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1 Einleitung 

 

1.1 Primärer Hyperparathyreoidismus 

Der primäre Hyperparathyreoidismus (pHPT) ist eine endokrinologische Erkrankung, bei 

der eine Überfunktion einer oder mehrerer Nebenschilddrüsen (NSD) zu in der Regel 

erhöhten Calcium-Spiegeln führt1. Nach dem Diabetes mellitus und der Hypothyreose 

ist der pHPT die dritthäufigste endokrinologische Krankheit2. Die einzige kausale 

Therapie stellt die operative Entfernung des dem pHPT in den allermeisten Fällen 

zugrunde liegenden NSD-Adenoms dar3, 4. Hierbei nimmt die bildgebende Diagnostik zur 

Lokalisation von NSD-Adenomen eine wichtige Rolle für den Chirurgen/die Chirurgin zur 

Planung des genauen operativen Procederes ein5. Es existieren jedoch kaum validierte 

Algorithmen, in welchem Ausmaß eine präoperative bildgebende Diagnostik notwendig 

und sinnvoll ist.  

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, dies in einer retrospektiven, unizentrischen 

Analyse am Kollektiv aller aufgrund der Diagnose pHPT zwischen 2005 und 2017 in der 

Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- und Kinderchirurgie am 

Zentrum für Operative Medizin (ZOM) des Universitätsklinikums Würzburg (UKW) 

Operierten systematisch aufzuarbeiten.  

 

1.1.1 Definition, Epidemiologie und Ätiologie 

Die Diagnose pHPT lässt sich durch die Kombination von erhöhten oder im oberen 

Normbereich befindlichen Parathormon (PTH)- und Calcium-Werten stellen6. 

Zur Epidemiologie des pHPT wurden bisher nur wenige Studien durchgeführt7. Es wurde 

beobachtet, dass der pHPT häufiger nach der Menopause auftritt2. Dies wird in einer 

Arbeit aus Schweden bestätigt. In einem über 25.700 25- bis 75-Jährige umfassenden, 

im Jahr 2000 veröffentlichten Screening fand sich ein pHPT in 0,25 % der Fälle. Das 

Geschlechterverhältnis belief sich auf 2,5 : 1  zu Gunsten der Frauen6. Die Prävalenz 

war bei Jorde et al. und Heath et al. bei beiden Geschlechtern mit dem Alter zunehmend, 

sodass ältere Frauen die Bevölkerungsgruppe mit dem höchsten Erkrankungsrisiko 

darstellten6, 8.   

In mehr als 90 % der Fälle kommt es sporadisch zum pHPT. Warum genau es zu diesem 

Krankheitsbild kommt, kann häufig nicht festgestellt werden9.  
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In wenigen Fällen lassen sich Strahlenbelastung oder eine langfristige Lithium-Therapie 

als Ursachen ausmachen10, 11. Hereditär findet sich der pHPT als Ausprägung einiger 

weniger Syndrome wie den multiplen endokrinen Neoplasien (MEN) MEN1, MEN2A 

oder MEN412, 13, 14. 

 

1.1.2 Anatomie der Nebenschilddrüsen 

Die in der Regel vier Nebenschilddrüsen, auch als Epithelkörperchen bezeichnet, sind 

meistens paarig angelegt und werden eingeteilt in links/rechts und cranial/caudal15. Die 

cranialen Nebenschilddrüsen liegen meistens etwas oberhalb der Kreuzung von Nervus 

laryngeus recurrens und Arteria thyroidea inferior, sodass sie chirurgisch im Bereich 

hinter dem oberen Schilddrüsenlappen aufgesucht werden; die caudalen liegen in der 

Regel im unteren Drittel dorsal vom Schilddrüsenlappen oder noch weiter caudal15, 16, 17. 

Variationen hierbei sind jedoch häufig15. Die beiden cranialen Nebenschilddrüsen sind 

posterior des Nervus laryngeus recurrens angeordnet, die caudalen anterior18. Die 

oberen Epithelkörperchen werden vorwiegend aus der Arteria thyroidea superior 

versorgt, die unteren aus der Arteria thyroidea inferior19, 20. Die meisten Adenome finden 

sich im Bereich der Schilddrüsenunterpole21.  

 

1.1.3 Pathogenese 

Der Ursprung der Erkrankung liegt im Verlust der Kontrolle der PTH-Sekretion22. Die 

Sensitivität des Calcium-sensitiven Rezeptors (CaSR) der Nebenschilddrüsenzellen auf 

den inhibitorischen Effekt des Calciums sinkt und/oder die Expression des CaSR nimmt 

ab. Dies hat zur Folge, dass die Suppression der PTH-Sekretion durch erhöhte Calcium-

Werte fehlschlägt, was zu PTH-Werten oberhalb des Referenzbereiches führt. 

Konsekutiv kommt es zu erhöhten Calcium-Werten22, 23. Benigne Veränderungen an den 

Nebenschilddrüsen überwiegen; NSD-Karzinome stellen eine Rarität dar24.  

 

1.1.4 Erhöhung des Risikos für andere Tumore 

Durch das Vorliegen eines pHPT steigt laut Michels et al. das Risiko für Brustkrebs25. 

Der pHPT war bei Minisola et al. außerdem signifikant häufiger bei Patienten mit 

Prostatakrebs vorzufinden und verdoppelt laut Gawrychowski et al. ohne adäquate 

Behandlung das Risiko für Dickdarmkrebs26, 27.  
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1.1.5 Formen 

1.1.5.1 Klassischer (hypercalcämischer) pHPT 

Der klassische (hypercalcämische) pHPT ist durch die Erhöhung von Calcium und PTH 

bei häufig gleichzeitiger Erniedrigung der Phosphate im Labor einfach zu 

diagnostizieren28, 29, 30. Auch wenn bei Patienten/Patientinnen mit klassischem, 

hypercalcämischem pHPT der Calcium-Wert die meiste Zeit erhöht ist, kann er im 

Krankheitsverlauf zeitweilig normwertig sein, was ihn teilweise gegenüber der 

normocalcämischen Form schwer abgrenzbar macht31.  

1.1.5.2 Normocalcämischer pHPT 

Über die Prävalenz des normocalcämischen pHPT gehen die Angaben in der Literatur 

sehr weit auseinander; sie reichen von 0,5 % bis 16,7 %. Beim normocalcämischen 

pHPT ist zwar - genau wie beim klassischen pHPT - der PTH-Wert erhöht, der Calcium-

Wert im Serum jedoch normwertig. Werden bei Patienten/Patientinnen erhöhte Calcium-

Werte gemessen, kann es sich per definitionem von Cusano et al. nicht mehr um die 

normocalcämische Form des pHPT handeln28. Andere Autoren wie Monchik et al. zählen 

jedoch auch Erkrankte mit nur intermittierend erhöhten Calcium-Werten dem Kollektiv 

des normocalcämischen pHPT hinzu32. 

In manchen Fällen ist er als Vorstufe des klassischen, hypercalcämischen pHPT 

anzusehen und kann sich zu diesem entwickeln, was als biphasischer Verlauf 

bezeichnet wird (siehe Abbildung 1). 

Subklinisch Klinische Manifestation 

Phase 1: 

PTH erhöht, Calcium normwertig 

Phase 2: 

PTH erhöht, Calcium erhöht 

 

Abbildung 1: Modell zur Erklärung des biphasischen Verlaufs des pHPT. Aus: Silverberg SJ, Bilezikian JP. 

“Incipient” primary hyperparathyroidism: a “forme fruste” of an old disease. J Clin Endocrinol Metab. 

2003;88(11):5348-5352. doi:10.1210/jc.2003-031014. Drucklizenz: 4992650417648 

Es wird unterschieden zwischen einer hauptsächlich subklinischen Phase 1 mit noch 

normwertigen Calcium-Werten und einer durch erhöhte Calcium-Werte definierten, 

klinischen Phase 233. 

Um die Diagnose normocalcämischer pHPT stellen zu können, müssen eine verminderte 

Kreatinin-Clearance, eine Hypercalciurie, ein Vitamin D-Mangel, die Einnahme 

bestimmter Medikamente wie z.B. Lithium und eine Calcium-Malabsorption 

ausgeschlossen werden, da diese ebenfalls zu einer reaktiv erhöhten PTH-Sekretion bei 

normalen Calcium-Werten führen können34, 35, 36, 37, 38, 39. 
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Bei der normocalcämischen Form des pHPT ist der PTH-Überschuss geringer 

ausgeprägt als bei der klassischen. Die Normocalcizität trotz erhöhter PTH-Sekretion 

erklärt sich durch die geringere Sensitivität der Zielzellen im Knochen und in der Niere29.  

 

1.1.6 Klinik 

Der pHPT kann sich in sehr variablen klinischen Symptomen äußern und eine Vielzahl 

von Organen in Mitleidenschaft ziehen40. 

1.1.6.1 Skelettmanifestationen 

In frühen Stadien ist eine Verminderung der Knochendichte festzustellen41. In seiner 

schwersten Form kann sich der pHPT am Skelett als Osteitis fibrosa cystica 

manifestieren, die charakterisiert sein kann durch Knochenschmerzen und 

Knochentumore und sogar zu pathologischen Frakturen führen kann42. Ursächlich 

hierfür ist die Knochen-resorbierende Wirkung des PTH durch Induktion von Calcium-

Ausstrom aus dem Knochen43, 44. 

1.1.6.2 Nierenmanifestationen 

Im Rahmen der Erkrankung fanden sich mittels CT bei Starup-Linde et al. bei 15,3 % 

der Betroffenen Nierensteine (Steine im Harntrakt) und in weiteren 10,2 % der Fälle eine 

Nephrokalzinose (Kalzifikationen im Nierengewebe). Interessanterweise traten die 

beiden Entitäten jedoch nicht gleichzeitig auf und auch der Calcium-Serum-Spiegel 

korrelierte bei Starup-Linde et al. nicht mit dem Auftreten einer der beiden 

Komplikationen. Die Nierenfunktion wurde durch Nierensteine und eine Nephrokalzinose 

zunächst meist nicht beeinträchtigt45. 

Aufgrund der hohen Nephrolithiasis-Prävalenz empfehlen Autoren wie Cassibba et al. 

die Sonographie der Nierenregion als Screeningmethode für am pHPT Erkrankte45, 46. 

1.1.6.3 Muskelschwäche/-schmerzen 

Die Muskelfunktion von Patienten/Patientinnen mit pHPT ist maßgeblich beeinträchtigt, 

bei Knieflexion und -extension beispielsweise in der von Rolighed et al. untersuchten 

Kohorte um 24 % bzw. 22 % im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Bei komplexeren 

motorischen Bewegungen wie dem wiederholten Aufstehen von einem Stuhl brauchten 

Erkrankte bei Rolighed et al. signifikant länger.  

Auch die posturale Stabilität wurde in der von Rolighed et al. untersuchten Kohorte durch 

die Erkrankung beeinträchtigt, vor allem bei geschlossenen Augen47. 

Neben den Auswirkungen auf die Funktionalität der Muskulatur war der pHPT bei Pappu 

et al. häufig mit Myalgien vergesellschaftet48. 
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1.1.6.4 Neurologische Manifestationen und kognitive Dysfunktion 

Von Diniz et al. konnten Auswirkungen des pHPT aufs Nervensystem nachgewiesen 

werden. In der von ihnen untersuchten Kohorte zeigten sich bei Patienten/Patientinnen 

mit pHPT eine Verlangsamung der sensorischen Leitung der Nervenaktionspotentiale, 

eine Verringerung der Amplitude der Muskelaktionspotentiale sowie eine Verlängerung 

der Latenz der Muskelaktionspotentiale. Die sensomotorischen Polyneuropathien waren 

jedoch subklinisch49. 

Bei knapp einem Viertel aller Patienten/Patientinnen mit pHPT fanden sich bei Joborn et 

al. psychiatrische Symptome. Vor allem Müdigkeit, Depressionen, Angstzustände, 

Schlafstörungen und eine Beeinträchtigung der Gedächtnisleistung waren anzutreffen, 

seltener Psychosen mit Halluzinationen. Ältere Patienten/Patientinnen waren hierfür 

anfälliger und schwerer betroffen. Weder die Höhe des Calcium-Spiegels noch das 

Geschlecht korrelierte bei Joborn et al. mit der Prävalenz50. Auch eine Verminderung 

des Konzentrationsvermögens ist bei am pHPT Erkrankten zu beobachten51. 

1.1.6.5 Ulcera 

Der pHPT kann ein peptisches Ulcus auslösen oder wies diesen zumindest bei Ostrow 

et al. in 9,1 % der Fälle als Komorbidität auf. Bei selbigem Autor ließ sich das Ulcus 

häufiger bei Männern finden und es präsentierte sich öfters als Ulcus duodeni als als 

Ulcus ventriculi.  

Bei den Patienten/Patientinnen, bei denen kein Ulcus nachgewiesen werden konnte, 

fanden sich häufig Symptome eines Ulcus. Beim pHPT konnte jedoch bislang keine 

Erhöhung der Magensäuresekretion als Ursache nachgewiesen werden52. 

1.1.6.6 Pankreatitis 

Inzwischen konnte in verschiedenen Studien auch ein Zusammenhang zwischen dem 

Vorliegen eines pHPT und einer Pankreatitis hergestellt werden, auch wenn dieser 

aktuell noch kontrovers diskutiert wird53, 54, 55, 56. Bei Pankreatitis-betroffenen pHPT-

Patienten/Patientinnen waren in der Studie von Koppelberg et al. die PTH- und Calcium-

Werte signifikant höher als bei pHPT-Patienten/Patientinnen ohne Pankreatitis55. Als 

Pathomechanismus hierfür ist anzunehmen, dass die erhöhten Calcium-Spiegel zu einer 

intrapankreatischen Trypsin-Aktivierung führen57. 

1.1.6.7 Gefäßschädigung 

Der pHPT verursacht möglicherweise strukturelle Veränderungen der Gefäßwände bis 

hin zur Vaskulopathie und Atherosklerose58. In knapp der Hälfte der Fälle war er bei 

Diamond et al. mit einer arteriellen Hypertension vergesellschaftet59. Der 
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kardiovaskuläre Risiko-Score von am pHPT Erkrankten ist laut Procopio et al. signifikant 

höher als bei Kontrollgruppen60. 

Patienten/Patientinnen mit normocalcämischem pHPT hatten bei Hagstrom et al. 

erhöhte Werte bei metabolischen Variablen wie Lipoproteinen, Glucose und BMI61. 

1.1.6.8 Hypercalcämische Krise 

Die hypercalcämische Krise ist definiert durch eine Calcium-Serumkonzentration von 3,5 

mmol/l oder höher62. Sie ist eine seltene, aber ganz besonders ernstzunehmende 

Komplikation des pHPT, weswegen sie eine schnelle Diagnosestellung und eine 

unverzügliche, definitive Therapie mittels Hydrierung und Parathyreoidektomie (PTX) 

notwendig macht63. Sie kann akut auf verschiedene Art und Weise auffällig werden, z.B. 

somatisch durch Dehydratation, Nierenversagen, akute Pankreatitis, gastrointestinale 

Symptome wie schwere Obstipationen und Erbrechen oder psychisch durch eine 

Verschlechterung des mentalen Zustandes, Verwirrung und Koma. Auch ein letaler 

Verlauf ist möglich64.  

1.1.6.9 Asymptomatischer pHPT 

Nur 20 - 30 % aller Patienten/Patientinnen mit pHPT zeigen in der westlichen Welt bei 

Diagnosestellung Symptome; die Mehrheit der Diagnosen wird im Rahmen von Routine-

Untersuchungen bei Patienten/Patientinnen im asymptomatischen Stadium gestellt. Die 

Häufigkeit der asymptomatischen Verläufe gemessen an der Gesamtzahl der 

Erkrankungsfälle richtet sich stark nach der Region. In Entwicklungsländern mit 

geringerer Screeninghäufigkeit dominiert der symptomatische pHPT, während in 

Ländern mit hoher Screeningverfügbarkeit wie den USA oder in Europa der 

asymptomatische überwiegt65. 

 

1.1.7 Allgemeine Diagnostik und Operationsindikationen 

Der erste Verdacht auf den pHPT ergibt sich häufig durch ein im Routinelabor 

gefundenes hochnormales oder bereits zu hohes Serum-Calcium. Dieses kann durch 

eine erhöhte PTH-Ausschüttung aus den Nebenschilddrüsen bedingt sein, die sich 

ebenfalls labormedizinisch feststellen lässt und die Diagnose bereits sichert6, 66. 

Begleitend kann durch die PTH-Wirkung der Phosphat-Wert abnorm gering sein30. 

Eine chirurgische Therapie in Form einer NSD-Exstirpation kann sowohl aus 

labormedizinischer, radiologischer, altersbedingter, klinischer Situation als auch aus 

Gründen der Lebensumstände indiziert sein. Labormedizinische Gründe stellen ein auf 

über 2,9 mmol/l erhöhtes Serum-Calcium, eine Calcium-Ausscheidung über den Urin 

von mehr als 400 mg pro Tag sowie eine Kreatinin-Clearance von weniger als 30 % der 
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jeweiligen Altersnorm dar. Ein bei der Osteodensitometrie zu gering ermittelter Z-Score 

< 2,5 Standardabweichungen, ein Alter des Patienten/der Patientin von weniger als 50 

Jahren, eine nicht garantiert mögliche zukünftige Verlaufskontrolle sowie entsprechend 

ausgeprägte klinische Symptomatik stellen ebenfalls Indikationen für eine PTX dar66.  

 

1.1.8 Therapie 

Die einzige kausale Therapie des pHPT stellt die operative Entfernung der in der Regel 

adenomatös veränderten Nebenschilddrüse dar3, 4. Zudem gibt es die Möglichkeit, durch 

ausreichende Flüssigkeitszufuhr zur Hydrierung der Nieren einer Nephrolithiasis 

vorzubeugen67. Ggf. kann die Gabe von Bisphosphonaten wie Alendronat zur Hemmung 

der Knochenresorption erfolgen68. Calcimimetika wie Cinacalcet sind in der Lage, durch 

Bindung am CaSR der NSD-Zellen die PTH-Sekretion zu drosseln und den Calcium-

Serumwert signifikant und in den Normbereich zu senken69, 70.  

Die zervikale Exploration aller vier Nebenschilddrüsen mit Exstirpation der adenomatös 

veränderten Nebenschilddrüse stellte früher das Standardvorgehen dar und wurde 

beispielsweise von Allendorf et al. mit einer Detektions- und Heilungsrate von 97,4 % als 

sehr erfolgreich beschrieben71.  

Im Zuge der Möglichkeiten differenzierter und hochauflösender Bildgebung hat es sich 

in den vergangenen Jahren durchgesetzt, präoperativ Lokalisationsdiagnostik 

anzuwenden mit dem Ziel, eine fokussierte Operation durchführen zu können, ohne alle 

vier Nebenschilddrüsen operativ explorieren zu müssen72. In einer Metaanalyse von 

Singh Ospina et al. wurde aufgezeigt, dass dies zu einer verminderten Hypocalcämie- 

und Recurrenspareserate führt73. Außerdem ist eine präoperative Bildgebung aufgrund 

der Tatsache sinnvoll, dass der pHPT in ca. 40 % der Fälle mit pathologischen 

Veränderungen der Schilddrüse vergesellschaftet ist. Im Falle einer OP-Indikation kann 

in der gleichen Sitzung mit der PTX die Schilddrüse mitreseziert werden74.  

Eröffnet wird der OP-Situs meistens durch den sog. Kocher Kragenschnitt, der bei 

diesem Vorgehen ca. 2,5 - 3,5 cm lang ist und durch die Lokalisation in einer bereits 

bestehenden Hautfalte in der Regel nach kompletter Ausheilung eine kaum sichtbare 

Narbe hinterlässt75.  

Bei fokussiertem Vorgehen zur Exstirpation einer Nebenschilddrüse gibt es neben dem 

klassischen „offenen“ Zugangsweg die Möglichkeit, eine offen minimal invasive 

Parathyreoidektomie (OMIP) durchzuführen76.  

Um den OP-Erfolg zu verifizieren, wird intraoperativ der Abfall des PTH-Spiegels 

gemessen77. Dieses Vorgehen wird durch die äußerst kurze Halbwertszeit des PTH von 
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nur ca. 5 min ermöglicht78. Hierzu wird vor der OP oder intraoperativ direkt vor der 

Epithelkörperchen-Exzision der PTH-Spiegel gemessen und wenn nach der Resektion 

ein adäquater Abfall des PTH-Wertes verbucht werden kann, gilt der Patient/die 

Patientin als geheilt79. Ein adäquater Quick-PTH-Abfall ist je nach den zugrunde 

gelegten Kriterien unterschiedlich definiert80. Basierend auf einer Gegenüberstellung 

bisheriger Kriterien von Lorenz et al. wurde er am UKW festgelegt als Abfall des PTH-

Wertes innerhalb von 20 min post exzisionem auf < 10 % des Ausgangswertes und/oder 

< 35 pg/ml81. Zur Detektion von Mehrdrüsenerkrankungen haben sich die Rom-Kriterien 

bewährt. Kommt es 20 min nach der PTX zu einem Abfall des höchsten vor der 

Epithelkörperchen-Exzision gemessenen PTH-Wertes um < 50 %, fällt dieser 20 min 

nach der Exstirpation nicht in den Referenzbereich oder steigt der PTH-Wert 20 min 

nach der Exstirpation im Vergleich zum 10 min-Wert signifikant an, ist eine weitere 

chirurgische Exploration indiziert. Der Vorteil der Rom-Kriterien liegt vor allem in der sehr 

hohen Spezifität. Wenn das hyperfunktionelle Epithelkörperchen nicht entfernt wurde 

oder eine Mehrdrüsenerkrankung vorliegt, wird dies fast immer erkannt82. 

Zur Bestätigung der pathologischen Korrektheit des resezierten Gewebes eignet sich 

z.B. die Gefrierschnitttechnik83. 

 

1.1.9 Prognose 

Nach erfolgreicher PTX erhöhte sich in der von Rolighed et al. untersuchten Kohorte die 

Knochendichte in manchen Regionen wieder signifikant84. Innerhalb von sechs Monaten 

nach PTX normalisierte sich laut Christiansen et al. der Knochenumbau wieder und es 

ließ sich eine erhebliche Zunahme von Knochensubstanz in Regionen finden, die an 

Spongiosa reich sind, nicht jedoch in Regionen mit vorwiegend Substantia corticalis85. 

Schlafstörungen bessern sich bei der Mehrheit der Patienten/Patientinnen wieder und 

eine Zunahme der Muskelkraft kann beobachtet werden86, 87. Auch für andere reversible 

Krankheitsmanifestationen wie die neuropsychiatrischen Symptome wurde nach der 

PTX eine Besserung beschrieben88. 

Insgesamt kann nach erfolgreicher OP eine signifikante Verbesserung der 

Lebensqualität festgestellt werden89. 
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1.2 Lokalisationsdiagnostik beim primären 

Hyperparathyreoidismus 

Wie oben beschrieben gibt es bei der präoperativen Lokalisationsdiagnostik zur 

Detektion von NSD-Adenomen verschiedene Möglichkeiten, deren Erfolg im Rahmen 

der vorliegenden Arbeit reevaluiert wurde. Die verschiedenen Lokalisationsdiagnostika 

werden häufig in Kombination angewandt mit dem Ziel, hierdurch eine Erhöhung der 

Treffsicherheit erzielen zu können90. Im Folgenden werden die einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika zunächst kurz vorgestellt.  

 

1.2.1 Nebenschilddrüsen-Sonographie 

Die NSD-Sono wird aufgrund zahlreicher Vorteile bei gesichertem pHPT zur 

präoperativen Lokalisationsdiagnostik hyperfunktioneller Nebenschilddrüsen 

empfohlen91. In der gleichen Sitzung kann zusätzlich der Status der Schilddrüse mit nur 

geringem Zusatzaufwand mitüberprüft werden, was durchaus sinnvoll ist, da 

Patienten/Patientinnen mit pHPT häufig Komorbiditäten an der Schilddrüse aufweisen, 

die im Rahmen der PTX mitbehoben werden können91, 92. Die NSD-Sono ist 

kostengünstig, frei von schädlicher Strahlung und vielerorts verfügbar27, 91, 93. Zudem sind 

die in der Regel nur kurze Untersuchungsdauer sowie die Nichtinvasivität von Vorteil. 

Ein klarer Nachteil der Methode ist jedoch die Abhängigkeit von der Qualifikation des/der 

jeweiligen Untersuchenden91. 

Bei van Ginhoven et al. wurde für die NSD-Sono eine gute Sensitivität von 85 % 

beschrieben94. 

 

1.2.2 99mTechnetium-Methoxy-isobutyl-isonitril-Nebenschilddrüsen-

Szintigraphie  

Genauso wie die NSD-Sono gehört auch die 99mTechnetium-Methoxy-isobutyl-isonitril-

Nebenschilddrüsen-Szintigraphie zur Standard-Diagnostik in der Detektion von NSD-

Adenomen und wird in ca. 3/4 der Fälle angewandt76. 

Zu Beginn der Untersuchung wird dem Patienten/der Patientin ein Tracer, 

99mTechnetium-Methoxy-isobutyl-isonitril, intravenös injiziert. In der Regel werden zwei 

Bilder aufgenommen, eines 20 min post injectionem und ein weiteres 60 - 120 min post 

injectionem. Zum Aufnehmen der Bilder wird eine Gamma-Kamera verwendet95. 

Für die Sensitivität dieses Verfahrens finden sich in der Literatur Angaben von 

beispielsweise 81 % und 82 %96, 97. Durch das Hinzufügen von Single Photon Emission 
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Computed Tomography-Aufnahmen konnte von Slater et al. ein Anstieg der Sensitivität 

festgestellt werden98. 

Die NSD-Szinti eignete sich bei Haber et al. gegenüber der NSD-Sono besser zur 

Detektion ektoper Adenome97.  

 

1.2.3 Magnetresonanztomographie 

Die Sensitivität der MRT für die Detektion von NSD-Adenomen wird in der Literatur 

unterschiedlich angegeben, es finden sich Werte von 69 % bis 94 %, die damit teilweise 

höher liegen als bei der NSD-Szinti99, 100, 101, 102, 103, 104. Vor allem zur Detektion 

mediastinal gelegener pathologischer Nebenschilddrüsen gilt die MRT laut Kang et al. 

als hervorragend geeignet105. 

Zur verbesserten Darstellung von Auffälligkeiten liefert die vierdimensionale MRT mit 

Gadolinium als intravenösem Kontrastmittel bereits vielversprechende Ergebnisse106. 

 

1.2.4 11Kohlenstoff-Methionin-

Positronenemissionstomographie/Computertomographie 

Ein besonderer Vorteil der Positronenemissionstomographie/Computertomographie 

liegt in der Möglichkeit der Hybrid-Kombination mit der Single Photon Emission 

Computed Tomography/Computertomographie zur Dämpfungskorrektur, zur Co-

Registrierung von anatomischen und funktionellen Informationen und außerdem in der 

hohen räumlichen Auflösung107.  

18F-Fluorocholine oder 11C-Methionin wird bei dieser Untersuchungsmethode als 

Radiotracer eingesetzt107, 108.  

Etwa 20 min post injectionem beginnt die Bildgewinnung mit vierminütigen Emissions- 

und Transmissions-Scans. Nach Gabe von trijodiertem, nichtionischem Kontrastmittel 

wird eine CT in der venösen Phase gefahren. Direkt danach startet die Bildgewinnung 

mittels Positronenemissionstomographie. Die Aufnahmen der beiden 

Untersuchungsmodalitäten werden Co-registriert und anschließend zu gemeinsamen 

Bildern fusioniert108.  Das Verfahren gilt bei Chun et al. mit einer Sensitivität von 91,7 % 

in der Detektion von hyperfunktionellem NSD-Gewebe als hervorragend geeignet109. 

 

1.2.5 Etagenblutentnahme 

Vor der eigentlichen Untersuchung können die Patienten/Patientinnen intravenös mittels 

Hydratation, Diuretika und Bicarbonat vorbehandelt werden, um den Calcium-Wert im 
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Blut zu senken und dadurch den Gradienten des PTH-Spiegels zu vergrößern110. Der 

Zugang zum Gefäßsystem kann z.B. an der Vena femoralis erfolgen111. Alternativ 

können auch direkt die inneren Jugularvenen punktiert werden112. Um die Höhe der 

Katheterspitze zu lokalisieren, kann ein Kontrastmittel gegeben werden111. Im Anschluss 

werden aus den beiden Venae jugulares internae und ggf. weiteren Venen im 

Mediastinalraum auf verschiedenen Höhen Blutproben entnommen, um die jeweiligen 

PTH-Werte zu bestimmen111, 113. 

Das Verfahren kann ebenfalls intraoperativ angewandt werden. 

Laut Ito et al. führt die Anwendung der Etagenblutentnahme (Etagen-BE) zu einer OP-

Erfolgsrate von ca. 98 % und eignet sich auch für komplexe Mehrdrüsenerkrankungen3. 

Die großen Nachteile der Etagen-BE mittels Halsvenenkatheter liegen in der Invasivität 

der Untersuchung, den hohen Kosten, dem hohen zeitlichen Aufwand und der 

Notwendigkeit von Röntgenstrahlen112, 114. Da es außerdem zu allergischen Reaktionen, 

Nierendysfunktion, örtlichen Gefäßkomplikationen wie Thrombosen oder Hämatomen 

und Wundinfektionen kommen kann, ist es für die Routine-Anwendung ungeeignet3. 

 

1.2.6 Computertomographie 

Die CT als alleinige Untersuchungsmethode hat in der Regel keinen Stellenwert zur 

Detektion von hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen. 

 

1.2.7 Operative Exploration 

Wie oben ausgeführt war lange Zeit die operative Exploration aller vier 

Epithelkörperchen das Standard-Vorgehen91. Inzwischen ist man jedoch zu einer 

ausführlichen präoperativen Lokalisationsdiagnostik mittels Bildgebung übergegangen. 

Dies hat für die Patienten/Patientinnen eine kürzere Operationszeit und eine schnellere 

postoperative Genesung mit kürzerem Krankenhausaufenthalt zur Folge41. 

Schlägt die präoperative Lokalisation fehl, wird die chirurgische Exploration aller vier 

Nebenschilddrüsen immer noch standardmäßig durchgeführt, ohne dass die Bildgebung 

zwangsläufig ausgeschöpft wird72. Hierbei kann durch einen erfahrenen 

Visceralchirurgen/eine erfahrene Visceralchirurgin auch ohne vorausgegangene 

Lokalisationsdiagnostik eine Heilungsrate von nahezu 100 % erreicht werden115. In 

einem Review von Singh Ospina et al. sind bei diesem Vorgehen jedoch erhöhte Raten 

von Blutungen, postoperativen Recurrensparesen und Hypocalcämien festgestellt 

worden73. 
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1.3 Fragestellung 

Trotz der vielen Möglichkeiten bei der bildgebenden Diagnostik gibt es keinen 

einheitlichen Algorithmus, wie eine präoperative Lokalisationsdiagnostik erfolgen sollte. 

Aus Sicht der klinischen Praxis scheinen die unter Studienbedingungen erhobenen 

Zahlen in Bezug auf Sensitivität und Spezifität weit überschätzt. Aus diesem Grund ist 

das Ziel der vorliegenden Dissertation, an einem retrospektiv ausgewerteten Kollektiv 

des UKW mit der Diagnose pHPT folgende Aspekte zu untersuchen: 

 

1. Abbildung der Versorgungsrealität in Bezug auf die präoperativ durchgeführte 

 Diagnostik zum Auffinden eines dem pHPT zugrunde liegenden NSD-Adenoms 

2. Evaluation der Sensitivitäten der einzelnen diagnostischen Verfahren bemessen 

 an den intraoperativ festgestellten Lokalisationen der NSD-Adenome 

3. Beantwortung der Frage, ob durch die Kombination mehrerer diagnostischer 

 Verfahren eine signifikante Verbesserung der Sensitivitäten erreicht werden kann 

4. Wenn durch die Kombination mehrerer Verfahren eine höhere Treffsicherheit zur 

 Detektion von NSD-Adenomen erreicht werden kann, soll herausgearbeitet 

 werden, ob es eine Kombination gibt, die den anderen überlegen ist. 

5. Schließlich soll beantwortet werden, wie sich eine präoperativ richtige 

 Lokalisationsdiagnostik sowie verschiedene Einflussgrößen wie Alter, 

 Geschlecht, BMI, Einnahme einer Antikoagulation (AK) und eines 

 Thrombozytenaggregationshemmers (TAH) auf das Auftreten von intra-  sowie 

 postoperativen Komplikationen auswirken. 
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2 Patienten und Methoden 

 

2.1 Ethikvotum 

Für die vorliegende Arbeit wurde eine Unbedenklichkeitserklärung durch die 

Ethikkommission der Universität Würzburg eingeholt (Nummer 20190205 01). 

 

2.2 Datenerhebung mittels SAP-System des 

Universitätsklinikums Würzburg 

Zur systematischen Erfassung aller zwischen 2005 und einschließlich 2017 in der Klinik 

für Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- und Kinderchirurgie des UKW 

Operierten wurde eine Datenextraktion aus dem SAP-System des UKW vorgenommen. 

Kriterien der Datenextraktion waren die Diagnose Hyperparathyreoidismus (HPT) (ICD 

Code E21.0, E21.2, N25.8, C75) und Eingriffe an Nebenschilddrüsen (OPS-Codes 5-

066.0, 5-067.0, 5-067.1, 5-066.1).  

In einer 124 Spalten umfassenden Excel-Tabelle wurden sämtliche für die Auswertung 

notwendigen Charakteristika der aus 467 Patienten/Patientinnen mit pHPT bestehenden 

Kohorte erfasst.  

 

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die erste Datenerhebung wurden - wie oben ausgeführt - zunächst alle 

Patienten/Patientinnen mit der Diagnose HPT eingeschlossen, die im Zeitraum von 2005 

bis einschließlich 2017 in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- 

und Kinderchirurgie des UKW aufgrund dieser Diagnose operiert wurden. In die weitere 

Datenanalyse wurden alle Patienten/Patientinnen inkludiert, die aufgrund der Diagnose 

pHPT einen operativen Eingriff erhalten hatten. Entsprechend wurden alle 

Patienten/Patientinnen mit sekundärem Hyperparathyreoidismus (sHPT) und tertiärem 

Hyperparathyreoidismus (tHPT) von den weiteren Analysen ausgeschlossen.   

 

2.4 Erhobene Charakteristika der hier untersuchten Kohorte 

Es erfolgte eine Basiserhebung sämtlicher Charakteristika der untersuchten Kohorte 

(Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der OP, Körpergröße, Körpergewicht, basale Calcium- 

und PTH-Werte, Komorbiditäten, Einteilung des perioperativen Risikos nach der 
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American Society of Anesthesiologists-Klassifikation etc.). Es wurde genau evaluiert, 

welche Lokalisationsdiagnostika präoperativ durchgeführt worden waren. Hierzu wurden 

die schriftlichen Befunde entweder von auswärtigen Praxen/Kliniken oder von am UKW 

durchgeführten Untersuchungen analysiert. Es erfolgte eine genaue Analyse des 

operativen Procederes sowie der Vergleich der präoperativen Lokalisationsdiagnostik 

mit der Lokalisation der intraoperativ aufgefundenen hyperfunktionellen 

Nebenschilddrüsen. Das gesamte Kollektiv an Operierten wurde bzgl. des 

Therapieerfolgs charakterisiert.  

Darüber hinaus wurden sämtliche Parameter wie Dauer des Eingriffes, BMI, AK und 

relevante Komorbiditäten erhoben. 

Im Hinblick auf Komplikationen erfolgte eine Einteilung der Patienten/Patientinnen 

danach, ob es im Rahmen der Eingriffe zu Blutungen, Kribbelparästhesien, 

Recurrensparesen, Symptomen, Nachblutungen oder sogar zu Todesfällen gekommen 

war. Unter Symptome wurden von den Operierten angegebene Kribbelparästhesien, 

Tetanie, Heiserkeit, Wundinfektionen/-schwellungen, Stimmlippenödeme und 

Schmerzen zusammengefasst. Eine Einteilung der Komplikationen erfolgte nach 

Schweregrad basierend auf der Klassifikation nach Clavien-Dindo. Demnach wurden als 

Komplikation bis Grad 3a nach Clavien-Dindo Wundheilungsstörungen wie z.B. 

Rötungen, Schwellungen, Serome und Hämatome, Hypocalcämie-Symptome wie 

Kribbelparästhesien und/oder Tetanie verbucht. Als Komplikationen ab Grad 3b nach 

Clavien-Dindo wurden Ereignisse gewertet, die einer operativen Revision in Narkose 

bedurft hatten, z.B. Nachblutungen oder entsprechend ausgeprägte Wundrevisionen116. 

 

2.5 Kategorisierung der Befunde 

Zur Kategorisierung und weiteren Auswertung wurden die anhand der bildgebenden 

Diagnostik erhobenen sowie die intraoperativen Befunde in die sechs Subgruppen „links 

cranial“, „links caudal“, „rechts cranial“, „rechts caudal“, „andere“ und „mehrere“ 

eingeteilt. 

Die Lokalisationen waren zwar in den PACS-Befunden (Bildablagesystem im SAP) und 

Arztbriefen im SAP-System des UKW nicht immer genau in diese sechs Subgruppen 

klassifiziert angegeben, jedoch konnten sie stets einer oder mehreren dieser Kategorien 

zugeordnet werden. Die Patienten/Patientinnen mit mehreren Lokalisationen wurden 

sowohl im Feld „mehrere“ als auch in den entsprechenden einzelnen 

Lokalisationsfeldern der Tabelle erfasst. 
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2.6 Bestimmung der Sensitivitäten der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika 

Für die Bestimmung der Sensitivitäten der unterschiedlichen diagnostischen Verfahren 

wurden die präoperativ diagnostizierten Befunde mit dem jeweiligen intraoperativen 

Befund verglichen. Der intraoperativ „richtige“ Befund ergab sich für den Chirurgen/die 

Chirurgin jeweils aus der makroskopisch vergrößerten Nebenschilddrüse, der 

histopathologischen Bestätigung von NSD-Gewebe im Schnellschnitt des entfernten 

Materials sowie einem adäquaten PTH-Abfall. Ein solcher Abfall ist – wie bereits unter 

Punkt 1.1.8 erläutert – am UKW festgelegt auf einen Abfall auf < 10 % des 

Ausgangswertes bzw. auf < 35 pg/ml innerhalb von 20 min nach Exstirpation des NSD-

Adenoms81. 

Ein präoperativ erhobener Befund wurde als richtig gewertet, wenn sowohl Seite als 

auch Höhe aller in der jeweiligen diagnostischen Methode beschriebenen Befunde mit 

dem intraoperativen Befund übereingestimmt hatten. War z.B. in der NSD-Sono nur 

eines von zwei NSD-Adenomen detektiert oder ein zusätzliches NSD-Adenom vermutet 

worden, wurde der Gesamtbefund als falsch gewertet. Die Sensitivität errechnete sich 

schließlich aus dem Quotienten „Alle richtigen Untersuchungen“ geteilt durch „Alle 

durchgeführten Untersuchungen“. 

 

2.7 Vereinheitlichung von Laborwerten 

Vor einigen Laborwerten im SAP war ein „<“ oder „>“ angegeben; z.B. fiel das PTH 

gelegentlich postoperativ unter die Nachweisgrenze und wurde dementsprechend als „< 

3 pg/ml“ dokumentiert. Zur Berechnung von Median, Mittelwert und 

Standardabweichung mit Excel wurden die Werte jedoch ohne die Zeichen „<“ und „>“ 

mit dem Zahlenwert angenähert. Da es diese Fälle jedoch nur bei den wenigen 

außergewöhnlich großen und kleinen Laborwerten gab, dürfte sich die Ungenauigkeit 

durch die Näherung stark in Grenzen halten. 

 

2.8 Statistik 

Range, Standardabweichung, Median und Mittelwert wurden mit Hilfe von Excel 

ermittelt; die folgenden Tests wurden alle mit der Software SPSS durchgeführt. Die 

statistische Beratung erfolgte durch eine Mitarbeiterin des Lehrstuhls für Klinische 

Epidemiologie und Biometrie des UKW (Frau Carolin Malsch). Sämtliche statistische 

Berechnungen erfolgten durch den Doktoranden selbst. 
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2.8.1 Shapiro-Wilk-Test 

Das Alter, der BMI, die OP-Dauer und die Krankenhausaufenthaltsdauer wurden für alle 

Kollektive (Gesamtkollektiv, Männer, Frauen, Patienten/Patientinnen mit Adipositas 

ersten Grades, Patienten/Patientinnen mit Adipositas zweiten Grades, 

Patienten/Patientinnen mit Adipositas dritten Grades) mit dem Shapiro-Wilk-Test auf 

Normalverteilung geprüft.  

 

2.8.2 Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

Die Korrelationen von Geschlecht, der Einnahme einer AK/eines TAH und der 

Durchführung einer Schilddrüsen-Zusatz-Operation (SD-Zusatz-OP) in derselben 

Sitzung mit den dichotomen Komplikationen wie Nachblutungen < 72 h, einem 

Hypoparathyreoidismus, definiert durch eine chronische Unterfunktion der 

Nebenschilddrüsen, Hypocalcämien etc. wurden, sofern nicht aufgrund zu geringer 

minimal erwarteter Häufigkeiten < fünf auf den exakten Test nach Fisher ausgewichen 

werden musste, mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (asymptotisch, zweiseitig) 

untersucht. Auch die Korrelationen von der Durchführung und der Richtigkeit eines 

Befundes einer einzelnen Lokalisationsdiagnostika sowie der kumulativen Anwendung 

der Lokalisationsdiagnostika mit den dichotomen Komplikationen wurden mittels Chi-

Quadrat-Test nach Pearson und ggf. exaktem Test nach Fisher durchgeführt. Für die 

Korrelationen der tatsächlichen Lokalisationen der hyperfunktionellen 

Nebenschilddrüsen, die sechs Kategorien annehmen konnten, mit den dichotomen 

Komplikationen ergaben sich stets minimal erwartete Häufigkeiten < fünf, weswegen 

diese komplett mit dem exakten Test nach Fisher ermittelt wurden.  

 

2.8.3 Exakter Test nach Fisher 

Bei einigen wenigen Korrelationen wurde auf den exakten Test nach Fisher (zweiseitig) 

ausgewichen, da die für den Chi-Quadrat-Test obligatorisch erwartete Häufigkeit von 

mind. fünf pro Zelle nicht erfüllt worden war. Dies war häufig der Fall bei den selten 

auftretenden Ereignissen wie Nachblutungen < 72 h, einem Hypoparathyreoidismus, 

Hypocalcämien, pathologischen intraoperativen Neuromonitorings (IONM), 

Recurrensparesen, den Komplikationen ab Grad 3b, dem Auftreten von Rezidiven und 

Todesfällen, bei der Korrelation mit den seltenen Medikationen AK und TAH sowie den 

selten durchgeführten Lokalisationsdiagnostika MRT, 11Kohlenstoff-Methionin-
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Positronenemissionstomographie/Computertomographie (11C-Methionin-PET/CT) und 

Etagen-BE. Bei den Korrelationen für kleine Kollektive wie z.B. ab BMI 40 kg/m2 kam er 

fast immer zur Anwendung. Für die Korrelationen der tatsächlichen Lokalisationen der 

hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen, die sechs Kategorien annehmen konnten, mit 

den dichotomen Komplikationen ergaben sich stets minimal erwartete Häufigkeiten < 

fünf, weswegen diese komplett mit dem exakten Test nach Fisher ermittelt wurden. 

 

2.8.4 Mann-Whitney-U-Test 

Der Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig) wurde verwendet zur Bestimmung der 

Korrelationen von Geschlecht, der Einnahme einer AK/eines TAH, der Durchführung von 

SD-Zusatz-OPs und der Durchführung und der Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika 

mit der nicht normverteilten, metrischen OP-Dauer, der nicht normverteilten, metrischen 

Krankenhausaufenthaltsdauer sowie zur Ermittlung der Korrelationen der nicht 

normverteilten, metrischen Variablen Alter und BMI mit den dichotomen Komplikationen. 

 

2.8.5 Kruskal-Wallis-Test 

Der Kruskal-Wallis-Test wurde angewandt zur Untersuchung der Korrelationen der 

tatsächlichen Lokalisationen der hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen mit den 

metrischen Variablen Krankenhausaufenthaltsdauer und OP-Dauer. 

 

2.8.6 Spearman-Korrelation 

Zur Ermittlung der Korrelationen einiger nicht normverteilter, metrischer Variablen wie 

z.B. der OP-Dauer und der Krankenhausaufenthaltsdauer mit dem nicht normverteilten, 

metrischen Alter und dem nicht normverteilten, metrischen BMI wurde die Spearman-

Korrelation (zweiseitig) verwendet. 

 

2.8.7 Festlegung des Signifikanzniveaus 

Insgesamt wurden in der vorliegenden Arbeit zahlreiche p-Werte ermittelt, was per 

definitionem einem multiplen Testen entspricht. Um einer Alphafehler-Kumulierung mit 

vielen fälschlicherweise als signifikant gewerteten Ergebnissen entgegenzuwirken, die 

trotz p < 0,05 nicht signifikant waren, besteht grundsätzlich die Möglichkeit, das 

Signifikanzniveau nach unten hin anzupassen. Das mittels Bonferroni-Alphafehler-

Korrektur errechnete Signifikanzniveau liegt dabei jeweils bei p < 0,05/(Anzahl ermittelter 
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p-Werte), das heißt nur p-Werte, die unter 0,05/(Anzahl ermittelter p-Werte) liegen, 

würden als signifikant gewertet werden. 

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit jedoch um eine Studie mit explorativem Charakter 

handelt, wurde in diesem Fall auf eine Anpassung des Signifikanzniveaus verzichtet. 

Ziel einer solchen Studie ist es, neue Anhaltspunkte für eventuelle Assoziationen zu 

entdecken und anschließend vertiefend zu untersuchen. Bei Durchführung einer 

Bonferroni-Alphafehler-Korrektur bestünde die Gefahr, dass solche Assoziationen durch 

die Korrektur verblassen, da für die Fragestellungen vorab keine Fallzahlplanungen 

erstellt wurden. Hierdurch ist unter Umständen die Power nicht groß genug, Effekte auch 

tatsächlich sicher zu erkennen, weil die Bonferroni-Korrektur ziemlich konservativ ist, 

also das Signifikanzniveau für multiples Testen zu weit absenkt. 
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3 Ergebnisse 

 

3.1 In dieser Arbeit untersuchte Kohorte 

Insgesamt wurden in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- und 

Kinderchirurgie des UKW im Zeitraum zwischen 2005 und 2017 534 

Patienten/Patientinnen aufgrund der Diagnose HPT operiert. Eine genaue Aufstellung 

der Verteilung auf die einzelnen Jahre ist in Abbildung 2 dargestellt. Hierin zeigt sich, 

dass die Anzahl der Patienten/Patientinnen pro Jahr im Zeitverlauf tendenziell 

zunehmend war. Von diesen 534 Patienten/Patientinnen lag bei 467 und damit bei 87,5 

% ein pHPT vor. Der sHPT mit 47 Fällen (8,8 %) und der tHPT mit 20 Fällen (3,7 %) 

waren seltener vertreten. Unter den 467 Patienten/Patientinnen mit der Diagnose pHPT 

waren 21 Rezidive, das entsprach 4,5 %. 

 

Abbildung 2: Es ist dargestellt, wie viele Patienten/Patientinnen aufgrund der Diagnose HPT im ZOM des 

UKW pro Jahr operiert wurden. Die verschiedenen Unterarten des HPT (pHPT, sHPT und tHPT) sind in 

Säulen verschiedener Farben dargestellt. 

Für die weitere Analyse im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden ausschließlich 

Patienten/Patientinnen mit der Diagnose pHPT untersucht. Tabelle 1 gibt einen 

Überblick über die wichtigsten Charakteristika dieser Patienten/Patientinnen.  
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Tabelle 1: Deskriptive Statistik der Kohorte. Die Charakteristika wurden in Bezug auf die einzelnen 

Parameter dargestellt. 

  Median 

(Range) 

Mittelwert ± 

Standardabweichung 

B
a
s
is

e
ig

e
n
s
c
h
a
ft
e

n
 

Geschlecht 

Männlich 

Weiblich 

 

31,7 % (148) 

68,3 % (319) 

Alter (Jahre) bei 

Gesamt 

Männlich 

Weiblich 

 

58 (13 - 93) 

57 (21 - 87) 

59 (13 - 93) 

 

58 ± 14 

56 ± 13 

59 ± 13 

American Society of 

Anesthesiologists-Klassifikation 

2 (1 - 3) 2,2 ± 0,5 

BMI (kg/m2) 27,0 (16,5 - 

47,5) 

27,8 ± 5,3 

P
rä

o
p

e
ra

ti
v
e
 

P
a
ra

m
e
te

r 

Calcium (mmol/l) 2,9 (2,1 - 3,7) 2,9 ± 0,2 

 

PTH (pg/ml) 132,0 (9,5 - 

1669) 

177,7 ± 167,0 

 

In
tr

a
o
p

e
ra

ti
v

e
 

P
a
ra

m
e
te

r 

Abfall PTH 

(-fach des Ausgangswertes) 

0,92 (-0,19 - 

0,99) 

0,88 ± 0,14 

OP-Dauer (min) 

 

99 (14 - 436) 112 ± 58 

P
o
s
to

p
e
ra

ti
v
e
 

P
a
ra

m
e
te

r 

Calcium (mmol/l) 2,4 (1,8 - 3,3) 2,4 ± 0,2 

 

PTH (pg/ml) 15,5 (< 1 - 

337) 

29,6 ± 41,3 

 

Aufenthaltsdauer im 

Krankenhaus (Tage) 

5 (2 - 113) 5,8 ± 6,4 

 

Etwas mehr als 2/3 der Operierten waren Frauen, die mit durchschnittlich 59 ± 13 Jahren 

bei einem Range von 13 - 93 Jahren zum OP-Zeitpunkt etwas älter als die Männer 

waren. Der durchschnittliche Patient/die durchschnittliche Patientin war mit einem BMI 

von 28 ± 5 kg/m² präadipös und hatte mit 2,9 ± 0.2 mmol/l einen erhöhten Calcium- und 

mit 178 ± 167 pg/ml einen ebenfalls erhöhten PTH-Wert. Postoperativ waren Calcium 

und PTH beim Durchschnitts-Patienten/bei der Durchschnitts-Patientin normwertig. Die 

durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts belief sich auf ca. 5,8 ± 6,4 Tage. 
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3.2 Präoperative Lokalisationsdiagnostik 

Zunächst wurde analysiert, bei wie vielen Patienten/Patientinnen, die später operiert 

wurden, überhaupt eine oder mehrere Untersuchungen zur Lokalisation von dem pHPT 

zugrunde liegenden pathologisch sezernierenden Nebenschilddrüsen durchgeführt 

worden waren. In diesen Untersuchungen zeigte sich, dass 450 der 467 Operierten, also 

96,4 %, eine oder mehrere Untersuchungsmodalitäten zur Lokalisationsdiagnostik 

erhalten hatten. Für die restlichen 3,6 % war rückblickend nicht mehr eruierbar, ob 

bewusst auf eine präoperative Lokalisationsdiagnostik verzichtet worden war oder diese 

lediglich nicht dokumentiert worden war. 

Tabelle 2: Es ist aufgelistet, wie häufig die verschiedenen Lokalisationsdiagnostika beim Gesamtkollektiv 

durchgeführt wurden. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-Methionin-PET/CT Etagen-BE 

n 

 

416/467 

= 89,1 % 

421/467 

= 90,1 % 

19/467 

= 4,1 % 

34/467 

= 7,3 % 

8/467 

= 1,7 % 

 

NSD-Szinti und NSD-Sono waren beim Gesamtkollektiv mit 421 bzw. 416 

Untersuchungen die mit großem Abstand am häufigsten durchgeführten 

Lokalisationsdiagnostika; bei 90,1 % bzw. 89,1 % der Operierten wurden diese 

Untersuchungen durchgeführt. Bei deutlich weniger Patienten/Patientinnen wurden 11C-

Methionin-PET/CTs (ca. 7,3 %) oder MRTs (ca. 4,1 %) durchgeführt. Die Etagen-BE 

mittels selektivem Halsvenenkatheter kam nur in den absoluten Ausnahmefällen (ca. 1,7 

%) zum Einsatz (siehe Tabelle 2).  

Interessanterweise hatte nur eine Minderheit von 11,6 % (54/467) aller 

Patienten/Patientinnen lediglich ein Untersuchungsverfahren zur 

Lokalisationsdiagnostik erhalten. Diese ließ sich weiter unterteilen in 5,4 % (25/467) der 

Patienten/Patientinnen, bei denen ausschließlich eine NSD-Sono durchgeführt worden 

war, und 6,2 % (29/467) der Patienten/Patientinnen, die ausschließlich eine NSD-Szinti 

zur Lokalisationsdiagnostik erhalten hatten. Der Großteil der untersuchten Kohorte, 

nämlich 74,5 % (348/467), hatte genau zwei Untersuchungsmodalitäten zur 

Lokalisationsdiagnostik bekommen, meistens handelte es sich um die Kombination aus 

NSD-Sono und NSD-Szinti. Mehr als zwei Untersuchungsmethoden wurden bei nur 10,3 

% der Patienten/Patientinnen durchgeführt (siehe Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Es ist aufgelistet, wie häufig ein, zwei oder mehr als zwei Lokalisationsdiagnostika beim 

Gesamtkollektiv durchgeführt wurden. 

 Keine 

Untersuchungsmet

hode 

Genau eine 

Untersuchungsmet

hode 

Genau zwei 

Untersuchungsmeth

oden 

Mind. drei 

Untersuchungsmeth

oden 

n 

 

17/467  

= 3,6 % 

54/467 

= 11,6 % 

348/467 

= 74,5 % 

48/467 

= 10,3 % 

 

NSD-Sono und NSD-Szinti waren die mit großem Abstand am häufigsten 

durchgeführten Lokalisationsdiagnostika und wurden in 82,9 % (387/467) der Fälle in 

Kombination angewandt. In 6,2 % (29/467) der Fälle kam zusätzlich zu dieser 

Kombination noch die 11C-Methionin-PET/CT zur Anwendung. Die aufwändigste hier 

analysierte Kombination bestehend aus NSD-Sono, NSD-Szinti, 11C-Methionin-PET/CT 

und Etagen-BE kam mit 0,6 % nur ausgesprochen selten (3/467) zur Anwendung. 

Zusammenfassend zeigte sich, dass im untersuchten Kollektiv nahezu jeder Patient/jede 

Patientin mind. eine Untersuchungsmodalität zur Detektion eines NSD-Adenoms 

bekommen hatte. Die meisten Patienten/Patientinnen erhielten eine Kombination aus 

mehreren Lokalisationsdiagnostika, wobei die Kombination bestehend aus NSD-Sono 

und NSD-Szinti die häufigste war.   

 

3.3 Anteil der Untersuchungen mit Detektion vermeintlicher 

Nebenschilddrüsen-Adenome  

Nicht selten gestaltet sich die Detektion eines NSD-Adenoms schwierig und erbringt 

dementsprechend auch nicht immer bei den einzelnen Untersuchungen eine genaue 

Lokalisation. Es wurde daher im nächsten Schritt analysiert, zu welchem Prozentsatz die 

verschiedenen Lokalisationsdiagnostika dazu in der Lage waren, ein vermeintliches 

NSD-Adenom zu detektieren (siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Es ist aufgelistet, wie oft die verschiedenen Untersuchungstechniken Befunde erbrachten. 

 NSD-

Sono 

NSD-

Szinti 

MRT 11C-Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

Vermeintliches NSD-

Adenom detektiert 

309/416 

= 74,3 % 

317/421 

= 75,3 % 

13/19 

= 68,4 

% 

27/34 

= 79,4 % 

8/8 

= 100 % 

Kein NSD-Adenom 

detektiert 

107/416 

= 25,7 % 

104/421 

= 24,7 % 

6/19 

= 31,6 

% 

7/34 

= 20,6 % 

0/8 

= 0 % 

 

Hierbei zeigte sich, dass jedes Lokalisationsdiagnostikum in einem hohen Anteil der 

Fälle die vermeintliche Detektion eines NSD-Adenoms erbringen konnte. Die NSD-Sono 

lieferte in 74,3 % (309/416), die NSD-Szinti in 75,3 % (317/421), die MRT in 68,4 % 

(13/19), die 11C-Methionin-PET/CT in 79,4 % (27/34) und die Etagen-BE in 100 % (8/8) 

der Untersuchungen eine Verdachtslokalisation.  

Im Vergleich der Geschlechter fand sich kein relevanter Unterschied in der Häufigkeit 

der Detektion von hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen. Bei der Untersuchung des 

Zusammenhangs zwischen Detektionsrate und BMI zeigte sich nur bei der NSD-Sono 

ein klarer Abnahmetrend der Detektionshäufigkeit (72,1 % bei Adipositas Grad I, 62,5 % 

bei Adipositas Grad II und 60,0 % bei Adipositas Grad III). Über die anderen 

Untersuchungen ließen sich bei sehr kleiner Fallzahl in den Untergruppen keine 

verlässlichen Aussagen treffen.  

Tabelle 5: Es ist aufgelistet, wie häufig Lokalisationsdiagnostika in Kombination Befunde erbrachten. 

 NSD-Sono + 

NSD-Szinti 

NSD-Sono + NSD-

Szinti + 11C-Methionin-

PET/CT 

NSD-Sono + NSD-Szinti + 

11C-Methionin-PET/CT + 

Etagen-BE 

Vermeintliches NSD-

Adenom detektiert 

332/387 

= 85,8 % 

26/29 

= 89,7 % 

3/3 

= 100 % 

Kein NSD-Adenom 

detektiert 

55/387 

= 14,2 % 

3/29 

= 10,3 % 

0/3 

= 0 % 

 

Da bei den meisten Patienten/Patientinnen mehrere verschiedene 

Untersuchungstechniken zur Lokalisationsdiagnostik von NSD-Adenomen angewandt 

worden waren, wurde danach analysiert, ob die Anwendung mehrerer 

Untersuchungsverfahren zu einer häufigeren Detektion vermeintlicher NSD-Adenome 

geführt hatte und welche Kombination am häufigsten ein Ergebnis erbracht hatte. 
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Wenn NSD-Sono und gleichzeitig NSD-Szinti durchgeführt wurden, lieferte mind. eine 

der beiden Untersuchungen in 85,8 % (332/387) der Fälle einen Befund. Im Vergleich 

zur einzelnen Anwendung von NSD-Sono (74,3 %) und NSD-Szinti (75,3 %) konnte 

somit durch Kombination der beiden Untersuchungstechniken eine Steigerung von über 

10 % erreicht werden. 

Wurde zusätzlich zur NSD-Sono und NSD-Szinti noch eine 11C-Methionin-PET/CT 

durchgeführt, konnte in 89,7 % der Fälle (26/29) ein vermeintliches NSD-Adenom 

detektiert werden. Bei noch zusätzlich durchgeführter Etagen-BE konnte in allen Fällen 

eine Verdachtslokalisation gestellt werden (siehe Tabelle 5). 
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3.4 Befunde in Abhängigkeit von der durchgeführten 

Untersuchungstechnik  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rechts cranial: 

NSD-Sono: 8/416 = 1,9 % 

NSD-Szinti: 12/421 = 2,9 % 

MRT: 1/19 = 5,3 % 
11C-Methionin-PET/CT: 

3/34 = 8,8 % 

Etagen-BE: 0/8 = 0 % 

 
 

Cranial: 

NSD-Sono: 27/416 = 6,5 % 

NSD-Szinti: 35/421 = 8,3 % 

MRT: 2/19 = 10,5 % 
11C-Methionin-PET/CT: 

5/34 = 14,7 % 

Etagen-BE: 0/8 = 0 % 

 

Links cranial: 

NSD-Sono: 19/416 = 4,6 % 

NSD-Szinti: 24/421 = 5,7 % 

MRT: 1/19 = 5,3 % 
11C-Methionin-PET/CT: 

2/34 = 5,9 % 

Etagen-BE: 0/8 = 0 % 

 

Rechts caudal: 

NSD-Sono: 125/416 = 30,0 

% 

NSD-Szinti: 122/421 = 29,0 

% 

MRT: 3/19 = 15,8 % 
11C-Methionin-PET/CT: 

5/34 = 14,7 % 

Etagen-BE: 4/8 = 50,0 % 

 

Caudal: 

NSD-Sono: 234/416 = 56,3 % 

NSD-Szinti: 228/421 = 54,2 

% 

MRT: 8/19 = 42,1 % 
11C-Methionin-PET/CT: 10/34 

= 29,4 % 

Etagen-BE: 7/8 = 87,5 % 

 

Links caudal: 

NSD-Sono: 118/416 = 28,4 

% 

NSD-Szinti: 113/421 = 26,8 

% 

MRT: 5/19 = 26,3 % 
11C-Methionin-PET/CT: 

5/34 = 14,7 % 

Etagen-BE: 3/8 = 37,5 % 

 
Abbildung 3: Schemazeichnung der Schilddrüse von ventral mit Darstellung der vier Nebenschilddrüsen 

(gelb). Es ist dargestellt, wie häufig die Untersuchungsmodalitäten vermeintliche NSD-Adenome an den 

verschiedenen Lokalisationen detektiert haben. Die Werte beziehen sich auf die Zahl an Operierten mit 

den entsprechenden Befunden, nicht auf die Anzahl der Befunde an den entsprechenden 

Lokalisationen. Ergo wurden Operierte mit beidseitigen caudalen NSD-Adenomen beispielsweise in der 

Kategorie „Caudal“ nur einfach aufgeführt. 
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Zur Übersicht sind in Abbildung 3 die häufigsten Ergebnisse der Detektion vermeintlicher 

NSD-Adenome dargestellt. Hierbei fällt auf, dass im Allgemeinen NSD-Adenome am 

häufigsten caudal lokalisiert wurden. Die Seitenverteilung erschien hier insgesamt 

ausgeglichen. 

 

3.5 Operative Therapie des primären Hyperparathyreoidismus 

Im nächsten Schritt wurden anhand der Operationsberichte und Akten über die 

perioperativen Verläufe die Ergebnisse der chirurgischen Therapie analysiert.  

Die OPs wurden bei Vorliegen entsprechender Histologie als erfolgreich gewertet oder 

wenn es zu einem adäquaten Abfall des 20 min nach Exstirpation gemessenen PTH-

Wertes gekommen war. Letzteres war bei 342/397 der Patienten/Patientinnen der Fall. 

Somit waren die OPs unter diesem Aspekt in 86,1 % der Fälle als erfolgreich zu werten.  

Darüber hinaus wurde jedes exzidierte NSD-Gewebe histopathologisch begutachtet. 

Wenn das Operationspräparat in der Aufarbeitung als NSD-Adenom, NSD-Hyperplasie 

oder auch als NSD-Karzinom klassifiziert wurde, wurden die OPs auch unter diesem 

Aspekt als erfolgreich gewertet81. Dies war bei 455/467 der Patienten/Patientinnen 

zutreffend, also in 97,4 % der Fälle.  

Beide Kriterien, nämlich intraoperativer PTH-Abfall und histopathologische Bestätigung 

als entsprechend veränderte Nebenschilddrüse, lagen bei 335/397 der 

Patienten/Patientinnen, also in 84,4 % der Fälle vor.  

In den 13,9 % der Fälle ohne adäquaten PTH-Abfall bestätigte die Histologie den OP-

Erfolg bei 51/55 der Patienten/Patientinnen, also in 92,7 % der Fälle (im Gegensatz zu 

335/342 der Patienten/Patientinnen = 98,0 % der Fälle nach adäquatem PTH-Abfall). 
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Da in einigen Fällen mehrere hyperfunktionelle Nebenschilddrüsen detektiert werden 

konnten, ergab sich bei der Addition der einzelnen Lokalisationshäufigkeiten eine 

Summe > 100 % (siehe Abbildung 4). Die hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen waren 

caudal mit 61,9 % der Fälle häufiger anzutreffen als cranial mit 44,1 % der Fälle. Bei 

cranialer Lokalisation ergab sich zwischen den beiden Seiten kein nennenswerter 

Unterschied (rechts cranial 22,4 % vs. links cranial 24,8 %). Bei den häufiger 

anzutreffenden caudalen Lokalisationen waren anders als bei der cranialen Lokalisation 

die intraoperativ festgestellten pathologischen Nebenschilddrüsen rechts caudal mit 

Links cranial: 

116/467 = 24,8 % 
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Rechts cranial: 

105/467 = 22,4 % 

Cranial:             

206/467 = 44,1 % 

Rechts caudal: 

164/467 = 35,1 % 

Caudal:         

289/467 = 61,9 % 

Links caudal:   

141/467 = 30,2 % 

Abbildung 4: Schemazeichnung der Schilddrüse von ventral mit Darstellung der vier 

Nebenschilddrüsen (gelb). Es ist dargestellt, wie häufig sich intraoperativ die hyperfunktionellen 

Nebenschilddrüsen an den verschiedenen Lokalisationen fanden. Die Werte beziehen sich auf die 

Zahl an Operierten mit den entsprechenden Befunden, nicht auf die Anzahl der Befunde an den 

entsprechenden Lokalisationen. Ergo wurden Operierte mit beidseitigen caudalen NSD-Adenomen 

beispielsweise in der Kategorie „Caudal“ nur einfach aufgeführt. 
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35,1 % der Fälle etwas häufiger als links caudal mit 30,2 % der Fälle, sodass sich 

insgesamt rechts mit 55,2 % der Fälle gegenüber links mit 51,3 % der Fälle eine 

geringfügige Häufung festhalten ließ. 

 

3.6 Sensitivitäten der Lokalisationsdiagnostika 

Wie bereits im Methodenteil erläutert, wurden zur Bestimmung der Sensitivitäten die 

präoperativ gestellten Verdachtslokalisationen mit den intraoperativen Befunden 

verglichen und anschließend als richtig oder falsch klassifiziert. In der ersten Analyse 

wurden als Voraussetzung einer exakten Befundkongruenz zwischen präoperativer 

Lokalisationsdiagnostik und intraoperativen Befunden Übereinstimmungen sowohl der 

Höhe (cranial/caudal) als auch der Seite (rechts/links) festgelegt. Zusätzlich zur 

Ermittlung der Sensitivitäten beim Gesamtkollektiv erfolgte eine Subgruppenanalyse 

nach Geschlecht sowie WHO-Adipositas-Klassen. 

 

3.6.1 Sensitivität der präoperativen Lokalisationsdiagnostik beim 

Gesamtkollektiv, Männern und Frauen 

Neben der NSD-Szinti mit 39,9 % richtigen Befunden zeigten auch die NSD-Sono mit 

37,0 %, die MRT mit 36,8 % und die 11C-Methionin-PET/CT mit nur 29,4 % richtigen 

Befunden schlechte Sensitivitäten. Lediglich mit der Etagen-BE konnten sowohl in 

Bezug auf die Seite als auch in Bezug auf die Höhe alle dem pHPT zugrunde liegenden 

NSD-Adenome korrekt lokalisiert werden (Tabelle 6). Es waren keine Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern zu erkennen. 

Tabelle 6: Es ist aufgelistet, wie sensitiv die einzelnen Lokalisationsdiagnostika für die gesamte 

Befundkongruenz bestehend aus Seite und Höhe waren. 

 NSD-

Sono 

NSD-

Szinti 

MRT 11C-Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

Gesamtkollektiv 

Befundkongruenz gesamt 

154/416 

= 37,0 % 

168/421 

= 39,9 % 

7/19 

= 36,8 

% 

10/34 

= 29,4 % 

8/8 

= 100 % 

 

Diese Art der Analyse offenbarte das Problem, dass die Einordnung der 

Untersuchenden, die die radiologische bzw. nuklearmedizinische Bildgebung 

beschreiben, nicht unbedingt mit der Einordnung des Chirurgen/der Chirurgin 

einhergeht. Die Untersuchenden, die Bildgebungen beschreiben, ordnen die 

Nebenschilddrüsen als cranial oder caudal dort zu, wo sie in Bezug auf die gesamte 
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Umgebung liegen. Der Chirurg/die Chirurgin klassifiziert die Zuordnung oben/unten in 

der Regel in Bezug auf die Lage zur Arteria thyroidea inferior und zum Nervus laryngeus 

recurrens. Dies erklärt die niedrige Befundkongruenz, wie sie hier beschrieben ist, 

zumindest zum Teil.  

Aus diesem Grund wurde nun in der Folge analysiert, welche Untersuchungsmethoden 

geeignet waren, zumindest die Seiten der NSD-Adenome korrekt zu lokalisieren. Diese 

Art der Betrachtung erbrachte in Bezug auf die Quote der Korrektheit der 

Untersuchungsmodalitäten ein deutlich positiveres Bild (Tabelle 7). Es zeigte sich 

weiterhin, dass - nach der Etagen-BE - die NSD-Szinti mit 66,3 % der Fälle am 

häufigsten die richtige Lokalisation detektierte. Gefolgt wurde sie von der NSD-Sono mit 

einer Sensitivität von 61,5 %, der 11C-Methionin-PET/CT mit 58,8 % richtigen Befunden 

und der MRT mit nur 47,4 % richtigen Befunden. Zwischen den Geschlechtern gab es 

keine Unterschiede. 

Tabelle 7: Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika bei ihrer einzelnen Anwendung für 

die Korrektheit der Seite waren. 

 NSD-

Sono 

NSD-

Szinti 

MRT 11C-Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

Gesamtkollektiv Seite 

intraoperativ bestätigt 

256/416 

= 61,5 % 

279/421 

= 66,3 % 

9/19 

= 47,4 

% 

20/34 

= 58,8 % 

8/8 

= 100 % 

                                                                                                                               

Anschließend wurde untersucht, ob die Kombination mehrerer Lokalisationsdiagnostika 

zu einer Erhöhung der Rate an richtig diagnostizierten NSD-Adenomen geführt hatte. 

Wie in Tabelle 8 dargestellt, lag die Rate an präoperativ korrekt ermittelten 

Seitenlokalisationen bei der Kombination von NSD-Sono und NSD-Szinti bei 73,3 %. 

Beide Untersuchungstechniken waren in 51,9 % der Fälle kongruent mit dem 

intraoperativen Befund. Interessanterweise erhöhte sich die Rate an richtig detektierten 

NSD-Adenomen nicht, wenn zusätzlich zur NSD-Sono und NSD-Szinti noch eine 11C-

Methionin-PET/CT durchgeführt wurde (72,4 %). Als Ursache hierfür ist anzunehmen, 

dass nur bei komplexen Fällen mit fehlender Detektion eines NSD-Adenoms oder 

diskordanten Befunden bei den beiden Initial-Untersuchungen noch eine 11C-Methionin-

PET/CT veranlasst wurde. In dieser Konstellation (NSD-Sono, NSD-Szinti und 11C-

Methionin-PET/CT) lag die Rate an korrekten Seitenlokalisationen bei mind. zwei 

Untersuchungsverfahren bei 31,0 %; bei drei Untersuchungsverfahren lag sie bei 6,9 %. 
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Tabelle 8: Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika bei ihrer Kombination für die 

intraoperativ vorgenommene Bestätigung der richtigen Seite waren. 

 NSD-Sono + 

NSD-Szinti 

NSD-Sono + NSD-

Szinti + 11C-

Methionin-PET/CT 

NSD-Sono + NSD-Szinti 

+ 11C-Methionin-PET/CT 

+ Etagen-BE 

Seite richtig bei mind. 

einer Untersuchung 

284/387 

= 73,3 % 

21/29 

= 72,4 % 

3/3 

= 100 % 

Seite richtig bei mind. 

zwei Untersuchungen 

201/387 

= 51,9 % 

9/29 

= 31,0 % 

2/3 

= 66,7 % 

Seite richtig bei mind. 

drei Untersuchungen 

/ 2/29 

= 6,9 % 

2/3 

= 66,7 % 

 

Ein ähnliches Bild ergab sich, wenn - unabhängig von der Art der 

Untersuchungsmodalitäten - analysiert wurde, ob eine höhere Anzahl unterschiedlicher 

Lokalisationsdiagnostika zu einer höheren Rate an richtigen Seitenlokalisationen von 

NSD-Adenomen geführt hatte (Tabelle 9). Wenn präoperativ nur ein 

Lokalisationsdiagnostikum zur Anwendung kam, erbrachte dieses in 79,6 % der Fälle 

einen richtigen Seitenbefund. Die Durchführung zweier unterschiedlicher 

Lokalisationsdiagnostika erbrachte in 77,6 % der Fälle einen richtigen Seitenbefund, 

während die Kombination von drei unterschiedlichen Lokalisationsdiagnostika in 72,9 % 

der Fälle eine richtige Seitenlokalisation lieferte. Entsprechend war die Rate an 

präoperativ richtigen Untersuchungen bei denjenigen Patienten/Patientinnen, die nur 

eine NSD-Sono zur Detektion erhalten hatten, bei 76,0 % (19/25) und bei denjenigen, 

die nur eine NSD-Szinti erhalten hatten, bei 82,8 % (24/29). In dieser Betrachtung ist der 

Bias zu beachten, dass bei eindeutiger Lokalisation eines NSD-Adenoms wohl nicht 

zwingend eine weitere Diagnostik durchgeführt wurde. Im Umkehrschluss bedeutet dies, 

dass aller Wahrscheinlichkeit nach zusätzliche Diagnostik vor allem dann veranlasst 

wurde, wenn das primär angewandte Untersuchungsverfahren keinen eindeutigen 

Befund erbracht hatte.  
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Tabelle 9: Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika je nach Anzahl der verschiedenen 

Untersuchungsmodalitäten in Bezug auf die Detektion der richtigen Seite waren. 

 Ein 

Lokalisationsdiagnostiku

m 

Zwei 

Lokalisationsdiagnosti

ka 

Mind. drei 

Lokalisationsdiagnosti

ka 

Seite richtig bei 

mind. einer 

Untersuchung 

43/54 

= 79,6 % 

270/348 

= 77,6 % 

35/48 

= 72,9 % 

Seite richtig bei 

mind. zwei 

Untersuchunge

n 

/ 198/348 

= 56,9 % 

18/48 

= 37,5 % 

Seite richtig bei 

mind. drei 

Untersuchunge

n 

/ / 7/48 

= 14,6 % 

 

Aus diesem Grund wurde im nächsten Schritt differenziert für die einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika untersucht, in wie viel Prozent der Fälle die zusätzliche 

Diagnostik zu einem Befund geführt hatte und zu welchem Prozentsatz dieser richtig war 

(siehe Abbildungen 5 und 6).  
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NSD-Sono keine 
Verdachtslokalisation geliefert: 

107/416 = 25,7 %  

 

MRT 
Seitenbefun
d geliefert: 

1/6 = 16,7 % 

 

11C-
Methionin-

PET/CT 
Seitenbefun
d geliefert: 

13/16 = 81,3 
% 

 

NSD-Szinti 
Seitenbefun
d geliefert: 
49/105 = 
46,7 % 

 

Etagen-BE 
Seitenbefun
d geliefert: 

5/5 = 100 % 

 

11C-
Methionin-
PET/CT, 

MRT oder 
Etagen-BE 
Seitenbefun
d geliefert: 

18/24 = 75,0 
% 
 

NSD-Szinti 
Seitenbefun

d korrekt:  
39/49 = 79,6 

% 

 

11C-
Methionin-

PET/CT 
Seitenbefun

d korrekt: 
10/13 = 76,9 

% 

 

MRT 
Seitenbefun

d korrekt: 
0/1 = 0 % 

 

Etagen-BE 
Seitenbefun

d korrekt: 
5/5 = 100 % 

 

11C-
Methionin-
PET/CT, 

MRT oder 
Etagen-BE 
Seitenbefun

d korrekt: 
14/18 = 77,8 

% 
 

Abbildung 5: Es ist aufgelistet, wie häufig nach fehlgeschlagener Lokalisationsdiagnostik mittels 

NSD-Sono die anderen Lokalisationsdiagnostika Seitenbefunde geliefert haben und wie oft diese 

richtig waren. 
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Insgesamt wurde die NSD-Sono, wie bereits oben ausgeführt, in 416 Fällen 

durchgeführt. Bei 107 Patienten/Patientinnen, also in 25,7 % der Fälle, konnte kein NSD-

Adenom detektiert werden. Bei diesen 107 Patienten/Patientinnen war in 105 Fällen 

ebenfalls eine NSD-Szinti dokumentiert, wobei die NSD-Szinti in 49 Fällen (46,7 %) 

einen Befund lieferte. Dieser war dann intraoperativ bei 39 Patienten/Patientinnen 

richtig, also in 79,6 % der Fälle.  

Weiterhin wurde untersucht, in wie vielen Fällen, in denen die NSD-Sono keine 

Seitenlokalisation erbracht hatte, eine 11C-Methionin-PET/CT, eine MRT oder eine 

Etagen-BE überhaupt eine Seitenlokalisation erbringen konnte und wie häufig diese 

korrekt war. In 16 Fällen war eine 11C-Methionin-PET/CT dokumentiert. Diese erbrachte 

NSD-Szinti keine 
Verdachtslokalisation geliefert: 

104/421 = 24,7 %  

 

MRT 
Seitenbefun
d geliefert: 

1/5 = 20,0 % 

 

11C-
Methionin-

PET/CT 
Seitenbefun
d geliefert: 

16/21 = 76,2 
% 
 

NSD-Sono 
Seitenbefun
d geliefert: 
46/102 = 
45,1 % 

 

Etagen-BE 
Seitenbefun
d geliefert: 

6/6 = 100 % 

 

11C-
Methionin-
PET/CT, 

MRT oder 
Etagen-BE 
Seitenbefun
d geliefert: 

22/29 = 75,9 
% 

 

NSD-Sono 
Seitenbefun

d korrekt:  
28/46 = 60,9 

% 

 

11C-
Methionin-

PET/CT 
Seitenbefun

d korrekt: 
12/16 = 75,0 

% 

 

MRT 
Seitenbefun

d korrekt: 
0/1 = 0 % 

 

Etagen-BE 
Seitenbefun

d korrekt: 
6/6 = 100 % 

 

11C-
Methionin-
PET/CT, 

MRT oder 
Etagen-BE 
Seitenbefun

d korrekt: 
17/22 = 77,3 

% 
 

Abbildung 6: Es ist aufgelistet, wie häufig nach fehlgeschlagener Lokalisationsdiagnostik mittels 

NSD-Szinti die anderen Lokalisationsdiagnostika Seitenbefunde geliefert haben und wie oft diese 

richtig waren. 
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bei 13 der pHPT-Erkrankten, also in 81,3 % der Fälle, einen Befund. Von den 13 

durchgeführten Untersuchungen ließen sich zehn intraoperativ bestätigen (76,9 %). Die 

MRT war nach fehlgeschlagener Lokalisation mittels NSD-Sono lediglich sechsmal 

dokumentiert und erbrachte hierbei nur in einem Fall (16,7 %) einen Befund, der inkorrekt 

war. Die Etagen-BE kam nach erfolgloser Seitenlokalisation mittels NSD-Sono fünfmal 

zur Anwendung und lieferte jeweils ein korrektes Ergebnis. 

Dieselbe Analyse wurde für die weiterführende Lokalisationsdiagnostik nach negativer 

NSD-Szinti durchgeführt. Die 11C-Methionin-PET/CT kam bei den 104 

Patienten/Patientinnen mit fehlgeschlagener Seitenlokalisation mittels NSD-Szinti 21 

mal zur Anwendung und erbrachte hierbei 16 mal (76,2 %) einen Befund, der in 12 Fällen 

(75,0 %) als richtige Lokalisation bestätigt wurde. Damit war es der MRT, die bei fünf 

Untersuchungen lediglich einen Befund lieferte, der falsch war, überlegen. Die Etagen-

BE erbrachte bei jeder durchgeführten Untersuchung eine richtige Eingrenzung der 

Lokalisation des gesuchten NSD-Adenoms.  

Nach fehlgeschlagener Seitenlokalisation mittels NSD-Sono kam in lediglich 24 Fällen 

mind. eines der drei eben genannten Untersuchungsverfahren zur Anwendung. 

Hierdurch konnte bei 70,8 % der Anwendungen ein Seitenbefund erbracht werden; in 

58,3 % der Fälle war dieser richtig. 

Die Werte für zusätzliche Lokalisationsdiagnostik für die Seite nach fehlgeschlagener 

Lokalisation mittels NSD-Szinti lagen auf ähnlichem Niveau. Die größte Diskrepanz lag 

hier bei der zusätzlichen Durchführung einer NSD-Sono. Diese konnte zwar nach 

fehlgeschlagener Seitenlokalisation mittels NSD-Szinti in 45,1 % der Fälle schließlich 

einen Seitenbefund erbringen, dieser war jedoch in lediglich 60,9 % der Fälle - also 18,7 

% weniger als bei zusätzlicher Lokalisation mittels NSD-Szinti nach fehlgeschlagener 

NSD-Sono - korrekt. 

Zusammengefasst zeigt sich in diesen Analysen, dass nach Basisdiagnostik mittels 

NSD-Sono zusätzliche nicht-invasive Lokalisationsdiagnostik zu nur mäßig erhöhten 

Raten an richtig detektierten NSD-Adenomen führt. Nach fehlgeschlagener NSD-Sono 

lieferten – sofern sie einen Befund erbrachten – die NSD-Szinti jedoch in 79,6 % der 

Fälle und die 11C-Methionin-PET/CT in 76,9 % der Fälle korrekte Seitenlokalisationen. 

Die MRT erscheint gemäß unseren Analysen ungeeignet, NSD-Adenome richtig zu 

detektieren. Die invasive Diagnostik mittels Etagen-BE erbrachte dagegen in allen Fällen 

richtige Ergebnisse.  
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Es wäre anzunehmen gewesen, dass die Größe der Exzisate positiv mit der 

Detektionsrate korreliert. Dies konnte jedoch weder für die NSD-Sono noch für die 

funktionellen Lokalisationstechniken noch für die MRT bestätigt werden.  

 

3.6.2 Einfluss von Adipositas auf die Sensitivität der 

Lokalisationsdiagnostik 

Da insbesondere die NSD-Sono durch die Anatomie des individuellen Patienten/der 

individuellen Patientin erheblich erschwert werden kann, wurde in der Folge untersucht, 

in welchem Ausmaß sich Übergewicht und die damit veränderte Anatomie auf die 

Erfolgswahrscheinlichkeit der Lokalisationsdiagnostika auswirken. Analog zu den 

Analysen des oben dargestellten gesamten Kollektivs an Operierten wurde nun 

untersucht, ob sich die Erfolgsquote, wie häufig NSD-Adenome mit einem der 

Lokalisationsdiagnostika detektiert werden konnten, durch Adipositas veränderte. Hierzu 

wurde die WHO-Gradeinteilung der Adipositas verwendet. Es scheint, dass die 

Erfolgsquote der NSD-Sono negativ mit steigendem Grad der Adipositas korrelierte. 

Dies war jedoch durch die relativ geringe Anzahl von Patienten/Patientinnen in den 

einzelnen Subgruppen nicht statistisch zu belegen. Für die anderen 

Lokalisationsdiagnostika ließ sich dieser Eindruck entweder nicht bestätigen oder es 

waren auch in diesen Subgruppen zu wenige Patienten/Patientinnen, um dies beurteilen 

zu können (siehe Tabelle 10).  

Tabelle 10: Es ist aufgelistet, wie sensitiv die einzelnen Lokalisationsdiagnostika bei Adipositas-

Patienten/Patientinnen für die richtige Lokalisation von NSD-Adenomen waren. Aufgrund der niedrigen 

Untersuchungszahlen waren hier jedoch lediglich für die NSD-Sono und die NSD-Szinti Ergebnisse 

abzuleiten.  

 NSD-

Sono 

NSD-

Szinti 

MRT 11C-Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 Seite richtig Adipositas 

Grad I  

36/61 

= 59,0 % 

36/61 

= 59,0 % 

2/2 

=100 

% 

2/6 

= 33,3 % 

3/3 

=100 % 

Seite richtig Adipositas 

Grad II  

13/24 

= 54,2 % 

18/27 

= 66,7 % 

/ 2/2 

= 100 % 

1/1 

= 100 % 

Seite richtig Adipositas 

Grad III  

2/5 

= 40,0 % 

3/5 

= 60,0 % 

/ 1/2 

= 50,0 % 

/ 
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3.7 Analyse von Operationsdauern, Krankenhausaufenthaltsdauern und 

Komplikationen 

Im zweiten Teil der Arbeit wurde eine Analyse der OP-Komplikationen und der 

perioperativen Gegebenheiten vorgenommen. Es wurde untersucht, wie stark sich 

jeweils unterschiedliche Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht, BMI, Einnahme einer 

therapeutischen AK oder eines TAH und Erweiterung des Eingriffs um eine zusätzliche 

operative Prozedur an der Schilddrüse) auf die OP-Dauer, die Dauer des 

Krankenhausaufenthalts, die einzelnen Komplikationen (Recurrensparesen, 

Nachblutungen und Hypocalcämien) sowie die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs 

auswirkten (siehe Tabelle 11). 

Insgesamt kam es in 3,7 % der Fälle zu einem pathologischen IONM, einer (transienten) 

Recurrenspareserate in 4,4 %, Hypocalcämien in 4,9 % und Nachblutungen in 1,7 % der 

Fälle. 
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Tabelle 11: Es ist aufgelistet, wie stark Alter, Geschlecht, BMI, Einnahme einer AK oder eines TAH und eine 

SD-Zusatz-OP mit Komplikationen, OP-Dauern und Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhingen (n.s. 

= nicht signifikant). 

 Lebensalt

er 

Geschlec

ht 

BMI AK TAH SD-

Zusatz-

OP 

OP-Dauer p = 0,029 

n = 467 

r = 0,101 

n.s. 

n = 467 

p < 0,001 

n = 329 

p = 0,019 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

p < 0,001 

n = 467 

Nachblutung < 

72 h 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

p = 0,040 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

Hypoparathyreoi

dismus 

n.s. 

n = 466 

n.s. 

n = 466 

n.s. 

n = 328 

n.s. 

n = 393 

n.s. 

n = 393 

n.s. 

n = 466 

Hypocalcämie p = 0,032 

n = 466 

n.s. 

n = 466 

n.s. 

n = 328 

n.s. 

n = 393 

n.s. 

n = 393 

p = 0,034  

n  = 466 

Symptome n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

Pathologisches 

IONM 

n.s. 

n = 461 

p < 0,001 

n = 461 

n.s. 

n = 323 

n.s. 

n = 388 

n.s. 

n = 388 

n.s. 

n = 461 

Recurrens-

parese 

n.s. 

n = 432 

n.s. 

n = 432 

n.s. 

n = 300 

n.s. 

n = 364 

n.s. 

n = 364 

n.s. 

n = 432 

Komplikationen 

bis Grad 3a 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

p = 0,011 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

Krankenhausauf

enthaltsdauer 

p < 0,001 

n = 467 

r = 0,305 

p = 0,014 

n = 467 

p = 0,046 

n = 329 

r = 0,110 

p < 0,001 

n = 394 

p < 0,001 

n = 394 

p < 0,001 

n = 467 

Auftreten 

Rezidiv 

p < 0,001 

n = 467 

p = 0,037 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

Todesfälle n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 329 

p = 0,005 

n = 394 

n.s. 

n = 394 

n.s. 

n = 467 

 

Das Alter hing signifikant (p = 0,029) mit der OP-Dauer zusammen; es bestand ein 

schwach positiver linearer Zusammenhang (r = 0,101). Ältere Patienten/Patientinnen 

mussten also im Durchschnitt längere Eingriffszeiten auf sich nehmen. Ähnlich verhielt 

es sich für den absolut signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und 

Krankenhausaufenthaltsdauer (p < 0,001); hier bestand ein etwas stärkerer, schwach 
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positiver linearer Zusammenhang (r = 0,305). Bei älteren Patienten/Patientinnen 

gestaltete sich also auch der Krankenhausaufenthalt länger. 

Zudem wurde untersucht, wie stark etwaige Einflüsse des Geschlechts auf die 

perioperativen Parameter sowie die verschiedenen Komplikationen waren. Bei Männern 

kam es signifikant (p < 0,001) häufiger zu einem pathologischen IONM des Nervus vagus 

oder des Nervus laryngeus recurrens (Frauen 1,6 % vs. Männer 8,3 %); sie waren 

hiervon über fünfmal so häufig betroffen wie die Frauen. Das männliche Geschlecht war 

außerdem signifikant (p = 0,037) häufiger mit dem Auftreten bzw. Vorliegen eines 

Rezidivs vergesellschaftet, das hier mehr als dreimal so häufig anzutreffen war (Frauen 

2,2 % vs. Männer 7,4 %). Zudem gestaltete sich der Krankenhausaufenthalt zwar 

signifikant (p = 0,014) länger; die durchschnittlichen Krankenhausaufenthaltsdauern 

unterschieden sich jedoch nur geringfügig (Frauen 5,8 Tage vs. Männer 6,0 Tage).  

Weiterhin wurden Untersuchungen angestellt, wie stark die Einflüsse des BMI auf die 

verschiedenen hier untersuchten Komplikationen, die OP-Dauer und die 

Krankenhausaufenthaltsdauer waren. Mit den beiden metrischen Variablen OP-Dauer 

(p < 0,001) und Krankenhausaufenthaltsdauer (p = 0,046) hing der BMI signifikant 

zusammen und er korrelierte mit der OP-Dauer schwach positiv (r = 0,200), mit der 

Liegezeit noch schwächer positiv (r = 0,110). Ein höherer BMI verlängerte im 

Durchschnitt also die OP-Dauer  (durchschnittliche OP-Dauer BMI < 25 kg/m2 95  46 

min vs. 116  57 min bei BMI > 25 kg/m2) und auch die Krankenhausaufenthaltsdauer 

(durchschnittliche Liegedauer BMI < 25 kg/m2 4,9  2,1 Tage vs. 5,3  3,3 Tage bei BMI 

> 25 kg/m2). Ein relativ starker, jedoch nicht ganz signifikanter Zusammenhang (p = 

0,061) bestand ebenfalls für hohen BMI und das Auftreten postoperativer 

Hypocalcämien. Je schwerer die Patienten/Patientinnen waren, desto häufiger konnte 

postoperativ ein zu niedriger Calcium-Wert festgehalten werden. 

27 der 394 Patienten/Patientinnen, also ca. 6,9 %, für die im System eine Angabe 

erhebbar war, standen unter AK. Die AK im hier untersuchten Kollektiv erfolgte mit 

Marcumar, Rivaroxaban, Apixaban oder therapeutischer Dosierung von Clexane. Bei 

Patienten/Patientinnen mit solch einer AK in ihrem Medikamentenplan dauerten die 

Eingriffe im Schnitt signifikant (p = 0,019) länger und auch der gesamte stationäre 

Aufenthalt gestaltete sich signifikant (p < 0,001) länger (durchschnittliche Liegedauer mit 

AK 6,9  3,4 Tage vs. 5,5  4,3 Tage ohne AK). Nachblutungen innerhalb der ersten 72 

h postoperativ traten signifikant (p = 0,040) häufiger auf (7,4 % mit AK vs. 0,8 % ohne 

AK) und es kam signifikant (p = 0,011) häufiger zu den schwerwiegenderen 

Komplikationen ab Grab 3b (14,8 % mit AK vs. 2,7 % ohne AK). Es wurden in dieser 
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Gruppe signifikant (p = 0,005) mehr Todesfälle beobachtet (7,4 % Todesfälle mit AK vs. 

0,0 % Todesfälle ohne AK). Die Todesursachen bei diesen multimorbiden Patientinnen 

mit letztendlich Multiorganversagen waren am ehesten als unabhängig vom eigentlichen 

operativen Eingriff anzusehen. 

Ein TAH wurde in der hier untersuchten Kohorte mit ca. 14,5 % von mehr als doppelt so 

vielen (55/394) Patienten/Patientinnen eingenommen wie eine AK. Auch für die 

Patienten/Patientinnen mit TAH in ihrer Medikation gestaltete sich der stationäre 

Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt signifikant (p < 0,001) länger. Die Einnahme von 

TAH erhöhte weder die Häufigkeit von Nachblutungen innerhalb der postoperativen 72 

h noch von Komplikationen ab Grad 3b. Stattdessen zeigte sich ein Trend zum 

häufigeren Auftreten von Recurrensparesen (p = 0,058). 

Bei 224 von 467 Patienten/Patientinnen mit pHPT (48,0 %) wurde zusätzlich zur 

Entfernung der erkrankten Nebenschilddrüse eine Sanierung der Schilddrüse 

vorgenommen, sofern eine OP-Indikation bestand. Die durchschnittliche OP-Dauer für 

das gesamte Kollektiv lag bei 112  58 min, für das Kollektiv mit einer SD-Zusatz-OP bei 

136  58 min, für das Kollektiv ohne SD-Zusatz-OP bei 90  49 min und somit 46 min 

kürzer. Wie zu erwarten war, verlängerte solch eine SD-Zusatz-OP die Dauer des 

Eingriffs signifikant (p < 0,001). Signifikant (p < 0,001) verlängerte sich dabei auch die 

Krankenhausaufenthaltsdauer (durchschnittliche Liegedauer 5,3  3,2 Tage nur NSD-

OP vs. 6,5  8,6 Tage mit SD-Zusatz-OP). Weiterhin traten signifikant (p = 0,034) 

häufiger Hypocalcämien auf (2,9 % nur NSD-OP vs. 7,1 % mit SD-Zusatz-OP). Es war 

ein Trend zu häufigerem pathologischen IONM (p = 0,059) und Recurrensparesen zu 

beobachten (p = 0,074). 

 

3.7.1 Zusammenhang zwischen Operationsdauern, 

Krankenhausaufenthaltsdauern und Komplikationen nach Art 

präoperativ durchgeführter Lokalisationsdiagnostik 

Die folgenden Analysen dienten der Beantwortung der Fragestellung, ob erweiterte 

Lokalisationsdiagnostik einen Einfluss auf die OP-Dauern, die 

Krankenhausaufenthaltsdauern und das Auftreten von Komplikationen hatte. Im ersten 

Schritt wurde analysiert, ob allein die Durchführung von weiterführender 

Lokalisationsdiagnostik mit Veränderungen dieser Parameter assoziiert war (siehe 

Tabelle 12). Im nächsten Schritt wurde analysiert, ob die richtige Detektion von NSD-

Adenomen einen Zusammenhang mit diesen Parametern zeigte. 
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Tabelle 12: Es ist gezeigt, ob es eine Korrelation zwischen Komplikationen und den durchgeführten 

Lokalisationsdiagnostika im Gesamtkollektiv gab (n.s. = nicht signifikant).  

 NSD-

Sono 

NSD-

Szinti 

MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

OP-Dauer n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

p = 0,018 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

Recurrensparese n.s. 

n = 432 

n.s. 

n = 432 

n.s. 

n = 432 

p = 0,031 

n = 432 

n.s. 

n = 432 

Krankenhausaufenthaltsdauer n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

p < 0,001 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

Rezidiv n.s. 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

p = 0,048 

n = 467 

n.s. 

n = 467 

p = 0,004 

n = 467 

 

Hierbei zeigte sich in der ersten Analyse, dass die Durchführung von Diagnostik, die 

nicht zur Standarddiagnostik gehört, also über NSD-Sono und NSD-Szinti hinausging, 

allgemein mit verlängerten OP-Dauern und mehr Komplikationen korrelierte.  

Für den Zusammenhang zwischen Nachblutungen innerhalb der ersten 72 h 

postoperativ und dem Auftreten von Hypocalcämien fanden sich über das gesamte 

Kollektiv hinweg keine nennenswerten Korrelationen. Bei allen Patienten/Patientinnen, 

die eine 11C-Methionin-PET/CT bekommen hatten, traten überzufällig häufig (p = 0,031) 

Recurrensparesen auf.  

Weder die leichteren Komplikationen bis Grad 3a noch die Komplikationen ab Grad 3b 

nach Clavien-Dindo wiesen beim gesamten Kollektiv eine Korrelation mit der Art der 

präoperativen Lokalisationsdiagnostik auf.  

Bei denjenigen Patienten/Patientinnen, die präoperativ eine 11C-Methionin-PET/CT zur 

Diagnostik erhalten hatten, zeigte sich statistisch eine signifikant verkürzte 

durchschnittliche Liegedauer von 5,8  6,4 Tagen im Gesamtkollektiv auf 4,1  1,4 Tagen 

(p < 0,001). 

Wenn ein Rezidiv vorlag, wurden beim Gesamtkollektiv signifikant häufiger Etagen-BEs 

(p = 0,004) und MRTs (p = 0,048) durchgeführt als bei Nicht-Rezidivfällen. 

Insgesamt verstarben zwei der 467 Patienten/Patientinnen im Rahmen des stationären 

Aufenthalts. Die Todesursachen waren Multiorganversagen bei vorbestehender 

Multimorbidität, die am ehesten als unabhängig vom operativen Eingriff zu sehen waren. 
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3.7.2 Korrelation von Operationsdauern, Krankenhausaufenthaltsdauern 

und Komplikationen mit Korrektheit präoperativer 

Lokalisationsdiagnostik 

Im zweiten Schritt wurde untersucht, wie eine richtige Lokalisationsdiagnostik mit den 

Parametern OP-Dauer, Komplikationen und Verweildauer im Krankenhaus korrelierte.  

3.7.2.1 Korrelation von Korrektheit der Lokalisationsdiagnostik mit 

Operationsdauer 

Tabelle 13: Es ist gezeigt, dass ein präoperativ korrekt lokalisiertes NSD-Adenom unabhängig von der Art 

der Lokalisationsdiagnostik in allen Gruppen zu einer signifikanten Verkürzung der OP-Dauern führte.  

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

OP-Dauer 

verkürzt 

416 < 0,001 421 < 0,001 19 0,028 34 0,003 8 / 

 

Tabelle 14: Es ist gezeigt, dass ein präoperativ korrekt lokalisiertes NSD-Adenom unabhängig von der Art 

der Lokalisationsdiagnostik in allen Gruppen auch bei kumulativer Anwendung zu einer signifikanten 

Verkürzung der OP-Dauern führte.  

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti 

oder beides 

 

NSD-Sono oder NSD-Szinti 

oder 11C-Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-Szinti 

oder 11C-Methionin-PET/CT 

oder Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

OP-

Dauer 

verkürzt 

450 < 0,001 450 < 0,001 450 < 0,001 

 

Erwartungsgemäß war die Richtigkeit eines Lokalisationsdiagnostikums signifikant mit 

einer kürzeren OP-Dauer von durchschnittlich 96  50 min (Range 14 – 292 min) im 

Vergleich zum Kollektiv mit falsch-positiver Lokalisationsdiagnostik assoziiert 

(durchschnittliche OP-Dauer 122  54 min; Range 29 - 305 min; Tabellen 13, 14). Dies 

bestätigte sich auch, wenn Fälle von zwei oder mehr richtig-positiven Untersuchungen 

mit dem übrigen Kollektiv verglichen wurden. Hier war bei durch zwei oder mehr 

Untersuchungstechniken korrekt ermittelten Lokalisationen die durchschnittliche OP-

Dauer 86  40 min (Range 14 - 255 min) und somit ebenfalls deutlich kürzer verglichen 
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mit dem Kollektiv mit maximal mittels einer Untersuchungsmodalität korrekt ermittelten 

Lokalisationen mit durchschnittlicher OP-Dauer von 121  60 min (Range 29 - 436 min). 

Für die Etagen-BE war bei nur wenigen, stets richtigen Fällen kein Vergleich möglich.  

3.7.2.2 Korrelation zwischen präoperativ richtiger Lokalisationsdiagnostik 

und Auftreten von Nachblutungen < 72 h 

Tabelle 15: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen innerhalb von 72 h zusammenhing. 

 NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder beides 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

11C-Methionin-

PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

Nachblutung < 72 h  

Gesamtkollektiv 

450 0,053 mit häufiger 450 0,057 mit 

häufiger 

450 0,063 mit 

häufiger 

Nachblutung < 72 h  

Männer 

141 0,024 mit häufiger 141 0,028 mit 

häufiger 

141 0,058 mit 

häufiger 

Nachblutung < 72 h  

Frauen 

309 1,000 mit häufiger 309 1,000 mit 

häufiger 

309 1,000 mit 

häufiger 

 

Zwischen dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen innerhalb von 72 h nach 

Beendigung des Eingriffes und der präoperativ korrekten Lokalisierung der NSD-

Adenome ergaben sich beim Gesamtkollektiv unabhängig von Anzahl und Art der 

Untersuchungsverfahren keine signifikanten Zusammenhänge (siehe Tabelle 15). Bei 

den wenigen Fällen, die eine MRT, eine 11C-Methionin-PET/CT oder eine Etagen-BE 

bekommen hatten, fanden sich keine Nachblutungen, sodass die Korrelationen für diese 

Untersuchungsmodalitäten auch nicht analysiert werden konnten.  

Interessanterweise zeigte sich jedoch in der geschlechterspezifischen 

Subgruppenanalyse, dass Männer insgesamt häufiger Nachblutungen erlitten hatten als 

Frauen (3,4 % Nachblutungsrate bei Männern vs. 0,9 % Nachblutungsrate bei Frauen). 

Eine offensichtliche Erklärung für dieses Phänomen gibt es nicht. Die Subgruppe mit der 

größten Inzidenz von postoperativen Nachblutungen waren Männer unter AK (10,0 % 

Nachblutungen bei Männern mit AK vs. 2,6 % Nachblutungen bei Männern ohne AK). 

Bei den Patienten/Patientinnen aller Übergewichtsgrade fanden sich gar keine 

Nachblutungen. 
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Für sowohl die Kohorte mit nur einer durchgeführten Untersuchungsmodalität als auch 

für die Kohorte mit mehr als einer durchgeführten Lokalisationsdiagnostik war die richtig-

positive Untersuchung nie signifikant mit einer erhöhten oder verminderten Anzahl an 

Fällen von Hypoparathyreoidismus, Hypocalcämien und auch nie mit einem 

pathologischen IONM assoziiert.  

Beim gesamten Kollektiv an Operierten sowie in der Subgruppenanalyse von Männern 

und Frauen konnte durch eine richtige präoperative Lokalisation der hyperfunktionellen 

Nebenschilddrüsen sowohl durch ein einzelnes richtig-positives als auch durch mehrere 

Untersuchungsverfahren, die insgesamt mind. ein richtig-positives Ergebnis erzielten, 

ein Trend zum verminderten Auftreten von Recurrensparesen festgestellt werden (p = 

0,058). Dieser Trend war ebenso beim Kollektiv der zweitgradig Übergewichtigen 

festzustellen. Für Patienten/Patientinnen mit höherem BMI konnten aus statistischen 

Gründen infolge der geringen Gruppengrößen keine Zusammenhänge untersucht 

werden. 

Im Gesamtkollektiv war weder für Grad 3a- noch Grad 3b-Komplikationen nach Clavien-

Dindo ein klarer Trend zu verzeichnen, inwiefern ein oder mehrere korrekte 

Lokalisationsverfahren zu veränderten Komplikationsraten führten.  

 

3.7.3 Analyse von Operationsdauern, Krankenhausaufenthaltsdauern und 

Komplikationen in Abhängigkeit vom intraoperativen Befund 

Im Folgenden wurde auf einen möglichen Zusammenhang zwischen den intraoperativ 

festgestellten Lokalisationen und den OP-Dauern, den Krankenhausaufenthaltsdauern 

sowie dem Auftreten von Komplikationen getestet. Beim gesamten Kollektiv an 

Behandelten waren die hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen auf beiden Seiten 

häufiger caudal lokalisiert als cranial. Am häufigsten (29,6 %) war die Nebenschilddrüse 

rechts caudal betroffen. Mehrdrüsenerkrankungen fanden sich in 10,1 % der Fälle. In 

1,5 % der Fälle konnte die intraoperativ gefundene pathologisch sezernierende 

Nebenschilddrüse keiner der vier klassischen Lokalisationen (links cranial, links caudal, 

rechts cranial oder rechts caudal) zugeordnet werden. 

3.7.3.1 Korrelation der Lokalisation von Nebenschilddrüsen-Adenomen 

mit Operationsdauern 

Beim Gesamtkollektiv dauerte die Exzision der rechten caudalen Nebenschilddrüse mit 

98 ± 46 min im Durchschnitt am kürzesten, während die Entfernung der rechten cranialen 

Nebenschilddrüse mit 115 ± 55 min von den Epithelkörperchen an den vier klassischen 

Lokalisationen die zeitaufwändigste war. An untypischen Lokalisationen war der 
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Zeitaufwand mit 134 ± 92 min nochmals deutlich höher; die chirurgische Therapie von 

Mehrdüsenerkrankungen dauerte wie erwartet mit 166 ± 62 min am längsten. Die vier 

eben genannten Trends konnten sowohl bei Männern als auch bei Frauen 

gleichermaßen festgestellt werden.  

3.7.3.2 Korrelation der Lokalisationen von Nebenschilddrüsen-Adenomen 

mit Komplikationen  

Insgesamt fanden sich bei allen 467 OP-Prozeduren nur acht Fälle (1,7 %) von 

Nachblutungen, von denen fünf, also 62,5 %, bei Operationen an den 

Nebenschilddrüsen rechts caudal auftraten. Sechs, also 75,0 %, traten unter Eingriffen 

mit SD-Zusatz-OPs auf. Dennoch lieferte der in diesem Fall angewandte exakte Test 

nach Fisher zwischen dem intraoperativen Befund und der Häufigkeit von postoperativen 

Nachblutungen nur einen relativ schwachen Zusammenhang (p = 0,392). Bei allen 

Unterkollektiven war der Zusammenhang noch deutlich schwächer ausgeprägt, sodass 

kein Einfluss der Lokalisationen der NSD-Adenome auf die Häufigkeit von 

postoperativen Nachblutungen nachgewiesen werden konnte. 

Der Hypoparathyreoidismus als Folge einer NSD-OP trat lediglich bei zwei von 466 (0,4 

%) dokumentierten Fällen auf. Entsprechend der geringen Stichprobenzahl und der 

Verteilung der beiden Fälle konnte kein näherer Zusammenhang zwischen der 

Lokalisation der extrahierten Nebenschilddrüse und dem Auftreten eines 

Hypoparathyreoidismus hergestellt werden. 

Es konnte auch kein Zusammenhang zwischen der Lokalisation der endokrin 

überaktiven Nebenschilddrüse und dem Auftreten eines postoperativ zu geringen 

Calcium-Wertes in einem Kollektiv der hier untersuchten Kohorte festgestellt werden.  

3.7.3.3 Korrelation der Lokalisation von Nebenschilddrüsen-Adenomen 

mit Recurrensparesen 

Recurrensparesen häuften sich nicht auffallend abhängig von den Orten, an denen die 

hyperfunktionellen Epithelkörperchen exzidiert worden waren. 

Zwischen den Lokalisationen der hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen fand sich weder 

für die Komplikationen bis Grad 3a noch ab Grad 3b in einem der untersuchten Kollektive 

ein näherer Zusammenhang. 
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3.7.3.4 Korrelation der Lokalisationen von Nebenschilddrüsen-Adenomen 

mit Rezidiven 

 

Abbildung 7: Es ist dargestellt, wie häufig Rezidive an den verschiedenen Lokalisationen aufzufinden 

waren. Unter „Nur andere“ sind alle Lokalisationen subsumiert, die sich nicht den klassischen 

Lokalisationen (links/rechts cranial/caudal) zuordnen ließen. 

Beim gesamten Kollektiv traten Rezidive, die bei 21 der 467 (4,5 %) Operierten vorlagen, 

je nach Lokalisation mit signifikantem (p = 0,002) Unterschied in der Häufigkeit auf (siehe 

Abbildung 7). Die Rezidive waren in 42,9 % der Fälle an untypischen Lokalisationen zu 

finden. Dabei handelte es sich in der Regel um hyperfunktionelle Nebenschilddrüsen im 

Mediastinum oder auch vereinzelt um Befunde im Musculus sternocleidomastoideus. 

Möglicherweise waren diese bereits bei der initialen OP präsent, jedoch aufgrund der 

Exzision einer anderen Nebenschilddrüse mit anschließend histologischer Bestätigung 

und/oder adäquatem PTH-Abfall die OP als erfolgreich verbucht und daraufhin beendet 

worden. 

 

3.7.4 Einfluss von Adipositas auf Operationsdauern, 

Krankenhausaufenthaltsdauern und Komplikationen 

Im vorliegenden Kollektiv sind Patienten/Patientinnen mit einem BMI im Bereich von 16,5 

– 47,5 kg/m² zu finden. Daher wurde, soweit in kleinen Subgruppenpopulationen 

möglich, im Folgenden untersucht, ob das Übergewicht einen Einfluss auf die OP-Dauer, 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Nur links cranial

Nur links caudal

Nur rechts cranial

Nur rechts caudal

Nur andere

Mehrere

Häufigkeiten der Rezidive
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die Liegezeit sowie das Auftreten sämtlicher hier untersuchter Komplikationen ausgeübt 

hatte und wenn ja, wie stark ausgeprägt dieser war. 

In Bezug auf die Durchführung erweiterter präoperativer Lokalisationsdiagnostik war bei 

den Adipositas Grad I-Patienten/-Patientinnen kein Einfluss auf die Dauer der OP 

festzustellen.  

Ein Fehlen von präoperativer Lokalisationsdiagnostik war jedoch mit einer signifikant 

höheren Rate von pathologischem IONM assoziiert. Insgesamt hatte das Vorliegen von 

richtig-positiver Lokalisationsdiagnostik keinen signifikanten Einfluss auf die 

Komplikationen bei Adipositas.  
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4 Diskussion 

 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Sensitivität und Effektivität verschiedener 

diagnostischer Techniken zur präoperativen Auffindung von NSD-Adenomen beim 

pHPT. Zusätzlich wurden einige Aspekte des perioperativen Verlaufs nach NSD-OPs 

untersucht. Insgesamt zeigte sich, dass mehr Diagnostik nicht unbedingt zu einer 

erhöhten Rate an richtig detektierten NSD-Adenomen führt. Interessanterweise hatte die 

Durchführung des jeweils anderen Basisdiagnostikums nach fehlgeschlagener 

Initialuntersuchung mit NSD-Sono bzw. NSD-Szinti nur eine geringfügigere Erhöhung 

der Detektionsraten zur Folge als z.B. eine second line angewandte 11C-Methionin-PET-

CT. Daraus könnte man folgern, dass nach primär negativer Lokalisationsdiagnostik via 

NSD-Sono oder NSD-Szinti gleich eine erweiterte Diagnostik mittels 11C-Methionin-

PET/CT durchgeführt werden sollte (siehe Abbildung 8). Eine von Lenschow et al. im 

Jahr 2015 durchgeführte Studie beispielsweise belegte hierfür einen überaus positiven 

Effekt117. Ein wichtiges und grundsätzliches Ergebnis war, dass richtige 

Lokalisationsdiagnostik unabhängig von der Untersuchungsmodalität zu verkürzten OP-

Dauern führte. Dies unterstreicht zusätzlich, dass die Frage der richtigen und optimierten 

Vorgehensweise zur präoperativen Detektion von NSD-Adenomen beim pHPT für die 

chirurgische Prozessoptimierung relevant ist.  
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Operationsergebnisse des Zentrums für Operative Medizin des 

Universitätsklinikums Würzburg sind repräsentativ zur Validierung 

der präoperativen Diagnostik  

Für die vorliegende Arbeit wurden über einen Zeitraum von 13 Jahren retrospektiv alle 

Patienten/Patientinnen mit einer NSD-OP und der Diagnose HPT der Klinik und Poliklinik 

für Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- und Kinderchirurgie identifiziert. Es 

ergab sich hierbei eine Anzahl von insgesamt 534 Patienten/Patientinnen, von denen 

467 Patienten/Patientinnen mit der Diagnose pHPT in die weiteren Analysen 

eingeschlossen wurden. Somit wurden im Zeitraum von 2005 – 2017 durchschnittlich 

etwa 36 Patienten/Patientinnen pro Jahr operiert. Mit 46 Operierten im letzten in die 

Studie eingeschlossenen Jahr lag das ZOM für die Zahlen der NSD-Eingriffe im Bereich 

eines „Exzellenzzentrums“ der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie. Hier sind 25 derartige Eingriffe pro Jahr für ein Referenzzentrum und 

40 Eingriffe pro Jahr für ein Exzellenzzentrum gefordert118. Daraus lässt sich ableiten, 

dass die notwendige chirurgische Expertise und Erfahrung gegeben sind, um 

Nei
n 

NSD-Sono 

Detektion 

NSD-

Adenom? 

NSD-Szinti 

Keine 

weitere 

Diagnostik 

11C-

Methionin-

PET/CT 

Ja Nein 
n 

 

Abbildung 8: Flowchart für die mögliche Detektion von NSD-Adenomen 

als zusammenfassende Schlussfolgerung aus den hier erhobenen 

Daten 
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verlässliche Daten zur intraoperativen Verifizierung der präoperativen Diagnostik von 

NSD-Adenomen erheben zu können. Dies spiegelt sich zusätzlich in den Ergebnissen 

der chirurgischen Therapie wider. In 97,4 % der Fälle konnte in der histopathologischen 

Aufarbeitung des Exzisates pathologisch verändertes NSD-Gewebe nachgewiesen 

werden. Entsprechend war es bei 86,1 % der Patienten/Patientinnen intraoperativ zu 

einem adäquaten Abfall des PTH-Wertes 20 min nach Exstirpation auf < 10 % des 

Ausgangswertes und/oder < 35 pg/ml gekommen. Dies entspricht den vom UKW 

definierten Kriterien für eine biochemische Heilung, die anhand entsprechender Literatur 

festgelegt worden sind81. In den übrigen Fällen eines inadäquaten Abfalls des PTH ist 

aufgrund der retrospektiven Daten nicht mehr nachvollziehbar, warum die OP dennoch 

beendet wurde. Da sämtliche Operationen von auf diesem Gebiet erfahrenen 

Chirurgen/Chirurginnen durchgeführt wurden, ist davon auszugehen, dass hierfür 

individuelle Begleitumstände beim jeweiligen Patienten/der jeweiligen Patientin 

verantwortlich waren. Ein möglicher Faktor wäre beispielsweise eine begleitende 

Niereninsuffizienz, die zu einem verlangsamten Abfall des PTH führen kann119. 

Wahrscheinlicher ist jedoch, dass zum Zeitpunkt der PTH-Messung bereits eine 

suffiziente Darstellung aller anderen Nebenschilddrüsen zum Ausschluss eines Doppel-

Adenoms oder einer Mehrdrüsenhyperplasie erfolgt war.  

Die OP-Dauer lag in der hier untersuchten Kohorte bei durchschnittlich 112 min und war 

damit deutlich länger als beispielsweise die von Bergenfelz et al. ermittelten 53 min oder 

die von Smit et al. angegebenen 34 min120, 121. Dies kann verschiedene Gründe haben. 

Zum einen stellt das UKW ein Ausbildungskrankenhaus dar, worin generell eine 

Erklärung für länger dauernde Eingriffszeiten begründet ist. Einen deutlich 

gravierenderen Einfluss in diesem Zusammenhang dürfte aber die gängige Praxis im 

ZOM des UKW haben, dass intraoperativ die Schnellschnitte und die intraoperativ 

gemessenen PTH-Spiegel abgewartet werden, bevor die Zeitmarke „Naht“ eingetragen 

wird und die Patienten/Patientinnen zunächst in Narkose bleiben, obwohl die 

eigentlichen Eingriffe bereits beendet sind. Dies führt durchschnittlich zu etwa 30 - 40 

min längeren OP-Dauern, sodass angesichts unterschiedlicher Praktiken zur 

Berechnung der Eingriffszeiten zumindest ein retrospektiver Vergleich mit Daten aus der 

Literatur nicht sinnvoll erscheint. Außerdem wurden beispielsweise bei Smit et al. die 

komplikationsträchtigeren Fälle mit früheren Eingriffen an Schilddrüse und/oder 

Nebenschilddrüse ausgeschlossen121, 122. 

Zusammenfassend ist insbesondere auf Basis der pathologischen Verifizierung von 

einer Erfolgsquote der OPs im Bereich von ca. 97 % auszugehen, was auch den 
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Angaben anderer Zentren aus der Literatur entspricht123. Deshalb ist anzunehmen, dass 

basierend auf den hier durchgeführten Auswertungen valide Rückschlüsse für die 

Beurteilung der präoperativen Diagnostik möglich sind.  

 

Kohorte dieser Studie ist vergleichbar mit anderen Kohorten in der 

Literatur 

Das durchschnittliche Alter der Operierten in der aktuellen Studie von 57,9 Jahren deckt 

sich mit den von Miller et al. ermittelten 57,3 Jahren beispielsweise sehr gut124. Auch das 

in dieser Studie vorliegende Geschlechterverhältnis von 2,2 : 1 zu Gunsten der Frauen 

spiegelte sich z.B. in der Tromsø-Studie ungefähr wider6. 

Die hier erhobenen präoperativen Calcium-Werte von 2,9 mmol/l und die PTH-Werte von 

präoperativ durchschnittlich 178 pg/ml sind mit anderen publizierten Kohorten 

vergleichbar125. Für die Epidemiologie des normocalcämischen pHPT wurden bereits 

verschiedene Angaben publiziert; die in der vorliegenden Arbeit ermittelten 8,6 % aller 

Fälle mit pHPT liegen mittig im Range der publizierten Werten von 0,5 % - 16,7 %28. Die 

in der hier untersuchten Kohorte sehr seltenen Karzinome, die sich in nur 0,4 % der Fälle 

zeigten, waren in Vergleichsstudien wie der von Libansky et al. mit 0,2 % als ähnlich 

selten angegeben24. 

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von im Median 5,8 Tagen war 

deutlich länger als die z.B. von Udelsman et al. angegebenen Liegezeiten von nur 0,2 

Tagen bei Patienten/Patientinnen mit minimal invasiver PTX und 1,3 Tagen bei 

Patienten/Patientinnen mit konventionellem OP-Verfahren126. Eine offensichtliche 

Erklärung für die vergleichsweise langen stationären Aufenthaltsdauern gibt es nicht. 

Auch wenn diese Diskrepanz hier nicht genau untersucht wurde, ist davon auszugehen, 

dass insgesamt innerhalb des Verlaufs des hier untersuchten Jahrzehnts ein deutlicher 

Rückgang der Liegedauern zu verzeichnen sein dürfte, da die Liegedauer im UKW nach 

NSD-OPs aktuell (Stand 2021) bei etwa 2 - 3 Tagen liegt.  

Die mit 0,4 % hier nur vereinzelt vorkommenden Todesfälle wurden auch beispielsweise 

von Norenstedt et al. mit 1,3 % als sehr selten angegeben und waren in erster Linie auf 

die erheblichen Komorbiditäten und nicht kausal auf die Eingriffe an den 

Nebenschilddrüsen zurückzuführen127.  

Zusammenfassend handelt es sich beim hier untersuchten Kollektiv um eine 

repräsentative Kohorte von Patienten/Patientinnen mit pHPT.  
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Anteil präoperativ richtig detektierter Nebenschilddrüsen-Adenome 

ist - unabhängig von der Art der Diagnostik - vergleichsweise niedrig 

In der vorliegenden Studie hatten 96,4 % der Patienten/Patientinnen eine oder mehrere 

Untersuchungstechniken zur Lokalisationsdiagnostik erhalten. Diese wurde für die 

Mehrheit der Patienten/Patientinnen (74,5 %) mit zwei verschiedenen 

Untersuchungsmodalitäten, in 11,6 % nur mit einer und in 10,3 % mit drei oder mehr 

unterschiedlichen Lokalisationsdiagnostika durchgeführt. NSD-Sono und NSD-Szinti 

wurden am häufigsten durchgeführt, wobei eine Kombination beider 

Untersuchungstechniken bei 82,9 % der Operierten erfolgte. Alle angewandten 

Untersuchungsmodalitäten erbrachten in 70 - 80 % der Anwendungen einen 

vermeintlichen Befund. Die Korrektheit nichtinvasiver Lokalisationsdiagnostika für die 

gesamte Befundkongruenz bestehend aus Seite und Höhe lag zwischen 29,4 % (11C-

Methionin-PET/CT) und 39,9 % (NSD-Szinti); die invasive Etagen-BE erbrachte in allen 

Fällen die richtigen Lokalisationen. Hierbei spielte ein Aspekt, der für die künftige 

interdisziplinäre Kommunikation von Bedeutung sein könnte, eine wichtige Rolle: Die 

Einordnung der Untersuchenden, die die radiologische bzw. nuklearmedizinische 

Bildgebung beschreiben, geht nicht unbedingt mit der Einordnung der Chirurgen/ 

Chirurginnen einher. Die Untersuchenden ordnen die Nebenschilddrüsen als cranial 

oder caudal dort zu, wo sie in Bezug auf die gesamte Umgebung liegen. Die 

Chirurgen/Chirurginnen dagegen klassifizieren die Zuordnung oben/unten in der Regel 

in Bezug auf die Lage zur Arteria thyroidea inferior und zum Nervus laryngeus recurrens. 

Dies erklärt - wie bereits im Ergebnisteil ausgeführt - die niedrige Befundkongruenz. Aus 

diesem Grund erscheint es zumindest für diese retrospektive Analyse geeigneter, nur 

die richtige Zuordnung der Seiten zur Bestimmung der Sensitivitäten zu verwenden.  

Dennoch zeigte sich im Vergleich mit in der Literatur angegebenen Zahlen eine niedrige 

Rate präoperativ richtig lokalisierter Adenome: Nach der Etagen-BE war die NSD-Szinti 

mit 66,3 % die Untersuchung, die am häufigsten die richtige Seite von NSD-Adenomen 

detektieren konnte. Gefolgt wurde sie von der NSD-Sono mit einer Sensitivität von 61,5 

%, der 11C-Methionin-PET/CT mit 58,8 % richtigen Befunden und der MRT mit nur 47,4 

% richtigen Befunden. Zwischen den Geschlechtern gab es keine Unterschiede.  

Im Vergleich zu bereits publizierten Werten waren diese Raten deutlich niedriger; z.B. 

bei der NSD-Sono um 23,5 %, bei der NSD-Szinti um 15,7 %, bei der MRT um 46,6 % 

und bei der 11C-Methionin-PET/CT um 28,7 %94, 97, 103, 109. 

Ein wichtiger Grund für diese teilweise gravierenden Unterschiede liegt in der Art der 

Auswertung begründet, da jeweils unterschiedliche Kriterien für die richtige Detektion 
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von NSD-Adenomen angewandt worden waren. Dies wird am Beispiel einer 

Mehrdrüsenerkrankung deutlich, bei der - wenn nicht präoperativ als solche erkannt - die 

Lokalisationsdiagnostik in der vorliegenden Studie als falsch gewertet wurde. In anderen 

Studien hingegen wurde bereits die Detektion nur einer vergrößerten Nebenschilddrüse 

als richtig gewertet94, 97.  

Die wesentlichste Erklärung für die Diskrepanz zwischen den Daten der vorliegenden 

Arbeit und den Ergebnissen aus der Literatur ist jedoch, dass es sich bei den hier 

vorliegenden Daten um Ergebnisse aus der Versorgungsrealität handelt, wohingegen 

die meisten publizierten Daten unter Studienbedingungen erhoben werden. Die 

präoperative Lokalisationsdiagnostik bei den Patienten/Patientinnen der hier 

analysierten Kohorte wurde von mehreren Ärzten und in unterschiedlichen Praxen bzw. 

Kliniken über einen Zeitraum von 13 Jahren durchgeführt. Damit ergibt sich einerseits 

ein realistischeres Bild bzgl. der Qualität der präoperativen Diagnostik, andererseits 

kann eine Vielzahl von Störquellen (Untersuchungsbedingungen, Erfahrung der 

Untersuchenden, Qualitätssicherung der Befunde etc.) retrospektiv nicht mehr im Detail 

nachvollzogen werden.  

Es wäre abgesehen davon zu vermuten gewesen, dass ein Zusammenhang zwischen 

den Größen der histologisch bestätigten hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen und der 

Richtigkeit der präoperativen Lokalisationsdiagnostik besteht, da man ja unter logischen 

Gesichtspunkten größere Epithelkörperchen in der Bildgebung besser sehen können 

sollte. Dies war jedoch nicht zwangsläufig der Fall. Ggf. spielt für die Erkennbarkeit die 

Textur bzw. die Intensität des Signals eine entscheidendere Rolle als die Größe. 

Entsprechende Beobachtungen hierzu sind in der Literatur nicht zu finden.  

 

Mehr Lokalisationsdiagnostik erhöhte den Anteil an richtig 

detektierten Nebenschilddrüsen-Adenomen nicht  

Der Anteil der in den Untersuchungen präoperativ richtig lokalisierten NSD-Adenome lag 

bei der Kombination von NSD-Sono und NSD-Szinti bei 73,3 %. Beide 

Lokalisationstechniken gleichzeitig waren in nur 51,9 % der Fälle kongruent mit dem 

intraoperativen Befund. Interessanterweise erhöhte sich die Rate an richtig detektierten 

NSD-Adenomen nicht, wenn zusätzlich zur NSD-Sono und NSD-Szinti noch eine 11C-

Methionin-PET/CT durchgeführt wurde (72,4 %). Hier war die Rate von mind. zwei 

korrekten Untersuchungsverfahren bei 31,0 % und von drei korrekten 

Untersuchungsverfahren bei 6,9 %. Die schlechte Übereinstimmung der Ergebnisse bei 

der Kombination von NSD-Sono und NSD-Szinti steht im Gegensatz zu bisherigen 
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Ergebnissen aus der Literatur: De Feo et al. berichten hierfür von einer Sensitivität von 

96 %, Lumachi et al. von einer Sensitivität von 94,5 %, Siperstein et al. von einer 

Sensitivität von 79 % und Purcell et al. von einer Sensitivität von 78 %.128, 90, 129, 130.  

Somit kann man unabhängig vom Erkenntnisgewinn zusätzlicher Diagnostik 

schlussfolgern, dass verschiedene Verfahren eine große Variabilität von Sensitivitäten 

aufweisen. Für den Chirurgen/die Chirurgin zieht dies die Konsequenz nach sich, dass 

er sich letztlich nicht auf die präoperative Diagnostik verlassen kann und darf. Als Fazit 

aus diesen Analysen empfiehlt es sich, die einfachste Lokalisationsdiagnostik mit 

akzeptabler Treffsicherheit im ersten Schritt zu wählen. Dies ist nach den Ergebnissen 

der vorliegenden Studie die NSD-Sono.  

Bringt die NSD-Sono kein Ergebnis, so scheint nach den hier vorliegenden Daten eine 

zusätzliche NSD-Szinti in weniger als der Hälfte der Fälle (46,7 %) in der Lage zu sein, 

ein NSD-Adenom zu detektieren. Diese Untersuchung war dann immerhin in 79,6 % der 

Fälle richtig. Das bedeutet jedoch andersherum betrachtet, dass nach fehlgeschlagener 

NSD-Sono statistisch gesehen knapp 55 % der NSD-Szinti-Untersuchungen zu 

überhaupt keinem Ergebnis führen und von den Untersuchungen mit Befund mehr als 

20 % nicht das richtige Ergebnis liefern. Dies stellt die Rolle der NSD-Szinti deutlich in 

Frage. Eine interessante Feststellung ergibt sich, wenn man vergleicht, wie effektiv die 

Durchführung einer 11C-Methionin-PET/CT in derselben Konstellation ist. Waren NSD-

Sono bzw. NSD-Szinti nicht erfolgreich, ein NSD-Adenom zu detektieren, so konnte eine 

11C-Methionin-PET/CT in 81,3 % (nach erfolgloser NSD-Sono) bzw. 76,2 % (nach 

erfolgloser NSD-Szinti) dieser Fälle ein NSD-Adenom lokalisieren, das immerhin in 76,9 

% (nach erfolgloser NSD-Sono) bzw. 75,0 % (nach erfolgloser NSD-Szinti) der Fälle 

richtig war. Zusammenfassend erscheint die Überlegung durchaus gerechtfertigt, dass 

nach primär negativer NSD-Sono zur Lokalisationsdiagnostik im nächsten Schritt nicht 

wie allgemein üblich die NSD-Szinti, sondern stattdessen eine 11C-Methionin-PET/CT 

durchgeführt werden sollte. Diese Schlussfolgerung ist allerdings aufgrund der niedrigen 

Fallzahlen in dieser Studie und der höheren Strahlendosis, die mit der 11C-Methionin-

PET/CT einhergeht, durchaus kritisch zu sehen. Bei einer Untersuchung der Schilddrüse 

beträgt diese mit ca. 6,1 mSv gegenüber der Schilddrüsen-Szinti mit 0,9 mSv mehr als 

das 6,7-fache131, 132, 133.
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Pathologisches intraoperatives Neuromonitoring wurde 

überdurchschnittlich häufig beim männlichen Geschlecht beobachtet 

Die typischen Komplikationen nach NSD-OPs sind Recurrensparesen, Nachblutungen 

oder das Auftreten eines Hypoparathyreoidismus. Purcell et al. berichten in ihrer bereits 

1999 veröffentlichten Studie mit 53 aufgrund der Diagnose pHPT Operierten, dass es im 

Rahmen der NSD-OPs zu keinen Komplikationen wie Läsionen des Nervus laryngeus 

recurrens, einer Hypercalcämie oder einem Hypoparathyreoidismus gekommen sei130. 

Ein komplettes Fehlen von Komplikationen erscheint bei ordnungsgemäßer 

Dokumentation jedoch höchst unwahrscheinlich. Aufgrund der retrospektiven Analyse 

der vorliegenden Studie sind einige Datensätze insbesondere aus den früheren Jahren 

unvollständig, sodass die absolute Aussage zu den Komplikationen unter Vorbehalt zu 

werten ist. In der vorliegenden Studie waren demnach über alle erfassten 

Patienten/Patientinnen eine (transiente) Recurrenspareserate in 4,4 %, Hypocalcämien 

in 4,9 % und Nachblutungen in 1,7 % der Fälle zu ermitteln. Die wahrscheinlichste 

Erklärung für die Diskrepanz zwischen den hier ermittelten Komplikationsraten und den 

in der Literatur beschriebenen dürfte am ehesten in der Genauigkeit bei der 

Dokumentation am UKW begründet sein. Bei anderen hier zitierten Studien waren Art 

und Dauer der Nachuntersuchungen aller Wahrscheinlichkeit nach weniger akribisch 

und kürzer erfolgt. Bei Udelsman et al. war mit 0,6 Tagen die stationäre 

Beobachtungsdauer beispielweise im Vergleich zum hier untersuchten Kollektiv mit 5,8 

Tagen deutlich kürzer126. Nach der Entlassung auftretende Komplikationen wurden 

möglicherweise in die Studie nicht mehr inkludiert. 

In Bezug auf ein pathologisches IONM waren insgesamt 3,7 % der 

Patienten/Patientinnen auffällig. Interessanterweise zeigten Männer signifikant häufiger 

ein pathologisches IONM und die Liegezeiten gestalteten sich bei Ihnen signifikant 

länger. Hierfür konnte keine entsprechende Vergleichsliteratur gefunden werden. Auch 

das Auftreten von Rezidiven war in dieser Studie signifikant mit dem männlichen 

Geschlecht vergesellschaftet. Schneider et al. führten dieselbe Untersuchung durch, 

konnten diese Beobachtung jedoch nicht machen134. Auch bei anderen Autoren wurde 

von diesem Zusammenhang bisher nicht berichtet. Eine offensichtliche Erklärung für 

dieses Phänomen gibt es nicht. Da insgesamt mehr Frauen als Männer in der aktuellen 

Kohorte untersucht wurden, ist denkbar, dass dieser Unterschied in einer größeren 

Kohorte mit insgesamt mehr Patienten männlichen Geschlechts verblassen würde. Dies 

ist anzunehmen, da in der bisherigen Literatur auch in Bezug auf 

Schilddrüsenoperationen ein solches Phänomen nicht beobachtet werden konnte. 
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Höheres Lebensalter korreliert signifikant mit postoperativen 

Hypocalcämien sowie längeren Operations- und Liegedauern  

Das Lebensalter war in der hier untersuchten Kohorte positiv mit verschiedenen 

perioperativen Problemen assoziiert. Ein hohes Alter korrelierte signifikant (p = 0,032) 

mit dem Auftreten von postoperativen Hypocalcämien und nicht signifikant mit einem 

pathologischen IONM (p = 0,057). Von den 17 Patienten/Patientinnen mit einem 

pathologischen IONM bei 461 dokumentierten Untersuchungen (3,5 %) war bei 15 

anschließend eine HNO-ärztliche Untersuchung der Stimmlippenbeweglichkeit erfolgt. 

Diese erbrachte bei vier, also 26,7 % der Operierten, einen pathologischen Befund. Der 

Zusammenhang zwischen einem postoperativen Hypoparathyreoidismus und dem 

Lebensalter wurde bereits von Calo et al. beobachtet. Ein höheres Alter zum OP-

Zeitpunkt war auch mit längeren OP- und Liegedauern assoziiert. Letzterer 

Zusammenhang wurde ebenfalls in der Studie von Calo et al. beschrieben135.  

Patienten/Patientinnen mit Rezidiven waren dem restlichen Kollektiv gegenüber 

signifikant (p < 0,001) jünger. Bei Fyrsten et al. waren MEN1-Patienten/-Patientinnen, 

eine Gruppe mit familiärem pHPT, die zu Mehrdrüsenerkrankungen inkl. Rezidiven 

neigen, im Durchschnitt bei ihrem ersten Eingriff 41 Jahre und bei den häufig 

notwendigen Zweit-OPs 51 Jahre alt und somit immer noch jünger als die in der 

vorliegenden Studie ermittelten durchschnittlich 58-jährigen Operierten, sodass ein 

Zusammenhang von niedrigerem Alter und der Inzidenz von Rezidiven naheliegt136. 

Diesen Zusammenhang konnten andere Autoren wie z.B. Schneider et al. jedoch nicht 

herstellen134.  

 

Therapeutische Antikoagulation korreliert positiv mit der Häufigkeit 

von Nachblutungen 

Die Kohorte unter therapeutischer AK in der Hausmedikation war mit signifikant längeren 

OP-Dauern, Nachblutungsraten und damit auch vermehrten Komplikationen ab Grad 3b 

assoziiert. Zudem war die Liegedauer im Krankenhaus verlängert. Über vermehrte 

Nachblutungsneigung, auch mit anschließender chirurgischer Sanierungsbedürftigkeit, 

sowie prolongierte Krankenhausaufenthalte bei Patienten/Patientinnen unter AK gibt es 

auch bei anderen Eingriffsarten Nachweise in der Literatur137, 138, 139. In Studien von 

Varkarakis et al. und Knapp et al. fand sich bei anderen operativen Prozeduren jedoch 

kein signifikanter Zusammenhang zwischen den OP-Dauern und der Einnahme einer 
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oralen AK140, 141. Dieselbe Häufung von Komplikationen ab Grad 3b ist unter der 

Einnahme von TAH nicht zu beobachten. Das bestätigt für die NSD-Chirurgie, dass es 

wie bei anderen Eingriffen auch unter Einnahme von TAH nicht zu einer erhöhten Rate 

an Nachblutungen kommt142. Andere Komplikationen wie eine erhöhte 

Recurrenspareserate oder eine erhöhte Rate von postoperativem 

Hypoparathyreoidismus waren weder mit der therapeutischen AK noch mit der 

Einnahme von TAH assoziiert.  

 

Ein erhöhter Body-Mass-Index ist mit verlängerten Operations- und 

Liegezeiten, aber nicht mit mehr Komplikationen assoziiert 

In den Analysen bzgl. eines möglichen Zusammenhangs vom BMI mit der Diagnostik 

und den Komplikationen bestätigte sich erwartungsgemäß, dass die NSD-Sono bei 

höherem BMI eine verringerte Detektionsrate aufwies. Die übrigen 

Lokalisationsdiagnostika erschienen davon unbeeinträchtigt. Es zeigten sich keine 

erhöhten Nachblutungs- oder Recurrenspareseraten bei Patienten/Patientinnen mit 

Adipositas. Einzig die OP-Dauern und auch die Liegedauern waren bei 

Patienten/Patientinnen mit erhöhtem BMI verlängert. Dies lässt sich durch eine 

aufwändigere chirurgische Präparation recht einfach erklären. Diese Assoziationen 

wurden bereits für andere operative Eingriffe beschrieben, z.B. die verlängerten OP-

Dauern von Hyung et al. bei der distalen subtotalen Gastrektomie143. Bei anderen 

Eingriffen wie den von Prohaska et al. untersuchten Knie-Arthroplastiken fand sich eine 

Korrelation zwischen hohem BMI und einer Verlängerung des stationären 

Krankenhausaufenthaltes144. 

 

Begleitende Sanierungen von Schilddrüsenpathologien führen zu 

einer erhöhten postoperativen Hypocalcämierate  

Rezidiv-OPs am Hals sind generell mit einer hohen Rate der eingriffstypischen 

Komplikationen vergesellschaftet145, 122. Aus diesem Grund wird bei einer 

operationspflichtigen Begleitpathologie der Schilddrüse bei einer PTX immer in 

derselben Sitzung auch eine Sanierung der Schilddrüse vorgenommen. In diesem 

Zusammenhang wurde herausgearbeitet, dass dies nicht zu einer erhöhten Rate von 

Recurrensparesen oder Nachblutungen führt. Einzig die Wahrscheinlichkeit 

postoperativer Hypocalcämien erschien bei gleichzeitiger Sanierung der Schilddrüse 

erhöht. Dies passt zu Daten aus einer Metaanalyse, bei der die Exploration aller 
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Nebenschilddrüsen mit entsprechend aufwändiger Präparation zu einer erhöhten Rate 

von Hypocalcämien im Vergleich zur fokussierten Entfernung einer Nebenschilddrüse 

führte146. Dies könnte damit begründet werden, dass im Rahmen der SD-Zusatz-OPs 

irrtümlicherweise Epithelkörperchen mitentfernt werden können und/oder die 

Durchblutung der verbleibenden Nebenschilddrüsen im Rahmen der Präparation 

beeinträchtigt werden kann. Die verlängerten OP-Dauern bei gleichzeitigen Sanierungen 

der Schilddrüsen sind selbsterklärend.  

 

Präoperativ richtige Lokalisationsdiagnostik führt zu verkürzten 

Operationszeiten 

Wie oben bereits ausgeführt, führten präoperativ richtig detektierte Lokalisationen 

unabhängig von der Art der Lokalisationsdiagnostik zu verkürzten OP-Dauern. Die 

anderen erhobenen Assoziationen mit der Fragestellung, ob eine korrekte oder 

inkorrekte Lokalisationsdiagnostik zu Veränderungen der Komplikationsraten führte, 

erbrachten keine sinnvollen Zusammenhänge. Erwartungsgemäß zeigte sich lediglich, 

dass Rezidive signifikant häufiger an atypischen Positionen aufzufinden waren.  

 



58 
 

Limitationen 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse mit den 

typischen Nachteilen. Im Rahmen der Analysen zeigte sich, dass einige wenige Aspekte 

- wie bereits im oberen Teil der Diskussion ausgeführt -  nicht vollständig dokumentiert 

waren. Damit ist von einer Verzerrung der Daten in diesen Aspekten auszugehen.  

Eine weitere Limitierung für die Studie stellt die verhältnismäßig geringe Probandenzahl 

in verschiedenen Subgruppen dar wie z.B. bei Untersuchungsmethoden, die nur selten 

angewandt wurden wie MRT, 11C-Methionin-PET/CT und vor allem die Etagen-BE. Da 

insgesamt nur zwei CTs durchgeführt worden waren, wurden diese von den Analysen 

ausgeschlossen. Auch für die Patienten/Patientinnen mit BMI ab 40 kg/m2 fanden sich 

beispielweise nur sieben Patienten/Patientinnen, von denen keiner eine 11C-Methionin-

PET/CT oder eine Etagen-BE bekommen hatte, sodass für dieses Kollektiv keine 

Aussagen zu den Sensitivitäten dieser Lokalisationsdiagnostik gemacht werden konnte. 

Wenig repräsentativ waren auch die NSD-Sono und die NSD-Szinti in dieser Gruppe an 

Operierten. 
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5 Zusammenfassung 

Die Exstirpation erkrankter Nebenschilddrüsen (NSD) ist die einzige kurative Therapie 

des primären Hyperparathyreoidismus (pHPT). Die präoperative Detektion der dem 

pHPT zugrunde liegenden NSD-Adenome durch eine adäquate Lokalisationsdiagnostik 

stellt eine wichtige Säule bei der Operationsplanung dar. Angesichts der umfangreichen 

diagnostischen Möglichkeiten ist noch nicht abschließend beantwortet, wie viel und 

welche Diagnostik mit hoher Wahrscheinlichkeit zur erfolgreichen Lokalisation von NSD-

Adenomen führt und ob/wie diese den perioperativen Verlauf beeinflusst. Die 

Beantwortung dieser Fragen war das Hauptziel der vorliegenden Arbeit.  

Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive Datenanalyse anhand des 

Kollektivs des Universitätsklinikums Würzburg (UKW) der Jahre 2005 bis 2017. Nach 

Datenextraktion aller Patienten/Patientinnen mit Hyperparathyreoidismus aus dem 

Dokumentationssystem des UKW erfolgten die deskriptiven und statistischen 

Auswertungen mittels Excel und SPSS.  

Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum 467 Patienten/Patientinnen aufgrund eines 

pHPT operiert. NSD-Sono und NSD-Szinti waren die am häufigsten durchgeführten 

Lokalisationsdiagnostika mit Sensitivitäten von 61,5 % bzw. 66,3 % für die Seite. Bei der 

Etagen-Blutentnahme lag die Sensitivität bei 100 %; bei der MRT bei 47,4 % und bei der 

11Kohlenstoff-Methionin-Positronenemissionstomographie/Computertomographie (11C-

Methionin-PET/CT) bei 58,8 %. Durch zusätzliche Diagnostik konnte nicht grundsätzlich 

eine Erhöhung der Treffsicherheit erreicht werden.  

Die Analyse der perioperativen Parameter zeigte, dass das Alter der Operierten positiv 

mit der Operationsdauer, der Krankenhausaufenthaltsdauer und dem Auftreten 

postoperativer Hypocalcämien korrelierte. Die Einnahme eines 

Thrombozytenaggregationshemmers führte zu einer verlängerten 

Krankenhausaufenthaltsdauer. Die therapeutische Antikoagulation war ein Risikofaktor 

in Bezug auf längere OP-Dauern und das Auftreten von Nachblutungen. Eine zusätzlich 

zur Parathyreoidektomie durchgeführte Sanierung der Schilddrüse war mit einer 

erhöhten Rate an postoperativen Hypocalcämien vergesellschaftet. 

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Daten, dass nach initial vermeintlich 

erfolgreicher Detektion eines NSD-Adenoms mit NSD-Sono oder NSD-Szinti eine 

weiterführende Lokalisationsdiagnostik nicht sinnvoll ist. Nach initial erfolgloser NSD-

Sono oder NSD-Szinti dagegen ist die Durchführung einer 11C-Methionin-PET/CT zu 

erwägen.
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Appendix 

I Abkürzungsverzeichnis 

Tabelle 16: In dieser Arbeit mind. zweifach verwendete Abkürzungen 

Antikoagulation AK 

Calciumsensitiver Rezeptor CaSR 

Etagenblutentnahme Etagen-BE 

Hyperparathyreoidismus HPT 

Intraoperatives Neuromonitoring IONM 

Multiple endokrine Neoplasie MEN 

Nebenschilddrüse NSD 

Nicht signifikant n.s. 

Parathormon PTH 

Parathyreoidektomie PTX 

Primärer Hyperparathyreoidismus pHPT 

Schilddrüsen-Zusatz-Operation  SD-Zusatz-OP 

Sekundärer Hyperparathyreoidismus sHPT 

Tertiärer Hyperparathyreoidismus tHPT 

Thrombozytenaggregationshemmer TAH 

Universitätsklinikum Würzburg UKW 

Zentrum für Operative Medizin ZOM 

11Kohlenstoff-Methionin-

Positronenemissionstomographie/Computertomographie 

11C-Methionin-

PET/CT 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

 

II Abbildungsverzeichnis 

Tabelle 17: In dieser Arbeit verwendete Abbildungen 

Abbildung 1 Modell zur Erklärung des biphasischen Verlaufs des pHPT. Aus: Silverberg 

SJ, Bilezikian JP. “Incipient” primary hyperparathyroidism: a “forme fruste” of 

an old disease. J Clin Endocrinol Metab. 2003;88(11):5348-5352. 

doi:10.1210/jc.2003-031014. Drucklizenz: 4992650417648 

Abbildung 2 Es ist dargestellt, wie viele Patienten/Patientinnen aufgrund der Diagnose 

HPT im ZOM des UKW pro Jahr operiert wurden. Die verschiedenen 

Unterarten des HPT (pHPT, sHPT und tHPT) sind in Säulen verschiedener 

Farben dargestellt. 

Abbildung 3 Schemazeichnung der Schilddrüse von ventral mit Darstellung der vier 

Nebenschilddrüsen (gelb). Es ist dargestellt, wie häufig die 

Untersuchungsmodalitäten vermeintliche NSD-Adenome an den 

verschiedenen Lokalisationen detektiert haben. Die Werte beziehen sich auf 

die Zahl an Operierten mit den entsprechenden Befunden, nicht auf die 

Anzahl der Befunde an den entsprechenden Lokalisationen. Ergo wurden 

Operierte mit beidseitigen caudalen NSD-Adenomen beispielsweise in der 

Kategorie „Caudal“ nur einfach aufgeführt. 

Abbildung 4 Schemazeichnung der Schilddrüse von ventral mit Darstellung der vier 

Nebenschilddrüsen (gelb). Es ist dargestellt, wie häufig sich intraoperativ die 

hyperfunktionellen Nebenschilddrüsen an den verschiedenen Lokalisationen 

fanden. Die Werte beziehen sich auf die Zahl an Operierten mit den 

entsprechenden Befunden, nicht auf die Anzahl der Befunde an den 

entsprechenden Lokalisationen. Ergo wurden Operierte mit beidseitigen 

caudalen NSD-Adenomen beispielsweise in der Kategorie „Caudal“ nur 

einfach aufgeführt. 

Abbildung 5 Es ist aufgelistet, wie häufig nach fehlgeschlagener Lokalisationsdiagnostik 

mittels NSD-Sono die anderen Lokalisationsdiagnostika Seitenbefunde 

geliefert haben und wie oft diese richtig waren. 

Abbildung 6 Es ist aufgelistet, wie häufig nach fehlgeschlagener Lokalisationsdiagnostik 

mittels NSD-Szinti die anderen Lokalisationsdiagnostika Seitenbefunde 

geliefert haben und wie oft diese richtig waren. 

Abbildung 7 Es ist dargestellt, wie häufig Rezidive an den verschiedenen Lokalisationen 

aufzufinden waren. Unter „Nur andere“ sind alle Lokalisationen subsumiert, 



 
 

 

die sich nicht den klassischen Lokalisationen (links/rechts cranial/caudal) 

zuordnen ließen. 

Abbildung 8 Flowchart für die mögliche Detektion von NSD-Adenomen als 

zusammenfassende Schlussfolgerung aus den hier erhobenen Daten 



 
 

 

III Tabellenverzeichnis 

III.I Ergänzende Tabellen  

Eine Vielzahl der erhobenen Analysen wurde im Rahmen der Formulierung des 

Ergebnisteils zusammengefasst oder erbrachte keine erwähnenswerten Ergebnisse. Ein 

expliziter Verweis auf diese Tabellen im Haupttext existiert aus diesem Grund nicht. Da 

diese Datenerhebung jedoch für spätere Analysen und ergänzende Diskussionen 

wichtig sein könnte, werden diese in Tabellenform hier aufgeführt.  

Tabelle 18: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit den OP-Dauern zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-Methionin-

PET/CT oder Etagen-BE 

oder mehrere davon 

 n p n p n p 

OP-Dauer 

Gesamtkollektiv 

467 0,664 mit 

kürzer 

467 0,664 mit 

kürzer 

467 0,664 mit kürzer 

OP-Dauer 

Männer 

148 0,513 mit 

kürzer 

148 0,513 mit 

kürzer 

148 0,513 mit kürzer 

OP-Dauer 

Frauen 

319 0,961 mit 

länger 

319 0,961 mit 

länger 

319 0,961 mit länger 

 



 
 

 

Tabelle 19: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen innerhalb von 72 h zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Nachblutung 

< 72 h 

Gesamtkollekt

iv 

46

7 

0,606 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,567 

ohne 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

Nachblutung 

< 72 h 

Männer 

14

8 

1,000 

mit 

häufige

r 

14

8 

1,000 

mit 

häufige

r 

14

8 

1,000 

ohne 

häufige

r 

14

8 

1,000 

ohne 

häufige

r 

14

8 

1,000 

ohne 

häufige

r 

Nachblutung 

< 72 h Frauen 

31

9 

0,273 

ohne 

häufige

r 

31

9 

0,257 

ohne 

häufige

r 

31

9 

1,000 

ohne 

häufige

r 

31

9 

1,000 

ohne 

häufige

r 

31

9 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 

Tabelle 20: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen innerhalb von 72 h zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Nachblutung < 72 

h Gesamtkollektiv 

467 0,258 ohne 

häufiger 

467 0,258 ohne 

häufiger 

467 0,258 ohne 

häufiger 

Nachblutung < 72 

h Männer 

148 1,000 mit 

häufiger 

148 1,000 mit 

häufiger 

148 1,000 mit 

häufiger 

Nachblutung < 72 

h Frauen 

319 0,091 ohne 

häufiger 

319 0,091 ohne 

häufiger 

319 0,091 ohne 

häufiger 

 



 
 

 

Tabelle 21: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten eines Hypoparathyreoidismus zusammenhing.  

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Hypoparathyreoidis

mus 

Gesamtkollektiv 

46

6 

1,000 

mit 

häufig

er 

46

6 

1,000 

mit 

häufig

er 

46

6 

1,000 

ohne 

häufig

er 

46

6 

1,000 

ohne 

häufig

er 

46

6 

1,000 

ohne 

häufig

er 

 

Tabelle 22: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei ihrer 

kumulativen Anwendung mit dem Auftreten eines Hypoparathyreoidismus zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

Hypoparathyreoidismus 

Gesamtkollektiv 

466 1,000 mit 

häufiger 

466 1,000 mit 

häufiger 

466 1,000 mit 

häufiger 

 

Tabelle 23: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten postoperativer Hypocalcämien zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Hypocalcämie 

Gesamtkollekt

iv 

46

6 

1,000 

mit 

häufige

r 

46

6 

0,716 

mit 

häufige

r 

46

6 

1,000 

mit 

häufige

r 

46

6 

0,398 

ohne 

häufige

r 

46

6 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 



 
 

 

Tabelle 24: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei ihrer 

kumulativen Anwendung mit dem Auftreten postoperativer Hypocalcämien zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-Methionin-

PET/CT oder Etagen-BE 

oder mehrere davon 

 n p n p n p 

Hypocalcämie 

Gesamtkollektiv 

466 0,584 ohne 

häufiger 

466 0,584 ohne 

häufiger 

466 0,584 ohne 

häufiger 

 

Tabelle 25: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten von Symptomen zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Symptome 

Gesamtkollekt

iv 

46

7 

0,545 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,275 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,595 

mit 

häufige

r 

46

7 

0,195 

mit 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 

Tabelle 26: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei ihrer 

kumulativen Anwendung mit dem Auftreten von Symptomen zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-Methionin-

PET/CT oder Etagen-BE 

oder mehrere davon 

 n p n p n p 

Symptome 

Gesamtkollektiv 

467 0,161 ohne 

häufiger 

467 0,161 ohne 

häufiger 

467 0,161 ohne 

häufiger 

 



 
 

 

Tabelle 27: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten von pathologischem IONM zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Pathologische

s IONM 

Gesamtkollekt

iv 

46

1 

0,419 

ohne 

häufige

r 

46

1 

1,000 

mit 

häufige

r 

46

1 

0,517 

mit 

häufige

r 

46

1 

1,000 

ohne 

häufige

r 

46

1 

1,000 

ohne 

häufige

r 

Pathologische

s IONM 

Männer 

14

5 

0,658 

ohne 

häufige

r 

14

5 

1,000 

mit 

häufige

r 

14

5 

0,410 

mit 

häufige

r 

14

5 

0,410 

mit 

häufige

r 

14

5 

1,000 

ohne 

häufige

r 

Pathologische

s IONM 

Frauen 

31

6 

0,416 

ohne 

häufige

r 

31

6 

1,000 

mit 

häufige

r 

31

6 

1,000 

ohne 

häufige

r 

31

6 

1,000 

ohne 

häufige

r 

31

6 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 

Tabelle 28: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von pathologischem IONM zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Pathologisches 

IONM 

Gesamtkollektiv 

461 0,478 ohne 

häufiger 

461 0,478 ohne 

häufiger 

461 0,478 ohne 

häufiger 

Pathologisches 

IONM Männer 

145 0,461 ohne 

häufiger 

145 0,461 ohne 

häufiger 

145 0,461 ohne 

häufiger 

Pathologisches 

IONM Frauen 

316 1,000 mit 

häufiger 

316 1,000 mit 

häufiger 

316 1,000 mit 

häufiger 

 



 
 

 

Tabelle 29: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Recurrensparese 

Gesamtkollektiv 

432 1,000 mit 

häufiger 

432 1,000 mit 

häufiger 

432 1,000 mit 

häufiger 

 

Tabelle 30: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Komplikatione

n bis Grad 3a 

Gesamtkollekt

iv 

46

7 

0,848 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,584 

ohne 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,528 

mit 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 

Tabelle 31: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Komplikationen bis 

Grad 3a 

Gesamtkollektiv 

467 0,503 

ohne 

häufiger 

467 0,503 ohne 

häufiger 

467 0,503 ohne 

häufiger 

 



 
 

 

Tabelle 32: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit 

dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-BE 

 n p n p n p n p n p 

Komplikatione

n ab Grab 3b 

Gesamtkollekt

iv 

46

7 

0,707 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,679 

ohne 

häufige

r 

46

7 

0,513 

mit 

häufige

r 

46

7 

0,625 

ohne 

häufige

r 

46

7 

1,000 

ohne 

häufige

r 

 

Tabelle 33: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Komplikationen ab 

Grad 3b 

Gesamtkollektiv 

467 0,123 ohne 

ohne 

häufiger 

467 0,123 ohne 

häufiger 

467 0,123 ohne 

häufiger 

 

Tabelle 34: Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit den Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhing. 

 NSD-Sono 

oder NSD-

Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

11C-Methionin-

PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

11C-Methionin-

PET/CT oder 

Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

Krankenhausaufenthaltsdauer 

Gesamtkollektiv 

467 0,411 

mit 

kürzer 

467 0,411 mit 

kürzer 

467 0,411 mit 

kürzer 

 



 
 

 

Tabelle 35: Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der kumulativen Durchführung der 

Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-Methionin-

PET/CT oder Etagen-BE 

oder mehrere davon 

 n p n p n p 

Rezidiv 

Gesamtkollektiv 

467 0,549 ohne 

häufiger 

467 0,549 ohne 

häufiger 

467 0,549 ohne 

häufiger 

 

Tabelle 36: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit dem 

Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

Recurrensparese 

Gesamtkollektiv 

390 0,058 

ohne 

häufiger 

393 0,257 

ohne 

häufiger 

18 1,000 

ohne 

häufiger 

29 1,000 

ohne 

häufiger 

8 / 

Recurrensparese 

Männer 

117 0,398 

ohne 

häufiger 

120 0,697 

ohne 

häufiger 

5 / 6 1,000 

ohne 

häufiger 

2 / 

Recurrensparese 

Frauen 

273 0,230 

ohne 

häufiger 

273 0,385 

ohne 

häufiger 

13 1,000 

ohne 

häufiger 

23 1,000 

ohne 

häufiger 

6 / 

 



 
 

 

Tabelle 37: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Recurrensparese 

Gesamtkollektiv 

418 0,090 ohne 

häufiger 

418 0,185 ohne 

häufiger 

418 0,146 ohne 

häufiger 

Recurrensparese 

Männer 

127 0,681 ohne 

häufiger 

127 0,680 ohne 

häufiger 

127 0,440 ohne 

häufiger 

Recurrensparese 

Frauen 

291 0,120 ohne 

häufiger 

291 0,280 ohne 

häufiger 

291 0,238 ohne 

häufiger 

 

Tabelle 38: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit dem 

Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

Komplikationen 

bis Grad 3a 

Gesamtkollektiv 

416 0,488 

ohne 

häufiger 

421 0,507 

mit 

häufiger 

19 0,523 

mit 

häufiger 

34 0,394 

mit 

häufiger 

8 / 

 

Tabelle 39: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Komplikationen bis 

Grad 3a 

Gesamtkollektiv 

450 0,759 

ohne 

häufiger 

450 0,837 mit 

häufiger 

450 0,834 mit 

häufiger 



 
 

 

 

Tabelle 40: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika mit dem 

Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Gesamtkollektiv 

416 0,398 

ohne 

häufiger 

421 0,279 

mit 

häufiger 

19 1,000 

ohne 

häufiger 

34 / 8 / 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Männer 

129 0,689 

mit 

häufiger 

132 1,000 

mit 

häufiger 

6 / 7 / 2 / 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Frauen 

287 0,167 

ohne 

häufiger 

289 0,312 

mit 

häufiger 

13 1,000 

ohne 

häufiger 

27 / 6 / 

 

Tabelle 41: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Komplikationen ab 

Grad 3b 

Gesamtkollektiv 

450 0,276 mit 

häufiger 

450 0,326 mit 

häufiger 

450 0,381 mit 

häufiger 

Komplikationen ab 

Grad 3b Männer 

141 0,429 mit 

häufiger 

141 0,441 mit 

häufiger 

141 0,681 mit 

häufiger 

Komplikationen ab 

Grad 3b Frauen 

309 0,736 mit 

häufiger 

309 0,738 mit 

häufiger 

309 0,742 mit 

häufiger 

 

 



 
 

 

Tabelle 42: Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer 

Anwendung mit den Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhing. 

 NSD-Sono 

oder NSD-

Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

11C-Methionin-

PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

11C-Methionin-

PET/CT oder 

Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

Krankenhausaufenthaltsdauer  

Gesamtkollektiv 

450 0,621 

mit 

länger 

450 0,875 mit 

länger 

450 0,996 mit 

kürzer 

 

Tabelle 43: Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der Korrektheit der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

Rezidiv 

Gesamtkollektiv 

416 0,106 

ohne 

häufiger 

421 0,117 

ohne 

häufiger 

19 0,263 

ohne 

häufiger 

34 0,508 

mit 

häufiger 

8 / 

 

Tabelle 44: Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der Korrektheit der kumulativen 

Durchführung der Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-Methionin-

PET/CT oder Etagen-BE 

oder mehrere davon 

 n p n p n p 

Rezidiv 

Gesamtkollektiv 

450 0,051 ohne 

häufiger 

450 0,108 ohne 

häufiger 

450 0,722 ohne 

häufiger 

 

 



 
 

 

Tabelle 45: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem Auftreten von 

Nachblutungen innerhalb von 72 h post OP zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

cranial 

Nur 

links 

caudal 

Nur 

rechts 

cranial 

Nur 

rechts 

caudal 

Nur 

andere 

Mehrere 

Nachblutung < 

72 h 

Gesamtkollektiv 

0,392 8/467 

= 1,7 

% 

2/87 

= 2,3 

% 

1/109 

= 0,9 

% 

0/79 

= 0 % 

5/138 

= 3,6 

% 

0/7 

= 0 % 

0/47 

= 0 % 

Nachblutung < 

72 h Männer 

0,694 5/148 

= 3,4 

% 

1/23 

= 4,3 

% 

1/32 

= 3,1 

% 

0/26 

= 0 % 

3/40 

= 7,5 

% 

0/6 

= 0 % 

0/21 

= 0 % 

Nachblutung < 

72 h Frauen 

0,705 3/319 

= 0,9 

% 

1/64 

= 1,6 

% 

0/77 

= 0 % 

0/53 

= 0 % 

2/98 

= 2,0 

% 

0/1 

= 0 % 

0/26 

= 0 % 

 

Tabelle 46: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem Auftreten eines 

Hypoparathyreoidismus zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

crania

l 

Nur 

links 

cauda

l 

Nur 

rechts 

crania

l 

Nur 

rechts 

cauda

l 

Nur 

ander

e 

Mehrer

e 

Hypoparathyreoidismu

s Gesamtkollektiv 

0,86

2 

2/46

6 

= 0,4 

% 

1/87 

= 1,1 

% 

0/109 

= 0 % 

0/79 

= 0 % 

1/137 

= 0,7 

% 

0/7 

= 0 % 

0/47 

= 0 % 

 

Tabelle 47: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem Auftreten 

postoperativer Hypocalcämien zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

cranial 

Nur 

links 

caudal 

Nur 

rechts 

cranial 

Nur 

rechts 

caudal 

Nur 

andere 

Mehrere 

Hypocalcämie 

Gesamtkollektiv 

0,512 23/466 

= 4,9 

% 

4/87 

= 4,6 

% 

6/109 

= 5,5 

% 

2/79 

= 2,5 

% 

6/137 

= 4,4 

% 

0/7 

= 0 % 

5/47 

= 10,6 

% 

 



 
 

 

Tabelle 48: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten tatsächlichen Lokalisationen mit dem 

Auftreten von Recurrensparesen zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

cranial 

Nur 

links 

caudal 

Nur 

rechts 

cranial 

Nur 

rechts 

caudal 

Nur 

andere 

Mehrere 

Recurrensparese 

Gesamtkollektiv 

0,455 19/432 

= 4,4 

% 

2/81 

= 2,5 

% 

3/102 

= 2,9 

% 

6/74 

= 8,1 

% 

5/127 

= 3,9 

% 

0/5 

= 0 % 

3/43 

= 7,0 % 

Recurrensparese 

Männer 

0,582 6/134 

= 4,5 

% 

1/21 

= 4,8 

% 

0/30 

= 0 % 

1/23 

= 4,3 

% 

2/36 

= 5,6 

% 

0/4 

= 0 % 

2/20 

= 10,0 

% 

Recurrensparese 

Frauen 

0,362 13/298 

= 4,4 

% 

1/60 

= 1,7 

% 

3/72 

= 4,2 

% 

5/51 

= 9,8 

% 

3/91 

= 3,3 

% 

0/1 

= 0 % 

1/23 

= 4,3 % 

 

Tabelle 49: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem Auftreten von 

Komplikationen bis Grad 3a zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

cranial 

Nur 

links 

caudal 

Nur 

rechts 

cranial 

Nur 

rechts 

caudal 

Nur 

andere 

Mehrere 

Komplikationen 

bis Grad 3a 

Gesamtkollektiv 

0,355 78/467 

= 16,7 

% 

16/87 

= 18,4 

% 

20/109 

= 18,3 

% 

9/79 

= 11,4 

% 

23/138 

= 16,7 

% 

3/7 

= 42,9 

% 

7/47 

= 14,9 

% 

Komplikationen 

bis Grad 3a 

Männer 

0,210 20/148 

= 13,5 

% 

4/23 

= 17,4 

% 

3/32 

= 9,4 

% 

4/26 

= 15,4 

% 

4/40 

= 10,0 

% 

3/6 

= 50,0 

% 

2/21 

= 9,5 % 

Komplikationen 

bis Grad 3a 

Frauen 

0,515 58/319 

= 18,2 

% 

12/64 

= 18,8 

% 

17/77 

= 22,1 

% 

5/53 

= 9,4 

% 

19/98 

= 19,4 

% 

0/1 

= 0 % 

5/26 

= 19,2 

% 

 



 
 

 

Tabelle 50: Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten tatsächlichen Lokalisationen mit dem 

Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhingen. 

 p n Nur 

links 

cranial 

Nur 

links 

caudal 

Nur 

rechts 

cranial 

Nur 

rechts 

caudal 

Nur 

andere 

Mehrere 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Gesamtkollektiv 

0,266 17/467 

= 3,6 

% 

4/87 

= 4,6 

% 

3/109 

= 2,8 

% 

0/79 

= 0 % 

8/138 

= 5,8 

% 

0/7 

= 0 % 

2/47 

= 4,3 % 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Männer 

0,267 7/148 

= 4,7 

% 

2/23 

= 8,7 

% 

0/32 

= 0 % 

0/26 

= 0 % 

3/40 

= 7,5 

% 

0/6 

= 0 % 

2/21 

= 9,5 % 

Komplikationen 

ab Grad 3b 

Frauen 

0,521 10/319 

= 3,1 

% 

2/64 

= 3,1 

% 

3/77 

= 3,9 

% 

0/53 

= 0 % 

5/98 

= 5,1 

% 

0/1 

= 0 % 

0/26 

= 0 % 

 

Tabelle 51: Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika 

bei kumulativer Anwendung mit den OP-Dauern zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-Szinti 

oder 11C-Methionin-PET/CT 

oder Etagen-BE oder 

mehrere davon 

 n p n p n p 

OP-Dauer 

Adipositas 

Grad I 

63 0,099 mit 

kürzer 

63 0,099 mit kürzer 63 0,099 mit kürzer 

OP-Dauer 

Adipositas 

Grad II 

28 / 28 / 28 / 

OP-Dauer 

Adipositas 

Grad III 

7 1,000 

genau 

gleich 

7 1,000 genau 

gleich 

7 1,000 genau gleich 

 

 



 
 

 

Tabelle 52: Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas die Korrektheit der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono NSD-Szinti MRT 11C-

Methionin-

PET/CT 

Etagen-

BE 

 n p n p n p n p n p 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad I 

61 1,000 

ohne 

häufiger 

61 1,000 mit 

häufiger 

2 / 6 1,000 

ohne 

häufiger 

3 / 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad II 

24 0,615 mit 

häufiger 

27 0,125 mit 

häufiger 

0 / 2 / 1 / 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad III 

5 / 5 / 0 / 2 / 0 / 

 

Tabelle 53: Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

 NSD-Sono oder 

NSD-Szinti oder 

beides 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT 

oder mehrere davon 

NSD-Sono oder NSD-

Szinti oder 11C-

Methionin-PET/CT oder 

Etagen-BE oder mehrere 

davon 

 n p n p n p 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad I 

62 0,748 ohne 

häufiger 

62 0,748 ohne 

häufiger 

62 0,740 ohne 

häufiger 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad II 

28 0,133 mit 

häufiger 

28 0,153 mit 

häufiger 

28 0,326 mit häufiger 

Komplikationen bis 

Grad 3a Adipositas 

Grad III 

6 / 6 / 6 / 

 



 
 

 

III.II Übersicht über aufgeführte Tabellen 

Tabelle 54: In dieser Arbeit aufgeführte Tabellen 

Tabelle 

1 

Deskriptive Statistik der Kohorte. Die Charakteristika wurden in Bezug auf die 

einzelnen Parameter dargestellt. 

Tabelle 

2 

Es ist aufgelistet, wie häufig die verschiedenen Lokalisationsdiagnostika beim 

Gesamtkollektiv durchgeführt wurden. 

Tabelle 

3 

Es ist aufgelistet, wie häufig ein, zwei oder mehr als zwei Lokalisationsdiagnostika 

beim Gesamtkollektiv durchgeführt wurden. 

Tabelle 

4 

Es ist aufgelistet, wie oft die verschiedenen Untersuchungstechniken Befunde 

erbrachten. 

Tabelle 

5  

Es ist aufgelistet, wie häufig Lokalisationsdiagnostika in Kombination Befunde 

erbrachten. 

Tabelle 

6 

Es ist aufgelistet, wie sensitiv die einzelnen Lokalisationsdiagnostika für die gesamte 

Befundkongruenz bestehend aus Seite und Höhe waren. 

Tabelle 

7 

Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika bei ihrer einzelnen 

Anwendung für die Korrektheit der Seite waren. 

Tabelle 

8 

Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika bei ihrer Kombination für 

die intraoperativ vorgenommene Bestätigung der richtigen Seite waren. 

Tabelle 

9 

Es ist aufgelistet, wie sensitiv die Lokalisationsdiagnostika je nach Anzahl der 

verschiedenen Untersuchungsmodalitäten in Bezug auf die Detektion der richtigen 

Seite waren. 

Tabelle 

10 

Es ist aufgelistet, wie sensitiv die einzelnen Lokalisationsdiagnostika bei Adipositas-

Patienten/Patientinnen für die richtige Lokalisation von NSD-Adenomen waren. 

Aufgrund der niedrigen Untersuchungszahlen waren hier jedoch lediglich für die 

NSD-Sono und die NSD-Szinti Ergebnisse abzuleiten. 

Tabelle 

11 

Es ist aufgelistet, wie stark Alter, Geschlecht, BMI, Einnahme einer AK oder eines 

TAH und eine SD-Zusatz-OP mit Komplikationen, OP-Dauern und 

Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhingen (n.s. = nicht signifikant). 

Tabelle 

12 

Es ist gezeigt, ob es eine Korrelation zwischen Komplikationen und den 

durchgeführten Lokalisationsdiagnostika im Gesamtkollektiv gab (n.s. = nicht 

signifikant). 

Tabelle 

13 

Es ist gezeigt, dass ein präoperativ korrekt lokalisiertes NSD-Adenom unabhängig 

von der Art der Lokalisationsdiagnostik in allen Gruppen zu einer signifikanten 

Verkürzung der OP-Dauern führte. 



 
 

 

Tabelle 

14 

Es ist gezeigt, dass ein präoperativ korrekt lokalisiertes NSD-Adenom unabhängig 

von der Art der Lokalisationsdiagnostik in allen Gruppen auch bei kumulativer 

Anwendung zu einer signifikanten Verkürzung der OP-Dauern führte. 

Tabelle 

15 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen 

innerhalb von 72 h zusammenhing. 

Tabelle 

16 

In dieser Arbeit mind. zweifach verwendete Abkürzungen 

 

Tabelle 

17 

In dieser Arbeit verwendete Abbildungen 

Tabelle 

18 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit den OP-Dauern zusammenhing. 

Tabelle 

19 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen 

innerhalb von 72 h zusammenhing. 

Tabelle 

20 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen 

innerhalb von 72 h zusammenhing. 

Tabelle 

21 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten eines Hypoparathyreoidismus 

zusammenhing. 

Tabelle 

22 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

ihrer kumulativen Anwendung mit dem Auftreten eines Hypoparathyreoidismus 

zusammenhing. 

Tabelle 

23 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten postoperativer Hypocalcämien 

zusammenhing. 

Tabelle 

24 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

ihrer kumulativen Anwendung mit dem Auftreten postoperativer Hypocalcämien 

zusammenhing. 

Tabelle 

25 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von Symptomen zusammenhing. 

Tabelle 

26 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

ihrer kumulativen Anwendung mit dem Auftreten von Symptomen zusammenhing. 

Tabelle 

27  

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von pathologischem IONM 

zusammenhing. 



 
 

 

Tabelle 

28 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von pathologischem IONM 

zusammenhing. 

Tabelle 

29 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

Tabelle 

30 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a 

zusammenhing. 

Tabelle 

31 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a 

zusammenhing. 

Tabelle 

32 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b 

zusammenhing. 

Tabelle 

33 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b 

zusammenhing. 

Tabelle 

34 

Es ist aufgelistet, wie stark allein das Durchführen der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit den Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhing. 

Tabelle 

35 

Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der kumulativen 

Durchführung der Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

Tabelle 

36 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika 

mit dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

Tabelle 

37 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhing. 

Tabelle 

38 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika 

mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

Tabelle 

39 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a 

zusammenhing. 

Tabelle 

40 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der einzelnen Lokalisationsdiagnostika 

mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhing. 

Tabelle 

41 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b 

zusammenhing. 

Tabelle 

42 

Es ist aufgelistet, wie stark die Korrektheit der Lokalisationsdiagnostika bei 

kumulativer Anwendung mit den Krankenhausaufenthaltsdauern zusammenhing. 



 
 

 

Tabelle 

43 

Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der Korrektheit der 

einzelnen Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

Tabelle 

44 

Es ist aufgelistet, wie stark das Vorliegen von Rezidiven mit der Korrektheit der 

kumulativen Durchführung der Lokalisationsdiagnostika zusammenhing. 

Tabelle 

45 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem 

Auftreten von Nachblutungen innerhalb von 72 h post OP zusammenhingen. 

Tabelle 

46 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem 

Auftreten eines Hypoparathyreoidismus zusammenhingen. 

Tabelle 

47 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem 

Auftreten postoperativer Hypocalcämien zusammenhingen. 

Tabelle 

48 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten tatsächlichen Lokalisationen mit 

dem Auftreten von Recurrensparesen zusammenhingen. 

Tabelle 

49 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten Lokalisationen mit dem 

Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a zusammenhingen. 

Tabelle 

50 

Es ist aufgelistet, wie die intraoperativ festgestellten tatsächlichen Lokalisationen mit 

dem Auftreten von Komplikationen ab Grad 3b zusammenhingen. 

Tabelle 

51 

Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas allein das Durchführen der 

Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer Anwendung mit den OP-Dauern 

zusammenhing. 

Tabelle 

52 

Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas die Korrektheit der einzelnen 

Lokalisationsdiagnostika mit dem Auftreten von Komplikationen bis Grad 3a 

zusammenhing. 

Tabelle 

53 

Es ist aufgelistet, wie stark bei Adipositas die Korrektheit der 

Lokalisationsdiagnostika bei kumulativer Anwendung mit dem Auftreten von 

Komplikationen bis Grad 3a zusammenhing. 

Tabelle 

54 

In dieser Arbeit aufgeführte Tabellen 
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