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Der postoperative Hypoparathyreoi-
dismus ist neben der Parese des Ner-
vus laryngeus recurrens eine hau-
fige, wenn nicht oder zu spét dia-
gnostiziert klinisch ernste Komplika-
tion nach beidseitigen Schilddriisen-
eingriffen. Basierend auf aktuellen
Untersuchungen [1] wird der post-
operative Hypoparathyreoidismus
nach Schilddriisenoperationen labor-
chemisch als intaktes Parathormon
(iPTH) unter 15 pg/ml bei gleichzeitig
normalem, niedrig normalem oder
erniedrigtem Serumkalzium (Ca; Ei-
weil korrigiert) definiert.

Es wird eine passagere (temporire; Nor-
malisierung des iPTH-Spiegels mit nor-
malem Ca-Spiegel ohne Fortfiihren der
Ca-Substitution innerhalb der ersten 6
Monate [2] von einer permanenten Neben-
schilddriisenunterfunktion (keine iPTH-
Normalisierung, Fortfithren der Ca-Sub-
stitution 6 Monate postoperativ und lin-
ger) unterschieden. Bei Verwendung die-
ser strenger Definition wird nach Thy-
reoidektomie bei 21-23% ein passagerer
und bei 1-2% ein permanenter Hypopa-
rathyreoidismus beobachtet (B8 Tab. 1).
In der Literatur werden Pravalenzen bis
zu 54% (passagerer Hypoparathyreoidis-
mus) bzw. 9% (permanenter Hypopara-
thyreoidismus), allerdings bei uneinheit-
licher Definition und nach Heranziehen
unterschiedlicher Parameter und Parame-
terkombinationen, beschrieben [3-5].
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Ursachen

Intraoperative Ursachen fiir eine post-
operative Nebenschilddriisenunterfunk-
tion liegen in einer falsch eingeschitzten
Durchblutung oder in einer nicht er-
kannten Devaskularisierung der Neben-
schilddriisen im Rahmen der Schilddrii-
senpriparation sowie in einer nicht er-
kannten (akzidentellen) Entfernung einer
oder mehrerer Nebenschilddriisen. Nicht
unwesentlich wird die Mikrogefafiversor-
gung der Nebenschilddriisen durch die
langstreckige Freilegung des N. laryngeus
recurrens belastet [6]. Das intraoperative
Monitieren der Funktion des N. laryngeus
recurrens kann dieses Trauma nicht mini-
mieren. Postoperativ kann die Kompres-
sion durch ein lokales Himatom urséch-
lich sein [7-10].

Eine gezielte Identifikation (wenn
moglich aller Nebenschilddriisen) und
ein atraumatisches, kapselnahes Abpra-
parieren der Driisen (nicht selten gestielt
an einem Ast der A. thyreoidea inferior)
kann postoperative Funktionsstorungen

Tab. 1

reduzieren. Dazu ist die genaue Kenntnis
der Anatomie und ihrer Variation hin-
sichtlich Lage und Zahl unverzichtbare
Voraussetzung [11, 12].

Ein unentbehrliches technisches Hilfs-
mittel zur besseren Identifikation, exakte-
ren Préparation sowie zur besseren Be-
urteilung der Durchblutung der Neben-
schilddriisen ist die Lupenbrille (2,5- bis
3,5-fache Vergrofierung; [13]). Die kri-
tische Zuhilfenahme aktuell in Verwen-
dung stehender Gefifiversiegelungsge-
rite, der bipolaren Koagulation und/
oder atraumatischer, zarter Umstechun-
gen scheint die peri- und postoperative
Durchblutungsstorung zu verringern [14,
15]. Allerdings gibt es keine prospektiven,
randomisierten Untersuchungen, die die-
sen subjektiven Eindruck stiitzen.

Kann im Rahmen der Préiparation die
Durchblutung einer Nebenschilddriise
nicht sicher erhalten werden, so soll diese
(nach histologischer Organbestitigung)
in typischer Weise ,,bedarfsangepasst® in
eine Muskeltasche des M. sternocleido-
mastoideus autotransplantiert werden

Haufigkeit der postoperativen temporaren und permanenten Nebenschilddriisen-

unterfunktion nach Thyreoidektomie mit und ohne zentrale (Level 6) Halsdissektion (unverof-
fentlicht)

Thyreoidektomie

Hypoparathyreoidismus

n Temporar n (%) Permanent n (%)
Ohne ZHD 237 50(21) 2(1)
Mit unilateral ZHD 44 10(23) 1(2)
Mit bilateraler ZHD 68 15(22) 1(1)
Gesamt 349 75(22) 4(1)

ZHD zentrale Halsdissektion
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[16]. Die ,, prophylaktische En-principe-Au-
totransplantation” einer Nebenschilddrii-
se im Rahmen der Thyreoidektomie er-
brachte keine Vorteile [17].

Es gilt der wichtige Grundsatz,
dass jede Nebenschilddriise
so zu behandeln ist, als ware
sie die letzte verbliebene!

Die Ansicht, dass postoperative Funkti-
onsstorungen mit der Ausdehnung des
chirurgischen Eingriffs (subtotale Resek-
tion vs. Thyreoidektomie; zentrale Hals-
dissektion ja vs. nein) signifikant zuneh-
men [18-20], wird in einer aktuellen Un-
tersuchung nicht bestitigt (B Tab. 1).
Einschriankend muss festgestellt werden,
dass es sich hier um die Erfahrung eines
»Einzelzentrums® handelt.

Parathormon- und Kalziumwerte

Traditionell wird nach beidseitigen
Schilddriisenerst- und nach Rezidivein-
griffen die sequenzielle Messung des Ca-
Spiegels zumindest an den ersten 2 bis 3
postoperativen Tagen empfohlen [1]. Im
Gegensatz zur sehr guten Voraussage der
Nebenschilddriisenfunktion anhand des
iPTH-Spiegels, korreliert das Ca als ,,Er-
folgsparameter® alleine am 1. postoperati-
ven Tag kaum mit der Prognose hinsicht-
lich der Entwicklung eines postoperati-
ven Hypoparathyreoidismus (B Tab. 2).
Erst der Verlauf des Ca-Spiegels an weite-
ren Tagen ermoglicht das sichere Erken-
nen einer Nebenschilddriisenfunktions-
storung, ist aber weder fiir den Patienten
angenehm (mehrere Blutabnahmen) noch
fur die Sozialversicherungen kostengiins-
tig (langerer Krankenhausaufenthalt). Ak-
tuelle Behandlungskonzepte bevorzugen
kurze Kranhausaufenthalte ohne Verlet-
zung der drztlichen Sorgfalt!

Das intraoperative iPTH-Monitoring
(IOPTH) mit Dokumentation eines ad-
dquaten Abfalls eines erhéhten iPTH-
Spiegels zur Voraussage der (angestreb-
ten) Normokalzdmie ist in der Chirurgie
der priméren Nebenschilddriiseniiber-
funktion etabliert [21]. Das IOPTH wur-
de im Rahmen der radikalen Schilddrii-
senchirurgie ebenfalls empfohlen, um die
Funktion der normalen, in situ verblie-
benen Nebenschilddriisen abzuschitzen
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Zusammenfassung

Der postoperative Hypoparathyreoidismus
nach beidseitigen Schilddriisenoperatio-
nen oder nach Rezidiveingriffen wird labor-
chemisch als intaktes Parathormon (iPTH)
<15 pg/ml bei gleichzeitig normalem, nied-
rig normalem oder erniedrigtem Serumkal-
zium definiert. Die Diagnose ist durch eine
einmalige Parathormonmessung 12 bis 24 h
postoperativ sicher méglich und erlaubt bei
einem iPTH =15 pg/ml die gefahrlose Ent-
lassung. Patienten mit einem iPTH <10 pg/
ml missen mit Kalzium/Vitamin D substitu-
iert werde. Bei einem iPTH zwischen 10 und
15 pg/ml (Grauzone) kann darauf verzich-

Zusammenfassung - Abstract

Chirurg 2015-86:13-16  DOI 10.1007/500104-014-2817-8

Vermeidung und Management des Hypoparathyreoidismus

tet werden, wenn durch eine 2. Bestimmung
48 h postoperativ der iPTH =15 pg/ml doku-
mentiert ist. Allerdings verlangert sich durch
das Aussetzten der Substitution der Kran-
kenhausaufenthalt. Patienten in der Grauzo-
ne miissen substituiert werden. Der Verlauf
des iPTH-Spiegels allein entscheidet liber die
Notwendigkeit, Dosierung und Dauer einer
Kalzium-/Vitamin-D-Substitution.

Schliisselworter
Hypoparathyreoidismus - Parathormon -
Kalzium - Vitamin D - Substitutionsdauer

after thyroid gland surgery

Abstract

Postoperative hypoparathyroidism after bilat-
eral thyroid gland surgery or after interven-
tions for recurrence is defined as intact para-
thyroid hormone levels (iPTH) <15 pg/ml
with simultaneous normal, below normal and
markedly decreased serum calcium levels. Af-
ter bilateral thyroid surgery and after reoper-
ations a single iPTH measurement performed
12-24 h postoperatively can be used to pre-
dict parathyroid metabolism. Patients with

an iPTH level =15 pg/ml may be discharged
safely, patients with an iPTH <10 pg/ml must
be substituted with calcium and vitamin D

Avoidance and management of hypoparathyroidism

and patients with an iPTH between 10 and
15 pg/ml (grey zone) may be discharged if a
second measurement 48 h after surgery doc-
uments an iPTH =15 pg/ml. This procedure
increases the length of hospital stay. Patients
in the (grey zone) must be substituted. The
iPTH level and its course determine the ne-
cessity, dose and length of calcium and vita-
min D substitution.

Keywords
Hypoparathyroidism - Parathyroid hormone -
Calcium - Vitamin D - Substitution duration

[22]. Diese Methode ist kostenaufwendig,
da zur Dokumentation des intraoperati-
ven iPTH-Verlaufs zumindest 3 iPTH-Be-
stimmungen notwendig sind und zusitz-
lich medizinische technische Assistenz
bereitgestellt werden muss. Auch stehen
iPTH-Messgerite vor allem in kleineren
chirurgischen Abteilungen und Spitélern
nicht immer zur Verfiigung.

Prospektiv, randomisierte Untersu-
chungen zur prophylaktischen Parathy-
reoideaautotransplantation nach Thy-
reoidektomie in Abhéngigkeit vom iPTH-
Spiegel konnten zeigen, dass Patienten mit
einem iPTH-Spiegel <10 pg/ml (und nur
unter dieser Voraussetzung) von einer
prinzipiellen Parathyreoideaautotrans-
plantation im Vergleich zu Patienten mit
»bedarfsangepasster Parathyreoideaau-

totransplantation (subjektive Kriterien!)
profitieren (kein permanenter Hypopa-
rathyreoidimsus in dieser Patientengrup-
pe). Allerdings kann ein iPTH-Spiegel erst
10-20 min nach Ende der Operation fiir
die Entscheidung, ob eine Parathyreoidea-
autotransplantation notwendig ist, heran-
gezogen werden [23].

) DeriPTH-Spiegel 4 h
postoperativ und spater ist
am aussagekraftigsten

Genauere Untersuchungen zur Aussa-
gekraft der iPTH-Messung am Ende der
Operation im Vergleich zu spateren Mes-
sungen konnten zeigen, dass der iPTH-
Spiegel 4 h postoperativ und spéter die



Tab.2 Parathormon- und Kalziumwerte am 1. postoperativen Tag [2]

iPTH sCa<1,8 mmol/l  sCa1,8-2,0mmol/l sCa>2,0 mmol/I
pg/ml n (%) n (%) n (%) n (%)

>15 178 (75,2) 0 8(4,5) 170 (95,5)

10-15 26(10,9) 1 5(19,2) 20(76,9)

<10 33(13,9) 3(9,1) 13(39,4) 17 (51,5)

Gesamt 237 (100) 4(1,7) 26(11,0) 207 (87,3)

sCa Serumkalzium (Normbereich: 2,0-2,6 mmol/l), iPTH intaktes Parathormon (Normbereich: 15-65 pg/ml).

Tab.3 Kalzium-/Vitamin-D-Substitution in Abhangigkeit vom iPTH-Spiegel 12-24 h post-

operativ und im Verlauf nach (fast totaler) Thyreoidektomie (mit/ohne zentrale [Level 6] Hals-

dissektion)

Postoperativ (12-24 h) Labor (iPTH, [Gesamt-Ca])

iPTH (pg/ml) >15 10-15 <10
Nebenschilddriisenfunktion Normal  Fraglich normal  Unterfunktion
Substitution, Standarddosis” Keine Ja Ja

Kalzium in mg/Cholecalciferol in I.E. p.o. 2x1000/880 3x1000/880
Calcitriol in pg [1,25(0H)2D3] 2%0,25 3%0,25
Reduktion 1 Woche postoperativ,,Erhaltungsdosis” Nein Ja

Kalzium in mg/Cholecalciferol in I.E. p.o. 2x1000/880
Calcitriol in pg [1,25(0H)2D3] 2%0,25
Labor (iPTH) 2 Wochen postoperativ Ja Ja

iPTH (pg/ml) =15 <15
Substitution Beenden Weiterfiihren
Labor (iPTH) 6-8 Wochen postoperativ Ja

iPTH (pg/ml) >15
Substitution Beenden

Ca Kalzium, LE. Internationale Einheiten, iPTH intaktes Parathormon, p.o. per os.

tatsdchliche Nebenschilddriisenfunktion
am besten voraussagen kann [24, 25]. So-
mit hat das IOPTH und die Messung un-
mittelbar am Ende der Operation eine
geringere praktische Bedeutung als ur-
spriinglich erhoftt.

Wenn auch selten, treten postoperative
lebensbedrohliche Nachblutungen inner-
halb der ersten 24 h postoperativ auf [26].
Konzepte mit stationdren Kurzzeitaufent-
halten berticksichtigen diese Erfahrungen
und empfehlen zumindest 24 h eine sta-
tiondre Beobachtung [27]. Daher hat sich
als optimaler Zeitpunkt zur postoperati-
ven Uberpriifung des Nebenschilddrii-
senstoffwechsels die einmalige Messung
des iPTH-Spiegels am Morgen des 1. post-
operativen Tags ergeben [2].

In einem prospektiven ,,Standardpro-
tokoll“ konnte gezeigt werden, dass ein
12-24 h postoperativ einmalig gemesse-
ner iPTH-Spiegel unabhidngig vom Se-
rumkalziumspiegel mit einer Sensitivitat
und Spezifitit von 99% die postoperative
Nebenschilddriisenfunktion vorhersagen
kann [2].

In Kurz- und Langzeitbeobachtungen
wurde gezeigt, dass Patienten mit einem
iPTH-Spiegel 215 pg/ml (Elecsys 1010,
Deutschland; Normalwert 15-65 pg/ml)
einen normalen Nebenschilddriisenstoff-
wechsel haben, keine Kalzium- und/oder
Vitamin-D-Substitution bendtigen und
ohne weiter Kontrollen in hausliche Pfle-
ge entlassen werden konnen [2].

Kalzium-/Vitamin-D-Substitution

Patienten mit einem iPTH-Spiegel <10 pg/
ml haben eine Nebenschilddriisenunter-
funktion und kénnen ohne Symptome
mit einer oralen ,,Standardsubstitution®
bestehend aus Calciumcarbonat und Cho-
lecalciferol entlassen werden (Standard-
dosis, s. @ Tab. 3). Die zusitzliche Gabe
von Calcitriol [1a,25(OH)2-Cholecalc-
iferol =1a,25(OH)2Vitamin D3 oder kurz
1,25(0OH)2D] verbessert die Ca-Aufnah-
me im Darm [2]. Gemif3 dem ,,Standard-
protokoll“ wird nach einer Woche die
Dosierung ohne Laborkontrolle um ein
Drittel reduziert (,,Erhaltungsdosis®), um

Hier steht eine Anzeige.
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einer iatrogenen Hyperkalzdmie vorzu-
beugen. Gaben von Ca oder Vitamin D
miissen engmaschig kontrolliert werden.

Bei einigen wenigen Patienten wer-
den iPTH-Spiegel zwischen 10 und 15 pg/
ml dokumentiert. Die Entwicklung einer
Normal- oder Unterfunktion ist nicht ab-
schitzbar (,,Grauzone®). Diese Patienten
kénnen entweder mit einer ,,Standard-
dosierung“ am 1. postoperativen Tag ent-
lassen werden oder bleiben fiir eine wei-
tere Laborkontrolle am 2. postoperati-
ven Tag stationdr. Zumindest bei einem
Drittel der Patienten hat sich die Neben-
schilddriisenfunktion bereits normalisiert
(iPTH 215 pg/ml). Eine Entlassung ist oh-
ne Substitution moglich, wihrend Patien-
ten mit einem iPTH in der ,Grauzone®
laut Standardprotokoll substituiert wer-
den miissen (B Tab. 3).

In Abhéngigkeit vom 14 Tage postope-
rativ gemessenen iPTH-Spiegel wird die
Substitution mit der Erhaltungsdosis bei-
behalten (iPTH <15 pg/ml) oder bei Nor-
malisierung (iPTH 215 pg/ml) beendet.

Schlussfolgerung

Das vorgestellte Management erfasst
durch eine iPTH-Messung 12-24 h post-
operativ sicher die Nebenschilddriisen-
funktion. Im Gegensatz zum IOPTH be-
riicksichtigt das empfohlene Vorgehen
unmittelbar postoperativ nicht vorher-
sehbare Funktionsbeeintrichtigungen der
Nebenschilddriisen durch (klinisch nicht
relevante) Himatome und/oder Schwel-
lungen. Die einmalige Evaluierung des
postoperativen Nebenschilddriisenstoft-
wechsels mit einer iPTH-Messung ist mit
17,60 EUR pro Bestimmung kostengiins-
tig. Der stationdre Kurzzeitaufenthalt re-
duziert weiter die stationdren Behand-
lungskosten [2].

Fazit fiir die Praxis

== Das empfohlene Management zur
Diagnose und Therapie einer Neben-
schilddriisenfunktionsstérung nach
beidseitigen Schilddriiseneingriffen
oder Rezidiveingriffen besteht aus
= einer iPTH-Bestimmung 12-24 h
nach der Operation,
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= ausschleichende Substitution bei
iPTH <15 pg/ml,

= keine Substitution bei iPTH =15 pg/
ml).

== Dieses Vorgehen ist fiir den Patienten

sicher und wird von Patienten und So-
zialversicherungen (kurzer Kranken-
hausaufenthalt) akzeptiert.
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