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Forord 
 

Formålet med denne evidens-/dokumentalistrapport er at beskrive baggrunden for og formålet med 

Thyroideadatabasen (THYDA), som omfatter patienter med en benign thyroideasygdom.  

Behandling af patienter med godartet sygdom i skjoldbruskkirtlen (gl. thyroidea) ifa. thyrotoksikose eller struma 

foregår i et samarbejde mellem endokrinologiske-, nuklearmedicinske- og øre-, næse- og halskirurgiske afdelinger 

på lokalt, regionalt og nationalt niveau og finder sted på adskillelige sygehusmatrikler i Danmark.  

Alle patienter i Danmark skal tilbydes ensartet og korrekt behandling efter gældende retningslinjer. Derfor er det 

vigtigt, at der foregår en fortløbende monitorering af procedurer, resultater og senfølger fra de behandlinger som 

patienter tilbydes, således vedvarende høj og ensartet kvalitet kan fastholdes. 

Det overordnede mål med databasen er at udvikle viden, som kan bidrage til at skabe ensartede gode 

sundhedsresultater og patientforløb for hele landet ved hjælp af en central opsamling af data og fremstilling af 

resultater. En national styregruppe bestående af repræsentanter fra de faglige miljøer i Danmark dækkende både 

universitets- og regionale hospitaler har fastlagt kvalitetsindikatorer for udredning, opfølgning samt komplikationer 

for behandlingsformerne radiojod (radioaktiv jod med I131) samt thyroideakirurgi for godartet thyroideasygdom. I 

dokumentalistrapporten beskrives de indikatorer, som Thyroideadatabasen ønsker at evaluere og udvikle kvaliteten 

på baggrund af. Evidensen for indikatorerne præsenteres sammen med rationalet for valg af indikatorer.   

 

 

 

 

På Styregruppens vegne 

 

 

 

  

Christian Godballe 

Formand for Thyroideadatabasen 

 

Steen Joop Bonnema 

Formand for Thyroideadatabasen 
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Introduktion 

Baggrund for databasen 

Behandling af patienter med thyrotoksikose eller struma foregår som et samarbejde mellem endokrinologiske-, 

nuklearmedicinske- og øre-, næse- og halskirurgiske afdelinger i Danmark fastlagt til et lokalt, regionalt  og nationalt 

niveau (specialeplanerne SST; https://www.sst.dk/da/viden/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan) og 

finder sted på adskillelige sygehusmatrikler.  

Alle patienter i Danmark skal tilbydes ensartet og korrekt behandling efter gældende retningslinjer. Derfor er det 

vigtigt, at der foregår en fortløbende monitorering af procedurer, resultater og senfølger fra de behandlinger som 

patienter tilbydes, således en vedvarende høj og ensartet kvalitet kan fastholdes. 

Det overordnede mål med databasen er at udvikle viden, som kan bidrage til at skabe gode sundhedsresultater og et 

godt patientforløb i hele landet ved hjælp af central opsamling af data og fremstilling af resultater. Der fokuseres 

specifikt på behandling med radiojod og kirurgi, hvor fokus er at sikre god udredningskvalitet, tilfredsstillende 

sundhedstilstand efter behandling og høj patientsikkerhed ved et minimum af komplikationer. På længere sigt 

forventes andre mere sjældent anvendte behandlingsformer inkorporeret i databasen som f.eks. laser- og 

radiofrekvensablation. 

 

Prævalens af godartede thyroideasygdomme 

Skjoldbruskkirtlen (latin glandula thyroidea) har dannelsen af stofskiftehormon ifa. triiodothyronin (T3) og thyroxin 

(T4) som en central funktion. Begge hormoner er nødvendige for cellulære funktioner som vækst og differentiering1,2.  

I Danmark diagnosticeres 80 nye tilfælde pr. 100.000 personer årligt med højt stofskifte også kaldet 

hyperthyroidisme eller thyrotoksikose svarende til ca. 5.000 nye tilfælde årligt. Diagnosen stilles ud fra lavt niveau 

af thyroideastimulerende hormon (TSH). En del af disse patienter behandles medicinsk med antithyroid medicin, 

men såvel radiojod som kirurgi benyttes til behandling af hyperthyroidisme afhængigt af hvilken skjoldbruskkirtel-

sygdom der ligger til grund. For thyroidea-sygdomme generelt er kvinde-mand ratioen 5:1. 

En undergruppe af patienter med thyrotoksikose har Graves’ sygdom, som er en autoimmun sygdom karakteriseret 

ved hyperthyroidisme forårsaget af stimulation af TSH-receptoren med autoantistoffer. Herved øges udskillelsen af 

thyroideahormon, og ofte samtidig ses vækst af skjoldbruskkirtlen3. Diagnosen bekræftes med blodprøver visende 

tilstedeværelse af TSH-receptor antistoffer (TRAb), lav TSH, høj T3 eller T43. Sygdommen fører ubehandlet til 

vægttab, osteoporose, lavenergifrakturer, atrieflimren, embolier og kardiovaskulær dysfunktion4-6.  

Graves’ sygdom behandles ved at reducere dannelsen af thyroideahormon med antithyroid medicin, eller ved at 

reducere mængden af thyroideavæv med kirurgi eller radiojod. Antithyroid medicin er sædvanligvis førstevalget, og 

virker ved at hæmme enzymet thyroideaperoxidase og derved dannelsen af thyroideahormon. Denne behandling har 

ofte effekt i løbet af 2-4 uger og behandlingsvarigheden er typisk 12-18 måneder. Efter dette tidsrum er Graves 

sygdom gået i remission hos 50-60 %. Den resterende del af patienterne skal enten fortsætte med antithyroid medicin 

på ubestemt tid eller behandles med radiojod eller kirurgi7. Behandlingsvalget afhænger af en række individuelle og 

kliniske faktorer. 
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Ved radiojod er målet at få kontrol over thyrotoksikosen og subsidiært reducere strumastørrelsen3. Kirurgisk fjernelse 

af skjoldbruskkirtlen foretrækkes fremfor radiojod, hvis patienten har en meget stor struma eller aktiv 

Graves'orbitopati8. Kendetegnet ved kirurgisk behandling er, at det er hurtigt, effektivt og sikrer en histologisk 

diagnose, men indebærer også vanlige operationsrisici som recurrensparalyse, blødning og hypoparathyroidisme8. 

En anden gruppe thyroideasygdomme kendetegnet ved forstørret skjoldbruskkirtel pga. knudedannelse 

(knudestruma) findes hos ca. 12 % af kvinder og et mindre antal mænd i Danmark9-11. Knudestruma kan forårsage 

tryksymptomer, som har negativ indflydelse på sygdomsspecifik livskvalitet12,13. De hyppigst rapporterede 

tryksymptomer er abnorm synkefunktion, klumpfornemmelse og/eller fremmedlegemefornemmelse14-16. Disse 

gener forklares ved tryk på spiserøret,  øget transittid af fødeemner samt evt. reduktion i luftrørets diameter17-26. 

Nogle knuder kan have en forhøjet og ukontrolleret produktion af thyroidea-hormon, hvilket tillige skaber et 

thyrotoksisk problem. Til behandling af patienter med thyrotoksiske knuder eller atoksisk struma (dvs. uden 

ledsagende thyrotoksikose) benyttes enten radiojod eller kirurgi, idet valget af den specifikke behandling 

afhænger af en række individuelle faktorer8.  

Målet med behandling af struma er at reducere størrelsen af skjoldbruskkirtlen og dermed trykket på de 

omkringliggende struktur. I dag benyttes kirurgi eller radiojod til det formål, men nyere behandlingsformer som 

laser- og radiofrekvensablation forventes at spille en større rolle i fremtiden. 
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Indikatorer og standarder for behandling af 

godartet thyroideasygdom 
 

Styregruppen for THYDA har udvalgt et sæt af indikatorer med tilhørende standarder til at måle kvaliteten af den 

landsdækkende radiojod- og kirurgiske behandling af patienter med benigne thyroideasygdomme. Indikatorerne er 

valgt som konsensus fra styregruppens side, hvorefter standard for hver indikator er valgt ud fra den foreliggende 

evidens. Nedenfor vises en indikatoroversigt over det samlede sæt af kvalitetsindikatorer. I alt er der ni indikatorer, 

hvoraf  indikator 2  opgøres i to under-indikatorer. Således udgør indikatorsættet i alt 10 separate indikatorer. 

 

 

  

Indikatorskema for Thyroideadatabasen (THYDA)

Nr. Indikatorområde Indikatorbeskrivelse Standard Type

1 Biokemisk opfølgning ≥ 95 % Proces

2a Thyrotoksikose - Graves' sygdom (TRAb-positive) ≤ 25 % Resultat

2b Thyrotoksikose - Nodøs toksisk struma (TRAb-negative) ≤ 25 % Resultat

3 Myxødem - Forhøjet TSH (TRAb-negative) ≤ 25 % Resultat

4 Opfølgende medicinsk behandling pga. myxødem ≥ 90 % Resultat

5 Fiber/video-laryngoskopi ≥ 95 % Proces

6 Recurrensparalyse ≤ 5 % Resultat

7 Postoperativ blødning ≤ 3 % Resultat

8 Postoperativt antibiotikaforbrug ≤ 10 % Resultat

9 Alfacalcidolforbrug Postoperativt alfacalcidolforbrug 

Resultat

Andelen af kirurgiske patienter der får udskrevet antibiotika 4-14 dage efter operationen.

0-12 mdr.: ≤ 10 %                                  

12-24 mdr.: ≤ 5 %

Andelen af kirurgiske patienter der får udskrevet et alfacalcidol-præparat pga. 

hypoparathyroidisme indenfor 0-12 mdr. og 12-24 mdr. efter total eller defakto total 

thyroidektomi.

Andelen af radiojodpatienter der får taget mindst to TSH-målinger ≤ 6 måneder efter seneste 

radiojod-behandling.

Andelen af radiojodpatienter med Graves' sygdom der har persisterende thyrotoksikose 6-12 mdr. 

efter seneste radiojodbehandling. 

Andelen af radiojodpatienter med nodøs toksisk struma der har persisterende thyrotoksikose 6-12 

mdr. efter seneste radiojodbehandling. 

Andelen af radiojodpatienter med en negativ TRAb-værdi der udvikler myxødem indenfor 6-12 

mdr. efter seneste radiojodbehandling. 

Antibiotikaforbrug

Komplikationer

Komplikationer

Andelen af radiojodpatienter med forhøjet TSH, der modtager myxødem-induceret medicinsk 

levothyroxin-behandling indenfor 6-15 mdr. efter seneste radiojodbehandling.

Andelen af kirurgiske patienter der får foretaget en fiber/video-laryngoskopi senest en måned efter 

operationen.

Andelen af kirurgiske patienter der præoperativt har eller postoperativt får målt midlertidige og 

permanente recurensparalyser målt indenfor 1 år efter operationen.

Andelen af kirurgiske patienter der får blødning 0-4 dage efter operationen.

Opfølgning

Opfølgning

Opfølgning

Behandlingssvigt

Behandlingssvigt

Myxødem
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Metode 

Afgrænsning af patientpopulationen 

THYDA omfatter patienter med en benign thyroideasygdom, som har modtaget radiojod- eller kirurgisk behandling 

med henblik på vævsreducering af skjoldbruskkirtlen og/eller kontrol af en hyperthyroid sygdom. THYDA består 

således af to grundpopulationer: en radiojod-population og en kirurgi-population.  

 

Inklusionskriterier 

Patientpopulationerne dannes ud af patienter registreret med minimum én af følgende diagnoser ved LPR-kontakt: 

 Benign sygdom i skjoldbruskkirtlen (DE01-DE07)  

• DE010-DE018 Jodmangelrelaterede lidelser i skjoldbruskkirtlen og beslægtede tilstande 

• DE02, DE029  Kompenseret jodmangelbetinget myxødem  

• DE030-DE039 Anden hypothyroidisme  

• DE040-DE049 Anden atoksisk struma 

• DE050-DE059 Thyrotoksikose 

• DE060-DE069 Betændelse i skjoldbruskkirtlen 

• DE07-DE079 Anden forstyrrelse i skjoldbruskkirtlen 

 
ELLER  

En tumor i skjoldbruskkirtlen: 

• DD349 Godartet tumor i skjoldbruskkirtlen UNS  

• DD440 Ikke specificeret tumor i skjoldbruskkirtlen 

 

ELLER 

For kirurgi-populationen: 

• DZ031XD Observation pga. mistanke om kræft i skjoldbruskkirtlen 

 

Kirurgi-populationen dannes ved at kombinere minimum én af ovennævnte benigne thyroideasygdomme eller 

mistanke om kræft i skjoldbruskkirtlen med en registreret procedurekode ved LPR-kontakt for: 

Operation på skjoldbruskkirtlen: 

• KBAA20 Enkeltsidig resektion af skjoldbruskkirtel 

• KBAA20A Enkeltsidig resektion af intrathorakal skjoldbruskkirtel 

• KBAA25 Dobbeltsidig resektion af skjoldbruskkirtel 

• KBAA25A Dobbeltsidig resektion af intrathorakal skjoldbruskkirtel 

• KBAA30 Resektion af isthmus i skjoldbruskkirtel 

• KBAA40 Enkeltsidig lobektomi af skjoldbruskkirtel 

• KBAA40A Enkeltsidig lobektomi af intrathorakal skjoldbruskkirtel 
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• KBAA43 Kompletterende enkeltsidig lobektomi af skjoldbruskkirtlen 

• KBAA43A komplementerende enkeltsidig lobektomi af intrathorakal  

skjoldbruskkirtel  

• KBAA50 Lobektomi og resektion af kontralaterale lap af skjoldbruskkirtel 

• KBAA50A Lobektomi og resektion af kontralaterale lap af intrathorakal  

skjoldbruskkirtel 

• KBAA60 Total thyroidektomi 

• KBAA60A Total thyroidektomi ved intrathorakal skjoldbruskkirtel 

 

Radiojod-populationen dannes ved at kombinere minimum én af ovennævnte benigne thyroideasygdomme med 

en registreret procedurekode ved LPR-kontakt for: 

Radiojod-behandling af skjoldbruskkirtlen: 

• BWGG1A Lavdosis isotopterapi med radiojod 

 

Eksklusionskriterier 

• Patienter med kræft i skjoldbruskkirtlen (LPR: DC739) registreret senest 3 måneder efter 

kirurgi/radiojodbehandling 

• Patienter med erstatningscpr-nummer 

• Patienter der ikke har bopæl i Danmark 

• Patienter som er < 18 år 

 

Litteratursøgning 

Med henblik på at afdække evidensen for hver indikator i databasens indikatorsæt er der foretaget systematiske 

litteratursøgninger i følgende kilder: 

 

• PubMed og Cochrane Library på ”thyroid disease” i kombination med termer fra de enkelte indikatorer. 

• Alene engelsksproget litteratur fra 1975 og frem med tilgængelige abstracts er vurderet. 

• Identifikation af referencer ud fra nationale og internationale guidelines for de enkelte indikatorer. 

 

I alt er screenet og gennemgået 8554 titler, 720 abstracts og 260 full-tekst artikler for indikatorerne mhp. på 

udvælgelsen af evidens.  

 

 

Evidensgraduering 

Det samlede evidensniveau for dokumentationen tilknyttet hver indikator er vurderet ud fra nedenstående oversigt 

(Tabel 1) med udgangspunkt i GRADE guidelines for niveauet af evidens, som anvendes af Cochrane centret27. Til hver 

indikator er den evidens-genererende litteratur, vurderet ud fra ”Cochrane risk of bias tool”28 samt evidenspyramiden 

(Figur 1) som strækker sig fra systematiske reviews og metaanalyser som højeste niveau af evidens, kohorte-studier 
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og case-kontrolstudier som moderat niveau af evidens og case-serier til ekspert anbefalinger som laveste niveau af 

evidens. 

 
asse af anbefaling Definition Anbefalet formulering 

Tabel 1: Niveau af evidens 

Niveau af 

evidens 
Datakilder 

Høj Data fra multiple kliniske randomiserede studier eller metaanalyser med stor 

tiltro til effektestimatet (standarden) 

Moderat Flere studier med en del begrænsninger i design. Videre forskning vil 

sandsynligvis fører til signifikante ændringer i vores tiltro til effektestimatet og 

kan ændre estimatet  (standarden) 

Lav Et eller flere studier med svære mangler i design. Videre forskning vil med høj 

sandsynlighed fører til signifikante ændringer i vores tiltro til effektestimatet og 

forventes at ændre estimatet (standarden)  

Tabeller er oversat og tilpasset til dansk efter Guyatt G, Grade guidelines, J Clin Epidemiol (2011)27  
 

 

Figur 1: Evidenspyramide 

 

  

Systematiske 

reviews

RCT studier

Kohortestudier

Case-kontrolstudier

Case-serier, Case-rapporter

Editorials og ekspertvurderinger
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Evidens for indikatorer i Thyroideadatabasen 

Radiojod 

Indikator 1: Biokemisk opfølgning 

Andelen af radiojodpatienter der får taget mindst to TSH målinger ≤ 6 måneder efter seneste 

radiojod-behandling 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Hyppig blodprøvekontrol i de første 6 måneder efter radiojodbehandling 

sikrer tilfredsstillende effekt af behandling og fortløbende monitorering af 
stofskiftet ≥ 95 % 

Ulempe - Ingen 

 

 

Sammenfatning af evidens 

Målet med radiojodbehandlingen er at opnå enten normalisering af stofskiftet eller hypothyroidisme inden for de 

første 6 måneder og evt. på sigt en skrumpning af skjoldbruskkirtlen, hvilket sker for størstedelen af patienterne29-31. 

Dette afhænger bl.a. af givet radiojod dosis, thyroideavolumen, patientens alder og stofskifte ved 

behandlingsstart32,33. 

Behandling med radiojod kan være uforudsigelig med flere mulige udfald: recidiv/manglende effekt, euthyroidisme 

og hypothyroidisme. Af samme grund bør patientens stofskifte monitoreres34. For patienter med Graves' sygdom er 

risikoen for permanent hypothyroidisme >70% fem år efter behandling, mens den er betydeligt lavere ved toksisk 

nodøs struma35,36  

Biokemisk stofskiftekontrol er et centralt element i opfølgning af radiojod behandling. I den nationale 

behandlingsvejledning anbefales kontrol af TSH, T3 og T4 efter 3, 6 og 12 uger samt 6 måneder efter radiojod8.   

 

Konklusion 

• Det anbefales, at patienter får undersøgt stofskiftet biokemisk (primært TSH-måling) efter radiojod-

behandling (Evidensgrad: moderat). 

• Den nationale behandlingsvejledning for radiojod-behandling af benigne thyroidea-sygdomme anbefaler 

blodprøver efter 3, 6 og 12 uger samt 6 måneder efter behandlingen (Evidensgrad: lav). 

• Biokemisk kontrol efter radiojod, sikrer hurtig behandling af hhv. myxødem eller persisterende 

thyrotoksikose pga. behandlingssvigt.  
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Konsensus og anbefalinger 

• Styregruppen anbefaler, at TSH-måling indgår som et vigtigt instrument i opfølgningen af stofskiftet efter 

radiojodbehandling, og at der er større fordele ved intervention end ved at undlade denne. 

• Blodprøverne anvendes som en procesindikator, der evaluerer, om patienterne får foretaget minimum to 

TSH-målinger inden for 6 måneder efter radiojod behandling. 

• Styregruppen anbefaler minimum to TSH-målinger for at sikre god behandlingsmonitorering efter radiojod. 

To målinger er et pragmatisk valg, som afvejer ressourcer ift. behandlingskonsekvens, idet der ikke 

foreligger studier, som specifikt sammenligner værdien af forskellige kontrolintervaller. 

• ≥ 95 % af patienterne får foretaget ≥ 2 TSH-målinger i løbet af de første seks måneder efter radiojod 

behandling.  
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Indikator 2a: Thyrotoksikose – Graves' sygdom (TRAb-positive) 

Andelen af radiojodpatienter med Graves' sygdom der har persisterende thyrotoksikose 6-12 mdr. 

efter seneste radiojodbehandling 

 

Evidensgrad Moderat Standard 

Fordel - Identificering af utilstrækkelig joddosering og dermed risiko for recidiv efter 
behandling 

- Sikre tilfredsstillende sundhedstilstand efter behandling via ensartet 
behandling efter gældende retningslinjer ≤ 25 % 

Ulempe - Der risikeres unødig høj dosering af radiojod til en større gruppe patienter, 
såfremt der monitoreres på behandlingsvigt alene 

 

Indikator 2b: Thyrotoksikose – Nodøs toksisk struma (TRAb-negative) 

Andelen af radiojodpatienter med nodøs toksisk struma der har persisterende thyrotoksikose 6-12 

mdr. efter seneste radiojodbehandling 

 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Identificering af utilstrækkelig radiojoddosering og dermed risiko for recidiv 
efter behandling 

- Sikre tilfredsstillende sundhedsstilstand efter behandling via ensartet 
behandling efter gældende retningslinjer ≤ 25 % 

Ulempe - Der risikeres unødig høj dosering af radiojod til en større gruppe patienter, 
såfremt der monitoreres på behandlingsvigt alene 

 

 
 

Sammenfatning af evidens: 

Ved thyrotoksiske sygdomme er målet med radiojod behandling enten at gøre patienten euthyroid eller ablatere 

skjoldbruskkirtlens hormonproducerede væv for efterfølgende at substituere med levothyroxin. Behandlingssvigt, 

dvs. persisterende thyrotoksikose efter radiojod medfører behov for genoptagelse af antithyroid medicin, 

genbehandling med radiojod eller skift til thyroideakirurgi. Behandlingssvigt i databasen defineres som enten 

udskrivelse af antithyroid medicin, ny behandling med radiojod eller total thyroidektomi. 

 

Effekten af radiojod afhænger ikke kun af dosis radiojod, men også af en række andre faktorer som mængden af TRAb 

antistoffer, rygestatus, sværhedsgraden af thyrotoksikose, og forudgående brug af antithyroid medicin37,38. 

Langtidsstudier dokumenterer, at udvikling af myxødem er uundgåeligt hos en vis andel af patienter, der er 

behandlet med radiojod, og især hos patienter med Graves' sygdom. Dette er baggrunden for, at denne indikator er 

stratificeret for hhv. Graves' sygdom og nodøs toksisk struma.  
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Valget af radiojoddosis er en balance mellem to forhold der er indbyrdes modsatrettede: 1) andelen af patienter med 

myxødem bør ikke være unødig høj, 2) andelen af patienter med persisterende thyrotoksikose bør ikke være unødig 

høj. Iht. litteraturen ses persisterende thyrotoksikose ved Graves’ sygdom hos 17-38 % af patienterne 6 måneder efter 

radiojod 37,39,40. Ved nodøs toksisk struma ses persisterende thyrotoksikose hos 22 % efter 6 måneder, og efter 1 år 

hos 17-20%39,41. Danske og udenlandske data, viser at ca. en tredjedel af patienterne har behov for en genbehandling 

efter første gangs radiojod for at opnå eu- eller hypothyroidisme42,43. 

 

Kvalitetsindikatorerne 2a og 2b afspejler dermed ikke blot kvaliteten, men også afdelingernes valg af radiojod dosis 

ud fra en bevidst behandlingsstrategi.  

 

 

Konklusion: 

• Det anbefales at monitorere thyrotoksiske patienter efter radiojod behandling ift. udvikling af 

behandlingssvigt (Evidensgrad: lav). 

• Den nationale behandlingsvejledning for radiojod behandling angiver persisterende thyrotoksikose efter 

radiojod behandling som et relevant behandlingsmål (Evidensgrad: lav). 

• Ved monitorering af persisterende thyrotoksikose sikres hurtig igangsættelse af relevant behandling, dvs. 

antithyroid medicin, fornyet radiojod behandling eller kirurgi (Evidensgrad: lav). 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen vurderer, at persisterende thyrotoksikose efter radiojod behandling afspejler et relevant mål 

for behandlingskvalitet 

• Persisterende thyrotoksikose efter behandling anvendes som en resultatindikator og baseres på start af 

antithyroid medicin, fornyet behandling med radiojod eller total thyroidektomi ud fra registerdata. 

• Fra styregruppens side vælges at ≤ 25 % bør have thyrotoksikose 6-12 måneder efter radiojod behandling. 

Kvalitetsindikatorerne 2a og 2b afspejler ikke blot kvaliteten, men også afdelingernes valg af radiojod dosis 

ud fra en bevidst behandlingsstrategi i erkendelse af at euthyroidisme og thyroideaablation i visse 

situationer (typisk ved Graves' sygdom) anses for ligeværdige mål for radiojod behandling.  
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Indikator 3: Myxødem – Forhøjet TSH (TRAb-negative) 

Andelen af radiojodpatienter med en negativ TRAb-værdi der udvikler myxødem indenfor 6-12 mdr. 

efter seneste radiojodbehandling 

 

Evidensgrad Moderat Standard 

Fordel - Risikoen for at erstatte én toksisk eller tryksymptomgivende sygdom i 
thyroidea med anden sygdom ifa. myxødem afdækkes  

- Det er led i en fortløbende monitorering af komplikationer og senvirkninger 
til behandling med radiojod 

- Medvirkende til at tydeliggøre nationale forskelle i valg af 

behandlingsstrategi for radiojod, og dosis heraf 

< 25 % 

Ulempe - Det er uklart, hvad den optimale behandlingsstrategi for radiojod er 

 

Sammenfatning af evidens: 

Ved thyrotoksiske sygdomme er målet med radiojod behandling at opnå stofskiftekontrol, optimalt euthyroidisme 

uden behov for medicinering. I visse situationer, fx hos patienter som ikke tåler antithyroid medicin eller ved Graves' 

sygdom, kan målet imidlertidig være at opnå hurtig udvikling af myxødem (behandles med levothyroxin) og derved 

undgå recidiv af thyrotoksikosen.  

Ved patienter med atoksisk struma er målet med radiojod behandlingen at opnå symptomlindring ved en reduktion 

af strumavolumenet, og uden at der udvikles myxødem. Radiojod dosis kan beregnes på flere måder, hvori bl.a. kan 

indgå thyroidea-volumen, jodoptagelse, og jodhalveringstiden37,38. En beregnet radiojod dosis, sammenlignet med 

en fast dosis, har vist at øge effektiviteten med ca. 10 % point hos patienter med toksisk nodøs struma uden at øge 

risikoen for hypothyroidisme44. Andre studier har ikke vist nogen væsentlig forskel mellem en beregnet versus fast 

dosis45. Litteraturen på området er heterogen og varierer ift. studiedesign, inklusionskriterier, samt radiojod dosis og 

observationsperiode. Effekten af radiojod afhænger udover dosis – desuden af en række andre individuelle 

parametre, fx alder sværhedsgrad af thyrotoksikose, antithyroid medicin, autoimmunitet, etc. 37,38. Det er derfor 

vanskeligt at give præcise estimater for en standard til denne indikator. 

Som følge af radiojod behandling er andelen af patienter med TRAb negativ thyroideasygdom, som udvikler 

myxødem 11-32% efter seks måneder46,47, efter ét år 2-55 %30,31,36,46,48-57 og i løbet af en ti-årig periode er risikoen 15-73 

%36,47,49,58. Studierne varierer betydeligt ift. radiojod dosis, men generelt er der en positiv korrelation mellem dosis af 

radiojod og risikoen for myxødem. 

Ifølge den nationale behandlingsvejledning for radiojod udvikler 20-35 % af patienter med toksisk eller atoksisk 

struma myxødem i årene efter behandlingen, som den mest dominerende bivirkning8. Tidlig intervention af 

myxødem er vigtigt for at reducere risikoen for sygelighed og præmatur død59-61. 

For patienter med Graves' sygdom er risikoen for myxødem betydelig med > 80 % i løbet af 25 år og i nogle situationer 

er hurtig opnåelse af myxødem endda målet med behandlingen. Indikatoren er derfor ikke relevant for denne gruppe. 
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Konklusion: 

• Den nationale behandlingsvejledning for radiojod behandling angiver udviklingen af myxødem efter 

radiojod behandling af TRAb negative patienter som en relevant bivirkningsmarkør (Evidensgrad: lav). 

• En høj andel af patienter som udvikler myxødem kan afspejle, at radiojod dosis er for høj. 

• Ved at monitorere på forekomsten af myxødem sikres mulighed for hurtig igangsættelse levothyroxin og 

minimering af andelen af patienter med ubehandlet hypothyroidisme. 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen vurderer, at myxødem efter radiojod behandling hos TRAb negative patienter afspejler et 

relevant mål for behandlingskvalitet, og at der er en større fordel ved at have et resultatmål end ved at 

undlade dette. 

• Myxødem efter behandling anvendes som en resultatindikator og baseres på forhøjede værdier af TSH. 

• Der kan ikke anbefales et præcist estimat for denne indikator, da den bl.a. afhænger af selektion af patienter 

og mål for behandlingen (strumareduktion og/eller thyrotoksikose kontrol). 

• Fra styregruppens side er ud fra konsensus valgt ≤ 25 % af patienterne udvikler myxødem inden for 6-12 

måneder efter behandling. Der fokuseres alene på TSH, som er en langt bedre markør for myxødem end T3 

og T4. 
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Indikator 4: Opfølgende medicinsk behandling pga. myxødem 

Andelen af radiojodpatienter med forhøjet TSH, der modtager myxødem-induceret medicinsk 

levothyroxin-behandling indenfor 5-15 mdr. efter seneste radiojodbehandling 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Fokus på andelen af patienter som modtager levothyroxinbehandling for 

permanent hypothyroidisme efter radiojod 

- Sikre at der foregår en fortløbende monitorering af komplikationer og 
senvirkninger efter behandling ≥ 90% 

Ulempe - Ingen. Såfremt der indtræder myxødem som følge af radiojod, skal det 
behandles 

 

Sammenfatning af evidens: 

Efter radiojod findes, som vist i indikator 4, en risiko for at udvikle permanent myxødem krævende livslang 

hormonsubstitution med levothyroxin. 6-18 måneder efter radiojodbehandling ses myxødem hos 20-74 % af 

patienterne, afhængig af grundsygdom, radiojod dosis og individuelle faktorer48,52,62-65. Forbigående myxødem tidligt 

efter radiojod kan forekomme, hvorfor perioden for monitorering først starter efter 5 måneder, så der sikres tid til at 

trappe ud af antithyroid medicin. Graves’ patienter, i modsætning til nodøs struma, har en markant højere risiko for 

at udvikle myxødem idet hele kirtlen bestråles. Desuden gives ofte større doser ved Graves' sygdom pga. større risiko 

for behandlingssvigt. Ved radiojod behandling af patienter med atoksisk eller toksisk knudestruma modtager dele af 

skjoldbruskkirtlen kun en beskeden stråledosis, hvorfor risikoen for permanent myxødem er betydeligt lavere. En høj 

forekomst af myxødem efter radiojod behandling af nodøs struma afspejler derfor brug af unødig høj radiojod dosis.  

Insufficient behandlet myxødem er associeret til øget morbiditet og overdødelighed57. Opfølgning efter behandling 

med radiojod skal sikre, at patienter sættes i relevant levothyroxin behandling, såfremt myxødem udvikles. Dette er 

i fuld overensstemmelse med den nationale behandlingsvejledning for hypothyoidisme66.  

 

Konklusion: 

• Det anbefales, at patienter med forhøjet TSH efter radiojod behandling får udskrevet levothyroxin 

(Evidensgrad: moderat). 

• Den nationale behandlingsvejledning for hypothyroidisme foreskriver igangsættelse af behandling med 

levothyroxin ved myxødem (Evidensgrad: moderat). 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen anbefaler, at monitorere frekvensen af patienter med myxødem, som får udskrevet 

levothyroxin efter radiojod behandling. Fordelene vejer tungere end ulemperne ved at foretage 

monitorering. 
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• Andelen af patienter, der modtager levothyroxin anvendes som procesindikator. Denne evaluerer på, om der 

foregår sufficient opfølgning efter behandling med radiojod.  

• Udviklingen af myxødem viser sig ved forhøjet TSH. Styregruppen har valgt en standard på > 90 %, da 
tilgængeligheden af biokemiske undersøgelser er god i Danmark udført enten på medicinske afdelinger eller 
via egen læge.  
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Kirurgi 

Indikator 5: Fiber-/videolaryngoskopi 
Andelen af kirurgiske patienter der får foretaget en fiber-/videolaryngoskopi senest en måned efter 

operation på skjoldbruskkirtlen 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Tidlig identifikation af skader på nerver samt stemmebånd, hurtig opstart af 

rehabilitering og prognostisk information til patienter 

- Led i en fortløbende monitorering af komplikationer samt sikring af høj 
patientstikkerhed 

≥ 95 % 

Ulempe - Falsk positive resultater, som ville være svundet spontant under 
observationsperiode 

- Omkostninger ved undersøgelse og unødige henvisninger til opfølgning 

 

Sammenfatning af evidens: 

Der foreligger god evidens for at stemmegener er en hyppig følge af thyroideakirurgi i uger til måneder efter operation 

og at de påvirker patienters livskvalitet negativt67,68. Generne forårsages af multiple faktorer, som stramning af 

prætrakealmuskulatur, skader på stemmebånd ifb. med intubation, funktionelle stemmegener, kontaktgranulomer 

og mere alvorlige skader med påvirkning af nervus laryngeus superior eller nervus laryngeus recurrens67,69-73. 

For at skelne mellem ovenstående og give mulighed for tidlig intervention ifa. laryngologisk/foniatrisk behandling 

anbefaler styregruppen at der foretages en diagnostisk fiber-/videolaryngoskopisk undersøgelse af endolarynx inden 

for én måned efter operation. Fiberlaryngoskopi har vist højere sensitivitet ift. undersøgelse af stemmebåndenes 

funktion fremfor en indirekte laryngoskopi (sensitivitet 88 % vs. 67 % sammenlignet med videolaryngostroboskopi), 

da det er lettere at opnå et godt overblik over stemmebåndenes bevægelighed med fiber-/videolaryngoskopi74,75. 

Evidensen for denne intervention er svag.  

Den amerikanske Øre-, næse- og halsorganisation har længe anbefalet fiber-/videolaryngologisk undersøgelse af 

patienter med stemmeklager efter operationen, men ikke nødvendigvis til alle patienter76, pga. manglende 

omkostningseffektivitet76-78. I Danmark foretages al thyroideakirurgi på øre-, næse- og halskirurgiske afdelinger og 

der findes problemfri adgang til fiber-/videolaryngoskopi, hvorved omkostningen ved det enkelte indgreb er 

begrænset77. Dette i modsætning til andre lande hvor thyroideakirurgi ofte er placeret i andre specialer uden direkte 

adgang til laryngologisk undersøgelse. Herved forventes indgrebets omkostninger er være lavere i Danmark end i den 

amerikanske beregning. Dertil vides at stemmegener er stærkt underrapporterede efter thyroideakirurgi, så ved at 

diagnosticere alle patienter (>95%) identificeres flere kliniske relevante tilfælde og patienterne kan afhjælpes til 

færre stemmegener. Omkostningerne forsøges mindsket ved at tillade lokal variation således at undersøgelsen skal 

foreligge inden for en måned efter operation. 
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Konklusion: 

• Det anbefales at monitorere på brugen af fiber-/videolaryngoskop efter operation på skjoldbruskkirtlen 

(Evidensgrad: Lav). 

• Brugen af fiber-/videolaryngoskopi afspejler opfølgning af strukturer central for stemmeproduktion og 

derunder paralyse af nervus laryngeus recurrens efter operation (Evidensgrad: lav).  

• Ved at monitorere på brugen af fiber-/videolaryngoskopi sikres mulighed for hurtig henvisning til 

rehabilitering og prognostisk information til patienter med stemmegener. 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen anbefaler at bruge fiber-/videolaryngoskopi frem for indirekte laryngoskopi, mhp. at 

monitorere stemmebåndsforandringer ift. at sikre ensartet diagnostik. Fordelene vejer tungere end 

ulemperne ved denne ændring. 

• Brugen af fiber-/videolaryngoskopi er en procesindikator og baseres på registerdata. 

• ≥ 95 % af patienterne får foretaget fiber-/videolaryngoskopi senest 1 måned efter operation. Der vælges en 

måned for at håndtere lokal variation i adgang til diagnostik. 
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Indikator 6: Recurrensparalyse 

Andelen af kirurgiske patienter, der præoperativt har eller postoperativt får målt midlertidig eller 

permanent recurrensparalyse indenfor 1 år efter operationen 

Evidensgrad Høj Standard 

Fordel - Systematisk oplysning omkring frekvens af en alvorlig komplikation som 

recurrensparalyse er vigtig ift. monitorering og håndtering af kirurgisk kvalitet 
og patientsikkerhed ≤ 5 % 

Ulempe - Ingen 

 

Sammenfatning af evidens: 

Under operation på skjoldbruskkirtlen identificeres nervus laryngeus recurrens som standard. Nerven muliggør 

adduktion (samling) af stemmebåndende og dermed produktion af en grundtone, der er basis for almindelig tale. Der 

foreligger god evidens for at komplet lammelse af nervus laryngeus recurrens (recurrensparalyse) er en sjælden, men 

potentiel alvorlig komplikation til benign thyroideakirurgi med incidenser varierende fra 2,1-4%79,80, og afhænger af 

kirurgiske faktorer som afdelingers antal af operationer, den enkelte kirurgs antal operationer, tilgængeligheden af 

systematisk stemmebåndsundersøgelse efter operation, typen af operation (hel eller delvis fjernelse af 

skjoldbruskkirtlen, samt re-operation) og dertil sygdomsrelaterede faktorer som Gravers sygdom (OR 1,8 for 

paralyse)81. Observationstidspunktet, hvor paralysen registreres er også centralt, da midlertidige lammelser ofte 

forsvinder inden for de første 3-6 måneder efter operation.  

En udfordring i dansk kontekst ift. monitorering af postoperativ recurrensparalyse er detaljegraden i de centrale 

registre, som alene muliggør registrering af komplet lammelse af stemmebåndende via diagnosekoden (DJ380c 

Paralyse af stemmebånd efter operation) uden en systematik til at fjerne koden igen. Dermed bliver indikatoren en 

samling af midlertidige og permanente paralyser, da alle diagnosekoder for recurrensparalyser tæller med i perioden 

op til et år efter operation. Der er fra styregruppens side valgt ≤ 5 % som mål for indikatoren, da der med ”Indikator 

6: Fiber-/videolaryngoskopi i” forventes diagnosticeret flere recurrensparalyser ift. tidligere, samt en forventning om 

fejlkodning, da delvise lammelser af nervus recurrens (recurrenspareser) også risikerer at blive kodet som 

recurrensparalyser pga. en manglende mulighed for korrekt kodning. Ovenstående værdier for standarden er 

dermed ikke direkte sammenlignelig med litteraturen brugt til at fastlægge standarden. Indikatoren opdeles ikke i 

subgrupper for sygdomme ifa. Graves' sygdom og intrathorakal struma, da data ikke understøtter denne opdeling 

for permanente paralyser. Graves' sygdom har en signifikant OR på 2,7-4,7 og Intrathorakal struma en non-signifikant 

OR på 1,6-6,8 for midlertidig påvirkning af n. laryngeus recurrens i månederne efter operation81-83.  

Stemmebåndenes evne til at producere en grundtone og almindelig tale kan påvirkes på flere andre måder end 

nervus recurrens paralyse efter thyroideakirurgi, men det er fra styregruppens side fravalgt at monitorere dette pga. 

manglende pålidelige parametre i de centrale registre68,69,71. Dermed fokuseres ikke på velkendte delvise lammelser 

af stemmebåndene (recurrensparese), påvirkning af n. laryngeus superior, postoperative ødemer af stemmebånd 

samt funktionelle stemmelidelser velvidende at de alle også kan påvirke stemmeproduktionen og forringe 

livskvalitet. 
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Konklusion: 

• Det anbefales at afdelinger som foretager thyroideakirurgi også monitoreres på frekvensen af 

recurrensparalyse efter operation (Evidensgrad: lav). 

• Ved monitorering på recurrensparalyse sikres kontinuerlig opmærksomhed på en alvorlig komplikation til 

kirurgi på skjoldbruskirtlen og mulighed for monitorering af kirurgisk kvalitet. 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen vurderer at frekvensen af recurrensparalyse efter operation er et relevant mål for 

behandlingskvalitet og at der er større fordel ved at have et resultatmål end ved at undlade dette. 

• Recurrensparalyse anvendes som en resultatindikator og baseres på registerdata. 

• ≤ 5 % af patienterne har diagnosekoden recurrensparalyse efter operation. Da det er ikke muligt at fjerne en 

kode igen i registersystemet ved genvinding af nervefunktion, vælges en højere frekvens end vanligt set.  

  



 

24 

Thyroideadatabasen – Dokumentalistrapport.  Version 1.0. December 2021 
Regionerne Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

Indikator 7: Postoperativ blødning  

Andelen af kirurgiske patienter der får operationskrævende blødning ≤ 4 dage efter operationen 

Evidensgrad Høj Standard 

Fordel - Fortløbende oplysning omkring frekvensen af en alvorlig komplikation som 
postoperativ blødning er centralt ift. monitorering af kirurgiske kvalitet 

≤ 3 % 

Ulempe - Ingen 

 

Sammenfatning af evidens: 

Postoperativ blødning efter hemi- eller total thyroidektomi er en sjælden, men potentiel livstruende komplikation, 

som kan kompromittere luftveje og central blodcirkulation. Omkring 1,0-4,2 % af patienterne oplever blødning efter 

kirurgi og 1,2-2,1% har behov for akut kirurgisk evakuering af et komprimerende hæmatom80,84-92. Langt hovedparten 

af patienterne oplever blødning inden for 24 timer fra operationstidspunktet, men mellem 2,4 - 21% oplever det 

senere end 24 timer efter operation87,93.  

Ved at monitorere på postoperative komplikationsrater kan ageres på udsving i den lokale blødningsrisiko, 

velvidende at blødningsrisikoen tilskrives multiple faktorer. Særligt er tilstedeværelsen af intrathorakal struma (OR 

3,3 for blødning)90, Graves’ sygdom (OR 1,6-3,7 for blødning)90,93-97, supplerende lymfeknudefjernelse, total 

thyroidektomi, høj alder, re-operation, mandligt køn og antal thyroideaoperationer den enkelte kirurg og hospital 

opererer årligt vigtige faktorer ift. risikoen for postoperativ blødning krævende re-operation80,84,96-99.  

Der foretages alene sternal split få gange årligt for sygdom i thyroidea, da det kun er nødvendigt ved meget store og 

vanskeligt lokaliserede strumaer. Der foreligger derfor sparsom evidens for resultaterne af sådanne operationer. De 

studier, som findes, viser en høj morbiditet sammenlignet med cervical thyroidektomi99. Gruppen er derfor fravalgt 

til monitorering, da enkeltpatienter vil veje uforholdsmæssigt meget i rapporten. 

Fra styregruppens side er valgt at en standard på ≤ 3% for postoperativ blødning krævende re-operation. En blødning 

skal være registeret inden for fire dage efter operation. 

 

Konklusion: 

• Det anbefales at afdelinger som foretager thyroideakirurgi også monitoreres på frekvensen af blødning efter 

operation (Evidensgrad: lav). 

• Ved monitorering på frekvensen af operationskrævende blødning sikres kontinuerlig opmærksomhed på en 

alvorlig komplikation til kirurgi på skjoldbruskirtlen. 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen vurderer at frekvensen af blødning efter operation er et relevant mål for behandlingskvalitet 

og at der er større fordel ved at have et resultatmål end ved at undlade det. 

• Operationskrævende blødning anvendes som en resultatindikator og baseres på registerdata. 



 

25 

Thyroideadatabasen – Dokumentalistrapport.  Version 1.0. December 2021 
Regionerne Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

Indikator 8: Postoperativt antibiotikaforbrug 

Andelen af kirurgiske patienter der får udskrevet antibiotika 4-14 dage efter operationen  

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Systematisk oplysning omkring den kirurgisk vurderede risiko for overfladisk 

eller dyb sårinfektion  

- Sikring af vedvarende høj og ensartet kvalitet samt fokus på reduktion i brug 
af antibiotikaprofylakse ≤ 10 % 

Ulempe - Regionale forskelle ift. den enkelte patients risiko for sårinfektion og lokale 
resistensmønstre afdækkes ikke. Herved kan ensretning evt. være 
uhensigtsmæssigt 

 

Sammenfatning af evidens: 

Postoperative sårinfektioner kan inddeles i hhv. overfladiske og mere alvorlige dybe sårinfektioner. De overfladiske 

er sjældne og afhænger af flere faktorer som f.eks. god kirurgisk teknik, et sterilt kirurgisk miljø samt 

patientrelaterede faktorer som høj alder, immunsuppression, svær overvægt, tidligere operationer i området og 

generel hygiejne i perioden efter operation. Infektioner behandles ofte af flere enheder som almen praksis, 

skadestuer og øre-, næse- og halskirurgiske afdelinger, hvorved systematisk opsamlet information ikke er tilstede og 

den reelle risiko ved operation ikke kendes. Et Amerikansk registerstudium med over 100.000 thyroideaoperationer 

har anslået raten af overfladiske sårinfektioner til 0,3%100, hvorimod de dybe og alvorlige sårinfektioner er ekstremt 

sjældne (<0.1%)101. Dette bekræftes i et kinesisk studium med over 1000 thyroideaopererede patienter101. I 

Skandinavisk sammenhæng er andelen af postoperative infektioner tidligere vist at være omkring 1,6 % uden at 

skelne mellem overfladiske og dybe infektioner88. Den samlede risiko for infektion kan vanskeligt vurderes ud fra 

registerinformation, og vi nødsages derfor til at anvende afledte variable for monitorering. Fra styregruppens side er 

valgt at måle på udskrivelsen af antibiotika i en periode fra 4-14 dage periode efter operation.  

Indikatoren kommer til at afspejle den kirurgisk vurderede risiko for postoperativ sårinfektion samt tilstedeværelsen 

af overfladisk og dyb sårinfektion i både hospitals- og primærsektor. I monitorerings øjemed er målet at mindske 

ordinationen af unødig antibiotika under hensyn til den underliggende populationsrisiko for at udvikle sårinfektion.  

Konklusion: 

• Det anbefales at monitorere på udskrivelsen af antibiotika efter operation på skjoldbruskkirtlen 

(Evidensgrad: Lav). 

• Brugen af antibiotika afspejler den kirurgisk vurderede risiko for overfladisk eller dyb sårinfektion samt evt. 

infektion opdaget efter udskrivelse. 

• Ved at monitorere på brugen af antibiotika efter operation kan patientens risiko for sårinfektion og lokale 

resistensmønstre afdækkes. 
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Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen vurderer at brugen af antibiotika efter operation på skjoldbruskkirtlen er relevant at 

monitorere på ift. at sikre god kirurgisk kvalitet og begrænse brug af unødig antibiotika. Fordelene ved 

monitorering opvejer ulemperne ved indførelse. 

• Perioperativt antibiotika er en procesindikator baseret på indløsning af recept på antibiotika fra apoteker 

og udlevering af medicin i sygehusmedicinregistret. 

• ≤ 10 % af patienterne får udskrevet antibiotika inden for 4-14 dage efter operation Der vælges 10% for at 

håndtere lokal variation imellem afdelinger. 
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Indikator 9: Postoperativt alfacalcidolforbrug  

Andelen af kirurgiske patienter, der får udskrevet et alfacalcidol-præparat pga. 

hypoparathyroidisme 0-12 måneder efter operation og 12-24 måneder efter total eller defakto total 

thyroidektomi 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Systematisk oplysning omkring frekvens for en alvorlig komplikation ifa. 
postoperativ hypoparathyroidisme 

- Led i sikring af høj patientsikkerhed med et minimum af komplikationer 

0-12mdr 

≤ 10 % 

 

12-24mdr 

≤ 5 % 

Ulempe - Ingen 

 

Sammenfatning af evidens: 

Under total eller defakto total thyroidektomi er kroppens fire parathyroideahormonproducerende kirtler i risiko for 

enten utilsigtet at blive fjernet eller få beskadiget deres karforsyning. Der risikeres midlertidig eller mere sjældent 

permanent hypoparathyroidisme. Vanligt behandles med kalk og D-vitamin for at stabilisere blodbanens kalkniveau, 

men det kan blive nødvendigt med en aktivt D-vitamin analog som behandling. Konsekvensen af permanent 

hypoparathyroidisme er en reduktion i livskvalitet, da parathyroideahormon er et led i calciumomsætningen og 

involveret i multiple organsystemer inklusiv centralnervesystem, muskel og skelet, nyrefunktion samt syn. 

Via flere systematiske reviews, metaanalyser og store registerstudier med over 100.000 patienter er risikoen for 

hypoparathyroidisme velkendt internationalt, hvor 20-31 % af patienterne oplever en grad af midlertidig 

hypocalcæmi og 1-5 % får permanent hypocalcæmi80,102-105. Heraf er intrathorakal struma en selvstændig risikofaktor 

med OR 1,70-1,7783,106 og thyrotoksikose/Graves’ sygdom med OR 1,75-2,881,82,102,104 ift. udvikling af midlertidig og 

permanent hypocalcæmi. Antallet af årlige operationer samt den enkelte kirurgs erfaring med specielt Graves’ 

patienter er centralt for at reducere antallet af patienter med perment hypoparathyroidisme80,98. 

Ift. rapporten begrænses muligheden for monitorering af hypoparathyroidisme til indløste recepter på aktivt D-

vitamin (Alphacalcidol), da der ikke foreligger landsdækkende adgang til alle blodprøver. Fordelen af en indløst 

recept er at det afspejler at patienten føler nødvendighed for medicin. Modsat kan antallet med permanent 

hypoparathyroidisme overestimereres, da det ikke forudsætter et udtrapningsforsøg før patienten indgår i 

databasen. 

Der foreligger ikke evidens til sammenligning, idet standarden baseres på indløste recepter på alphacalcidol. Der er 

fra styregruppen side valgt lave værdier for indikatoren midlertidig hypocalcæmi i perioden 0-12 måneder efter 

operation, da litteraturen primært afspejler lavt calcium niveau som er mere udbredt end udskrivelse af 

alphacalcidol. Modsat vælges et lidt højere niveau for permanent hypocalcæmi i perioden 12-24 måneder 

sammenlignet med litteraturen for at tage højde for at udtrapningsperioden af medicin endnu ikke er igangsat.  
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Konklusion: 

• Det anbefales at afdelinger som foretager total thyroidektomi i enhver form også monitoreres på frekvensen 

af hypoparathyroidisme efter operation (Evidensgrad: lav). 

• Ved monitorering på indløsning af recept på alphacalcidol efter operation sikres kontinuerlig 

opmærksomhed på en alvorlig komplikation til kirurgi på skjoldbruskirtlen, mulighed for monitorering af 

kirurgisk kvalitet samt sikring af endokrinologisk opfølgning efterfølgende. 

 

Konsensus og anbefalinger: 

• Styregruppen angiver at udskrivelsen af alphacalcidol efter operation er et relevant mål for 

behandlingskvalitet og at der er større fordel ved at have et resultatmål end ved at undlade det. 

• Udskrivelse af alphacalcidol i 1. år og 2. år efter operation afspejler tidlig og permanent hypopara-

thyroidisme og anvendes som en resultatindikator baseret på registerdata. 

• ≤ 10 % af patienterne får udskrevet alphacalcidol det første år efter kirurgi, hvorimod ≤ 5 % får udskrevet 

alphacalcidol i perioden 1-2 år efter operation. 

 

 

Overordnet vurdering af evidensen 
Evidensen, til grundlag for THYDA, omfatter et højt antal retrospektive kohortestudier fra enkeltcentre med lang 

inklusionsperiode og stor variation i behandlingsprincip og dosis af radiojod. Generelt er der et meget begrænset 

antal store randomiserede klinisk kontrollerede studier. Herved bliver den samlede evidens, som understøtter 

indikatorerne ofte lav og studierne kan være præget af bias. Modsat er der empirisk god erfaring med parametrene i 

indikatorerne og ofte bygges indikatorvalget på konsensus og sund fornuft, hvorved den manglende evidens ikke er 

et praktisk problem. Enkelte af de kirurgiske variable understøttes dog af omfattende systematiske reviews og 

metaanalyser samt overordentligt store kirurgiske databaser, hvorfor evidensniveauet for denne del er højt. 
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Øvrige indikatorer (indgår ikke i THYDA) 

Ultralydsskanning 
Andelen af radiojodpatienter med atoksisk struma der får en ultralydsskanning senest 1 år før start 

på førstkommende radiojod-behandling 

 
 

Evidensgrad Lav Standard 

Fordel - Ultralydsskanning giver overblik over antal knuder/cyster samt deres 

malignitetsrisiko 

- Mulighed for at vurdere thyroideavolumen til dosisberegning samt selektere 

patienter til f.eks. kirurgi 

- Muliggør ensartet og korrekt behandling efter retningslinjerne 
≥ 90 % 

Ulempe - Ekstra undersøgelsesmodalitet ud over skintigrafi 

- Forudsætter trænet personale samt udstyr er tilgængeligt 

 

Sammenfatning af evidens 

Ultralydsskanning (US) af skjoldbruskkirtlen er et let tilgængeligt, non-invasivt, hurtigt og præcist værktøj, som kan 

bruges i udredning af patienter med atoksisk struma ift. en knudes størrelse, struktur, indhold og placering i 

skjoldbruskkirtlen. Modaliteten er lettilgængelig på thyroideacentre, radiologiske afdelinger og øre-, næse- og 

halskirurgiske afdelinger i Danmark, hvorved barrieren for undersøgelse er lav. 

Information fra en US er vigtig til selektion af behandlingsvalg værende radiojod, kirurgi, laserbehandling, 

radiofrekvensablation eller ethanolablation samt ift. vurdering af malignitetsrisiko ud fra EU-TIRADS kriterier107. 

Tilstedeværelsen af malignitetssuspekte knuder ændrer præferencen mod kirurgisk behandling108. Tillige 

understøtter US en mere sikker lokalisation af undersøgelsesnålen ved biopsi af en thyroideaknude.  

Der foreligger sparsom litteratur, som understøtter denne variabel, men der ses stigende frekvens af US applikation 

henover tid, således de ældste studier angiver knap 60% af patienter modtager US109, hvorimod i de seneste studier 

modtager >90% af patienterne US før behandling110,111. Dertil kan US bruges i dosisberegningen af radiojod ud fra 

måling af thyroideavolumen, i tråd med den danske vejledning for radiojod8. Stigningen i brug af US skyldes 

formodentligt en øget tilgængelighed af denne modaliteten109-113.  

 

Konklusion 

• Det anbefales, at patienter med atoksisk struma får en US før radiojod-behandling mhp. at selektere 

patienten til relevant behandling (Evidensgrad: moderat). 

• Den nationale behandlingsvejledning for radiojod-behandling af benigne thyroideasygdomme understøtter 

US før radiojodbehandling som led i dosisberegning af radiojod (Evidensgrad: lav). 



 

30 

Thyroideadatabasen – Dokumentalistrapport.  Version 1.0. December 2021 
Regionerne Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

Konsensus og anbefalinger 

• Styregruppen vurderer, at US er et vigtigt diagnostisk redskab i den kliniske udredning af patienter med 

atoksisk struma, og at fordelene vejer tungere end ulemperne ved at udføre US. 

• US anvendes som procesindikator, som evaluerer, om US foretages inden for 1 år forinden 

radiojodbehandlingen gives.  

• ≥ 90 % af patienter med atoksisk struma bør have foretaget US før radiojodbehandling. Da nogle US foregår 

i privat regi, vælges ikke en højere standard. 

 

Beslutning efter vurdering af høringssvar til databasen 

• Styregruppen har besluttet at denne indikator vedr. US ikke skal indgå i THYDA på nuværende tidspunkt. 

Endokrinologer vil ved næste NBV-møde drøfte placeringen af US i det diagnostiske scenarie for patienter 
med atoksisk struma. Derefter revurderes om US eventuelt skal indgå som indikator i THYDA på sigt. 
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