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26. Henning-Symposium in Mannheim unter dem Motto ,Schilddrise interdisziplinar”

Neues zur Diagnostik und Therapie

von Schilddrusenknoten

Tagungsprdsident des diesjihrigen Symposiums war Prof. Dr. med. Matthias Schott, drztlicher Leiter des Funktionsbereiches Spezielle
Endokrinologie am Universitétsklinikum Diisseldorf.

Zum 26. Mal fand vom 5. bis 6. Ok-
tober 2023 in Mannheim das ,Hen-
ning-Symposium” als bundesweit
grolter Schilddriisenkongress statt.
Unter dem Motto ,Schilddriise inter-
disziplinar” stellte die Diagnostik und
Therapie von Schilddriisenknoten
einen der diesjahrigen Schwerpunkte
des von der Sektion Schilddriise der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokri-
nologie (DGE) und weiteren Fachge-
sellschaften mit Unterstiitzung der
Sanofi-Aventis GmbH ausgerichteten
Kongresses dar.

Aufgrund des jahrzehntelangen Jod-
mangels ist die Pravalenz von Schild-
driisenknoten in der bundesdeut-
schen Bevoélkerung immer noch sehr
hoch, berichtete der Tagungsprasident
Prof. Dr. Matthias Schott vom Funk-
tionsbereich Spezielle Endokrinologie
am Universitatsklinikum der Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf. Nicht
zuletzt durch verbesserte Diagnose-
verfahren wie der Sonographie werden
solche Knoten heute auch haufiger
entdeckt.

Die allermeisten dieser Knoten sind
dauerhaft gutartig und bereiten den
Betroffenen keine groReren Probleme.
Es stellt aber eine diagnostische
Herausforderung dar, die wenigen
malignen Veranderungen herauszufil-
tern — moglichst ohne die Knoten aus
rein diagnostischen Griinden operativ
zu entfernen.

Fortsetzung auf S.2
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Fortsetzung von S. 1

Standardisierte Ultraschall-
Diagnostik mit TIRADS

Bei der Beurteilung der Dignitat spielt
die Sonographie eine wesentliche
Rolle, erklarte der Endokrinologe. Die
Anwendung standardisierter Systeme
wie TIRADS (Thyroid imaging re-
porting and data system) hat die Di-
agnostik hier deutlich verbessert [1].
Durch die standardisierte Beurteilung
von festgelegten Malignitats- und Be-
nignitdtskriterien, lassen sich die so-
nographisch festgestellten Schilddri-
senknoten deutlich besser klassifizie-
ren als durch die alleinige subjektive
Beurteilung des Untersuchers. ,Para-
meter wie Echoarmut und mégliche
Mikroverkalkungen des Knoten sowie
eine unregelmdl3ige Begrenzung, ein
kapseliiberschreitendes Wachstum
oder auch Lymphknotenschwellungen
werden hier zusammengefasst und
ausgewertet,”, so Prof. Schott. Inzwi-
schen stehen mit ATA-TIRADS, der
amerikanischen Schilddriisengesell-
schaft, EU-TIRADS der Europaischen
Schilddriisengesellschaft und ACR-
TIRADs des Amerikanischen College
fur Radiologie verschiedene Systeme
zur Verfiigung, die alle ihre Vor- und
Nachteile haben. Trotz ihrer Unter-
schiede ermdglicht die Verwendung
des TIRADS ein gewisses MaR an
Standardisierung. Der negative pra-
diktive Wert ist bei allen Systemen
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sehr hoch, was bedeutet, dass sich ein
Schilddriisenkarzinom mit hoher Si-
cherheit ausschlieRen lasst [1, 2].
Zurzeit wird an einem internationalen
TIRADS-System gearbeitet.

Elastographie als Zusatzunter-
suchung

Deutlich niedriger ist bei allen Syste-
men der positive pradiktive Wert, d.h.
es ist schwerer zu beurteilen, ob es
sich bei einem suspekten Knoten
wirklich um Krebs handelt. Hier kann
die Elastographie zur Feststellung der
Gewebefestigkeit wertvolle Zusatzin-
formationen liefern. Auch diese Un-
tersuchung zeichnet sich durch einen
hohen negativ pradiktiven Wert aus,
d.h. ein sehr weicher Knoten wird mit
hoher Wahrscheinlichkeit tatsdchlich
benigne sein. Der positive pradiktive
Wert ist auch hier niedriger, d.h. ein
harter Knoten ist nicht beweisend fiir
Krebs, auch wenn die Wahrscheinlich-
keit mit zunehmender Harte zunimmt
[3]. In allen unklaren Féllen sollte
somit eine Feinnadelpunktion zur
weiteren Abklarung durchgefiihrt
werden [4]. Auch in der neuen
AWMPF-S3-Leitlinie ,Schilddriisenkar-
zinom” wird die TIRADS-Klassifizie-
rung einen hohen Stellenwert haben
und die Elastographie als mogliche
Zusatzuntersuchung genannt werden.
Die Farbduplexsonographie ist dage-
gen hinsichtlich des Karzinomnach-
weises unzuverlassig.
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Immer noch viel ,, diagnostische”
Operationen

Auch Prof. Dr. Michael Krei3] vom Be-
reich Nuklearmedizin der Klinik fiir
Radiologie und Nuklearmedizin der
Otto-von Guericke-Universitdt Mag-
deburg wies darauf hin, dass das Auf-
spliren von malignen Schilddriisen-
knoten der Suche nach der ,Steckna-
del im Heuhaufen” gleicht. So konnte
Prof. Grussendorf bei tiber 17.500
Patienten zeigen, dass nur 1,1 % der
im primdren oder sekundaren Setting
nachgewiesenen Knoten maligne sind
[5]. Die Zahl der jahrlichen Schilddrii-
senoperationen in Deutschland ist
zwar in den letzten Jahren von etwa
100.000 auf derzeit rund 65.000 zu-
rickgegangen — nach aktuellen Daten
aus dem deutschen Chirurgenregister
werden aber immer noch 68 % dieser
Operationen zum Ausschluss von Ma-
lignitat durchgefiihrt. Nur bei 12 %
der Betroffenen wurde vor dem Ein-
griff eine Feinnadelpunktion zur Dif-
ferenzierung des Knotens durchge-
fuhrt [6].

Schilddriisenszintigraphie auch

bei normalem TSH-Wert

Auch die Schilddriisenszintigraphie
bietet die Moglichkeit, Schilddriisen-
knoten zu differenzieren. In knapp
20% der Félle erweisen sich die Kno-
ten hier als hyperfunktionell, d.h. es
handelte sich um autonome Knoten,
die aulerhalb des Regelkreises Schild-
driisenhormon produzieren. Diese
,heiBen” Knoten sind praktisch immer
gutartig, sodass keine weitere Malig-
nitdtsabklarung empfohlen ist. 42 %
der Knoten sind hypofunktionell und
damit ,kalt”, hier kann in seltenen
Fallen eine Malignitat vorliegen [7].
Eine Szintigraphie sollte daher in
Deutschland bei allen Knoten uber
1 cm vorgenommen werden — auch
bei unauffalligem TSH-Wert.

Etwaige hypofunktionelle kalte Kno-
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-

ten, die durch Szintigraphie identifi-
ziert wurden, sollten mittels TIRADS
und ggf. Feinnadelpunktion weiter
abgeklart werden.

In Féllen, in denen diese nicht mog-
lich ist, von der Patientin oder dem
Patienten abgelehnt wird oder die Er-
gebnisse nicht verwertbar sind, steht
als zusatzliches nuklearmedizinisches
nichtinvasives Verfahren zur Abkla-
rung kalter Knoten eine MIBI-Szinti-
graphie zur Verfligung. Bei einer nied-
rigen Speicherung des unspezifischen
Tumorradiopharmakons 99mTc-MIBI
kann ein Karzinom mit hoher Sicher-
heit ausgeschlossen werden. Der
negativ pradiktive Wert ist hier mit
95 % &ahnlich hoch wie bei der
Feinnadelbiopsie (94 %), allerdings
gibt es hierzu keine direkt verglei-
chende Studie [8, 9].

Knoten interdisziplinar
beurteilen

,Ziel der ausgewogenen Diagnostik
ist es, rechtzeitig bosartige Schilddrii-
senknoten zu erkennen und nicht-
notwendige Operationen zu vermei-
den”, betonte auch Prof. Dr. Kerstin
Lorenz von der Abteilung fiir Endokri-
ne Chirurgie am Universitatsklinik
Halle. Im interdisziplindren Zusam-
menspiel muss beurteilt werden, ob
die Knoten eine Operationsindikation
darstellen, weiter beobachtet werden
sollten oder keiner weiteren Kontrol-
len mehr bediirfen.

Die chirurgische Beurteilung von
Schilddriisenknoten ist angezeigt,
wenn durch andere Untersuchungen
ein Malignitatsverdacht nicht sicher
ausgerdumt werden kann oder sich
durch das Knotenwachstum und die
VergroBerung der Schilddriise insge-
samt Symptome wie Schluckbe-
schwerden, KloRgefiihl, lokales
Druckgefiihl oder Luftnot einstellen.
Nach der klinischen Untersuchung er-
folgt auch durch den Chirurgen die
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Prof. Dr. med. Kerstin Lorenz
Universititskliniium Halle (Saale)

Uber 650 Fachexperten begaben sich am 5. und 6. Oktober 2023 auf eine faszinierende Reise, sei es vor Ort im lebendigen
Kongresszentrum Rosengarten in Mannheim oder virtuell via Livestream.

Bildgebung zuerst mittels Ultraschalls
der Halsregion. Dabei werden auch
die Nachbarstrukturen der Schild-
driise, insbesondere auch die Hals-
lymphknoten, in die Gesamtbeurtei-
lung miteinbezogen. In einigen Féllen
ergibt sich die Indikation zur diagnos-
tischen Punktion einer oder mehrerer
Schilddriisenknoten, um den Maligni-

tatsverdacht abzukldren oder die Zu-
ordnung eines Tumors treffen zu kon-
nen, wenn ein Befund sicher bésartig
erscheint [4]. Alle Untersuchungen
zusammengenommen ergeben dann
ein Bild, das nicht nur wichtig fiir die
Indikationsstellung, sondern auch fiir
die weitere OP-Planung ist. Die Pati-
enten sollten méglichst in spezialisier-

ten Zentren mit hohen Operations-
zahlen operiert werden, da die Rate
an Komplikationen wie Stimmband-
Paresen und permanentem Hypopa-
rathyreoidismus hier deutlich geringer
ist [10].

S3-AWMF-Leilinie zum Schild-
driisenkarzinom am Horizont
Alle Referenten begriiSten die in
Kiirze erwartete S3-AWMF-Leitlinie
zum Schilddriisenkarzinom, die auf
die deutschen Verhiltnisse abge-
stimmt ist und eine hohe Relevanz fiir
den klinischen Alltag haben wird.
Letztendlich sollte sich das auch in
einer verbesserten Versorgung von
Patienten mit Schilddriisenknoten
umsetzen. Prof. Dr. Lorenz wies aber
darauf hin, dass durch eine deeskalie-
rende Therapie mit weniger Operatio-
nen immer mehr Patienten langfristig
kontrolliert werden miissen. Hier
misse noch gekldrt werden, wer dies
in Zukunft leisten soll.
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Uberversorgung von Schilddriisenerkrankungen
in Deutschland?

Subklinische Hypothyreose - aktuelle TSH-Referenzwerte beachten

Nach dem letzten Arzneimittelreport
ist L-Thyroxin das am zweithaufigsten
verschriebene Medikament in
Deutschland — trotz verbesserter Jod-
versorgung der Bevdlkerung. Eine der
moglichen Ursachen konnte ein fal-
sches Verstandnis der TSH-Referenz-
Werte sein, erkldrte der Epidemiologe
Prof. Dr. Henry V6lzke vom Institut fir
Community Medicine an der Univer-
sitat Greifswald. Schon lange ist be-
kannt, dass sich mit einer verbesser-
ten Jodversorgung die Kurve der Re-
ferenzwerte in der schilddriisengesun-
den Population nach rechts
verschiebt. Diese Verdnderung zeigten
sich auch zwischen den beiden im Ab-
stand von 10 Jahren durchgefiihrten
SHIP-Studien (SHIP O und SHIP
Trend) [1].

Auch eine vermehrte Diagnostik
konnte Ursache der gestiegenen
L-Thyroxin-Verordnungen sein. Tat-
sachlich ist die Zahl der TSH-Bestim-
mungen in den letzten Jahren sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen
angestiegen. Die Zahl der Ultraschall-
untersuchungen ist dagegen konstant
geblieben und die Schilddriisenzinti-
graphie wird Gber die letzten 10 Jahre
auch immer seltener durchgefiihrt.

Immer mehr L-Thyroxin-Verord-
nungen

Die Verschreibung von L-Thyroxin ist
tiber alle Altersgruppen in den letzten
10 Jahren angestiegen, was somit
nicht allein durch den demographi-
schen Wandel bedingt sein kann. Ein
deutlich gegenldufiger Trend zeigt

sich bei Jodtabletten, die ja als we-
sentlicher Bestandteil einer Struma-
therapie angesehen werden. Auch
die Zahl der partiellen und totalen
Thyreoidektomien sowie der Radio-
jodtherapien haben Gber die letzten
10 Jahre erwartungsgemal abgenom-
men, sodass sich auch hier keine
Erkldrung fiir vermehrte L-Thyroxin-
Verschreibungen findet. Auch die
Rate an Autoimmunthyreotiden vom
Hashimoto-Typ ist nach den SHIP-
Daten in den letzten 10 Jahren nicht
angestiegen.

Bei Beriicksichtigung all dieser Fakto-
ren, kann man zu dem Schluss kom-
men, dass es in Deutschland tatsach-
lich eine Uberversorgung mit Schild-
driisenhormon gibt. Sicher bedarf es
hier auch einer Neubewertung von

TSH-Referenzwerten bei sich @ndern-
der Jodversorgung. Ein TSH-Wert von
3,5mU/I ist noch keine subklinische
Hypothyreose und hat keinerlei
Krankheitswert, betonte Prof. Volzke.

Donnerstag, Session 1; Vortrag:
Uberversorgung von Schilddriisen-
erkrankungen in Deutschland?”,
Prof. Dr. Henry Vélzke.
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Subklinische Hypothyreose - wann und wie

behandeiln?

Bevor man (iberhaupt anhand eines
erhohten TSH-Wertes bei unauffalli-
gen fT3 und fT4-Werten eine subkli-
nische Hypothyreose diagnostiziert,
sollte man die Fallstricke bei der TSH-
Bestimmung beachten, betonte Dr.
med. Viktoria Florentine Kohler von
der Abteilung fiir Endokrinologie und
Diabetologie an der LMU Minchen.
So sollte der TSH-Wert wegen der zir-
kadianen Rhythmik immer morgens
bestimmt werden und die Messung
bei pathologischen Werten nach drei
Monaten wiederholt werden. Bei
50 % der Betroffenen haben sich die
Werte dann wieder normalisiert, so die
Endokrinologin. Auch der TSH-Shift
hin zu hoheren Werten mit steigen-
dem Alter oder erhéhte Werte bei Adi-
positas miissen beachtet werden.

Die Ursachen der latenten Hypothy-
reose sind im Prinzip die gleichen wie
bei der manifesten Hypothyreose. Am
haufigsten liegt eine Autoimmunthy-
reoiditis (AIT) oder auch eine inad-
aquate Substitution zugrunde.

Kardiales Risiko nimmt zu
Welche Folgen einer subklinischen
Hypothyreose sind tiberhaupt zu be-
fiirchten? Schon 2010 zeigte sich in
einer Kohortenstudie mit tiber 55.000
Probanden eine Assoziation zwischen
subklinischer Hypothyreose mit einem
TSH-Wert = 10mU/I und Ereignissen
bei Koronare Herzkrankheit (KHK)
und KHK-Mortalitdt. Das Risiko nor-
malisiert sich bei tiber 80-Jadhrigen
jedoch wieder [1]. In einer Metaana-
lyse aus dem Jahr 2021 wurde beob-
achtet, dass in dieser Situation die
L-Thyroxin-Substitution in der Sub-
gruppe der unter 65-70-Jdhrigen mit
einer verminderten Gesamtmortalit&t
und kardiovaskuldren Sterblichkeit
assoziiert ist [2].

Bei einer subklinischen Hypothyreose
gibt es eine Tendenz zu hoheren Ce-
samt- und LDL-Cholesterinwerten
sowie zu erhohten Triglyceridwerten —
allerdings ist die Datenlage hier sehr
heterogen. Unter einer L-Thyroxin-
Substitution wurde eine gewisse Bes-
serung des Lipidprofils beobachtet [3].

Keine Besserung der Hypothy-
reose-Symptome durch Substi-
tution

Ein Zusammenhang zwischen kogni-
tiver Beeintrachtigung und subklini-
scher Hypothyreose wurde nur bei
unter 75-Jahrigen und stark erhohten
TSH Werten beobachtet [4]. Eine

L-Thyroxin-Substitution unter der Vor-
stellung, dass es den Betroffenen
dann einfach besser geht, bringt
wahrscheinlich nicht viel. In einer Me-
taanalyse aus dem Jahr 2018 wurde
deutlich, dass eine Substitution bei
latenter Hypothyreose weder mogli-
che Hypothyreose-Symptome noch
die Lebensqualitat bessert [5].

,Zu bedenken ist, dass es sich bei die-
sen Studien groBtenteils um Beob-
achtungsstudien mit den damit ver-
bundenen Einschrankungen handelt”,
sagte Kohler. Dabei ist die Datenlage
fiir mogliche Folgen einer ausgeprag-
ten subklinischen Hypothyreose mit
TSH-Werten = 10mU/I sicher besser.

Im Alter zuriickhaltend

mit Therapie

Wie soll man nun aber bei dieser noch
insuffizienten Datenlage praktisch
vorgehen? Bei einem TSH-Wert unter
4,5mU/I sollte in der Regel iiber-
haupt niemand behandelt werden. Bei
unter 65-Jdhrigen mit einem leicht
erhohten TSH-Wert (4,5-6,9mU/I)
kann eine Substitution erwogen
werden — z.B. bei Hypothyreose-Sym-
ptomen, positiven TPO-Antikdrpern,
progressiv ansteigenden TSH-Werten,
geplanter Schwangerschaft oder Stru-

\

i

ma. Ab einem TSH tiber 7mU/I kann
bei den Jiingeren eine Substitution
zur Reduktion des kardiovaskularen
Risikos indiziert sein. Bei (iber
65-Jdhrigen ist man wesentlich
zuriickhaltender und behandelt in
der Regel erst ab einem TSH-Wert
>10mU/I. Eine Ubersubstitution ist
hier auf jeden Fall zu vermeiden [6].

Freitag, Session 1, Vortrag: ,,Subklini-
sche Hypothyreose — Wann und wie
therapieren?”

Referenzen:

1 Rodondi N et al; Thyroid Studies
Collaboration. Subclinical
hypothyroidism and the risk of
coronary heart disease and mor-
tality. JAMA. 2010 Sep
22;304(12):1365-74. doi:
10.1001/jama.2070.1361

2 Peng C.C-H et al; Association of
Thyroid Hormone Therapy with
Mortality in Subclinical Hypo-
thyroidism: A Systematic Review
and Meta-Analysis, J Clin
Endocrinol Metab 2021;
106(1): 292-303; DOI: https://
doi.org/10.1210/clinem/
dgaa777

Bei subklinischer Hypothyreose Vor- und Nachteile der Behandlung genau abwégen

3 Kotwal A et al; Treatment of
Thyroid Dysfunction and Serum
Lipids: A Systematic Review
and Meta-Analysis; J Clin
Endocrinol Metab. 2020;
105(7):e2408-e2420 10.1210/
clinem/dgaa235)

4 Giuseppe Pasqualetti et al;
Subclinical Hypothyroidism and
Cognitive Impairment: Systema-
tic Review and Meta-Analysis,

J Clin Endocrinol Metab (2015);
100,(11): 4240-4248, DOI:
https://doi.org/10.1210/
jc.2015-2046

5 Feller M et al Association of
Thyroid Hormone Therapy With
Quality of Life and Thyroid-
Related Symptoms in Patients
With Subclinical Hypothyroi-
dism: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA. 2018 Oct
2;320(13):1349-1359. doi:
10.1001/jama.2018.13770;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC5508068/

6 Biondi B et al. Subclinical
Hypothyroidism: A Review.
JAMA. 2019 Jul 9;322(2):
153-160. doi: 10.1001/
jama.2019.9052. PMID:
31287527.




THY

DER AKTUELLE SCHILDDRUSEN-REPORT

Immunsystem aus dem Takt

2024

Bei Autoimmunthyreoiditis lohnt sich die Suche
nach weiteren Erkrankungen

Eine Autoimmunthyreoiditis (AIT)
kommt selten allein. In vielen Féllen
kann es sich lohnen, nach weiteren
Autoimmunerkrankungen zu fahnden,
wie eine Untersuchung im Schilddrii-
senzentrum Liineburg gezeigt hat.
Dr. Dieter Graf und sein Team haben
bei 500 Patienten mit AIT im Verlauf
gezielt nach vier weiteren haufig as-
soziierten Autoimmunerkrankungen
gesucht. Dazu gehorten M. Addison,
Typ-1-Diabetes, pernizidse Gastritis
und Zoliakie. Als Kontrollgruppen
dienten 500 Patienten mit M. Base-
dow und 500 Patienten mit Struma
ohne Nachweis von TPO-Antikorpern.
Bei allen Teilnehmern wurden um-
fangreiche Laboruntersuchungen
durchgefiihrt mit Bestimmung von:

- Schilddriisenhormonparametern,
TRAK- und TPO-Antikdrpern

- Cortisol und ACTH zum Ausschluss
eines M. Addison (bei pathologi-
schen Werten zusatzlich ACTH-
Kurztest)

- Inselzell-Antikorper (GAD-AK und
IA2-AK) — bei pathologischen Wer-
ten zusatzlich Blutzucker und
HbAT1C

- Antikorper gegen Parietalzellen und
Intrinsic-Faktor (bei pathologischen
Werten Gastroskopie mit Histologie
und Vitamin-B12-Spiegel)

- Gliadin- und Transglutaminase-AK
(bei positiven Befunden fiir beide
Auto-Antikorper Diinndarmbiopsie)

Jeder fiinfte hat weitere
Autoimmunerkrankung

75 der 500 untersuchten Patienten
(15 %) wiesen mindestens eine der
vier untersuchten Autoimmunerkran-
kungen auf, irgendeine Autoimmuner-
krankung hatten 20 %. Am haufigsten
wurde eine Autoimmungastritis ge-
funden (6,8 % vs. 0,6 % in der Stru-
ma-Kontrollgruppe) gefolgt von einer
liberwiegend vorher noch nicht be-
kannten Zoliakie (3,2 % vs. 0,6 %),
Typ-1-Diabetes (1,8 % bei Erstunter-
suchung, im Verlauf 2,6 % vs. 0,3 %)
und M. Addison (1,8 % bei Erstunter-
suchung, im Verlauf 2,4% vs. 0.0001
in der Normalbevélkerung). Ein Poly-
glanduldres Symptom Typ 2 - das
gleichzeitige Auftreten einer AIT mit
M. Addison oder Typ-1-Diabetes - lag
bei 4,8 % der Patienten vor. Auch
Patienten mit M. Basedow waren
haufiger an den vier Autoimmun-

erkrankungen erkrankt als die Patien-
ten mit Struma — aber nicht in dem
Ausmal wie bei AlT.

Unerkannter M. Addison kann
lebensbedrohlich sein

Auch wenn sich die sehr hohe Rate
von 2,4 % Patienten mit M. Addison
bei hoheren Fallzahlen nicht reprodu-
zieren ldsst, muss man doch bei einem
von 200 — 300 Patienten mit AIT
damit rechnen, sagte Dr. Graf. Diese
Patienten miissen auf jeden Fall
rechtzeitig erkannt werden, da es an-
sonsten zu potenziell lebensbedrohli-
chen Addison-Krisen kommen kann.
Bei 10 der 12 im Rahmen der Studie
diagnostizierten Patienten war der M.
Addison vorher nicht bekannt. An-
hand der Symptomatik lasst sich die
Erkrankungen nicht mit Sicherheit er-

kennen: Drei der 12 Patienten berich-
teten Uber eine Leistungsschwache
und nur vier zeigten die charakteris-
tische Braunpigmentierung der Haut.
Sieben gaben iiberhaupt keine Sym-
ptome an. Der Cortisol-Spiegel
scheint als Screeningmethode weniger
geeignet als ACTH. Sechs von zehn
Betroffenen hatten hier Normalwerte,
der ACTH-Wert war bei allen stark er-
hoht. Bei erhohtem ACTH sollte
immer ein ACTH-Kurztest erfolgen —
ein ausbleibender addaquater Corti-
solanstieg bestdtigt dann die Diagno-
se. Patienten mit AIT plus M. Addison
hatten auch ein deutlich erhohtes Ri-
siko fir weitere Autoimmunerkran-
kungen wie Autoimmungastritis
(42 %) und einen neu auftretenden
Typ-1-Diabetes im Verlauf (25 %).

Oft wird nicht nur die Schilddriise von Autoantikérpern angegriffen

ACTH-Bestimmung bei Erstun-
tersuchung und im Verlauf

Der Endokrinologe empfahl, bei allen
Patienten mit AIT bei der Erstuntersu-
chung auf jeden Fall ACTH zu bestim-
men und ggf. eine Substitution mit
Hydrocortison einzuleiten. Im Verlauf
sollte dann etwa alle zwei Jahre das
auch in der Studie verwandte , Basisla-
bor” zum Nachweis weiterer Autoim-
munerkrankungen angewandt werden.
Auch Patienten mit hohen GAD-Anti-
korpern scheinen besonders gefahrdet
zu sein — bei 25 % entwickelt sich im
Verlauf ein manifester Typ-1-Diabe-
tes. Diese Patienten sollten regelmaf3ig
gescreent werden und Gber die Symp-
tome aufgeklart werden, so Dr. Graf.

Freitag, Session 1; Vortrag: , Assozi-
ierte Autoimmunerkrankungen / PAS”
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Welchen Beitrag leisten Mikronahrstoffe bei
der Pravention der Autoimmunthyreoiditis?

Welche Rolle spielen Mikronahrstoffe
wie Jod, Selen und Vitamin D bei Pa-
tienten mit Autoimmunthyreoiditis?
Prof. Dr. Roland Gartner, niedergelas-
sener Endokrinologe aus Miinchen
gab einen Uberblick.

Viele Patienten mit Autoimmunthyre-
oiditis (AIT) bzw. erhéhten TPO-An-
tikorpern befiirchten, dass eine Jo-
dexposition die Erkrankung ver-
schlechtern bzw. zum Ausbruch brin-
gen wiirde und verzichten deshalb auf
Jodsalz, Fisch und sogar auf den Ur-
laub am Meer. Diese Sorge ist aber
weitgehend unbegriindet, sagte Prof.
Gartner. Untersuchungen aus Dane-
mark haben gezeigt, dass es keine
Unterschiede in der Pravalenz von

Vermehrt Schilddriisenpatholo-
gien bei Selenmangel

Lange Zeit zu wenig beobachtet
wurde aus Sicht Prof. Gartners die As-
soziation zwischen einem Selenman-
gel und Schilddriisenerkrankungen
wie AIT und auch Knotenstrumen [2].
Zudem wurde gezeigt, dass die TPO-
Antikorper unter einer Selensubstitu-
tion zurlickgehen [3]. Eine epidemio-
logische Studie aus China bestétigte
ebenfalls, dass in Regionen mit
schlechter Selenversorgung Schilddrii-
senpathologien deutlich zunehmen.
Gezeigt wurde auch, dass ein Selen-
mangel mit zunehmender Schwanger-
schaftsdauer haufiger wird und eine
Selensubstitution im 2. und 3. Trime-

Handel gibt, konnte hier ein wichtiger
Schritt zur Prophylaxe von Schilddrii-
senerkrankungen sein.

€in gesunde Schilddriise braucht
ausreichend Vitamin D

Neben Jod und Selen gibt es aber
noch einen wichtigen Mitspieler. Eine
Beobachtungsstudie aus Kanada mit
11.000 Patienten mit Vitamin-D-
Mangel (< 50 nmol/I) hat gezeigt,
dass eine individuelle Substitution des
Vitamins bis zu ausreichenden Spie-
geln (= 100 nmol/I) zu einem Riick-
gang von TPO-Antikérpern innerhalb
von sechs Jahren fiihrt [6]. Bei Pati-
enten mit M. Basedow und Hyperthy-
reose fiihrte eine Kombination von

Ausgewogene Erndhrung mit ausreichend Jod, Selen und Vitamin D beugt Schilddriisenerkrankungen vor

TPO-Antikorpern in Regionen mit
niedriger und hoher Jodversorgung
gibt [1]. Verbessert sich die Jodver-
sorgung der Bevolkerung, kommt es
zu einem Anstieg der TSH-Referenz-
werte — dies bedeutet aber keine
Zunahme von Hypothyreosen und ist
keinesfalls als Hinweis auf eine AIT zu
werten. , Die Schilddriise ist offen-
sichtlich durch Autoregulationsvor-
gdnge in der Lage mit relativ wenig
und sehr viel Jod gut umzugehen”, so
Prof. Gartner. Eine konstante Jodver-
sorgung — egal ob eher niedrig, normal
oder extrem hoch — hat kaum einen
Einfluss auf die Pravalenz einer AIT.

non die Rate an postpartalen Exazer-
bationen einer Autoimmunthyreoiditis
fast halbiert [4]. Auch Deutschland
gehdrt zu den Regionen mit geringer
Selenaufnahme mit der Nahrung [5].
Trotzdem sollte bei AIT eine Selen-
supplementierung nur bei einem
nachgewiesenen Mangel erfolgen, be-
tonte der Endokrinologe. Zuviel Selen
sei auch mit gesundheitlichen Risiken
verbunden.

Es ist aber auf jeden Fall so, dass
die gesunde Schilddriise nicht nur
Jod, sondern auch Selen bendétigt. Ein
angereichertes Jodsalz mit 500 pg
Selen, das es seit Sommer 2023 im

Metamizol, Vitamin D und Selen zu
einer schnellen Normalisierung der
Schilddriisenhormonspiegel und Bes-
serung der Lebensqualitat. [7].

Mit einer ausgewogenen Erndhrung
und ausreichender Versorgung mit
Jod, Selen und Vitamin D kann man
schon viel fir die Pravention einer AIT
tun, so das Fazit Prof. Gartners.

Donnerstag, Session 2; Vortrag: ,,Jod,
Selen, Vitamin D3 bei Autoimmunthy-
reoiditis”
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Latente Hyperthyreose als Risikofaktor

Vor allem Altere profitieren von

fruhzeitiger Behandlung

Bei manifester Hyperthyreose steht
auBer Frage, das zunachst einmal thy-
reostatisch behandelt werden muss
und dann ggf. eine definitive Therapie
in Form der Thyreodektomie oder Ra-
diojodtherapie erfolgen sollte.
Schwieriger zu beantworten ist die
Frage, wann eine latente Hyperthyre-
ose mit noch normalen fT3 und fT4-
Werten behandelt werden sollte.

Bei einer latenten Hypothyreose mit
leicht erniedrigten TSH-Werten nor-
malisieren sich die Werte oft nach ei-
niger Zeit wieder spontan, sodass
nach 2 — 3 Monaten erst einmal eine
Nachkontrolle erfolgen sollte, sagte
Priv.-Doz. Dr. Stephan Karger, nieder-
gelassener Endokrinologe aus Leipzig.

Ursachenabkldrung an erster
Stelle

Bestatigt sich die latente Hyperthyre-
ose, muss an erster Stelle eine Ursa-
chenabkldrung erfolgen. Die erste
Frage sollte hier immer lauten, ob die
Patienten L-Thyroxin einnehmen und
die Dosis moglicherweise zu hoch ist.
Dann kann das Problem oft allein
durch eine Dosisreduktion behoben
werden. Bei Zustand nach Schild-
driisenkarzinom kann tberpriift wer-
den, ob die Aggressivitat des Tumors
wirklich eine dauerhafte vollstandige
TSH-Suppression erfordert.
Endogene Ursachen sind Schilddrii-
senautonomien, M. Basedow, subaku-
te Thyreoiditis, Initialphase einer Ha-
shimoto-Thyreoiditis, Postpartum-
Thyreoiditis und Amiodaron-induzier-
te Hyperthyreosen. Auch andere
mogliche Ursachen fiir einen ernied-
rigten TSH-Wert wie Hypophysen-
oder Hypothalamuserkrankungen,
schwere nicht-thyreoidale Erkrankun-
gen, affektive Stérungen oder den
physiologischen leichten Abfall der
TSH-Werte im 1. Trimenon z.T. mit
Hyperemesis gravidarum sollte man
im Hinterkopf haben. Ebenso zahl-
reiche Medikamente wie Steroide,
Dopamin und Dopaminagonisten, So-
matostatinanaloga, Katecholamine,
Lithium, Amiodaron, Interferon Tyro-
sinkinase-Inhibitoren und Immun-
checkpoint-Inhibitoren kénnen zur
Absenkung des TSH-wertes fiihren
[11.

Wie groB ist das Risiko fir eine mani-
feste Hyperthyreose? Bei einem TSH
von 0,1 — 0,4mU/I ist das Risiko
noch relativ gering — steigt dann aber
bei TSH-Werten < 0,1 mU/| deutlich
an [2,3,4].

Kardiale Risiken vor allem in
Form von Vorhofflimmern

Als ndchsten muss man sich immer die
Frage stellen, fiir wen bereits eine la-
tente Hyperthyreose ein Problem sein
konnte. Sie ist nach einer Metanalyse
immerhin mit einem zweifach erhoh-
ten Risiko flir Herzerkrankungen as-
soziiert [5] und in einer danischen
Kohortenstudie wurde eine erhohte
Gesamtortalitat und Herzinsuffizienz-
rate gezeigt [6]. Das im praktischen
Alltag relevanteste Thema ist das er-
hohte Risiko fiir Vorhofflimmern.
Nach einer Metaanalyse aus dem Jahr
2012 ist das Risiko bei einem TSH von
0,1 - 0,4mU/l um 68% erhoht, bei
einem Wert < 0,1 mU/Il um das 2,5-
fache [7]. Bekannt ist auch, dass die
schwere latente Hyperthyreose bei
alteren Menschen mit einem erhohten
Risiko fiir osteoporotische Frakturen
[8] und einem erhohten Demenzrisiko
einhergeht [9].

Bei Alteren groBziigig behandeln
Wen sollte man nun behandeln? In
jedem Fall dltere Patienten lber 65
Jahre mit einem TSH-Wert unter
0,17 mU/I und auch bei jlingeren Men-
schen kann man bei solchen Werten
eine Behandlung in Erwdgung ziehen.
Dies gilt vor allem flir postmenopausa-
le Frauen, um das Risiko fiir osteopo-
rotische Frakturen zu reduzieren. Al-
tere Menschen werden wahrscheinlich
auch bei leichter subklinischer Hyper-
thyreose (TSH 0,1-0,4mU/I) von der
Behandlung profitieren, Jiingere kann
man erst einmal weiter beobachten
[4].

Freitag, Session 2, Vortrag: ,Therapie
der Hyperthyreose aus internistischer
Sicht”
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