrohung  darstellt  (z.B.  chronischer  Herzinsuffizienz,

Nierenversagen)

V moribunder Patient, welcher ohne Operation nicht uberlebt (z.B.

rupturiertes Aortenaneurysma, schweres Polytrauma)

VI hirntoter Organspender

Definition der sechs ASA-Klassen (Irlbeck et al. Anaesthesist 2017). Der Begriff Patient

beinhaltet das weibliche und mannliche Geschlecht.
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1.6 FRAGESTELLUNG

Trotz zahlreicher operativer Eingriffe an der Schilddriise konnte in der Literaturrecherche keine
einheitliche Aussage gefunden werden, welche die HRQoL im Rahmen der Schilddriisenchirurgie
beschreibt. Auf der Suche nach vergleichbaren Studien ist zu erkennen, dass sowohl Vergleiche
zwischen TT und HT, aber auch die postoperative HRQoL bislang kaum untersucht wurden.
Diese Forschungslicke galt als Anreiz, die postoperative HRQoL zu messen und
hemithyreoidektomierte mit thyreoidektomierten Patientinnen zu vergleichen. Es sollte der
Einfluss eines operativen Eingriffes auf das postoperative Leben und die damit einhergehenden

subjektiven Empfindungen (HRQoL) erfasst werden.

Folgende Fragestellungen wurden zu Beginn definiert:

1. Besteht ein Unterschied in der korperlichen/psychischen HRQoL zwischen Patientinnen,
die eine Thyreoidektomie erhielten und Patientinnen, die eine Hemithyreoidektomie
erhielten?

2. Besteht ein geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich der HRQoL nach einer
Schilddrisenoperation und in Abhangigkeit davon, ob die Patientinnen eine
Thyreoidektomie oder eine Hemithyreoidektomie erhielten?

3. Besteht ein Unterschied in der HRQoL der Patientinnen in Abhangigkeit davon, ob die
Patientlnnen eine Thyreoidektomie oder eine Hemithyreoidektomie erhielten und in
Abhangigkeit von ihrer ASA-Klassifikation?

4. Besteht ein Unterschied zwischen Patientinnen mit einer Thyreoidektomie und einer
Hemithyreoidektomie in Bezug auf die Starke des Zusammenhangs zwischen dem BMI
und der HRQoL?

5. Besteht ein Unterschied zwischen Patientinnen mit einer Thyreoidektomie und einer
Hemithyreoidektomie in Bezug auf die Starke des Zusammenhangs zwischen dem Alter
und der HRQoL?

6. Besteht ein Unterschied hinsichtlich der Stimmqualitat in Abhangigkeit von der

Operationsmethode in Bezug auf die HRQoL?

2. PATIENTEN UND METHODEN

2.1 PATIENTENAUSWAHL

Diese Studie wurde mit Unterstiitzung des Klinikums Bielefeld Mitte (Medizinische Fakultat OWL)
durchgefihrt. Patientinnen, bei denen von 04/2017 bis 06/2020 am Klinikum Bielefeld Mitte eine
TT oder HT durchgefiihrt wurde, sind in die Studie eingeschlossen worden. Von der Studie
wurden Patientinnen ausgeschlossen, bei denen eine Re-Operation der Schilddriise vorlag und
eine weitere Operationstechnik aufder der TT oder HT verwendet wurde. Ein anderer operativer

Eingriff am Hals durfte in der Vorgeschichte ebenfalls nicht stattgefunden haben. Die
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Teilnehmerlnnen mussten der deutschen Sprache machtig sein. Aufgenommen wurden
Patientinnen zwischen 25 und 87 Jahren. Insgesamt konnten 142 Patientinnen in die Studie zur
Erfassung der postoperativen HRQoL eingeschlossen werden.

Weitere Angaben zum Patientenkollektiv kbnnen den Ergebnissen in Kapitel 3.1 entnommen
werden. Die Ethikkommission der Universitatsmedizin Rostock wurde im Rahmen der Promotion
um die Prifung des Sachverhaltes und ein Ethikvotum gebeten. Die Ethikkommission auflerte
dem Forschungsvorhaben keine grundsatzlichen Bedenken gegenuber und bestatigte den
Antrag (Registratur-Nummer: A2022-0148).

2.2 DATENERHEBUNG

Die demographische Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer Qualitatssicherung der Jahre
2017 bis 2020. Die Datenerhebung erfasst alle relevanten Patienten- sowie Operationsdaten und
wurde aus den Patientenakten, sofern alle Informationen ersichtlich waren, entnommen. Fir die
Studie wurden in einer Exceltabelle folgende Patientinnendaten verarbeitet: Geschlecht,
Geburtsjahr, BMI, ASA-Klassifikation, Operationsindikation, Operationstechnik, Operationsjahr,
Operationsdauer, histologische Ergebnisse, postoperative Calcium- und Parathormonwerte und
der postoperative NLR-Befund. Eine Auswertung dieser Parameter findet sich im Ergebnisteil.
Zur Verschlisselung und Anonymisierung wurden die Patientinnen mit einem Zahlencode
durchnummeriert (w1, w2, m1, m2, usw.).

Im Anschluss an die Datenerhebung des Patientinnenkollektivs wurde im Rahmen dieser Studie
ein Fragebogen erstellt, um die subjektive HRQoL zu erfassen. Der gesamte Fragebogen
befindet sich im Anhang in Kapitel 10.1 und 10.2.

401 Patientlnnen wurden postalisch kontaktiert. 142 Patientinnen fillten den Fragebogen korrekt
aus. Die postoperative Lebensqualitatserfassung fand 1-34 Monate nach einer durchgefiihrten
Operation statt. Ein frankierter Briefumschlag wurde dem Fragebogen fiir die Ricksendung
beigefiigt. Die Daten aus den vollstandig ausgeflllten Fragebdgen wurden in eine Exceltabelle
Uberfiuhrt. Dabei wurden die Patientinnendaten im Rahmen des Datentransfers vollstandig
anonymisiert. Die Patientenanonymisierung gewahrleistet die Einhaltung aller relevanten
Datenschutzrichtlinien gemaf der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO Amtsblatt EU 2016).

2.3 KLINISCHE DURCHFUHRUNG

Die Operation war bei allen Patientinnen ein elektiver Eingriff. Folgende Indikationen konnten
definiert werden:

- Hyperthyreose (Morbus Basedow)

- Kompressionssymptome

- Malignitat

- Malignitatsausschluss.
Praoperativ wurde bei allen Patientinnen die TSH-Aktivitat, das Serum-Calcium sowie Calcitonin

bestimmt. In Zusammenarbeit mit der klinikinternen HNO-Abteilung wurde praoperativ bei allen
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Patientinnen die Beweglichkeit der Stimmlippen mithilfe eines 90°-Winkeloptik-Endoskops
geprift. Durch die Beurteilung der Stimmlippenbeweglichkeit sollte praoperativ die
Funktionsfahigkeit des NLR definiert werden. Alle Schilddrisenoperationen wurden unter
Sichtdarstellung sowie intermittierendem intraoperativem Neuromonitoring des NLR
durchgefihrt. Bei einem intermittierenden intraoperativen Neuromonitoring wird der NLR Uber
eine Sonde durch den Operateur stimuliert (Schneider et al. Springer 2021). Ist der Nerv intakt,
wird bei der elektrischen Stimulation eine Kontraktion der Larynxmuskulatur tber Elektroden an
einem speziellen Endotrachealtubus abgeleitet (Schneider et al. Springer 2021). Wahrend des
postoperativen Klinikaufenthaltes wurde eine laborchemische Kontrolle des Serumcalciums und
eine erneute HNO-arztliche laryngoskopische Kontrolle des NLR durchgefiihrt. Je nach Befund
wurde das weitere Vorgehen bestimmt und mit den Patientinnen kommuniziert. Bei einer
diagnostizierten Recurrensparese oder Minderbeweglichkeit wurde ein Rezept fir eine
logopadische Therapie ausgestellt und ein Termin zur Wiedervorstellung bei einem
niedergelassenen HNO-Arzt in maximal 2 Monaten vereinbart. Bei einer postoperativen
Hypocalciamie mit der Notwendigkeit der Substitution wurde ein Calcium und/oder Vitamin D

Praparat ausgehandigt und die Weiterbehandlung mit den Hausarztinnen vereinbart.

2.4 ERHEBUNGSINSTRUMENTE

In dieser Studie wurde zur Evaluation der gesundheitsbezogenen HRQoL eine Kombination aus
generischen und krankheitsspezifischen Fragen angewendet. Der Fragebogen setzt sich dabei
zum Teil aus selbst erstellten Fragen, sowie dem SF-36 Fragebogen zusammen. Die genauen
Fragen werden im Folgenden beschrieben. Der gesamte Fragebogen sollte in jeder Altersklasse

zu beantworten sein und die Beantwortung nicht langer als 15 Minuten in Anspruch nehmen.

2.4.1 FRAGEBOGEN — 1. TEIL SCHILDDRUSENFRAGEBOGEN

Der krankheitsspezifische Fragebogenteil wurde speziell fir eine Schilddrisenerkankung und die
maoglichen Symptome nach einer TT und HT erarbeitet.

Die selbst erstelliten Fragen beziehen sich auf die Operationstechnik, die Medikation, den
postoperativen  NLR-Befund, einen postoperativen Hypoparathyreoidismus, sowie
Nachkontrollen der Stimmlippenfunktion und der Wunde. Folgende Beispielsfragen in Tabelle 3
sollen einen ersten Eindruck schaffen. Der gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang in
Kapitel 10.

Die Fragen setzen sich aus binaren Fragen, die lediglich mit Ja/Nein zu beantworten sind, und
ordinalen Einstufungen von 1 bis 5 zusammen. Die Antwortmdglichkeiten sind dabei:
.<ausgezeichnet®, ,sehr gut®, ,gut’, ,schlecht”, ,sehr schlecht” oder ,sehr gut®, ,gut®, ,mittelmafig",
»Schlecht’, ,sehr schlecht®. Es wurden offene Fragen gestellt zu Medikamentennamen oder
subjektiven stimmlichen Beschwerden. Da in den niedergeschriebenen Antworten eine
Vereinheitlichung fehlte oder diese ganzlich unbeantwortet blieben konnten diese im Folgenden

nicht weiter ausgewertet werden.
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TABELLE 3 — BEISPIELFRAGEN DES SCHILDDRUSENFRAGEBOGENS

Frage 2: Im Folgenden sind einige Fragen zum Nervus laryngeus recurrens gestelit,
welcher wahrend lhrer Operation verletzt worden sein kann. Ist lhnen eine solche

nervliche Schidigung bekannt?

POSTOPERATIVE DATEN Ja Nein

Waurde bei Ihnen eine Recurrensparese (Verletzung eines Nervs)
diagnostiziert?

Waurde bei Ihnen eine Minderbeweglichkeit (Minderbeweglichkeit eines

Nervs) diagnostiziert?

Folgte eine HNO-Kontrolle? Wenn hier ,Ja“ angekreuzt wurde, dann

bitte hier weiter beantworten

Datum der Kontrolle?

Symptomatik Ohne Befund Minderbeweglichkeit | Stimmband-

[&hmung

Sind / waren Sie in

logopadischer Behandlung?

Wann?

Frage 18: Wie wiirden Sie folgende Fragen zu lhrer Wunde beantworten?

WUNDE Ja Nein

Lymphdédem?

Zieht die Narbe beim Schluckakt?

Sind Sie zufrieden mit der Ausge- Sehr gut Gut  Weniger gut  Schlecht
kosmetischen Optik Ihrer zeichnet
Wunde? 1 2 3 4 5

Zwei Beispielsfragen sollen die Struktur des Schilddriisenfragebogens veranschaulichen. Der
gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang. Es wurden Fragen mit binaren Ja/Nein

Antworten gestellt, oder Fragen mit 1-5 Antwortmdglichkeiten.
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2.4.2 FRAGEBOGEN — 2. TEIL SF-36 FRAGEBOGEN

In den letzten Jahren gewann die HRQoL oder subjektive Gesundheit als Bewertungsparameter
von Behandlungsverfahren immer mehr an Bedeutung (Morfeld et al. Springer 2012). Der SF-36
ist dabei ein viel genutztes Erhebungsinstrument (Morfeld et al. Springer 2012). Der Fragebogen
besteht aus 36 Items und es werden insgesamt 8 Dimensionen erfasst, welche die subjektive
Gesundheit der Patientinnen erfassen sollen. Es soll ein subjektiver Selbstbericht zur
gesundheitsabhangigen HRQoL der Patientinnen erfasst werden. Der/Die befragte Patientin
muss aus dem vorgegebenen Antwortspektrum immer eine Antwortmoglichkeit auswahlen und
ankreuzen, welche den individuellen Gesundheitszustand reprasentiert (Mdller et al. Springer
2016, Neto et al. Qual Life Res 2000, Morfeld et al. Springer 2012).

Die Fragen gliedern sich in bindre Fragen die lediglich mit Ja/Nein zu beantworten sind oder
Antwortskalen, die bis zu 5 oder bis zu 6 Antwortoptionen darbieten (Morfeld et al. Springer 2012).
Im Allgemeinen setzt sich der SF-36 aus den 8 Subskalen koérperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden zusammen
(Morfeld et al. Springer 2012). Siehe Tabelle 4.

Die 9. Subskala, die eine Frage zur Beurteilung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum
vorherigen Jahr beinhaltet, geht nicht in die Skalenberechnung mit ein, da sie sich eher fiir die
Individualdiagnostik eignet (Morfeld et al. Springer 2012). Ausgewertet wird der SF-36 in 2
Hauptdimensionen. Die Dimensionen sind eine korperliche Summenskala (KSK) und eine
psychische Summenskala (PSK), welche sich aus den acht Subskalen der subjektiven
Gesundheit ergeben (Morfeld et al. Springer 2012, Ware et al. 2000, Daig et al. Z Med Psychol
2007). Die KSK und PSK ergeben sich wie in Tabelle 5 dargestellt.

Im Jahr 1994 wurde eine Normpopulation definiert. Dafiir beantworteten 2914 gesunde, deutsche
Personen den SF-36. Die definierte Normpopulation bietet die Mdglichkeit Vergleiche zwischen
einer gesunden Population und erkrankten Patientinnen aufzustellen (Morfeld et al. Springer
2012).
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TABELLE 4 — SUBSKALEN DES SF-36 FRAGEBOGENS

Subskalen

Items

Korperliche Funktionsfahigkeit: Misst den Einfluss des derzeitigen
Gesundheitszustandes auf Alltagsaktivitaten, wie beispielsweise eine Strecke zu
FuR gehen, sich anziehen, sich baden oder eine Einkaufstasche zu tragen.
Korperliche Rollenfunktion: Misst, inwieweit die koérperlichen Probleme
Alltagsaktivitdten oder berufliche Aktivitdten beeinflussen.

Korperliche Schmerzen: Bezieht sich auf das Ausmal von Schmerzen, die eine
Person erlebt.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Bewertet die individuelle Wahrnehmung
der eigenen Gesundheit.

Vitalitat: Messung der Energie und Mudigkeit.

Soziale Funktionstiichtigkeit: Bezieht sich darauf, wie gesundheitliche Probleme
die Fahigkeit einer Person beeinflussen, soziale Kontakte zu pflegen und Freunde
oder Familie zu treffen.

Emotionale Rollenfunktion: Bewertet, wie emotionale Probleme die Ausflihrung
taglicher Aktivitaten und Aufgaben beeintrachtigen.

Psychisches Wohlbefinden: Misst das allgemeine psychische Wohlbefinden,
einschlieRlich Depressionen und Angstzustanden.

Verdanderung der Gesundheit: Vergleich des aktuellen Gesundheitszustandes

zum Zustand vor einem Jahr.

10

Zusammensetzung der 36 Unterpunkte des Short-Form-36 (SF-36) Fragebogens zur

Erfassung der Lebensqualitat (HRQoL) (Morfeld et al. Springer 2012).

TABELLE 5 - SUMMENSKALEN DES SF-36 FRAGEBOGENS

korperliche Summenskala (KSK) psychische Summenskala (PSK)

1. koérperliche Funktionsfahigkeit KOFU 5. Vitalitat VITA

2. kérperliche Rollenfunktion KORO 6. soziale Funktionsfahigkeit SOFU

3. Schmerz SCHM 7. emotionale Rollenfunktion EMRO
4. allgemeine Gesundheitswahrnehmung AGES 8. psychisches Wohlbefinden PSYC

Einzelne Einflussfaktoren auf die korperlichen und psychischen Summenskalen im Rahmen

des SF-36 Gesundheitsfragebogens (Morfeld et al. Springer 2012).
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2.4.3 SCHRITTWEISE ANLEITUNG ZUR AUSWERTUNG DES SF-36 FRAGEBOGENS

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt in mehreren Schritten und kann mithilfe einer
beiliegenden schrittweisen genauen Handanweisung von Bullinger und Kollegen durchgefiihrt
werden (Bullinger et al. Hogrefe 2011). Alle Angaben des Kapitels 2.4.3 beziehen sich auf die
hier genannte Quelle (Bullinger et al. Hogrefe 2011). Mithilfe der Umcodierung kann der
Gesundheitszustand in Werten zwischen 0 (= schlechteste HRQoL) und 100 (= beste HRQoL)
ermittelt werden.

Dateneingabe:

Als erstes wurden die angegebenen Antworten aller Patientinnen in Zahlenwerten von 1 bis 6
angegeben und in die Exceltabelle eingetragen. Die in Zahlenwerte umgewandelten Antworten
werden im Folgenden als ltems bezeichnet. Sollte der Fragebogen nicht vollstandig ausgefllt
worden sein, wurde dieser im Rahmen der Studie nicht weiter in die Auswertung mit
aufgenommen.

Umkodierung und Rekalibrierung der Zahlenwerte:

Selektive ltems mussten fiir die weitere Auswertung umkodiert werden, da sieben der 36 ltems
im Fragebogen umgekehrt gescort sind. Dies bedeutet, dass ein hdherer Wert eigentlich einen
schlechteren Gesundheitszustand anzeigt. In der Handanweisung von Bullinger und Kollegen ist
zu jeder Aufgabe eine Tabelle mit umgepolten Werten vorhanden. Die in Tabelle 6 aufgeflhrten

ltems werden umkodiert.

TABELLE 6 — ANLEITUNG ZUR UMKODIERUNG

Item 11, 16b, 16d Item 14a, 14d, 14e, 14h
im Fragebogen umkodierter im Fragebogen umkodierter
angekreuzte Itemwert angekreuzte Antwort Itemwert
Antwort
1 5 1 6
2 4 2 5
3 3 3 4
4 2 4 3
5 1 5 2
6 1

Anleitung zur Umkodierung aus der Handanweisung von Bullinger und Kollegen (Bullinger et
al. Hogrefe 2011).

Drei Items in den Unterkategorien ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® und ,Koérperliche
Schmerzen® missen rekalibriert werden, da die Intervalle zwischen den Antwortmdglichkeiten

nicht gleich groB sind. Die rekalibrierten Werte der Antworten ergeben sich wie folgt:
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TABELLE 7 — ANLEITUNG ZUR REKALIBRIERUNG

Item 6 Item 12
im Fragebogen rekalibrierter im Fragebogen rekalibrierter
angekreuzte Itemwert angekreuzte Antwort Itemwert
Antwort
1 5,0 1 6,0
2 4.4 2 5,4
3 3,4 3 4,2
4 2,0 4 3,1
5 1,0 5 2,2
6 1,0
Item 13 Item 12 Item 13
im Fragebogen im Fragebogen endgiiltiger Wert
angekreuzte Antwort angekreuzte Antwort
1 1 6
1 2 bis 6 5
2 1 bis 6 4
3 1 bis 6 3
4 1 bis 6 2
5 1 bis 6 1

Anleitung zur Rekalibrierung aus der Handanweisung von Bullinger und Kollegen (Bullinger et
al. Hogrefe 2011).

Die in Tabelle 8 aufgefiihrte Beispielfrage soll einen Eindruck des Fragenstils des SF-36 geben.

Der gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang in Kapitel 10.2.

TABELLE 8 — BEISPIELFRAGE DES SF-36 FRAGEBOGENS

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet..........cooi 1
SENI QUL .. 2
QUL e e e 3
WENIGET QUL 4
SChlECht.....oo e 5

Folgende Frage gibt einen Einblick in den Aufbau des SF-36. Der vollstdndige Fragebogen

befindet sich im Anhang (Bullinger et al. Hogrefe 2011).
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Subskalen berechnen:
Aus der Summe der verschiedenen Subskalen ergibt sich jeweils ein Rohwert. Der Rohwert wird
im Rahmen der Berechnung in einer Formel ausgerechnet, und es ergibt sich ein Wert zwischen

0 und 100. Die genaue Anleitung findet sich in Tabelle 9.

TABELLE 9 —- SUBSKALENWERTE BERECHNEN

Subskala aus der Summe der Itemwerte ergibt sich ein Berechnung

Rohwert (RW) des Subskalenwerts
KOFU 8a-8j (RW-10)/20 % 100
KORO 9a—-9d (RW-—-4)/4 %100
SCHM 12 (rekalibriert), 13 (rekalibriert) (RW-2)/10x 100
AGES 6 (rekalibriert), 16a, 16b (umkodiert), 16c, (RW —-15)/20 x 100

16d (umkodiert)

VITA 14a (umkodiert), 14e (umkodiert), 14g, 14i (RW-4)/20x 100
SOFU 11(umkodiert), 15 (RW-2)/8x 100
EMRO 10a,10b,10c (RW-3)/3x 100
PSYC 14b, 14c, 14d (umkodiert), 14f, 14h (umkodiert) (RW-5)/25x100

Anleitung zur Berechnung der Subskalenwerte aus der Handanweisung von Bullinger und
Kollegen. Es ergeben sich Punktwerte zwischen 0 und 100 (Bullinger et al. Hogrefe 2011).

Transformation:

Um die korperliche und psychische Summenskala berechnen zu kénnen, musste zunachst ein
kérperlicher und psychischer Rohwert berechnet werden. Der z-Wert wird als Zwischenwert
errechnet und wird bestimmt, um die Rohwerte errechnen zu kénnen. Zur Berechnung des z-
Werts benétigte man Mittelwerte und Standardabweichungen deutscher Normdaten, diese waren
in der Handanweisung angegeben. Die Rohwerte ergaben sich aus der Multiplikation von z-Wert
und Regressionskoeffizient. Der Regressionskoeffizient war ebenfalls in der Handanweisung
vorgegeben. Die Berechnung der finalen KSK und PSK kdnnen Tabelle 10 und 11 entnommen

werden. Es ergab sich eine Skala von 0—-100 Punkten.

25



Dissertation Luisa Flototto

TABELLE 10

— BERECHNUNG EINES KORPERLICHEN UND PSYCHISCHEN
FAKTORS ANHAND DEUTSCHER NORMDATEN

Subskala mw SD z-Wert berechnen
KOFU 85,56 22,32
KORO 82,96 32,59
SCHM 79,08 27,36
AGES 67,92 20,27
(Subskalenwert aus Tabelle 9 — MW) /
VITA 63,21 18,46 sSD
SOFU 88,76 18,39
EMRO 89,97 26,25
PSYC 73,76 16,57
korperlicher Faktor psychischer Faktor
Regressions- Regressions-
Sub- koeffizient fiir Berechnung koeffizient fur Berechnung
den den
skala
korperlichen psychischen
Faktor (KROH) Faktor (PROH)
KOFU 0,406 -0,197
KORO 0,341 -0,119
SCHM 0,363 —-0,141
AGES 0,259 z-Wert x -0,022 z-Wert x
Regressionskoeffizient Regressionskoeffizient
VITA 0,019 = KROH 0,249 = PROH
SOFU -0,094 0,352
EMRO -0,132 0,359
PSYC -0,239 0,498

Anleitung zur Berechnung eines korperlichen und psychischen Rohwertes aus der

Handanweisung von Bullinger und Kollegen (Bullinger et al. Hogrefe 2011).
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TABELLE 11 - BERECHNUNG DER KORPERLICHEN UND PSYCHISCHEN
SUMMENKALA

korperliche Summenskala KSK = (KROH x 10) + 50

psychische Summenskala PSK = (PROH x 10) + 50

Anleitung zur Berechnung einer korperlichen und psychischen Summenskala aus der

Handanweisung von Bullinger und Kollegen (Bullinger et al. Hogrefe 2011).

2.5 STATISTIK

Die Datenerfassung erfolgte mithilfe von Microsoft Excel 2016 und wurde anschlieRend in die
Auswertungssoftware SPSS (Version 28) importiert. Anschlieflend erfolgte die Auswertung der
deskriptiven Parameter der Stichprobe, darunter Alter, ASA-Klassifikation, BMI, Geschlecht,
Operationsindikation und histologische Ergebnisse. Zur Auswertung des SF-36 wurde die
standardisierte und validierte Auswertungsanweisung des Hogrefe-Verlages (Bullinger et al.
Hogrefe 2011) verwendet. Die Umwandlung der Items des SF-36 Fragebogens in die
korperlichen und psychischen Summenskalen erfolgte mithilfe einer Handanweisung, welche
vom Hogrefe-Verlag zur Verfiigung gestellt wird. Eine statistische Beratung erfolgte im Rahmen
dieser Arbeit mit Herrn M.Sc.F. Weber aus dem Institut fir Biostatistik und Informatik der
Universitatsmedizin Rostock. Fir den Vergleich von intervallskalierten Variablen wurde ein t-Test
fur unabhangige Stichproben verwendet. Der Chi-Quadrat-Test (X%Test) wurde zur
Signifikanzprifung kategorialer Variablen eingesetzt. Zur Priifung der postoperativen HRQoL
zwischen TT und HT wurde ein t-Test flir unabhangige Stichproben gewahlt, wobei vorab die
Homogenitat der Varianzen durch einen Levene-Test Uberpriift wurde. Da im weiteren Verlauf
die Mittelwerte von mehr als zwei unabhangigen Gruppen verglichen werden sollten, wurde dann
eine univariate Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Die Prifung des Einflusses der ASA-
Klassifikation und des Geschlechts erfolgte mithilfe einer univariaten Varianzanalyse (ANOVA)
mit den abhangigen Variablen korperliche HRQoL, bzw. psychische HRQoL und den
Zwischensubjektfaktoren der Operationsmethode. Auch hier wurde die Homogenitat der
Varianzen jeweils mithilfe eines Levene-Tests geprift. Im Anschluss wurden signifikante
Gruppenunterschiede mit dem Post-hoc-Test dargestellt. Fir die Prifung der Unterpunkte BMI,
Operationsdauer und Alter wurde aufgrund des intervallskalierten Niveaus der beteiligten
Variablen eine Pearson-Korrelationsanalyse durchgefuhrt. AnschlieBend wurden die
Korrelationskoeffizienten beider Gruppen mithilfe eines Fisher-z-Tests auf signifikante
Unterschiede gepriift. Zur Darstellung der Signifikanzen stellen fettgedruckte Zahlen in Tabellen
ein Signifikanzniveau von p < 0,05 dar. Zur allgemeinen Hypothesentestung wurde ein
Signifikanzniveau (p) von 5 % (p = 0,05) definiert. Das a-Niveau wurde im Rahmen dieser Studie
auf < 0,05 festgelegt. Wenn p = a, wird das Ergebnis als nicht signifikant angesehen und die
Nullhypothese wird beibehalten.
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3. ERGEBNISSE

3.1 KOHORTENBESCHREIBUNG

In die Studie wurden insgesamt 142 Patientinnen eingeschlossen, von denen 28 (19,7 %)
mannlichen Geschlechts und 114 (80,3 %) weiblichen Geschlechts waren. Eine TT erhielten 79
(55,6 %) der Patientinnen, wahrend 63 (44,4 %) eine HT erhielten. Siehe auch Tabelle 12 und
13.

TABELLE 12 - ANZAHL UND GESCHLECHT DER |IN DIE STUDIE
EINGESCHLOSSENEN PATIENTINNEN

Patientenkollektiv n

Patientinnen mit TT/HT 401
weibliche Patientinnen 302
mannliche Patienten 98

Patientlnnen in der Langzeitstudie 142
weibliche Patientinnen 114
mannliche Patienten 28

Von 401 befragten Patientinnen haben 142 Patientinnen den Fragebogen beantwortet und
konnten in die Studie eingeschlossen werden. TT — Thyreoidektomie, HT -
Hemithyreoidektomie.

TABELLE 13 — GESCHLECHT IN ABHANGIGKEIT VON DER OPERATIONSMETHODE

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie
mannlich weiblich mannlich weiblich
Geschlecht 11 (13,9 %) 68 (86,1 %) 17 (27,0 %) 46 (73,0 %)

Auflistung der Patientinnen nach Geschlecht und Operationstechnik. Thyreoidektomierte und

hemithyreoidektomierte Manner und Frauen werden in n und % angegeben.

Das mittlere Alter der Stichprobe lag bei MW = 59,62 (SD + 13,51) Jahren, wobei das jlingste
Alter zum Zeitpunkt der Teilnahme an der Studie 25 Jahre und das hochste Alter 87 Jahre betrug.
Die Spannweite des Alters lag demnach bei 62 Jahren.

Da ein Mittelwert mit einer hohen Standardabweichung schwierig zu interpretieren ist, wurden die

Patientlnnen in Altersgruppen eingeteilt.
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Sechs Altersgruppen wurden bestimmt: = 23 und <40 (8,5 %), 241 und <50 (16,2 %), = 51 und
<60 (33,8 %), 261 und =70 (18,3 %), 2 71 und < 80 (19 %), = 81 (4,2 %). Die Altersverteilung

der Patientinnen in den erhobenen Alterskategorien kann Tabelle 14 enthnommen werden.

TABELLE 14 — ALTER

n %
223 und <40 12 8,5
241 und <50 23 16,2
251 und <60 48 33,8
=61 und <70 26 18,3
=71 und <80 27 19,0
281 6 4,2
Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik
mMw SD mMw SD t p
Alter 59,58 + 14,17 59,68 +12,75 -0,05 0,97

OP-Methode

B Thyreoidektomie
Hemithyreoidektomie

25

20

Anzahl (n)

w

[, H |

=23 und =41 und =51 und =61 und =71 und =81
=40 =50 =60 =70 =80

Alterskategorie

Altersverteilung der an der Studie teilnehmenden Patientinnen. Die Mehrheit der Patientinnen
wurde operativ zwischen dem 41. und 70. Lebensjahr therapiert (66,9 %). Mit 33,8 % waren
die meisten Patientinnen zwischen 51 und 60 Jahren.

Die Unterschiede in Bezug auf die Altersverteilung wurden mithilfe eines t-Tests auf Signifikanz
gepriift. Betrachtet man die zwei Operationsmethoden gesondert, so kann kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (TT/MW = 59,58; HT/MW = 59,68). In Bezug auf das Alter hatten
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beide Gruppen ahnliche Voraussetzungen fiir diese Studie. Im Jahr 2019 wurde die Mehrheit der
Patientinnen mit 66 (46,5 %) operiert. Von April bis Dezember 2017 wurden 27 (19 %)
Patientinnen operiert. Im Jahr 2018 waren es 33 (23,2 %) Patientinnen. Von Januar bis Juni 2020

wurden 16 (11,3 %) Patientlnnen operativ behandelt.

Die Auswertung der Operationsindikationen zeigte, dass mit 114 (80,3 %) die Uberwiegende
Anzahl der Eingriffe zum Ausschluss eines malignen Geschehens durchgefiihrt wurde. 9 (6,3 %)
Eingriffe wurden bei praoperativ nachgewiesener Malignitat durchgefiihrt. Lokale Beschwerden
oder Kompressionssymptome induzierten bei 11 (7,8 %) Patientlnnen eine Operation. Bei 8 (5,6

%) Hyperthyreosepatientinnen war eine Operation die Therapie der Wahl.

TABELLE 15 - HAUPTINDIKATIONEN ZUR DURCHFUHRUNG EINER
HEMITHYREOIDEKTOMIE UND THYREOIDEKTOMIE
n %
Hyperthyreose (Morbus Basedow) 8 5,6
Lokale Beschwerden/ Kompressionssymptome 11 7,8
Malignitat 9 6,3
Malignitatsausschluss 114 80,3

Deskriptive Darstellung der Hauptindikatoren fiir einen operativen Eingriff. Die Auswertung der
Hauptindikation zur Operation zeigte, dass mit 114 (80,3 %) die Uberwiegende Anzahl der

Operationen zum Ausschluss eines malignen Geschehens durchgefiihrt wurde.

Die histologischen Hauptdiagnosen der TT und HT waren wie folgt. Eine Knotenstruma wurde
bei 43 (54,4 %) TT-Patientinnen und 40 (63,5 %) HT-Patientinnen histologisch nachgewiesen.
Eine Hyperthyreose (Morbus Basedow) wurde bei 7 (8,9 %) TT-Patientinnen und 1 (1,6 %) HT-
PatientIn histologisch nachgewiesen. Eine C-Zellhyperplasie wurde bei 1 TT (1,3 %) festgestellt.
Ein follikulares Adenom wurde bei 4 (5,1 %) TT-Patientlnnen und 8 (12,7 %) HT-Patientinnen
histologisch nachgewiesen. Genauer differenziert wurde ein follikulares Adenom vom oxyphilen
Zelltypus bei 2 (3,2 %) HT-Patientinnen histologisch festgestellt. 1 (1,6 %) HT-Patientin hatte eine
Schilddriisenzyste. Eine lymphozytére Thyreoiditis wurde bei 4 (5,1 %) TT-Patientinnen und 4
(6,3 %) HT-Patientinnen diagnostiziert. Ein papillares Karzinom hatten 15 (19,0 %) TT-
Patientinnen und 6 (9,5 %) HT-Patientinnen. Bei einer TT (1,3 %) wurde ein follikulares Karzinom
diagnostiziert. Ein medulldres C-Zellkarzinom und Metastasen eines schilddriisenfremden
Primartumors wurden bei jeweils 1 (1,3 %) TT-Patientin histologisch festgestellt. Siehe Tabelle
16.

30



Dissertation Luisa Flototto

TABELLE 16 — VERGLEICH HISTOLOGISCHER ERGEBNISSE

OP-Methode

M Thyreoidektomie
Hemithyreoidektomie
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Verteilung der histologischen Ergebnisse nach Thyreoidektomie und Hemithyreoidektomie.
Eine Knotenstruma ohne Malignitat wurde bei 43 (54,4 %) TT-Patientinnen und 40 (63,5 %)
HT-Patientinnen histologisch nachgewiesen und war damit das haufigste histologische
Ergebnis. Bei 21 von 24 diagnostizierten Schilddriisenkarzinomen wurde ein papillares
Karzinom histologisch nachgewiesen (TT/n = 15 (19,0 %), HT/n = 6 (9,5 %)).

3.2 PRAOPERATIVER GESUNDHEITSZUSTAND — ASA UND BMI

Die Auswertung des Gesundheitszustandes (ASA-Klassifikation) der Patientinnen vor der
Operation zeigte, dass mit 101 (71,1 %) der Uberwiegende Anteil der Patientinnen eine leichte
Allgemeinerkrankung (ASA-Il) aufwies.

TABELLE 17 — ASA-KLASSIFIKATION

n %
Patientinnen ohne Allgemeinerkrankung (ASA-I) 17 12,0
leichte Allgemeinerkankung (ASA-II) 101 711
schwere Allgemeinerkrankung (ASA-III) 24 16,9

Praoperative Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes aller Patientinnen mithilfe
der ASA-Klassifikation. Bei der Mehrzahl der Patientinnen wurde von den Anasthesistinnen

praoperativ eine leichte Allgemeinerkrankung (ASA-II) festgestellt.
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Informationen zu Unterschieden des BMI kénnen Tabelle 18 entnommen werden. Die
Unterschiede in Bezug auf den BMI wurden mithilfe eines t-Tests auf Signifikanz geprift. Der
mittlere BMI der insgesamt betrachteten Studienteilnehmerlnnen lag bei MW = 27,6 kg/m? (SD +
5,5), wobei der geringste BMI zum Befragungszeitpunkt bei 16,2 und der héchste bei 48,2 kg/m?

lag.

TABELLE 18 — VERGLEICH BMI

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik
Mw SD Mw SD t p
BMI 28,09 +5,73 27,00 +5,19 1,18 0,24

Praoperative Beurteilung des Korpergewichts aller Patientinnen mithilfe des BMI. Auflistung
der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in Bezug auf den BMI.

3.3 OPERATIONSZEIT

Bei einer mittleren Operationszeit von 112 + 52 Minuten fiir Patientinnen, die eine TT erhalten
haben und einer mittleren Operationszeit von 78 + 34 Minuten bei hemithyreoidektomierten
Patientlinnen, nahm die Operation bei Patientinnen mit einer TT mehr Zeit in Anspruch (p <
0,001). Alle durchgefiihrten Operationen fanden dabei in einer Zeit zwischen 29 und 268 Minuten
statt. Durch die unterschiedlichen EingriffsgroRen ist selbstverstandlich auch ein zeitlicher

Unterschied nachweisbar.

3.4 FRAGEBOGEN — 1.TEIL, SCHILDDRUSENFRAGEBOGEN

3.4.1 POSTOPERATIVE NERVALE BEFUNDE UND KONTROLLEN

Im Rahmen der Auswertung des Schilddrisenfragebogens wird im Folgenden das
Patientlnnenkollektiv in Abhangigkeit von der HT und TT einander gegenubergestellt. Flr die
statistische Auswertung von binaren Antworten wurde der X%Test verwendet.

Der postoperative Befund des NLR wurde unter Betrachtung der verschiedenen HT und TT
verglichen. Praoperativ hatten alle Patientinnen einen physiologischen nervalen Befund. Bei 4
(5,1 %) der thyreoidektomierten Patientinnen konnte eine Recurrensparese (RP) postoperativ
festgestellt werden. Unter den hemithyreoidektomierten Patientinnen waren es 5 (7,9 %). Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen HT- und TT-Patientinnen in Bezug auf
die postoperative Recurrenspareserate (p = 0,49). Bei 6 (7,6 %) der thyreoidektomierten und 4
(6,3 %) der hemithyreoidektomierten Patientinnen konnte eine Minderbeweglichkeit (MB)
postoperativ festgestellt werden. Es gab keine signifikanten Unterschiede im Rahmen der
postoperativen Minderbeweglichkeitsrate der Patientinnen nach HT oder TT (p = 0,77).

Beidseitige Paresen wurden nicht nachgewiesen.
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Eine Analyse der ambulanten HNO-arztlichen Nachkontrollen innerhalb des ersten
postoperativen Jahres des NLR der Patientinnen ergab folgende Ergebnisse. Bei postoperativen
51 % der thyreoidektomierten Patientinnen mit einer Recurrensparese wurde in der
Nachkontrolle nur noch bei 3,8 % eine Recurrensparese festgestellt. Bei hemithyreoidektomierten
Patientinnen lag dieser Anteil postoperativ bei 7,9 % und in der Nachkontrolle bei 6,3 %. Von
postoperativen 7,6 % thyreoidektomierten Patientinnen mit einer Minderbeweglichkeit hatten bei
der Nachkontrolle nur noch 6,3 % eine Minderbeweglichkeit. Bei der HT waren es postoperativ
6,3 % und in der Nachkontrolle 3,2 %. Bei einigen Patientinnen wurde nach der Operation eine
logopadische Behandlung eingeleitet. Nach einer TT nahmen 44 (55,7 %) Patientinnen und nach
einer HT 39 (61,9 %) Patientinnen an einer logopadischen Behandlung teil. Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen konnte nicht nachgewiesen werden. Siehe Tabelle 19 und
20.

TABELLE 19 - HAUFIGKEITSANALYSE DER SYMPTOMATIK BEI DER
NACHKONTROLLE NACH ENTLASSUNG

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie
n % n %

MB 5 6,3 2 3,2

RP 3 3,8 4 6,3

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Fragen ,Folgte eine
HNO-Kontrolle? — Symptomatik”. Die verschiedenen Operationsmethoden wurden einander
gegenubergestellt. 10,1 % der thyreoidektomierten Patientinnen und 9,5 % der
hemithyreoidektomierten Patientinnen hatten eine fortbestehende Minderbeweglichkeit (MB)

des Nervus laryngeus recurrens oder eine Recurrensparese (RP).
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TABELLE 20 - POSTOPERATIVE BEFUNDE DES NERVUS LARYNGEUS

RECURRENS IM KLINISCHEN AUFENTHALT

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik
ja nein ja nein X? p
RP 4(51%) 75(94,9 %) 5(7,9%) 58 (92,1 %) 0,49 0,49
MB 6 (7,6 %) 73 (92,4 %) 4(6,3%) 59 (93,7 %) 0,08 0,77
OP-Methode
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Recurrensparese keine Recurrensparese
Nervus laryngeus recurrens
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Minderbeweglichkeit keine Minderbeweglichkeit

Nervus laryngeus recurrens

W Thyreoidektomie
Hemithyreoidektomie

OP-Methode

[ | Thyreoidektomie
Hemithyreoidektomie

Vergleich der Recurrensparesen (RP) und postoperativen Minderbeweglichkeit (MB) beider

Patientengruppen. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Anzahl (n) und

prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Fragen ,Wurde bei Ihnen eine

Recurrensparese (Verletzung eines Nervs) diagnostiziert?” und ,Wurde bei lhnen eine

Minderbeweglichkeit (Minderbeweglichkeit eines Nervs) diagnostiziert?”.
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3.4.2 POSTOPERATIVE STIMME

Im Folgenden werden die subjektiven Aussagen der Patientinnen in Bezug auf die Stimmqualitat
und Stimmhaltedauer analysiert. Fiir die statistische Auswertung wurde der X*Test verwendet.
In Bezug auf die Stimmqualitat konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Patientinnen mit
einer TT oder HT nachgewiesen werden (p = 0,42). Es bestand demnach kein Unterschied
hinsichtlich der Stimmqualitdt zwischen den Operationsmethoden. Hinsichtlich der
Stimmhaltedauer zwischen Patientinnen mit einer TT und Patientinnen mit einer HT gab es

keinen signifikanten Unterschied (p = 0,65).

TABELLE 21 — HAUFIGKEITSANALYSE STIMMHALTEDAUER UND STIMMQUALITAT

Stimmqualitat Stimmhaltedauer

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie

ausgezeichnet 25 (31,6 %) 26 (41,3 %) 16 (20,3 %) 18 (28,6 %)
sehr gut 22 (27,8 %) 21 (33,3 %) 19 (24,1 %) 17 (27,0 %)
gut 24 (30,4 %) 11 (17,5 %) 20 (25,3 %) 12 (19,0 %)
weniger gut 7 (8,9 %) 4 (6,3 %) 11 (13,9 %) 8 (12,7 %)
schlecht 1(1,3 %) 1(1,6 %) 2(1,3 %) 2 (3,2 %)
40 Stimmaqualitat
ausgezeichnet
sehr gut
gut
W weniger gut
M schiecht

30

20

| NN NElm_

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie

Anzahl (n)

OP-Methode

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Fragen ,Hatten Sie in der
Vergangenheit Schwierigkeiten mit lhrer Stimme im Alltag? — Stimmqualitat, Stimmhaltedauer”.
Der Unterschied hinsichtlich der Stimmqualitdt und Stimmhaltedauer zwischen Patientinnen mit

einer Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie war statistisch nicht signifikant.
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Die Stimmhaltedauer nach einer TT und nach eine HT unterschied sich demnach nicht
voneinander. Eine Auswertung der Haufigkeiten und prozentualen Anteile zwischen den

Operationsmethoden kann Tabelle 21 entnommen werden.

3.4.3 CALCIUMHOMOOSTASE

Zudem wurden die Blutkonzentrationen von Calcium und Parathormon vor und nach der
Operation bestimmt. Praoperativ hatten alle Patientinnen ein normwertiges Gesamtcalcium. Fir
die statistische Auswertung wurde der X3Test verwendet.

Ein erniedrigtes Parathormon wurde postoperativ bei 21,5 % TT- und 4,8 % HT-Patientinnen
gemessen. Die Ergebnisse zeigen, dass Patientinnen mit einer TT statistisch haufiger von einer
Hypocalciamie betroffen waren, die eine Calciumsubstitution erforderlich machte, als

Patientinnen mit einer HT. Siehe Tabelle 22.

TABELLE 22 - POSTOPERATIVES CALCIUM UND PARATHORMON

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie
gemessen erniedrigt gemessen erniedrigt
n (%) n (%) n (%) n (%)
postoperatives Calcium 74 (93,6 %) 32 (40,5 %) 23 (36,5 %) 4 (6,3 %)
(<2,2mmolll)
eindeutig erniedrigtes 25 (31,7 %) 17 (21,5 %) 13 (20,6 %) 3 (4,8 %)

Parathormon (<15 pg/ml)

Postoperative Darstellung der im Blut gemessenen Konzentrationen von Calcium und
Parathormon. Die Grenzwerte wurden der Leitlinie entnommen, die sich auf Angaben von
Essay-Herstellern beziehen (Bollerslev et al. Eur J Endocrinol 2015, Bures et al. Surgery 2014,
Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

Eine orale Calciumgabe nach diagnostizierter Hypocalciamie erhielten 32 (40,5 %) TT- und 4 (6,3
%) HT-Patientinnen wahrend des Klinikaufenthaltes. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p < 0,001). Calcium in Kombination mit Vitamin D erhielten 32,9 % der TT-
Patientinnen 1,6 % HT-Patientinnen (p < 0,001). Siehe Tabelle 23.

Bei einer diagnostizierten Hypocalciamie kbnnen Symptome wie Muskelkrampfe, Kribbeln oder
psychische Veranderungen auftreten. Muskelkrampfe gaben 24,1 % TT- und 9,5 % HT-
Patientinnen an (p = 0,02). Ein Kribbeln beschrieben 25,3 % TT- und 6,3 % HT-Patientinnen (p
= 0,02). Psychische Veranderungen wurden nicht genau definiert, sondern im Allgemeinen
abgefragt. Die Frage nach psychischen Veranderungen beantworteten 2,5-mal mehr TT- als HT-

Patientlnnen mit ja (p = 0,15).

36



Dissertation Luisa Flototto

TABELLE 23 - POSTOPERATIV DIAGNOSTIZIERTE HYPOCALCIAMIE UND
BEGONNENE MEDIKATION

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik

n % n % X2 p
Hypocalciamie 32 40,5 4 6,3 21,71 <0,001
mit Calciumeinnahme
Vitamin D Einnahme 26 32,9 1 1,6 22,35 <0,001

Darstellung der postoperativen Calciumwerte und der Notwendigkeit einer Medikation in n
(Anzahl) und % der beiden Opertaionsmethoden anhand der Daten aus den Patientenakten.
Es zeigte sich, dass Patientinnen mit einer Thyreoidektomie statistisch haufiger an einer
Hypocalciamie litten, die eine Calciumgabe notwendig macht als Patientinnen mit einer

Hemithyreoidektomie.

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Fragen ,Wurde bei Ihnen
ein erniedrigter Calciumspiegel diagnostiziert?”. Die verschiedenen Operationsmethoden

wurden einander gegenubergestellt.

TABELLE 24 —- SYMPTOME

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik

ja nein ja nein X? p

Muskelkrdmpfe 19 (24,1 %) 59 (747%) 4(6,3%) 58(921%) 8,09 0,02

Kribbeln 20 (25,3 %) 59 (74,7 %) 6(9,5%) 57(90,5 %) 5,84 0,02
psychische 10 (12,7 %) 69 (87,3 %) 3(4,8%) 59 (93,7 %) 3,80 0,15
Veranderungen

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Frage ,Beeinflussen Sie
irgendwelche Symptome im Alltag?”. Die verschiedenen Operationsmethoden wurden

einander gegenubergestellt. Patientenangaben aus dem Fragebogen.

Es zeigte sich weiterhin ein signifikanter Unterschied in der Calciumsubstitution zwischen TT-
und HT-Patientinnen (p = 0,001). Fast 10-mal mehr thyreoidektomierte Patientinnen nahmen zum
Zeitpunkt der Befragung noch ein Calicumpraparat ein. Siehe Tabelle 25. Ein Ausschleichen fand
bei 13 (16,5 %) thyreoidektomierten und 2 (3,2 %) hemithyreoidektomierten Patientinnen statt.
Ein Vitamin D Praparat nahmen zusatzlich 14 (17,7 %) thyreoidektomierte und 4 (6,3 %)
hemithyreoidektomierten Patientinnen ein (p = 0,08). Magnesium nahmen zum
0,13). Alle TT-Patientinnen nahmen

Befragungszeitpunkt nur TT-Patientinnen ein (p
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postoperativ morgens ein Schilddriisenpraparat. Hemithyreoidektomierte Patientinnen nahmen

restvolumen- und restfunktionsabhangig ein Schilddriisenpraparat ein.

TABELLE 25 — MEDIKAMENTOSE THERAPIE, DIE EIGENSTANDIG FORTGEFUHRT
WERDEN SOLLTE, UND SYMPTOME

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik
ja nein ja nein X? p
Calcium- 19 (24,1 %) 60 (759 %) 2(3,2%) 60 (95,2 %) 13,13 0,001

einnahme

Vitamin-D- 14 (17,7%) 64(81,0%) 4(63%) 59(93,7%) 502 0,08

Einnahme

Magnesium- 5 (6,3 %) 73 (92,4 %) - 62 (98,4 %) 4,15 0,13
einnahme

Schilddrisen- 79 (100,0 %) - 57 (90,5 %) 6 (9,5 %) 7,86 0,005
medikation

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Frage ,Nehmen Sie eines
der folgenden Medikamente wegen eines Calciummangels ein?”. Thyreoidektomie und

Hemithyreoidektomie sind einander vergleichend gegenlbergestellt.

3.4.4 DIE NARBE UND KORPERLICHE FOLGEN

79 (100 %) der TT-Patientlnnen und 56 (88,9 %) der HT-Patientinnen gaben postoperativ eine
Gewichtssteigerung an. Es sei darauf hingewiesen, dass nur die angekreuzte Antwort
ausgewertet wird. Es wurde kein BMI erneut bestimmt und die Patientinnen wurden nicht von
einem Arzt bezlglich ihrer subjektiv angegeben Gewichtssteigerung untersucht. Fir die
statistische Auswertung wurde der X%Test verwendet.

Postoperative Schluckbeschwerden gaben 3,8 % der thyreoidektomierten und 7,9 % der
hemithyreoidektomierten Patientinnen an. Ein signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt
werden (p = 0,39). Die Patientinnen wurden gefragt, ob postoperativ ein Lymphddem bestand.
Jeweils 10 (TT = 12,7 %, HT = 15,9 %) Patientinnen gaben an postoperativ ein Lymphédem
gehabt zu haben. Ein signifikanter Unterschied besteht nicht (p = 0,54). Siehe Tabelle 26.

Das kosmetische Ergebnis wurde sowohl von Patientinnen mit einer TT als auch von
Patientinnen mit einer HT positiv beurteilt. Siehe Tabelle 28. Fiir die statistische Auswertung
wurde der X?%-Test verwendet. Postoperativ beschrieben Patientinnen nach einer TT und HT
ahnlich positive Ergebnisse (p = 0,13). Es zeigte sich demnach, dass unabhangig von der
Operationsmethode die Patientinnen ihre Operationsnarbe aus kosmetischen Gesichtspunkten

mit ausgezeichnet, bzw. sehr gut beschrieben. Siehe Tabelle 27.
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TABELLE 26 - POSTOPERATIVE BESCHWERDEN

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik

ja nein ja nein X2 p
Lymphddem 10 (12,7 %) 46(58,2%) 10(159%) 33(52,4%) 2,16 0,54
Beschwerden 3 (3,8 %) 75(94,9%) 5(7,9 %) 58 (92,1 %) 1,89 0,39

beim Schluckakt

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Fragen ,Wie wiirden Sie
folgende Fragen zu lhrer Wunde beantworten? — Lymphddem? Zieht die Narbe beim
Schluckakt?” Es wurden die Thyreoidektomie und Hemithyreoidektomie Patientinnen einander

gegenubergestellt.

TABELLE 27 —- KOSMETIK DER OPERATIONSNARBE

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie
n % n %
ausgezeichnet 8 10,1 12 19,0
sehr gut 71 89,9 51 81,0

gut, weniger gut, schlecht - - - -

Anzahl (n) und prozentualer Anteil (%) der Angaben in Bezug auf die Frage ,Sind Sie zufrieden
mit der kosmetischen Optik Ihrer Wunde?“. Die verschiedenen Operationsmethoden wurden

einander gegenibergestellt.

3.5 FRAGEBOGEN — 2.TEIL, SF-36 ANALYSE DER SUBSKALEN

Die statistische Auswertung der Subskalen wurde mit dem {-Test durchgefiihrt. Die Homogenitat
der Varianzen wurde mit dem Levene-Test fur alle Subskalen geprift (p > 0,05). Im Folgenden
werden die Mittelwerte beschrieben.

In der Subskala koérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) erreichten die Patientinnen im
Durchschnitt Werte Gber 78 (TT = 78,48 + 25,85; HT = 86,59 + 18,92). Ein signifikanter
Unterschied wurde nachgewiesen (p = 0,04).

In 4 von 8 Subskalen erreichten thyreoidektomierte Patientinnen einen Mittelwert Gber 70. In 6
von 8 Subskalen ergab sich bei hemithyreoidektomierten Patientinnen ein Mittelwert tber 70.

Die genauen Mittelwerte und statistischen Ergebnisse kdnnen Tabelle 28 entnommen werden.
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TABELLE 28 —- SUBSKALENERGEBNISSE DES SF-36 FRAGEBOGENS

Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Statistik
MW SD Minimum MW  SD Minimum t p
Maximum Maximum
KOFU 78,48 + 2585 10;100 86,59 +18,92 30;100 -2,08 0,04
KORO 69,94 +40,31 0;100 76,59 +36,44 0;100 -1,02 0,31
SCHM 79,03 +27,60 22;100 81,56 +24,71 12;100 -0,57 0,57
AGES 65,15 +18,94 15;100 65,05 +22,20 10;100 0,03 0,98
VITA 55,89 +19,90 10;100 56,11 + 21,54 10;100 -0,65 0,95

SOFU 81,17 +23,67 12,50; 100 81,15 +2244 12,50; 100 0,005 0,99

EMRO 68,78 +4146 0,100 76,19 +38,53 0;100 -1,09 0,28

PSYC 71,14 +19,61  20;100 71,37 +16,90 28;100 -0,72 0,94

OP-Methode
100 W Thyreoidektomie
Hemithyrecidektomie
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Auflistung der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in Bezug auf
Subskalenwerte des SF-36 Fragebogens. Hinsichtlich des statistischen Vergleichs der
Operationszeit zwischen Patientinnen mit einer Thyreoidektomie und einer
Hemithyreoidektomie zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied. Die jeweiligen
Séaulen geben den erreichten Mittelwert der TT- und HT-Patientlnnen in den spezifischen

Subskalen an.
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Das beste Ergebnis erreichten thyreoidektomierte Patientinnen bei der sozialen
Funktionsfahigkeit (SOFU, MW > 80). Sehr gute Ergebnisse mit Mittelwerten tber 70 erreichten
thyreoidektomierte Patientinnen bei den Subskalen koérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU),
Schmerz (SCHM) und psychisches Wohlbefinden (PSYC).

Die besten Ergebnisse erreichten hemithyreoidektomierte Patientinnen bei den Subskalen
korperlichen Funktionsfahigkeit, Schmerz (SCHM) und soziale Funktionsfahigkeit (SOFU, MW >
80). Sehr gute Ergebnisse mit Mittelwerten (ber 70 erreichten hemithyreoidektomierte
Patientinnen bei den Subskalen kérperliche Rollenfunktion (KORO), emotionale Rollenfunktion
(EMRO) und psychisches Wohlbefinden (PSYC). Das schlechteste Ergebnis mit einem Mittelwert
unter 57 erreichten beide Gruppen in der Vitalitat (VITA).

3.6 THYREOIDEKTOMIE UND HEMITHYREOIDEKTOMIE ALS EINFLUSSFAKTOR
AUF DIE POSTOPERATIVE LEBENSQUALITAT

Fur die korperliche Summenskala erreichten die Patientinnen dieser Studie einen Mittelwert von
49 (+ 11,54). Die maximal erreichte Summenskala lag bei Uber 71. Fir die psychische
Summenskala konnten Mittelwert von 47,47 (+ 12,39) errechnet werden. Die maximal erreichte
Summenskala lag dabei bei Giber 67.

Zudem wurde die Verteilung der Skalen mithilfe eines Kolmogorov-Smirnov-Tests gepriift, auch
wenn dies ab einer StichprobengréRe von mehr als 15 Probandinnen nicht zwingend notwendig
ist, um den Einsatz parametrischer statistischer Verfahren zu rechtfertigen. Aufgrund des
zentralen Grenzwertsatzes kann ab einer Stichprobengréfe von mehr als 30 Probandlnnen von
einer annahernden Normalverteilung der Daten ausgegangen werden (Bortz et al. Springer
2010). Die Prifung der Verteilung der Daten zeigte, dass die Daten der Stichprobe mit den sich
daraus ergebenen Skalen bei p < 0,001 nicht normalverteilt waren. Die KSK und PSK wiesen
eine rechtssteile und linksschiefe Verteilung auf. Dies spricht flir eine hohe Auspragung des

entsprechenden Merkmals.

TABELLE 29 — KORPERLICHE UND PSYCHISCHE SUMMENSKALEN

n Minimum Maximum Mw SD
kérperliche Summenskala 142 17,28 71,41 49,00 + 11,54
psychische Summenskala 142 8,79 67,93 4747  +£12,39

Bestimmung der Minima, Maxima und Mittelwerte der KSK und PSK des SF-36 Fragebogens.
MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung, n — Anzahl.
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TABELLE 30 — VERTEILUNGSPRUFUNG DER SKALEN

n Kolmogorov df p Schiefe Kurtosis
Smirnov
kérperliche Summenskala 142 0,93 142 <0,001 -0,40 -0,67
psychische Summenskala 142 0,95 142 <0,001 -0,70 -0,16

Auflistung der Summenskalen aus dem SF-36 Fragebogen dieser Studie. 142 Patientinnen
wurden in die Studie eingeschlossen und im Rahmen der Auswertung des Fragebogens wurde

von allen eine korperliche Summenskala und eine psychische Summenskala berechnet.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der korperlichen- und psychischen HRQoL
zwischen Patientlnnen, die eine TT oder HT erhielten. Die Unterschiede in Bezug auf die
genannten Parameter wurden mithilfe des t-Tests auf Signifikanz geprift. Die Homogenitat der
Varianzen wurde mit dem Levene-Test gepruft. Die Priifung der Varianzhomogenitat in der KSK
und PSK war statistisch nicht signifikant, sodass die Homogenitat der Varianzen angenommen
werden konnte (p > 0,05). Patientinnen mit einer TT erreichten Mittelwerte von 47,81 (KSK) und
47,71 (PSK). Die Patientinnen nach einer HT erreichten Mittelwerte von 50,51 (KSK) und 47,17
(PSK). In der kérperliche HRQoL zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen TT und HT
(p = 0,17). Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen der psychischen HRQoL der TT-

und HT-Patientlnnen (p = 0,40). Die Ergebnisse sind Tabelle 31 zu entnehmen.

TABELLE 31 - ERGEBNISSE DER UNTERSCHEIDUNGSPRUFUNG DER
LEBENSQUALITAT

n Thyreoidektomie Hemithyreoidektomie Differenz
MW (SD) MW (SD) MW (SE) 95 % Kl
korperliche 142 47,81 (+12,11)  50.51 (+ 10,70) -2,69 (+ 1,94) [-6,53;
Summenskala 1,15]
psychische 142 47,71 (£ 12,40) 47,17 (£ 12,48) 0,55 (+2,10) [-3,61;
Summenskala 4,70]

Auflistung der Ergebnisse der kdrperlichen und psychischen Lebensqualitat in Bezug auf die

Operationsmethode. Es ist zu erkennen, dass TT-Patientinnen nahezu gleiche Ergebnisse in
der koérperlichen und psychischen Summenskala erreichten. Auch HT-Patientinnen erzielten

ahnliche Ergebnisse. MW —Mittelwert, SD — Standardabweichung, MW (SE) — standard error,
95 % Kl — 95 % Konfidenzintervall.
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3.7 GESCHLECHTSSPEZIFISCHER UNTERSCHIED DER POSTOPERATIVEN
LEBENSQUALITAT

Es besteht kein geschlechtsspezifischer Unterschied in der kérperlichen und psychischen HRQoL
nach einer TT oder HT. Die Homogenitat der Varianzen wurde mit dem Levene-Test gepriift. Die
statistische Auswertung wurde mit der univarianten Varianzanalyse (ANOVA) durchgefihrt. Die
Homogenitat der Varianzen konnte angenommen werden (p = 0,06). Beide Geschlechter
erreichten eine dhnliche kdrperliche HRQoL (p = 0,88). Manner und Frauen hatten nach TT oder
HT eine ahnliche kdrperliche HRQoL (p = 0,25). Ein Interaktionseffekt zwischen dem Geschlecht
und der Operationsmethode wurde ausgeschlossen (p = 0,88).

Auch fiir die psychische HRQoL erreichten Manner und Frauen ahnliche Ergebnisse (p = 0,09).
Die Homogenitat der Varianzen konnte angenommen werden (p = 0,34). Manner und Frauen
gaben nach TT oder HT eine ahnliche psychische HRQoL an (p = 0,31). Ein Interaktionseffekt

zwischen dem Geschlecht und der Operationsmethode wurde ausgeschlossen (p = 0,32).

3.8 EINFLUSS DES ALTERS AUF DIE LEBENSQUALITAT

Die statistische Auswertung wurde mit der Pearson-Korrelationsanalysen durchgefiihrt. Zunachst
wurde jeweils ein Korrelationskoeffizient (r) bestimmt.

In Bezug auf das Alter lag kein signifikanter Unterschied der kérperliche HRQoL von TT-
Patientinnen vor (p = 0,07). Bei r = —0,20 zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen dem
Alter von TT-Patientinnen und ihrer erreichten korperlichen HRQoL. Dies zeigt sich auch in
Abbildung 3.

Mit zunehmendem Alter sinkt die korperliche HRQoL tendenziell. Das Alter beeinflusste die
psychische HRQoL von TT-Patientinnen (p = 0,32) nicht signifikant. Ahnlich verhielt es sich bei
den HT-Patientinnen. Trotz unterschiedlichen Alters erreichten die HT-Patientinnen eine ahnliche
korperliche HRQoL (p = 0,10). Mit hdherem Lebensalter zeigt sich eine Tendenz hin zu einer
schlechteren kérperlichen HRQoL (r=-0,21). In der kdrperliche HRQoL mit p = 0,98 (z-Wert = —
0,03) zeigten TT- und HT-Patientinnen keinen signifikanten Unterschied.

In der psychischen HRQoL hatten HT-Patientinnen unterschiedlichen Alters dhnliche Ergebnisse
(p=0,17). TT-Patientinnen unterschiedlichen Alters erreichten ahnliche Werte in der psychischen
HRQoL (p = 0,32). Der Fisher-z-Test wurde verwendet um signifikante Unterschiede der
Korrelationskoeffizienten (r) von TT- und HT-Patientinnen festzustellen (TT/r= 0,11, HT/ r=0,18).
Fur die psychische HRQoL mit p = 0,72 (z-Wert = —0,37) konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Die Negativitdt des z-Wertes zeigt zwar, dass TT-Patientinnen niedrigere
Korrelationskoeffizienten hatten, jedoch zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass es keine signifikanten Unterschiede im Zusammenhang
zwischen Alter und HRQoL von TT- und HT-Patientinnen gibt.
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ABBILDUNG 3 — ALTERSKATEGORIEN IN
PSYCHISCHE SUMMENSKALA

BEZUG AUF DIE KORPERLICHE UND

OP-Methode
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Alterskategorie

Graphische Darstellung der Alterskategorien in Bezug auf die postoperative korperliche

Lebensqualitat der beiden Operationsmethoden.

Mit dem Fisher-z-Test konnte kein

signifikanter Unterschied im Zusammenhang zwischen Alter und Lebensqualitat bei

thyreoidektomierten Patientinnen im Vergleich zu hemithyreoidektomierten Patientinnen

gezeigt werden.
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3.9 ANALYSE DER SF-36 DATEN HINSICHTLICH EINER BEEINFLUSSUNG
DURCH PRAOPERATIVE EINZELFAKTOREN

Im Folgenden wird analysiert, inwieweit die kdrperliche und psychisches HRQoL durch singulare
praoperative Gesundheitszustédnde beeinflusst wurden. Dabei sollen folgende Einzelfaktoren
betrachtet werden.
Einfluss von:

- praoperative ASA-Klassifikation

- praoperativer BMI.

3.9.1 EINFLUSS DER PRAOPERATIVEN ASA-KLASSIFIKATION AUF DIE
POSTOPERATIVE LEBENSQUALITAT

Fuir die statistische Auswertung wurden die univariante Varianzanalyse (ANOVA) und der post-
hoc-Test verwendet. Mit dem Levene-Test wurde die Homogenitat der Varianzen geprift (p =
0,24).

Die praoperative ASA-Klassifikation hat einen signifikanten Einfluss auf die postoperative
kérperliche HRQoL (p < 0,001). Mit dem Post-hoc -Test konnte folgender Zusammenhang gezeigt
werden: Patientinnen mit einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA-Klasse lll) erreichten eine
mittlere korperliche HRQoL von 41,67. Patientinnen mit einer leichten Allgemeinerkrankung
(ASA-Klasse II) hatten eine mittlere korperliche HRQoL von 49,90 und Patientinnen ohne
Allgemeinerkrankung (ASA-Klasse 1) von 54,07. Patientinnen mit einer schweren
Allgemeinerkrankung (ASA-Klasse lll) erreichten eine signifikant geringere korperliche HRQoL (p
< 0,001). Der Einfluss der ASA-Klassifikation auf die postoperative kérperliche HRQoL war bei
TT und HT nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,11). Eine grafische Darstellung der ahnlichen
Ergebnisse nach TT und HT kann Abbildung 4 enthommen werden.

TT- und HT-Patientlnnen aller drei ASA-Klassifikationen erreichen ahnliche Ergebnisse in der
psychischen HRQoL (p > 0,05). Eine grafische Darstellung der ahnlichen Ergebnisse nach TT

und HT kann Abbildung 4 enthommen werden.
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ABBILDUNG 4 — UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DEN OPERATIONSMETHODEN UND
DER ASA-KLASSIFIKATION IN BEZUG AUF DIE KORPERLICHE UND PSYCHISCHE
SUMMENSKALA
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Graphische Darstellung der postoperativen korperlichen und psychischen Lebensqualitat
unter Bertcksichtigung der ASA-Klassifikation und der Operationsmethode. Alle Patientinnen
wurden nur bis zur ASA-Klasse Il eingestuft, deswegen sind nur diese abgebildet.
Patientinnen mit einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA Ill) wiesen eine signifikant

geringere korperliche HRQoL auf als Patientinnen der ASA Klasse | oder II.
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3.9.2 EINFLUSS DES PRAOPERATIVEN BMI AUF DIE POSTOPERATIVE
LEBENSQUALITAT

Geprift wurde der Zusammenhang zwischen praoperativ bestimmtem BMI und der
postoperativen HRQoL von TT- und HT-Patientinnen. Fir die statistische Auswertung wurde die
Pearson-Korrelationsanalyse verwendet. Der praoperativ bestimmte BMI hatte einen
signifikanten Einfluss auf die postoperative kérperliche HRQoL von TT-Patientinnen (p < 0,001).
Bei r = 0,36 konnte gezeigt werde, dass mit steigendem BMI die Patientinnen eine schlechtere
korperliche HRQoL erreichten. HT-Patientinnen zeigten keinen Zusammenhang zwischen dem
BMI und ihrer kérperlichen HRQoL (p = 0,35). Dennoch zeigte sich eine negative Tendenz
zwischen BMI und kérperlicher HRQoL (r = —0,20). TT- und HT-Patientinnen erreichten ahnliche
Ergebnisse der korperlichen HRQoL in Zusammenhang mit dem praoperativ bestimmten BMI (p
= 0,13). Zur statistischen Auswertung der Korrelationskoeffizienten wurde der Fisher-z-Test
verwendet (z = —1,50). Der praoperative BMI zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die
postoperative psychische HRQoL von TT- oder HT-Patientinnen (TT/r = -0,04, p = 0,76; HT/r =
-0,10, p = 0,42). Der Vergleich der Korrelationskoeffizienten zwischen der TT und HT, mithilfe
des Fisher-z-Tests, zeigte eine ahnliche psychische HRQoL (z = -0,40, p=0,69).

3.10 EINFLUSS DES HISTOLOGISCHEN ERGEBNISSES AUF DIE
POSTOPERATIVE LEBENSQUALITAT

Im Folgenden sind die Ergebnisse der KSK angegeben. TT-Patientinnen mit einem
nachgewiesenen follikularen Adenom erreichten den hochsten Mittelwert mit 60,45 (+ 6,32) und
HT-Patientinnen einen Mittelwert von 50,28 (+ 10,79). An Morbus Basedow erkrankte
Patientinnen verzeichneten nach einer HT einen Mittelwert von 55,29 (+ 0) und nach einer TT
von 42,71 (+ 11,01). Bei Patientinnen mit einem papillaren Karzinom lagen die Mittelwerte nahe
beieinander — TT-Patientinnen kamen auf 52,16 (+ 10,05), wahrend HT-Patientinnen einen
durchschnittlichen Wert von 53,01 (+ 13,51) erreichten. Ein Patient mit einem medullarem/C-
Zellkarzinom erreichte nach einer TT einen Mittelwert von 55,68. Patientinnen mit einem
follikularen Karzinom und Metastasen eines schilddrisenfernen Primartumors wiesen die
niedrigsten KSK-Mittelwerte mit jeweils < 39 auf. Zwei univariante Varianzanalysen (ANOVA)
wurden durchgefiihrt, um mogliche Unterschiede in der korperlichen und psychischen HRQoL
zwischen den Gruppen TT und HT zu untersuchen. Die Homogenitat der Varianzen sind
anzunehmen (KSK/p = 0,77; PSK/p = 0,44). Es konnten keine statistischen Unterschiede
hinsichtlich des histologischen Ergebnisses und der erreichten Werte fiir die kdrperliche, sowie
psychische HRQoL dargestellt werden — und zwar unabhangig von TT bzw. HT (p > 0,05). Auch
maogliche Interaktionseffekte zwischen der Histologie und der Operationsmethode waren nicht
nachzuweisen (KSK und PSK/p > 0,05). Beim Vergleich der histologischen Ergebnisse, auch
innerhalb der HT und TT, zeigten sich ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Siehe Abbildung 5.
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ABBILDUNG 5 — VERGLEICH HISTOLOGISCHER ERGEBNISSE
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Graphische Darstellung der postoperativen korperlichen und psychischen Lebensqualitat

unter Bericksichtigung des histologischen Ergebnisses und der Operationsmethode. Es

besteht kein Unterschied in der HRQoL der Patientinnen in Abhangigkeit von der

Operationsmethode.
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Im Folgenden soll exemplarisch gezeigt werden, dass benigne und maligne
Schilddriisenerkrankungen in dieser Kohorte ahnliche psychische Folgen hatten. Bei einem
follikularen Adenom erreichten TT-Patientinnen einen Mittelwert von 42,82 (+ 17,39) und HT-
Patientinnen von 42,67 (+ 12,98). Mit einer Knotenstruma erreichten TT-Patientinnen einen
Mittelwert von 48,79 (+ 11,97) und HT-Patientinnen von 46,98 (+ 13,04). Bei Morbus Basedow
Patientinnen ergaben sich Mittelwerte von TT = 50,86 (+ 14,09) und HT = 54,04 (+ 0).
Patientlnnen mit einem papillaren oder medullaren Karzinom zeigten Mittelwerte zwischen 43—
56. Ein thyreoidektomierter Patient mit follikularem Karzinom zeigte den geringsten PSK-Wert mit
29,22.

Anhand der erreichten Werte Iadsst sich sagen, dass benigne und maligne
Schilddriisenerkrankungen ahnliche Ergebnisse erzielten. Hervorzuheben ist, dass das follikulare
Karzinom sowohl in der korperlichen als auch psychischen HRQoL die schlechtesten Ergebnisse

erzielte.

3.11 DER ZEITPUNKT DER BEFRAGUNG ALS EINFLUSSFAKTOR AUF DIE
LEBENSQUALITAT

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Jahr der Operation und die
berichtete HRQoL der Patientinnen im Jahr 2020 festgestellt. Im Folgenden werden die
Ergebnisse der univarianten Varianzanalyse (ANOVA) prasentiert, wobei die Homogenitat der
Varianzen durch den Levene-Test Uberprift wurde.

Die Homogenitat der Varianzen fir die kdrperliche HRQoL (KSK) wurde bestatigt (p = 0,66). Bei
der Priifung von Unterschieden zwischen den Bewertungen in den Jahren 2017 bis 2020 war der
statistische Test nicht signifikant (p = 0,07).

Die Homogenitat der Varianzen fiir die psychische HRQoL (PSK) ist anzunehmen (p = 0,31).
Ebenso ergab die Prifung von Unterschieden in den Bewertungen der Jahre 2017 bis 2020

bezliglich der psychischen HRQoL keine statistische Signifikanz (p = 0,12).

3.12 DIE POSTOPERATIVE STIMMQUALITAT ALS EINFLUSSFAKTOR AUF DIE
LEBENSQUALITAT

Die Ergebnisse der univarianten Varianzanalyse (ANOVA) zur korperlichen und psychischen
HRQoL in Abhangigkeit von der Stimmqualitdt und der jeweiligen Operationsmethode zeigen
signifikante Zusammenhange. Die Homogenitat der Varianzen wurde mithilfe des Levene-Tests
geprift (p = 0,44). Ein deutlicher Unterschied in der korperlichen HRQoL wurde zwischen den
Gruppen mit ,ausgezeichneter” und ,guter” Stimmgqualitat festgestellt (o = 0,008). Patientinnen
mit als ,ausgezeichnet bewerteter Stimmqualitdt hatten eine signifikant bessere korperliche
HRQoL im Vergleich zu jenen mit ,guter Stimmqualitat postoperativ. Hinsichtlich der korperlichen
HRQoL war ein signifikanter Unterschied der Stimmqualitdt im Zusammenhang mit einer der

beiden Operationsmethoden nicht messbar (p = 0,99). Ein Interaktionseffekt zwischen der
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Operationsmethode und der Stimmqualitdt konnte nicht dargestellt werden. Eine grafische
Darstellung ist Abbildung 6 zu entnehmen.

Es fand sich kein signifikanter Unterschied bezlglich der Stimmqualitat vor dem Hintergrund der
Operationsmethode im Hinblick auf die psychische HRQoL. Die Uberprifung der
Varianzhomogenitat ergab keinen signifikanten Befund (p = 0,44), was darauf hindeutet, dass die
Varianzen in beiden Gruppen ahnlich waren. Infolgedessen konnte weder ein signifikanter
Unterschied in der psychischen HRQoL aufgrund der Stimmqualitat nachgewiesen werden (p =
0,72), noch zeigte sich ein bedeutsamer Unterschied in der psychischen HRQoL abhangig von

der Stimmqualitat und der gewahlten Operationsmethode (p = 0,74).

ABBILDUNG 6 — SIGNIFIKANTER EINFLUSS DER STIMMQUALITAT AUF DIE
KORPERLICHE SUMMENSKALA
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Stimmqualitat

Veranschaulichung der postoperativen Stimmqualitat unter Berlcksichtigung der kérperlichen
Lebensqualitdt und der Operationsmethode. Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der

Stimmqualitat und in Abhangigkeit von der Operationsmethode in Bezug auf die korperliche

Lebensqualitat.
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3.13 VERGLEICH MIT DEN NORMDATEN

Es wurden die Lageparameter der verwendeten Skalen bestimmt und die deutschen Normdaten
fur die korperlichen und psychischen Summen der Lebensqualitdtsskala ermittelt. Fir die
korperliche Summenskala erreichten die Patientinnen dieser Studie im Mittel 49 Punkte, diese
sind zu vergleichen mit den Normdaten eine Vergleichsgruppe gesunder Probandinnen. Diese
erreichten im Durchschnitt Werte um 49. Die maximal erreichte Summenskala lag in beiden
Gruppen bei > 71. Fir die psychische Summenskala konnten Mittelwerte von 47,47
(Patientinnen) und 45,02 (Normdaten) errechnet werden. Die maximal erreichte Summenskala
lag dabei bei > 67 (Patientinnen) und > 65 (Normdaten). Die Werte kénnen Tabelle 32
entnommen werden.

Zunachst wurde ein Vergleich der hier ermittelten Ergebnisse der korperlichen- und psychischen
HRQoL mit den entsprechenden Normdaten durchgefiihrt. Die Unterschiede in Bezug auf die
genannten Parameter wurden mithilfe eines t-Tests auf Signifikanz geprift. Der Unterschied
zwischen der koérperlichen HRQoL der Normdaten und den hier ermittelten Daten war statistisch
nicht signifikant (p = 0,49). Dem gegenubergestellt war der Unterschied zwischen der
psychischen HRQoL der Normdaten und den hier ermittelten Daten statistisch signifikant (p =
0,02). Bei einer mittleren psychischen HRQoL von 47,47 (SD + 12,39) zum aktuellen Zeitpunkt
und einer mittleren psychischen HRQoL von 45,02 (SD + 13,23) der Normdaten, war die
psychische HRQoL zum aktuellen Zeitpunkt der Erhebung héher.

TABELLE 32 — KORPERLICHE UND PSYCHISCHE SUMMENSKALEN

n Minimum Maximum Mw SD
korperliche Summenskala 142 17,28 71,41 49,00 11,54
korperliche SummenskalaNo™  2.914 23,31 71,17 49,67 + 9,81
psychische Summenskala 142 8,79 67,93 4747  +£12,39
psychische SummenskalaN™  2.914 5,44 65,04 45,02 +13,23

Bestimmung der Minima, Maxima und Mittelwerte der KSK und PSK des SF-36 Fragebogens.
Die KSK gibt eine Zusammenfassung der koérperlichen Einflisse auf die Lebensqualitat in
einem Summenscore wieder. Die PSK fasst die psychischen Einflussfaktoren auf die
Lebensqualitdt in einer Summenskala zusammen. Ein Vergleichskollektiv deutscher
Normdaten wurde ebenfalls dargestellt. MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung, KSK —

korperliche Summenskala, PSK — psychische Summenskala, Norm — deutsche Normdaten
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4. DISKUSSION

Um die Sichtweise von Patientinnen in die Beurteilung von Therapieerfolgen einflieen zu lassen,
gewinnt die HRQoL in Bezug auf die Optimierung einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung
zunehmend an Bedeutung (Morfeld et al. Springer 2012, Bauer et al. Springer 2003, Bullinger
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 2000). Es gibt keine einheitliche
Erfolgslinie zur Messung von Effekten der HRQoL auf medizinische Leistungen und
Therapieerfolge (Morfeld et al. Springer 2012). Diese Studie beschaftigt sich mittels des SF-36
Fragebogens mit dem postoperativen Gesamtbild der Patientinnen, veranschaulicht anhand ihrer
HRQoL.
Die Hypothese der vorliegenden Arbeit ist, dass durch fortschrittliche Operationstechniken
heutzutage kein Unterschied mehr zwischen thyreoidektomierten und hemithyreoidektomierten
Patientinnen in Bezug auf die postoperative HRQoL besteht. Die Hypothese wurde anhand
folgender Unterschiede geprift:
- groBRerer operativer Eingriff thyreoidektomierter Patientinnen im Vergleich zu
hemithyreoidektomierten Patientinnen
- unterschiedliche Risiken der intraoperativen Verletzung des NLR durch die GroRRe des
Eingriffs
- unterschiedliche Risiken der intraoperativen Gefahrdung von Nebenschilddriisen.
Daraus resultierend unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten der Entwicklung eines
postoperativen Hypoparathyreoidismus
- unterschiedliches Geschlecht
- Altersverteilung

- unterschiedlicher Einfluss von Komorbiditaten.

Die HRQoL wurde anhand des SF-36 Fragebogens in kérperliche und psychische Aspekte
unterteilt. Es konnte gezeigt werden, dass die Art des Eingriffs keinen Einfluss auf die
postoperativ nach 1-34 Monaten gemessene HRQoL hatte. Im Folgenden werden die Ergebnisse

dieser Studie genauer diskutiert und Vergleiche mit der Literatur aufgestellt.

4.1 HEMITHYREOIDEKTOMIE VS. THYREOIDEKTOMIE

Patientinnen mit einer TT erreichten in dieser Studie eine &hnliche HRQoL wie HT-Patientlnnen.
Dies konnte Anhand der KSK und PSK gezeigt werden. Das Ergebnis dieser Studie kann durch
weitere Publikationen gestitzt werden. In einer Untersuchung aus dem Jahr 2020 wurden 211
thyreoidektomierte und 59 hemithyreoidektomierte Patientinnen einander gegenlbergestellt
(Bongers et al. Surgery 2020). Die HRQoL wurde anhand drei verschiedener Fragebdgen erfasst.
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der postoperativen HRQoL (Bongers et al. Surgery
2020). In einer internationalen Publikation aus Amerika wurde die HRQoL von 1060

Patinneninnen nach einer TT (n = 497) und HT (n = 563) miteinander verglichen (Chen et al.
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JAMA Surg 2022). Hier konnte demonstriert werden, dass hemithyreoidektomierte Patientinnen
innerhalb der ersten 3 Monate eine deutlich bessere HRQoL hatten (Chen et al. JAMA Surg
2022). Nach 6 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen der HRQoL von
TT- und HT-Patientinnen (Chen et al. JAMA Surg 2022). Chen und Kollegen schlussfolgerten,
dass eine HT und TT in Bezug auf die postoperative HRQoL gleichwertig Verwendung finden
sollten (JAMA Surg 2022). Wenn postoperativ innerhalb von Monaten eine bessere HRQoL erzielt
werden soll, empfiehlt diese Publikation eine HT (Chen et al. JAMA Surg 2022).

Sowohl die Literatur als auch die Ergebnisse dieser Studie sprechen dafir, dass die HT und TT
einen gleichwertigen Einfluss auf die postoperative HRQoL haben (Bongers et al. Surgery 2020,
Chen et al. JAMA Surg 2022). Obwohl unterschiedliche Gruppengroéfien vorlagen und
unterschiedliche Fragebdgen verwendet wurden, kam man zu einem vergleichbaren Ergebnis.
Fir die Schilddrisenchirurgie konnte mit dieser Studie und orientierend an der Literatur also
gezeigt werden, dass bei der Indikation eines operativen Eingriffs die HT und TT in Bezug auf die
postoperative HRQoL gleichwertig Verwendung finden kénnen (Bongers et al. Surgery 2020,
Chen et al. JAMA Surg 2022).

Die Studie liefert zusatzliche wichtige Ergebnisse, welche eine Vergleichbarkeit mit bereits
bestehenden Arbeiten ermdglicht und neue Fragestellungen fir zukulnftige Studien hervorbringen
kénnte. Da in der Vergangenheit in wenigen Studien TT- und HT-Patientinnen inkludiert wurden,
konnte diese Studie einen ersten Anreiz dafiir geben, wie wichtig es ist, die postoperative HRQoL

im Rahmen verschiedenster operativer Eingriffe miteinander zu vergleichen.

4.2 GESCHLECHT

Im Rahmen der HRQoL sollen Frauen einen gréReren Profit durch einen operativen Eingriff
haben als Manner (Welpe et al. Dtsch Arztebl 2008). Ein geschlechtsspezifischer Unterschied in
der HRQoL konnte in unserer Studie nicht festgestellt werden. Im Rahmen der
geschlechterspezifischen Subgruppenanalyse muss jedoch die unterschiedliche Gruppengréfie
kritisch betrachtet werden. Die Geschlechterverteilung war zugunsten der Frauen verschoben.

Bei dem Vergleich der Geschlechter fallt kritisch betrachtet die geringe Fallzahl der Manner auf
(Manner = 28, Frauen = 114). Es wurden etwa viermal mehr Frauen als Manner therapiert.
Ursache hierfir ist, wie bereits erwahnt, die Tatsache, dass Frauen deutlich haufiger an der
Schilddriise erkranken (Holzer et al. Zentralbl Chir 2020, Gan et al. Surg Clin North Am 2019).

Durch die unterschiedlich groRen Gruppen kann es zu Verzerrungen, begrenzter
Generalisierbarkeit und  unzureichender Reprasentativitit des hier  dargestellten
geschlechterspezifischen Unterschiedes gekommen sein. Das Geschlechterverhaltnis liegt im
Bereich der Variationsbreite, die in der Literatur bei therapiebedurftigen Schilddrisen-
erkrankungen angegeben wird (Holzer et al. Zentralbl Chir 2020, Gan et al. Surg Clin North Am
2019). Anhand von StuDoQ Daten aus den Jahren 2017 bis 2018 konnte gezeigt werde, dass
von insgesamt 17.702 Schilddriisenoperationen 74 % Frauen und 26 % Manner operiert wurden
(Holzer et al. Zentralbl Chir 2020, Gan et al. Surg Clin North Am 2019). Dies ahnelt einer im Jahr

2019 durchgefihrten prospektiven Beurteilungsstudie in Bezug auf die HRQoL bei benigner
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Struma nodosa. In dem untersuchten Patientengut von insgesamt 190 Patientinnen waren etwa
3,2-mal mehr Frauen als Manner betroffen (Tabriz OOPS 2019).

In unserer Analyse wurde kein geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich der HRQoL
dargestellt. Siehe Kapitel 3.7. Die Literatur gibt keine Auskunft dartber, welchen Einfluss das
Geschlecht auf die Schilddrisenchirurgie hat. Vergleicht man Studien zum Einfluss des
Geschlechts auf die HRQoL wird anders als in unserer Studie gezeigt, dass Frauen haufiger eine
schlechtere subjektive HRQoL beschreiben (Baumann et al. HNO 2006, Pak et al.
Nuklearmedizin 2017, Siassi et al. Coloproctology 2011).

Fir die Indikation einer operativen MalRnahme spielten in dieser Studie die Erkrankung und ihre
Symptome eine groRere Rolle als Abweichungen von der geschlechtsspezifischen
SchilddriisengréRe. Dies konnte erklaren, dass keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
herausgearbeitet werden konnten, da moglicherweise Patientinnen mit ahnlichen Symptomen
und gesundheitlichen Voraussetzungen eingeschlossen wurden, obwohl sie unterschiedlichen
Geschlechts waren. Fir die Zukunft ware es sehr interessant Studien mit mannlichen Patienten
in der Schilddrisenchirurgie voranzutreiben. Diese Subgruppe ist deutlich unterreprasentiert und
es bestehen mdgliche interessante Unterschiede in der Therapie, Operationstechnik und
postoperativen HRQoL mannlicher Patienten im Vergleich zu den weiblichen Patientinnen. Schon
die unterschiedlichen Schilddrisenvolumina kdénnen zu einem veranderten postoperativen

Ergebnis fihren.

4.3 ALTER

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde in dieser Studie der Mittelwert des
Alters bestimmt, um diesen anderen Mittelwerten gegenlberstellen zu koénnen. Eine
Normalverteilung lag in dieser Studie nicht vor. Die Spannweite des Alters lag bei 62 Jahren (25—
87 Jahre). Mit 46 (32,4 %) Patientinnen war die Mehrheit zwischen 51 und 60 Jahre. Es konnte
kein Unterschied zwischen Patientinnen mit einer TT oder HT in Bezug auf die Starke des
Zusammenhangs zwischen dem Alter und der postoperativen HRQoL nachgewiesen werden. Mit
héherem Lebensalter zeigt sich eine Tendenz hin zu einer schlechteren kdrperlichen HRQoL. Fir
die operative Therapie einer Schilddrisenerkrankung finden sich in der Literatur Mittelwerte mit
Patientinnen zwischen 53,5 Jahren (Issing et al. Laryngo-Rhino-Otologie 2017), 48,6 Jahren
(Scerrino et al. J Otolaryngol Head Neck Surg 2013), 55 Jahren (Grover et al. Laryngoscope
2013) und 54,6 Jahren (Meek et al. J Voice 2008).

Es ist wichtig zu beachten, dass das Fehlen eines statistisch signifikanten Zusammenhangs nicht
bedeutet, dass es Uberhaupt keinen Zusammenhang gibt. Es konnte sein, dass der
Zusammenhang nicht stark genug ist, um statistisch nachgewiesen zu werden, oder dass andere
Faktoren den Zusammenhang Uberlagern. Mit zunehmendem Alter sinkt in dieser Studie die
kérperliche HRQoL tendenziell. Das Alter beeinflusste nicht signifikant die psychische HRQoL.
Individuelle Unterschiede in der Gesundheit, sozialen Unterstitzung, Lebensstil und
Bewaltigungsmechanismen kdnnen den Einfluss des Alters auf die HRQoL Uberlagern. Die

HRQoL ist ein multidimensionales Konstrukt, das physische, psychische, soziale und
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Umweltaspekte umfasst (Morfeld et al. Springer 2012, Kovacs et al. Springer 2015). Es konnte
sein, dass das Alter einen unterschiedlichen Einfluss auf verschiedene Dimensionen der HRQoL
hat. Weitere Analysen und eine genauere Untersuchung sind erforderlich, um die Beziehung
zwischen Alter und HRQoL zu verstehen. In dieser Studie wurden nur die korperliche und
psychische HRQoL beschrieben. Mdglicherweise ist der kdrperliche und psychische Unterschied
in der beschriebenen Alterspanne von 25-87 Jahren nicht signifikant zu unterscheiden. AuRere
Einflisse wie beispielsweise familiare Unterstiitzung oder wie lange die Patientinnen sich nach
dem operativen Eingriff noch subjektiv beeinflusst geflihlt haben, wurden in dieser Studie nicht
voll umfanglich erfasst, sondern nur punktuell erfragt. In dem Befragungszeitraum von dieser
Studie, mit 34 Monaten, hatte das Alter keinen Einfluss auf die HRQoL. Mdglicherweise hat das
Alter beispielsweise in den ersten 3 Monaten einen Einfluss auf die HRQoL, weil jingere
Patientlnnen sich schneller erholen oder schneller wieder in den Alltag integriert werden. Zwar
konnte eine Tendenz dahingehend gezeigt werden, dass im Alter die korperliche HRQoL
abnimmt. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Es ist durchaus anzunehmen, dass die HT und TT alterstibergreifend &hnlich gute Ergebnisse in
Bezug auf die HRQoL erzielen. Um dahingehend eine wirklich fundierte Aussage machen zu
kénnen fehlen vergleichbare Studien, die sich mit den altersspezifischen Unterschieden
auseinandersetzen. In dieser Studie zeigten sich beispielsweise in den Alterskategorien unter 80
Jahren sehr ahnliche Ergebnisse. Patientinnen ab 81 Jahren erreichten nach einer TT tendenziell
schlechtere und auch allgemein betrachtet die schlechtesten Ergebnisse der koérperlichen
HRQoL. Wichtig ist dabei zu nennen, dass in dieser Studie nur 6 (4,2 %) Patientinnen in dieser
Alterskategorie waren. Es ist somit nicht auszuschliefen das man andere Ergebnisse erzielt
hatte, wenn mehr altere Patientinnen inkludiert worden waren. Orientierend an den Ergebnissen,
die in dieser Studie erreicht wurden, kdnnte man Patientinnen ab 80 zu einer HT raten.

All dies sind mdgliche Schlussfolgerungen, welche in dieser Studie gegebenenfalls zu dem
Ergebnis gefuhrt haben kénnen, dass es keinen altersspezifischen Unterschied zwischen der TT
und HT gab.

4.4 OPERATIONSINDIKATION UND HISTOLOGISCHE ERGEBNISSE

Die diagnostische Einteilung der Patientinnen aufgrund ihrer Pathologien wird von endokrinen
Zentren auf verschiedenste Weise gehandhabt (Moretti et al. Clin Thyroidol 2021, Grussendorf
et al. Eur Thyroid J 2022). Die meisten Operationen in dieser Studie wurden durchgefiihrt, um ein
malignes Geschehen auszuschlieRen. In einem kleinen Prozentsatz wurde histologisch eine
maligne Erkrankung nachgewiesen. Dies kdnnte daran liegen, dass die praoperative Abklarung
unzureichend war. Beziehungsweise, dass die Mdglichkeiten begrenzt sind Patientlnnen eine
optimale praoperative Malignitatsabklarung anzubieten. In Uber der Halfte der Falle wurde
histologisch eine benigne Knotenstruma nachgewiesen. Eine amerikanische Studie von Moretti
und Kollegen beschéaftigte sich mit dem  chirurgischen  Uberangebot bei
Schilddrisenerkrankungen (Clin  Thyroidol 2021). Es wurde diskutiert, ob risikoarme

Schilddriisenkarzinome aktiv iberwacht werden kénnten oder ob praoperative Diagnostiken eine
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klarere Identifizierung von operationsbedurftigen Schilddriisenkarzinomen mdglich machen
kénnten. Die Arbeit von Moretti und Kollegen zeigte, dass vor allem Arzte der Active surveillance,
sprich der regelmafigen Kontrolle von risikoarmen Schilddrisenkarzinomen, skeptisch
gegenuberstanden (Clin Thyroidol 2021). Das befragte arztliche Personal aullerte Bedenken
hinsichtlich einer Krankheitsprogression und der Einhaltung einer Active surveillance Uber einen
langen Zeitraum (Moretti et al. Clin Thyroidol 2021). Neuere Daten zeigen jedoch, dass dies
moglich ist — vor allem dann, wenn die initiale Abklarung fachgemaf in einer endokrinologischen
Schwerpunkteinrichtung stattfindet (Grussendorf et al. Eur Thyroid J 2022). Gegeniiber anderen
Landern in Europa kann in Deutschland pro Einwohner nur eine unterdurchschnittliche
fachendokrinologische Betreuung angeboten werden (Grussendorf et al. Eur Thyroid J 2022).
Deshalb wirden Patientinnen mdglicherweise Kontrolltermine nicht einhalten kénnen und ein
Krankheitsprogress konnte verschleiert werden (Grussendorf et al. Eur Thyroid J 2022). In der
Arbeit von Moretti und Kollegen wurde des Weiteren thematisiert, dass Langzeitstudien und
landeribergreifende Ergebnisse fehlen wirden zur Active surveillance bei risikoarmen
Schilddriisenkarzinomen (Clin Thyroidol 2021). Eine allgemeine Unsicherheit des arztlichen
Personals gegeniber konservativen Alternativen zeigte sich und unterstreicht die Notwendigkeit,
internistische Fachexpertise vorhalten zu kénnen (Moretti et al. Clin Thyroidol 2021). Des
Weiteren wurde eine  gesellschaftliche = Erwartungshaltung  beschrieben, dass
Tumorerkrankungen mit einer operativen Therapie einhergehen sollten (Moretti et al. Clin
Thyroidol 2021). Es wird empfohlen arztliches Personal speziell fiir konservative
Therapiealternativen zu schulen, um die spezifische Patientenaufklarung in Bezug auf eine Active
surveillance zu férdern und auch gesellschaftliche Anspriiche zu verandern (Moretti et al. Clin
Thyroidol 2021).

Die Aussage, dass die HRQoL von TT- und HT-Patientinnen nicht durch ein Karzinom beeinflusst
wird kann durch andere Publikationen nicht bekraftigt werden. Die HRQoL von Patientinnen mit
diagnostiziertem follikularen oder papillaren Schilddrisenkarzinom nach TT oder HT wurde in
einer Metaanalyse von Landry und Kollegen bestimmt (Curr Oncol 2022). In der Metaanalyse
wurden 25 internationale Studien eingeschlossen und neun dieser Studien verwendeten
ebenfalls den SF-36 Fragebogen (Landry et al. Curr Oncol 2022). Patientinnen nach einer TT
erzielten eine schlechtere koérperliche und soziale HRQoL (Landry et al. Curr Oncol 2022). Die
psychische HRQoL war in der TT- und HT-Gruppe gleichwertig (Landry et al. Curr Oncol 2022).
Eine weitere Publikation mit 89 TT-Patientinnen und 101 HT-Patientinnen betrachtete die HRQoL
im Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer postoperativen Hormonersatztherapie (Yaniv et
al. J Surg Oncol 2022). Die Studie zeigte, dass TT-Patientinnen, die postoperativ L-Thyroxin
einnehmen mussten, eine schlechtere HRQoL erreichten (Yaniv et al. J Surg Oncol 2022).
Unsere Studie zeigte postoperativ keinen Zusammenhang in der berichteten HRQoL und der
diagnostizierten Schilddrisenerkrankung. Andere Studien zeigten, dass bei einem
diagnostizierten Schilddriisenkarzinom Patientinnen nach einer TT eine schlechtere HRQoL

erreichten als Patientinnen nach einer HT (Landry et al. Curr Oncol 2022). Das kénnte daran
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liegen, dass man bei Malignomen eher dazu tendiert radikaler zu operieren und daflr eine
gréfere Lasion in Kauf nimmt (Landry et al. Curr Oncol 2022).

Da bei der Literaturrecherche keine Studien zur postoperativen HRQoL bei Knotenstruma oder
Hyperthyreose gefunden werden konnten, kdnnen diesbezlglich keine Vergleiche aufgestellt
werden. Unsere Studie konnte zeigen, dass benigne Schilddriisenerkrankungen eine gute
postoperative HRQoL erzielen. Wobei sogar Patientinnen mit einem papillaren oder medullaren
Karzinom ahnlich gute Ergebnisse erreichten. Hervorzuheben ist, dass das follikulare Karzinom
sowohl in der kérperlichen als auch psychischen HRQoL die schlechtesten Ergebnisse erzielte.

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass in dieser Studie lediglich 24 (16,9 %) Patientinnen
histologisch einen Malignitdtsnachweis hatten. In unserer untersuchten Kohorte mit Malignomen
zeigte sich eine tendenziell schlechtere HRQoL, jedoch ist die Gruppengréfe zu klein, um
diesbeziiglich eine universelle Negativaussage treffen zu kdnnen. Signifikante Unterschiede

zeigten sich nicht.

4.5 KOMORBIDITATEN — BMI UND ASA-KLASSIFIKATION

Anhand des BMI konnte in unserer Studie ein Zusammenhang zwischen dem Gewicht und der
postoperativen korperlichen HRQoL festgestellt werden. Ein normaler BMI liegt laut der Literatur
zwischen 18,5 und 24,9 kg/m? (WHO 2010, Herold et al. Innere Medizin 2020). Der mittlere BMI
der Patientinnen dieser Studie lag bei 27,6 kg/m2 Das Gewicht hatte bei den
hemithyreoidektomierten Patientinnen keinen Einfluss auf die postoperative HRQoL. Bei den
thyreoidektomierten Patientinnen konnte ein Zusammenhang zwischen hohem BMI und
schlechterer kérperlicher HRQoL festgestellt werden. Der BMI hatte keinen Einfluss auf die
psychische HRQoL, abhangig von TT oder HT.

Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen durch ahnliche Ergebnisse in den folgenden Publikationen
gestutzt werden. In einer multizentrisch kontrollierten Studie wurden 556 Teilnehmer unterteilt in
Normalgewicht und Adipositas Grad 1-3 (Petersen et al. PPmP-Psychother Psychosom Med
Psychol 2007). Mithilfe des SF36-Fragebogens wurde die HRQoL erfasst (Petersen et al. PPmP-
Psychother Psychosom Med Psychol 2007). Eine lineare Regression zeigte die korperliche
HRQoL durch einen hohen BMI (Petersen et al. PPmP-Psychother Psychosom Med Psychol
2007). In Bezug auf die psychische HRQoL zeigte sich kein negativer Einfluss (Petersen et al.
PPmP-Psychother Psychosom Med Psychol 2007). Die Studie konnte zeigen, dass Adipositas
mit einer Verringerung der koérperlichen HRQoL einhergeht (Petersen et al. PPmP-Psychother
Psychosom Med Psychol 2007).

Alle Patientinnen in unserer Studie berichteten von einer postoperativen Gewichtszunahme.
Siehe Kapitel 3.4.4. Hierbei ist besonders zu beachten, dass diese Gewichtszunahme nur
subjektiv von den Patientlnnen beschrieben wurde. Der BMI wurde postoperativ nicht nochmal
erneut bestimmt, sodass keine fundierte Aussage getroffen werden kann. Geht man der Frage
nach, wieso es zu einer objektiven postoperativen Gewichtszunahme kommen kénnte, so musste
man sich die Frage stellen, ob nach einer HT die Schilddrisenfunktion nicht mehr ausreichend

gewesen ware und so eine Gewichtssteigerung erklart werden kénnte. Oder ob die Patientinnen
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medikamentds nicht richtig eingestellt gewesen waren, sodass durch eine iatrogene
Unterfunktion eine Gewichtssteigerung hervorgerufen wurde. All dies sind jedoch nur mdégliche
Erklarungen, die eine objektive Gewichtssteigerung nach einer HT oder TT bewirken wirden. Bei
den Patientlnnen dieser Studie wurden all diese moglichen Faktoren nicht nochmal postoperativ
medizinisch abgeklart — somit sei auf die eingeschrankte Aussagekraft hingewiesen. In anderen
Publikationen wird eine postoperative Gewichtszunahme von ca. 2 bis 3 kg beschrieben
(Jonklaas et al. Thyroid 2011, Rotondi et al. Endocr Pract 2014). In einer Studie aus dem Jahr
2019 wurden Differenzen zwischen einer objektiven und subjektiven postoperativen
Gewichtszunahme analysiert (Tabriz OOPS 2019). Es konnte gezeigt werden, dass subjektiv
angegebene Gewichtszunahmen von Patientinnen nach einer Schilddriisenoperation oft nicht mit
objektiv erhobenen Befunden Ubereinstimmen (Tabriz OOPS 2019). Dort gaben lber 45 % der
Patientinnen (TT = 52 % und HT = 46 %) postoperativ eine subjektiv empfundene
Gewichtszunahme an, obwohl der BMI der gleiche blieb (Tabriz OOPS 2019). Ein weiterer Aspekt
konnte sein, dass die operative Beseitigung der Ursache einer Schilddrisenuberfunktion und die
damit verbundene Verbesserung der katabolen Stoffwechsellage tatsachlich zu einer
Gewichtszunahme fiihren kann (Lertrit et al. Diabetes Metab Syndr 2019, Neves et al. Int J Obes
2019).

Mit steigender Multimorbiditat hatten die Patientinnen unserer Studie eine schlechtere kérperliche
HRQoL. Siehe Kapitel 3.9.1 und 3.9.2. Ein Zusammenhang zwischen Operationstechnik und
psychischer HRQoL zeigte sich nicht. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen durch &hnliche
Ergebnisse gestutzt werden. In einer Metaanalyse wurde die HRQoL mit Multimorbiditat in
Zusammenhang gebracht (Hodek et al. Gesundheitswesen 2010). Die meisten Studien fanden
eine abnehmende HRQoL mit zunehmenden Komorbiditaten (Hodek et al. Gesundheitswesen
2010). Im Vergleich zur psychischen HRQoL war der negative Einfluss von Multimorbiditat auf
die korperliche HRQoL deutlich starker (Hodek et al. Gesundheitswesen 2010). Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates hatten einen deutlichen negativen
Einfluss auf die HRQoL (Hodek et al. Gesundheitswesen 2010).

In einer weiteren Publikation wurde die HRQoL von 238 multimorbiden Patientinnen untersucht
(Fortin et al. Health Qual Life Outcomes 2007). Alle chronischen Erkrankungen wurden in 14
organspezifische Subgruppen der Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) unterteilt (Fortin et al.
Health Qual Life Outcomes 2007). Signifikante Unterschiede der kdrperlichen HRQoL (p < 0,01)
zeigten sich in 12 der 14 CIRS-Organdomanen (Fortin et al. Health Qual Life Outcomes 2007).
Die psychische HRQoL schien nur durch psychiatrische Erkrankungen signifikant beeinflusst zu
werden (Fortin et al. Health Qual Life Outcomes 2007). Vaskulare, obere gastrointestinale und
muskuloskelettale Erkrankungen zeigten einen starken negativen Einfluss auf die HRQoL (Fortin
et al. Health Qual Life Outcomes 2007).

Sowohl verschiedene Publikationen als auch die Ergebnisse unserer Studie finden die
Assoziation zwischen steigender Multimorbiditat, hohem BMI und dem negativen Einfluss auf die
HRQoL (Petersen et al. PPmP-Psychother Psychosom Med Psychol 2007, Fortin et al. Health
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Qual Life Outcomes 2007). Es ist besonders hervorzuheben, dass vor allem die korperliche
HRQoL negativ beeinflusst wird.

In Aspekten wie beispielsweise dem Alter oder dem Geschlecht zeigte sich in unserer Arbeit kein
Zusammenhang zwischen der postoperativen HRQoL und dem chirurgischen Eingriff. Dies wurde
damit erklart, dass entweder die chirurgischen Eingriffe zu ahnlich seien, um einen signifikanten
Unterschied zu zeigen oder beide Eingriffe von den Patientlnnen gleich gut verarbeitet werden
koénnen. Siehe Kapitel 4.2 und 4.3. In Bezug auf den BMI und die Multimorbiditat fand sich aber
ein signifikanter Unterschied. Der Einfluss der ASA-Klassifikation und des BMI auf die
postoperative korperliche HRQoL war bei TT und HT nicht signifikant unterschiedlich. Es ist
jedoch zu erwédhnen, dass sich eine Tendenz zeigte. Kapitel 3.9.1, Abbildung 4 und Kapitel 3.5,
Tabelle 28 zeigen, dass TT-Patientlnnen eine schlechtere kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)
haben als HT-Patientinnen. Zwar zeigte sich in der ASA-Klassifkation kein signifikanter
Unterschied, doch der Abbildung ist zu entnehmen, dass multimorbide TT-Patientinnen
tendenziell schlechtere Ergebnisse in der korperlichen HRQoL erzielten. In dieser Studie hatten
TT-Patientinnen die praoperativ Multimorbide waren, auch postoperativ eine signifikant
schlechtere kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) und tendenziell eine schlechtere kérperliche
HRQoL.

Es konnte demonstriert werden, dass eine schlechtere koérperliche Gesundheit auch eine
schlechtere postoperative HRQoL erzielt (Hodek et al. Gesundheitswesen 2010, Petersen et al.
PPmP-Psychother Psychosom Med Psychol 2007, Fortin et al. Health Qual Life Outcomes 2007).
Patientinnen mit einem hohen BMI kénnte eine grundlegende Lebensstilveranderung mit
Steigerung der taglichen Bewegung bereits praoperativ empfohlen werden. Daran anschlieflend
koénnte man Fitnessprogramme und/oder eine Ernahrungsberatung anbieten. Dies sollte nicht nur
im Rahmen einer Schilddrisenoperation durchgefiihrt werden, sondern kann universell
angewandt werden. Kénnte man also den BMI operationsbedurftiger Patientinnen signifikant
reduzieren, kann man den Betroffenen vermitteln, dass mit einer postoperativen Steigerung ihrer
HRQoL gerechnet werden kann. Im Rahmen der Multimorbiditét sind solche Ansatze schon
schwieriger, da multimorbide Patientinnen schon praoperativ eingeschrankt sein kénnen und die
Operation allenfalls einen Teil der kérperlichen HRQoL verbessern kann, wahrend naturgemaf
extrathyreoidale gesundheitliche Probleme durch die Behandlung der Schilddrise nicht verandert
werden. Praoperativ ist deshalb mit multimorbiden Patientinnen die zu erwartende postoperative
HRQoL zu besprechen. Man koénnte daraufhin gemeinsam einen individuell abgestimmten
Therapieplan besprechen. Es ware zu erlautern, dass mit steigender Multimorbiditat eine
schlechtere postoperative HRQoL erwartet wird und man deswegen die Patientinnen frihzeitig
multidisziplinar betreuen wirde. Eine endokrinologische Betreuung mit praventiven Aufgaben
ware friihzeitig zu gewahrleisten, um eine ndétige Schilddriisenhormonersatztherapie richtig
einzustellen und das Medikationsmanagement regelmalig zu Uberprifen. Unerwlnschte
Wechselwirkungen mehrerer Medikamente sollten vermieden, bestimmte Komorbiditaten
berticksichtigt und Dosierungen optimiert werden. Mithilfe der Unterstitzung von

Physiotherapeuten kénnte den Patientinnen friihzeitig ein hinreichender Bewegungsradius bzw.
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fur bestimmte Erkrankungen angepasste Bewegungsmodelle angeboten werden. Eine
frihestmdogliche Patientenschulung Uber die Erkrankung, das operative Vorgehen und die
resultierende HRQoL konnten den Patientinnen ebenfalls helfen ihre HRQoL zu optimieren. All
dies sind mogliche Ansatze, um einen Einfluss auf die HRQoL trotz Multimorbiditat erreichen zu
kénnen. Ein klares Verstandnis der Auswirkungen von Multimorbiditat und Ubergewicht auf die

HRQoL kénnen den Gesundheitsprozess von Patientinnen in Zukunft optimieren.

4.6 POSTOPERATIVE HYPOCALCIAMIE

Die postoperative Hypocalciamie wird als eine spezifische Komplikation der
Schilddriisenchirurgie betrachtet (Coerper et al. Chirurg 2018, Caglia et al. Ann Ital Chir 2017,
Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine statistisch signifikante Differenz wurde
beziiglich des postoperativ erfassten Calciumspiegels zwischen Patientinnen mit TT und HT
festgestellt. Siehe Kapitel 3.4.3. Patientinnen mit einer TT litten im Vergleich zu HT-Patientinnen
viermal haufiger an einer Hypocalciamie, die eine Calciumgabe erforderlich machte.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich durch Analysen aus anderen Untersuchungen
nachvollziehen. In einer Studie von Raffaelli und Kollegen hatte mehr als ein Drittel (36,17 %) der
1504 TT-Patientinnen eine therapiebedirftige postoperative Hypocalcidamie (Surgery 2016).
Paduraru und Kollgen beschrieben nach TT eine postoperative Hypocalciamierate von unter 40
% (Chirurgia 2019). In einer Metaanalyse von 15 Studien mit insgesamt 1552 Patientinnen wurde
die postoperative Rate transienter Hypocalciamien mit 35,5 % und die der permanenten
Hypocalciamien mit 4,2 % ermittelt (Radakrishnan et al. J Pediatr Surg 2021). Jeong und Kollegen
beschrieben nach einer HT eine postoperative Hypocalciamierate von 5 % (Langenbecks Arch
Surg 2023).

Sowohl in unserer Studie als auch in den oben aufgefiihrten Publikationen werden postoperative
Hypocalciamieraten von 4-41 % aufgefuhrt (Raffaelli et al. Surgery 2016, Paduraru et al.
Chirurgia 2019, Radakrishnan et al. J Pediatr Surg 2021, Jeong et al. Langenbecks Arch
Surg 2023). Wahrend einer TT und HT missen die Nebenschilddrisen geschont oder — so der
Konsens — mindestens zwei reimplantiert werden (Lammert et al. Laryngorhinootologie 2021,
Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine mdgliche Verletzung oder Minderperfusion
kénnen voriibergehend zu einer Abnahme der Funktion der Nebenschilddriisen fiihren (Schlegel
Springer 2024, Schéaffler Dtsch Arztebl 2010). Dies zeigt sich in diversen Publikationen und auch
in unserer Arbeit (Schlegel Springer 2024, Schaffler Dtsch Arztebl 2010, Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021). Die Nebenschilddriisen und deren Gefalversorgung sind wahrend
einer TT deutlich mehr beansprucht (Rettinger et al. Springer 2018, Dralle et al. Springer 2011).
Somit kann eine Minderdurchblutung resultieren und diese ist deutlich haufiger mit einer
postoperativen Unterfunktion vergesellschaftet (Schlegel Springer 2024, Schaffler Disch Arztebl
2010).

In dieser Studie wurde postoperativ funfmal haufiger bei thyreoidektomierten Patientinnen als bei
hemithyreoidektomierten Patientinnen ein erniedrigtes Parathormon nachgewiesen. Es ist zu

beachten, dass nicht bei allen Patientinnen postoperativ das Parathormon bestimmt wurde (TT/n
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= 25; HT/n = 13). Die Ergebnisse dieser Studie werden durch ahnliche externe Ergebnisse
gestutzt. In einer amerikanischen Studie wurde bei 29,8 % der 1749 TT-Patientinnen postoperativ
ein Hypoparathyreoidismus diagnostiziert (Qiu et al. BMC Surg 2021). Ein gutes Viertel der
Patientinnen (26,2 %) hatte einen transienten und 63 (3,6 %) einen permanenten
Hypoparathyreoidismus (Qiu et al. BMC Surg 2021). In einer weiteren klinischen Analyse wurden
2902 Patientlnnen nach einer TT erfasst (Wang et al. Front Endocrinol 2023). Postoperativ wurde
bei 637 (21,94 %) der Patientlnnen ein Hypoparathyreoidismus diagnostiziert (Wang et al. Front
Endocrinol 2023). Davon waren 11,47 % transienter und 10,47 % permanenter Form (Wang et
al. Front Endocrinol 2023). Eine Metaanalyse aus 2022 wertete 1416 hemithyreoidektomierte und
2411 thyreoidektomierte Patientinnen aus (Hsiao et al. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg 2022).
Ein temporarer Hypoparathyreoidismus wurde bei 2,2 % der hemithyreoidektomierten und 21,3
% der thyreoidektomierten Patientinnen festgestellt (Hsiao et al. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg 2022). Bei 0 % der hemithyreoidektomierten und 1,8 % der thyreoidektomierten wurde ein
permanenter Hypoparathyreoidismus diagnostiziert (Hsiao et al. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg 2022).

Eine weitere Publikation von Cayo und Kollegen (Surgery 2012) kam zu dem Ergebnis, dass eine
einmalige postoperative Parathormon-Messung die Patientinnen mit einem Risiko fiir eine
symptomatische Hypocalcidmie identifiziert. Von 21,7 % der Patientinnen mit einem
Parathormon-Serumwert von < 10 pg/ml zeigte die Halfte Symptome (Cayo et al. Surgery 2012).
In den meisten Studien wird bereits ab einem Parathormon < 15-20 pg/ml von einem
Hypoparathyreoidismus gesprochen. Diese Arbeit konnte zeigen, dass Symptome einer
Hypocalciamie meist erst mit deutlich niedrigeren Parathormon-Werten in Zusammenhang
gebracht werden kénnen (Cayo et al. Surgery 2012).

Resultierend aus den Ergebnissen kann gesagt werden, dass eine transiente Hypocalciamie bei
bis zu 40 % der TT-Patientinnen auftritt. Ein permanenter Hypoparathyreoidismus tritt bei unter
10 % der Patientinnen nach einer TT und nahezu gar nicht nach einer HT auf. Die zwei
vorangestellten prozentualen Angaben ergeben sich aus folgenden Publikationen (Raffaelli et al.
Surgery 2016, Paduraru et al. Chirurgia 2019, Radakrishnan et al. J Pediatr Surg 2021, Jeong et
al. Langenbecks Arch Surg 2023, Qiu et al. BMC Surg 2021, Wang et al. Front Endocrinol 2023,
Hsiao et al. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg 2022, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie
2021). Dies ist dadurch zu erklaren, dass nicht an den Nebenschilddriisen der Gegenseite und
auch nicht an deren Blutversorgung, wahrend einer HT manipuliert wird (Rettinger et al. Springer
2018, Dralle et al. Springer 2011).

Da verschiedene Publikationen auch verschiedene Operateure und technische Moglichkeiten
implizieren und trotzdem ahnliche Ergebnisse erzielt wurden, stellt sich die Frage, ob eine
postoperative transiente Hypocalcidmie im Rahmen der operativen Moglichkeiten Uberhaupt
weiter minimiert werden kann. Obwohl die Leitlinien empfehlen, postoperativ Calcium und
Parathormon zu bestimmen, konnte gezeigt werden, dass dieses Vorgehen sowohl in dieser
Studie als auch in der Uberwiegenden Zahl anderer Arbeiten zu diesem Thema im klinischen

Alltag nicht universell etabliert ist (Raffaelli et al. Surgery 2016, Paduraru et al. Chirurgia 2019,
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Radakrishnan et al. J Pediatr Surg 2021, Jeong et al. Langenbecks Arch Surg 2023, Qiu et al.
BMC Surg 2021, Wang et al. Front Endocrinol 2023, Hsiao et al. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg 2022, Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Auflerdem ist dieses Vorgehen
Uberholt und entspricht nicht mehr aktuellen Standards, weil die Diagnostik eines
Hypoparathyreodismus heute die Bestimmung des nach Albumin korrigierten Calciums, des
Serumphosphats und der Elektrolyte zusammen mit Kreatinin im 24-Stunden-Urin miteinschlie3t
(Schaffler Dtsch Arztebl 2010). Es kann mdglicherweise von einer Unterdiagnostik des
postoperativen Hypoparathyreoidismus ausgegangen werden und deswegen ware dazu zu raten,
dass nach einem zeitlichen Intervall von mehreren Wochen eine endokrinologische
Mitbeurteilung veranlasst wird. Im Rahmen dieser postoperativen Diagnostik ware es durchaus

sinnvoll, Patientlnnen in eine fachspezifische Nachbetreuung einzuschleusen.

4.7 POSTOPERATIVE RECURRENSPARESE

Die Verletzung des NLR ist ein bekanntes Risiko bei Schilddriisenoperationen und kann zu einer
erheblichen Beeintrachtigung der Patientinnen fiihren (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie
2021). Die Inzidenz von Rekurrensparesen hangt von verschiedenen Faktoren ab, wie der
zugrunde liegenden Schilddriisenerkrankung, dem Operationsverfahren und den praparativen
Anspriichen (Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021). Eine Schadigung des NLR kann
durch Durchtrennung, Quetschung, thermische Schaden oder Ischamie verursacht werden
(Musholt et al. AWMF online S2k-Leitlininie 2021).

In dieser Arbeit trat ein postoperativer pathologischer Befund des NLR bei unter 14 % der Falle
auf. Thyreoidektomierte und hemithyreoidektomierte Patientinnen hatten fast gleich haufig eine
Recurrensparese. Ebenfalls ahnliche prozentuale Anteile wurden bei hemithyreoidektomierten
und thyreoidektomierten Patientinnen mit einer Minderbeweglichkeit diagnostiziert. Siehe Kapitel
3.4.1. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Andere Publikationen beschreiben
postoperative transiente Recurrenspareseraten von 14,5 % (Obata et al. Auris Nasus Larynx
2024), 4,9 % (Weber et al. Br J Surg 2023), 1,1 % (Algahtani et al. Saudi Med J 2023) und 0,4 %
(Nakanishi Am J Surg 2024). Weitere Studien zeigen postoperative Recurrenspareseraten von
0-10 % (Moalem et al. World J Surg 2008) oder 0,9-5,1 % (Chiang Surgery 2005). Eine
permanente Recurrensparese wird in der Literatur mit < 2 % angegeben (1,7 % (Obata et al.
Auris Nasus Larynx 2024), 0,7 % (Weber et al. Br J Surg 2023), 0—1,4 % (Moalem et al. World J
Surg 2008)). Eine Metaanalyse aus 2022 inkludiert die Ergebnisse von 1416
hemithyreoidektomierten und 2411 thyreoidektomierten Patientinnen (Hsiao et al. JAMA
Otolaryngol Head Neck Surg 2022). Bei 3,3 % der hemithyreoidektomierten und 4,5 % der
thyreoidektomierten Patientinnen wurde postoperativ eine Recurrensparese diagnostiziert (Hsiao
et al. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg 2022). Ahnliche Werte zwischen HT und TT fanden sich
in unserer Arbeit ebenfalls und kdnnen mdglicherweise dadurch erklart werden, dass beide
Eingriffe das gleiche Risiko haben, zumindest einen NLR zu verletzen (Musholt et al. AWMF
online S2k-Leitlininie 2021).
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Im Rahmen der Literaturrecherche zeigten sich unterschiedlichste postoperative Ergebnisse des
NLR. Die unterschiedlichen Ergebnisse in diversen Publikationen kénnen unter anderem darauf
zurtckzufihren sein, welche operativen Erfahrungen und technischen Hilfsmittel, wie
beispielsweise dem Neuromonitoring, vorlagen (Obata et al. Auris Nasus Larynx 2024, Weber et
al. Br J Surg 2023, Algahtani et al. Saudi Med J 2023, Nakanishi Am J Surg 2024, Moalem et al.
World J Surg 2008, Chiang Surgery 2005). Eine postoperative Recurrensparese, ob transient
oder permanent, ist weiterhin ein wichtiges Risiko in der Schilddriisenchirurgie. Die Leitlinien
empfehlen eine frilhe postoperative Diagnostik und weiterfihrende Therapie (Musholt et al.
AWMEF online S2k-Leitlininie 2021).

4.8 POSTOPERATIVE STIMMQUALITAT

Die Mehrzahl der Studienteilnehmerinnen gaben eine ausgezeichnete bis gute Stimmqualitat an.
Unter 2 % berichteten von einer schlechten postoperativen Stimmqualitat. Siehe Kapitel 3.4.2. In
unserer Studie bestand kein Unterschied hinsichtlich der Stimmqualitat zwischen den
Operationsmethoden. Auch der Unterschied hinsichtlich der Stimmhaltedauer zwischen
Patientinnen mit einer TT und Patientinnen mit einer HT war statistisch nicht signifikant.

Trotz einer postoperativen Recurrenspareserate von tber 10 % bestand nach einem Zeitintervall
von 34 Monaten eine schlechte Stimmqualitat bei unter 2 % aller Patientinnen. Dies kdnnte
bedeuten, dass anhand unserer Studie gezeigt werden konnte, dass nur ein geringfligiges
langfristiges Risiko nach einer TT oder HT vorhanden ist, eine Einschrankung der Stimme zu
behalten. Diese durchaus positiven Ergebnisse kdnnte man bereits praoperativ mit den
Patientinnen besprechen. In Bezug darauf konnte gezeigt werden, dass die korperliche HRQoL
derjenigen Patientlnnen, die ihre Stimmqualitat mit ausgezeichnet eingeschatzt hatten, besser
war als die derjenigen, die ihre Stimmqualitat mit gut beschrieben haben. Schlussfolgern konnte
man, dass ein ausgezeichnetes Ergebnis fiir die HRQoL umso wichtiger ist. Die Stimmqualitat
hatte keinen Einfluss auf die psychische HRQoL der Patientinnen.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie zeigten andere Studien folgende Ergebnisse. In
einer prospektiven Studie wurden 36 Patientinnen vor und innerhalb der ersten 45 Tage nach
einer TT zu ihrer Stimme befragt (Scerrino et al. J Otolaryngol Head Neck Surg 2013). Dabei
gaben postoperativ 30 % eine Beeinflussung der Stimmqualitat an (Scerrino et al. J Otolaryngol
Head Neck Surg 2013). In einer weiteren Studie wurden 119 hemithyreoidektomierte und 76
thyreoidektomierte Patientlnnen in einem Zeitraum von 6 bis 39 Monaten postoperativ zu ihrer
Stimmaqualitat befragt (Grover et al. Laryngoscope 2013). 38 % der Patientinnen gaben eine
verschlechterte Stimmgqualitat an und bei 47 % der Patientinnen hatte die Stimmqualitat einen
Einfluss auf die HRQoL (Grover et al. Laryngoscope 2013).

Es bleibt zu diskutieren, wieso in unserer Studie die Stimmqualitat einen groferen Einfluss auf
die korperliche als auf die psychische HRQoL hatte. Zwar wurde kein signifikanter Einfluss des
Abstands des Befragungszeitpunkts zur Operation festgestellt, doch es ist zu berlcksichtigen,
dass die Stimmqualitdt nur subjektiv geprift wurde. Je nach sozialem Hintergrund oder

subjektiver Bewertung konnte postoperativ die Stimmqualitat unterschiedlich stark bewertet
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worden sein. Dies sieht man an den variierenden Ergebnissen in den zu vergleichenden Studien

(Scerrino et al. J Otolaryngol Head Neck Surg 2013, Grover ef al. Laryngoscope 2013).

4.9 POSTOPERATIVE SCHLUCKBESCHWERDEN

In unserer Studie wurden die Patientinnen innerhalb der ersten 34 Monate postoperativ befragt.
Postoperative Schwellungen oder lokale Reizungen, welche den Schluckakt beeinflusst haben
kénnten, wurden somit moglicherweise gar nicht mehr erfasst. Insgesamt hatten 14,1 % der
Patientinnen eine postoperative Schwellung und unter 6 % empfanden subjektiv
Schluckbeschwerden. Andere Studien erreichen mdglicherweise schlechtere Ergebnisse, weil
sie entweder friiher postoperativ die Ergebnisse erfasst haben oder intraoperativ gegebenenfalls
mehr Schaden aufgetreten waren.

In einer prospektiven Studie gaben von 36 thyreoidektomierten Patientinnen postoperativ
innerhalb der ersten 45 Tage 20 % Schluckbeschwerden an (Scerrino et al. J Otolaryngol Head
Neck Surg 2013). In einer weiteren Analyse wurden 119 hemithyreoidektomierte und 76
thyreoidektomierte Patientlnnen in einem Zeitraum von 6 bis 39 Monaten postoperativ zu
Beschwerden beim Schluckakt befragt (Grover et al. Laryngoscope 2013). Mehr als die Halfte
(58 %) der Patientinnen gab Beschwerden beim Schluckakt an (Grover et al. Laryngoscope
2013).

Zunachst ist wichtig zu erwahnen, dass die Schluckbeschwerden in allen genannten
Publikationen und in unserer Arbeit von den Patientinnen rein subjektiv berichtet wurden
(Scerrino et al. J Otolaryngol Head Neck Surg 2013, Grover et al. Laryngoscope 2013).
Patientinnen haben also moglicherweise unterschiedliche Ansichten, wann sie von
Schluckbeschwerden sprechen oder wann sie sich durch solche auch in ihrem Alltag beeinflusst
fuhlen. Des Weiteren zeigen sich unterschiedlichste Ergebnisse: Wie bereits bei der Diskussion
der postoperativen Recurrenspareserate thematisiert wurde, ist auch hier wichtig zu nennen,
dass unterschiedlichste operative Gegebenheiten oder eine postoperative Halsschwellung einen
wichtigen Einfluss haben. In unserer Studie =zeigten sich ahnliche Werte in der
Recurrenspareserate, der postoperativen Schwellung und den Schluckbeschwerden. Dies weist
moglicherweise auf einen klaren Zusammenhang hin. Siehe Kapitel 3.4.1 und 3.4.4. In anderen
Publikationen wurde dies nicht klar ersichtlich und macht so Riickschlisse deutlich schwieriger
(Scerrino et al. J Otolaryngol Head Neck Surg 2013, Grover et al. Laryngoscope 2013).

4.10 KOSMETIK DER OPERATIONSNARBE

Das kosmetische Ergebnis eines cervicalen Eingriffs ist zu beachten, da Patientinnen die Narbe
als eines der ersten Resultate einer Operation sehen (Shen et al. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech 2014). Minimalinvasive Operationsmethoden wie die videoassistierte
Thyreoidektomie (MIVAT) oder die roboterassistierte Thyreoidektomie wurden entwickelt, um das
kosmetische Ergebnis zu verbessern (Shen et al. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2014).

Da diese Verfahren jedoch nur bei ausgewahlten Patientinnen mit kleineren
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Schilddriisenvolumina einsetzbar sind, werden konventionelle Operationsmethoden nach wie vor
als Standard angesehen (Shen et al. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2014). Das
kosmetische Ergebnis wurde von allen Patientinnen positiv beurteilt (siehe auch Tabelle 17). Die
Patientinnen beider Gruppen beschrieben ihre Operationsnarbe unter kosmetischen
Gesichtspunkten als ausgezeichnet, bzw. sehr gut. Siehe Kapitel 3.4.4.

Die Ergebnisse dieser Studie werden durch ahnliche Ergebnisse aus der Literatur gestitzt. Ein
Review aus dem Jahr 2020 verdeutlicht, dass sowohl bei jungen Patientinnen mit faltenfreiem
Hals als auch bei alteren Patientinnen mit faltenreichem Hals eine symmetrische Narbe langfristig
keine subjektive kosmetische Beeintrachtigung zeigt (Hermann Wien Med Wochenschr 2020).
Idealerweise wird der Hautschnitt entlang einer praformierten Hautfalte gefiihrt (Hermann Wien
Med Wochenschr 2020). In einer Vergleichsstudie wurden 119 hemithyreoidektomierte und 76
thyreoidektomierte Patientlnnen in einem Zeitraum von 6 bis 39 Monaten postoperativ zu ihrer
Narbe befragt, ob sie sich fir eine andere Operationstechnik entscheiden wirden, um eine Narbe
am Hals zu vermeiden (Grover et al. Laryngoscope 2013). Uber 80 % der Patientinnen waren mit
der Narbe zufrieden und wirden die gleiche Operationstechnik wahlen (Grover et al.
Laryngoscope 2013).

Sowohl die Vergleichsstudien als auch diese Arbeit konnten zeigen, dass die Kosmetik der
Operationsnarbe postoperativ. mehrheitlich positiv beurteilt wird, wenn die entsprechende
chirurgische Expertise vorgehalten wird (Hermann Wien Med Wochenschr 2020, Grover et al.
Laryngoscope 2013). Der verhaltnismafig kleine Hautschnitt und die Lokalisation der Narbe in
einer praformierten Hautfalte scheinen Patientlnnen postoperativ nicht negativ zu beeinflussen.
Es ist wichtig Patientinnen Uber eine ausreichende Narbenpflege und Hygiene aufzuklaren, um
bestmdgliche langfristige kosmetische Ergebnisse zu erzielen (Hermann Wien Med Wochenschr

2020, Grover et al. Laryngoscope 2013).

4.11 NORMDATEN DES SF-36 FRAGEBOGENS

Die psychische HRQoL war zum Zeitpunkt der Befragung in unserem Patientinnenkollektiv
signifikant besser als in den vergleichenden Normdaten. Eine bessere postoperative psychische
HRQoL in unserer Studie kann darauf zurilickzufiihren sein, dass die Patientinnen praoperativ
gut aufgeklart wurden. Somit waren die Patientinnen der Intervention positiv gegeniiber gestimmt
oder fiihlten sich dem Prozess gegenuber ausreichend aufgeklart. Dies kénnte postoperativ zu
einer besseren psychischen HRQoL geflihrt haben. Es ist zu vermuten, dass der operative
Eingriff durch die Verbesserung der Symptomatik eine Entlastung im Rahmen der psychischen
HRQoL eines Patienten darstellt. Hervorzuheben ist, dass bei dieser Studie nur einmal
postoperativ die HRQoL gemessen wurde. Die praoperative psychische Verfassung der
Patientinnen wurde nicht erfasst und eine individuelle Veranderung der psychischen HRQoL
eines jeden Patienten konnte nicht nachverfolgt werden. Eine allgemein giiltige Aussage kann
damit nicht getroffen werden. Der Unterschied zwischen der kdrperlichen HRQoL der Normdaten
und den hier ermittelten Daten war statistisch nicht signifikant. Vergleichbare Studien existierten

zum Zeitpunkt der Diskussion leider noch nicht.
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4.12 EIGNUNG DER DATENERHEBUNG UND LIMITIERUNG DER STUDIE

Die vorrangige Fragestellung dieser Studie bezieht sich auf die patientenbezogene postoperative
HRQoL (TT vs. HT), welche mithilfe des zweigeteilten Fragebogens ausgewertet wurde. Der SF-
36 Fragebogen wurde verwendet, um Daten zu erfassen, und lieferte dabei gute und ausreichend
interpretierbare Ergebnisse. Er ist ein validierter und weltweit genutzter Test zur Erfassung der
HRQoL, welcher sich bei einer Vielzahl von Studien bewahrt hat (Morfeld et al. Springer 2012).
Ein Vorteil des Fragebogens ist seine wuniverselle Nutzbarkeit, da er durch
krankheitsunspezifische Fragen eine groRe Uberblicksbreite schafft (Morfeld et al. Springer
2012). Zum Ausgleich der krankheitsspezifischen Daten wurde noch ein eigener
Schilddriisenfragebogen erstellt. Jedoch besonders der eigens fir die Studie ausgewahite
Fragebogenteil hat in der Auswertung diverse Hiirden aufgeworfen. So war es sehr schwierig
Antwortkategorien mit offenen Textfeldern auszuwerten, oder Patientinnen lieRen ganze
Antwortblocke aus. Wiirde der gleiche Fragebogen erneut Verwendung finden, sollte man diese
Fragen und Antwortoptionen anpassen. Offene Textfelder sollte in Zukunft beispielsweise durch
mehrere Antwortoptionen ersetzt werden. Man konnte zum Beispiel Antwortmdglichkeiten ,a, b
und ¢ zum Ankreuzen auflisten und Antwort ,d“ ware dann ,nicht zutreffend®.

Im Folgenden sollen weitere Schwachpunkte und Schwierigkeiten dieser Studie erdrtert werden.
Da sich zu Beginn der Studie fiir ein bereits bestehendes Patientengut entschieden wurde, konnte
im Langzeitverlauf nicht verglichen werden, wie die Patientinnen vor dem operativen Eingriff ihre
HRQoL beurteilt hatten. Es bleibt zu beachten, dass durch die einmalige Testung der HRQoL in
dieser Studie nicht eindeutig festgestellt werden konnte, ob Patientinnen mit negativen
Ergebnissen, bereits vor dem operativen Eingriff eine schlechte HRQoL hatten und diese somit
nicht ausschlieBlich auf die Operation zurickzufihren ist. In zukinftigen Studien sollte dieser
Aspekt bericksichtigt und verbessert werden. Somit kann diese Studie nur eine punktuelle
postoperative HRQoL reprasentativ darstellen. Fir folgende Studien ware es von grolRem
Interesse dem gewahlten Patientenkollektiv auch schon praoperativ den Fragebogen
auszuhandigen, um im Verlauf longitudinale Vergleiche zu ermoglichen. Um die HRQoL der
Patientinnen im Verlauf zu beurteilen, ware es aussagekraftiger gewesen, hatte man die
Patientinnen praoperativ und postoperativ befragt, oder postoperativ in einem Abstand von 3, 6
und 12 Monaten, obwohl sich auch hier sogenannte Lerneffekte und Verzerrungen ergeben
kénnen. In dem Kollektiv dieser Studie kann nicht definiert werden, ob Patientinnen mit
schlechteren Ergebnissen oder auch besseren postoperativen Ergebnissen méglicherweise auch
schon praoperativ eine bessere oder schlechtere HRQoL hatten. Bei den fur die Studie
festgelegten Fragestellungen ware es von Interesse gewesen, eine zu vergleichende HRQoL der
jeweiligen Patientlnnen zu haben. Der hier zur Datenerhebung verwendete SF-36 Fragebogen
fand bisher noch kaum Verwendung in der Schilddriisenchirurgie, was die Mdglichkeit eines
Vergleichs mit anderen Studien quantitativ limitierte (Bongers et al. Surgery 2020, Landry et al.
Curr Oncol 2022, Chen et al. JAMA Surg 2022). Die Hemithyreoidektomie ist deutlich
unterreprasentiert. Im Bereich der Schilddriisenchirurgie gibt es beziiglich der Uberpriifung der

postoperative HRQoL noch Nachholbedarf.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Lebensqualitat (HRQoL) von Patientlnnen nach operativen Eingriffen oder medizinischen
Interventionen ist ein wichtiger Indikator fiir den Erfolg der Behandlung. Bisher gibt es nur wenige
vergleichbare deutsche Studien, in der die postoperative HRQoL von Patientinnen in der
Schilddriisenchirurgie mithilfe des SF-36 Fragebogens ermittelt wurde. In dieser Studie wurden
Patientlnnen untersucht, bei denen zwischen April 2017 und Juni 2020 im Klinikum Bielefeld Mitte
eine Thyreoidektomie (TT) oder Hemithyreoidektomie (HT) durchgefiihrt wurde. In die Studie
wurden insgesamt 142 Patientinnen eingeschlossen, von denen 28 (19,7 %) mannlichen
Geschlechts und 114 (80,3 %) weiblichen Geschlechts waren. Eine TT erhielten 79 (55,6 %) der
Patientinnen, wahrend 63 (44,4 %) eine HT erhielten.

Die postoperative HRQoL wurde mit einem Fragebogen 1-34 Monate nach dem Eingriff erfasst.
Ein eigener Fragebogen wurde erstellt, der zur Halfte aus selbst erarbeiteten Fragen und zum
anderen Teil aus dem SF-36 Fragebogen besteht. Mit SPSS wurde eine deskriptive Analyse der
Stichprobe durchgefiihrt und ¢Tests fir unabhangige Stichproben, sowie X2Tests zur
Uberpriifung von Unterschieden bei kategorialen Variablen verwendet. Der Einfluss spezifischer
Faktoren auf die beiden Operationsmethoden und deren Auswirkung auf die HRQoL wurde mit
einer univariaten Varianzanalyse (ANOVA) untersucht, und signifikante Gruppenunterschiede
wurden mit Post-hoc-Tests dargestellt.

Die Ergebnisse zeigen, dass in einer einmaligen Bestimmung der postoperativen HRQoL
hemithyreoidektomierte und thyreoidektomierte Patientinnen positive Ergebnisse erreichen. Es
wird in der postoperativen HRQoL ein Niveau erreicht, welches auch von gesunden Patientinnen
einer Normgruppe erreicht werden konnte. Dabei zeigen HT und TT in fast allen Bereichen einen
gleichwertigen Einfluss auf die HRQoL. Fir die Schilddriisenchirurgie konnte mit dieser Studie
gezeigt werden, dass bei der Indikation eines operativen Eingriffs die HT und TT gleichwertig
Verwendung finden kénnen. Im Vergleich mit der Normgruppe des SF-36 erreichten Patientinnen
dieser Studie eine bessere psychische HRQoL. Dies lasst vermuten, dass der operative Eingriff
einen positiven Einfluss auf die Psyche der Patientinnen hat und mdglicherweise durch die
Verbesserung der Symptomatik eine Entlastung im Rahmen der psychischen HRQoL stattfindet.
Weder das Geschlecht noch das Alter zeigten einen Einfluss auf die erreichte HRQoL.

In unserer Studie zeigten sich ahnliche Ergebnisse in der Recurrenspareserate und den
postoperativen Schluckbeschwerden. Trotz einer postoperativen Recurrenspareserate von Uber
10 % gaben nur unter 2 %, in einem Zeitintervall von 34 Monaten, eine schlechte Stimmqualitat
an. In Bezug darauf war die HRQoL von Patientinnen mit einer ausgezeichneten Stimmqualitat
am besten und unterstreicht damit, wie wichtig es ist postoperativ positive Ergebnisse der Stimme
zu erreichen. Es konnte gezeigt werden, dass kein langfristiges Risiko besteht, nach einer TT
oder HT eine Einschrankung der Stimme zu haben. Des Weiteren hatten unter 6 % der
Patientlnnen subjektiv empfundene Schluckbeschwerden. Solche positiven Ergebnisse kénnte

man bereits praoperativ mit den Patientinnen besprechen.
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Mit steigender Multimorbiditat hatten sowohl thyreoidektomierte als auch hemithyreoidektomierte
Patientinnen dieser Studie eine schlechtere HRQoL. Patientinnen mit einem erhéhten BMI ist laut
dieser Studie eine HT zu empfehlen, da thyreoidektomierte Patientinnen mit einem erhéhten BMI
schlechtere postoperative Ergebnisse in Bezug auf die HRQoL erzielten. Sowohl die Literatur als
auch unsere Ergebnisse zeigen, dass steigende Multimorbiditdt und hohe BMI-Werte einen
negativen Einfluss auf die HRQoL haben. Es ist besonders hervorzuheben, dass vor allem die
korperliche HRQoL negativ beeinflusst wird. Ein klares Verstandnis der Auswirkungen von
Multimorbiditadt und Ubergewicht auf die HRQoL kénnen den Gesundheitsprozess von
Patientlnnen in Zukunft optimieren.

Das postoperative Risiko einer therapiebedirftigen Hypocalciamie ist bei thyreoidektomierten
Patientlnnen signifikant erhoht. TT-Patientinnen litten haufiger an Muskelkrampfen und
Kribbelparasthesien. Besonders bei thyreoidektomierten Patientinnen ist es wichtig,
leitlinienorientiert intraoperativ mindestens 2 Nebenschilddrisen zu belassen und postoperativ
eine Hypocalciamie auszuschlief3en.

Es ist wichtig, dass Patientlnnen in praoperativen Arzt-Patienten-Gesprachen uber die zu
erwartende HRQoL informiert werden, um eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen.
Angste und Bedenken kénnen schon praoperativ reduziert werden. Bei der Entscheidung fiir ein
Operationsverfahren sollten die individuellen Faktoren der Patientinnen, wie BMI und
Komorbiditaten, berlcksichtigt werden. Es ist dabei von Bedeutung, dass unterschiedlichste
operative Gegebenheiten einen wichtigen Einfluss auf das individuelle postoperative Ergebnis
haben. Patientinnen mit einem erhéhten BMI wéare eine HT zu empfehlen, da diese Studie zeigen
konnte, dass HT-Patientinnen postoperativ eine bessere HRQoL erreichen konnten. Ansonsten
erreichten HT und TT gleich gute Ergebnisse und kénnen Patientinnen gleichwertig empfohlen
werden. In der psychischen HRQoL gab es keine Unterschiede zwischen HT- und TT-
Patientlnnen.

Ein medizinischer Eingriff sollte nicht nur die Genesung férdern, sondern auch einen Erhalt oder
eine Verbesserung der HRQoL zum Ziel haben. Die Wahrnehmung dieser Verbesserung ist
individuell unterschiedlich und hangt von den personlichen Kriterien der Patientinnen ab. Die
Daten dieser Studie konnen genutzt werden, um individuelle Prioritdten in der
Entscheidungsfindung des  Operationsausmalles  festzulegen. Im  praoperativen
Aufklarungsgesprach mit den Patientinnen sollte neben der medizinischen Operationsindikation
auch die zu erwartende postoperative HRQoL angesprochen werden, die laut dieser Studie

gleichwertig positiv ausfallt.
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6. THESEN

[These 1]
Die postoperative Lebensqualitdt zwischen Patientinnen, die eine Thyreoidektomie oder

Hemithyreoidektomie erhielten, unterscheidet sich nicht signifikant.

[These 2]
Abhangig davon, ob die Patientinnen eine Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie erhielten,

zeigten sich signifikante Unterschiede in der korperlichen Rollenfunktion.

[These 3]
Es gibt keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebensqualitit nach einer

Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie.

[These 4]
Das Alter hat keinen Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat hemithyreoidektomierter und

thyreoidektomierter Patientinnen.

[These 5]
Nach einer Thyreoidektomie haben Patientinnen haufiger eine substitutionspflichtige
Hypocalciamie als nach einer Hemithyreoidektomie. Diese geht vermehrt mit Symptomen wie

Krampfen und Kribbeln einher.

[These 6]
Es gibt keine signifikanten Unterschiede im postoperativen Befund der Funktion des Nervus

laryngeus recurrens hemithyreoidektomierter und thyreoidektomierter Patientlnnen.

[These 7]
Sowohl hemithyreoidektomierte als auch thyreoidektomierte Patientinnen berichten postoperativ

von einer insgesamt positiven Stimmqualitat.

[These 8]
Die Patientlnnen sind nach einer Hemithyreoidektomie oder Thyreoidektomie nicht signifikant

durch Schluckbeschwerden beeinflusst.

[These 9]
Mit steigender Multimorbiditdt haben hemithyreoidektomierte und thyreoidektomierte

Patientinnen eine schlechtere Lebensqualitat.

[These 10]

Hohe praoperative BMI-Werte flihren zu einer schlechteren postoperativen Lebensqualitat.

[These 11]
Patientinnen sind mit dem kosmetischen Ergebnis ihrer Operationsnarbe nach einer

Hemithyreoidektomie oder Thyreoidektomie sehr zufrieden.
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10. FRAGEBOGEN

KlinikumBielefeld — Postfach 10 26 52 — 33526 Bielefeld

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
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klinikumbielefeld

unsere kampetenz fiir ihre gesundheit

Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Chefarzt:
Prof. Dr. med. Marcel Binnebosel
Teutoburger Str. 50 33604 Bielefeld

Telefon: 0521.581-3801,/06

Telefax: 0521.581-3899

E-mail: marcel.binneboesel@klinikumbielefeld.de
Oberarzte:

Ltd. OA Dr. med. Rayk Wilutzky

GfOA Ulrich Klaus Fetzner

OA Dr. med. Sergiusz Sawicki

OA Dr. med. Jens-Peter Strahnz

OA Dr. med. Michael Wenzke

FOA Dr. med. Christina Heer

Als Zentrum fur Endokrine Chirurgie ist es uns ein wichtiges Anliegen, unsere Patienten auch

Uber die Operation hinaus nachzuverfolgen und die Qualitat unserer Behandlung zu bewerten.

Dazu haben wir einen Fragebogen erstellt, welcher spezifische, erkrankungsbezogene Aspekte

und insbesondere Ihren Gesundheitszustand abfragt.

Durch lhre Mitarbeit und Unterstitzung leisten Sie einen fir uns sehr wichtigen Beitrag zur

Verbesserung unserer Behandlungsqualitat.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung und das Ausfillen des Fragebogens!

Mit freundlichen GriBen
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10.1 SCHILDDRUSENFRAGEBOGEN

Die Beantwortung der Fragen erfolgt bei mehreren Antwortméglichkeiten durch das
Ankreuzen eines einzigen Feldes. Bei auftretender Unsicherheit kreuzen Sie immer

das Feld an, welches am ehesten zutrifft.

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht

Operationsdatum

Unterschrift

{IMMER NUR EIN FELD ANKREUZEN {

Wurde bei Ihnen eine Thyreoidektomie (Entfernung der gesamten
Schilddriise) durchgefithrt ?

Wurde bei Ihnen eine Hemithyreoidektomie (Teilentfernung der
Schilddriise) durchgefiihrt ?
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Wurde bei Ihnen eine Recurrensparese (Verletzung eines Nerven)

diagnostiziert ?

Wurde bei Ihnen eine Minderbeweglichkeit (Minderbeweglichkeit

eines Nerven) diagnostiziert ?

Folgte eine HNO- Kontrolle ?

Wenn hier Ja angekreuzt wurde,
dann bitte hier weiter beantworten

Datum der Kontrolle ?

Symptomatik

Ohne
Befund

Minderbew
-eglichkeit

Stimmband
-ldhmung

Sind / waren Sie in logopadischer Behandlung?

Wann ?

Stimmaqualitit (freies Sprechen
mdaglich ?)

Stimmliche Einschriankungen-
beschreiben Sie diese ?

Stimmhaltedauer ?
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Wurde bei Thnen ein erniedrigter Calciumspiegel
diagnostiziert?

Kontrollen 7

Nehmen Sie ein Medikament ein ?

Name ( )

Nehmen Sie ein Vit.D Préaparat ein?

Nehmen Sie ein Calcium Praparat ein?

Nehmen Sie ein Magnesium Priparat ein ?

Wurde die Einnahme [hrer Medikamente reduziert ?

Muskelkrimpfe

Kribbeln (speziell der Extremitéiten)

Psychische Veranderungen

Nehmen Sie regelméBig ein Schilddriisenmedikament ein ?

Kennen Sie den Namen Thres Schilddriisenmedikaments ?

Welche Dosis nehmen Sie ein ?

Einnahmerhythmus ? Morgens | Abends

Gewichtssteigerung ?
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Lymphédem ?

Zieht die Narbe beim Schluckakt ?

Ausge- |Sehr gut |Gut

Sind Sie zufrieden mit der ich
kosmetiachen Optik Threr zeichnet

Wunde? 2 3

Weniger | Schlecht
gut

4 5

Hausarzt

Endokrinologe

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe !
Bitte senden Sie das Formular mit dem beigefiigten
Riicksendeumschlag innerhalb von drei Tagen zuriick.

Seite 11 von 11

84



Dissertation Luisa Flototto

10.2 SF-36 FRAGEBOGEN
6. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?
Ausgezeichnet. . ... ..o 1
BERE BUL..cirer e e e e 2
Gttt cr ettt s e e srneeeae e seeneeereeannanrnns 3
WENIZEE BUL..cuviviiucranrienieieresnsesesrer s sresssrans esssssssenes 4
Sehlecht.. ..o e 5

7. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben ?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr...................... 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr.................. 2
Etwa so wie vor einem Jahr........o.cocoiiiiiiiniinnns 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr........... 4

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr
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a. anstrengende Tatigkeiten ,z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstinde heben,

anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln,

Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen

d. mehrere Treppenabsitze steigen

e. einen Treppenabsatz steigen

f. sich beugen, knien, biicken

g. mehr als 1 Kilometer zu Full gehen

h. mehrere Stralenkreuzungen weit zu

Full gehen

1. eine Strallenkreuzung weit zu Full

gehen

i. sich baden oder anziehen
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9. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tiitigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause ?

SCHWIERIGKEITEN

a. Ich konnte nicht so lange wie liblich tétig sein

Ib. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste mich

lbesonders anstrengen)

10. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Téatigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause (2.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihiten) ?

SCHWIERIGKEITEN JA |NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie tiblich tétig sein

Ib. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

c. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten
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11. Wie sehr haben Ihre kirperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden,

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrdchtigt?

D T USROS

IMABIE. v evevreveeierecreeeee e seeseesesaesseenes s semessesessensereernnnes 3
ZiemBch. ..o 4
] ) SO SPT U ROTUSUPRRTTON 5
Ich hatte keine Schmerzen.........c.cccccevevviecveccenennn. 1
Sehr TEICHT ..veiviece e e e e s 2
Leieht. oo et 3
MABLIE v vierrererire et ere e se s s sresesrees emnes s s nsnasens 4
SEATK. coecvvviiieeecie e e et e st e e e e 5
Sehr stark.. ..o 6

13. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der

Ausiibung Ihrer Alltagstdtigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?

LD 1= SO UEEURTRRRORY

IVEBE . ottt b e e e e e 3
ZAMIICH. oo e 4
=Y o3 TSSO 5
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a. ...voller Schwung

b. ...sehr nervas

C. ...80
hiedergeschlagen, dass
Sie nichts autheitern

konnte ?

d. ...ruhig und gelassen

e. ...voller Energie?

f. ...entmutigt und

traurig

2. ...erschopft

h. ... glicklich

i...miide

Seite 9 von 11

89



Dissertation Luisa Flototto

15. Wie hdufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintréchtigt?

16. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

Trifft
weitgehend  [liberhaupt

Trifft |Trifft weit- Weil

ganz zu gehend zu nicht : :
nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas
leichter als andere krank

zu werden

Ib. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich

kenne

c. Ich erwarte, dass meine

Gesundheit nachliasst

d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter

Gesundheit
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