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Chirurgie und intraoperative Bild-
gebung des Hyperparathyreoidismus

Die chirurgische Behandlung der Hyper-
parathyreoidismusformen hat in den letz-
ten Jahren keinesfalls an Stellenwert verlo-
ren. Um optimale chirurgische Ergebnisse
zu erzielen, sind die Indikationsstellung ge-
meinsam mit dem Endokrinologen, die Wahl
des geeigneten Resektionsverfahrens und
der spezialisierte Chirurg von entscheiden-
der Bedeutung. Hilfreich beim Auffinden
und der Beurteilung der Nebenschilddriisen-
vitalitit kann das Verfahren der intraoperati-
ven Fluoreszenzbildgebung mit Indocyanin-
griin sein.

Surgery and intraoperative imaging in
hyperparathyroidism

Over the past years surgical therapy in all
three forms of hyperparathyroidism did not
lose its clinical importance. To achieve op-
timal surgical outcome it is essential to find
appropriate indications together with the en-
docrinologist, to choose a suitable resection
method and to have a specialized surgeon
performing the operation. Additionally help-
ful in detecting and evaluating vitality of the
parathyroid is the intraoperative use of indo-
cyanine green fluorescence.

Einleitung

Die Chirurgie des Hyperparathyreoismus
(HPT) ist ein intellektuell und chirurgisch
herausforderndes Feld der Chirurgie. In den
letzten Jahren wurden mehrere systemati-
sche Ubersichtsarbeiten zur chirurgischen
Therapie des HPT publiziert. Hinzu kommt
eine Weiterentwicklung der intraoperativen
Bildgebungsverfahren in Form der Fluores-
zenzbildgebung mit Indocyaningriin.

Die folgenden Seiten versuchen die ak-
tuellen Trends und neuen Moglichkeiten der

intraoperativen Bildgebung darzustellen und
so dem Leser eine Vorstellung eines standar-
disierten Vorgehens aus chirurgischer Sicht
zu er6ffnen.

Allgemeine Prinzipien

Alle Patienten bendtigen préoperativ,
neben der chirurgischen und anésthesiolo-
gischen Vorstellung einen HNO-drztlichen
Stimmlippenbefund.

Die Lokalisationsdiagnostik erfolgt zu-
nichst mittels Sonografie der Halsweichteile
durch einen in der Nebenschilddriisen und
Schilddriisensonografie hinreichend erfahre-
nen Untersucher. Die eindeutige Sonografie
kann als Lokalisationsdiagnostik fiir den pri-
méren Hyperparathyreoidismus (pHPT) aus-
reichend sein [1].

Eine Technecium-Sestamibi-Szintigrafie
sollte beim sekundidren/tertidren HPT und
bei unklarer Lokalisationsdiagnostik des pri-
méren HPT durchgefiihrt werden. Falls sich
diese als negativ erweist, so sollte weitere
Bildgebung im step-up-Verfahren durch CT/
MRT und PET (11CMET/18F-FCH) erfol-
gen. Schlussendlich kann ein superselektiver
Halsvenenkatheter auch wichtige Hinweise
zur Lokalisation ergeben [2, 3]. Selbst wenn
alle Verfahren negativ bleiben, so sollte bei
klarer medizinischer Indikation die chirurgi-
sche Exploration erfolgen [4].

Ein intraoperatives Monitoring des
Nervus Laryngeus Recurrens kann bei
Priméreingriffen flir ungeiibte Operateure
eine zusitzliche Sicherheit bedeuten, ist aber
nicht grundsitzlich empfohlen. Bei unklarer
Lokalisation und bei Rezidiveingriffen ist
das intraopertive Neuromonitoring zu ver-
wenden [5, 6].
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Postoperativ sollte ein sogenanntes
Lhungry bone syndrome* durch peri- oder
unmittelbar postoperative Substitution von
Calcium und aktiviertem Vitamin D intra-
vends erfolgen, um Hypocalcdmien zu mini-
mieren. Patienten mit einem sekundéren HPT
sollten aufgrund des bestehenden Hypopara-
thyreoidismusrisikos mit Tetanieneigung un-
mittelbar postoperativ iiber 24 Stunden eng-
maschig iliberwacht werden, vorzugsweise
auf einer intermediate care Einheit.

Operationsindikation und
Operationsstrategie

Primarer HPT

Hier sollten alle symptomatischen Pati-
enten einer operativen Therapie zugefiihrt
werden. Hinzu kommen alle asymptomati-
schen Patienten mit einem Calcium > 10%
des oberen Grenzwertes, einer chronischen
Niereninsuffizienz (GFR < 60 ml/mn), einem
Steinleiden oder einer Calciurese > 10 mmol/
die, wenn Osteoporose und Alter > 50 Jahre.
Die minimalinvasive Parathyreoidektomie/
lokalisiertes Vorgehen konventionell oder
videoassistiert ermdglicht eine Extirpation
in toto in > 90%. Bei einer multiglandulédren
Erkrankung oder einer primdren Hyperpla-
sie sowie einer unerwartet multiglanduléren
Erkrankung ist die bilaterale Explortation
empfohlen mit einer Resektion von 3 1/2
Nebenschilddriisenkorperchen mit/ohne
Autotransplantation [1, 7]. Die intraopera-
tive Parathormonbestimmung und Schnell-
schnittuntersuchung ist obligat.

Sekundarer HPT

Der sekunddre HPT kann oftmals erfolg-
reich durch den Einsatz von Calcimimetika
behandelt werden. Dennoch bietet die Chi-
rurgie bei selektierten Patienten eine effizi-
ente Kontrolle des HPT bei 90% der Patien-
ten. Die Erfolge hingen von der zeitlichen
Indikationsstellung, dem geeigneten Resek-
tionsverfahren und der Expertise des Chirur-
gen ab. Der Consensus Report der European
Society of Endocrine Surgeons wies weiter-
hin im Jahr 2015 auf eine in diesem Feld be-
grenzte Datenlage mit meist retrospektiven

kleinen bis mittelgroBen Kohorten-Studien
hin [8].

Die Indikation zur Parathyreoidekto-
mie sollte bei symptomatischen Patienten
mit schwerer Hypercalcdmie, progressiver
renaler Osteopathie, refraktdrem Pruritus,
progressiven extraskeletalen Kalzifikatio-
nen oder unerkldrter Myopathie erfolgen
(Update 2017) [9, 10]. Bei asymptomatische
Patienten stellt sich die Indikation zur Chi-
rurgie wenn ein Alter < 65 Jahre und gerin-
ge Komorbiditdten vorliegen oder ein PTH
> 1.000 ng/l unter maximal konservativer
Therapie besteht. Bei Patienten vor Nieren-
transplantation kann nach Riicksprache mit
dem Transplantationszentrum bereits ab ei-
nem PTH > 800 ng/I die operative Therapie
erfolgen (Update 2017) [11, 12].

Der ungeklarten Problematik des fiir
den sekunddren HPT geeigneten Resekti-
onsverfahrens widmeten sich jlingst zwei
systematische Ubersichtsarbeiten mit Me-
taanalyse [13, 14] und eine groe amerika-
nische Registerstudie [15]. Hierbei wurden
die drei Verfahren totale Parathyreoidekto-
mie mit oder ohne Autotransplantation und
die subtotale Parathyreoidektomie unterei-
nander verglichen. Zusammenfassend ldsst
sich hier eine Uberlegenheit der subtotalen
Parathyreoidektomie hinsichtlich des Auf-
tretens eines hungry bone syndroms, eines
Hypoparathyreoidismus und der Hospitali-
sationzeit feststellen. Das Verfahren ist aller-
dings hinsichtlich Reoperationsrate aufgrund
von Rekurrenz oder Persistenz geringfiigig
den beiden anderen Verfahren unterlegen.

Das intraoperative PTH-Monitoring und
eine Schnellschnittuntersuchung sind streng
empfohlen. Die Cryopreservation erscheint
nur selten notwendig und wird in den Zent-
ren uneinheitlich gehandhabt [16].

Tertiarer HPT

Jingst wurden zwei systematische Re-
views zur Parathyreoidektomie beim tertid-
ren HPT veroffentlicht [17, 18]. Die Reviews
sind sich hier beide uneinig zum Stellenwert
von Cinalcacet beim teridiren HPT. Dulfer
und Mitarbeiter beschreiben hohere Hei-
lungsraten und verbesserte Knochendichte
nach chirurgischer Therapie [17]. Es konnte
kein definitiver Effekt der Parathyreoidek-
tomie auf das Transplantatiiberleben nach-



Abb. 1. Oben: Neben-
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nal Uberlagert), Mitte: Ne-
benschilddriise nach
Resektion im Weildlicht-
modus, Unten: Neben-
schilddriise nach Resekti-
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zeigt starkes Fluores-
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gewiesen werden. Auch beim tertidren HPT
erscheint die subtotale Parathyreoidektomie
bzw. die Parathyreoidektomie mit Autotrans-
plantation die sinnvollste operative Strate-
gie. Eine limitierte Resektion macht nur in
den seltensten Féllen Sinn.

Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen sind
abhingig vom angewandten Operationsver-
fahren, der Expertise des Operateurs und va-
riieren in der Literatur. Insgesamt ist mit ei-
ner geringen Komplikationsrate von 3 — 10%
zu rechnen. Permanente Recurrensparesen

treten in 0,3 — 2% der Félle auf. Die Persis-
tenz des Hyperparathyreoidismus liegt zwi-
schen 5% und 10%. Bei komplizierte oder
erweiterten Eingriffen sind selten Lymph-
und Speichelfisteln beschrieben worden.

Intraoperative Bildgebung

Die Verwendung intraoperativer Fluo-
reszenzfarbstoffe zur Detektion von Neben-
schilddriisengewebe wurde in der Vergan-
genheit mehrfach durch Autofluoreszenz und
unterschiedliche Fluoreszenzfarbstoffe wie
5-ALA, Fluorescein und Indocyaningriin be-
schrieben [19]. Durch die Weiterentwicklung
der intraoperativen Fluoreszenzbildgebung
mit verbesserten optischen und technischen
Systemen haben sich die Moglichkeiten zur
intraoperativen Detektion und Sicherung vi-
talen Nebenschilddriisengewebes deutlich
verbessert [20]. So zeigten Fortuny und Mit-
arbeiter die Sinnhaftigkeit des Verfahrens
zum Nachweis eines funktionellen Restes
bei der subtotalen Parathyreoidektomie [20].
In einer prospektiven Studie konnten Tri-
ponez und Mitarbeiter zeigen, dass es bei
intraoperativer Sicherung einer Indocyanin-
griin fluoreszierenden und damit vital einzu-
schidtzender Nebenschilddriise unmittelbar
nach erfolgter Thyreoidektomie zu keinem
passageren oder persistierenden Hypopara-
thyreoidismus kommt [21, 22]. Unsere eige-
nen Ergebnisse an der Universititsmedizin
Mannheim bestitigen dies. So lie sich bei
52 Nebenschilddriisen eine positive Fluo-
reszenz mit einer Sensitivitdt von 93% zur
Histologie nachweisen (Abb. 1). Bei zwei
sekunddren HPT-Patienten erwies sich das
Verfahren zum Auffinden bzw. zusétzlichen
Detektion eines Nebenschilddriisenkorper-
chens als sinnvoll.

Hierbei zeigte sich, dass Lymphknoten
und Fettgewebe kein Fluoreszenzsignal auf-
nehmen und die Schilddriise das Fluores-
zenzsignal wesentlich schneller verliert als
die Nebenschilddriise.

Zusammenfassung

Bei der Chirurgie der Nebenschilddriise
sind Standards der Schilddriisenchirurgie
hinsichtlich Vorbereitung und intraoperati-
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vem Nervenmonitoring zu beachten. Wich-
tig ist eine hinreichend genaue praoperative
Lokalisationsdiagnostik und gemeinsame
Indikationsstellung mit dem zuweisenden
Endokrinologen.

Beim primdren HPT ist bis auf wenige
Félle einer multiglandular disease das lo-
kalisierte Vorgehen zu empfehlen. Beim se-
kundéren/tertidaren HPT scheint die subtotale
Parathyreoidektomie Vorteile zu bieten und
konnte unter Verwendung der intraoperati-
ven Fluoreszenzbildgebung zur Sicherung
eines vitalen Restes mdoglicherweise noch
bessere Ergebnisse hervorbringen.

Die intraoperative Fluoreszenzbildge-
bung mit Indocyaningriin bietet gegeniiber
der intraoperativen PTH Messung Vorteile
bei der Detektion und Sicherung vitaler Ne-
benschilddriisenreste.
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