3 Diagnostische Verfahren

3.1 Anamnese und korperliche
Untersuchung

Die Anamnese bei Verdacht auf eine Schild-
driisenerkrankung sollte Fragen nach Allgemein-
symptomen, bedingt durch Funktionsstérungen,
und nach lokalen Beschwerden, bedingt durch
morphologische Veranderungen, beinhalten.

3.1.1 Funktionsstorungen

Hinsichtlich der Funktionsstérungen wird
gezielt nach Hypo- und Hyperthyreosesymp-
tomatik gefragt. Typische Zeichen der Hyper-
thyreose sind Schlafstorungen, Tachykardien,
Herzrhythmusstérungen, ungewollte Abnahme
des Korpergewichtes, aber auch Zunahme des
Korpergewichtes, zusammen mit Steigerung des
Hungergefithls, Warmeunvertraglichkeit sowie
verstiarkte Nervositat. Bei Hypothyreose klagen
die Patienten haufig tiber Abgeschlagenheit, Leis-
tungsabfall, Zunahme des Kérpergewichts, Odeme
und Kalteunvertraglichkeit. Zu berticksichtigen ist
allerdings, dass die meisten der hier genannten
Symptome relativ unspezifisch sind und somit
auch zahlreiche andere Ursachen haben kénnen.
Insbesondere Menopause-assoziierte Beschwer-
den (Schlafstérungen, Gewichtszunahme) kdnnen
denen von Schilddriisenfunktionsstérungen sehr
dhnlich sein.

Symptome bei Schilddriisenfunktionssto-
rungen sind oft unspezifisch und kénnen
auch zahlreiche andere Ursachen haben.

3.1.2 Lokale Symptome

Die lodmangelstruma geht zu Beginn nicht immer
mitlokalen Beschwerden einher, hdufigistdas ers-
te Zeichen eine Unvertraglichkeit fiir enge Klei-
dung am Hals. Bei starker ausgepragter Struma
klagen die Patienten iiber Schluckbeschwerden,
Klof3gefiihl, zervikales Druckgefiihl und Dyspnoe,
zunachst nur bei Belastung, bei Fortschreiten der
Erkrankung auch in Ruhe.

3.1.3 Ernihrung

Zur Beurteilung der alimentdren lodversorgung
sollte nach Erndhrungsgewohnheiten beziiglich
der Verwendung von iodiertem Speisesalz und
dem Verzehr von Seefisch/Meeresfriichten ge-
fragt werden. Auch nach sogenannten Nahrungs-
erganzungsstoffen, die oft lod enthalten, sollte ge-
fragt werden. Patienten, die sonst in Landern mit
hoher lodzufuhr leben (z. B. Japan, USA), sind in
der Regel besser iodversorgt.
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3.1.4 Sonstige Anamnese

Natiirlich muss beim Erstkontakt nach voraus-
gegangenen Schilddriisenoperationen, Radioiod-
therapien und externer Strahlentherapie der Hals-
region gefragt werden. Eine vorausgegangene
Strahlentherapie ist ein wichtiger Risikofaktor
fiir die Entstehung von Schilddriisenmalignomen,
insbesondere wenn die Bestrahlung in der frithen
Kindheit erfolgte. Auch eine genaue Medikamen-
tenanamnese ist wichtig, nicht nur beziiglich
Schilddriisenhormonen und Thyreostatika, son-
dern auch hinsichtlich strumigener Substanzen
wie Lithium, Hydantoin oder Tuberkulostatika.
Die Anamnese muss auch Fragen nach familidren
Schilddriisenerkrankungen einschlief}en. Dies
betrifft den Aspekt der familidren Strumadisposi-
tion, immunogene Thyreopathien, aber auch eine
mogliche Vorbelastung beziiglich eines MEN-Syn-
droms bzw. eines familidren medullaren Schild-
driisenkarzinoms (FMTC).

Bei der Anamnese sollte immer nach fa-
milidren Schilddriisenerkrankungen gefragt
werden.

3.1.5 Korperliche Untersuchung

Die Palpation der Schilddriise und der zervikalen
Lymphknoten erfolgt am sitzenden oder stehen-
den Patienten am besten von hinten mit beiden
Héanden. Der Patient muss wahrend der Palpation
mehrmals schlucken, damit der Untersucher ei-
nerseits die Schluckverschieblichkeit der Schild-
driise und von Knoten beurteilen kann und damit
andererseits juguldare bzw. teilweise retrosternal
liegende Knoten oder Schilddriisenanteile tastbar
werden. Eine nicht vergrofierte Schilddriise ist
nur bei schlankem Hals zu tasten. Sofern Knoten
palpierbar sind, miissen diese in Bezug auf ihre
Verschieblichkeit beurteilt werden. Bei einer Stru-
ma permagna konnen unter Umstidnden Zeichen
einer oberen Einflussstauung zu sehen sein.

Gezielt sollte nach Zeichen einer Hyper- oder
Hypothyreose untersucht werden. Somit gehort
neben der Messung von Puls und arteriellem
Blutdruck auch eine Untersuchung der Hautbe-
schaffenheit (trocken/feucht, kalt/warm), der
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Fingerndgel und der Haare zur klinischen Dia-
gnostik. Vermehrter Haarausfall ist bei Hypo- und
bei Hyperthyreose zu beobachten. Struppiges
Haar ist typisch fiir eine Hypothyreose. Generali-
sierte Odeme kénnen bei Hypothyreose auftreten.
Bei vermutetem oder nachgewiesenem Morbus
Basedow miissen auch die Augen hinsichtlich
einer endokrinen Orbitopathie (e. 0.) untersucht
werden. Mit der Hertel-Exophthalmometrie lasst
sich die e. 0. auch objektivieren und quantifi-
zieren. Eine pratibiale teigige Schwellung kann
einem pratibialen Myxddem bei Morbus Basedow
entsprechen.



3.2 In-vitro-Labor

Die Messmethodik der im Folgenden aufgefiihrten
Laborwerte sowie die teils testspezifischen Re-
ferenzbereiche werden nicht im Detail dargestellt.
Wir verweisen hier auf die entsprechenden Werke
der Labormedizin.

3.2.1 TSH

Die Bestimmung des Serum-TSH (Thyreotropin)
istdie erste Mafnahme bei Verdacht auf eine Funk-
tionsstorung der Schilddriise. Der Thyreotropin-
Releasing-Hormontest (TRH-Test) wird aufgrund
der Zuverlassigkeit der basalen TSH-Bestimmung
nur in Ausnahmeféllen (vor allem bei Verdacht auf
eine zentrale Funktionsstorung) eingesetzt. TRH
wird entweder intravends (200 pg bei Erwach-
senen mit Blutabnahme nach 30 Minuten), nasal
(2 mg, Blutabnahme nach ca. 30 Minuten) oder
oral appliziert (40 mg, Blutabnahme nach ca. 3
Stunden). Aufgrund der besseren Vertraglichkeit
und der besten Zuverldssigkeit hat sich die nasale
Verabreichung weitgehend durchgesetzt.

Die TSH-Normgrenzen sind Objekt immer wieder-
kehrender Diskussionen und Studien bei unter-
schiedlichen Kollektiven. Insbesondere die obere
Normgrenze ist altersabhangig. Je nach Alter sind
bei Kindern und Jugendlichen unter Umstdnden
TSH-Werte von 4 oder 5 uU/ml zu tolerieren, so-
fern die Patienten beschwerdefrei sind.

Folgende TSH-Obergrenzen sollen als Anhalt die-
nen:

7 bis 15 Jahre: 5,0 mU/1
16 bis 18 Jahre: 4,5mU/I1
19 bis 65 Jahre: 3,5muU/1
ab 66 Jahre: 6,0 mU/1

Bei Werten unter 0,3 mU/l besteht der Hinweis
auf eine Hyperthyreose, der ggf. szintigraphisch
abgeklart werden muss. In der Schwangerschaft
gelten andere Normgrenzen, diese sind in Kapitel
2.3 detailliert aufgefiihrt.

Bei der sekundiren Hypothyreose (verminderte
TSH-Sekretion) oder tertidren Hypothyreose
(Storung der TRH-Sekretion) findet man ernied-
rigte Werte fiir TSH, T3 und T4.

3 Diagnostische Verfahren

Die sekundidre Hyperthyreose (bedingt durch
einen TSH-produzierenden Hypophysentumor)
ist durch eine Erhohung von T3 und T4 sowie
eine moderate TSH-Erhohung gekennzeich-
net. Im TRH-Test zeigt sich oft nur ein geringer
Anstieg des TSH. Die differenzialdiagnostische
Abgrenzung gegeniiber einer zentralen oder ge-
neralisierten Schilddriisenhormonresistenz allein
anhand der Laborparameter kann schwierig sein.

Wichtigster Laborparameter bei Verdacht
auf eine Funktionsstorung der Schilddriise
ist TSH.

3.2.2 T3/T4

Zur Beurteilung der thyreoidalen Hormonproduk-
tion ist die Messung der peripheren Werte er-
forderlich. Die Indikation hierzu besteht in jedem
Fall bei einem TSH von < 0,3 mU/l oder von
>4 mU/l. Aufgrund der verzogerten Reaktion der
TSH-Sekretion bei Anderung der T3- und T4-Syn-
these kann aber durchaus auch bei normwertigem
TSH die Bestimmung von T3 und T4 sinnvoll sein,
z. B. in den ersten Wochen nach Radioiodtherapie,
in denen der TSH-Spiegel niedrig-normal oder
sogar supprimiert sein kann und die T4- und T3-
Werte schon im hypothyreoten Bereich liegen,
bedingt durch die einsetzende Wirkung des Radio-
iods. Freies T4 kann mit den heutigen Testmetho-
den problemlos gemessen werden, wahrend die
fT3-Bestimmung immer noch relativ anfillig ist,
bedingt durch die sehr kleinen Mengen, die erfasst
werden miissen. Bei Messung der Gesamt-T3/T4-
Mengenistdie gleichzeitige Messung des TBG sinn-
voll. Nur < 1% der Schilddriisenhormone liegen in
freier, d. h. nicht proteingebundener Form vor. Bei
der Interpretation der Hormonwerte ist ggf. ein
Low-T3/Low-T4-Syndrom bei reduziertem Allge-
meinzustand zu berticksichtigen. Es ist durch ein
erniedrigtes T3, bei starkerer Auspragung auch
ein erniedrigtes T4 bei gleichzeitig normalem
oder auch erniedrigtem TSH gekennzeichnet.

Bei reduziertem Allgemeinzustand kann ein

Low-T3-Syndrom auftreten, ohne dass eine
Funktionsstorung der Schilddriise vorliegt.
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3.2.3 TPO-AKund TAK

Thyreoidale Peroxidase (TPO)-Antikérper (=
mikrosomale Antikérper, MAK) und ggf. auch Thy-
reoglobulin-Antikorper (Tg-AK oder TAK) sollten
in jedem Fall bei Verdacht auf eine Thyreoiditis
(z. B. Echoarmut in der Sonographie oder Kkli-
nische Hinweise auf eine Hypothyreose) gemes-
sen werden. Bei immunogener Thyreoiditis sind
insbesondere die TPO-AK-Werte massiv erhoht.
Es handelt sich um einen sehr sensitiven Marker
mit allerdings vergleichsweise geringer Spezifitat.
Je nach Alter sind die TPO-AK in bis zu 10 % aller
Schilddriisengesunden erhoht. In der Nachsorge
des differenzierten Schilddriisenkarzinoms soll-
ten die Antikdrper ebenfalls bestimmt werden, da
sie einerseits eine gewisse prognostische Bedeu-
tung besitzen und andererseits Hinweise auf eine
Storung der Tg-Messmethodik liefern konnen.

Eine Erhohung der TPO-Antikérper ist hin-
weisend auf eine autoimmunogene Thyre-
oiditis (M. Hashimoto).

3.2.4 TRAK

Eine Bestimmung der TSH-Rezeptor-Antikdrper
(TRAK)istbeiVerdachtaufeinen Morbus Basedow
essentiell, unter Umstanden auch bei der differen-
zialdiagnostischen Abgrenzung gegeniiber einer
disseminierten Autonomie. Bei den heutzutage
verwendeten (humanen) Tests ist die Sensitivitat
hoch (> 90 %). Zur Verlaufskontrolle bei Morbus
Basedow eignet sich der TRAK nur bedingt, aller-
dings kann anhand der Hohe des TRAK die Prog-
nose beziiglich des weiteren Verlaufs eingeschatzt
werden. Dies spielt vor allem dann eine Rolle,
wenn zundchst thyreostatisch therapiert wird
und die Entscheidung {iber eine definitive Thera-
pie noch aussteht. Sehr hohe bzw. ansteigende
TRAK-Werte verringern die Wahrscheinlichkeit
einer (Spontan-) Remission und sprechen fiir eine
baldige definitive Behandlung. Bei Schwangeren
kann anhand des TRAK das Risiko abgeschatzt
werden, dass sich beim Fotus eine Hyperthyreose
entwickelt. Dies ist besonders wichtig, wenn die
Mutter durch Operation oder Radioiodtherapie
behandelt wurde, da dann keine klinisch erfass-
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bare Hyperthyreose der Mutter auftritt, die (pla-
zentagiangigen) Antikérper aber durchaus beim
Fotus eine vermehrte Hormonproduktion hervor-
rufen konnen.

Beim Morbus Basedow ist fast immer der
TRAK-Wert erhoht.

3.2.5 Thyreoglobulin

Thyreoglobulin (Tg) hat als Tumormarker in der
Therapiekontrolle und Nachsorge von differen-
zierten Schilddriisenkarzinomen einen fes-
ten Platz, in der Diagnostik von benignen Er-
krankungen ist die Bestimmung dagegen meist
nicht sinnvoll. So sind Spezifitdt und Sensitivitat
fir den Einsatz als Dignitdtsmarker zu gering.
Lediglich bei Metastasierung eines unbekannten
Primartumors (CUP-Syndrom) und gleichzeitig
vorhandenen Schilddriisenknoten, welche als Pri-
marius in Frage kdmen, kann die Tg-Bestimmung
im Serum bei bestehender Struma nodosa sinnvoll
sein. Bei extrem hohen Werten (z. B. > 1000 ng/
ml) ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass es sich
bei dieser Konstellation um ein metastasiertes
differenziertes Schilddriisenkarzinom handelt.

In der Nachsorge differenzierter Schilddriisen-
karzinome spielt die Tg-Bestimmung neben der
Sonographie der Halsregion und der Radioiod-
szintigraphie eine entscheidende Rolle. Die Sensi-
tivitdtmoderner Testverfahrenistaufierordentlich
hoch. Normbereich und ,Interventionsschwelle“
hdngen von der verwendeten Testmethodik und
auch vom individuellen Risiko des Patienten ab.
Am verlasslichsten sind IRMA- (immunradio-
metrischer Assay) oder RIA- (Radioimmunassay)
Testverfahren. Nach TSH-Stimulation (endogen
nach Absetzen der Schilddriisenhormone oder
exogen nach Thyrogeninjektion) ist die Sensi-
tivitait der Tg-Bestimmung deutlich hoéher. Bei
Werten iiber 1 ng/ml nach TSH-Stimulation sollte
zunachst eine Wiederholung der Messung erfol-
gen und bei Bestdtigung dann eine weitere dia-
gnostische Abklarung. Neben der absoluten Héhe
des Tg-Spiegels ist auch die intraindividuelle Dy-
namik des Tg-Verlaufs zu beriicksichtigen.



In der Nachsorge differenzierter Schild-
driisenkarzinome ist der Thyreoglobulin-
spiegel wichtigster Parameter.

Um storende Faktoren bei der Messung aus-
zuschliefden, sollten eine Bestimmung der Tg-AK
und eine Messung der Wiederfindung erfolgen.
Fir die Wiederfindungsprobe wird eine defini-
tive Menge an Tg dem Patientenserum zugege-
ben (z. B. Aliquot von 50 ng/ml) und dann
Uberpriift, ob die zu erwartende Gesamtmenge
im Patientenserum auch tatsdchlich gemessen
werden kann. Der Normbereich fiir die Wieder-
findung liegt meist bei 70-130 %. Bei gestorter
Wiederfindung ist die Aussagekraft der Tg-Be-
stimmung fiir Nachsorge und Verlaufskontrolle
eingeschrankt.

Weitere, seltene Indikationen fiir die Tg-Bestim-
mung sind die Differenzialdiagnostik der konna-
talen Hypothyreose und die Unterscheidung der
Hyperthyreosis factitia (in diesem Fall ist der Tg-
Spiegel niedrig) von einer ,echten“ Hyperthyreose
(mit hohem Tg-Spiegel).

3.2.6 BSG

Falls differenzialdiagnostisch eine subakute Thy-
reoiditis de Quervain in Frage kommt (meist ra-
scher Verlauf und typische Symptomatik mit zum
Ohr ziehenden Schmerzen), ist die Bestimmung
der BSG wegweisend, die zum Teil extrem hoch
sein kann (z. T. bis 50/100 mm).

Eine massive BSG-Erhohung ist typisch fiir
eine subakute Thyreoiditis de Quervain.

3.2.7 Calcitonin

Die Bestimmung von Calcitonin, eines fiir das
medulldre Schilddriisenkarzinom spezifischen
Tumormarkers, ist angesichts der relativ geringen
Inzidenz des medullaren Schilddriisenkarzinoms
zum Teil umstritten. Die Pravalenz von C-Zell-
Karzinomen in Kollektiven, die im Rahmen von
Studien untersucht wurden, in denen Calcitonin
bestimmt wurde, liegt bei etwa 0,1 bis 0,3 %.
Weitgehend unumstritten ist der routinemafiige

3 Diagnostische Verfahren

Einsatz der Serumcalcitoninbestimmung im Rah-
men der Dignitdtseinschatzung kalter Knoten, da
die Uberlebensrate von C-Zell-Karzinomen sehr
stark vom Tumorstadium abhéngig ist und die
Prognose, im Gegensatz zu den differenzierten
Tumoren bei metastasierten Stadien, relativ
schlecht ist.

Eine generelle Bestimmung bei allen Patienten
mit Schilddriisenknoten wird kontrovers disku-
tiert. Bei erhohten oder fraglich erhéhten Calci-
toninwerten sollten ein Calcium-Stimulationstest
oder ein Pentagastrintest durchgefiihrt werden.
Der Calcitoninanstieg nach Calciumstimulation
(2,5 mg/kg KG in Form 10 %-iger Calciumgluco-
nat-Lésung mit einer Geschwindigkeit von 10 ml/
min) ist stirker als nach Gabe von Pentagastrin.
Blutabnahmen fiir die Calcitoninbestimmung er-
folgen vor der Calciumstimulation und 1, 2 und
5 Minuten danach. Werte tiber 100 pg/ml wei-
sen auf eine C-Zell-Hyperplasie oder ein medul-
lares Schilddriisenkarzinom hin. Verschiedene
Ursachen kommen fiir falsch-positive Calcito-
ninwerte in Frage, am haufigsten sind in der kli-
nischen Routine die Einnahme von Protonen-
pumpeninhibitoren sowie eine Niereninsuffizienz
zu beobachten. Bei Abnahme und Transport ist
die Empfindlichkeit des Parameters zu beden-
ken - so muss das Serum sofort gekiihlt werden
und auch fiir den Transportist eine addquate Kiih-
lung essentiell.

Bei suspekten Schilddriisenknoten ist eine
Calcitoninbestimmung zu empfehlen.

In der Nachsorge des C-Zell-Karzinoms ist
Calcitonin der wichtigste Laborparameter.
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3.3 Bildgebung

3.3.1 Sonographie

Die Sonographie ist in Deutschland das wichtigste
Instrument zur Planung des weiteren diagnos-
tischen und therapeutischen Prozederes und auch
im Rahmen der Therapie- und Verlaufskontrolle
bei morphologischen Schilddriisenveranderun-
gen. Anders als zum Beispiel in den Vereinigten
Staaten, in denen Schilddriisenknoten in gerin-
gerer Frequenz sonographiert werden und wo die
Sonographie im diagnostischen Ablauf hinter der
Biopsie steht, wird in Deutschland praktisch im-
mer eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt,
wenn der Verdacht auf eine Struma, Knoten oder
auch eine immunogene Thyreopathie besteht.
Aufgrund der Zunahme der Check-up-Untersu-
chungen unter Einschluss der Sonographie wer-
den Schilddriisenerkrankungen zunehmend hau-
figer durch Zufall entdeckt. Auch bei anderen
Untersuchungen (z. B. Duplex-Sonographie der
Halsgefiafie) werden hdaufig Schilddriisenveran-
derungen als Nebenbefunde entdeckt.

Verwendet wird ein Linear- oder Sektor-Schall-
kopf mit einer Frequenz von mindestens 7,5 MHz.
Die Untersuchung sollte in Riickenlage mit leicht
rekliniertem Kopf erfolgen. Ein Kissen sollte unter
Hals/Schulter und nicht unter dem Kopf liegen,
um optimale Untersuchungsbedingungen zu er-
halten. Bei starker ausgepragter Arthrose bzw. Os-
teochondrose der HWS kann die Reklination un-
ter Umstdnden, besonders bei dlteren Patienten,
eingeschrankt sein. Folgende Informationen kon-
nen bei der Sonographie gewonnen werden:

Volumen der gesamten Schilddriise
— Echogenitit der gesamten Schilddriise
— Homogenitat der gesamten Schilddriise
— Charakterisierung von umschriebenen Léasio-
nen/Knoten:
o Volumen
o Echogenitit (echofrei/echoarm/echogleich/
echoreich/mixed-pattern)
Homogenitat
Randbegrenzung
Nachweis zystischer Lasionen
Nachweis von Verkalkungen

© O O ©
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— Beurteilung der zervikalen Lymphknoten

— Planung und Kontrolle einer Biopsie

— Planung und Kontrolle einer lokalen Therapie
(MWA, RFA, PEIT, HiFu)

Das Volumen beider Lappen, ggf. des Isthmus und
auch von Knoten, kann unter Annahme eines Ro-
tationsellipsoids nach der Formel Lange x Breite
x Hohe/2 ermittelt werden (Strecken in cm, Volu-
men in ml). Die Obergrenze fiir das Gesamtvolu-
men bei Erwachsenen betragt bei Frauen 18 ml
und bei Mannern 25 ml. Diese Grenzwerte sind
recht hoch, so dass unter Umstianden eine Struma-
therapie eingeleitet werden kann, wenn die Volu-
mina noch etwas unter diesen Grenzen liegen.

Das Volumen der Schilddriise und von
Knoten ergibt sich aus der Formel Linge x
Breite x Hohe/2.

Bei Kindern kénnen folgende Richtwerte heran-
gezogen werden. Bei sehr kleinen Kindern ist eine
exakte Volumetrie allerdings schwierig und die
gemessenen Volumina sind mit einer relativ ho-
hen Ungenauigkeit behaftet.

Korpergewicht:
bis 5 kg: 0,5-2,0 ml
5-10 kg: 1,0-2,5 ml
10-20 kg: 1,5-5,0 ml
20- 30 kg: 2,0-9,0 ml
30-40 kg: 3,5-12,0 ml

Die lodmangelstruma ist oft zunichst diffus,
spater konnen sich dann nodése Veranderungen
und zystische Areale entwickeln. Fiir die Verlaufs-
kontrolle (zum Beispiel unter medikamentdser
Behandlung mit lodid und/oder Thyroxin) ist
eine genaue Dokumentation von Gesamtvolu-
men, Knotenvolumen und Knotenlokalisation
wichtig. Messungenauigkeiten sind aber auch
bei Versierten und bei sorgfaltiger Durchfiihrung
der Sonographie nicht zu vermeiden. Da die Ab-
weichungen interindividuell noch grofier als in-
traindividuell sind, sollten sonographische Kon-
trollen moglichst immer vom gleichen Sonog-
rapheur durchgefiihrt werden. Die Lange der
Kontroll-Intervalle hangt von der Erkrankung
und dem bisherigen Verlauf ab. Bei sich schnell
entwickelnden Knoten oder Zysten konnen un-



ter Umstanden Kontrollen nach wenigen Wochen
erforderlich sein. Bei einer neu eingeleiteten
medikamentdsen Therapie sollte der Kontroll-
Ultraschall nach etwa 3 bis 6 Monaten erfolgen.
Langfristig werden sonographische Kontrollen bei
der lodmangelstruma haufig in Jahresabstinden
durchgefiihrt. Bei immunogenen Thyreopathien
kénnen die notwendigen Kontrollintervalle stark
variieren und hiangen u. a. vom Verlauf der Funk-
tionsstérung ab.

Ein wichtiger Aspekt der Sonographie ist die
Risikostratifizierung von Schilddriisenknoten,
also die Abschatzung, ob es sich um einen ma-
lignen Befund handeln kénnte. In Abhdngigkeit
von dieser Risikobewertung erfolgt die Festle-
gung des weiteren Vorgehens, also Beobachtung/
medikamentdse Therapie, Feinnadelbiopsie, Ope-
ration (evtl. auch nach vorheriger Feinnadelbiop-
sie) oder weitere Bildgebung (Abb. 16 und 17).

Malignitatshinweise sind folgende Eigenschaften:

Abb. 16
Echokomplexer Knoten links

3 Diagnostische Verfahren

— Echoarmut (im Iodmangelgebiet ist allerdings
die Mehrzahl aller - auch benigner - Knoten
echoarm)

— Unregelmafiige Randbegrenzung

— Mikroverkalkungen (schollige Verkalkungen
kénnen auf ein medullares Karzinom hinwei-
sen)

— Relation zwischen Tiefen- und Breitendurch-
messer (benigne Knoten sind eher breit als tief)

— Das Fehlen eines Halo am Knotenrand

— Mannliches Geschlecht

— Wachstum im Verlauf,
medikamentdser Therapie

— Suspekte zervikale Lymphknoten-Vergrofderun-
gen

insbesondere unter

Anhand der Sonographie kann das Risiko der
Malignitat von Knoten abgeschatzt werden.

Auch die Anzahl der Knoten wird als Malignitats-
hinweis genannt, so haben solitdre Knoten per se
ein hoheres Risiko als ein Knoten in einer multi-
nodosen Struma. Fiir die Gesamtheit aller Knoten

Lt Nodule .
L: 47.87mm
H: 256.26mm -
W: 35.79mm
Vol: 20.72cm?
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in einer Schilddriise entspricht das Risiko dann
allerdings wieder dem des solitaren Knotens.

Die genannten Kriterien sind vom Untersucher zu
berticksichtigen und flief3en in die Gesamtbewer-
tung der Knoten ein.

Zysten stellen sich typischerweise echofrei mit
dorsaler Schallverstarkung dar. Oftmals sind die
zystischen Lasionen hdmorrhagisch bedingt und
weisen dann zum Teil solide Binnenstrukturen
auf. Fehlt bei einer vermeintlichen Zyste die dor-
sale Schallverstarkung, so ist dies ein Hinweis auf
einen soliden Knoten mit stark reduzierter Echo-
genitat.

Beim Morbus Basedow zeigt sich typischerweise
eine deutliche Echoarmut und eine stédrkere Inho-
mogenitat. Oft ist vor allem der Tiefendurchmes-
ser erhoht. Das Volumen der Schilddriise kann
sehr stark variieren und korreliert nur teilweise
mit der Stoffwechsellage - so kdnnen auch schon
sehr kleine Schilddriisen (z. B. 8 ml Gesamt-
volumen) mit einer signifikanten Hyperthyreose

Abb. 17
Echoarmer Knoten rechts
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einhergehen. Gelegentlich kommen Schilddriisen-
knoten in Kombination mit einem Morbus Base-
dow vor (Marine-Lenhart-Syndrom).

Beim Morbus Basedow findet man in der
Sonographie typischerweise eine deutliche
Echoarmut.

Die Autoimmunthyreoiditis ist ebenfalls durch
eine Echoarmut gekennzeichnet, allerdings ist
diese meist nicht so stark ausgepragt wie beim
Morbus Basedow, und das Muster ist eher ho-
mogen. Bei der sogenannten ,klassischen” (hyper-
trophen) Form der Hashimoto-Thyreoiditis ist das
Volumen erhdéht und das Muster unregelmafiig.
Bei der (haufigeren) atrophischen Form ist das
Volumen verringert und die Schilddriise wird oft-
mals von Kontrolle zu Kontrolle kleiner und ist im
Extremfall sonographisch kaum noch darzustel-
len. Bei der subakuten Thyreoiditis de Quervain
findet sich ein sehr inhomogenes Muster mit (teils
konfluierenden) deutlich echoarmen Arealen, die
einer regionalen Entziindung entsprechen. Bei

Rt Thyroid -
L: 43.40mm
H: 15.38mm.
W:21.21mm
Vol: 6.78cm?



der bakteriellen Thyreoiditis sieht man sehr stark
echoreduzierte Areale.

Beiderimmunogenen Thyreoiditis (M. Hashi-
moto) ist eine moderate Echoarmut zu fin-
den, oft zeigt sich eine stetige Verkleinerung
der Schilddriise.

Die Sonographie spielt in der Diagnostik, bei der
Therapieplanung und der Nachsorge differen-
zierter und medulldrer Schilddriisenkarzinome
eine wichtige Rolle. Sie erlaubt die Detektion
von Lokalrezidiven in der Schilddriisenloge und
von zervikalen Lymphknotenmetastasen. Die Be-
urteilung der Schilddriisenloge nach Operation -
insbesondere nach radikaleren Eingriffen - ist
nicht ganz einfach und sollte dem erfahrenen Un-
tersucher vorbehalten bleiben. Rezidive stellen
sich typischerweise als echoarme, oftmals un-
regelmaflig begrenzte Strukturen dar. Nach Ope-
ration sollte man mit der ersten sonographischen
Untersuchung mindestens 6 Wochen warten, an-
dernfalls ist eine Differenzierung zwischen Rest-
gewebe, Narbe, Himatom oder Rezidiv in der
Schilddriisenloge nicht sicher moglich. Bei der
Beurteilung der zervikalen Lymphknoten ist zu
berticksichtigen, dass bei sehr vielen Menschen
leichte Vergrofderungen vorkommen, insbeson-
dere nach HNO-Infekten. Wichtig ist daher auch
die Beurteilung der Form (benigne Lymphknoten
sind meist langlich), der Nachweis eines Hilus
sowie die Entwicklung im Verlauf.

3.3.2 Dopplersonographie

Die meisten heutzutage eingesetzten Sonogra-
phiegerate verfiigen iber eine Option zur (farb-
kodierten) Dopplersonographie zur Erfassung der
Vaskularisation einzelner Lasionen oder der ge-
samten Schilddriise. Eine absolute Quantifizierung
der Perfusion ist duflerst schwierig, daher ist -
insbesondere wenn es um die Héhe der Durch-
blutung des gesamten Schilddriisenparenchyms
geht - ein Vergleich mit den Werten der anderen
zervikalen Strukturen (z. B. der Halsmuskulatur)
wichtig. Zur Semi-Quantifizierung der Ergebnisse
konnen die Parameter ,Perinodulirer Resistenz-
Index“ (V__ syst - V_enddiast)/V__ syst) und

max min max

sperinoduldre maximale Flussgeschwindigkeit”
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herangezogen werden. Adenome haben hau-
fig eine hypervaskularisierte Randzone (dies
entspricht dem echoarmen Halo im konventionel-
len Ultraschall). Bei suspekten Knoten stellt die
zentrale Hyperperfusion, in Verbindung mit Ka-
liberschwankungen einen wichtigen Malignitats-
hinweis dar.

Eine Korrelation zwischen szintigraphischem
Befund und dem Dopplersignal besteht nicht, so
dass die Dopplersonographie die Szintigraphie
nicht ersetzen kann. Beim Morbus Basedow zeigt
sich typischerweise - insbesondere bei unbehan-
delter Hyperthyreose - eine diffus vermehrte
Perfusion des gesamten Parenchyms. Entziindli-
che Bezirke kénnen bei der Thyreoiditis eine re-
gional erhohte Durchblutung aufweisen. Bei der
amiodaroninduzierten Hyperthyreose kann mit
der Dopplersonographie zwischen einem Typ I
(Hyperthyreose bei vorbestehender Autonomie
oder Morbus Basedow) und einem Typ II (destru-
ierende Thyreoiditis) differenziert werden. Beim
Typ 1 ist eine erhohte Perfusion typisch, beim
Typ Il eine verminderte Durchblutung.

Die Dopplersonographie liefert wichtige In-
formationen in der Differenzialdiagnose von
Schilddriisenldsionen, kann aber die Szinti-
graphie nicht ersetzen.

3.3.3 Real-Time-Elastographie

Fir die Leber- und Mammadiagnostik wird die
Elastographie schon seit langerer Zeit erfolg-
reich eingesetzt. Besonders tiefer liegende, nicht
palpable Lasionen konnen so auch in der Schild-
driise beziiglich ihrer Konsistenz beurteilt wer-
den. Maligne Tumore weisen tendenziell eine
eher hartere Konsistenz als benigne Strukturen
auf. Seit einigen Jahren wird dieses Verfahren in
der Thyreologie zur Risikostratifizierung unklarer
Knoten eingesetzt. Viele Ultraschallgeréte bieten
inzwischen auch die Option der Elastographie.
Die Elastizitat suspekter Knoten wird nach leich-
ter Kompression von auflen (mit einem konven-
tionellen Schallkopf) gemessen.

Die Ergebnisse werden entweder qualitativ
(z. B. Einteilung in 4 Elastizitatsgrade und ent-

85



Diagnostik und Therapie von Schilddriisenerkrankungen

sprechende farbkodierte Darstellung, die dem
B-Bild iiberlagert wird) oder quantitativ (acous-
tic radiation force impulse imaging, ARFI) ge-
wonnen. Verwendet wird eine Hochfrequenz-
sonde (7-13 MHz). Die Methode hat vor allem
eine hohe Sensitivitit und einen hohen negati-
ven Vorhersagewert (bezlglich papillarer Kar-
zinome) und kann neben anderen Verfahren
wie Sonographie, Szintigraphie und Feinnadel-
biopsie in die Risikostratifizierung suspekter
Knoten einbezogen werden, besonders bei tiefer
liegenden Knoten, die mit der Palpation nur
unzureichend beurteilt werden koénnen. Fol-
likuldare Karzinome, die sich von follikularen Ade-
nomen unter Umstdnden nur durch eine kleine
Zone der Gefaf3- bzw. Kapselinvasion unterschei-
den, kdnnen dagegen mit der Elastographie nicht
hinreichend sicher detektiert werden. Limitatio-
nen bestehen bei stark verkalkten Knoten.

Bei tiefer liegenden Knoten lasst sich die
Konsistenz mit der Elastographie beurteilen.

3.3.4 Szintigraphie

Die wichtigste Indikation zur Szintigraphie ist
die Abklarung umschriebener morphologischer
Verdnderungen, die palpatorisch oder sonogra-
phisch nachgewiesen wurden. Gemaf interdis-
ziplindr erarbeiteten Leitlinien ist eine Szinti-
graphie bei allen Knoten mit einem Durchmesser
von iiber 10 mm notwendig. Aber auch etwas klei-
nere Veranderungen kénnen unter Umstdnden
szintigraphisch abgeklart werden, z. B. bei ma-
lignitatssuspekten Auffélligkeiten in der Sono-
graphie. Bei Hinweisen auf eine fokale oder dis-
seminierte Autonomie bei grenzwertiger oder
vollstandiger TSH-Suppression (< 0,3 mU/1) und
bei manifester Hyperthyreose ist ebenfalls eine
Szintigraphie indiziert. In unklaren Fallen kann
die Differenzialdiagnose Morbus Basedow/chro-
nisch lymphozytiare Thyreoiditis szintigraphisch
gestellt werden. Indikationen zur Szintigraphie
ergeben sich auch in der Therapieplanung und
in der Dokumentation des Behandlungsergeb-
nisses nach Radioiodtherapie oder Operation
sowie in der Verlaufskontrolle der unbehandelten
funktionellen Autonomie. Fiir die Grof3enbestim-
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mung der Schilddriise ist die Sonographie bei
kleinen und mittleren Schilddriisen tberlegen,
wdéhrend bei grofien Strumen die Szintigraphie
auch zur Volumenabschidtzung (neben der mor-
phologischen Schnittbilddiagnostik) zum Einsatz
kommt, da hier eine exakte sonographische Vo-
lumetrie nicht mehr maglich ist.

Bei allen Knoten ab 1 cm Durchmesser sollte
eine Szintigraphie durchgefiihrt werden.

Verschiedene Isotope stehen fiir die Szintigra-
phie zur Verfiigung, deren Aufnahme im Gewebe
vor allem von der Dichte und Aktivitit des an der
basolateralen Zellmembran lokalisierten Natri-
um-lodid-Symporters abhdngt. Mit diesen Radio-
pharmaka lasst sich die ,Funktionstopographie®
der Schilddriise beurteilen. Es besteht eine gute
Korrelation der Tracerspeicherung mit der Iodid-
clearance, so dass auch eine quantitative Aussage
iber diesen Parameter aus der Szintigraphie ab-
zulesen ist.

3.3.4.1 Technetium-99m-Pertechnetat-(Tc)-
Szintigraphie

Aufgrund der mit lod vergleichbaren Molekiil-
grofle und -eigenschaften wird Pertechnetat
ebenfalls in die Schilddriisenzellen durch aktiven
Transport aufgenommen. Die Transportrate ist
allerdings fiir lod mehr als 10-fach hoher. Im Ge-
gensatz zu lodisotopen wird Pertechnetat nicht
organifiziert, sondern nach Erreichen eines Pla-
teaus nach ca. 15 bis 30 Minuten langsam aus
der Schilddriise wieder ausgewaschen. Dieser
Tracer hat den grofRen Vorteil, dass er als Genera-
torprodukt jederzeit zur Verfligung steht und da-
durch auch kostengiinstiger ist. Das Mutternuklid
Molybd&dn-99 (Mo-99) hat eine Halbwertszeit von
66 Stunden und wird in Form eines Generators an
die nuklearmedizinischen Einrichtungen geliefert.
Durch den andauernden Zerfall des Mutternuk-
lids entsteht laufend neues Technetium-99m (Tc-
99m), das Tochternuklid, das aus dem Generator
durch Elution (,Melken“) gewonnen werden kann.
Die wesentlichen Vorteile von Tc-99m sind:

— Eshandelt sich um ein Generatorprodukt (s. 0.).

— Fehlende zusatzliche Betakomponente (im Ge-
gensatz z. B. zu lod-131) und damit geringere
Strahlenexposition im speichernden Gewebe.



— Gilinstige Gammaenergie von 140 keV. Die Gam-
maenergie ist einerseits hoch genug, um intra-
korporal nicht zu stark abgeschwacht zu wer-
den, andererseits auch gering genug, um mit
iiblichen Kristallen einer Gammakamera ohne
groflere Verluste detektiert werden zu kon-
nen. Auch die erforderlichen Strahlenschutz-
mafinahmen sind bei dieser Gammaenergie
relativ einfach durchzufiihren.

— Vergleichsweise kurze Halbwertszeit von 6
Stunden. Die Halbwertszeit ist lang genug, um
die erforderliche bildgebende Diagnostik durch-
zuflihren, aber auch nicht zu lang, da sonst das
Aktivitatszeitintegral und damit die Strahlenex-
position unnotig hoch ware. Die Gesamtexposi-
tion bei der Schilddriisenszintigraphie mit Tc-
99m-Pertechnetat betragt bei Verwendung von
75 MBq etwa 1 mSv.

Sofern eine Szintigraphie ohne TSH-Suppression
erfolgen soll (z. B. zur moglichst sensitiven De-
tektion von kalten Knoten), so muss eine unter
Umstdnden bestehende Hormonmedikation recht-
zeitig abgesetzt werden.

— Triiodthyronin: 8-10 Tage vor der Szintigraphie
— L-Thyroxin: 3-4 Wochen vor der Szintigraphie

Bei Verdacht auf eine funktionelle Autonomie
und peripherer Euthyreose ist eine Suppressions-
szintigraphie notwendig. Sofern nicht ohnehin
eine (endogene) Suppression vorliegt, muss eine
Vorbehandlung mit Schilddriisenhormonen erfol-
gen, um Uber den hypophysédren negativen feed-
back-Mechanismus eine TSH-Suppression zu er-
reichen, so dass weitgehend nur noch autonome
Areale das Radiopharmakon aufnehmen. Nur ein
kleiner Teil der normalen Hormonsynthese (und
damit Tracerspeicherung) ist TSH-unabhingig
und damit nicht supprimierbar (ca. 10 %). Es
existieren mehrere Schemata zur Vorbehand-
lung mit Schilddriisenhormonen, letztlich muss
die Medikation aber immer individuell bestimmt
werden sowie Indikation und Konsequenzen
der Szintigraphie, der Ausgangs-TSH-Wert und
bestehende Risikofaktoren (wie z. B. Herzrhyth-
musstorungen oder sonstige kardiale Risiken)
mit berticksichtigen. Die obere Normgrenze des
Tc-Uptakes hangt von der lIodversorgung ab und
liegt bei etwa 1 %. Insbesondere bei der Diagnose
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der disseminierten Autonomie kommt diesem
Parameter eine entscheidende Bedeutung zu, da
eine fehlende Supprimierbarkeit des Gesamt-
uptake-Wertes oft den einzigen pathologischen
Befund darstellt, sofern nicht bereits initial ein
erniedrigter TSH-Spiegel vorliegt. Das Risiko der
,spontanen“ Entwicklung einer Hyperthyreose
korreliert mit der Hohe des Suppressionsuptakes,
so dass dieser eine grofde prognostische Bedeu-
tung hat.

Eine funktionelle Autonomie der Schild-
driise lasst sich oft erst im Suppressionsszin-
tigramm nachweisen.

Die Vorbehandlung mit Schilddriisenhormonen
zur Suppressionsszintigraphie kann in Anlehnung
an das folgende Schemata erfolgen, es muss aber
immer eine individuelle Anpassung (s. 0.) der Do-
sis erfolgen:

— Triiodthyronin 60-100 pg taglich fiir 5-8 Tage

— L-Thyroxin 200 pg taglich fiir 10-14 Tage

— L-Thyroxin 150 pg taglich fiir 2-4 Wochen

— L-Thyroxin 2-3 mg einmalig 10-14 Tage vor der
Szintigraphie; dieses Vorgehen hat den Vorteil,
dass die Medikation unter Aufsicht erfolgen
kann, ist ansonsten aber wegen der moglichen
Nebenwirkung dieser einmaligen hoch dosier.
ten Gabe nur bedingt zu empfehlen.

Zu beachten ist, dass zum Zeitpunkt der Sup-
pressionsszintigraphie eine Kontrolle des Serum-
TSH-Spiegels erfolgt, um falsch-positive Befunde
(hoherer Tc-Uptake bei unzureichender exogener
Suppression) zu vermeiden. Bei bereits vorbeste-
hender TSH-Suppression ohne Medikation ist eine
Gabe von Schilddriisenhormonen vor der Szinti-
graphie nicht sinnvoll.

Die Applikation grofierer lodmengen vor der Szin-
tigraphie z. B. durch iodhaltige Rontgenkon-
trastmittel oder Amiodarone ist kontraindiziert.
Wasserlosliche Kontrastmittel sind fiir etwa 4-6
Wochen zu vermeiden, lipidlésliche Kontrastmit-
tel oder Kontrastmitteldepots (z. B. im Rahmen
der Lymphangiographie oder der Myelographie)
sowie Amiodarone (Cordarex®) kénnen zu einer
Blockade der Schilddriise iiber viele Monate, evtl.
auch mehr als ein Jahr fithren. Auch Externa (z. B.
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Betaisodona) miissen beriicksichtigt werden, da
zum Teil erhebliche Mengen lod iiber die Haut auf-
genommen werden kénnen. Eine Medikation mit
lodid (z. B. 100 oder 200 pg taglich) sollte, wenn
moglich, vorher abgesetzt werden. Nahrungsiod
kann nicht ganz vermieden werden und ist in
der Regel nicht storend - allerdings kann eine
sehr hohe Iodaufnahme z. B. in Form von Meeres-
friichten, Seetang-Produkten oder anderen stark
iodhaltigen Stoffen (z. B. Sushi) mit der Nahrung
storend sein und die Hohe des Tc-Uptakes beein-
flussen.

Die Szintigraphie wird nach intravenoser Injek-
tion von 75 MBq Tc-99m-Pertechnetat mit einer
Gammakamera (am besten mit einer Kleinfeld-
kamera) durchgefiihrt. Die Kamera sollte mit
einem hochauflésenden Kollimator fiir niedrige
Energien oder einem speziellen Schilddriisenkol-
limator ausgeriistet sein. Die Akquisition erfolgt
entweder statisch zu einem definierten Zeitpunkt
(meist nach 15 bis 25 Minuten) oder dynamisch
wdéhrend der Anreicherungsphase (z. B. ab 5 Mi-
nuten p. i.). In der Praxis wird fast ausschliefilich
statisch aufgenommen, da dies eine wesentlich
einfachere Planung der Gammakamerabelegung
erlaubt und die Quantifizierung weniger storan-
fallig ist. Bei der statischen Aufnahme sollte die
Akquisitionszeit mindestens 5 Minuten betragen,
um eine ausreichend gute Bildqualitdt zu erhalten.
SPECT-Aufnahmen kénnen in Ausnahmeféllen
z. B. bei sehr grofien Strumen eingesetzt werden,
um die Ausdehnung des speichernden Gewebes
dreidimensional zu erfassen.

Der Tc-Uptake wird quantitativ bestimmt. Hierzu
wird eine Region of Interest (ROI) iiber der Schild-
driise angepasst. Die hierin gemessene Aktivitat
wird fiir den Untergrund (weitere ROI in ausrei-
chendem Abstand zu Schilddriise) und, wenn
notig, auch fiir paravends applizierte Aktivitat
korrigiert. Gegebenenfalls kdnnen auch einzelne
Areale innerhalb der Schilddriise quantifiziert
werden, z. B. hyperfunktionelle Areale bei funk-
tioneller Autonomie.

Die Normwerte fiir den Tc-Uptake, die insbeson-
dere bei der Differenzialdiagnostik der dissemi-
nierten Autonomie eine grofde Rolle spielen, han-
gen von der individuellen lodversorgung ab. Bei
ausreichender lodzufuhr liegt dieser Wert bei
etwa 0,3 bis 2,0 % und kann bei lodmangel anstei-
gen. Insbesondere beim Morbus Basedow ist der
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Tc-Uptake z. T. deutlich erhoht und kann Werte
von bis zu 40 % annehmen.

Ursachen fiir erniedrigte Tc-Uptake-Werte

— lodexzess

Thyreoiditis

Medikation mit Schilddriisenhormonen
Sekundare Hypothyreose

Vorbehandlung mit Perchlorat

Medikation mit anderen Substanzen, z. B. Corti-
coiden oder Metformin

Ursachen fiir erhohte Tc-Uptake-Werte

— lodmangel

Morbus Basedow

Funktionelle Autonomie

Lithiummedikation

Sonstige thyreostatische Medikation (nur zum
Teil erhohter Tc-Uptake, abhdngig vom TSH-

Verlauf)
— lodfehlverwertung
Wenn im Szintigramm keine Tracerauf-

nahme in der Schilddriise zu sehen ist, muss
man an einen lodexzess und an eine Thyre-
oiditis denken.

Ursachen fiir hypofunktionelle (kalte) Knoten
— Zysten

— Regressive Veranderungen

Adenome

Fokale Entziindungen

Therapierte Adenome (funktionelle Autono-
mien) nach Radioiodtherapie

Maligne Tumoren

Mit einer ,iibersteuerten” Darstellung der Szinti-
graphie lassen sich unter Umstdnden in begrenz-
tem Mafde auch nicht-autonome Areale in der
Schilddriise bei TSH-Suppression erfassen.

3.3.4.2 lod-123-Natriumiodid-Szintigraphie

lod-123 (I-123) ist ein Zyklotronprodukt und
daher logistisch wesentlich schwieriger zu hand-
haben, da die Halbwertszeit von 13 Stunden eine
stindige Bevorratung erschwert. Vorteile von
[-123 sind die hohere Aufnahme im Schilddriisen-
gewebe, die lodisation (Einbau in organische
Verbindungen) und die etwas hdhere Gamma-



energie (159 KeV), was z. B. beim Nachweis von
retrosternalem Strumagewebe und der Absorp-
tion durch das Sternum eine Rolle spielt. Einige
Institutionen bevorzugen daher generell lod-123
fir die Routinediagnostik. Die Strahlenexposi-
tion betragt beim Einsatz von 10 MBq [-123 etwa
2 mSv.

Indikationen fiir den Einsatz von 1-123:

— Nachweis von ektopem Schilddriisengewebe,
z. B. Zungengrundstruma, retrosternale Stru-
ma, Struma ovarii. Bei der Zungengrundstruma
kann die Verwendung von Tc-99m zu einer
Fehlinterpretation der Aktivitdtsanreicherung
in den Speicheldriisen fiihren.

— Perchlorat-Depletions-Test: Dieser Test dient
dem Nachweis der lodorganifizierung (siehe
unten).

— Statt I-131 im Radioiodtest im Rahmen der
Vorbereitung auf eine Radioiodtherapie. [-123
hat den Vorteil einer fehlenden Betastrahlungs-
komponente und damit einer niedrigeren Ex-
position des speichernden Gewebes. Somit kann
ein ,Stunning®, die Reduktion der lodaufnahme
durch die vorausgegangene z. B. diagnostische
Radioiodapplikation, umgangen werden.

Bei Verdacht auf ektopes Schilddriisen-
gewebe erfolgt eine Szintigraphie mit lod-
123.

Durchfiihrung bei speziellen Indikationen fiir die
[-123-Szintigraphie

Ein bis vier Stunden nach intravenoéser Applika-
tion von 3 bis 20 MBq [-123-Natriumiodid er-
folgt die Szintigraphie, gegebenenfalls kann bei
unklarem Befund auch eine Aufnahme zu einem
spateren Zeitpunkt, z. B. nach 18 oder 24 Stunden
erfolgen. Im Gegensatz zu Pertechnetat kann
Natriumiodid auch oral appliziert werden, dies
hat z. B. bei kleineren Kindern einen Vorteil. Bei
der Suche nach unbekannter ektoper Lokalisa-
tion des Schilddriisengewebes empfiehlt sich
eine Ganzkorperszintigraphie. Im Rahmen des
Perchlorat-Depletions-(Discharge)-Tests wer-
den 3 MBq [-123 intravends appliziert. Nach 120
Minuten erfolgt eine (am besten szintigraphische)
Messung des Schilddriisenuptakes. Anschlief3end
wird gewichtsadaptiert (Erwachsenendosis 30
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bis 50 Tropfen) Natrium-Perchlorat appliziert.
Nach weiteren 60 und 120 Minuten erfolgt eine
erneute Messung. Wenn die Aktivitdit um mehr als
20 % abnimmt, besteht der Hinweis auf eine lod-
fehlverwertung (z. B. Pendred-Syndrom).

3.3.4.3 Szintigraphie mit anderen Radio-
pharmaka

Neben der Funktionstopographie konnen auch
andere szintigraphische Verfahren fiir die
Schilddriisendiagnostik eingesetzt werden, z. B.
um suspekte Knoten weiter zu charakterisie-
ren. Zur Dignitdtsdiagnostik kénnen Tc-99m-
MIBI oder Tc-99m-Tetrofosmin eingesetzt wer-
den. Diese Tracer haben die Eigenschaft, sich
entsprechend des Mitochondrienpotenzials
in der inneren Mitochondrienmatrix anzurei-
chern. Es werden Frihaufnahmen (ca. 10 Mi-
nuten nach Injektion) und Spataufnahmen (z. B.
1 oder 2 Stunden nach Injektion) angefertigt.
Insbesondere Mehranreicherungen, die sich in
der Spataufnahme noch verstarken (vermehrte
regionale Retention), konnen auf ein Malignom
hinweisen. Die MIBI/Tetrofosmin-Szintigraphie
hat einen hohen negativen pradiktiven Wert,
die Spezifitit ist im lodmangelgebiet allerdings
gering. Andere Verfahren zur Charakterisierung
unklarer Raumforderungen (z. B. die Octreotid-
szintigraphie oder die Ga-68-DOTANOC-PET/
CT) werden sehr selten zur Abklarung bei Schild-
driisenknoten eingesetzt. Allerdings kommt
es hdaufig vor, dass Schilddriisenknoten ent-
weder mit diesen Verfahren detektiert werden
oder sich bekannte Lasionen als umschriebene
Mehrspeicherung darstellen. Diese miissen dann
weiter mittels Sonographie, Pertechnetat-Szinti-
graphie, Laborbestimmungen und ggf. bioptisch
abgeklart werden. Die szintigraphische Darstel-
lung der Somatostatinrezeptoren in Orbita bzw.
Retroorbitalraum kann auch zur Differenzial-
diagnose, Aktivitatsbestimmung und Verlaufs-
kontrolle der endokrinen Orbitopathie einge-
setzt werden, sollte aber immer erst nach Kkli-
nischer Untersuchung, Hertel-Ophthalmometrie,
Sonographie und MRT erwogen werden.

Zur weiteren Abklarung kalter Knoten kann

eine Szintigraphie mit Tc-99m-MiIBI hilfreich
sein.
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Sofern PET oder PET/CT mit FDG nicht zur Ver-
figung stehen, konnen ggf. auch Single-Photon-
Emitter in der Nachsorge von Schilddriisenkar-
zinomen bei Rezidivverdacht eingesetzt werden.
Die Sensitivitat ist allerdings deutlich geringer als
die des FDG-PET, vorwiegend konnen die Single-
Photon-Emitter bei Verdacht auf Lokalrezidiv
(z. B. bei Tg-Erhéhung und suspektem Sonogra-
phiebefund) eingesetzt werden.

3.3.5 Rontgen

Planare Rontgenaufnahmen spielen fiir die Di-
agnostik von Schilddriisenerkrankungen keine
Rolle. Gelegentlich werden bei Rontgenaufnah-
men Trachealkompressionen oder Trachealver-
lagerungen durch Strumen entdeckt, die dann
weiter abgeklart werden missen. Die ehemals
empfohlenen Thorax-Rontgenaufnahmen in der
Routine-Nachsorge von differenzierten Schild-
driisenkarzinomen werden heute wegen der ge-
ringen Sensitivitdt nicht mehr durchgefiihrt. Bei
konkretem Rezidiv- oder Metastasenverdacht
kommen sofort Schnittbildverfahren zum Einsatz.

Vor Radioiodtherapie und ggf. auch vor der Ope-
ration einer Struma permagna kann in einigen
Féllen die Tracheazielaufnahme zur Beurteilung
der Trachealkompression und der Stabilitdt der
Trachea notwendig sein.

3.3.6 Computertomographie

In der Priméardiagnostik von Schilddriisener-
krankungen kommt die Computertomographie
(CT) nur in Ausnahmefdllen zum Einsatz, zum
Beispiel bei der Struma permagna oder im Rah-
men des Stagings bei nachgewiesenem Malignom.
Die Wertigkeit der CT wird dadurch reduziert,
dass in Hinblick auf Radioiodtherapien kein
iodhaltiges Kontrastmittel appliziert werden darf.
Insbesondere die Spezifitit des CT ist in diesen
Féllen (mit Ausnahme der Beurteilung des Lun-
genparenchyms) vergleichsweise gering. Bei Ver-
dacht auf eine pulmonale Metastasierung und
bei Tg-Erhéhung ohne radioiodszintigraphisches
Korrelat sollte aber in jedem Fall ein Diinnschicht-
CT der Lunge erfolgen, da dieses Verfahren eine
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hohe Sensitivitat auch fiir sehr kleine Metastasen
besitzt.

Zum Nachweis einer Lungenmetastasierung
ist das CT die sensitivste Methode.

In der klinischen Praxis werden beim CT des
Halses oder des Thorax sehr haufig zufallig Schild-
driisenerkrankungen (Strumen, Knoten) detek-
tiert, die dann weiter abgeklart werden miissen.
Meist ist dann schon Kontrastmittel gegeben
worden, so dass eine Szintigraphie nicht mehr so-
fort moglich ist.

In Hinblick auf die Auslésung einer Hyperthy-
reose sollte vor Kontrastmittelgabe in jedem Fall
eine TSH-Bestimmung erfolgen und ggf. mit Ire-
nat vorbehandelt werden. Eine thyreostatische
Vorbehandlung garantiert allerdings nicht, dass
es konsekutiv nicht doch zu einer Hyperthyreose
kommt, z. B. bei vorbestehender funktioneller Au-
tonomie. Besser ist daher im Zweifel die Durch-
fithrung eines Schilddriisenszintigramms.

3.3.7 Magnetresonanztomographie
(MRT)

Zur Beurteilung der zervikalen und mediastinalen
Lymphknoten stellt die Kernspintomographie das
Verfahren der Wahl dar, weil im Gegensatz zum CT
auch Kontrastmittel (Gadolinium-DTPA) gegeben
werden darf. Da die meisten Schilddriisenkarzi-
nome in Deutschland erst bei der Operation ent-
deckt werden, ist die Bedeutung des MRT fiir das
regionale Primdarstaging in der Praxis limitiert.
Insbesondere vor einer Reoperation sind Infor-
mationen tliber die exakten morphologischen Ver-
héltnisse entscheidend, vor allem die Beurteilung
einer moglichen Infiltration von Trachea oder
Osophagus. Diese Information ist am besten durch
die Kernspintomographie zu erhalten. Aber auch
bei unklaren Tg-Erh6hungen sollte eine Kernspin-
tomographie von Hals und Mediastinum erfolgen,
um Metastasen moglichst friihzeitig zu erfassen,
die mit anderen Verfahren unter Umstanden nicht
zu detektieren sind. Fiir die Dignitatsdiagnostik
von suspekten Schilddriisenknoten eignet sich die
MRT aufgrund der zu geringen Spezifitdt nicht.
Fir die Kernspinspektroskopie liegen noch keine



Abb. 18

Zufallsbefund eines papillaren Schilddriisenkarzinoms im
rechten Schilddrisenlappen (FDG-PET im Rahmen des
Stagings bei kolorektalem Karzinom)

verldsslichen Daten fiir die Diagnostik von Schild-
driisenknoten vor.

Zervikale und mediastinale Lymphknoten-
metastasen lassen sich im MRT oft darstel-
len.

Fir die Primardiagnostik und Verlaufskontrolle
der endokrinen Orbitopathie ist die Kernspinto-
mographie der Orbitae die bildgebende Methode
der Wahl und untersucherunabhdngiger als die
Sonographie.

3.3.8 Positronen-Emissions-Tomo-
graphie (PET)

Die PET wird heute in der Regel mit einem PET/
CT-Gerat durchgefiihrt, mit dem gleichzeitig zum
PET auch ein CT angefertigt werden kann, das zur
Schwachungskorrektur und zur anatomischen
Zuordnung pathologischer Befunde genutzt wer-
den kann. Die Untersuchung mit Fluor-18-Des-
oxyglukose (FDG) weist bei Schilddriisenknoten
nur eine unzureichende Spezifitit auf, da auch

3 Diagnostische Verfahren

benigne Adenome vermehrt diesen Tracer auf-
nehmen koénnen. Daher sollte die PET mit FDG
eigentlich nicht in der Dignitatsdiagnostik ver-
wendet werden. Die Methode bleibt speziellen
Fragestellungen vorbehalten und sollte wegen
der Strahlenexposition und der hohen Kosten
nur aufderst zuriickhaltend in der Diagnostik von
suspekten Schilddriisenknoten eingesetzt werden
(Abb. 18).

Beim Staging und in der Nachsorge von Schild-
driisenkarzinomen sind Sensitivitat und Spezifitat
der FDG-PET/CT hoch, wenn die Untersuchung zu
einem Zeitpunkt durchgefiihrt wird, an dem keine
grofleren Mengen an Schilddriisenrestgewebe
mehr vorhanden sind und Heilungsvorgéinge nach
der Schilddriisenoperation abgeschlossen sind.
So sollte die Untersuchung nicht friher als etwa
6 Wochen nach der ersten Radioiodtherapie er-
folgen. Die Doméane des FDG-PET/CT sind Falle
mit negativem Radioiodszintigramm bei Metas-
tasenhinweis (z. B. aufgrund einer Erhohung des
Serum-Tg-Wertes bei differenzierten Karzinomen,
des Calcitoninwertes beim medulldren Schild-
driisenkarzinom oder aufgrund unklarer mor-
phologischer Befunde).

Bei Thyreoglobulinerhhung und fehlendem
Nachweis einer Speicherung im Radioiod-
szintigramm kann die Ganzkérper-FDG-PET/
CT in der Rezidivdiagnostik zum Einsatz kom-
men.

Die FDG-PET/CT hat bei negativem Radioiod-
szintigramm eine Sensitivitdt von deutlich iiber
80 %. Haufig nehmen Tumorherde entweder aus-
schliefdlich Radioiod oder ausschlief3lich FDG auf
(sogenanntes ,Flip-Flop-Phanomen“). Ursache
hierfiir ist vor allem der unterschiedliche Dif-
ferenzierungsgrad. Wie auch bei anderen Tumor-
entitdten speichern schlecht differenzierte Tu-
moren in hoherem Mafie FDG, wahrend gut dif-
ferenzierte Tumoren bevorzugt den ,organspe-
zifischen Tracer” Radioiod aufnehmen, bedingt
durch den noch intakten Natrium-lodid-Sympor-
ter. Die FDG-Speicherung ist mit der proliferati-
ven Aktivitat korreliert. So haben schnell wach-
sende Tumoren eine hohere Sensitivitit in der
FDG-PET/CT. Hohe SUV-Werte weisen zudem
auf eine schlechtere Prognose hin. ,SUV“ steht
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Abb. 19
Lebermetastasen eines follikuldren Schilddrisenkarzi-
noms (FDG-PET)

fir ,standardized uptake value” und beschreibt -
z. B. bei Verwendung von FDG - semiquantitativ
den Glukosestoffwechsel einer Struktur (Abb. 19).

Mittels Ga-68-DOTANOC/DOTATOC (wenn nicht
verfligbar mit geringerer Sensitivitat auch mittels
In-111-Octreotidszintigraphie) lassen sich Soma-
tostatin-Rezeptoren in vivo darstellen, wobei die
verfiigbaren Tracer vorwiegend zu den Subty-
pen Il und V eine hohe Affinitit besitzen. Die Me-
thode hat bei neuroendokrinen Tumoren eine
hohe Sensitivitit und kann sowohl bei medulldren
als auch bei differenzierten Schilddriisenkarzi-
nomen eingesetzt werden. Fiir welches Radio-
pharmakon bei medullaren Karzinomen die h6chs-
te Nachweisrate zu erwarten ist, hangt u. a. von
Ki-67-Expression im Tumorgewebe ab. Hochpro-
liferative Tumoren lassen sich besser mit FDG
erfassen. Wenn dieser Parameter nicht bekannt
ist, sollte im Zweifel FDG eingesetzt werden, da
dies der ,robusteste“ Tracer ist. Aktuelle Studien
zeigen, dass insbesondere die DOPA-PET/CT eine
hohe Nachweiswahrscheinlichkeit bei der De-
tektion von Metastasen des medullaren Schild-
driisenkarzinoms aufweist.
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3.4 Feinnadelbiopsie/
Zytologie

Ein wichtiges Instrument in der Dignitdtsab-
klarung suspekter Knoten ist die Feinnadelbiopsie
mit zytologischer Untersuchung. Weitere Indika-
tionen fiir die Feinnadelbiopsie sind die Abklarung
unklarer Befunde mit Hinweisen auf eine Thyre-
oiditis, andere diffuse Parenchymveranderungen
in der Sonographie, die anhand der Klinik und der
Serumwerte nicht klar zuzuordnen sind, und die
Entlastung von grofden Zysten oder Hiamatomen.
Die Feinnadelbiopsie muss von einem in dieser
Technik erfahrenen Arzt durchgefiihrt werden.
Wenn klinisch vertretbar, sollten vor der Punk-
tion gerinnungshemmende Medikamente ab-
gesetzt werden. Ob eine Dauermedikation mit
100 mg ASS abgesetzt werden muss, wird kon-
trovers diskutiert. Sofern es sich nicht um einen
gut palpablen Knoten handelt, sollte die Punktion
immer unter sonographischer Kontrolle erfolgen.
Aber auch palpable Knoten sollten vor der Punk-
tion sonographiert werden, um die beste Loka-
lisation fiir die Punktion zu erhalten und auch
den Tiefendurchmesser zu bestimmen, damit die
Nadel entsprechend tief eingefiihrt werden kann.

Vorbereitung:

— ausreichende Anzahl von Objekttragern (6 bis
8) bereitlegen

— Thin-Prep-Losung bereithalten

— 20-ml-Spritze; bei Zysten > 20 ml ggf. eine
zweite 20-ml-Spritze bereithalten

— Griine Kantile (= 21 Gauge, 0,8 x 40 mm); bei
zystischen Knoten gelbe Kaniile (= 20 Gauge,
0,9 x 40 mm)

— Ggf. Aspirator bereitlegen

Die Verwendung des Aspirators besitzt den
Vorteil, dass leichter der erforderliche Unter-
druck in der Kaniile aufgebaut werden kann, hat
aber den Nachteil, dass die Spritze damit etwas
schlechter zu handhaben ist. Nicht zu unter-
schatzen ist auch der etwas martialische Eindruck
des Punktionsgerdtes auf den Patienten. Eine
Lokalandsthesie ist vor der Feinnadelpunktion
nicht erforderlich. Nach Einstich in die Haut wird
durch Zug am Spritzenkolben ein Unterdruck in
der Kaniile aufgebaut, um Schilddriisengewebe
zu aspirieren. Manchmal ist es nicht zu vermei-



