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1. Einleitung 

 

1.1. Leitlinien  

 

Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit 

dem Zweck, Ärzte und Patienten bei der Entscheidung über angemessene 

Maßnahmen der Krankenversorgung, wie Prävention, Diagnostik, Therapie und 

Nachsorge, unter spezifischen medizinischen Umständen zu unterstützen (37, 

94). Sie geben den Stand des Wissens über effektive und angemessene 

Krankenversorgung wieder. Dadurch soll die Qualität der Behandlung gesichert 

werden und sich kontinuierlich verbessern (54). Es fließen die Ergebnisse von 

kontrollierten klinischen Studien und das Wissen von Experten 

unterschiedlicher Fachbereiche und Arbeitsgruppen mit in die Leitlinien ein. Die 

Entscheidung darüber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, 

muss jedoch vom Arzt unter Berücksichtigung der beim Patienten vorliegenden 

individuellen Gegebenheiten getroffen werden (94). Leitlinien sollen zur 

Verbesserung der medizinischen Versorgung bei akzeptablen Kosten führen 

(38). Sie sollen unnötige und überholte medizinische Maßnahmen vermeiden, 

um so die Kosten zu senken (56). 

 

1.2. Interdisziplinäre Konferenz 

 

Die leitliniengerechte Behandlung der Schilddrüsenerkrankung bzw. anderer 

endokrinologischer Erkrankungen ist sehr wichtig, um eine Verbesserung der 

Versorgung und eine Senkung der Kosten zu erreichen. Sie muss jedoch 

individuell zusammen mit den verschiedenen medizinischen Disziplinen 

diskutiert werden. Da Schilddrüsenerkrankungen bzw. endokrinologische 

Krankheiten sehr komplexe Erkrankungen mit unterschiedlichen diagnostischen 

Verfahren und Therapieoptionen sind, ist eine Berücksichtigung unter 

internistischer, chirurgischer und nuklearmedizinischer Sicht von Bedeutung. 
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Aus diesem Grund wurde im Jahr 2002 an der Eberhard-Karls-Universität 

Tübingen eine interdisziplinäre endokrinologische Konferenz ins Leben gerufen. 

Die Endokrinologie ist ein sehr interdisziplinäres Fach, da Teile der Diagnostik 

in der Endokrinologie z.B. von der Nuklearmedizin und Radiologie mit 

übernommen werden. Auch die Therapieoptionen sind vielfältig. Sie umfassen 

eine medikamentöse, chirurgische und nuklearmedizinische Therapie.  

 

1.3. Krankheitsbilder 

 

In der interdisziplinären Konferenz, genannt „Endokrinologie Board“, werden 

Patienten mit Schilddrüsenerkrankungen, Erkrankungen der Nebenniere und 

andere endokrine Tumore besprochen, die sich in einer der Universitätskliniken 

vorgestellt haben, um das leitliniengerechte weitere diagnostische und 

therapeutische Vorgehen festzulegen. Hypophysenerkrankungen und 

Störungen der Gonaden finden keine Beachtung.  

In den folgenden Abschnitten werden die Krankheitsbilder erläutert und die 

verschiedenen Therapieoptionen dargestellt. 

 

1.2.1. Kalter Knoten 

 

Zu den molekularen Pathomechanismen, die der Entstehung benigner 

Schilddrüsenknoten und –tumoren zugrunde liegen, gehören die 

Überexpression von Wachstumsfaktoren und deren Rezeptoren, die 

Überexpression und die mutationelle Aktivierung von Signalproteinen, wie z.B. 

RAS- und molekulare Veränderungen in der TSH-Rezeptor-abhängigen 

Signalübertragung (11). 
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Ein kalter Knoten ist charakterisiert durch eine verminderte oder fehlende 

Speicherung in der Szintigraphie im Bereich eines klinisch oder sonographisch 

nachweisbaren Knotens (10, 64). In Kombination mit der Sonographie 

differenziert die Szintigraphie der Schilddrüse morphologische Anomalien in 

funktionsfähige 123I- oder 99mTc-speichernde („heiße“) Knoten oder in 

funktionslose, nichtspeichernde („kalte“) Areale (89). Ein sonographisch 

echoarmer Knoten zeigt in der Regel eine mikrofollikuläre Gewebestruktur und 

könnte histologisch einem follikulären Adenom, einem klein-zystischen 

degenerierten Knoten oder einem Karzinom entsprechen (39). Etwa 85% aller 

Schilddrüsenknoten sind „kalte Knoten“, 10% sind „warme Knoten“ und 5% 

zeigen sich als „heiße Knoten“ (39). Die Karzinomwahrscheinlichkeit im 

echoarmen, szintigraphisch „kalten Knoten“ liegt bei etwa 5 bis 8% (28, 57, 68), 

d.h. dass die meisten „kalten Knoten“ benigne sind (26, 76). Laut Iwata et al. 

sind sogar 15% der „kalten Knoten“, die operiert werden, maligne Tumore (39). 

 

Wenn sich ein echoarmer Knoten szintigraphisch „kalt“ darstellt, ist in jedem 

Fall laut den Leitlinien eine weitere Abklärung mittels Feinnadelpunktion und 

zytologischer Untersuchung der aspirierten Zellen erforderlich (30, 58). Die 

Feinnadelpunktion hat je nach Erfahrung des Untersuchers eine 

unterschiedliche Sensitivität und Spezifität. Sie hat meist wenige falsch-positive 

Befunde, jedoch einige falsch-negative (29). In der Studie von Ravetto et al. mit 

mehr als 370 000 Feinnadelpunktionen lag die Sensitivität der FNA bei 

palpablen Knoten, die nicht „heiß“ in der Szintigraphie erschienen bei 91,8% 

und die Spezifität bei 75,5%. Das limitierende Ereignis bei der FNA ist in 10-

20% die ungenügende Probenentnahme. Außerdem müssen der Kliniker und 

der Pathologe in dieser Technik erfahren sein (63). In einer anderen Studie von 

Cap et al. mit 2492 Feinnadelpunktionen bei 2100 Patienten zeigen sich eine 

Sensitivität von 86% und eine Spezifität von 74%. Der positive Voraussagewert 

lag bei 34%, der negative Voraussagewert bei 97% und die diagnostische 

Genauigkeit bei 75% (4). 
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Sie ist jedoch neben der Operation die Methode der Wahl um Malignität 

auszuschließen (28, 39). Die Feinnadelpunktion kann mit einer 

Wahrscheinlichkeit von über 90% die Diagnose eines papillären Karzinoms 

stellen (47). 

 

Leitliniengerecht stellt der kalte Knoten mit Malignitätsverdacht in jedem Fall 

eine Operationsindikation dar. Bei fehlendem Malignitätsverdacht kann eine 

suppressive Thyroxinbehandlung mit dem Ziel einer Knotenregredienz alternativ 

versucht werden. Die Suppressibilität des kalten Knotens ist jedoch nicht als 

sicherer klinischer Karzinomausschluss zu werten (30). Ein kalter Knoten stellt 

eine Kontraindikation für eine Radiojodtherapie dar (17). 

 

1.2.2. Morbus Basedow 

 

Die Ursache des Morbus Basedow ist eine Stimulation der Antikörper gegen 

den TSH-Rezeptor, die Schilddrüsenperoxidase und das Thyreoglobulin (73, 

89). In 80-90% der Fälle können durch konventionelle Radiorezeptor 

Antikörper-Assays die TSH-Rezeptor-Antikörper nachgewiesen werden (52). 

Diese Antikörper ahmen den Effekt des Hypophysen-Hormons TSH nach und 

stimulieren damit das Schilddrüsenwachstum und die Schilddrüsenfunktion (6). 

Die Schilddrüsenfunktion unterliegt somit der unkontrollierten Stimulation durch 

ein autoaggressives Immunsystem. 

 

Bei Morbus Basedow gibt es verschiedene therapeutische Ansätze, dazu 

gehören die medikamentöse Therapie, die Operation und die Radiojodtherapie 

(25). Bei Patienten mit einer Erstmanifestation von Hyperthyreose bei Morbus 

Basedow oder relevanten Begleiterkrankungen ist die Therapie der Wahl die 

Behandlung mit thyreostatischen Medikamenten (16, 30). Wenn Euthyreose 

erreicht ist, dann ist eine Kombination mit thyreostatischer Therapie mit 

Schilddrüsenhormonen wichtig um eine Hypothyreose oder eine 

Strumaentwicklung zu vermeiden.  
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Die thyreostatische Therapie sollte für ein Jahr durchgeführt werden (58). Die 

Remissionsrate steigt nicht bei höheren Dosen thyreostatischer Medikamente 

oder längerer Einnahme (6, 72).  

 

Die Operationsindikation wird beim Morbus Basedow im Fall einer 

Rezidivhyperthyreose nach thyreostatischer Primärtherapie gestellt. Bei nicht 

oder nur wenig vergrößerten Schilddrüsen kommt auch eine Radiojodtherapie 

in Betracht. Außerdem ist eine Operation bei gravierenden Nebenwirkungen der 

thyreostatischen Therapie wie Leukopenie oder Cholestase indiziert. Primär 

sollten große Basedow-Strumen > 60ml operiert werden (90). 

 

In einer Multicenterstudie, in der mehr als 500 Patienten sich einer 

Thyreoidektomie wegen Morbus Basedow unterzogen, hatten 3,8% ein 

Karzinom (44, 52). Deshalb sollte Patienten mit einem Morbus Basedow und 

einem Schilddrüsenknoten oder einem hohen Antikörpertiter immer zu einer 

totalen Thyreoidektomie geraten werden (5, 24, 44). Ein Schilddrüsenkarzinom 

bei einem Patienten mit Morbus Basedow ist sehr aggressiv, wahrscheinlich 

wegen des stimulierenden Effektes der TSH-Rezeptor-Antikörper (52). Witte et 

al. empfehlen eine Operation auch bei allen Patienten mit einer endokrinen 

Orbitopathie (92). 

 

Bei Patienten mit normaler oder leicht vergrößerter Schilddrüse mit Volumen < 

50ml ist die Radiojodtherapie die Therapie der Wahl. Auch bei Patienten mit 

Morbus Basedow und einem erhöhten TSH-Rezeptor-Antikörper, die 

Nikotinkonsum betreiben, ist die Radiojodtherapie die bevorzugte Therapie (17, 

65). 

 

Unter dem Aspekt von Kosten und Nutzen sprechen die Daten bei der 

Immunhyperthyreose M. Basedow für den primären Einsatz der 

Radiojodtherapie bei solchen Patienten, deren Rezidivrisiko nach 

thyreostatischer Therapie über 60% liegt (18).  
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Das Risiko einer Radiojodtherapie bei Patienten mit Morbus Basedow ist sehr 

gering, während zur gleichen Zeit die Kosteneffektivität sehr hoch ist (65). Zu 

82% wird sich innerhalb von 25 Jahren bei den Patienten eine Hypothyreose 

entwickeln (53). 

 

Die Studie von Gomez-Arnaiz et al. zeigt, dass das in der 

Ultraschalluntersuchung gemessene Schilddrüsenvolumen 3 und 6 Monate 

nach einer Radiojodtherapie bei hyperthyreoten Patienten mit Morbus Basedow 

ein prognostischer Faktor für die Schilddrüsenfunktion 1 Jahr nach der 

Behandlung ist. Die Volumenreduktion war bei hyperthyreoten Patienten 

niedriger als in der euthyreoten Gruppe, jedoch höher als in der hypothyreoten 

Gruppe (27). Das bedeutet, dass das posttherapeutische Schilddrüsenvolumen 

mit dem klinischen Ergebnis/Resultat nach der Therapie signifikant korreliert 

(34).  

Meist hat eine einmalige Dosis von 10mCi radioaktivierten Iod einen hohen 

Effekt in der Heilung von Morbus Basedow (21). 

 

1.2.3. Autonomes Adenom 

 

Autonome Adenome sind solitäre hyperfunktionierende Schilddrüsenknoten, die 

dadurch charakterisiert sind, dass sie autonom Thyroxin und Trijodthyronin, d.h. 

unter Abwesenheit von TSH, produzieren (77, 89). In den meisten Fällen sind 

Mutationen des TSH-Rezeptors die Ursache. In der Szintigraphie erscheinen 

sie als heiße Knoten, da sie Radiojod oder 99mTc-Pertechnat speichern, 

während die Umgebung nur wenig speichert (8, 70). 

 

Solitäre autonome Adenome wachsen charakteristischerweise im erwachsenen 

Patienten langsam über viele Jahre. Eine Hyperthyreose entwickelt sich selten 

in Knoten kleiner als 2,5cm, sondern tritt meist erst auf in Knoten größer als 

3cm sowie bei älteren Patienten (77). Die Häufigkeit nimmt mit dem Alter zu. 

Frauen sind häufiger davon betroffen als Männer (6). 
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Autonome Adenome sind für etwa 5% der Hyperthyreosen verantwortlich (6). 

Die Entwicklungsrate von thyreotoxischen Krisen bei euthyreoten Patienten mit 

hyperfunktionierenden Adenomen liegt bei 4% pro Jahr und ist abhängig von 

der Adenomgröße, vom Iodid-Uptake und vom Alter des Patienten (8). 

 

Auch bei den autonomen Adenomen gibt es mehrere 

Behandlungsmöglichkeiten. Die thyreostatische Behandlung gehört nicht als 

Haupttherapie dazu (6), da sie nicht kurativ ist (84). Sie wird hauptsächlich 

eingesetzt vor einer Operation oder einer Radiojodtherapie (28). 

Leitliniengerecht gilt ein primär ablatives Verfahren als Therapie der Wahl, da 

die Erkrankung keine Spontanheilung erwarten lässt. Die Therapieempfehlung 

Operation oder Radiojodtherapie wird in erster Linie vom Ausmaß der 

Schilddrüsenerkrankung insgesamt bestimmt (10, 26, 30).  

 

Die Radiojodtherapie kann erfolgreich toxische Adenome mit einer niedrigen 

Rate an Hypothyreosen behandeln und erreicht eine beträchtliche 

Volumenreduktion der Knoten und auch der diffusen Anteile innerhalb von 12 

Monaten. In der Studie von Erdogan et al. lag die Hypothyreoserate bei 10,3%, 

die Volumenreduktion der Knoten bei 54% und der diffuse Anteil bei 18% (20). 

Laut den Leitlinien ist in 10-20% der Fälle mit einer Hypothyreose zu rechnen 

und mit einer Volumenreduktion um etwa 50% (17). Bei einer großen Struma > 

60ml mit Autonomie und großen autonomen Adenomen > 3cm ist eine 

Operation indiziert. Bei einer Hyperthyreose indizieren auch kleinere Befunde 

bei bestehenden Kontraindikationen gegen eine Radiojodtherapie oder 

Ablehnung dieser, eine operative Therapie (90). Nach Meinung von Vidal-

Trecan et al. ist für Patienten jünger als 60 Jahre die Operation die effektivste 

Therapie mit den günstigsten Kosten (85). Die Radiojodtherapie ist zu 

bevorzugen, wenn das Operationsrisiko über 0,6% liegt. Dies ist bei Patienten 

mit Komorbiditäten der Fall (84). 



 8 

 

1.2.4. Schilddrüsenkarzinom 

 

Maligne Tumoren der Schilddrüse zählen zu den selteneren Neoplasien, deren 

Inzidenz in Deutschland zwischen 1 und 4 Neuerkrankungen auf 100.000 

Einwohner im Jahr liegt (70). Die Häufigkeit verteilt sich wie folgt auf die 

verschiedenen Entitäten. 50-80% der Schilddrüsenkarzinome sind papilläre 

Karzinome, 5-15% follikuläre Karzinome, 10% medulläre Karzinome und 6 % 

undifferenzierte Karzinome (49). In Jodmangelgebieten kommen follikuläre 

Karzinome in sogar bis zu 40% der Patienten mit Schilddrüsenkarzinom vor. 

Sonstige Schilddrüsenkarzinome machen 1% aus (89). Der häufigste maligne 

Tumor der Schilddrüse, das papilläre Karzinom tritt bei Frauen im Verhältnis 

von 2-3:1 häufiger auf als bei Männern (90).  

 

1.2.5. Therapieschema 

 

Zum interdisziplinären Therapieschema gehören die Thyreoidektomie, die 

Radiojodtherapie und eine TSH-suppressive Hormontherapie (12, 87). Eine 

neoadjuvante Bestrahlung mit totaler Thyreoidektomie und anschließender 

Radiojodtherapie beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom ist assoziiert mit 

einer niedrigeren lokalen Rückfallrate (80). Die Rezidivrate liegt bei etwa 3,6% 

in der Population der Patienten mit einem frühen Stadium (23). 

Grundsätzliches Ziel der operativen Therapie ist die komplette Entfernung des 

Karzinoms im Gesunden sowie die operative Revision der Lymphabflusswege 

(90).  
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1.2.6. Papilläres und Follikuläres Karzinom 

 

Der Großteil der papillären Mikrokarzinome kleiner als 1cm im größten 

Durchmesser sind nicht palpabel und klinisch inapparent. Sie sind meist ein 

Zufallsbefund und werden in der Pathologie bei der Aufbereitung der entfernten 

benignen Schilddrüsenerkrankung entdeckt (57). 

 

Beim papillären Mikrokarzinom mit einem Durchmesser < 1cm und einem 

Stadium pT1a N0 M0 ist im Falle sicherer Unifokalität und nach Ausschluss 

einer Lymphangiose die alleinige Hemithyreoidektomie des tumortragenden 

Schilddrüsenlappens ausreichend (90). Eine Radiojodtherapie ist dann nicht 

indiziert (10, 15). Die Heilungsrate eines durch Operation entfernten 

Mikrokarzinoms beträgt fast 100%. Wieler et al. empfehlen jedoch auch für T1-

Stadien, eine Thyreoidektomie mit Lymphknotendissektion gefolgt von einer 

Radiojodtherapie (91).  

 

Bei allen anderen papillären und follikulären Karzinomen ist nach erfolgter 

Operation eine prophylaktische ablative Radiojodtherapie indiziert (10, 15, 90). 
131Iod wird postoperativ benutzt um einerseits verbliebenes 

Schilddrüsengewebe zu zerstören und um andererseits ein Rezidiv oder eine 

Metastasierung zu verhindern (14). Es kann jedoch nur eingesetzt werden, 

wenn die Restschilddrüse nicht zu groß ist. Deshalb bevorzugen die Chirurgen 

eine near-total oder totale Thyreoidektomie für alle gut differenzierten 

Schilddrüsenkarzinome > 1cm (93). In der Nachsorge maligner Tumoren erlangt 

die Ganzkörperszintigraphie mit 131I Bedeutung beim Nachweis von 

Fernmetastasen. Speichernde Metastasen sind einer Radiojodtherapie 

zugänglich (89). 
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1.2.6.1. 10-Jahres-Überlebensrate  

 

Die Prognose von Patienten mit einem differenzierten Schilddrüsenkarzinom ist 

bei Anwendung eines standardisierten interdisziplinären Therapieschemas gut 

bis sehr gut. Die 10-Jahres-Überlebensrate beim papillären 

Schilddrüsenkarzinom liegt bei 85-90%, beim follikulären Karzinom ist die 10-

Jahres-Überlebensrate statistisch etwas niedriger bei 75-80%. Beim Vorliegen 

von Lokalrezidiven, Lymphknotenmetastasen, Fernmetastasen und inoperablen 

als auch nicht vollständig operablen Tumoren verbessert eine Radiojodtherapie 

die Prognose (15, 90). In der Studie von Verburg et al. hatten Patienten mit 

erfolgreicher ablativer Radiojodtherapie eine bessere Prognose als solche ohne 

erfolgreiche Ablation. Das krankheitsfreie Überleben nach 10 Jahren war 87% 

vs. 49% (83). 

 

1.2.7. Medulläres Karzinom 

 

Ursprungsort des medullären Karzinoms ist die kalzitoninproduzierende C-Zelle 

der Schilddrüse (90). Die Screeningmethode für das medulläre SD-Ca ist der 

Pentagastrin-Stimulationstest, der ein Provokationstest für die Freisetzung von 

Calcitonin ist (49). Etwa 70% der Karzinome treten sporadisch und 30% 

hereditär im Rahmen einer multiplen endokrinen Neoplasie Typ 2 oder als 

FMTC auf (60, 90). 

 

Da das medulläre Schilddrüsenkarzinom kein Jod speichert und nicht der 

Regulation durch TSH unterliegt, sind eine Radiojodbehandlung und eine TSH-

Suppression nicht indiziert (10, 51). Es gibt ein generelles Übereinkommen, 

dass die primäre Operation beim medullären SD-Ca die totale Thyreoidektomie 

mit zentraler Halslymphknotenentfernung ist (9). Externe Radiotherapie, 

Radionuklidtherapie und Chemotherapie haben eine Rolle in der Palliation, 

haben aber noch nicht bewiesen, dass sie einen kurativen Wert haben (49). 
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Das medulläre Schilddrüsenkarzinom hat eine hohe Rezidivrate und Mortalität 

im Gegensatz zu differenzierten Karzinomen, obwohl es ein langsam 

wachsender Tumor ist, verglichen mit anderen Karzinomen (60). 

 

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung findet sich beim sporadischen medullären 

Karzinom bereits in 50-80% der Fälle eine Lymphknotenmetastasierung (90). 

Laut Kebebew et al. haben Patienten mit einem sporadischen medullären 

Schilddrüsenkarzinom und systemischen Symptomen wie Diarrhöe, 

Knochenschmerzen und flushing bereits Fernmetastasen und versterben zu 

33,3 % innerhalb von 5 Jahren (42).  

 

1.2.8. Anaplastisches Karzinom 

 

Das anaplastische Karzinom ist ein sehr schnell wachsender Tumor, bei dem 

meist nur palliative Maßnahmen wie die Anlage eines Tracheostomas oder eine 

Gastrostomie möglich sind. Bei resezierbaren Tumoren wird ein subtotale 

Schilddrüsenresektion und perkutane Nachbestrahlung durchgeführt.  

 

Die Prognose ist sehr schlecht, die 10-Jahres-Überlebensrate liegt bei nahe 0% 

(10). Die besten Überlebensraten und eine lokale Tumorkontrolle können mit 

einer aggressiven Therapie bestehend aus einer Operation, einer externen 

Bestrahlung und einer Chemotherapie erreicht werden (35, 41, 75, 82). Die 

Chemotherapie hat jedoch keinen Effekt auf das Überleben, sondern macht den 

Tumor meist strahlensensibler (59). 
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1.2.9. Primärer Hyperparathyreoidismus 

 

Unter Hyperparathyreoidismus versteht man eine Hypercalcämie mit 

Hypophosphatämie entstanden durch eine erhöhte Sekretion von Parathormon 

durch hyperaktive Nebenschilddrüsen (2, 79, 98). Beim primären 

Hyperparathyreoidismus liegt ein autonomer Parathormonexzess ohne 

erkennbare Ursache außerhalb der Nebenschilddrüsen vor. Durch eine klonale 

Neoplasie kann ein Nebenschilddrüsenadenom entstehen (66, 98). Der pHPT 

wird in 80% der Fälle durch ein Nebenschilddrüsenadenom, in 2-4% der Fälle 

durch mehrere Adenome und in 15-20% durch die Beteiligung mehrerer 

Nebenschilddrüsen in Form einer Hyperplasie verursacht (68). Ein 

Nebenschilddrüsenkarzinom ist äußerst selten, es tritt in 0,5% der Fälle auf. 

Frauen sind häufiger betroffen als Männer (3:1) mit einer Spitze zwischen dem 

50. und 60.Lebensjahr (2). 

 

Eine begleitende Schilddrüsenerkrankung beim pHPT kommt bei 22-70% der 

Patienten vor und ein Schilddrüsenkarzinom bei 3,1% bis 15% der Patienten mit 

pHPT. Der pHPT bei Patienten mit einer begleitenden Schilddrüsenerkrankung 

wird früher und meist im asymptomatischen Stadium diagnostiziert als bei 

Patienten, die keine Schilddrüsenerkrankung haben (50). 

 

Die einzige definitive Therapie des primären Hyperparathyreoidismus ist die 

Parathyreoidektomie (2, 62). Leitliniengerecht stellt der laborchemische 

Nachweis der Erkrankung unabhängig von der klinischen Symptomatik und 

dem Ergebnis der bildgebenden Lokalisationsdiagnostik eine 

Operationsindikation dar. Bei asymptomatischem pHPT und moderat erhöhtem 

Serumkalzium (< 2,85 mmol/I) kann unter der Voraussetzung einer 

angemessenen Verlaufsbeobachtung ein konservatives Vorgehen gewählt 

werden (31). 
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Der Vorteil der operativen Therapie liegt darin, dass sie definitiv, sicher und 

effektiv ist. Komplikationen sind selten und die Mortalität ist sehr gering (46). 

Die chirurgische Erfolgsrate bei Patienten mit pHPT liegt bei 95% (2, 50). 

Symptomatische Patienten sollten immer parathyreoidektomiert werden (2). Der 

primäre Hyperparathyreoidismus wird als Risikofaktor für die kardiovaskuläre 

Morbidität und kardiovaskuläre Mortalität diskutiert (22, 36). 

 

Beim sicher asymptomatischen Patienten ist ein abwartendes Verhalten 

gerechtfertigt, sofern sich der Patient den erforderlichen Langzeitkontrollen 

unterzieht (98). Sie sollten alle 6 Monate ihren Serumkalzium-Wert überprüfen 

sowie einmal jährlich die Knochendichte bestimmen lassen. Außerdem sollte 

auf eine angemessene Hydratation geachtet und Thiaziddiuretika vermieden 

werden (2, 3). Ergibt sich eine Progression des pHPT, ist von der abwartenden 

Strategie zur operativen Intervention umzuschalten (98). 

Abschließend lässt sich sagen, dass die Parathyreoidektomie die Therapie der 

Wahl bleibt, da sie eine geringe Mortalität aufweist und es als Alternative keine 

Medikamente für eine dauerhafte Einnahme gibt (7). 

 

1.2.6. Endokrine Pankreastumore 

 

Bei Gastrinomen, Insulinomen, Glucagonomen und Karzinoiden ist die 

Operation die First-line Therapie, da die Pankreastumore resistent gegen 

Strahlentherapie und Chemotherapie sind (71). Um den Patienten dauerhaft zu 

heilen ist die operative Resektion des Tumors die einzige Behandlungsform. Da 

die Tumore meist klein sind und chirurgische Traumata beim Aufsuchen des 

Pankreas beträchtlich sind, wird eine laparoskopische Technik bevorzugt (45). 

 

Mit 90% ist das Insulinom der häufigste Pankreastumor, gefolgt vom Gastrinom, 

dem Glukagonom, dem Somastinom und dem VIPom. Pankreatische 

neuroendokrine Tumore können mit einer multiplen endokrinen Neoplasie Typ I 

assoziiert sein (86). 
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Insulinome treten meist einzeln auf, sind kleiner als 2cm und nur in 10-15% der 

Fälle maligne (74, 88). Sie verursachen einen Hyperinsulinismus durch 

autonome Insulinsekretion (45). Klinisch fallen die Patienten durch 

hypoglykämische Episoden und fortschreitender Fettleibigkeit auf (45, 74). Die 

ersten Fernmetastasen treten meist in der Leber auf.  

Beim Insulinom bedeutet die operative Entfernung eine parenchymsparende 

Tumorexstirpation im Sinne einer Enukleation. Eine konservative 

Behandlungsform ist den Patienten vorbehalten, die nicht operabel sind oder 

chirurgisch nicht kurativ behandelt werden können (67).  

 

1.2.7. Nebennierentumore 

 

Für diese Studie von Bedeutung sind der Hyperaldosteronismus (Conn-

Syndrom), der Hyperkortisolismus (Cushing-Syndrom) und das 

Phäochromozytom. Die Hauptindikation zur Operation bei 

Nebennierenerkrankungen stellen leitlinienkonform Tumoren und Hyperplasien 

der Nebenniere, mit und ohne endokrine Symptomatik, dar (32). 

 

Die laparoskopische Adrenalektomie ist ein sicheres Verfahren mit geringer 

Morbidität und Mortalität, bei der die Tumorgröße keine Kontraindikation 

darstellt (59). Verglichen mit der offenen Adrenalektomie ist das 

laparoskopische Verfahren genauso sicher, effektiv und kurativ. Sie kann 

Hospitalisierungs- und Rekonvaleszenzzeiten verkürzen (55, 97). Auch für das 

Phäochromozytom ist dies in der Studie von Kercher et al, bestätigt worden 

(43). Erfahrene Operateure können das laparoskopische Verfahren sogar bei 

großen Tumoren sicher und effektiv benutzen (81). 
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Bei Inzidentalomen ist das Vorgehen bei einer Größe < 6cm ein konservatives 

mit regelmäßigen CT-Aufnahmen und Sonographie. Es ist das bevorzugte 

Verfahren bei kleinen Inzidentalomen mit sicherem Ausschluss von endokriner 

Aktivität und Malignität (40). Eine Operation ist indiziert, wenn der Tumor > 6cm 

ist. Laut Linos et al. sollte dieses Vorgehen geändert werden, da auch kleine 

Tumore maligne sein können und da sezernierende Tumore nicht-sezernierend 

erscheinen können und das Risiko durch einen laparoskopischen Eingriff sehr 

gering ist. Auch die Kosten sind niedriger verglichen mit regelmäßigen CT-

Untersuchungen (48).  

 

1.3. Ziel der Arbeit 

 

Durch die Einführung der wöchentlich stattfindenden interdisziplinären 

Konferenz bestehend aus Internisten, Chirurgen und Nuklearmedizinern soll 

gemeinsam die optimale Therapie leitliniengerecht für jeden endokrinologischen 

Patienten festgelegt werden.  

 

In der vorliegenden retrospektiven Erhebung soll herausgefunden werden, ob 

sich die fachübergreifende Besprechung der Patienten bewährt. Es wird 

untersucht, ob das den Patienten vorgeschlagene Procedere den Leitlinien für 

die betreffende Erkrankung entspricht. Das Hauptuntersuchungskriterium ist die 

Umsetzungshäufigkeit. Die Umsetzungsrate wird unter Berücksichtigung der 

Therapieoption (Operation, Radiojodtherapie oder konservatives Procedere), 

des Geschlechts, des Alters und der Art der Erkrankung analysiert. Für die an 

der Therapie der endokrinologischen Krankheiten beteiligten Kliniken ist es 

wichtig zu wissen, ob es Unterschiede in der Akzeptanz der verschiedenen 

Therapieoptionen gibt, d.h. ob es signifikante Unterschiede in der 

Umsetzungsrate gibt. Die Akzeptanzsteigerung bei den Patienten sowie den 

mit- und weiterbehandelnden Ärzten ist ein weiterer Faktor der mittels der 

Umsetzungsrate und ihrer Steigerung erläutert werden kann.  
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Des Weiteren ist es interessant, die Dauer bis zur Umsetzung sowie die 

Änderung über die drei Jahre zu kennen, um eventuell den Prozess der 

Terminvergabe optimieren zu können. 

 

Das wichtigste Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Prognoseverbesserung 

durch eine schnellere Umsetzung und durch leitlinienkonforme 

Behandlungspfade. Die Studie soll zeigen, dass interdisziplinäre Strukturen 

sinnvolle Einrichtungen sind, die auch bei anderen Erkrankungen zum Einsatz 

kommen können.  
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2. Methoden 

 

Die endokrinologische Konferenz ist eine auf oberärztlicher Ebene stattfindende 

Besprechung. Es sind die Fachgebiete Chirurgie, Nuklearmedizin und 

Endokrinologie vertreten. Gegründet wurde die interdisziplinäre Konferenz im 

Jahr 2002, um den Diagnostik- und Therapieablauf bei den Patienten zu 

verbessern, die von verschiedenen Kliniken bzw. Disziplinen betreut werden. Es 

sollen Doppeluntersuchungen vermieden werden, die Therapieansätze von 

unterschiedlichen Disziplinen erörtert werden und die bestmögliche 

leitlinienkonforme Therapie gemeinsam erarbeitet werden. 

 

Zahlenmäßig die größte Patientengruppe stellen Patienten mit 

Schilddrüsenerkrankungen, gefolgt von Nebenschilddrüsenerkrankungen, 

Nebennierentumoren, Insulinomen und Phäochromozytomen dar. Es handelt 

sich einerseits um Patienten, bei denen eine Mitbegutachtung durch andere 

Disziplinen erwünscht ist, da eine komplexere und fachübergreifende 

Behandlung in Betracht gezogen wird und andererseits um Patienten mit 

zusätzlichen, teilweise schweren, Allgemeinerkrankungen. Es wird gemeinsam 

entschieden wie der Patient unter Berücksichtigung der geltenden Leitlinien zu 

behandeln ist.  

 

Die verschiedenen Disziplinen haben unterschiedliche Kriterien nach denen sie 

die Patienten aussuchen, die vorgestellt werden. Die Internisten stellen 

zahlenmäßig die meisten Patienten vor. Hier ist häufig die Frage nach einer 

definitiven Therapie. Es wird dann erarbeitet, ob ein chirurgischer 

Therapieansatz oder eine nuklearmedizinische Behandlung besser ist. Die 

Chirurgen stellen meist Patienten mit der Frage nach der postoperativen 

Weiterbehandlung bzw. weiterer präoperativer Diagnostik vor. Die 

Nuklearmediziner stellen Patienten bezüglich der weiteren Diagnostik und der 

weiteren Behandlung vor.  
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Einmal wöchentlich tagt die Konferenz. Einen Tag vor der Konferenz wird eine 

Patientenliste der zu besprechenden Patienten erstellt und an alle 

teilnehmenden Ärzte per e-Mail gesendet. Dies soll sicherstellen, dass alle 

Ärzte sich im Vorfeld über den Patienten informieren können. In der 

Patientenliste wird über das Alter und Geschlecht, die endokrinologische 

Hauptdiagnose, über zusätzliche wichtige Allgemeinerkrankungen, über 

bisherige Diagnostik und Therapien berichtet. Die endokrinologischen Patienten 

werden von dem behandelnden Arzt vorgestellt und technische Befunde 

inklusive Labor und Bildgebung diskutiert. Von den Oberärzten der 

verschiedenen Kliniken wird dann gemäß der Leitlinien eine gemeinsame 

Therapieempfehlung ausgesprochen. 

 

Bei jeder Sitzung gibt es einen Protokollführer, der durch die Konferenz leitet 

und ein schriftliches Protokoll mit der Empfehlung des Procederes anfertigt. 

Dieses Protokoll wird mit der Empfehlung nach der Besprechung auch per E-

Mail an alle betreffenden Ärzte gesendet. Die Patienten werden über die 

Besprechung in der interdisziplinären Konferenz informiert. Außerdem wird 

ihnen die Behandlungsempfehlung meist schriftlich mittels eines Arztbriefes 

oder bei dem nächsten Untersuchungstermin in der Klinik mitgeteilt. Bei dieser 

Gelegenheit werden sie darüber unterrichtet, wo und wie sie sich bei den 

verschiedenen Kliniken für die Umsetzung der Therapieempfehlung anmelden 

können.  

 

Für die retrospektive Untersuchung wurden anhand dieser Protokolle die Akten 

und Informationen zu den Patienten gesucht. Als Datenquellen dienten die 

entsprechenden Akten der endokrinologischen Ambulanz, die Stationsakten der 

Chirurgie, Arztbriefe, Therapieprotokolle und die Operationsberichte des 

Universitätsklinikums Tübingen.  
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Um auch die Patienten zu erfassen, die sich nicht in Tübingen weiterbehandeln 

ließen, wurde Ende Oktober 2004 ein Fragebogen an die Patienten geschickt, 

von denen unbekannt war, ob sie sich haben therapieren lassen. Im März 2005 

wurde zusätzlich eine telefonische Umfrage durchgeführt, um auch die 

Patienten zu erreichen, die sich nach 10/04 auswärts therapieren ließen und die 

nicht auf den schriftlichen Fragebogen reagiert haben.  

 

Zur Datenauswertung stehen die Jahre 2002 bis 2004 zur Verfügung. 

Berücksichtigt wurden Therapieumsetzungen bis Anfang März 2005. 

 

2.1. Krankenakten 

 

Die Datensuche erfolgte aus Operationsberichten, Arztbriefen, Krankenakten 

und Therapieprotokollen. Es wurden sämtliche Operationen, Radiojodtherapien 

und Kontrolluntersuchungen im Universitätsklinikum Tübingen erfasst. Es 

wurden dabei folgende Patientendaten ermittelt: 

• Geschlecht 

• Alter 

• Diagnose 

• Nebendiagnose 

• Therapievorschlag der interdisziplinären Konferenz 

• Therapieumsetzung 

• Dauer bis zur Therapieumsetzung 

• Komplikationen 

• Histologischer Befund 

• Zusatzuntersuchungen. 
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2.2. Fragebogen 

 

Die Erfassung der Daten wurde vervollständigt durch einen Fragebogen, der 

Ende Oktober 2004 an 147 Patienten geschickt wurde, die bis dahin ihren 

Therapievorschlag nicht in der Universitätsklinik Tübingen umgesetzt haben. 

Die Patienten wurden nach folgenden Punkten gefragt: 

• Operation im Zeitraum 2002 bis 2004 an der Schilddrüse 

• Radiojodtherapie im Zeitraum 2002 bis 2004  

• Keine Operation und keine Radiojodtherapie im Zeitraum 2002 bis 2004, 

aber regelmäßige Medikamenteneinnahme 

• Keine weitere Diagnostik und Behandlung der Schilddrüse im Zeitraum 

von 2002 bis 2004  

• Datum der Operation bzw. Radiojodtherapie 

• Krankenhaus, in dem die Operation bzw. Radiojodtherapie stattgefunden 

hat 

• Hausarzt  

 

2.3. Telefonisches Interview 

 

Im März 2005 wurde die Datenerfassung durch einen telefonischen Fragebogen 

erweitert. Es wurden die Patienten angerufen, die weder die Fragebögen 

beantwortet hatten noch im Universitätsklinikum an ihrer endokrinologischen 

Erkrankung behandelt wurden. Die Patienten wurden befragt nach: 

• Umsetzung des Therapievorschlages 

• Zeit und Ort der Behandlung 

• Medikamenteneinnahme 

• Komplikationen 

• Geplanter Umsetzung 
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2.4. Statistik 

 

Die Erfassung der Häufigkeit der Therapieumsetzungen im Allgemeinen und 

sortiert nach Krankheitsbild erfolgte mittels Auszählung, zum Teil mit 

prozentualer Darstellung. 

 

Zur statistischen Auswertung wurden Mittelwert, Median und 

Standardabweichung der Umsetzungsdauer und der Altersverteilung berechnet.  

 

Mittels der logistischen Regression wird untersucht, ob eine Abhängigkeit 

zwischen verschiedenen Merkmalen besteht (1). Die logistische Regression ist 

die statistische Beurteilung des Zusammenhangs zwischen einer 

nominalskalierten, dichotomen abhängigen Variablen und mindestens einer 

unabhängigen Variablen (Dependenzmodell). (13). Es wurden 

Zusammenhänge zwischen der Zielgröße Umsetzung und den Einflussgrößen 

Operation, Radiojodtherapie, Karzinom, Schilddrüsenerkrankung, Alter und 

Geschlecht geprüft. 

 

Die statistische Auswertung der logistischen Regression findet mit Hilfe des 

Statistikprogramms JMP 4.0 statt. JMP ist ein statistisches Werkzeug zum 

Visualisieren und Analysieren von Daten. Es ist möglich, sowohl einfache 

deskriptive Statistiken als auch hochkomplexe statistische Analysen, 

durchzuführen (33). Das Programm bietet in einem Paket eine Vielzahl 

klassischer statistischer Methoden sowie statistische Versuchsplanung und 

statistische Qualitätssicherung. Die statistischen Ergebnisse sind jeweils 

dynamisch mit graphischen Darstellungen verbunden, die ein intuitives 

Verständnis der Daten ermöglichen. Jedes statistische Verfahren, vom 

einfachen t-Test bis zur komplexen Lebensdaueranalyse, ist mit einer 

graphischen Darstellung gekoppelt (95). 
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Gesamtzahl der Konferenzvorstellungen 

 

Es wurden die Jahre 2002, 2003 und 2004 untersucht. In diesem Zeitraum 

wurden in der endokrinologischen Konferenz 411 unterschiedliche Fälle bzw. 

Patienten in 507 Vorstellungen bearbeitet. 

 

Wegen unzureichender Dokumentation mussten zwei Patienten aus der 

Erhebung ausgeschlossen werden. Es fanden sich weder Krankenakten und 

Arztbriefe, noch waren die Patienten telefonisch oder postalisch erfasst. 
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3.2. Anzahl der Konferenzvorstellungen pro Jahr 

 

In den Jahren 2002, 2003 und 2004 gab es 507 Vorstellungen in der 

interdisziplinären Konferenz. Im Jahr 2002 waren es 122, im Jahr 2003 147 und 

im Jahr 2004 238 Patientenvorstellungen. Bei genauerer Betrachtung ist ein 

Anstieg im Jahr 2003 um 19% zu verzeichnen und im Jahr 2004 im Vergleich 

zu 2003 um 64% und im Vergleich zu 2002 ein deutlicher Anstieg um 95% zu 

sehen. Im Jahr 2002 wurden 104 Patienten vorgestellt, im Jahr 2003 122 

weitere Patienten und im Jahr 2004 185 Patienten. Dies bedeutet eine 

Zunahme um 79% vom Jahr 2002 bis zum Jahr 2004. 
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Abbildung 1: Anzahl der Patientenvorstellungen pro Jahr  
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3.3. Häufigkeit der Patientenvorstellungen 

 

Von den 411 Patienten sind 342 Patienten einmal in der Konferenz besprochen 

worden, 53 Patienten sind zweimal besprochen worden. 10 Patienten wurden 

dreimal in der Konferenz vorgestellt, 5 Patienten und ihre Erkrankung sind 

viermal besprochen worden und ein Patient sogar siebenmal. 
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Abbildung 2: Häufigkeit der Patientenvorstellungen in der Konferenz  
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3.4. Patientencharakteristika (Altersverteilung) 

 

Bei den 411 Patienten handelt es sich um 291 Frauen und 120 Männer mit 

einem Altersmittelwert von 53 Jahren, einem Median von 54 Jahren und mit 

einer Standardabweichung von 15,28. Es handelt sich um 292 Frauen mit 

einem Mittelwert von 52,1 Jahren, einem Median von 52,5 Jahren und einer 

Standardabweichung von 15,34. Die 121 Männer weisen einen Mittelwert von 

55,4 Jahren, einen Median von 59 Jahren und eine Standardabweichung von 

15 auf. 
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Abbildung 3: Altersverteilung 
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3.5. Gesamtzahl der Patienten 

 

Die Schilddrüsenerkrankungen stellen die meisten Patientenvorstellungen in 

der Konferenz. 253 Vorstellungen gehören der Übergruppe der 

Strumapatienten an. Davon sind 79 Männer und 174 Frauen.  

 

Diese lässt sich abermals unterteilen in Patienten mit kalten Knoten, autonomen 

Adenomen, lokalen Problemen durch die große Schilddrüse und in eine 

Mischgruppe. Zu den lokalen Problemen bei der großen Struma gehören 

Trachealeinengung, Globusgefühl, Schluckstörungen, große Volumina über 

90ml und Heiserkeit. In die Gruppe der Mischdiagnosen zählen Patienten mit 

einem kalten Knoten und einem autonomen Adenom oder einem kalten Knoten 

und lokalen Problemen oder einem autonomen Adenom und lokalen 

Problemen.  

 

Die zahlenmäßig größte Gruppe sind die 87 Patientenvorstellungen mit der 

Diagnose eines kalten Knotens, gefolgt von der Mischgruppe mit 63 Patienten, 

die autonomen Adenome mit 58 Vorstellungen und die Gruppe mit den großen 

Strumen mit 45 Patienten.  

 

Verteilt man die Diagnosen auf die Jahre, in denen sie in der Besprechung 

vorgestellt wurden, ergibt sich folgende Verteilung. Im Jahr 2002 wurden 53 

Patienten wegen der Diagnose Struma vorgestellt, von diesen hatten 12 einen 

kalten Knoten, 11 ein autonomes Adenom, 9 lokale Probleme und 21 gehörten 

der so genannten gemischten Gruppe an. Im Jahr 2003 zeigt sich eine 

Zunahme der Vorstellungen auf 68, davon hatten 29 einen kalten Knoten, 17 

ein autonomes Adenom, 11 lokale Probleme und 11 mehrere Diagnosen 

bezüglich der Struma.  
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Im Jahr 2004 sieht man eine deutliche Zunahme aller 

Schilddrüsenerkrankungen. Es gab 132 Patientenvorstellungen, 46 mit der 

Diagnose kalter Knoten, 30 mit einem autonomen Adenom, 25 mit lokalen 

Beschwerden durch die große Struma und 31 mit mehreren Diagnosen 

bezüglich der Schilddrüse.  
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Abbildung 4: Diagnoseverteilung bei Strumapatienten nach Vorstellungsjahr 



 28 

 

Des Weiteren gehören zu den Schilddrüsenerkrankungen die Patienten mit der 

Diagnose eines Morbus Basedow. In den Jahren 2002 bis 2004 gab es 66 

Vorstellungen mit dieser Krankheit. Über die 3 Jahre haben die 

Patientenvorstellungen mit dieser Diagnose abgenommen. Im Jahre 2002 sind 

noch 26 Patienten vorgestellt worden und im Jahr 2003 nur 23. Dies bedeutet 

eine Abnahme um 13% und im Jahr 2004 waren es sogar nur 17. Das bedeutet 

eine Abnahme um 53%. 
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Abbildung 5: Verteilung der Patienten mit Morbus Basedow 

 

Zu den Schilddrüsenpatienten zählen auch Patienten mit Karzinomen. Dazu 

zählen das papilläre, das follikuläre, das medulläre und das anaplastische 

Schilddrüsenkarzinom. Es fanden sich insgesamt 65 Karzinompatienten, im 

Jahr 2002 16, im Jahr 2003 auch 16 und im Jahr 2004 33. Es wurde unterteilt 

nach Karzinomtyp. Die größte Gruppe mit 30 Fällen ist das papilläre Karzinom. 

Im Jahr 2002 gab es 6, im Jahr 2003 9 Vorstellungen und im Jahr 2004 einen 

deutlichen Zuwachs um das 2,5-fache auf 15 Patienten.  
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In die Gruppe des follikulären Karzinoms gehören insgesamt 14 Patienten, die 

sich wie folgt auf die Jahre verteilen, im Jahr 2002 7, im Jahr 2003 2 und im 

Jahr 2004 5 Patienten. Auch beim medullären Karzinom ist über die Jahre eine 

Zunahme der Vorstellungen zu verzeichnen. Insgesamt sind es 16 Patienten, 

im Jahr 2002 2, im Jahr 2003 5 und im Jahr 2004 sogar 9. Dies ist eine 

Zunahme um das 4,5-fache im Bezug auf das Jahr 2002. Patienten mit einem 

anaplastischen Schilddrüsenkarzinom gibt es weniger. Es wurden in den drei 

Jahren 5 vorgestellt, einer im Jahr 2002 und 4 im Jahr 2004. 

 

                         Karzinomsubtypen 

Jahr Papillär 

[n] 

Follikulär 

[n] 

Medullär 

[n] 

Anaplastisch 

[n] 

Gesamt 

[n] 

2002 6 7 2 1 16 

2003 9 2 5 0 16 

2004 15 5 9 4 33 

Gesamt 30 14 16 5 65 

Tabelle 1: Verteilung der Karzinompatienten 
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Zu den endokrinologischen Patienten gehören auch Patienten mit einem 

primären Hyperparathyreoidismus bzw. einem Nebenschilddrüsenadenom. Im 

Jahr 2002 gab es 17 Patientenvorstellungen mit diesem Krankheitsbild, im Jahr 

2003 sogar schon 23. Dies bedeutet eine Zunahme um 35%. Die Zunahme im 

Jahr 2004 ist im Vergleich zum Jahr 2002 wesentlich deutlicher. Es gab 47 

Vorstellungen, das ist das 2,8-fache. Insgesamt haben 57 Patienten die 

Diagnose eines Hyperparathyreoidismus. 
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Abbildung 6: Hyperparathyreoidismus  
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Eine weitere Patientengruppe in der interdisziplinären Konferenz sind die 

Patienten mit anderen endokrinologischen Erkrankungen. Dazu zählen 

Nebennierentumore, Insulinome, Phäochromozytome, die multiple endokrine 

Neoplasie mit extrathyreoidaler Manifestation, das Karzinoid und andere 

seltene oder unbekannte Malignome wie das Thymom. Diese Gruppe ist 

vergleichsmäßig klein. Es wurden nur 34 Patienten vorgestellt. Im Jahr 2002 

waren es 10, nach einer Zunahme im Jahr 2003 auf 15, nahm die Anzahl im 

Jahr 2004 wieder auf 9 ab. 
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Abbildung 7: Andere endokrine Erkrankungen 
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Die Altersverteilung in den verschiedenen Diagnosegruppen sieht wie folgt aus. 

Der Altersdurchschnitt beträgt bei den Patienten mit einem kalten Knoten 52,03 

Jahre und die Standardabweichung 14,8. Bei Patienten mit einem Morbus 

Basedow liegt der Durchschnitt bei 43,9 Jahren und die Abweichung bei 15,2. 

Patienten, die an einem autonomen Adenom leiden, haben einen Durchschnitt 

von 59,5 Jahren und die Standardabweichung liegt bei 12,6. Beim 

Hyperparathyreoidismus beträgt der Altersdurchschnitt 56 Jahre und die 

Standardabweichung 16,2. Bei Patienten, die wegen einer zu großen Struma in 

Behandlung sind, ist das mittlere Alter 51,3 Jahre und die Abweichung 12,1. 

Karzinompatienten haben einen Altersdurchschnitt von 55,6 Jahren und die 

Abweichung liegt bei 14,9. Patienten, die an anderen endokrinen Tumoren 

erkrankt sind, haben ein mittleres Alter von 51,6 Jahre und die Abweichung liegt 

bei 10,0. 
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Abbildung 8: Altersverteilung bei den verschiedenen Diagnosen 
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3.6. Anzahl der Operationsindikationen 

 

Es wurde insgesamt 269 Patienten 284-mal der Therapievorschlag der 

Operation unterbreitet. Da einige Patienten mehrmals in der interdisziplinären 

Konferenz vorgestellt wurden und ihnen das gleiche Procedere empfohlen 

wurde, kommen diese unterschiedlichen Zahlen zustande. Von den 269 

Patienten sind 75 Männer und 194 Frauen. Davon hatten 68 die Diagnose eines 

kalten Knotens, 39 gehörten der Gruppe der Morbus Basedow Patienten an, 18 

hatten ein autonomes Adenom, bei 24 war die Indikation durch eine zu große 

Struma mit lokalen Problemen gegeben. Bei weiteren 51 Patienten war die 

Operation indiziert, da sie mehrere Schilddrüsenprobleme wie kalter Knoten 

und autonomes Adenom hatten. Bei 15 Patienten wurde die 

Operationsindikation gestellt, da sie ein Schilddrüsenkarzinom hatten. Eine 

große Gruppe mit 44 Operationsindikationen sind die an 

Hyperparathyreoidismus Erkrankten. Die kleinste Gruppe mit nur 10 

chirurgischen Indikationen sind die Patienten mit anderen endokrinen 

Erkrankungen, wie z.B. Nebennierentumore.  

 

Diagnose Anzahl [n] 

Kalter Knoten 68 

Morbus Basedow 39 

Autonomes Adenom 18 

Strumagröße 24 

Gemischte Gruppe 51 

Schilddrüsenkarzinome 15 

Hyperparathyreoidismus 44 

Andere endokrine Tumore 10 

Gesamt 269 

Tabelle 2: Verteilung der Operationsindikation nach Diagnose 
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Sortiert man die 269 Operationsindikationen nach dem Jahr der 

Konferenzvorstellung, so wurde im Jahr 2002 die Indikation 65 mal gestellt, im 

Jahr 2003 gab es eine Zunahme um 35% auf 88 und im Jahr 2004 eine 

deutliche Zunahme im Bezug auf das Jahr 2002 um 78% auf 116 

Indikationsstellungen. 
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Abbildung 9: Verteilung der Operationsindikation nach Vorstellungsjahr 
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3.7. Anzahl der Indikationen zur Radiojodtherapie 

 

Es wurde insgesamt 63 Patienten der Therapievorschlag der Radiojodtherapie 

unterbreitet. Da 2 Patienten zweimal in der Konferenz vorgestellt wurden und 

ihnen die gleiche Therapie vorgeschlagen wurde, werden sie nur einmal 

berücksichtigt. 25 Männern und 38 Frauen wurde dieses Procedere 

vorgeschlagen. Von den nun 61 Patienten ist mit 30 Personen das autonome 

Adenom die häufigste Erkrankung, gefolgt von den jeweils 12 Patienten mit 

Morbus Basedow und einem papillären Schilddrüsenkarzinom. Zweimal lag die 

Diagnose einer großen Struma mit lokalen Beschwerden, dreimal ein 

follikuläres Schilddrüsenkarzinom und einmal ein seltener anderer endokriner 

Tumor vor.  

 

Diagnose  Anzahl [n] 

Morbus Basedow 12 

Autonomes Adenom 30 

Große Struma 2 

Papilläres Karzinom 12 

Follikuläres Karzinom 3 

Anaplastisches Karzinom 1 

Anderer endokriner Tumor 1 

Gesamt 61 

Tabelle 3: Diagnosenverteilung bei der Indikation zur Radiojodtherapie 
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Im Jahr 2002 und 2003 ist jeweils 16-mal die Indikation zur Radiojodtherapie 

gestellt worden. Vergleicht man das Jahr 2004 mit dem Jahr 2002 bzw. 2003 ist 

eine Zunahme der Indikationsstellung um 81% auf 29 Empfehlungen zu 

verzeichnen.  
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Abbildung 10: Verteilung der Radiojodindikation nach Vorstellungsjahr 
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3.8. Wahlmöglichkeit Operation oder Radiojodtherapie und ihre 

Umsetzung 

 

In den 3 Jahren hatten 21 Patienten die Wahlmöglichkeit zwischen Operation 

oder Radiojodtherapie, davon sind 7 Männer und 14 Frauen. Es lag keine 

eindeutige Indikation zugunsten einer Therapie vor, so dass beide 

Therapieoptionen gleich gut zur endgültigen Therapie geeignet waren. Die 

Patienten konnten sich somit frei für eine Therapie entscheiden. Es handelt sich 

dabei um 10 Patienten, die an einem Morbus Basedow erkrankt sind, um 6 

Patienten mit einem autonomen Adenom, um 3 Patienten, die unter den lokalen 

Beschwerden einer großen Schilddrüse litten und um 2 Patienten mit einem 

Schilddrüsenkarzinom. 

 

Diagnose Anzahl [n] 

Morbus Basedow  10 

Autonomes Adenom 6 

Große Schilddrüse 3 

Schilddrüsenkarzinom 2 

Gesamt 21 

Tabelle 4: Anzahl der Patienten mit Wahlmöglichkeit 
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Im Jahr 2002 wurde 2-mal, im Jahr 2003 5-mal und im Jahr 2004 14-mal die 

Wahlmöglichkeit als Therapie vorgeschlagen. Von diesen 21 Patienten ließen 

sich 16 Patienten behandeln. Im Jahr 2002 ließ sich 1 Patient, im Jahr 2003 5 

Patienten und im Jahr 2004 10 Patienten therapieren. Dies entspricht einer 

Umsetzungsrate von 76%. Nur 24% der Patienten bzw. 5 Patienten folgten 

nicht dem Vorschlag der Konferenz und ließen sich nicht therapieren.  
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Abbildung 11: Umsetzungsrate der Wahlmöglichkeit Operation oder Radiojodtherapie 

 
Von den 16 Patienten, die sich haben therapieren lassen, entschieden sich 9 

Patienten für die Operation und 7 Patienten für die Radiojodtherapie. Dies 

bedeutet in Prozent, dass sich 56% der Patienten für eine Operation und 44% 

der Patienten für eine Radiojodtherapie entschieden haben. 
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Abbildung 12: Verteilung der Umsetzung auf Operation und Radiojodtherapie 
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3.9. Anzahl der Kontrollvorschläge 

 

In den 3 Jahren seit Bestehen der interdisziplinären Konferenz wurde 79 

Patienten 81-mal der Vorschlag des konservativen Verfahrens mit 

regelmäßigen Kontrollen bzw. ein abwartendes Verhalten empfohlen. Von den 

79 Patienten waren 23 männlich und 56 weiblich.  2 Personen wurde dieser 

Vorschlag zweimal unterbreitet.  

 

Folgende Krankheiten waren in diesem Patientenkollektiv vertreten. Die 3 

größten Gruppen sind die 20 Patienten mit einem kalten Knoten, 18 Patienten 

mit einem Schilddrüsenkarzinom und 16 Patienten mit einer großen Struma und 

lokalen Problemen wie z.B. Globusgefühl. 12 Personen litten an einem 

Hyperparathyreoidismus, 6 an einem autonomen Adenom, 2 an Morbus 

Basedow und 5 Personen hatten andere endokrine Tumore. 

 

Diagnose Anzahl [n] 

Kalter Knoten 20 

Morbus Basedow 2 

Autonomes Adenom 6 

Hyperparathyreoidismus 12 

Große Struma mit lokalen 

Beschwerden 

16 

Schilddrüsenkarzinom 18 

Andere endokrine Tumore 5 

Gesamt 79 

Tabelle 5: Diagnosenverteilung bei Patienten mit regelmäßigen Kontrollen und 

konservativen Vorgehen 
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Insgesamt wurde in den 3 Jahren 79-mal ein konservatives Vorgehen 

beschlossen. Das kontrollierende Procedere wurde 20-mal im Jahr 2002 

beschlossen, 17-mal im Jahr 2003 und 42-mal im Jahr 2004. Dies bedeutet im 

Vergleich zum Jahr 2002 eine Zunahme um das 2,1-fache.  
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Abbildung 13: Verteilung auf die Vorstellungsjahre 

 

Weitere 40 Patienten wurden in der interdisziplinären Konferenz besprochen 

und es wurde festgestellt, dass ihre Diagnostik zu erweitern sei. Zu dieser 

Gruppe gehören 16 Männer und 24 Frauen. Man hat ihnen empfohlen, ein 

MRT, eine Szintigraphie, einen Stufenkatheter oder eine MEN-Diagnostik 

durchführen zu lassen. Diese 40 Patienten wurden 54-mal vorgestellt. Einem 

Patient wurde 4-mal, zwei Patienten 3-mal, sieben Patienten 2-mal und 30 

Patienten einmal das Procedere der Diagnostikerweiterung unterbreitet. 



 41 

 

In dieser Gruppe ergibt sich folgende Diagnosenverteilung. 4 Patienten hatten 

einen kalten Knoten, 1 Patient ein autonomes Adenom, 12 Patienten einen 

Hyperparathyreoidismus, 4 Patienten eine große Struma mit Verdacht auf 

Tracheomalazie bzw. Trachealeinengung. Das Schilddrüsenkarzinom ist 9-mal 

vertreten und andere endokrine Tumore wiesen 10 Patienten auf.  

 

Diagnose Anzahl [n] 

Kalter Knoten 4 

Autonomes Adenom 1 

Hyperparathyreoidismus 12 

Große Struma 4 

Schilddrüsenkarzinom 9 

Andere endokrine Tumore 10 

Gesamt 40 

Tabelle 6: Diagnosenverteilung bei dem Procedere weitere Diagnostik 

 

In den 3 Jahren seit Bestehen der endokrinologischen Konferenz wurde 40 

Patienten nahe gelegt, die Diagnostik ihrer endokrinologischen Erkrankung zu 

verbessern. Dies wurde empfohlen, um ein Karzinom z.B. besser stagen zu 

können, um eine multiple endokrine Neoplasie bei mehreren endokrinen 

Erkrankungen ausschließen zu können oder um die passende endgültige 

Therapie finden zu können.  
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Im Jahr 2002 wurde 11 Patienten eine weitere Diagnostik mittels 

Zusatzuntersuchungen empfohlen. Im Jahr 2003 wurde dieses Procedere 10 

Patienten empfohlen und im Jahr 2004 18 Patienten. Es ist eine Zunahme vom 

Jahr 2002 zum Jahr 2004 um 64% zu verzeichnen.  
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Abbildung 14: Verteilung des Procederes der weiteren Diagnostik auf das 

Vorstellungsjahr  

 

3.10. Rücklauf der Fragebögen 

 

Im November 2004 wurden 147 Fragebögen an Patienten verschickt bei denen 

unklar war, ob sie sich haben therapieren lassen. Es waren Patienten, die 

bereits bei der Unterbreitung des Therapievorschlages angegeben haben, dass 

sie sich nicht in Tübingen operieren lassen, da ein anderes Krankenhaus näher 

am Wohnort und damit günstiger für sie sei, und auch Patienten, die nach der 

Konferenzvorstellung nicht mehr in der Chirurgie, in der endokrinologischen 

Ambulanz oder der Nuklearmedizin gesehen wurden. 
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Bei dieser Aktion sind von 147 versandten Fragebögen 88 beantwortet und 

zurück geschickt worden. Von diesen 88 beantworteten Fragebögen waren 12 

nicht mit einem Namen versehen, so dass man sie der betreffenden Person 

nicht zuordnen konnte. Korrekt ausgefüllt wurden 76 Fragebögen. Prozentual 

ausgedrückt sind das 52%. 6 Fragebögen bzw. 4% sind ungeöffnet 

zurückgekommen, da die Personen unbekannt verzogen sind. Von den 147 

versandten Fragebögen sind 53 nicht beantwortet worden, das sind 36%.  

 

Fragebogen Anzahl [n] 

Korrekt ausgefüllt 76 

Ohne Namen zurückgeschickt 12 

Unbekannt verzogen 6 

Nicht beantwortet 53 

Gesamt 147 

Tabelle 7: Rücklauf der Fragebogenaktion  
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Abbildung 15:Rücklauf der Fragebogenaktion 
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Nimmt man die 6 Fragebögen, die die Patienten nicht erreicht haben, aus der 

Rechnung heraus, so sind 141 Fragebögen versandt worden und 88 

beantwortet zurückgeschickt worden. Der Fragebogenrücklauf beträgt somit 

62%, d.h. nur 38% sind unbeantwortet geblieben.  
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Abbildung 16: Fragebogenrücklauf 

 

3.11. Gesamtzahl der Therapieumsetzung 

 

Ausgehend von den 411 Patienten, die in der interdisziplinären Konferenz in 

den vergangenen 3 Jahren vorgestellt und besprochen wurden, haben 300 

Patienten ihre Therapievorschläge umgesetzt. Es gehen in die Rechnung alle 

Therapievorschläge, sowohl Operation, Radiojodtherapie, konservatives 

Vorgehen als auch weitere zusätzliche Diagnostik, mit ein. Die Patienten 

werden nur einmal berücksichtigt, obwohl sie teilweise mehrmals in der 

Konferenz vorgestellt worden sind. Bei mehrmaligen Vorstellungen wurde die 

gleiche Indikationsstellung wiederholt, oder aber die Diagnostik vervollständigt. 

Patienten, die einmal dem Rat der Ärzte folgen, werden ihn auch ein zweites 

Mal befolgen, so dass ein einmaliges Miteinrechnen in die Umsetzungstabelle 

reicht und aussagekräftiger ist.  
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Von den 411 Patienten setzten 300 Patienten die Therapie um, dies entspricht 

einer Umsetzungsrate von 73%. 24% setzten die ihnen vorgeschlagene 

Therapie nicht bis zum jetzigen Zeitpunkt um. In absoluten Zahlen entspricht 

das 100 Personen. Von 11 Patienten bzw. 3% fehlen die Angaben über ein 

Umsetzen bzw. Nichtumsetzen der indizierten Therapie. Man kam über 

Krankenakten, Fragebogen und telefonisches Interview nicht an die notwendige 

Information bezüglich der Therapieumsetzung.  
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Abbildung 17: Umsetzung aller Therapievorschläge 

 

3.12. Anzahl der Operationsumsetzung 

 

Es wurde in 67% der Fälle den 411 Patienten zu einer Operation geraten. Dies 

bedeutet das 275-mal die Indikation zur Operation gestellt wurde. Von den 275 

Patienten ließen sich 199 Patienten bis zum jetzigen Zeitpunkt operieren. 

Weitere 75 Patienten ließen sich nicht operieren. Sie entschieden sich entweder 

für eine andere Therapieoption wie Radiojodtherapie oder strebten ein 

konservatives Vorgehen an. Bei einer Person war leider keine Information zu 

finden über eine Therapie der endokrinologischen Erkrankung.  
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Es ließen sich 73% der Patienten mit einer Operationsindikation operieren, 27% 

entschieden sich gegen eine Operation und für eine andere bzw. keine 

Therapie.  
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Abbildung 18: Umsetzung der Operationsindikation  

 

Von den 275 Patienten mit einer Operationsindikation haben 81% eine 

Schilddrüsenerkrankung. Zu den Schilddrüsenerkrankungen gehören kalte 

Knoten, autonome Adenome, Karzinome, große Strumen mit lokalen 

Beschwerden wie Globusgefühl und Morbus Basedow. Andere 

endokrinologische Erkrankungen wie Hyperparathyreoidismus, Glukagonom, 

Insulinom und andere seltene endokrinologische Tumoren sind zu 19% 

vertreten. Es wurde also bei 224 Schilddrüsenpatienten die Indikation zur 

Operation gestellt und bei 51 Patienten mit anderen endokrinologischen 

Erkrankungen. Insgesamt kommen andere endokrinologische Erkrankungen 

70-mal in der Statistik vor und Schilddrüsenerkrankungen 341-mal, d.h. das 

83% des Patientenkollektivs eine Schilddrüsenerkrankung haben und nur 17% 

der 411 Patienten an anderen endokrinologischen Erkrankungen leiden. 
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Insgesamt ließen sich 199 der 275 Patienten operieren. Bei 224 Personen lag 

die Operationsindikation aufgrund eines Schilddrüsenleidens vor. Von diesen 

224 Personen wurden 158 operiert und 66 nicht therapiert. 41 Patienten von 

insgesamt 51 Patienten mit anderen endokrinologischen Erkrankungen ließen 

sich operieren und 10 Personen wurden nicht therapiert.  

 

Umsetzung Schilddrüsenerkrankung 

[n]  

Andere 

endokrine 

Erkrankungen 

[n] 

Gesamt 

[n] 

Ja 158 41 199 

Nein 66 10 76 

Gesamt 224 51 275 

Tabelle 8: Umsetzungsanzahl bei Schilddrüsenerkrankungen und nicht 

Schilddrüsenerkrankungen 

 

71% der Patienten mit einer Schilddrüsenerkrankung ließen sich bis zum 

jetzigen Zeitpunkt operieren. Den Vorschlag zur Operation haben 29% der 

Personen nicht umgesetzt.  

 

29%

71%

Keine Umsetzung

Umsetzung 

 

Abbildung 19: Umsetzung bei Schilddrüsenerkrankungen 
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Bei dem Patientenkollektiv mit endokrinologischen Erkrankungen außer 

Schilddrüsenerkrankungen liegt eine Umsetzungsrate von 80% vor und eine 

Nichtumsetzungsrate von 20%. 
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Abbildung 20: Umsetzung bei anderen endokrinologischen Erkrankungen 

 

Die 75 Patienten, die sich sicher nicht operieren ließen, werden im folgenden 

Absatz aufgeschlüsselt. 6 Patienten unterzogen sich einer Radiojodtherapie, 

davon litt ein Patient an einem kalten Knoten, 3 an Morbus Basedow, 1 an 

einem autonomen Adenom und ein Patient an einem follikulären 

Schilddrüsenkarzinom. In der Fragebogenaktion bzw. dem Telefoninterview 

gaben zwei Patienten an, die Operation im Jahr 2005 geplant zu haben. Bei 

ihnen war ein Nebenschilddrüsenadenom und ein autonomes Adenom 

diagnostiziert worden. 26 der Patienten, die sich bis jetzt nicht operieren ließen, 

leiden an einem kalten Knoten, 7 an einem Morbus Basedow, 10 an einem 

autonomen Adenom, 11 an Hyperparathyreoidismus, 11 an einer großen 

Struma mit Globusgefühl, 2 hatten ein medulläres Schilddrüsenkarzinom und 

ein Patient ein papilläres Schilddrüsenkarzinom. Bei den 3 Karzinompatienten 

handelt es sich um Patienten, bei denen eine Nachresektion hätte erfolgen 

sollen. 
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Diagnose  Keine 

Operation 

[n] 

Operation 

geplant [n] 

Radiojodtherapie 

[n] 

Kalter Knoten 26  1 

Morbus Basedow 7  3 

Autonomes Adenom 10 1 1 

Große Struma 10   

Medulläres Ca 2   

Papilläres Ca 1   

Follikuläres Ca   1 

Hyperparathyreoidismus 11 1  

Gesamt 67 2 6 

Tabelle 9: Aufschlüsselung der Patienten, die sich nicht operieren ließen 
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3.13. Anzahl der Umsetzung der RJT 

 

Ausgehend von den 411 Patienten, die in der interdisziplinären Konferenz 

besprochen wurden, wurde 71 Personen vorgeschlagen, sich einer 

Radiojodtherapie zu unterziehen. Dies sind Patienten, die teilweise eine reine 

Indikation zur Radiojodtherapie, eine Wahlmöglichkeit zwischen 

Radiojodtherapie oder Operation hatten oder aber Patienten, denen erst die 

Operation und dann die Radiojodtherapie wegen eines Karzinomleidens 

empfohlen wurden.  

Von den 71 Patienten ist bei 46 Personen eine Umsetzung der 

Radiojodtherapie bekannt, 24 Personen unterzogen sich bis jetzt keiner 

Radiojodtherapie und bei einer Person ist die Art der Therapie nicht bekannt. 

Die Umsetzungsrate insgesamt bei der Radiojodtherapie liegt bei 65%, 34% 

haben den Vorschlag nicht umgesetzt und bei 1% ist die Umsetzung 

unbekannt.  
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Abbildung 21: Umsetzung der Radiojodtherapie 
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Unterteilt man die Patienten nach Schilddrüsenerkrankung und anderen 

endokrinologischen Erkrankungen, so haben 70 Personen eine 

Schilddrüsenerkrankung und 1 Person einen Verdacht auf ein 

Rhabdomyosarkom bzw. ektopes Thymom. Von den 70 Schilddrüsenpatienten 

mit Indikation zur Radiojodtherapie setzten 45 Personen den Vorschlag um. 25 

Personen setzten das ihnen vorgeschlagene Procedere nicht um. Der Patient, 

mit der anderen endokrinologischen Erkrankung, ließ sich mit Radiojod 

therapieren.  

 

Umsetzung Schilddrüsenerkrankung 

[n] 

Andere 

endokrine 

Erkrankungen 

[n] 

Gesamt [n] 

Ja 45 1 46 

Nein 25 0 25 

Gesamt 70 1 71 

Tabelle 10: Umsetzung der Radiojodtherapie bei Schilddrüsenerkrankungen und anderen 

endokrinologischen Erkrankungen 
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Betrachtet man nur die Schilddrüsenpatienten, die eine Indikation zur 

Radiojodtherapie haben, so liegt eine Umsetzungsrate von 64% vor. 36% der 

Patienten ließen sich nicht entsprechend des Vorschlages behandeln. Da es 

nur einen Patienten mit einer anderen endokrinologischen Erkrankung in der 

Gruppe mit der Indikation zur Radiojodtherapie gab und der Patient sich 

behandeln ließ, liegt eine Umsetzungsrate von 100% vor.  
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Abbildung 22: Umsetzung der Radiojodtherapie bei Schilddrüsenerkrankung 

 

3.14. Anzahl der Umsetzungen der Kontrollen  

 

Es wurde 77 Patienten der Vorschlag unterbreitet sich erstmal nicht endgültig 

mittels Operation oder Radiojod therapieren zu lassen, sondern sich regelmäßig 

vom Hausarzt oder in der endokrinologischen Poliklinik kontrollieren zu lassen. 

Einem Teil der Patienten ist vorgeschlagen worden, zunächst die Diagnostik zu 

erweitern und dann über das endgültige Procedere zu entscheiden. Von den 

insgesamt 411 Patienten gehören 18,7% in diese Gruppe.  
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Umsetzung Schilddrüsen - 

erkrankung [n] 

Andere endokrine 

Erkrankungen [n] 

Gesamt [n] 

Ja  48 15 63 

Nein 4 1 5 

Unbekannt 7 2 9 

Gesamt 59 18 77 

Tabelle 11: Umsetzungen der Kontrolluntersuchungen bei Schilddrüsenerkrankungen 

und anderen endokrinen Erkrankungen 

 

Von den 77 Patienten mit allen endokrinen Erkrankungen setzten 63 den 

Vorschlag um und vervollständigten die Diagnostik und stellten sich regelmäßig 

bei einem Endokrinologen zur Kontrolle vor. 5 Personen verweigerten die 

Kontrolluntersuchungen, bei 9 Personen ist unbekannt, ob sie dem Rat der 

Ärzte gefolgt sind.  

 

Im Patientenkollektiv mit der Indikation zu regelmäßigen 

Kontrolluntersuchungen ist bei 80% der Patienten bekannt, dass sie das 

Procedere umgesetzt haben, bei 7% ist bekannt, dass keine Umsetzung 

stattgefunden hat und bei 13% ist die Umsetzung unbekannt. 
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Abbildung 23: Umsetzungsrate bei Patienten mit der Indikation zur Kontrolle 
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Wie in Tabelle 11 erkennbar haben 59 Patienten, das entspricht 76,6%, mit 

einer Indikation zu regelmäßigen Kontrollen eine Schilddrüsenerkrankung. 

Unter Nichtbeachtung der unbekannten Umsetzungen findet man eine 

Umsetzungsrate von 92%. 8% setzten den Vorschlag nicht um. Rechnet man 

die unbekannten Procedere mit ein, ergibt sich eine Umsetzungsrate von 81%, 

eine fragliche Umsetzungsrate von 12% und ein definitives Nichtumsetzen von 

7%. 

 

92%

8%

Umsetzung

Keine Umsetzung

 

Abbildung 24: Umsetzungsrate bei Schilddrüsenpatienten und dem Vorschlag der 

regelmäßigen Kontrollen unter Nichtbeachtung der Unbekannten  
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18 Personen haben keine Schilddrüsenerkrankung. Sie sind zu einem Großteil 

an einem Hyperparathyreoidismus erkrankt oder leiden an einem Glukagonom 

oder anderen endokrinen Tumoren. Es nahmen 15 Patienten den Vorschlag an 

und wurden regelmäßig untersucht. 1 Patient befolgte nicht den Rat der Ärzte 

und bei 2 Patienten ist die Umsetzung unbekannt. 83% der Patienten setzten 

die Behandlung um, 6% setzten sie nicht um und bei 11% ist die Umsetzung 

fraglich. Wenn man die Patienten mit unbekanntem Procedere aus der 

Rechnung ausschließt, ergibt sich eine Umsetzungsrate von 94%. 6% der 

Patienten ließen den Vorschlag der interdisziplinären Konferenz nicht 

umsetzen.  

 

94%

6%

Umsetzung

Keine Umsetzung

 

Abbildung 25: Umsetzungsrate der Kontrolluntersuchungen bei anderen endokrinen 

Erkrankungen unter Nichtbeachtung der Unbekannten 
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3.15. Dauer bis zur Umsetzung (aufgeschlüsselt auch nach 

Vorstellungsjahr) 

 

In den Jahren 2002, 2003 und 2004 gibt es von 268 Patienten die Angabe wie 

lange es bis zur Umsetzung des Therapievorschlages gedauert hat. Es wurde 

die Dauer in Wochen als Grundlage genommen. Bei den Frauen liegt der 

Mittelwert bei 9,2 Wochen und bei den Männern bei 9,55 Wochen. 

 

2002 gibt es die Werte von 74 Patienten mit einem Mittelwert der 

Umsetzungsdauer von 11 Wochen, einem Median von 8 Wochen und einer 

Standardabweichung von 10,36. Bei den Männern liegt der Mittelwert bei 11,32 

Wochen und bei den Frauen bei 10,87 Wochen. Im Jahr 2003 gehen die Werte 

von 81 Patienten mit in die Wertung ein. Im Vergleich zum Vorjahr ist der 

Mittelwert etwa gleich geblieben bei 10,3 Wochen, der Median liegt bei 6 

Wochen und die Standardabweichung bei 10,8. Der Mittelwert der 

Umsetzungsdauer beträgt bei den männlichen Patienten 11,75 Wochen und bei 

den Patientinnen 9,93 Wochen. 

 

Jahr Anzahl der 

Patienten 

[n] 

Mittelwert 

[Wochen] 

Median 

[Wochen] 

Standard-

abweichung 

[Wochen] 

2002 74 10,95 8 10,36 

2003 81 10,27 6 10,73 

2004 113 7,30 5 7,33 

Gesamt 268 9,2 6 9,44 

Tabelle 12: Dauer bis zur Umsetzung der Therapie 
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Der Mittelwert liegt im Jahr 2004 deutlich niedriger bei 7,3 Wochen, der Median 

beträgt 5 Wochen und die Standardabweichung 7,3. Zur Berechnung lagen die 

Werte von 113 Patienten vor. Die mittlere Umsetzungsdauer bei den Männern 

sind 7,08 Wochen und bei den Frauen 7,5 Wochen. Im Vergleich zum Jahr 

2002 hat der Mittelwert im Jahr 2004 um 33,6% abgenommen.  
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Abbildung 26: Mittelwerte der Jahre 2002, 2003 und 2004 

 

-5

0

5

10

15

20

25

Insgesamt 2002 2003 2004

Jahr

W
o

c
h

e
n

 

Abbildung 27: Standardabweichung und Mittelwerte nach Jahren 
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3.16. Umsetzungsdauer nach Therapievorschlag 

 

Bis zur Umsetzung der Operationsindikation wurde ein Mittelwert von 8,59 

Wochen ermittelt, ein Median von 5 Wochen und eine Standardabweichung von 

9,69. Der Mittelwert und der Median haben vom Jahr 2002 bis zum Jahr 2004 

kontinuierlich abgenommen. Im Jahr 2002 lag der Mittelwert bei 10,87 Wochen, 

der Median bei 8,5 Wochen und die Standardabweichung bei 10,33. Der 

Mittelwert war 2003 bei 9,48 Wochen, der Median bei 5 Wochen und die 

Standardabweichung bei 11,37. Die Umsetzungsdauer betrug 2004 im Mittel 

6,46 Wochen, der Median betrug 5 Wochen und die Standardabweichung 7,35. 

Dies bedeutet, dass die Umsetzungsdauer im Mittel vom Jahr 2002 bis zum 

Jahr 2004 um 40,6% gefallen ist.  

 
Jahr Mittelwert 

[Wochen] 

Median 

[Wochen] 

Standardabweichung 

[Wochen] 

2002 10,87 8,5 10,33 

2003 9,48 5 11,37 

2004 6,46 5 7,35 

Gesamt 8,59 5 9,69 

Tabelle 13: Mittelwerte, Median und Standardabweichung bei Operationsumsetzung 
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Abbildung 28: Mittelwerte der Umsetzungsdauer der Operationsindikation 
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Bei der Indikation Radiojodtherapie wurde ein Mittelwert für die 3 Jahre von 

9,15 Wochen ermittelt. Der Median liegt bei 7 Wochen und die 

Standardabweichung bei 6,8. Im Jahr 2002 lag der Mittelwert bei 13,27 

Wochen, der Median bei 12 Wochen und die Standardabweichung bei 7,54. Für 

das Jahr 2003 ist eine Abnahme des Mittelwertes auf 10,33 Wochen zu 

verzeichnen. Der Median liegt bei 10 Wochen und die Standardabweichung bei 

7,00. Eine Abnahme des Mittelwertes um 57,4% auf 5,65 Wochen ist im 

Vergleich zum Jahr 2002 im Jahr 2004 zu verzeichnen. Der Median hat auf 4 

Wochen abgenommen und die Standardabweichung beträgt 4,21. 

 

Jahr Mittelwert 

[Wochen] 

Median 

[Wochen] 

Standardabweichung 

[Wochen] 

2002 13,27 12 7,54 

2003 10,33 10 7,00 

2004 5,65 4 4,21 

Gesamt 9,15 7 6,8 

Tabelle 14: Mittelwerte, Median und Standardabweichung bei der Umsetzung der RJT 
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Abbildung 29: Mittelwerte bis zur Umsetzung der Radiojodtherapie 
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Bei der Wahlmöglichkeit liegt der Mittelwert der Umsetzungsdauer bei 10,07 

Wochen, der Median bei 8 Wochen und die Standardabweichung bei 8,22. Im 

Jahr 2002 lag der Mittelwert bei 4 Wochen, wobei der Wert nur eines Patienten 

vorliegt. 2003 war der Mittelwert bei 9,5 Wochen, der Median bei 8 Wochen und 

die Standardabweichung bei 8,96. Im Jahr 2004 lag der Mittelwert bei 10,9 

Wochen bis zur Umsetzung, der Median bei 8,5 Wochen und die 

Standardabweichung bei 8,56.  

 

Jahr  Mittelwert 

[Wochen] 

Median 

[Wochen] 

Standardabweichung 

[Wochen] 

2002 4 4  

2003 9,5 8 8,96 

2004 10,9 8,5 8,56 

Gesamt 10,07 8 8,22 

Tabelle 15: Mittelwert, Median und Standardabweichung der Umsetzungsdauer bei der 

Wahlmöglichkeit 

 

0

2

4

6

8

10

12

Gesamt 2002 2003 2004
Jahr

Wochen

 

Abbildung 30: Mittelwerte bis zur Umsetzung der Wahlmöglichkeit OP oder RJT 
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3.17. Kontingenztafel Alter und Geschlecht 

 

Mittels der Vierfeldertafel und des statistischen Programms JMP lassen sich 

Verteilungen überprüfen. 

 

Wie in der untenstehenden Tabelle zu sehen, sind 257 Patienten über 50 Jahre 

und 154 Patienten unter 50 Jahre, 120 Patienten sind männlich und 291 

Patienten sind weiblich. Von den 411 Patienten sind 86 männlich und über 50 

Jahre, 34 männlich und unter 50 Jahre, 171 weiblich und über 50 Jahre und 

120 Frauen unter 50 Jahre. In Prozentzahlen ausgedrückt ist die größte Gruppe 

mit 41,61% Frauen über 50 Jahren, gefolgt mit 29,20% von Frauen unter 50 

Jahren. 20,92% des Patientenkollektivs sind Männer älter als 50 Jahre, und 

Männer unter 50 Jahre sind mit 8,27% vertreten.  

 

62,53% der Patienten, die in der interdisziplinären Konferenz vorgestellt 

wurden, sind über 50 Jahre alt. Vergleicht man die Altersverteilung der Männer 

mit der der Frauen, so fällt auf, dass 71,67% der Männer über 50 Jahre alt sind 

und bei den Frauen nur 58,76%.  

 

 
Abbildung 31: Mosaikplot Alter und Geschlecht 
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Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Männlich 

 

Weiblich  Gesamt 

>50 Jahre 86 

20.92 

71.67 

33.46 

171 

41.61 

58.76 

66.54 

257 

62.53 

<50 Jahre 34 

8.27 

28.33 

22.08 

120 

29.20 

41.24 

77.92 

154 

37.47 

Gesamt 120 

29.20 

291 

70.80 

411 

Tabelle 16: Kontingenztafel Geschlecht und Alter 

 

Es liegt eine Signifikanz in der Verteilung vor, da der p-Wert unter 0,05 ist. Hier 

in diesem Fall liegt er nach Pearson bei p=0,014. Die Verteilungen sind somit 

verschieden. 
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3.18. Kontingenztafel Umsetzung vom Geschlecht 

 

Die absolute Umsetzungsrate liegt bei 75% bzw. das Nichtumsetzen des 

Therapievorschlages bei 25%. 

29% der Patienten sind männlich und 71% der Patienten sind weiblich. Bei den 

Männern ließen sich 25,86% der Männer nicht therapieren und bei den Frauen 

24,65%. Es liegt also eine Umsetzungsrate von 74,14% bei den Männern und 

75,35% bei den Frauen vor. 

 

Der p-Wert nach Pearson ist bei 0,7991, so dass nicht von einer 

unterschiedlichen Verteilung ausgegangen werden kann.  

 

Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein 

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

Männlich 30 

7.50 

30.00 

25.86 

86 

21.50 

28.67 

74.14 

116 

29.00 

Weiblich 70 

17.50 

70.00 

24.65 

214 

53.50 

71.33 

75.35 

284 

71.00 

Gesamt 100 

25.00 

300 

75.00 

400 

Tabelle 17: Kontingenztafel Umsetzung und Geschlecht  
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3.19. Kontingenztafel Umsetzung vom Alter 

 

Aufgeteilt nach den beiden Altersgruppen wurden in der Gruppe der über 50-

jährigen 74,50% der Vorschläge der interdisziplinären Konferenz umgesetzt und 

in dem Kollektiv der unter 50-jährigen liegt die Umsetzungsrate bei 75,84%. 

Von den Patienten, die sich nicht therapieren ließen, finden sich 64% bei den 

Patienten, die älter als 50 Jahre sind und, 36% sind unter 50 Jahre. Bei der 

positiven Umsetzung sieht die Verteilung genauso aus. 62,33% der Patienten, 

die sich therapieren ließen, sind über 50 und 37,67% unter 50 Jahre.  

 

Der p-Wert nach Pearson liegt bei 0,7653, so dass keine Signifikanz vorliegt.  

 

Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein   

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

> 50 Jahre 64 

16.00 

64.00 

25.50 

187 

46.75 

62.33 

74.50 

251 

62.75 

< 50 Jahre 36 

9.00 

36.00 

24.16 

113 

28.25 

37.67 

75.84 

149 

37.25 

Gesamt 100 

25.00 

300 

75.00 

400 

 

Tabelle 18: Kontingenztafel Umsetzung und Alter 
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3.20. Kontingenztafel Schilddrüsenerkrankung und Umsetzung 

 

Mit dieser Vierfeldertafel wird die Abhängigkeit zwischen der Umsetzung und 

der Schilddrüsenerkrankung getestet. Die Umsetzungsrate bei den 

Schilddrüsenerkrankungen liegt bei 73,19% und bei den anderen 

endokrinologischen Patienten bei 83,82%. Bei den 300 Patienten, die den 

Vorschlag der Konferenz annahmen, hatten 81% eine Schilddrüsenerkrankung 

und 19% eine andere endokrinologische Erkrankung wie z.B. einen 

Hyperparathyreoidismus. Die Verteilung entspricht etwa dem Vorkommen der 

Erkrankungen in dem kompletten Patientenkollektiv, 17% hatten 

endokrinologische Erkrankungen außer Schilddrüse und 83% hatten eine 

Schilddrüsenerkrankung. 

Der Pearson-Wert liegt bei p=0,0651, so dass ein deutlicher Trend zu sehen ist 

hinsichtlich der zugrunde liegenden Erkrankung und der Umsetzungsrate. 

 

Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein 

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

SD-

Erkrankung 

Nein 

11 

2.75 

11.00 

16.18 

57 

14.25 

19.00 

83.82 

68 

17.00 

SD-

Erkrankung 

Ja 

89 

22.25 

89.00 

26.81 

243 

60.75 

81.00 

73.19 

332 

83.00 

Gesamt 100 

25.00 

300 

75.00 

400 

Tabelle 19: Kontingenztafel Schilddrüsenerkrankung und Umsetzung  
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Abbildung 32: Mosaikplot Umsetzung und Schilddrüse 

 

3.21. Kontingenztafel Karzinom und Umsetzung 

 

Von den 400 Patienten hatten 44 ein Karzinom, das entspricht 11% und 356 

kein Karzinom, sprich 89%. Die Verteilung im Kollektiv der Patienten, die sich 

therapieren ließen, sieht ähnlich aus. Von den 300 Patienten mit positiver 

Umsetzung hatten 13,33% ein Karzinom und 86,67% kein Karzinom. Die 

Umsetzungsrate der Patienten mit einem Karzinom liegt bei 90,91% und bei 

den Patienten ohne Karzinom bei 73.03%.  

Die Aussage ist mit einem p-Wert von p=0,0098 signifikant und zeigt eine 

unterschiedliche Verteilung.  
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Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein 

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

Karzinom 

Nein 

96 

24.00 

96.00 

26.97 

260 

65.00 

86.67 

73.03 

356 

89.00 

Karzinom 

Ja 

4 

1.00 

4.00 

9.09 

40 

10.00 

13.33 

90.91 

44 

11.00 

Gesamt  100 

25.00 

300 

75.00 

400 

Tabelle 20: Kontingenztafel Karzinom und Umsetzung 
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Abbildung 33: Mosaikplot Karzinom und Umsetzung 
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3.22. Kontingenztafel Umsetzung und Operation 

 

Von den 274 Patienten, die eine Operationsindikation haben, haben 72,63% die 

Operation umgesetzt und 27,37% nicht. Bei den Patienten, deren Vorschlag 

keine Operation sondern Radiojodtherapie oder ein konservatives Vorgehen ist, 

liegt die Umsetzungsrate bei 80,16%. 

 

Der p-Wert liegt bei p=0,1061, so dass von einem Trend zu sprechen ist, dass 

die Umsetzungsraten bei Operationen höher sind. 

 

Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein 

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

Operation 

Nein 

25 

6.25 

25.00 

19.84 

101 

25.25 

33.67 

80.16 

126 

31.50 

Operation 

Ja 

75 

18.75 

75.00 

27.37 

199 

49.75 

66.33 

72.63 

274 

68.50 

Gesamt 100 

25.00 

300 

75.00 

400 

Tabelle 21: Kontingenztafel Umsetzung und Operation 

 
Beachtet man nur die Patienten mit einer Schilddrüsenerkrankung liegt die 

Umsetzungsrate bei 70,85% der Indikation zum operativen Vorgehen. Die 

Schilddrüsenerkrankten, denen ein anderes Procedere als Operation 

vorgeschlagen wurde, setzten die Therapie zu 77,98% um. 
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3.23. Kontingenztafel Umsetzung und Radiojodtherapie (nur bei 

Schilddrüsenpatienten) 

 
Zur Prüfung der Umsetzungsraten und Abhängigkeiten der Radiojodtherapie 

wurden nur die Schilddrüsenpatienten miteingerechnet, da die anderen 

endokrinologischen Erkrankungen leitenliniengerecht keine Radiojodtherapie 

erhalten. 

 

In dem Kollektiv der Schilddrüsenpatienten erhielten 69 Personen von 

insgesamt 332, also 20,78%, den Vorschlag eine Radiojodtherapie durchführen 

zu lassen. 65,22% entschieden sich, diesen Vorschlag der Konferenz 

durchzuführen, 34,78% der Patienten setzen das Procedere nicht um. 

Vergleichend dazu hatten die Patienten mit einem anderen Procederevorschlag 

wie Operation oder konservative Maßnahmen eine Umsetzungsrate von 

75,29%. 

 

Der p-Wert mit p=0,093 zeigt den Trend, dass die Umsetzungsrate bei der 

Indikation zur Radiojodtherapie niedriger ist als bei Indikation zur Operation 
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Count [n] 

Total % 

Col % 

Row % 

Umsetzung 

Nein 

Umsetzung 

Ja 

Gesamt 

RJT 

Nein 

65 

19.58 

73.03 

24.71 

198 

59.64 

81.48 

75.29 

263 

79.22 

RJT 

Ja 

24 

7.23 

26.97 

34.78 

45 

13.55 

18.52 

65.22 

69 

20.78 

Gesamt 89 

26.81 

243 

73.19 

332 

Tabelle 22: Kontingenztafel Radiojodtherapie und Umsetzung 
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3.24. Logistische Regression 

 

Mit der logistischen Regression untersucht man, ob es Einflussgrößen auf die 

Zielgröße gibt. Es wird untersucht, ob eine Abhängigkeit zwischen der 

Einflussgröße und der Zielgröße vorhanden ist. In diesem Beispiel ist die 

Umsetzung die Zielgröße und die Parameter Geschlecht, Alter, 

Schilddrüsenerkrankung, Karzinom, Operation und Radiojodtherapie die 

Einflussgrößen.  

Wenn der p-Werte kleiner oder gleich 0,05, kann von einer Abhängigkeit 

ausgegangen werden. Liegt der p-Wert zwischen 0,05 und 0,10 kann von 

einem deutlichen Trend gesprochen werden. Beim Alter und dem Geschlecht ist 

keine Signifikanz vorhanden. Für die Einflussfaktoren Karzinom, Operation und 

Radiojodtherapie ist p < 0,05, so dass von einem Einfluss ausgegangen werden 

kann. Beim Parameter Schilddrüsenerkrankung Ja/Nein ist ein deutlicher Trend 

zu sehen.  

 

Term Estimate Std 

Fehler 

Χ
2 Lower 95% Wahscheinlichkeit>Χ2 

Intercept -2.3757042 0.4786452 24.64 . <.0001 

Geschlecht -0.0858237 0.264378 0.11 -0.5984617 0.7455 

Alter -0.2356299 0.2544066 0.86 -0.741557 0.3543 

SD 0.64682654 0.3650114 3.14 -0.0364813 0.0764 

Karzinom -1.4630813 0.5509061 7.05 -2.705661 0.0079 

OP 1.05081125 0.3598408 8.53 0.37698272 0.0035 

RJT 1.22220879 0.3895698 9.84 0.47281231 0.0017 

Tabelle 23: Logistische Regression ohne Wechselwirkung 

 

Die Überprüfung aller möglichen Wechselwirkungen zwischen den einzelnen 

Parametern ergab, dass keine Wechselwirkungen vorhanden sind.  
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4. Diskussion 

 

Die im Jahr 2002 entstandene interdisziplinäre endokrinologische Konferenz 

bestehend aus Endokrinologen, Chirurgen und Nuklearmedizinern soll die 

leitliniengerechte fachübergreifende Behandlung der Patienten sichern. In der 

vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob die Patienten und die 

weiterbehandelnden Ärzte die Therapievorschläge der Konferenz annehmen 

und wie hoch die Umsetzungsrate ist. Des Weiteren interessieren mögliche 

Einflussfaktoren auf die Höhe der Umsetzungsrate. 

 

In den Jahren 2002, 2003 und 2004 wurden insgesamt 411 Patienten in den 

wöchentlich stattfindenden Konferenzen 507-mal besprochen. Im Jahr 2002 

waren dies 122 Vorstellungen bei 104 Patienten, im Jahr 2003 145 

Vorstellungen bei 122 Patienten und im Jahr 2004 238 Besprechungen bei 185 

Patienten (Abb. 1). Insgesamt stieg die Anzahl der Patienten von 2002 bis 2004 

um 78%. Betrachtet man die Anzahl der Konferenzvorstellungen, so hat diese 

von 2002 bis 2004 um insgesamt 95% zugenommen. Die Zunahme der 

Konferenzvorstellungen und der Patientenanzahl ist am ehesten dadurch zu 

erklären, dass nicht mehr nur komplexe Krankheitsfälle, sondern alle 

endokrinologischen Patienten, bei denen eine definitive Therapie in Frage 

kommt, in der interdisziplinären Runde besprochen werden. Außerdem wird die 

Vorstellung in der Konferenz zunehmend auch als Serviceleistung anderer 

Kliniken der Universität sowie niedergelassener Ärzte genutzt, um die Patienten 

mit endokrinologischen Erkrankungen einer leitliniengerechten Diagnostik und 

Behandlung zu zuführen.  
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Betrachtet man die Altersverteilung zwischen den Frauen und Männern, so fällt 

auf, dass die Frauen jünger sind als die Männer. Der Mittelwert und der Median 

betragen bei den Frauen 52 Jahre und bei den Männern liegt der Mittelwert bei 

55 Jahre und der Median bei sogar 59 Jahre (Abb.3). Es liegt eine signifikante 

Verteilung zwischen Geschlecht und Alter vor (p = 0,014). Die Frauen sind 

jünger als die Männer. 71,7% der Männer vs. 58,8% der Frauen sind über 50 

Jahre alt (Tab. 16, Abb. 31). Eine mögliche Ursache ist einerseits die 

unterschiedliche Fallzahlhöhe, Frauen sind 2,4-mal häufiger vertreten als 

Männer. Eine andere mögliche Ursache ist, dass Männer seltener zum Arzt 

gehen und dadurch die Erkrankungen nicht oder später erkannt werden. 

 

Das Durchschnittsalter bei Patienten mit Morbus Basedow ist mit 44 Jahren am 

niedrigsten und mit 59,5 Jahren bei autonomen Adenomen am höchsten. Die 

mittleren Werte der anderen Erkrankungen liegen bei etwa 52 Jahren. Der 

Durchschnittswert bei Patienten mit einem Hyperparathyreoidismus liegt bei 56 

Jahren und stimmt in etwa mit der Studie von Masatsugu et al. überein, in der 

das mittlere Alter 57,4 Jahre betrug (50). In der Studie von Dietlein et al. betrug 

der Altersdurchschnitt von Patienten mit einem papillären Karzinom 49 Jahre. In 

dieser Studie lag der Durchschnitt bei allen Schilddrüsenkarzinomen bei 55,6 

Jahren (19). Das Durchschnittsalter betrug bei Patienten mit anderen 

endokrinen Tumoren wie Nebennierentumore 51,6 Jahre. In der Studie von 

Linos et al. war das Durchschnittsalter bei Patienten mit Adrenalomen 48,5 

Jahre (48). Bei Erdogan et al. war das mittlere Alter der Patienten mit 

autonomen Adenomen 51,2 Jahre, während es in dieser Studie mit 59,5 Jahre 

höher liegt. Eine mögliche Ursache wäre die unterschiedliche Patientenzahl von 

39 bei Erdogan et al versus 58 in dieser Studie (20), (Abb.8). 
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Die Verteilung der Karzinome auf die verschiedenen Subtypen in diesem 

Patientengut entspricht mehr oder weniger den in der Literatur beschriebenen 

Häufigkeiten. In dieser Studie litten von den insgesamt 46 Karzinompatienten 

56,5% an einem papillären Karzinom, 17,4% an einem follikulären, 21,7% an 

einem medullären und 4,4% an einem anaplastischen Karzinom. Laut Dralle et 

al. verteilt sich die Häufigkeit wie folgt auf die verschiedenen Entitäten. 50-80% 

der Schilddrüsenkarzinome sind papilläre Karzinome, 5-15% follikuläre 

Karzinome, 10% medulläre Karzinome, 6 % undifferenzierte Karzinome und 

sonstige Karzinome machen 1% aus (89). Die Zahlen der Studie stimmen grob 

mit den Zahlen der Literatur überein, einzig das medulläre Karzinom kommt 

sehr viel häufiger vor mit 21,7% als in der Literatur beschrieben wird. Die 

Verschiebungen in der Häufigkeit der verschiedenen Subtypen kommen 

wahrscheinlich dadurch zustande, dass das Kollektiv mit 46 Patienten sehr klein 

und dadurch nur bedingt repräsentativ ist. 

 

Das Patientenkollektiv mit einem Hyperparathyreoidismus macht in dieser 

Studie mit 57 Patienten die zweitgrößte Gruppe nach den 

Schilddrüsenerkrankungen aus. In der Literatur ist beschrieben, dass der 

Hyperparathyreoidismus die dritthäufigste endokrine Erkrankung nach dem 

Diabetes mellitus und den Stoffwechselstörungen der Schilddrüse ist. Lässt 

man den Diabetes mellitus außen vor, dann ist der Hyperparathyreoidismus die 

zweithäufigste endokrine Krankheit und stimmt mit unserer Verteilung überein. 

Die Prävalenz liegt laut Literaturangaben bei 0,1 bis 0, 5% und die Inzidenz bei 

30 Erkrankungsfällen pro 100.000 Einwohner (31). Nach Meinung von 

Masatsugu et al. leiden 22-70% der Patienten mit einem 

Hyperparathyreoidismus an einer zusätzlichen begleitenden 

Schilddrüsenerkrankung (50). In dieser Studie liegt der Anteil der zusätzlichen 

Schilddrüsenerkrankung bei 54%. 
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Autonome Adenome sind einer der Hauptursachen für die Entwicklung von 

Hyperthyreose mit einer variablen Prävalenz in der Welt von 2,7 bis 8%, 

abhängig von der Jodversorgung (20). Laut Vidal-Trecan et al. liegt die Zahl der 

autonomen Adenome in Europa sogar bei 7-11% (84). Man geht davon aus, 

dass in Gebieten mit ausreichender Jodversorgung bis zu 10% der 

Hyperthyreosen durch ein autonomes Adenom verursacht werden (73). Eine 

andere Ursache für eine Hyperthyreose, die bei 2% der Frauen und 0,2% der 

Männer auftritt, ist der Morbus Basedow (25). In England liegt die Prävalenz der 

Immunhyperthyreose Morbus Basedow bei 2,7% für Frauen und bei 0,3% für 

Männer (73). Auch in dieser Studie sind die Ursachen für eine Hyperthyreose 

der Morbus Basedow, die autonomen Adenome und die diffuse Autonomie.  

 

Die Patienten mit einem anderen endokrinen Tumor leiden an einem 

Nebennierentumor oder einem endokrinen Tumor des Pankreas. Sie machen 

eine Minderheit der endokrinologischen Erkrankungen aus. Gutartige 

Veränderungen der Nebenniere treten laut Literaturangaben in 1-3% bei über 

50-Jährigen auf, bösartige Fälle sogar nur in 2-4 Fällen pro 1 Million Einwohner 

(32).  

 

Hauptuntersuchungskriterium dieser Studie ist die Umsetzungshäufigkeit. Von 

den 411 Patienten setzten 300 Personen das Procedere um, 100 ließen sich 

nicht therapieren und bei 11 Patienten ist das weitere Vorgehen unbekannt. 

Dies bedeutet, dass von 75% der Patienten der Vorschlag angenommen und 

umgesetzt wurde.  

 

Auf die Umsetzungsrate haben in dieser Studie weder das Geschlecht noch das 

Alter einen Einfluss (Tab. 17, 18). Die Umsetzungsrate bei den Männern liegt 

bei 74,2% vs. 75,35% bei den Frauen. 74,5% der über 50-jährigen und 75,8% 

der unter 50-jährigen nehmen den Vorschlag an.  
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Ein Trend ist in der Verteilung zu verzeichnen bei der Umsetzung und 

Operation bzw. der Umsetzung und Radiojodtherapie bzw. der Umsetzung und 

Schilddrüsenerkrankung.  

Die Umsetzungsrate bei den Patienten, die keine Indikation zur Operation 

hatten, lag bei 80,2% vs. 72,6%, d.h. dass Patienten, die einen Vorschlag zu 

einer anderen Therapie als zur Operation haben, diesen eher umsetzen (p = 

0,106) (Tab. 21). Eine mögliche Erklärung wäre, dass die Patienten Angst vor 

einem operativen Eingriff haben und eine konservative Behandlung 

bevorzugen. Vorstellbar wäre auch, dass die Patienten eine Operation über 

Jahre vor sich herschieben und deshalb nicht mehr in den Erfassungszeitraum 

fielen.  

 

Bei der Radiojodtherapie liegt die Umsetzungsrate bei 65,2% vs. 75,3% mit 

einem anderen Behandlungsvorschlag (p = 0,093). Auch hier setzten die 

Patienten das Procedere der Radiojodtherapie schlechter um als eine andere 

Behandlungsstrategie (Tab. 27). Erklärt werden kann diese Tendenz auch 

durch Angst vor den Nebenwirkungen, vor „Strahlung“ oder einem stationären 

Aufenthalt. Die Patienten entscheiden sich vielleicht auch eher für eine seit 

Jahrhunderten bekannte Methode wie die Operation als für etwas Neues. Die 

Radiojodtherapie wurde das erste Mal von Joseph Hamilton im Jahr 1942 

durchgeführt (96). 

 

Die Umsetzungsrate ist besser bei Patienten, die eine andere 

endokrinologische Erkrankung haben als eine Schilddrüsenerkrankung. Die 

Umsetzungsrate von Nicht-Schilddrüsenerkrankung liegt bei 83,8% vs. 73,2% 

bei Schilddrüsenkrankheiten (p = 0,065). Möglicherweise ist dies bedingt durch 

den höheren Leidensdruck bei Patienten mit z.B. einem 

Nebenschilddrüsenadenom. Folgende Symptome können auftreten eine 

Nephrolithiasis, peptische Ulzera, calcifizierende Pankreatitis, Cholelithiasis und 

Knochenveränderungen wie Demineralisierung, Chondrocalcinose oder 

Osteodystrophia fibrosa generalisata cystica (98).  
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Die einzige signifikante Verteilung (p = 0,0098) ist bei der Diagnose Karzinom 

und Umsetzung zu sehen. Patienten mit einem Karzinom setzten den 

Behandlungsvorschlag zu 90,9% vs. 73,0% bei Patienten ohne Karzinom um 

(Tab. 20, Abb. 33). Dies entspricht der Erwartung, denn Patienten mit einer 

unter Umständen lebensbedrohlichen Diagnose befolgen die Ratschläge der 

Ärzte eher und schneller.  

 

Mit Hilfe der logistischen Regression kann man Abhängigkeiten überprüfen. Die 

gewonnenen Ergebnisse spiegeln die Ergebnisse der Verteilungen wieder. 

Einen signifikanten Einfluss (p < 0,05) auf die Umsetzungsrate haben die Art 

der Therapie, sowie die Art der Erkrankung, d.h. die Indikation zur Operation 

oder Radiojodtherapie beeinflussen die Umsetzungsrate und ob eine 

Schilddrüsenerkrankung bzw. ein Karzinom vorliegt (Tab. 23).  

 

Von den 411 Patienten wurde einem kleinen Kollektiv von 21 Patienten (5,1%) 

die Wahlmöglichkeit zwischen Operation oder Radiojodtherapie gegeben. Die 

Umsetzungsrate lag hier bei 76% versus 75% im kompletten Patientengut (Abb. 

11). Von denen, die die Therapie umgesetzt haben, ließen sich 56% operieren 

und 44% wurden mit Radiojod therapiert (Abb. 12). Es lässt sich von einem 

Trend hinsichtlich der Operation sprechen, jedoch ist die Gruppe mit 21 

Patienten sehr klein und daher nur bedingt aussagefähig. Die Umsetzungsrate 

ist vergleichbar mit der Gruppe, die eine Indikation zur Operation hatte. Dort lag 

die Umsetzungsrate bei 73% (Abb. 18). Es findet sich jedoch ein Unterschied 

bei der Indikation zur Radiojodtherapie. Dort lag die Umsetzungsrate bei nur 

65% (Abb. 21). Man kann also davon ausgehen, dass eine Operation oder die 

Wahlmöglichkeit eher von den Patienten angenommen wird als die reine 

Indikation zur Radiojodtherapie. Die Vorteile der Operation sind vielen Patienten 

bekannt. Es ist ein definitives, schnelles und effektives Verfahren, das 

Malignität ausschließen kann (6, 16, 78). 
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Die Radiojodtherapie hingegen ist ein Verfahren, das wahrscheinlich vielen 

Patienten unbekannt ist, sowie mit Strahlung assoziiert wird und deshalb 

kritischer betrachtet wird. Da nur bei 80% der Patienten eine einmalige Gabe 

von Radiojod ausreicht und 20% eine zweite Dosis Radiojod brauchen (6, 16), 

besteht die mögliche Unannehmlichkeit eines zweiten stationären Aufenthaltes.  

 

Des Weiteren interessiert in dieser Studie, ob die Behandlungsvorschläge 

leitlinienkonform sind.  

 

Den Patienten mit einem kalten Knoten ist zum größten Teil eine Operation 

angeraten worden (73,9%), einem kleineren Teil mit 26,1% ist zu einem 

abwartenden Verhalten oder einer weiteren Diagnostik geraten worden. Keinem 

Patienten wurde eine Radiojodtherapie vorgeschlagen. Dieses Procedere 

entspricht den Leitlinien, denn leitliniengerecht stellt der kalte Knoten mit 

Malignitätsverdacht in jedem Fall eine Operationsindikation dar. Bei fehlendem 

Malignitätsverdacht kann eine konservative Therapie mit dem Ziel einer 

Knotenregredienz alternativ versucht werden (30). Ein kalter Knoten stellt eine 

Kontraindikation für eine Radiojodtherapie dar (17). 

 

Bei der Diagnose des autonomen Adenoms wurde den Patienten zu 49,2% eine 

Radiojodtherapie vorgeschlagen, zu 29,5% eine Operation, zu 9,8% könnten 

sie selbst zwischen einer Operation oder einer Radiojodtherapie wählen und in 

11,5% der Fälle wurde ein konservatives Verfahren bzw. eine weitere 

Diagnostik für indiziert gehalten. Leitliniengerecht gilt ein primär ablatives 

Verfahren als Therapie der Wahl. Die Therapieempfehlung Operation oder 

Radiojodtherapie wird in erster Linie vom Ausmaß der Schilddrüsenerkrankung 

bestimmt (10, 26, 30). Laut Cooper ist die Radiojodtherapie bei autonomen 

Adenomen und bei disseminierter Autonomie die Behandlungsmethode der 

Wahl (6). Die thyreostatische Behandlung gehört nicht als Haupttherapie dazu 

(6), da sie nicht kurativ ist (84). Sie wird hauptsächlich vor einer endgültigen 

Behandlung durch Operation oder Radiojodtherapie eingesetzt (28). 
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In dieser Studie wurde dem Großteil der Patienten (61,9%) mit Morbus 

Basedow zu einer Operation geraten. 19% der Patienten bekamen den 

Vorschlag der Radiojodtherapie und 15,9% durften sich aussuchen, ob sie eine 

Operation oder eine Radiojodtherapie bevorzugen. Regelmäßige Kontrollen 

wurden 3,2% der Patienten mit Morbus Basedow geraten.  

 

Bei Patienten mit normaler oder leicht vergrößerter Schilddrüse mit Volumen < 

50ml ist die Radiojodtherapie laut Reiners die Therapie der Wahl (65).  Auch 

unter dem Aspekt von Kosten und Nutzen sprechen die Daten bei der 

Immunhyperthyreose M. Basedow für den primären Einsatz der 

Radiojodtherapie bei solchen Patienten, deren Rezidivrisiko nach 

thyreostatischer Therapie über 60% liegt (18). Große Basedow-Strumen > 60ml 

sollten jedoch nach Weiss et al. primär operiert werden (90).  

Eine definitive Behandlung des Morbus Basedow ist sowohl die Operation als 

auch die Radiojodtherapie. Die Empfehlung zu einer der beiden Therapien 

sollte, wie es in den Leitlinien steht, in einem interdisziplinären Konsil unter 

Abwägung der Vor- und Nachteile getroffen werden (30). Dies war durch die 

Besprechung in der interdisziplinären Konferenz gegeben, und die 

Empfehlungen des Procederes entsprechen auch den Vorgaben der 

verschiedenen medizinischen Gesellschaften, so dass man von einem 

leitlinienkonformen Vorgehen sprechen kann.  

 

Der primäre Hyperparathyreoidismus ist leitliniengerecht eine Indikation zur 

Operation, jedoch kann ein asymptomatischer pHPT mit nur moderat erhöhtem 

Serumkalzium bei regelmäßigen Kontrollen konservativ behandelt werden (31). 

In dieser Studie wurde den Patienten mit primären Hyperparathyreoidismus zu 

64,7% eine operative Behandlung vorgeschlagen und zu 35,3% ein 

konservatives Verfahren bzw. weitere Diagnostik angeraten. 
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Die Dauer bis zur Umsetzung hat über die 3 Jahre kontinuierlich abgenommen. 

Während der Mittelwert im Jahr 2002 bei 10,95 Wochen liegt, ist er im Jahr 

2003 bei 10,27 Wochen und im Jahr 2004 bei 7,3 Wochen. Er hat vom Jahr 

2002 bis zum Jahr 2004 um 33% abgenommen (Tab. 12, Abb. 26, Abb. 27). 

Eine mögliche Ursache für diese Abnahme wäre, dass Behandlungstermine 

schneller frei sind und vergeben werden können. Durch die Konferenz findet 

eine Prozessoptimierung statt, da ein direkter Einfluss auf die weiteren 

Behandlungspfade genommen wird. Die Kommunikation zwischen den drei an 

der Besprechung teilnehmenden Kliniken untereinander und mit dem Patienten 

hat sich verbessert, so dass schneller und unbürokratischer Termine vergeben 

werden können. Des Weiteren wächst die Akzeptanz der Empfehlung der 

Konferenz bei niedergelassenen Ärzten und natürlich auch bei den anderen 

Kliniken im Umkreis. Dies wirkt sich direkt auf die Patienten aus. Sie fühlen sich 

gut beraten und vertrauen der Therapieempfehlung der Konferenz und können 

sich schneller für die vorgeschlagene Behandlung entscheiden. Durch eine von 

mehreren Disziplinen gemeinsam gefällte Meinung ist ihnen deutlich gemacht 

worden, dass diese Therapie richtig und wichtig ist.  

 

Bei den Patienten, denen zu einer Operation geraten wurde, liegt die 

Umsetzungsdauer bei insgesamt 8,59 Wochen, auch hier haben die Mittelwerte 

in den 3 Jahren abgenommen. Im Jahr 2002 lag der Mittelwert bei 10,87 

Wochen, im Jahr 2003 bei 9,48 Wochen und im Jahr 2004 bei 6,46 Wochen 

(Tab. 13, Abb. 28). Eine mögliche Erklärung ist, dass die Patienten schneller 

über die Entscheidung ihrer Besprechung in der Konferenz Bescheid 

bekommen. Eine weitere Ursache könnte sein, dass schneller Termine zur 

Vorbesprechung der Operation in der chirurgischen Schilddrüsensprechstunde 

frei sind, und dass schneller und früher Operationstermine frei sind und 

vergeben werden können. 
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Die Umsetzungsdauer bei den Patienten mit einer Indikation zur 

Radiojodtherapie ist insgesamt etwas höher und liegt bei 9,15 Wochen. Im Jahr 

2002 dauerte es 13,27 Wochen bis zur Umsetzung, im Jahr 2003 10,33 

Wochen und im Jahr 2004 5,65 Wochen (Tab. 14, Abb. 29). Eine plausible 

Erklärung hierfür wäre, dass die Patienten zu wenig über eine Radiojodtherapie 

wissen und sich deshalb erst informieren müssen und daher länger überlegen. 

Es wäre auch vorstellbar, dass die Akzeptanz durch positive Berichte in den 

Medien (Fernsehen, Internet, Radio) zugenommen, und dass dieses Verfahren 

populärer und bekannter geworden ist. Die Abnahme der Umsetzungsdauer 

vom Jahr 2002 auf das Jahr 2003 ist zu erklären durch die Änderung der 

Strahlenschutzordnung mit kürzeren Liegedauern und schnellerer 

Vergabemöglichkeit der Termine.  

 

Die Patienten, die zwischen einer Operation und einer Radiojodtherapie wählen 

konnten, hatten die längsten Umsetzungszeiten. Insgesamt lag die Dauer bei 

10,07 Wochen. Im Jahr 2002 lag sie bei 4 Wochen, wobei dieser Wert nicht 

repräsentativ ist, da nur einem Patienten eine Wahlmöglichkeit als Procedere 

vorgeschlagen wurde. 9,5 Wochen betrug die Umsetzung im Jahr 2003 und im 

Jahr 2004 10,9 Wochen (Tab. 15, Abb. 30). Diese längeren Umsetzungszeiten 

liegen wahrscheinlich daran, dass die Patienten länger überlegen mussten, 

welche Therapie sie für sich bevorzugen. Sie hatten keine eindeutige 

Expertenmeinung und brauchten deshalb längere Zeit, um für sich persönlich 

die Vor- und Nachteile der beiden Behandlungsmethoden abzuwägen und sich 

dann zu entscheiden. 

 

Die Unterschiede in der Umsetzungsdauer zwischen den Männern und Frauen 

ist bis auf das Jahr 2003 minimal. Insgesamt lag der Mittelwert bei den Frauen 

bei 9,2 vs. 9,55 Wochen bei den Männern.  
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Im Jahr 2002 betrug der Mittelwert bei den Frauen 10,9 vs. 11,3 Wochen bei 

den Männern, im Jahr 2003 9,9 Wochen bei den Frauen vs. 11,8 Wochen bei 

den Männern und im Jahr 2004 bei den Frauen 7,5 Wochen vs. 7,1 Wochen bei 

den Männern. Es findet sich für die Diskrepanz im Jahr 2003 zwischen Männern 

und Frauen keine plausible Erklärung.  

 

Die Patienten, die sich nicht operieren ließen, wurden nochmals separat nach 

Diagnosen aufgeschlüsselt. Der Großteil der Patienten leidet an einem kalten 

Knoten. Diesen Patienten muss man verdeutlichen wie wichtig eine Operation 

ist, da nur sie sicher Malignität ausschließen kann. Die 

Karzinomwahrscheinlichkeit im echoarmen, szintigraphisch „kalten Knoten“ liegt 

bei immerhin etwa 5 bis 8% (29). Des Weiteren sollte man Strukturen finden, 

um zu garantieren, dass sich die Patienten, die sich nicht operieren lassen, 

einer regelmäßigen und optimalen Kontrolle der endokrinen Erkrankung 

unterziehen. Die Patienten sollten sich regelmäßig in der endokrinologischen 

Ambulanz vorstellen, um so bei einer eintretenden Verschlechterung oder 

einem Malignitätsverdacht schnell und adäquat handeln zu können.  

 

Diese retrospektive Analyse hat eine Bedeutung sowohl für den Patienten als 

auch für die Klinik. Sie zeigt, dass eine schnellere Umsetzung des 

leitliniengerechten Procederes stattgefunden hat. Dies bedeutet durch 

Zeiteinsparung und optimale Therapie eine Prognoseverbesserung für den 

Patienten. Die Klinik kann durch schnellere und genauer strukturierte 

Behandlungspfade, sowie durch effektive Diagnostik/Behandlung und 

Vermeidung von unnötigen Untersuchungen bzw. Doppeluntersuchungen, 

Kosten einsparen. 

Durch eine retrospektive Analyse bzw. Evaluation lässt sich die Prognose im 

Sinn einer Rückkopplungsschleife verbessern. Durch eine Evaluation fallen 

verbesserungswürdige und ausbaufähige Strukturen auf, die man dann ändern 

kann. Auch positive Aspekte werden verdeutlicht und können weiter angewandt 

werden. 
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Das Endokrinologie Board hat einen Vorbildcharakter. Es soll zeigen, dass man 

ähnliche interdisziplinäre Strukturen auch für andere Erkrankungen schaffen 

kann. In der Universitätsklinik Tübingen ist ein Hypophysen-Board eingerichtet 

worden, das sich 2-mal im Monat trifft. Es nehmen Neurochirurgen, 

Endokrinologen und Neuroradiologen teil. Auch hier soll eine optimale 

leitliniengerechte Therapie angestrebt werden, und Kosten durch effektive 

Diagnostik gesenkt werden. 
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5. Zusammenfassung 

 

Endokrinologische Erkrankungen sind komplexe Krankheiten, die oft ein 

interdisziplinäres Vorgehen bei Diagnostik und Therapie erfordern. Um eine 

leitlinienkonforme Behandlung zu garantieren, die Versorgung der Patienten zu 

verbessern und um Diagnostik- und Behandlungspfade zu optimieren wurde im 

Jahr 2002 an der Universitätsklinik Tübingen das „Endokrinologie-Board“ 

eingeführt. Im interdisziplinären Endokrinologie-Board bestehend aus 

Endokrinologen, Chirurgen und Nuklearmedizinern wird die leitliniengerechte 

Behandlung von Patienten mit endokrinologischen Erkrankungen 

(ausgenommen Hypophysenerkrankungen und Erkrankungen der Gonaden) 

gesteuert. 

 

Mittels dieser retrospektiven Studie wurde untersucht, ob sich diese 

fachübergreifende Steuerung der Diagnostik und Behandlung bewährt. Die 

Hauptuntersuchungskriterien sind die Umsetzungshäufigkeit des 

vorgeschlagenen Procederes, die Umsetzungsdauer und die 

Leitlinienkonformität der Behandlungsstrategie.  

Als Datenquellen dienten die entsprechenden Patientenakten der 

endokrinologischen Ambulanz, die Stationsakten der Chirurgie, Arztbriefe, 

Therapieprotokolle, Operationsberichte des Universitätsklinikums Tübingen, ein 

schriftlicher Fragebogen und eine telefonische Befragung.  

 

In den Jahren 2002 bis 2004 wurden 411 Patienten 507-mal in der wöchentlich 

tagenden Konferenz vorgestellt. Dies ist eine Zunahme der Vorstellungen von 

2002 auf 2004 um 95% und eine Zunahme der Patientenzahl um 79%. 

 

Das Hauptuntersuchungskriterium "Umsetzungshäufigkeit des vorgeschlagenen 

Procederes" nahmen 75% der Patienten an und setzten den 

Behandlungsvorschlag um. Bei Patienten mit einer Operationsindikation lag die 

Umsetzungsrate der Operation bei 72,6%.  
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Die Umsetzungsrate der Radiojodtherapie lag bei 65,2% und die 

Umsetzungsrate bei Patienten mit der Wahlmöglichkeit zwischen Operation und 

Radiojodtherapie bei 76%. Bei Patienten, denen eine weitere 

vervollständigende Diagnostik empfohlen wurde, lag die Umsetzungsrate bei 

80% und bei Patienten mit dem Procedere der regelmäßigen Kontrollen bei 

92%.  

 

Die Dauer bis zur Umsetzung hat über die 3 Jahre kontinuierlich abgenommen. 

Während der Mittelwert im Jahr 2002 bei 10,95 Wochen lag, betrug er im Jahr 

2003 bei 10,27 Wochen und im Jahr 2004 bei 7,3 Wochen. Er hat vom Jahr 

2002 bis zum Jahr 2004 um 33% abgenommen.  

Bei den Patienten, denen zu einer Operation geraten wurde, liegt die 

Umsetzungsdauer bei insgesamt 8,59 Wochen. Die Umsetzungsdauer bei den 

Patienten mit einer Indikation zur Radiojodtherapie war insgesamt etwas höher 

und lag bei 9,15 Wochen. Die Patienten, die zwischen einer Operation und 

einer Radiojodtherapie wählen konnten, hatten die längsten Umsetzungszeiten. 

Insgesamt lag die Dauer im Mittel bei 10,07 Wochen. 

 

Die Behandlungsvorschläge der interdisziplinären Konferenz stimmten bei allen 

endokrinologischen Erkrankungen mit den Leitlinien überein, so dass von einem 

leitlinienkonformen Vorgehen gesprochen werden kann.  

 

Zusammenfassend ist die Einführung einer endokrinologischen 

interdisziplinären Konferenz sinnvoll, da sie eine leitliniengerechte Behandlung 

der Patienten sichert. Es zeigte sich, dass eine schnellere Umsetzung des 

leitliniengerechten Procederes stattgefunden hat. Die Klinik kann durch 

schnellere und genauer strukturierte Behandlungspfade, sowie durch effektive 

Diagnostik/Behandlung und Vermeidung von unnötigen Untersuchungen bzw. 

Doppeluntersuchungen, Kosten einsparen. 
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Durch eine retrospektive Analyse bzw. Evaluation lässt sich die Prognose im 

Sinn einer Rückkopplungsschleife verbessern. Durch eine Evaluation fallen 

verbesserungswürdige und ausbaufähige Strukturen auf, die man dann ändern 

kann. Aber auch positive Aspekte werden verdeutlicht und können weiter 

angewandt werden.  
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