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25. Henning-Symposium in Mannheim

Bundesweit größter Schilddrüsen-
kongress setzt Fokus auf Schild-
drüsenknoten und Krebs

Beim diesjährigen Henning­Symposi­
um – der bereits 25. „Konferenz zur 
menschlichen Schilddrüse“ – standen 
Schilddrüsenknoten und ­karzinome 
ganz im Mittelpunkt. Auch diesmal 
nutzten Kollegen aus verschiedenen 
Fachrichtungen die Möglichkeit, von 
Experten Neues aus der Thyreologie zu 
erfahren und mit Kollegen zu diskutie­
ren. Erstmalig fand die Veranstaltung 
in Mannheim und parallel auch als 
Livestream statt, was auch unter Pan­

demiebedingungen vielen Interessier­
ten die Teilnahme ermöglichte.
„Schilddrüsenknoten sind in Deutsch­
land weiterhin sehr häufig“, erklärte 
Tagungspräsident Prof. Dr. Michael 
Kreißl von der Klinik für Radiologie 
und Nuklearmedizin am Universitäts­
klinikum Magdeburg. Schon durch 
eine einfache Palpation lassen sich bei 
7 – 20 % der Bundesbürger Schild­
drüsenknoten nachweisen – bei Ult­
raschalluntersuchungen ist die Rate 

noch deutlich höher und steigt mit 
dem Alter an. Bei über 65­Jährigen 
lassen sich die Knoten bei der Mehr­
heit der Untersuchten finden, wie die 
epidemiologischen Studien SHIP und 
KORA gezeigt haben. „Häufig ma­
chen die Knoten keine Beschwerden 
und werden mehr oder weniger zufäl­
lig, z. B. auch beim Schallen der Caro­
tisarterien, entdeckt“, so Prof. Kreißl. 
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Jodmangel als Knotenursache 
bleibt weiterhin Problem
Ursache für die hohe Rate an Schild­
drüsenknoten ist der über viele Jahr­
zehnte bestehende Jodmangel in 
Deutschland. Hier kann noch leider 
keine Entwarnung gegeben werden: 
Nach zwischenzeitlicher Verbesserung 
durch die Jodierung von Speisesalz 
wurde Deutschland von der WHO in­
zwischen wieder zum Jodmangelland 
erklärt. [1]

Generelles Screening auf 
Schilddrüsenkrebs führt zur 
Überdiagnostik
Die größte Herausforderung bleibt es, 
die wenigen behandlungsbedürftigen 
malignen Knoten von den harmlosen 
benignen Veränderungen abzugren­
zen, ohne dafür die ganze Schilddrü­
se zu entfernen, erklärte Prof. Dr. Jörg 
Bojunga von der Medizinischen Kli­
nik I an der Johann Wolfgang Goethe-
Universität in Frankfurt am Main. Ein 
generelles Screening bei älteren 
Menschen zum Aufdecken von Schild­
drüsenkarzinomen führt dabei nicht 
zum Ziel. Entsprechende Screening­
programme haben in Korea und den 
USA zu einer etwa 15-fachen Zunah­
me diagnostizierter Schilddrüsenkar­
zinome geführt, wobei es sich in den 
meisten Fällen um papilläre Mikrokar­
zinome handelte. Die Mortalität an 
Schilddrüsenkarzinomen blieb aber im 
selben Zeitraum gleich, was eine typi­
sche Konstellation für eine Überdiag­
nostik ist. Die Zahl der Schilddrüsen­
operationen nahm in diesem Zeitraum 
deutlich zu – und damit auch opera­
tive Komplikationen wie Hypopara­
thyreoidismus und Rekurrensparese. 
Der Verzicht auf ein Ultraschallscree­
ning auf Schilddrüsenveränderungen 
bei asymptomatischen älteren Men­
schen gehört nicht umsonst auch zu 
den zehn endokrinologischen Emp­
fehlungen in der Endokrinologie der 
Initiative „Klug entscheiden“. [2]
Auch eine US-amerikanische Exper­
tengruppe hat 2017 die Empfehlung 
ausgesprochen, asymptomatische Er­
wachsene nicht mehr auf das Vorlie­
gen eines Schilddrüsenkarzinoms zu 
screenen. [3]

Die wenigen malignen unter 
den zahlreichen gutartigen 
aufspüren
Auch ohne Screening steigt aber die 
Zahl nachgewiesener Schilddrüsen­
knoten – allein schon durch die breite 
Verfügbarkeit des Ultraschalls. Das 
Mortalitätsrisiko ist aber bei diesen 
zufällig entdeckten Knoten sehr gering 
[4] (siehe auch Seite 5). Die aller­
meisten dieser Knoten sind benigne, 

sie können aber auch dann zu mecha­
nischen Problemen führen oder im 
Rahmen einer Autonomie unkontrol­
liert außerhalb des Regelkreises 
Schilddrüsenhormon produzieren. 
Mittels Laboruntersuchungen und 
Szintigraphie lässt sich die Autonomie 
leicht aufdecken. Die genaue Charak­
terisierung der Knoten und die Aus­
wahl der richtigen Patienten für wei­
tere diagnostische Schritte wie die 
Feinnadelpunktion bleibt eine wichti­
ge Aufgabe. 

Standardisiert sonographische 
Klassifizierungssysteme helfen 
bei Beurteilung
Werden bei der Ultraschalluntersu­
chung standardisierte Klassifizie­
rungssysteme wie TIRADS angewandt, 
lassen sich die Knoten in ihrer Digni­
tät deutlich besser beurteilen. Es 
kommt zu mehr korrekten Diagnosen, 
ohne dass maligne Veränderungen 
übersehen werden. Durch den hohen 
negativen prädiktiven Wert liegt ihre 
Stärke vor allem im sicheren Malig­
nomausschluss. [5] Die Anzahl unnö­
tiger Feinnadelpunktionen konnte 
durch TIRADS nahezu halbiert werden 
[6], sagte Prof. Bojunga. Die standar­
disierten Kriterien verbessern zudem 
die Kommunikation zwischen den be­
handelnden Ärzten und erleichtern 
die Ausbildung.

Aus benignen Knoten entwickelt 
sich nur selten Krebs
Nur noch bei wirklich verdächtigen 
Knoten sollte dann eine Feinnadel­
punktion durchgeführt werden, die 
eine sehr gute zusätzliche Risikoab­
schätzung liefert und dadurch hilft, 
unnötige Operationen zu vermeiden. 
[7] Wurde ein Knoten einmal als be­
nigne klassifiziert, wird er es aller Vo­
raussicht nach auch bleiben. Eine Un­
tersuchung zum natürlichen Verlauf 
von benignen Schilddrüsenknoten hat 
gezeigt, dass nur 11 % im Laufe der 
Zeit an Größe zunehmen und lediglich 
bei 0,7 % dann doch irgendwann 
Schilddrüsenkrebs diagnostiziert wird. 
Die meisten Knoten bleiben stabil, und 
bei 13 % kommt es sogar zu einer 
Größenabnahme. [8] Durch TIRADS 
und gezielt eingesetzter Feinnadel­
punktion kommt man dem Ziel einer 
personalisierten Medizin mit Reduk­
tion unnötiger Diagnostik und Thera­
pie, aber sicherer Erkennung von 
Schilddrüsenkrebs, deutlich näher. 
Unterstützung wird hier auch von der 
interdisziplinären S3-Leitlinie „Schild­
drüsenkarzinom“ erwartet, die speziell 
auf deutsche Verhältnisse zugeschnit­
ten ist und 2022 fertiggestellt werden 
wird. 

3-D-Ultraschall kann Diagnostik 
noch verbessern
Weite Verbesserungen in der Abklä­
rung von Schilddrüsenknoten sind in 
Zukunft von technischen Neuerungen 
und der Anwendung künstlicher Intel­
ligenz zu erwarten, wie Prof. Dr. 
Kreißl darstellte. Vielversprechend ist 
z. B. der 3-D-Ultraschall, mit dem sich 
Knoten dreidimensional in ihrer räum­
lichen Lage in der Schilddrüse darstel­
len lassen (siehe auch Seite 7). Auch 
eine molekulare Bildgebung kann bei 
bestimmten Fragestellungen die Dia­
gnostik bereichern. 
Die Elastographie kann als supple­
mentäres Verfahren bei ausgewählten 
Knoten zusätzliche Informationen 
beisteuern. Elastographisch weiche 
Knoten sind mit sehr hoher Wahr­
scheinlichkeit gutartig. Die Darstellung 
der Vaskularisation der Knoten wird in 
der Praxis zwar häufig durchgeführt – 
trägt aber wenig zur Malignitätsprädik­
tion bei, so Prof. Dr. Bojunga. 

Bei OP-Indikation heute 
wesentlich zurückhaltender
Die verbesserte Diagnostik hat auch 
dazu beigetragen, dass die Indikatio­
nen zur Schilddrüsenoperation heute 
immer strenger gestellt wird, sagte Dr. 
Christian Vorländer von der Klinik für 
endokrine Chirurgie am Bürgerhospi­
tal Frankfurt am Main. Dies hat be­
reits zu einer deutlichen Reduktion 
von Schilddrüsenoperationen in 
Deutschland geführt – in den nächs­
ten 15 Jahren ist ein weiterer Rück­
gang um 30 % zu erwarten. Damit 
nähert sich Deutschland langsam dem 
europäischen Durchschnitt an. Zuneh­
mend seltener wird bei benignen 
Schilddrüsenveränderungen auch die 
ganze Schilddrüse entfernt, was eine 
lebenslange Abhängigkeit von Schild­
drüsenhormon zur Folge hat. Heute 
sollte die Indikation zur Operation 
vielmehr für jeden Schilddrüsenlappen 
getrennt gestellt werden, sagte der 
Chirurg. 

Fortsetzung von S. 1

Tagungspräsident des diesjährigen Symposiums war Nuklearmediziner  
Prof. Dr. Michael Kreißl von der Universitätsklinik Magdeburg.
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Komplikationsrate möglichst 
reduzieren
Entscheidet man sich für die Operati­
on, sollte diese so komplikationsarm 
wie möglich sein. Um den N. recur­
rens und die Epithelkörperchen zu 
schonen, stehen dem Operateur heute 
eine ganze Reihe von technischen 
Hilfsmitteln zur Verfügung. Standard 
bei Schilddrüsenresektionen sollten 
heute intraoperatives Neuromonito­
ring und die routinemäßige Verwen­
dung von Lupenbrillen sein. Auch die 
chirurgische Ausbildung sollte verbes­
sert werden. Als ungünstig bewertet 
Dr. Vorländer die Tatsache, dass etwa 
die Hälfte der Schilddrüsenoperatio­
nen in Einrichtungen durchgeführt 
wird, die weniger als eine Schilddrüse 
pro Woche operieren. Ab einer Menge 
von über 250 Schilddrüsenoperatio­
nen im Jahr lässt sich eine deutliche 
Reduktion der operativen Komplikati­
onen beobachten. 

Quelle: Pressekonferenz 25. 
Henning-Symposium „Schilddrüse 
2021“, 7. Oktober 2021, Mannheim.
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Chronischer Hypoparathyreoidismus als Folge der Thyreoidektomie

Adäquate Kontrolle des Kalzium- und Phosphat
haushalts gestaltet sich oft schwierig 
Die operative Entfernung der Schild­
drüse ist zusammen mit anderen Ope­
rationen im Halsbereich die häufigste 
Ursache für einen Hypoparathyreoi­
dismus. Bei etwa 2 – 10 % ist nach 
einer Thyreoidektomie mit einem blei­
benden Mangel an Parathormon zu 
rechnen. [1, 2]
Die Nebenschilddrüse ist das einzige 
Organ in der Endokrinologie, bei dem 
bei einem Ausfall nicht routinemäßig 
das entsprechende Hormon substitu­
iert wird, sagte Prof. Dr. Heide Siggel­
kow von der Klinik für Gastroentero­
logie, gastrointestinale Onkologie und 
Endokrinologie der Universitätsmedi­
zin Göttingen. Viel mehr besteht die 
Standardbehandlung in einer Kontrol­
le des Kalzium- und Phosphathaus­
haltes durch die Gabe aktivierter Vit­
amin-D-Analoga (alternativ hohe 
Dosen Cholecalciferol) in aufgeteilten 
Dosen mit oder ohne Kalziumsupple­
mentation, Vitamin-D-Supplementa­
tion (400 – 800 IU/d) und ggf. die 
Gabe von Magnesium. [1]
Ohne Probleme ist diese Therapie 
aber nicht. Ausgelöst durch äußere 
Faktoren, wie z. B. Diarrhö, Reduktion 
der Trinkmenge, reduzierte Nieren­

funktion, Infektionen, inadäquate Er­
nährung oder Medikamente, kann es 
zu Hypo- oder Hyperkalzämien, Hy­
perphosphatämie, Hyperkalzurie oder 
Hypomagnesiämien kommen. Bei zu 
niedrigen Kalziumspiegeln ist das kar­
diovaskuläre Risiko erhöht, bei zu 
hohen Phosphatspiegeln beobachtet 
man vermehrt Infektionen und eine 
erhöhte Mortalität. [3, 4, 5] Ein hohe 
Zahl hyperkalzämischer Krisen (≥ 4) 
geht mit einem fast zehnfach erhöh­
ten kardiovaskulären Risiko einher, 
einem dreifach erhöhten Risiko für 
renale Komplikationen und einem 
mehr als doppelt so hohem Infekti­
onsrisiko. [3] Es muss also regelmäßig 
überprüft werden, ob alle Werte noch 
im Zielbereich liegen. 

Rekombinantes Parathormon 
als Alternative
Seit 2017 steht als Alternative auch 
rekombinantes Parathormon (rhPTH 
1 – 84) für die Substitution des chro­
nischen Hypoparathyreoidismus zur 
Verfügung. [6] Indiziert ist die Hor­
monsubstitution bei inadäquater Kon­
trolle des Serumkalziums mit häufigen 
Hypo- oder Hyperkalzämien, einem 

sehr hohen Kalzium- oder Vitamin-D-
Analogon/aktivem Vitamin-D-Bedarf, 
Komplikationen wie Hyperkalzurie, 
Nierensteinen, Nephrokalzinose und 
eingeschränkter Nierenfunktion, Hy­
perphosphatämie (oder Kalzium-
Phosphat-Produkt > 55 mg2/dl2), 
Malabsorption bei gastrointestinalen 
Erkrankungen und nicht zuletzt auch 
bei reduzierter Lebensqualität. [6] Die 
Parathormongabe könnte in Zukunft 
eine deutliche Verbesserung für 
schlecht einzustellend Patienten mit 
Hypoparathyreoidismus darstellen, 
sagte Prof. Siggelkow.

Quelle: Session 4; Vortrag „Hypopara
thyreoidismus – praktisch: Update 
zur Einstellung und Verlaufskon-
trolle“ (Referentin Prof. Dr. Heide 
Siggelkow); 7. 10. 21 Mannheim.
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Frauen haben im Vergleich zu Män­
nern bekanntlich ein drei- bis- viermal 
höheres Risiko für benigne und mali­
gne Schilddrüsenerkrankungen. Dies 
beginnt mit der Pubertät, nach der 
Menopause gleichen sich die Häufig­
keiten wieder an. [1]
Dies lässt vermuten, dass Östrogene 
hier eine wesentliche Rolle als Medi­
ator spielen, sagte Katharina Schwarz 
von der Chirurgischen Klinik III am 
Rheinland-Klinikum Neuss. Östrogen 
ist bekanntlich ein potenter Wachs­
tumsfaktor – das gilt auch für Prolife­
ration von Schilddrüsenzellen. „Dies 
könnte erklären, warum proliferative 
Schilddrüsenerkrankungen wie beni­
gne Knoten und Schilddrüsenkarzino­
me bei Frauen häufiger auftreten. [2] 
Auch ß-HCG könnte als weiterer po­
tenter Wachstumsfaktor ein wichtiger 
Risikofaktor sein“, so die Referentin. 
Bei Männern mit Schilddrüsenknoten 

spielen Sexualhormone offensichtlich 
auch eine wichtige Rolle, wie eine 
Studie aus China gezeigt hat. Unter 
60-jährige Männer mit Knoten hatten 
hier ein niedrigeres Testosteron als 
Männer ohne Knoten und eine höhe­
re Östrogen/Testosteron-Ratio. [3] 
Auch die Inzidenz des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms (DTC) ist bei 
Frauen deutlich höher und sie erkran­
ken früher. Während Frauen schon vor 
dem 20. Lebensjahr ein Schilddrüsen­
karzinom entwickeln können, ist dies 
bei Männern ohne sonstige Risikofak­
toren in der Regel erst nach dem 20. 
Lebensjahr der Fall. Männer mit Vor­
erkrankungen der Schilddrüse wie Hy­
perthyreose, Struma, Knoten und 
Adenomen haben aber ein höheres 
Risiko, das sich daraus ein Schilddrü­
senkarzinom entwickelt. Bei Männern 
wird das DTC zudem in deutlich hö­
heren Tumorstadien diagnostiziert, sie 

entwickeln mehr Rezidive und haben 
eine leicht höhere Mortalität. Unter­
schiedliche Behandlungsstrategien 
lassen sich daraus aber nicht ableiten, 
sagte Schwarz. Nach dem 55. Lebens­
jahr nivellieren sich die Unterschiede 
wieder – sowohl beim papillären als 
auch beim follikulären Schilddrüsen­
karzinom. [4] 

Quelle: Session 1; Vortrag Gender 
matters: Der Einfluss des Ge-
schlechtes bei Schilddrüsenknoten 
und -karzinom, 7. Oktober 2021. 
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Das Schilddrüsenkarzinom ist im Kin­
desalter mit einer Inzidenz von 0,2 – 2 
auf eine Million ein sehr seltener 
Tumor, der aber bei Diagnosestellung 
oft schon weit fortgeschritten ist. 
Trotzdem ist die Prognose bei ad­
äquater Behandlung sehr gut. [1]
40 bis 70 % der Kinder mit einem dif­
ferenzierten Schilddrüsenkarzinom 
haben bei Diagnosestellung bereits 
Lymphknoten-Metastasen und 20 % 
meist in der Lunge lokalisierte Fern­
metastasen, sagte Marie Wölfer von 
der Abteilung für Hämatologie und 
Onkologie am Universitätsklinikum 
Magdeburg. In 80 – 90 % der Fälle 
handelt es sich um ein papilläres Kar­
zinom (PTC), und die Prognose ist mit 
einer Überlebensrate von 95 – 100 % 
noch besser als bei Erwachsenen. [1]
Im GPOH-MET-Register werden seit 
1997 alle endokrinen Tumoren im 
Kindes- und Jugendalter erfasst. Aus­
gewertet werden konnten jetzt 354 
Fälle von Patienten mit einem primä­
ren differenzierten Schilddrüsenkarzi­

nom (DTC) ohne vorausgegangene 
Bestrahlung. Am häufigsten trat das 
DTC bei weiblichen Jugendlichen auf 
(mittleres Alter 13 Jahre). 
Auch im Register zeigte sich ein deut­
licher Anstieg der Inzidenz im Laufe 
der Jahre. In 87,6 % der Fälle ergab 
die histologische Untersuchung ein 
papilläres (PTC) und in 8,5 % ein fol­
likuläres Schilddrüsenkarzinom (FTC). 
Beim PTC wiesen drei Viertel der Be­
troffenen Lymphknotenmetastasen 
und fast ein Viertel Lungenmetasta­
sen auf. Selbst bei sehr kleinen PTC ≤ 
1 cm, die z. T. auch multifokal auftre­
ten, waren schon bei 9,4 % Metasta­
sen in der Lunge nachweisbar. [2]

Unterstützung bei Planung der 
Radiojodtherapie
Die meisten Kinder haben eine (abla­
tive) Radiojodtherapie erhalten. Da 
Radiojodtherapien im Kindesalter eine 
spezielle Expertise erfordern und das 
Risiko für Lungenfibrosen höher ist 
als bei Erwachsenen, bietet das GP­

OH-MET-Help-Desk zusammen mit 
dem Referenzzentrum Nuklearmedi­
zin Marburg eine Beratung (Anfragen 
unter antje.redlich@med.ovgu.de). 
Mit einer Überlebensrate von 99 % ist 
die Prognose bei adäquater Therapie 
exzellent. [2]
Eine Subgruppe bereitet aber Sorgen: 
Präpubertäre Kinder bis zu 10 Jahre 
haben ein deutlich höheres Risiko, 
nicht auf die Therapie anzusprechen 
und an dem Schilddrüsenkrebs zu ver­
sterben. Möglicherweise handelt es 
sich hier um eine genetisch ganz an­
dere Erkrankung, sagte Wölfer. 
Problematisch erscheint auch die auf­
fällig hohe Komplikationsrate bei Thy­
reoidektomien im Kindesalter. Die Re­
gisterdaten zeigten eine Rate an per­
manentem Hypoparathyreoidismus 
von 40,2 % und transienten Rekur­
rensparesen von 23,3 %. Auf eine Au­
totransplantation der Epithelkörper­
chen und ein Neuromonitoring wurde 
häufig verzichtet. Hier braucht es of­
fensichtlich mehr Expertise, und die 

Kinder sollten in spezialisierten Zentren 
operiert werden, sagte Wölfer. 

Quelle: Session 1: Vortrag: 
Kindliches Schilddrüsenkarzinom: 
Erkenntnisse aus dem GPOH-MET-
Register, 7. 10. 2021.

Referenzen
1.	� Jakob Schmidt Jensen et al.; 

Thyroid. (2018).1128-1133.
http://doi.org/10.1089/
thy.2018.0067

2.	� Antje Redlich et al.; Age, 
American Thyroid Association 
Risk Group, and Response to 
Therapy Are Prognostic Factors 
in Children With Differentiated 
Thyroid Cancer; J Clin Endocri-
nol Metabol (2021); dgab622, 
https://doi.org/10.1210/
clinem/dgab622

Gender matters

Der Einfluss des Geschlechts auf Schilddrüsen
erkrankungen

Trotz früher Metastasierung ist die Prognose 
des kindlichen Schilddrüsenkarzinoms gut
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Welche medikamentöse Therapie kann 
man Patienten mit einer benignen 
Knotenstruma anbieten? Die Kombi­
nation von Jod und L-Thyroxin scheint 
auch 13 Jahre nach Abschluss der 
LISA-Studie die am besten evidenz­
gesicherte medikamentöse Behand­
lungsoption zu sein. 
Erscheint ein Knoten im Ultraschall 
unverdächtig und wurde eine Autono­
mie per Szintigraphie und ein medul­
läres Schilddrüsenkarzinom per Calci­
toninbestimmung ausgeschlossen, 
steht man vor der Frage, welche Be­
handlung man den Patienten mit 
Knotenstruma anbieten kann. Eine 
Operation ist in diesen Fällen in der 

Regel nur bei mechanischen Problemen 
indiziert, ansonsten bleibt die medi­
kamentöse Therapie, erklärte Prof. Dr. 
Onno E. Janßen, niedergelassener En­
dokrinologe aus Hamburg. Falls die 
Knoten nicht als störend empfunden 
werden, kann aber auch auf eine 
Therapie verzichtet werden. 
Standard der medikamentösen Be­
handlung ist auch heute noch die 
Kombination von Jodid und L-Thyroxin, 
die in der LISA-Studie zu einer signi­
fikanten Reduktion von Struma- und 
Schilddrüsenknotenvolumen um etwa 
20 % geführt hat. Die Kombination 
macht auch pathophysiologisch Sinn: 
L-Thyroxin reduziert das erhöhte TSH 

und wirkt darüber der zellulären Hy­
pertrophie entgegen, der Ausgleich 
des Jodmangels der zellulären Hyper­
plasie. [1]
Ungeklärt ist bis heute, wie lange be­
handelt werden sollte, da die LISA-
Studie nur über ein Jahr fortgeführt 
wurde. Prof. Janßen empfahl, nach 
einem Jahr Bilanz zu ziehen und nur 
weiterzubehandeln, wenn ein deut­
licher Effekt zu erkennen ist. Dies 
muss dann weiter regelmäßig über­
prüft werden – kommt es zu keiner 
weiteren Volumenabnahme, sollten 
die Medikamente abgesetzt werden. 

Quelle: Session 2; Vortrag „Update 
medikamentöse Strumatherapie“, 
7.10.21, Mannheim (Prof. Dr. 
Onno E. Janßen).

Referenz: 
1.	� M. Grußendorf et a.l; Reduction 

of thyroid nodule volume by 
levothyroxine and iodine alone 
and in combination: a rando-
mized, placebo-controlled trial; 
J Clin Endocrinol Metab (2011); 
96 (9): 2786-95; doi: 10.1210/
jc.2011-0356.

Medikamentöse Therapie von Struma und Knoten

Kombination von L-Thyroxin und Jod bleibt 
Standard
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Patienten können beruhigt sein

Nur etwa ein Prozent der Schilddrüsenknoten 
ist bösartig 
Nach Angaben in der Literatur sind  
7 – 20 % aller Schilddrüsenknoten ma­
ligne [1, 2], d. h., auf etwa 59 Knoten 
würde ein Schilddrüsenkarzinom kom­
men. Solche Zahlen sollten betroffene 
Patienten mit nachgewiesenen Kno­
ten und ihre Ärzte aber nicht allzu 
sehr beunruhigen.
Entscheidend für die Karzinomrate ist, 
welche Knoten bei welchen Patienten 
in die Untersuchung eingingen, be­
tonte Prof. Dr. Martin Grußendorf aus 
Stuttgart. Da die meisten Untersu­
chungen zur Knotenhäufigkeit in ter­
tiären Zentren an Unikliniken vorge­
nommen wurden, besteht hier per se 
schon eine Präselektion verdächtiger 
Knoten. Zudem gingen in den meisten 
Untersuchungen nur per Feinnadel­
punktion untersuchte oder nur operier­
te Knoten ein – also nur die, die ohne­
hin schon sehr verdächtig aussahen.

Über 17.500 Schilddrüsen
knoten ausgewertet
Was ist aber mit dem „Wald und 
Wiesen“-Knoten, der erstmalig bei der 
Palpation oder Ultraschalluntersu­
chung auffällt? Eine mögliche Ant­

wort liefert eine Untersuchung, die 
Prof. Grußendorf zusammen mit sei­
nen Kollegen in einem ambulanten 
Zentrum für Endokrinologie und Dia­
betologie in Stuttgart durchgeführt 
hat. 17.592 Patienten mit Struma 
nodosa und mindestes einem Knoten 
≥ 1 cm gingen hier in die Analyse ein –  
bei 7.776 Patienten wurde eine Fein­
nadelpunktion (FNP) durchgeführt. 
Nach den Ergebnissen der FNP lag die 
Rate an malignen Veränderungen bei 
0,81 %, 0,35 % der Knoten wurden 
als suspekt klassifiziert. 760 dieser 
Patienten wurde operiert, davon hat­
ten 136 ein Schilddrüsenmalignom. 
Von den 9.816 Patienten ohne FNP 
wurden 503 operiert, davon denen 19 
ein Malignom hatten. In 10 Fällen 
handelte es sich dabei um ein medul­
läres Schilddrüsenkarzinom. 

Kaum noch weitere Malignome 
im Langzeitverlauf
Unter dem Strich hatten also von 
17.592 Patienten mit Knoten ≥ 1cm 
189 ein relevantes Malignom –  
das entspricht einer Rate von 1,1 %. 
Zusätzlich wurden 38 papilläre Mikro­

karzinome entdeckt (1,3 %). Bei den 
feinnadelpunktierten Knoten lag die 
Rate an Malignomen bei 2,4 %, bei 
den operierten bei 9,9 %. In der 
mehrjährigen Nachbeobachtungszeit 
der nichtoperierten wurden nur noch 
34 Malignome diagnostiziert, das sind 
0,19 % von der Gesamtgruppe.
Nach Aussage von Prof. Grußendorf 
kann man Menschen mit einem mehr 
oder weniger zufällig entdeckten 
Knoten also erst einmal beruhigen – 
ihr Krebsrisiko liegt nur bei etwa 
einem Prozent. Zusätzliche Sicherheit 
können dann Sonographie mit TIRADS 
und ggf. die Feinnadelpunktion brin­
gen. Von einem generellen Ultra­
schall-Screening bei asymptomati­
schen Personen ist bei solch einer 
geringen Krebswahrscheinlichkeit 
dringend abzuraten, betonte der En­
dokrinologe. 

Quelle: Session 2; Vortrag „Dignität 
von Schilddrüsenknoten bei 
Patienten eines primären/sekundären 
endokrinologischen Zentrums“;  
7. Oktober 2021.

Referenzen: 
1.	� Bryan R. Haugen et al.; 2015 

American Thyroid Association 
Management Guidelines for 
Adult Patients with Thyroid 
Nodules and Differentiated 
Thyroid Cancer: The American 
Thyroid Association Guidelines 
Task Force on Thyroid Nodules 
and Differentiated Thyroid 
Cancer; Thyroid. (2016); 26 (1): 
1 – 133. doi: 10.1089/
thy.2015.0020.

2.	� Juan P Brito et al.; The Accuracy 
of Thyroid Nodule Ultrasound to 
Predict Thyroid Cancer: Systematic 
Review and Meta-Analysis; 
Journal of Clinical Endocrinology 
& Metabolism, Volume 99, Issue 
4, 1 April 2014, Pages 1253–
1263, https://doi.org/10.1210/ 
jc.2013-2928
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Schilddrüsenknoten mit Hitze schmelzen lassen

Thermoablation nur nach sicherem Karzinom
ausschluss 
Mit Operation und Radiojodtherapie 
stehen gut etablierte Therapien für die 
Behandlung benigner Schilddrüsen­
knoten zur Verfügung. Wenn Patien­
ten diese Maßnahmen aber ablehnen 
oder Kontraindikationen bestehen, 
hat man mit den lokalablativen Ver­
fahren heute eine gute Alternative.
Zu den thermoablativen Verfahren ge­
hören Radiofrequenzablation (RFA), 
Mikrowellenablation (MWA), hochin­
tensiver fokussierter Ultraschall 
(HIFU) und Laserablation, erklärte 
Prof. Dr. Frank Grünwald von der Kli­
nik für Nuklearmedizin an der Univer­
sität Frankfurt Main. Ältere, vor allem 
bei zystischen Knoten eingesetzte 
Verfahren sind die Polidocanol- oder 
Ethanol-Installation. Aktuell hat bei 
der ablativen Therapien solider oder 
gemischter Knoten die RFA die größ­
te Bedeutung. 

Mit allen thermoablativen Verfahren 
sind gute Volumenreduktionen belegt, 
die bis zu drei Jahre noch zunehmen. 
Vor der Anwendung lokalablativer 
Verfahren muss ein Malignom sicher 
ausgeschlossen werden. Kontraindi-
kationen sind daher:
 - �  Knoten mit sonographischen An­

zeichen von Malignität (selbst bei 
benigner Zytologie), 

 - �  Verdächtige zervikale Lymphknoten,
 -   follikuläre Neoplasien in der Zyto­

logie (Ausnahme: szintigraphisch 
bestätigte autonome Adenome),

 -   erwiesene Malignität,
 - �  hohes Risiko für Malignität (Hals­

bestrahlung in der Vorgeschichte, 
zwei oder mehr Familienmitglieder 
mit Schilddrüsenkarzinom, sus­
pekte molekulare Marker in der 
Feinnadelpunktion).

Dies bedeutet, dass vor einer Thermo­
ablation immer eine Szintigraphie er­
folgen sollte und bei kalten Knoten 
dann eine sonographische Unter­
suchung mit Anwendung von TIRADS, 
eine Feinnadelpunktion, Calcitoninbe­
stimmung und ggf. auch MIBI-Szinti­
graphie. Außerdem müssen die Patien­
ten über Alternativen wie Operation, 
Radiojodtherapie oder auch medika­
mentöse Therapie aufgeklärt werden. 
Als mögliche Kandidaten für eine 
lokale Ablation nannte Prof. Dr. 
Grünwald:
Patienten mit kalten oder indifferen­
ten Knoten mit:
 - �  hohem Narkoserisiko oder Vorbe­

halten gegen eine Narkose,
 - �  Vorbehalten gegen Organverlust
 - �  lokalen Risiken für eine Operation 

(z. B. bei Voroperation im Hals­
bereich).

Patienten mit heißen Knoten
 - �  nach Jodexzess (z. B. Amiodaron-

Therapie),
 - �  mit Angst vor Radioaktivität,
 - �  die nicht mehrere Tage stationär 

aufgenommen werden wollen,
 - �  bei denen eine suppressive Thera­

pie nicht möglich ist.
Patienten mit M. Basedow 
 - �  nach Jodexzess.

Quelle: Session 2; Vortrag  
„Lokalablative Therapie  
der Schilddrüse“ 7. 10. 21, 
Mannheim (Prof. Dr. Frank 
Grünwald).

Vor Ort im Kongresscenter Rosengarten verfolgten etwa 300 Teilnehmer den Kongress. Zusätzlich nahmen mehr als 200 Gäste über den Livestream teil.
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Schilddrüsenvolumetrie

3-D-Ultraschall liefert schnell exaktes 
Schilddrüsenvolumen 
Die exakte Volumenbestimmung der 
Schilddrüse ist wichtig für die Beur­
teilung von Ausmaß und Dynamik von 
Schilddrüsenerkrankungen und die 
Voraussetzung für die Planung von 
operativen Eingriffen und Radiojod­
therapie. [1] Der übliche zweidimen­
sionale Ultraschall ist hier aber in vie­
len Fällen sehr unpräzise. [2]
Üblicherweise erfolgt die Ultraschall­
untersuchung der Schilddrüse mit 
dem Ellipsoid-Modell im zweidimen­
sionalen (2-D-) B-Modus. Bei sehr gro­
ßen Strumen und Knoten stößt dieses 
Modell aber an seine Grenzen, sagte 
Dr. Philipp Seifert von der Klinik für 
Nuklearmedizin um Universitätsklini­
kum Jena. Zudem ist die Variabilität 
bei mehreren Untersuchungen eines 
Untersuchers oder bei mehreren ver­
schiedenen Untersuchern sehr hoch, 
und die Abweichung vom wahren Vo­
lumen kann bis zu 36 % betragen. [2]

Lange Zeit war die Schilddrüse nur 
mittels CT und MRT dreidimensional 
darstellbar. Eine neuere Technik ist der 
3-D-Ultraschall, der sehr gut mit den 
CT/MRT-Befunden übereinstimmt 
(mit Ausnahme retrosternaler Anteile) 
und auch bei sehr großen Schilddrü­
sen (> 200 ml) oder prominentem 
Kehlkopf anwendbar ist. [3, 4] Bisher 
ist die Methode noch relativ aufwen-
dig – dies könnte sich aber durch die 
automatische Segmentierung und An­
wendung künstlicher Intelligenz mit 
Deep-Learning schnell ändern, so Dr. 
Seifert. 

Dreidimensionaler Ultraschall 
spart viel Zeit
Bei Dr. Johannes Paul Richter vom 
Deutschen Schilddrüsenzentrum Ber­
lin ist der 3-D-Ultraschall bereits in 
praktischer Anwendung. Eine relativ 
einfache Methode zur 3-D-Darstel­
lung ist die Anwendung von „Wob­
ble“- und Matrix-Schallköpfen, wie 
man sie vom „Baby-Fernsehen“ in der 
Schwangerschaftsvorsorge kennt. 
Durch die limitierte Auflagefläche ist 
die Schilddrüse hier aber nicht im 
Ganzen darstellbar und geht nicht in 
die Tiefe, sodass die Methode nur für 
die Knotendarstellung geeignet ist. 
Eine Alternative sind „getrackte“ 3-D-
Verfahren, mit denen sich die Schild­
drüse meist ganz erfassen lässt und 
nur 30 – 60 Sekunden pro Seite ge­
braucht werden. Allerdings lassen sich 

hier zystische Veränderungen nicht 
gut darstellen, und das sehr hohe Da­
tenvolumen kann die Archivierung er­
schweren. 
An seinem Zentrum wurden bisher 
etwa 500 3-D-Ultraschalluntersuchun­
gen innerhalb von sechs Monaten 
vorgenommen. Damit einher gingen 
eine ordentliche Zeitersparnis, deut­
lich verbesserte Vergleichsmöglichkei­
ten bei Verlaufskontrollen und eine 
bessere Kommunikation mit Zuwei­
sern und mitbehandelnden Kollegen 
durch entsprechende Screenshots. Als 
weiteren Vorteil nannte der Nuklear­
mediziner die exaktere Dosisplanung 
für die Radiojodtherapie durch die 
genauere Volumenbestimmung von 
Knoten und Schilddrüsen. Nach seiner 
Einschätzung wird die Methode bald 
der neue Standard bei Schilddrüsen­
untersuchungen sein. 

Quelle: Session 1; Vorträge „Größe 
ist nicht alles! Oder doch? Schild-
drüsenvolumetrie im Methoden
vergleich“ (Referent Dr. Philipp 
Seifert) und „3-D-Ultraschall  
der Schilddrüsen in der praktischen 
Anwendung“ (Referent Dr. Johannes 
Paul Richter), 8.10. 2021; Mannheim.

Referenzen: 
1.	� Isariya Jongekkasit et al.; 

Transoral Endoscopic Thyreoid
ectomy for Thyroid Cancer; 
Endocrinol & Metabol Clin 
(2019); 48 (1): P165 – 180; 
DOI:https://doi.org/10.1016/ 
j.ecl.2018.11.009.

2.	� P. Anderman et al.; Intra- und 
Interobserver-Variabilität bei 
Schilddrüsenvolumenmessungen 
an gesunden Erwachsenen 
mittels 2D im Vergleich zu 
3D-Ultraschall; Nuklearmedizin 

2007; 46 (01): 01-07 DOI: 
10.1055/s-0037-1616621.

3.	� Martin Freesmeyer et al.; 
Multimodal Evaluation of 2-D 
and 3-D Ultrasound, Computed 
Tomography and Magnetic 
Resonance Imaging in Measure-
ments of the Thyroid Volume 
Using Universally Applicable 
Cross-Sectional Imaging 
Software: A Phantom Study; 
Ultrasound Med Bio (2014); 
40 (7): 1453-62; DOI: https://
doi.org/10.1016/.j.ultrasmedbio. 
2014.02.013

4.	� Martin Freesmeyer et al.; 
Stitching of sensor-navigated 
3D ultrasound datasets for the 
determination of large thyroid 
volumes – a phantom study; 
Med Ultrason (2018), 20 (4): 
480 – 486.

Der Kongress bot auch Gelegenheit für den persönlichen Austausch mit Kolleginnen und Kollegen vor Ort.
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Eine latente Hyperthyreose mit einem 
erniedrigten TSH-Wert stellt nicht in 
jedem Fall eine Behandlungsoption 
dar. Gerade bei älteren Menschen 
sollte man mit der Indikation zur The­
rapie aber großzügig sein. 
Aus prognostischer Sicht könnte die 
Behandlung einer latenten Hyperthy­
reose Sinn machen, erklärte PD Dr. 
Stephan Karger, niedergelassener En­
dokrinologe aus Leipzig. Das Risiko 
für Herzerkrankungen ist bei latenter 
Überfunktion deutlich erhöht, bei 
einem TSH-Wert < 0,10 mIU/l sogar 
fast verdoppelt. [1] Ebenfalls deutlich 
erhöht ist das Risiko für kardiovas­
kuläre Ereignisse [2] und Vorhof­
flimmern [3] – dies gilt vor allem im 
fortgeschrittenen Lebensalter. Auch 
das Risiko für Osteoporose und 
Frakturen ist höher als in der Normal­
bevölkerung [4], und es werden ge­
häuft kognitive Einschränkungen und 
Demenz [5] und auch Depressionen 
beobachtet. [6]

Über 65-Jährige profitieren fast 
immer von der Behandlung
Welche Patienten mit latenter Hyper­
thyreose soll man aber tatsächlich be­
handeln? Zuerst sollte der Wert nach 
zwei bis drei Monaten noch einmal 
kontrolliert werden, oft hat er sich 
dann wieder normalisiert. „Liegt der 
TSH-Wert konstant unter 0,1 mIU/l, 
liegt bei älteren Menschen über 65 

Jahre eine klare Behandlungsindikati­
on vor – auch Jüngere werden bei 
diesen Werten wahrscheinlich von  
der Therapie profitieren“, so PD Dr. 
Karger. Bei einer leichten latenten 
Hypothyreose (TSH 0,1 – 0,4 mIU/l) 
kann man nach seiner Einschätzung 
bei jüngeren Menschen erst einmal 
abwarten und die Entwicklung beob­
achten. Bei älteren Menschen ist auch 
hier eine Behandlung ratsam. [7]
Therapie der ersten Wahl ist in den 
meisten Fällen eine definitive Be­
handlung mittels Operation oder Ra­
diojodtherapie. Überbrückend können 
ggf. Thyreostatika zum Einsatz kom­
men – in ausgewählten Fällen können 
die Medikamente auch lebenslang an­
gewandt werden. Bei Patienten mit 
latenter Hyperthyreose unter einer 
L-Thyroxin-Substitution sollte die 
Dosis reduziert werden. Dies kann 
auch nach einem Schilddrüsenkarzi­
nom mit geringem oder intermediä­
rem Risiko diskutiert werden. [7]

Quelle: Session 4; Vortrag „Leicht 
erniedrigter bzw. niedrig normaler 
TSH – therapiebedürftig? Was sagt 
die Evidenz?“, Referent PD Dr. 
Stephan Karger 8. 10. 21, Mann-
heim

Referenzen:
1.	� Baris Gencer et al.; Subclinical 

Thyroid Dysfunction and the 

Risk of Heart Failure Events:  
An Individual Participant Data 
Analysis from Six Prospective 
Cohorts; Circulation (2012); 
126 (9): 1040 –1049. doi: 
10.1161/CIRCULATIONAHA. 
112.096024.

2.	� Selmer C et al.; Subclinical and 
overt thyroid dysfunction and 
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Endocrinol Metab. (2014); 
99 (7): 2372-82. doi: 10.1210/
jc.2013-4184. 

3.	� Collet TH et al.; Thyroid Studies 
Collaboration. Subclinical 
hyperthyroidism and the risk of 
coronary heart disease and mor-
tality. Arch Intern Med. (2012); 
172 (10): 799 – 809. doi: 10.1001/ 
archinternmed. 2012.402.

4.	� Blum MR et al.; Subclinical 
thyroid dysfunction and fracture 
risk: a meta-analysis. JAMA. 
2015; 313 (20): 2055 – 2065. 
doi:10.1001/jama. 2015.5161.

5.	� Earn H. Gan et al.; The Thyroid 
in Mind: Cognitive Function and 
Low Thyrotropin in Older 
People, The Journal of Clinical 
Endocrinology & Metabolism, 
Volume 97, Issue 10, 1 October 
2012, Pages 3438 –3449, 
https://doi.org/10.1210/
jc.2012 – 2284.

6.	� Marco Mediciet al.; Thyroid 
Function Within the Normal 
Range and the Risk of Depres-
sion: A Population-Based Cohort 
Study, The Journal of Clinical 
Endocrinology & Metabolism, 
(2014); 9 (4): 1213–1219; DOI: 
https://doi.org/10.1210/
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Subclinical Hyperthyroidism;  
N Engl J Med 2018; 378:2411-
2419 DOI: 10.1056/
NEJMcp1709318.

„Die Einnahme von Jod bei Hashimoto-
Thyreoiditis ist, wie Öl ins Feuer zu 
gießen“ – diese Fehleinschätzung hält 
sich hartnäckig. In einer Studie konnte 
jetzt noch mal gezeigt werden, dass die 
Einnahme von Jod auch in der Schwan­
gerschaft problemlos möglich ist, ohne 
Mutter und Kind zu gefährden. [1]
Die fetale Schilddrüse entwickelt sich in 
der 12. – 16. Schwangerschaftswoche – 
von diesem Zeitpunkt wird Jod für die 
Schilddrüsenhormonproduktion be­
nötigt. Allen Schwangeren wird die 
Einnahme von 150 – 200 µg Jod pro 
Tag empfohlen [2], um diesen zu­
sätzlichen Bedarf zu decken. 

Dies gilt auch für Frauen mit einer 
Hashimoto-Thyreoiditis. Allerdings 
besteht hier bei vielen Betroffenen die 
Befürchtung, dass die Jodprophylaxe 
den Entzündungsprozess in der 
Schilddrüse anfeuern könnte. Um  
dies auszuschließen, wurden an der 
Uniklinik Köln bei 20 Schwangeren 
mit Hashimoto-Thyreoiditis und Jod­
prophylaxe (100 – 150 µg/d) wäh­
rend und nach der Schwangerschaft 
TPO-Antikörper bestimmt, berichtete 
Prof. Dr. Matthias Schmidt, Nuklear­
medizin der Uniklinik Köln. 18 der 20 
Schwangeren erhielten vor der 
Schwangerschaft eine L-Thyroxin-

Substitution (50 – 175 µg/d). [1]
Das Ergebnis: Nur bei einer Frau stieg 
der TPO-AK-Spiegel in der Schwan­
gerschaft deutlich an, bei 18 fielen 
die Spiegel bis zum Ende der Schwan­
gerschaft ab, und in einem Fall blie­
ben sie konstant hoch. Die beiden 
Frauen, die vor der Schwangerschaft 
kein L-Thyroxin benötigten, brauchten 
auch danach keine Hormonsubstitu­
tion. Ein negativer Effekt der Jod­
prophylaxe war somit nicht zu erken­
nen. [1]

Quelle: Session 4, Kurzbeitrag 
„Jodprophylaxe in der Schwanger-

schaft bei Hashimoto-Thyreoiditis“ 
(Referent Prof. Dr. Matthias Schmidt, 
Köln); 8. 10. 21, Mannheim.
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Vor allem im Alter kann latente 
Hyperthyreose zur Gefahr werden

Jodprophylaxe auch bei Schwangeren mit 
Hashimoto-Thyreoiditis kein Problem


