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Richtlinie Bereich Chirurgie 
 
 
Schilddrüsenoperationen  
 
Präoperatives Procedere 
 
Der Patient bringt folgende Laborwerte/Untersuchungen zum ambulanten 
Aufklärungsgespräch / in die SDS-Sprechstunde mit:  
 
BB, INR; K, Na, Kreatinin, TSH basal, Ca++ korrigiert, (Calcitonin und Procalcitonin 
bei Verdacht oder bestätigtem medullären Schilddrüsen-Ca) 
 
Schilddrüsensonographie: SD-Volumen rechter und linker SD-Lappen, Anhalt für 
retrosternale Anteile oder Trachealverlagerung bei grosser Struma, 
Parenchymbeschaffenheit, Knoten, ev. Perfusion. Bei Karzinom- Verdacht: zervikale 
Lymphknoten. Bei V.a. grossen retrosternalen Strumaanteil evtl. CT-Hals nativ. Bei 
retrosternaler Struma reicht auch ein SPECT/CT zur genaueren Erfassung der 
Ausdehnung in Hinblick auf eine allfällige Sternotomie. 
 
Ein endokrinologisches Konsil wird bei Hyperthyreose oder Hyperkalzämie oder 
gewünschter Feinnadelpunktion veranlasst.  
Eine Szintigraphie erfolgt nur nach Indikationsstellung durch die Endokrinologen oder 
die Nuklearmediziner.  
 
Wenn Ca++ korr. nicht erhöht und bei beidseitiger Op. erhält der Patient ½ Ampulle 
Vitamin D (z. B. Vitamin D3 Streuli Inj. 0,5 ml = 150'000 E) per os in der HNO-
ärztlichen oder der chirurgischen Sprechstunde im Rahmen des 
Aufklärungsgespräches. 
 
Präoperatives HNO-Konsil zur Beurteilung der Stimmlippen bei allen Patienten (sollte 
von der Sprechstunde aus angemeldet worden sein). Bitte Befunde kontrollieren. 
 
 
Op - Tag / intraoperativ 
 
Arztdienst 
 
Desinfektion mit jodfreiem Agens. 
Intraoperatives Recurrensmonitoring (Ausdruck der Recurrens-Kurve vor und nach 
Resektion wird in Patientenakte abgelegt). 
Intraoperativer Schnellschnitt nur bei besonderen intraoperativen Situationen 
und/oder bei V.a. medullärem Karzinom. 
In der Regel keine Redon-Drainage (Gut begründete Ausnahme: diffuse Blutung bei 
Hochrisikopatienten, z. B. OAK) 
Verband mit Steristrips und Gaze. 
Histologie-Anforderung ausfüllen mit Hinweis auf telefonische Rückmeldung an den 
Operateur in 48 h. 
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Laborkontrolle bei beidseitiger OP: 
4h postop: Parathormon, Ca++ korrigiert, Mg++ 
 
Notfälle 
Bei Dyspnoe und/oder Stridor sofortige (!) klinische Untersuchung durch den 
zuständigen Dienstarzt (Operateur informieren):   

- bei lebensbedrohlichem, rasch expandierendem Hämatom sofortige 
Eröffnung der Kocher’schen Kragenschnittinzision unmittelbar am 
Krankenbett! 
- anschliessend ad OP zur Wundrevision und Blutstillung 

 
Vorgehen nach Erhalt der Laborwerte: 
 
PTH > 10ng/l und korr. Kalzium  
> 2.1 mmol/l   --> keine Massnahmen, Nachkontrolle nur bei Symptomen 
2.0-2.1 mmol/l --> Kalzium p.o. 2x 1g/d, Kontrolle am nächsten Tag 
 
 
PTH < 10ng/l und/oder korr. Kalzium 
< 2.0 mmol/l - leichte Symptome:  Kalzium (z.B. Calcimagon) p.o. 2x 1g/d,, 

Rocaltrol 2x 0.25ug/d, Mg5 Granulat oral 12 mmol 1-0-1 
Kontrolle alle 12 Stunden 
-  
- schwere Symptome (offensichtliche Krämpfe etc.) trotz oraler 

Supplementation:  
Überwachung auf IPS / SIC 
Kalzium i.v., Magnesium p.o. oder i.v.,  
Rocaltrol 2x 0.25ug/d sobald Pat. Kapseln schlucken kann.  
Kontrolle mind. alle 4 Stunden 
 

Anschliessend endokrinologisches Konsil bei Ca++ korrigiert < 2,10 mmol/l.  
 
Weitere Verordnungen: 
 
Oberkörper bis über 1.postop. Nacht 30° hochlagern. 
Keine TVT- / LE- Prophylaxe. Sonderfälle gemäss Gerinnungskonsil (Hämatologie) 
Thyreostatika stoppen. 
Kost und Mobilisation frei  
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1. postoperativer Tag 
 
Arztdienst 
 
Kontrolle Halsweichteile (Hämatom) 
Gaze ersatzlos entfernen, Steri-Strips werden für 7-9 Tage belassen. 
Austritt ab 1. postop. Tag erlaubt 
 
 
Laborkontrolle bei beidseitiger OP 
Ca++ korrigiert, Mg++, Phospat im Serum 
Parathormon: nur, wenn PTH 4h postoperativ < 10ng/l 
 
2. postoperativer Tag und Austrittsvorbereitung 
 
Arztdienst 
 
Wundkontrolle (Steristrip belassen!)  
 
Laborkontrolle bei symptomatischer Hypocalzämie am Vortag: 
Ca++ korrigiert, Mg++, Phospat im Serum 
Ggf. erneute Anwendung des Schemas vom OP-Tag 
 
Weitere Verordnungen 
 
Der Operateur ist verantwortlich für die Information des Patienten über den 
Histologiebefund und über die Notwendigkeit des Absetzens von Thyroxin im Falle 
eines Malignoms.  
Bei Nachweis eines Malignoms hat eine allfällige Reoperation innerhalb 48-72h zu 
erfolgen! 
Anschliessend Vorstellung des Patienten bei der Tumorkonferenz. Nach dem 
Tumorboard umgehende Anmeldung mit den vollständigen Unterlagen (OP-Bericht, 
Histologie, Austrittsbericht usw.) zur Radio-Jod-Therapie (falls indiziert) auf der 
Nuklearmedizin, damit das weitere Vorgehen mit dem Patienten zeitnah besprochen 
und terminiert werden kann. 
 
Obligat bei totaler Thyreoidektomie und Hemithyreoidektomie: HNO-Konsil zur 
postoperativen Dokumentation der Stimmlippenfunktion (auch ambulant nach Austritt 
möglich). Bei Recurrensfunktionseinschränkung -> ambulante Logopädie anmelden. 
 
Fadenentfernung entfällt bei resorbierbarem Nahtmaterial, aber Wundkontrolle beim 
Operateur nach 10-14 Tagen.  
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Medikation: 
 
Nach totaler Thyreoidektomie beidseits Schilddrüsensubstitution ab erstem 
postoperativem Tag:  
      BMI < 18:    50 µg Eltroxin, 1-0-0 
      BMI 19 bis 29 100 µg Eltroxin, 1-0-0 
      BMI > 30  150 µg Eltroxin, 1-0-0 
 
Anpassung nach 4 Wochen beim Hausarzt oder Endokrinologen (je nach 
Zuweisung). 
 
Bei Hemithyreoidektomie gegebenenfalls Substitution mit SD-Hormonen gemäss 
Hormonspiegel 4 Wochen postoperativ durch den Hausarzt. 
 
Ggf. Entlassung mit Calcium / Rocaltrol: gemäss Operateur oder endokrinologischem 
Konsil (Risiko der Hyperkalzämie insbesondere bei Rocaltroleinnahme).  
 
(18.6.2014.Marti/Schütz/Metternich/Frey/Schlegel/Borm/Durband/Gartner, 
 adaptiert 9.1.17 Nebiker/Borm/Schütz) 


