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Endocrine surgery and evidence-based medicine

Abstract. Introduction: The aim of this literature review
is to classify current knowledge on nine questions of cur-
rent interest for endocrine surgery and their classifica-
tion with regard to levels of evidenced-based medicine
(EBM). Methods: The literature in Medline and EM-
Base was reviewed. Only retrospective or prospective
comparative studies with statistical analysis were select-
ed. Results: (See Table 8.) Conclusion: With respect to
the current literature, only routine identification of the
RLN and the minimally-invasive approach for adrenal-
ectomy can be regarded as EBM. To answer the remain-
ing questions prospective studies are needed.
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Zusammenfassung. Einleitung: Ziel dieser Ubersichts-
arbeit ist, fiir 9 aktuelle Fragen der Endokrinen Chirur-
gie einen kritischen Uberblick iiber den Stand des heuti-
gen Wissens zu vermitteln und eine Einordnung dieses
Wissens in die Evidenz-basierte Medizin (EBM) zu ver-
suchen. Methode: Literaturrecherche in den zwei Da-
tenbanken Medline und EMBase. Ausgewihlt fiir die
EBM-Beurteilung wurden ausschlieBlich prospektive
oder retrospektive Vergleichsstudien, in denen eine
Analyse mit Vergleichskollektiv zu den genannten Fra-
gestellungen unter EinschluB} eines Vergleichskollektivs
durchgefiihrt wurde. Ergebnis: (s. Tabelle 8.) Schiufifol-
gerung: Unter Beriicksichtigung der vorliegenden Pu-
blikationen ist nur die intraoperative N.recurrens Iden-
tifikation und der minimalinvasive Zugang zur Adrenal-
ektomie als ausreichend evaluierte EBM einzustufen.
Fiir die Beantwortung der anderen Fragen sind pro-
spektive Studien notwendig, um eine EBM Beurteilung
vornehmen zu konnen.

Schliisselworter: Endokrine Chirurgie — Schilddriise —
Nebenschilddriise — Nebenniere — Evidenz-basierte Me-
dizin (EBM).

Politiker und Gesundheitsokonomen der ganzen Welt
sehen sich zunehmend mit Budgetproblemen ihrer na-
tionalen Gesundheitssysteme konfrontiert. Die Kosten
des Gesundheitssystems werden in der Zukunft eine
noch grofere Rolle spielen und den Konflikt zwischen
traditionell ethischen Werten in der Medizin und den
Moglichkeiten der medizinischen Therapie verschérfen.
In vielen Lindern besteht schon heute die Gefahr, da
bestimmte diagnostische und therapeutische Verfahren
bestimmten Patientengruppen vorenthalten werden.
Zur Zeit gibt es noch keinen gesellschaftlichen Kon-
sens, unter welchen Umstidnden eine Einschrinkung
der medizinischen Versorgung erfolgen soll bzw. darf.
Mit Empfehlung des Sachverstdndigenrats der konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen wendete sich 1993
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) an die
Arbeitsgemeinschaft ~ medizinisch-wissenschaftlicher
Fachgesellschaften (AWMF) mit dem Auftrag, Leitlini-
en fiir die medizinische Versorgung zu erstellen. Hier-
mit sollten mit Hilfe der Leitlinien in Verbindung mit
der Evidenz-basierten Medizin (EBM) folgende Ziele
in der Gesundheitspolitik erreicht werden:

¢ Motivation zu wissenschaftlich begriindeter und 6ko-
nomisch angemessener drztlicher Vorgehensweise;

¢ Vermeidung unnétiger und iiberholter medizinischer
MafBnahmen;

¢ Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung;

¢ Entscheidungshilfen in der &drztlichen Berufspraxis;

e Verminderung unerwiinschter Qualitdtsschwankun-
gen;

e Information der Offentlichkeit.

Ziel dieser Evidenz-basierten Medizin ist es, die Arzte
zukiinftig in die Lage zu versetzen, klinische Probleme
unter Einsatz bestmoglicher externer Evidenz, personli-
cher Erfahrung und des Patientenwunsches zu 16sen. Es
geht daher nicht um die Entwicklung eines ,,Medizin-
Kochbuchs“ oder um die Reduktion &drztlichen Han-
delns auf nur allgemein akzeptierte, medizinisch-stati-
stisch gesicherte Richtlinien und Therapiekonzepte.
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Tabelle 1. Einteilung der Evidenzgrade

Ia  Evidenz durch Metaanalyse von randomisierten kontrollier-
ten Studien

Ib  Evidenz durch mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie

IIa Evidenz durch mindestens eine gut geplante kontrollierte
Studie ohne Randomisierung

IIb  Evidenz durch mindestens eine gut geplante quasi-experi-
mentelle Studie

III  Evidenz durch gut geplante nicht-experimentelle Studie
(Vergleichsstudie, Beziehungsstudie, Fallstudie)

IV Evidenz durch Expertengremien und/oder klinische Erfah-
rungen durch anerkannte Fachautoritdten

Zur Zeit wird geschitzt, daB nur ca. 15-40 % aller medi-
zinischen Entscheidungen auf wissenschaftlicher Evi-
denz beruhen [12]. Die Urspriinge der ,,arithmetischen
Medizin“ kommen aus Frankreich und gehen bis in das
18.Jahrhundert zuriick [47]. Ab 1960 wurde die Metho-
dik der modernen klinischen Studien von Biomathema-
tikern und Epidemiologen entwickelt. Seither sind nach
Durchfithrung der ersten randomisierten klinischen Stu-
dien 50 Jahre vergangen. Die aktuelle Situation ist
durch eine nicht mehr iiberschaubare Literaturvielfalt
geprigt. Dieses Wissen soll jetzt mit Hilfe von systemati-
schen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen in der Co-
chrane-Collaboration zusammengefaf3t werden und fiir
die Evidenz-basierte Medizin zur Verfiigung gestellt
werden [37]. Gegenstand dieser Ubersichtsarbeit ist es,
zu konkreten Problemen in der Endokrinen Chirurgie
einen kritischen Uberblick iiber den Stand des aktuellen
Wissens zu vermitteln und eine Einordnung dieses Wis-
sens in die Evidenz-basierte Medizin zu versuchen.
Hierfiir wurden folgende Fragestellungen ausgewéhlt:

¢ Fiihrt die intraoperative Darstellung des N.laryngeus
recurrens zur Senkung der Rate permanenter postope-
rativer Recurrensparesen?

¢ Beeinfluft die (fast) totale Thyreoidektomie beim in-
trathyreoidealen differenzierten Schilddriisencarcinom
die Rezidiv- und/oder Uberlebensrate?

e Hat die Lymphadenektomie beim papilliren Schild-
driisencarcinom Einfluf auf die Rezidiv- und/oder
Uberlebensrate?

e BeeinfluBlt die Parathyreoidektomie beim asympto-
matischen primidren Hyperparathyreoidismus die
krankheitsbedingte Morbiditédt und Sterblichkeit?

e Hat die bilaterale cervicale Exploration beim pHPT
eine geringere Rate an Rezidiven als die unilaterale Ex-
ploration?

e Laparoendoskopischer versus konventionell offener
Zugang in der Nebennierenchirurgie, welcher Zugang
ist heute 1. Wahl?

Material und Methode

Fiir die Datenanalyse wurde eine Literaturrecherche in den Da-
tenbanken ,,Medline* und ,,EMBase“ durchgefiihrt. Die Literatur-

verzeichnisse der extrahierten Publikationen dienten als weitere
Literaturquellen. Eine Beschrénkung fiir den Zeitraum der Litera-
tursuche bestand nicht. Zusétzlich zu den oben genannten Daten-
banken erfolgte eine Anfrage in der Cochrane Liberary, in der bis
zur Ausgabe April 1999 keine Ubersichtsarbeiten zum Thema En-
dokrine Chirurgie vorlag bzw. angemeldet war (personliche Mittei-
lung). Die Literaturrecherche wurde auf diejenigen Fragestellun-
gen focussiert, die zur Zeit einen hohen Aktualitédtsgrad in der En-
dokrinen Chirurgie haben und in Studien mit groBerer Fallzahl ge-
priift wurden. Eine Analyse von Problemstellungen zum endokri-
nen Pankreas wurde primir ausgeschlossen, weil die Fallzahlen in
den Publikationen fiir eine Auswertung im Sinne einer EBM zu
gering waren. Entsprechend den Angaben in der Literatur wurde
in Anlehnung an die Cochrane Collaboration die Einteilung in
die korrespondierenden Evidenzgrade vorgenommen (s. Tabel-
le 1).

Fiihrt die intraoperative Darstellung des N.laryngeus
recurrens zur Senkung der Rate an permanenten
postoperativen Recurrensparesen?

Sieben Arbeiten fiihrten eine statistische Analyse der
oben genannten Fragestellung durch. Hiervon waren
3 Studien prospektiv und 4 retrospektiv durchgefiihrt
worden. Nur eine Arbeit [46] fiihrte eine multivariate
Analyse durch. Die Studiendauer bewegte sich zwi-
schen 12 Monaten und 6 Jahren. Die Arbeiten von
Herranz-Gonzalez [21], Joosten [22], Wahl [50] und
Thomusch [46] zeigten einen signifikanten Vorteil fiir
die Darstellung des N.recurrens (NR). Thomusch et al.
[46] zeigten mit Hilfe einer multivariaten Analyse von
7266 Patienten, dafl die NR-Darstellung unabhingig
vom Resektionsausmaf3 (subtotale Lappenresektion-
Hemithyreoidektomie) die Rate an postoperativen per-
manenten Recurrensparesen signifikant senkte. Die
2 Studien der Arbeitsgruppen Friedrich et al. [14] und
Kasemsuwan et al. [23] zeigten einen signifikanten
Nachteil [p < 0,001) fiir die intraoperative Darstellung
des NR bei der subtotalen Schilddriisenlappenresektion
bzw. keinen Vorteil (p < 0,51). Eine statistische Aussage
zur Nervendarstellung bei der Hemithyreoidektomie er-
folgte in beiden Arbeiten nicht. Die Arbeitsgruppe
Koch et al. [24] untersuchte den Einfluf3 der Nervendar-
stellung bei der benignen Struma fiir die herkémmliche
subtotale Lappenresektion (ventral der vorderen
Grenzlamelle) an 800 ,,nerves at risk“. Hierbei zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Studiengruppen (in beiden Gruppen 0% permanente
NR-Pareserate). Zusédtzlich wurden in dieser Arbeit
Eingriffe bei Schilddriisenerkrankungen mit erhéhtem
Risiko in der Untersuchung von der statistischen Aus-
wertung ausgeschlossen. Zwei weitere Arbeiten [29, 41]
fiihrten eine retrospektive Vergleichsstudie der NR-Pa-
reseraten ihres Krankenguts vor und nach Einfiithrung
der routineméiBigen Darstellung des N.recurrens durch.
Beide Arbeitsgruppen beobachteten einen deutlichen
Riickgang der Rate an permanenten RLN-Paresen
nach Einfiihrung der Nervendarstellung von 1,7 auf
0,7% [41] bzw. 5,99 auf 0,88 % [29]. Der Beobachtungs-
zeitraum lag zwischen 12 und 18 Jahren (Tabelle 2).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, da3 nur
7 Studien mit einer statistischen Aussage zur oben ge-
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Tabelle 2. Fiihrt die intraoperative Darstellung des N.laryngeus recurrens zur Senkung der Rate an permanenten postoperativen Recur-

rensparesen?
Autoren Studien- EBM  Patienten  Entitit Permanente Permanente p-Wert
design Grad (n) NR-Pareserate NR Pareserate
und -dauer Darstellung keine Darstellung
(%) (%)
J.Herranz-Gonzalez = Retrospektiv 111 335 Benigne Struma 2d 124 p < 0,006
1991 [21] univariat
unizentrisch
1986-1988
Ch. A. Seiler Retrospektiv III 1318 Priméreingriff k.A.
1996 [41] Vergleich 1983-1990 1,7¢
unizentrisch 1991-1994 0,74
1983-1994 Rezidiveingriff
1983-1990 3,54
1991-1994 5,64
B.Koch? Prospektiv 111 800 Benigne Struma 0 0 ns
1996 [24] univariat
unizentrisch
1993-1995
L.Kasemsuwan Retrospektiv 111 361 Benigne Struma 2,34 4,54 p <051
1997 [23] univariat
unizentrisch
1993-1996
U.Joosten® Retrospektiv 111 1556 Benigne Struma 0,6 2,7 p <0,01
1997 [22] univariat
unizentrisch
1992-1997
R.A.Wahl Prospektiv I1I 1143 Benigne Struma 0 0,6¢ p <0,05
1998 [50] univariat
unizentrisch
Dauer k. A.
T.Friedrich® Retrospektiv 111 725 Benigne Struma 42 1,1 p <0,001
1998 [14] univariat
unizentrisch
1993-1996
H. Mittig Retrospektiv 111 1756 Benigne Struma k.A.
1998 [29] Vergleich maligne Struma
unizentrisch bis 1993 5,99
1979-1996 von 1994-1996 0,88
O.Thomusch Prospektiv 111 7266 Benigne Struma 0,94 1,34 p <001
2000 [46] multivariat
multizentr.
1998

Aufgefiihrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive
Vergleichsstudien, in denen die Rate an postoperativen Recur-
rensparesen in Beziehung zur intraoperativen Darstellung bzw.
Nicht-Darstellung des Nervs untersucht wurde. Der Wert unter-
schiedlicher Darstellungsmethoden 148t sich aus diesen Studien
nicht ableiten.

k. A. = keine Aussage, ns = nicht signifikant (p < 0,05), NR = Ner-
vus laryngeus recurrens

nannten Fragestellung vorlagen. Hiervon hatten 4 Ar-
beiten einen Vorteil fiir die Nervendarstellung erbracht,
eine Arbeit einen Nachteil der Nervendarstellung bei
der subtotalen Lappenresektion und eine Arbeit keinen
Vorteil fiir die Nervenidentifikation ergeben. Eine Stu-
die konnte wegen einer Komplikationsrate von 0 % kei-
nen Unterschied zwischen den beiden Patientenkollek-
tiven feststellen. Aufgrund der relativ selten eintreten-
den Komplikation einer permanenten postoperativen
Rekurrensparese (0,0-2,1%) sind prospektiv verglei-

2 Immer subtotale Resektion ventral der vorderen Grenzlamelle

® Nur subtotale Resektionen fiir die statistische Analyse verwen-
det

¢ Nur subtotale Resektionen fiir die statistische Auswertung ver-
wendet, Angaben gelten nur fiir die frithpostoperative Recurrens-
paresen

4 Prozentangaben beziehen sich auf ,,nerves at risk*

chende Studien entweder nur iiber einen sehr langen
Zeitraum oder multizentrisch moglich, um fiir eine stati-
stische Auswertung eine ausreichende Zahl von Patien-
ten sicherzustellen. Hierbei ist zusétzlich zu berticksich-
tigen, daf3 fiir das Auftreten einer postoperativen per-
manenten Rekurrensparese nicht nur die EinfluBgroe
,Nervendarstellung®“ zu beachten ist, sondern mit Hilfe
einer multivariaten Analyse die Schilddriisengrunder-
krankung, das Resektatgewicht, das Resektionsausmal,
die Erfahrung des operierenden Zentrums und des
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Tabelle 3. BeeinfluBt die (fast) totale Thyreoidektomie beim intrathyreoidealen differenzierten Schilddriisencarcinom die Rezidiv- und/

oder Uberlebensrate?

Autoren Studiendesign EBM Patienten  Mittleres Senkung der ~ Verbesserung der

und -dauer Grad (n) Follow-up Rezidivrate Uberlebenszeit
(Jahre)

F.Lindahl Retrospektiv, univariat, multizentrisch, 111 1691 k.A. k.A. ns

1975 [26] 1943-1968

B.Cady Retrospektiv, univariat, unizentrisch, 111 792 15 k. A. ns

1976 [5] 1931-1975

L.J.DeGroot Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 269 12 p <0,05 p<0,07

1990 [9] 1968-1988

M. Noguchi Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 11 218 17,5-8,1 ns p < 0,05

1990 [34] 1959-1988

L.A.Akslen Retrospektiv, multivariat, national, 111 2479 4 k.A. p < 0,001

1991 [1] 1970-1985

1.D.Hay* Retrospektiv, univariat, unizentrisch, 111 535 16,0 p <044 ns

1992 [19] 1940-1989

E.L.Mazzaferri Retrospektiv, multivariat, multizentrisch, III 1355 15,7 p < 0,002 p <0,02

1994 [30] 1950-1993

1. Tzavara Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 832 5,5 k.A. ns

1999 [48] 1965-1995

Aufgefiihrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive
Vergleichsstudien, die eine statistische Analyse zu den oben ge-
nannten Fragestellungen durchfiihrten. Als verwertbare Studien
wurden nur solche berticksichtigt, die Vergleichskollektive mit Pa-

Operateurs sowie die GroBe der zu resezierenden Stru-
ma als mogliche EinfluBfaktoren ausgeschlossen wer-
den miissen. Trotzdem kann aufgrund der vorliegenden
Daten davon ausgegangen werden, daf3 die intraoperati-
ve Identifikation des N.recurrens die Rate an postope-
rativen permanenten Recurrensparesen senkt und die-
ses Vorgehen als EBM eingestuft werden kann.

BeeinfluBit die (fast) totale Thyreoidektomie
beim intrathyreoidealen differenzierten
Schilddriisencarcinom die Lokalrezidiv-
und/oder Uberlebensrate?

Einflufs auf die Lokalrezidivrate

Vier Arbeitsgruppen [9, 19, 30, 34] fiihrten eine statisti-
sche Analyse dieser Fragestellung mit Hilfe einer retro-
spektiven Studie durch. Hiervon waren 2 Studien uni-
zentrisch und 2 Studien multizentrisch. Die Erfassungs-
zeitrdume betrugen zwischen 20 und 49 Jahren. Das
mittlere Follow-up der Patienten bewegte sich zwischen
12 und 16 Jahren mit 218-1355 untersuchten Patienten.
Hierbei zeigten 2 multivariate Analysen [9, 34] einen si-
gnifikanten positiven Einflu auf die Senkung der Lo-
kalrezidivrate. Demgegeniiber konnte die multivariate
Analyse von M. Noguchi et al. [34] und die univariate
Analyse von Hay et al. [19] keinen [p < 0,44) Vorteil
der (fast) totalen Thyreoidektomie auf die Rezidivrate
nachweisen, wobei sich die Arbeit von Hay et al. aus-
schlieBlich auf differenzierte intrathyroidale Mikrocar-
cinome beschrinkte und M. Noguchi et al. mit 218 Pati-
enten nur eine sehr geringe Patientenzahl nachunter-
suchten (Tabelle 3).

tientengruppen nach (fast) totaler vs. subtotaler Resektion oder
Hemithyreoidektomie analysierten.

2 In der Studie wurden ausschlieBlich Mikrocarcinome untersucht.
k. A. = keine Aussage, ns = nicht signifikant (p < 0,05)

Zusammenfassend muf} festgestellt werden, dal3 es
keine gesicherte Datenlage zum Einflu3 der (fast) tota-
len Thyreoidektomie beim intrathyroidalen differen-
zierten Schilddriisencarcinom auf die lokale Rezidivra-
te gibt. Die univariate Studie von Hay et al. [19] konnte
trotz eines sehr langen mittleren Nachbeobachtungs-
zeitraums von 16 Jahren keinen signifikanten Einfluf3
nachweisen. Einschrinkend muf3 jedoch festgehalten
werden, daB es sich in dieser Studie nur um Mikrocarci-
nome handelte. Dem gegeniiber stehen die Aussagen
der beiden multivariaten Studien [9, 30] mit einem posi-
tiv signifikanten EinfluB auf die Senkung der Lokalrezi-
divrate. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muf3
beriicksichtigt werden, daf3 bei der Bewertung der vor-
liegenden Studien Unterschiede im pTNM-Stadium so-
wie regional differente postoperative Behandlungskon-
zepte von differenzierten Schilddriisencarcinomen, die
eine wesentliche Rolle auf das Ergebnis ausiiben kon-
nen, nicht beriicksichtigt werden konnten. Zusétzlich
spielt der Zeitfaktor bei Beobachtungszeitriumen von
fast 50 Jahren durch Fortschritte in der operativen und
adjuvanten Therapie eine erhebliche Rolle. Die Sen-
kung der Rate von Tumorrezidiven durch die (fast) to-
tale Thyreoidektomie kann aufgrund der vorhandenen
Datenlage nur als wahrscheinlich angenommen werden,
weitere Studien sind notwendig, um deren Nutzen im
Sinne der EBM zu belegen.

Einfluf3 auf die Uberlebensrate

Acht retrospektive Studien untersuchten den Einfluf3
der Thyreoidektomie beim intrathyreoidalen differen-
zierten Schilddriisencarcinom auf das Langzeitiiberle-
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Tabelle 4. Hat die Lymphadenektomie beim papillidren Schilddriisencarcinom einen EinfluB auf die Rezidiv- und/oder Uberlebensrate?

Autor Studiendesign EBM Patienten ~ Mittleres Senkung der ~ Verbesserung der

(Literatur) Grad (n) Follow-up Rezidivrate ~ Uberlebenszeit
(Jahre)

F.Lindahl Retrospektiv, univariat, multizentrisch, 111 416 k.A. k. A. ns

1975 [26] 1943-1968

B.Cady Retrospektiv, univariat, unizentrisch, 111 792 15 k. A. negativ

1976 [5] 1931-1975 p <005

M. Noguchi Retrospektiv, univariat, unizentrisch, 111 186 17,5-8,1 p <0,005 + p < 0,005

1990 [34] 1959-1988

L.J.DeGroot Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 269 12 ns ns

1990 [9] 1968-1988

E.L.Mazzaferri Retrospektiv, multivariat, multizentrisch, 111 1355 15,7 p <001 ns

1994 [30] 1950-1993

G.Scheumann Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 11 342 11,8 p <0,00001 p <0,005

1994 [40] 1972-1992

S.Noguchi Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 2966 15,6 k. A. p<0,02

1998 [35] 1946-1991

Aufgefithrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive
Vergleichsstudien, die eine statistische Analyse zu den oben ge-
nannten Fragestellungen durchfiihrten. Als Vergleichskollektiv

ben. Hiervon fiithrten 5 Studien eine multivariate Ana-
lyse durch. Das mittlere Follow-up reichte von
4-16 Jahren, die Patientenzahlen von 218-1691. Die 3
multivariaten Analysen von M.Noguchi [34], Akslen
[1], Mazzaferri [30] konnten einen signifikanten Vorteil
fiir die (fast) totale Thyreoidektomie nachweisen. Dem
gegeniiber stehen die beiden multivariaten Analysen
von Tzavara [48] und DeGroot [9] sowie die 3 univaria-
ten Analysen von Lindahl [26], Cady [5] und Hay [19],
die alle keinen signifikanten Vorteil fiir die Verbesse-
rung des Langzeitiiberlebens erbrachten (s. Tabelle 3).
Eine mogliche Ursache dieser widerspriichlichen Studi-
energebnisse ist erneut im EinfluB unterschiedlicher
pITNM Verteilungen, differierender postoperativer
Nachbehandlungskonzepte und unterschiedlicher Ver-
gleichskollektive zwischen den Studiengruppen zu se-
hen. Aufgrund der 3 multivariaten Analysen mit langen
Nachbeobachtungszeitraumen von bis zu 16 Jahren und
der groBlen Patientenzahlen sprechen die vorliegenden
Angaben eher fiir einen positiven Einflu3 der Thyreoid-
ektomie auf das Langzeitiiberleben beim intrathyroida-
len differenzierten Schilddriisencarcinom. Weitere Stu-
dien sind notwendig, um diesen Nutzen als EBM zu be-
trachten.

Hat die Lymphadenektomie beim papilléiren
Schilddriisencarcinom einen EinfluB auf die
Lokalrezidiv- und/oder Uberlebensrate?

Senkung der Lokalrezidivrate

Vier retrospektive Untersuchungen fiihrten eine stati-
stische Analyse zur genannten Fragestellung durch.
Von diesen wurde nur eine Studie multizentrisch durch-
gefithrt. Zwei Arbeiten fiihrten fiir ihre Datenauswer-
tung eine multivariate [9, 40] Analyse und 2 eine univa-

wurden Patientengruppen mit vs. solche ohne obligate Lymph-
adenektomie beriicksichtigt.
k. A. = keine Aussage, ns = nicht signifikant (p < 0,05)

riate Analyse [26, 34] durch. Das Follow-up schwankte
zwischen 8,1 und 12 Jahren, in der Arbeit von Lindahl
et al. wurde zur mittleren Follow-up Zeit keine Aussa-
ge gemacht. Die Patientenkollektive reichten von
186-416 Patienten. Die beiden univariaten Arbeiten
zeigten fiir die Lymphadenektomie beim papilliren
Carcinom einen positiven Einflul auf die Verminde-
rung der Lokalrezidivrate. Dieser Einflu konnte stati-
stisch signifikant (p < 0,005) von M.Noguchi et al. be-
legt werden. Lindahl et al. hatten zwar ebenfalls eine
Senkung der Rezidivrate nach Lymphadenektomie
nachgewiesen, ohne jedoch eine statistische Signifikanz
im Vergleich zur Patientengruppe ohne Lymphadenek-
tomie nachweisen zu konnen. Die 2 multivariaten Ana-
lysen erbrachten widerspriichliche Ergebnisse. Scheu-
mann et al. [40] bestdtigten die Aussagen der 2 vorlie-
genden univariaten Analysen und errechneten fiir
die Tumorrezidivrate eine Signifikanz zu Gunsten der
Lymphadenektomie von p <0,0001. Demgegeniiber
fand die Arbeitsgruppe DeGroot et al. [9] mit einer ver-
gleichbaren Zahl von Patienten (269 versus 342) und ei-
nem nahezu identischen Nachuntersuchungszeitraum
(12 versus 11,8 Jahre) keinen statistisch signifikanten
Unterschied in der Rate von Tumorrezidiven mit und
ohne Lymphadenektomie beim papilliren Schilddrii-
sencarcinom (s. Tabelle 4).

Zusammenfassend ist nach den Ergebnissen der Li-
teraturrecherche unter Beriicksichtigung der unter-
schiedlich zusammengesetzten Patientenkollektive mit
unterschiedlichen Diagnostik- und Therapiestandards
davon auszugehen, daB3 die Lymphknotenmetastasie-
rung beim papilldaren Schilddriisencarcinom einen signi-
fikanten Risikofaktor fiir das Auftreten von Tumorrezi-
diven darstellt. Zukiinftige Studien sollten bestimmte
Mindestanforderungen an das Staging erfiillen (syste-
matische zentrale Lymphadenektomie als Regeleingriff
bei der totalen Thyreoidektomie, quantitative Erfas-
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sung der priparierten und tumorbefallenen Lymphkno-
ten) [10], um eine Aussage im Sinne der EBM sicher
treffen zu konnen.

Verbesserung des Langzeitiiberlebens

Sechs Arbeiten untersuchten den Einflul der Lymph-
adenektomie beim papilliren Schilddriisencarcinom
auf das Langzeitiiberleben. Alle Arbeiten fiihrten eine
retrospektive Erfassung und Auswertung der Patienten-
daten durch. Nur die Arbeit von Lindahl et al. [26] hatte
eine multizentrische Datenerfassung. Drei statistische
Analysen wurden multivariat [9, 35, 40], 3 univariat [5,
26, 34] durchgefiihrt. Das mittlere Follow-up lag zwi-
schen 8,1-15,6 Jahren, die Patientenzahlen betrugen
zwischen 186 und 2966. Die Arbeiten von Lindahl et al.
[26], Cady et al. [S] und DeGroot et al. [9] konnten kei-
nen statistisch signifikanten Vorteil fiir die Lymphaden-
ektomie nachweisen. Cady et al. [5] zeigte in seiner
Analyse, dal} das Vorhandensein von Lymphknotenme-
tastasen einen statistisch signifikanten Uberlebensvor-
teil (p < 0,05) fiir das Langzeitiiberleben bei seinem Pa-
tientenkollektiv von 792 Patienten hatte. Bei dieser sta-
tistischen Auswertung sollte jedoch berticksichtigt wer-
den, dafB} es sich in der retrospektiven Arbeit von Cady
et al. um einen Erfassungszeitraum von 1931-1975 han-
delte, und hiermit der Zeitfaktor und die Weiterent-
wicklung in der Chirurgie einen erheblichen Bias in die-
se Analyse einbringen. Dem gegeniiber stehen die Aus-
sagen der Arbeiten von S.Noguchi et al. [35], Scheu-
mann et al. [40] und M. Noguchi et al. [34], die alle eine
Verbesserung des Langzeitiiberlebens fiir die Lymph-
adenektomie beim papilliren Schilddriisencarcinom
nachwiesen. In 2 Arbeiten wurde eine multivariate
Analyse durchgefiihrt [35, 40], die Arbeit von S.Nogu-
chi et al. hatte nicht nur mit Abstand die grof3te Patien-
tenzahl (2966), sondern auch das ldngste Follow-up mit
15,6 Jahren (s. Tabelle 4). S. Noguchi et al. [35] konnten
in ihrer Studie nachweisen, daf} eine positive Korrelati-
on zwischen dem Durchmesser des Primértumors und
der Anzahl von Lymphknotenmetastasen bestand. Zu-
sdtzlich zeigten die Arbeiten von Scheumann et al. [40]
und Gimm et al. [17], daB der Durchmesser des Primar-
tumors mit der prozentualen Héaufigkeit von Lymph-
knotenmetastasen positiv korreliert. Es konnte nachge-
wiesen werden, daf3 das cervicozentrale und das cervico-
laterale Kompartiment nahezu gleich hiufig betroffen
waren. Ca. 20% der Patienten hatten einen selektiven
Befall des zentralen und 67 % einen Befall beider Kom-
partimente [17]. Bei den 80 % der Patienten mit Lymph-
knotenmetastasen waren in nur ca. 10-15 % die Lymph-
knotenmetastasen makroskopisch identifizierbar und
fiir einen klinischen Krankheitsprogress bedeutsam [7].

Zusammenfassend ist aufgrund der vorliegenden
Daten eine sichere Beantwortung der Bedeutung der
Lymphadenektomie fiir das Langzeitiiberleben beim
papillaren Schilddriisencarcinom im Sinne der EBM
nicht moglich. Bis zum Vorliegen weiterer prospektiv
randomisierter Studien kann jedoch aufgrund der vor-
handenen Studienergebnisse davon ausgegangen wer-

den, da die Lymphadenektomie beim papilliren
Schilddriisencarcinom einen positiven Einflu3 auf das
Langzeitiiberleben hat.

Beeinfluit die Parathyreoidektomie beim
asymptomatischen priméren Hyperparathyreoidismus
die krankheitsbedingte Morbiditit und Sterblichkeit?

Senkung der Morbiditdt

Fiinf Studien mit einer statistischen Aussage zur oben
genannten Fragestellung waren in der Literaturrecher-
che dokumentiert. Hiervon sind 2 Studien prospektiv
und 3 retrospektiv durchgefiihrt worden. Drei Arbeiten
incl. der 2 prospektiven Untersuchungen fiihrten fiir
die statistische Auswertung eine multivariate Analyse
durch. Das Follow-up bewegte sich zwischen 20 und
60 Monaten, die Patientenanzahl reichte von 121-4461.
Alle 3 multivariaten Analysen [4, 6, 42] erbrachten
eine signifikante Senkung der Morbiditédt nach Parathy-
reoidektomie beim asymptomatischen primaren Hyper-
parathyreoidismus (pHPT). Zusitzlich konnte die gro-
Be (4461 Patienten) nationale Untersuchung von Hed-
bick et al. [20] ohne Nachweis einer Signifikanz einen
positiven Trend bestidtigen. Dem gegeniiber wurde in
der univariaten retrospektiven Analyse der Arbeits-
gruppe Lind et al. [25] als einziger ein signifikant
(p <0,001) negativer Einfluf3 der Parathyreoidektomie
auf die Entwicklung der Hypertonie nachgewiesen. Die
Autoren schluf3folgerten aus ihren Ergebnissen, daf zu-
mindest fiir die kardiovasculdren Erkrankungen des
pHPT keine einfache Dosis-Wirkung-Beziehung zwi-
schen Serumcalcium und Hypertonie besteht. Ein Nach-
teil dieser Studie ist die kleine Fallzahl (n = 172) der un-
tersuchten Patienten ohne Angaben zum mittleren Fol-
low-up bei relativ langem Studienintervall von
1969-1986. Als gesichert kann auf Grund der genannten
Studien gelten, daB3 die klassischen Symptome des Hy-
perparathyreoidismus  (Nierensteine, = Knochenbe-
schwerden, Ulcusleiden und Pankreatitis) nach frithzei-
tiger Parathyreoidektomie reversibel sind [4]. Untersu-
chungen von Clark et al. [8] und Chan et al. [6] zeigten,
daf} die Rate an ,,wirklich“ asymptomatischen Patienten
nur ca. 5 % betrigt. In einer Untersuchung von Clark et
al. [8] hatten Patienten mit unspezifischen Symptomen
beim pHPT in 81 % eine klinische Besserung ihrer Be-
schwerden. Vor allem éltere Patienten entwickelten
nach der Operation eine deutliche Verbesserung ihrer
intellektuellen Leistungsfahigkeit.

Aufgrund der vorliegenden Literaturergebnisse
kann zusammengefaf3t werden, daf3 auch beim asympto-
matischen pHPT die Parathyreoidektomie die Lang-
zeitmorbiditét der Patienten senken kann.

Verbesserung des Langzeitiiberlebens
Zu dieser Fragestellung liegen 3 retrospektive Analysen

vor. Nur in einer der Studien wurde eine multivariate
Analyse durchgefiihrt [43]. Das Follow-up reichte in
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Tabelle 5. BeeinfluBt die Parathyreoidektomie beim asymptomatischen primiren Hyperparathyreoidismus die krankheitsbedingte Morbi-

ditét und Sterblichkeit?

Autoren Studiendesign EBM Mittleres Patienten Senkung der ~ Verbesserung der

und -dauer Grad Follow-up  (n) Morbiditit Uberlebenszeit
(Monate)

L.Lind Retrospektiv, univariat, unizentrisch, 111 k.A. 172 p <0,001* k.A.

1991 [25] 1969-1986

K.Chan Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 20 152 p <0,0002 k. A.

1995 [6] 1986-1991

J. A.Soreide Retrospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 144 1052 k. A. ns

1997 [43] 1980-1984

R.A.Wermers Retrospektiv, univariat, regional, 111 k.A. 435 k.A. p <041

1998 [51] 1965-1992

G.Hedbéck Retrospektiv, univariat, national, 111 42 4461 ns p <0,001

1998 [20] 1987-1994

R.E.Burney Prospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 k. A. 155 p <0,05 k. A.

1999 [4] 1994-1998

S.J.Silverberg Prospektiv, multivariat, unizentrisch, 111 60 121 p < 0,001 k.A.

1999 [42] 1989-1999

Aufgefithrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive
Vergleichsstudien, die eine statistische Analyse zu den oben ge-
nannten Fragestellungen durchfiihrten.

2 Negativer Einflu3 der Parathyreoidektomie auf die Hypertonie-
entwicklung (s. Text).
k. A. = keine Aussage, ns = nicht signifikant (p < 0,05)

Tabelle 6. Hat die bilaterale cervicale Exploration beim pHPT eine geringere Rate an Rezidiven als die unilaterale Exploration?

Autoren Studiendesign EBM Patienten  Operative Operative p-Wert

und -dauer Grad (n) Erfolgsrate Erfolgsrate

unilateral (%) bilateral (%)

S. Tibblin Prospektiv, univariat, unizentrisch, 1978-1983 11 272 96 89 ns
1991 [44]
T.Obara? Retrospektiv, Vergleich, multizentrisch, 1968-1990 111 230 97,9 97,9 k. A.
1994 [36]
J.Friedrich ~ Prospektiv, Vergleich, unizentrisch, 1993-1996 I 85 97,5 93,3 k.A.
1997 [13]
J.A.Ryan Retrospektiv, Vergleich, unizentrisch, 1991-1996 111 100 97,7 93,0 k.A.
1997 [39]

Aufgefiihrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive
Vergleichsstudien, die eine Analyse mit Vergleichskollektiven zu
den genannten Fragestellungen durchfithrten. Die Prozentanga-
ben der operativen Erfolgsrate beziehen sich auf das Erreichen ei-
ner frithpostoperativen laborchemischen Normocalcidmie.

den Studien von 42-144 Monaten. Die untersuchten Pa-
tientenkollektive schlossen 435, 1052 und 4461 Patien-
ten ein. Zwei der Studien [43, 51] wiesen keinen signifi-
kanten Vorteil fiir die Parathyreoidektomie hinsichtlich
des Langzeitiiberlebens beim asymptomatischen pHPT
nach. Hierunter befand sich auch die einzige multivaria-
te Analyse, welche einen p-Wert von p > 0,05 fiir das
Langzeitiiberleben nach Parathyreoidektomie angab
bei einer Nachbeobachtungszeit von 144 Monaten. Die-
sen Ergebnissen steht die Studie von Hedbick et al. [20]
gegeniiber, welche in einer groflen nationalen Studie
4461 Patienten mit operativ behandeltem pHPT gegen
die Normalpopulation Schwedens verglichen und einen
signifikanten EinfluB3 der Parathyreoidektomie auf das
Uberleben auch beim asymptomatischen Patienten fan-
den (p < 0,001) (s. Tabelle 5).

Die widerspriichlichen Ergebnisse dieser 3 Studien
machen eine abschlieBende Bewertung der oben ge-

2 Keine getrennten Angaben fiir unilaterale und bilaterale Explo-
ration. Anteil von 48 % bilaterale Eingriffe.
k. A. = keine Aussage, ns = nicht signifikant (p < 0,05)

nannten Frage nicht moglich. Die Ursachen sind am
ehesten in den unterschiedlichen Vergleichskollektiven
(nationale-epidemiologische Daten versus Daten von
Lebensversicherungen) oder unterschiedlichen Inter-
pretationen des Begriffes ,,asymptomatischer Hyperpa-
rathyreoidismus® zu sehen.

Ist die bilaterale zervikale Halsexploration beim pHPT
von einer geringeren Rate an Rezidiven gefolgt
als die unilaterale Exploration?

Vier Arbeiten verglichen die operativen Ergebnisse der
unilateralen und bilateralen cervicalen Exploration
beim pHPT miteinander. Fiir den Ergebnisvergleich
standen jeweils 2 prospektive und 2 retrospektive Stu-
dien zur Verfiigung. Nur die Arbeit von Tibblin et al.
[44] fiihrte einen statistischen Vergleich beider operati-
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Tabelle 7. Laparoendoskopischer versus konventionell offener Zugang in der Nebennierenchirurgie, welcher Zugang ist heute 1. Wahl?

Autoren Studien- EBM Patienten Zugang Seite  Umstiegs- Dauer Verbrauch Dauer
design und Grad (n) Rate Operation Analgetika stationdrer
-dauer (%) (min) Aufenthalt
(Tage)
S.Naito Retrospektiv 11T 6 lap-trans vs 2re 0 230 p < 0,05 9
1994 [33] univariat 11 offen 7 re 165 9
unizentrisch p < 0,05
1990-1993
R. A.Prinz Retrospektiv 111 10 lap-trans vs k. A. 0 212 p < 0,0001 2,1
1995 [38] univariat 11 offen trans vs 174 6,4
unizentrisch 13 offen retro 139 5,5
Dauer k. A. p<0,01 p <0,001
G.Guazzoni  Retrospektiv  III 20 lap-trans vs 9re 0 170 p<0,01 3
1995 [18] univariat 20 offen 9re 145 9
unizentrisch ns p <0,05
1988-1994
L.M.Brunt Retrospektiv 11T 24-24 NN lap-trans vs 8re k.A. 183 p < 0,001 3,2
1996 [3] univariat 25-27 NN offen transvs 18 re 142 8,7
unizentrisch 17-17 NN offen retro 9re 136 6,2
1988-1995 p <0,001 p<0,01
H.I. Vargas Retrospektiv 11T 20 lap-trans vs 8re 10 195 p <0,02 3.1
1997 [49] univariat 20 offen trans 9re 178 72
unizentrisch p <029 p < 0,0001
1992-1996
H.J.Bonjer Retrospektiv  III 9 lap-trans vs kA 222 150 p < 0,0003 6
1997 [2] univariat 12 endo-retro vs 83 75 4
unizentrisch 9 offen trans 60 6
1992-1994 p <0,005 p<0,03
G.Thompson Retrospektiv  III 50-54 NN lap-trans vs 24re 115 167 p < 0,002 31
1997 [45] univariat 50-50 NN offen retro 23 re 127 5,7
unizentrisch p <0,001 p <0,0001
1992-1996
D.A.Linos Retrospektiv 11T 18 lap-trans vs k.A. 0 116 p <0,02 23
1997 [27] univariat p<04
unizentrisch 61 offen retro vs 108 45
1984-1995
86 offen trans 155 8
p <0,002 p<0,01
M. Gagner?* Retrospektiv 11T 88 lap-trans 48 re 3 123 p<0,01 2,4
1997 [16] univariat 100 NN p<0,01
unizentrisch
1992-1996
E.Mobius prospektiv III 9-10 NN lap-trans vs 6re 20 243 p<0,01 6
1999 [31] univariat
unizentrisch 9-9 NN offen trans 8re 100 10
1993-1997 p<0,01 p<0,01
Aufgefiihrt wurden ausschlieBlich prospektive oder retrospektive Operationszugénge: lap-trans: laparoskopisch transperitonealer
Vergleichsstudien, die eine Analyse mit Vergleichskollektiv zu Zugang

den genannten Fragestellungen durchfiihrten.

2 Die Daten der minimal-invasiven Adrenalektomie wurden mit
einem historischen Krankengut verglichen.

NN = Anzahl der operierten Nebennieren, re = rechts, k. A. keine
Aussage, min = Minuten, ns = nicht signifikant (p > 0,05), vs = ver-
sus.

ver Verfahren durch. Bei Patientenzahlen zwischen
85-272  betrugen die operativen Erfolgsraten
93-97,7%. Alle 4 Studien [13, 36, 39, 44] sprachen sich
in ihren Vergleichsstudien fiir die unilaterale cervicale
Exploration aus, welche im direkten Vergleich keine
schlechteren postoperativen Ergebnisse erbrachte. Bei
keiner der vorliegenden Studien wurde eine Aussage
zum Langzeitverlauf gemacht. Alle Autoren bezogen

endo-retro: endoskopisch retroperitonealer Zugang
offen-trans: konventionell transperitonealer Zugang
offen-retro: konventionell retroperitonealer Zugang

ihre Operationsergebnisse auf den unmittelbaren post-
operativen stationdren Aufenthalt. Als Operationser-
folg galt das Erreichen einer laborchemischen Normo-
calcidmie (s. Tabelle 6). Diesen ausnahmslos positiven
Statements fiir die unilaterale cervicale Exploration
beim pHPT stehen eine ganze Reihe von Autoren mit
einer Empfehlung fiir die primér bilaterale Exploration
entgegen [11, 15, 28, 32]. Ausschlaggebend fiir deren
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Tabelle 8. Zusammenfassung

Fragestellung Studien Patienten EBM Studien-

(n) (n) Grad auswertung
Senkt die Darstellung des N.recurrens die postoperative permanente 9 15260 111 Gesichert
Nervenpareserate?
Sinkt die Rezidivrate durch eine (fast) totale Thyreoidektomie beim 4 2377 III Wahrscheinlich
differenzierten SD-Carcinom?
BeeinfluBit die (fast) totale Thyreoidektomie beim differenzierten 8 8171 111 Wahrscheinlich
SD-Carcinom das Langzeitiiberleben?
Sinkt die Rezidivrate durch eine Lymphadenektomie beim papillé- 4 2152 111 Wahrscheinlich
ren SD-Carcinom?
BeeinfluB3t die Lymphadenektomie beim papilldren SD-Carcinom 7 6326 111 Wahrscheinlich
das Langzeitiiberleben?
Senkt die Parathyreoidektomie beim pHPT die Morbiditét? 5 5061 111 Wahrscheinlich
Beeinfluf3t die Parathyreoidektomie beim pHPT das Langzeit- 3 5948 111 Keine Aussage moglich
iiberleben?
Ist die unilaterale cervicale Exploration gleich gut wie die bilaterale 4 687 111 Keine Aussage moglich
Exploration beim HPT?
Ist die laparoskopische Adrenalektomie das Standardverfahren? 10 598 111 Gesichert

Bewertet wurden ausschlieflich prospektive oder retrospektive Vergleichsstudien, die eine Analyse mit Vergleichskollektiven zu den ge-

nannten Fragestellungen durchfiihrten.
SD = Schilddriise, HPT = Hyperparathyreoidismus

Argumentation ist, daf} es fiir den Therapieerfolg ent-
scheidend ist, zwischen einer uniglanduldren und multi-
glanduldren Erkrankung zu differenzieren. Dies gelingt
nach Ansicht der zuletzt genannten Autoren nur durch
die bilaterale Exploration und intraoperative Identifi-
zierung aller vier Nebenschilddriisen. Thompson et al.
[45] zeigte in seiner Arbeit, daB ca. 5-9 % aller Patien-
ten mit pHPT multiple Adenome hatten und in ca.
15% eine multiglanduldre Erkrankung vorlag. Duh et
al. [11] zeigte unter Beriicksichtigung der Incidenz von
multiplen Adenomen mit Hilfe eines mathematischen
Modells, daB3 nur ca. 41 % aller Patienten, welche ur-
spriinglich einer unilateralen Exploration zugefiihrt
werden sollen, diese auch erhalten, wenn auf eine prio-
perative Lokalisationsdiagnostik verzichtet wird. Diese
Rate kann auf 62 % gesteigert werden, wenn eine Lo-
kalisationsdiagnostik mit einer Sensitivitit von 80 %
genutzt wird. Die Wahrscheinlichkeit, ein kontralatera-
les Adenom zu iibersehen, hiangt erheblich von der re-
gionalen Prédvalenz der multiglanduldren Erkrankun-
gen ab. Bei einer Privalenz multiglandulidrer Erkran-
kungen von ca. 7-8 % kann das Risiko eines operativen
MiBerfolgs bei der unilateralen Exploration durch eine
préoperative Lokalisationsdiagnostik mit einer Sensiti-
vitdt von 80 % auf ca. 2% gesenkt werden [11].
Zusammenfassend kann aufgrund der vorliegenden
Studienergebnisse festgehalten werden, dal3 unter Nut-
zung der praoperativen Lokalisationsdiagnostik die Er-
gebnisse der unilateralen cervicalen Exploration bei
entsprechender Patientenselektion nicht schlechter
sind als nach bilateraler Exploration. Voraussetzung
fiir die unilaterale Exploration ist eine umfangreiche
Erfahrung in der Interpretation der prae- und intraope-
rativen Befunde. Die Erfolgsrate kann in Zukunft mog-
licherweise durch die Nutzung der intraoperativen
Quick-PTH-Bestimmung verbessert werden. Unter die-

sen Voraussetzungen kann der Patient mit pHPT von
der kiirzeren Operationszeit und dem geringeren Ope-
rationstrauma der unilateralen bzw. minimal-invasiven
Operation profitieren. Eine Beurteilung im Sinne der
EBM von unilateraler versus bilateraler cervicaler Ex-
ploration beim pHPT ist mit der derzeitigen Datenlage
nicht moglich.

Laparoendoskopischer versus konventioneller offener
Zugang in der Nebennierenchirurgie, welcher Zugang
ist heute 1. Wahl?

Zehn Studien verglichen den minimal-invasiven lapa-
roendoskopischen Zugang mit der konventionellen of-
fenen Operationstechnik in der Nebennierenchirurgie.
Als operative Zugangswege wurden die konventionelle
transperitoneale und retroperitoneale Adrenalektomie
mit der laparoendoskopisch transperitonealen und re-
troperitonealen Adrenalektomie verglichen. Das einzi-
ge AusschluBBkriterium fiir das minimal-invasive Vorge-
hen war fiir alle Studien gemeinsam der Verdacht auf
Malignitét. In einer einzigen Studie [31] wurden die Da-
ten prospektiv erfaf3t. Alle weiteren Arbeiten vergli-
chen ihre Ergebnisse mit ihrem eigenen historischen Pa-
tientenkollektiv. Alle Studien wurden unizentrisch
durchgefiihrt. Die Erfassungszeitriume lagen zwischen
1984-1997, die Patientenzahlen zwischen 17-100.

Die Konversionsrate betrug 0-22 %, wobei zu be-
riicksichtigen ist, daB nur kleine Fallzahlen in den Studi-
en vorlagen und hiermit Einzelfdlle (max. 3 Patienten)
einen erheblichen Einfluf} auf die prozentuale Konver-
sionsrate hatten. Bis auf 2 Arbeiten [27, 49] wiesen alle
Autoren eine signifikant ldngere Operationszeit fiir
den laparoendoskopischen gegeniiber dem offenen Zu-
gang nach. Bonjer et al. [2] zeigte in seiner vergleichen-
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den Studie, daf3 der endoskopisch retroperitoneale Zu-
gang im Vergleich zur laparoskopisch transperitonealen
Technik signifikant kiirzere Operationszeiten hatte. In
allen 10 Studien hatten die Patienten nach der mini-
mal-invasiven Technik einen signifikant geringeren
Analgetikaverbrauch. Zusétzlich zeigten 9 Arbeiten,
dal die Hospitalisationsdauer signifikant kiirzer war.
Nur die Arbeitsgruppe Naito et al. [33] zeigte keinen
Unterschied in der stationdren Verweildauer der Pati-
enten nach laparoendoskopischer vs. offener Adren-
alektomie, wobei in dieser Studie die Verweildauer in
beiden Vergleichsgruppen mit 9 Tagen im Vergleich zu
den anderen Arbeiten relativ lang war und hierfiir si-
cher zentrumsspezifische Faktoren ausschlaggebend
waren (s. Tabelle 7).

Zusammenfassend kann aufgrund der vorliegenden
Studien festgehalten werden, da3 die minimal-invasive
Technik eine ldngere Operationsdauer hat, da3 aber
die Patienten in der postoperativen Phase von dem ge-
ringeren operativen Trauma durch einen geringeren Be-
darf an Analgetika und einer kiirzeren Hospitalisations-
dauer profitieren. Bei entsprechender Erfahrung des
operierenden Zentrums und korrekter Indikationsstel-
lung ist die minimal-invasive Adrenalektomie die Me-
thode der 1. Wahl.

SchluBfolgerung

Unter Berticksichtigung der vorliegenden Publikationen
kann festgehalten werden, daB3 nur die intraoperative
N.recurrens-Identifikation und der minimal-invasive
Zugang fiir die Adrenalektomie als Evidenz-basierte
Medizin betrachtet werden konnen. Fiir die Beantwor-
tung der iibrigen Fragen reicht die Datenlage der bisheri-
gen Publikationen nicht aus, um eine klinische Schluf3-
folgerung aufgrund einer hinreichend Evidenz-basierten
Medizin zu ziehen (s. Tabelle 8). Prospektiv-randomi-
sierte Studien sind, soweit moglich, notwendig, um eine
Beantwortung der genannten Fragen in der Endokrinen
Chirurgie mit einem hohen EBM-Grad zu erreichen.
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