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Struma maligna: Endokrinologie und Diagnostik 

H. G. Heinze und P. C. Scriba*: 
Radiologische Klinik (Direktor: Prof. Dr. J. Lissner) und II. Medizinische Klinik (Direktor: Prof. Dr. E . Buchborn) der Universität München 

Die Struma maligna weist einige onkologische Beson­
derheiten auf. Diese ergeben sich vor allem aus dem 
Jodstoffwechsel der Schilddrüse, mit den spezifischen 
diagnostischen Ansatzmöglichkeiten, die diesen Tu­
mor von anderen unterscheiden. Eine besonders 
wichtige Konsequenz der Fähigkeit vieler dieser Tu­
moren, radioaktives Jod zu speichern, stellt ferner die 
prinzipielle K u r i e r b a r k e i t sogar solcher Patienten dar, 
bei denen bereits Fernmetastasen vorliegen. Schließ­
lich erfordert dieser Tumor einer endokrinen Drüse 
sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie die 
Berücksichtigung endokrinologischer Gesichtspunk­
te, wie hormonelle Aktivität und Beeinflussung des 
Verlaufs der Erkrankung durch hormonelle Substitu­
tionsbehandlung. 

Die Struma maligna stellt mit einer Häufigkeit von 
weniger als 1 % der Malignome und mit einer Incidenz 
von 10-20 Fällen pro Million Einwohner einen sel­
tenen bösartigen Tumor dar [6]. Hervorzuheben ist, 
daß die Struma maligna keineswegs nur im höheren 
Lebensalter beobachtet wird (Abb. 1). Anders als bei 
anderen bösartigen Tumoren haben die jüngeren Pa­
tienten eine bessere Prognose. Vor dem 40. Lebens­
jahr betrug die 50%ige Uberlebenszeit 8,2 Jahre, jen­
seits des 40. Lebensjahres dagegen nur 2,2 Jahre [10]. 
Fünf Jahre nach Therapiebeginn lebten noch 69% der 
unter 40 Jahre alten bzw. 28% der älteren Patienten. 
Bei der Struma maligna hat neben dem Alter auch das 
Geschlecht, unabhängig vom histologischen Typus 
und von der Therapieform, einen modifizierenden 
Einfluß auf die Prognose [8, 9, 10]. 

Zur Cancerogenese 

Dies ist nicht der Ort für eine ausgedehnte Betrach­
tung sämtlicher bekannter Daten und Hypothesen [6]. 
Praktisch wesentlich ist dagegen die Diskussion der 
Strahlenbelastung als einer möglichen Ursache für die 

* Mit Unterstützung der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(SFB 51) 

Entstehung einer Struma maligna. Eine Reihe von 
Autoren berichteten inzwischen ausführlich über das 
erhöhte Risiko von Personen, welche als Kinder einer 
Bestrahlung der Hals- oder Thymusregion unterzo­
gen wurden, etwa 20 Jahre später an einer Struma 
maligna zu erkranken [19, 23]. Auch wenn z. B. die 
Thymusbestrahlung heute als Kunstfehler gilt und 
nicht mehr durchgeführt wird, bleibt die Verpflich­
tung zu besonderer Wachsamkeit gegenüber der 
Möglichkeit einer Struma maligna bei Patienten, wel­
che im Kindesalter einer therapeutischen Bestrahlung 
der Halsregion unterzogen wurden. - Andererseits 
zeigen aber Nachuntersuchungen viele Jahre nach 
Radiojodbehandlung einer Hyperthyreose, also mit 
wesentlich höherer Strahlendosis in der Schilddrüse, 
auch bei Kindern nur ganz vereinzelt und nicht signifi­
kant gegenüber der Normalbevölkerung vermehrt das 
Auftreten einer Struma maligna [2, 20]. 

Praktisch und theoretisch von hohem Interesse ist 
ferner die Frage der Abhängigkeit der Entstehung 
einer Struma maligna von der thyreotropen Stimula­
t i o n . Erhöhte Spiegel des Thyreoidea-stimulierenden 
Hormons (TSH) können bei der Ratte durch chroni­
schen Jodmangel, antithyreoidale Substanzen oder 
Radiojod erzeugt werden und neoplastische Verände­
rungen der Schilddrüse hervorrufen [13]. Diese expe-

% 
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Abb. 1. S t r u m a m a l i g n a : Altersverteilung bei Therapie in Abhän­
gigkeit von der Histologie (aus [10]). Adenocarcinom ( ), entdif­
ferenziertes Carcinom ( ), Struma Langhans (- • - • -), Sarkom 
(- • • -). Zur histologischen Nomenklatur vgl. Text 
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Tabelle 1. Vorausgegangene Kropfoperation bei 77 von 305 Pa- Tabelle 2. Spätsymptome der Struma maligna (aus [9]) 
tienten mit Struma maligna 
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Anzahl der vorausgegangenen 
Kropfoperationen 
1 2 3 4 

Patienten (n) 46 22 7 2 
% der Operierten 59,7 28,6 9,1 2,6 

(n = 77) 
% aller Patienten 15,1 7,2 2,3 0,7 

(n = 305) 

1. Derbe, höckerige, unverschiebliche Struma 
2. Fixierte Haut 
3. Cervicale und/oder supraclaviculäre Lymphknoten 
4. Heiserkeit (Recurrensparese) 
5. Hornerscher Symptomenkomplex 
6. Hals-, Ohren-, Hinterhauptschmerz 
7. Stridor 
8. Schluckbeschwerden 
9. Einflußstauung 

rimentelle Beobachtung wurde für den Menschen bis­
her jedoch nicht bestätigt. In diesem Zusammenhang 
ist anzuführen, daß in Strumaendemiegebieten keine 
erhöhte Häufigkeit der Struma maligna beschrieben 
wurde und daß die Einführung der Jodsalzprophylaxe 
in der Schweiz (bisher) die Häufigkeit der Struma 
maligna nicht vermindert hat (zitiert nach [9]). Dem 
steht die Beobachtung entgegen, daß ein Drittel der 
Patienten mit Struma maligna schon früher einmal 
wegen einer Struma voroperiert war [8, 9]. Eine 
Nachuntersuchung von 305 Patienten, die zwischen 
1960 und 1972 behandelt wurden [10], bestätigt diese 
Aussage in etwas differenzierterer Weise (Tabelle 1). 
Die strumaresezierten Patienten, besonders aber die 
mehrfach Operierten, stehen, wie aus einer anderen 
Studie [17] bekannt, aber gerade unter einer beson­
ders hohen thyreotropen Stimulation, hauptsächlich 
wegen der immer noch inkonsequent und unzuverläs­
sig durchgeführten postoperativen Substitution und 
Rezidivprophylaxe mit Schilddrüsenhormon. Auf­
schlußreich ist ferner, daß das Geschlechtsverhältnis 
der Struma maligna [10] von cT : $ = 1:2,2 in etwa 
dem Geschlechtsverhältnis der gutartigen blanden 
Struma entspricht. 

Die hieraus abzuleitende Möglichkeit der Abhän­
gigkeit der Struma maligna von der thyreotropen Sti­
mulation (TSH) ist nicht nur allgemein onkologisch 
interessant, sie ist auch von praktischer Bedeutung. 
Sind wir doch gezwungen, die Schilddrüsenhormon-
substitution des Patienten mit Struma maligna so zu 
dosieren, daß die thyreotrope Stimulation supprimiert 
ist. 

Zur Differentialdiagnose 

In der Praxis ist das Hauptproblem der Struma malig­
na ihre frühzeitige Abgrenzung gegen die so überaus 
häufigen gutartigen blanden Strumen. Letztere sind 
per definitionem als nicht bösartig, nicht entzündlich 
und im allgemeinen euthyreot charakterisiert [12]. 
Das eigentliche Problem stellt der Knotenkropf dar. 
Jüngste epidemiologische Untersuchungen von Hor­
ster zeigten, daß die Häufigkeit der blanden Struma in 
der Bundesrepublik von 4-8% im Norden bis zu 
21-32% im Süden zunimmt. Insgesamt muß man in 

der Bundesrepublik mit einer Strumahäufigkeit von 
etwa 15% rechnen, wobei diese Zahlen für das Re­
krutenalter ermittelt wurden (zitiert nach 21). In die­
sem Lebensalter findet sich bereits bei 2-3% eine 
Struma der Größenordnung WHO III (immer knotig) 
und bei 12-13% die Strumagröße Grad II (z. T. kno­
tig). Mit zunehmendem Alter wird die knotige Um­
wandlung der Struma aber immer häufiger. Ferner 
weisen nach Börner etwa 26-31% der Knotenstru­
men szintigraphisch kalte Knoten auf [1]. Die Anga­
ben zur Häufigkeit einer Struma maligna bei nachge­
wiesenem kalten Knoten schwanken stark, und zwar je 
nach Selektion des Krankengutes bzw. regionaler 
Strumahäufigkeit. Im chirurgischen Krankengut wird 
eine Malignom-Rate von 15% und mehr genannt [9], 
im nuclear-medizinischen Krankengut wurde durch 
Szintigraphie und Punktion bei etwa 4% der kalten 
Knoten eine Struma maligna aufgedeckt [4]. Das 
„wahre" Malignom-Risiko des kalten Knotens wird 
von Klein aber nur auf 0,2-0,4% geschätzt (zitiert 
nach 9). Diese Zahlen mögen zur Belegung des „Di­
lemma des kalten Knotens'' dienen, d. h. klarmachen, 
wie oft man sich in der Praxis beim Vorliegen einer 
Knotenstruma die differential-diagnostische Frage 
stellen sollte: Handelt es sich um eine Struma 
maligna? 

Zur Frühdiagnose 

Leider sind die „Lehrbuchsymptome" der Struma 
maligna im allgemeinen Spätsymptome. Die in Tabel­
le 2 genannten Symptome entsprechen nach der Sta­
dieneinteilung der Struma maligna (s. u.) fortgeschrit­
tenen Tumoren, d. h. Tumoren, die die Organgrenze 
bereits überschritten und das umgebende Gewebe in­
filtriert haben. Ein Frühsymptom im Sinne der zu 
verbessernden Frühdiagnostik ist vor allem der Soli-
tärknoten, besonders des Jugendlichen, welcher aller­
dings nicht immer das lehrbuchmäßige schnelle 
Wachstum nebst derber Konsistenz aufweist. Wie 
problematisch die Frühdiagnostik der Struma maligna 
auch heute noch ist, zeigen die Ergebnisse von Kemin-
ger, nach denen etwa je ein Drittel der Fälle präopera­
tiv bzw. interoperativ bzw. erst postoperativ histolo­
gisch diagnostiziert wurde (zitiert nach [9]). Auch 
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heute noch wird die überwiegende Mehrzahl der 
Kranken erst in fortgeschrittenen Tumorstadien 
(TNM) diagnostiziert, operiert und der Strahlenthe­
rapie zugeführt. Nur bei 12,1 % unseres Krankengutes 
(n = 305) war der Tumor noch nicht fortgeschritten 
(d. h. auf die Drüse beschränkt, keine Lymphknoten 
oder Fernmetastasen). Hingegen bestanden bei 60% 
dieses Krankengutes [10] bereits ein fortgeschrittener 
Tumor mit Infiltration in das umgebende Gewebe 
bzw. Lymphknoten- oder Fernmetastasen. 

Zur Diagnose der Struma maligna 

Basierend auf dem klinisch verdächtigen Tast- und 
Sichtbefund einschließlich Anamnese und Allgemein­
symptomen kommen folgende Methoden zum 
Einsatz: 

1 . Endokrinologische Methoden 

Die Rolle der Hormonanalytik für die Diagnose einer 
Struma maligna ist relativ unbedeutend, da höchstens 
1-2% der Fälle mit einer gleichzeitigen Hyperthyreo­
se einhergehen. Dieser Tumor zeigt also relativ selten 
ungezügelte endokrinologische Aktivität. Vielmehr 
entsprechen die Hormonwerte denen einer blanden 
Struma. Das Gleiche gilt für Radiojodspeiche-
rungshöhe und Umsatzbeschleunigung einschließlich 
Serumaktivitätswerten. 

Eine diagnostisch wichtige Besonderheit stellt die 
radioimmunologische Bestimmung des Calcitonins'm-
sofern dar, als dieses Hormon vom medullären Schild-
drüsencarcinom vermehrt, bisweilen in exzessiver 
Menge sezerniert wird. Das medulläre Schilddrüsen-
carcinom ist bekanntlich eine Sonderform der Struma 
maligna, die nicht von den Thyreocyten, sondern von 
den parafolliculären Zellen ausgeht, nicht selten fami­
liär und zum Teil auch in Form der genetisch beding­
ten multiplen endokrinen Hyperplasie/Adenomatöse 
vorkommt [12]. Bei solchen Familien kann mit Hilfe 
der radioimmunologischen Calcitoninbestimmung 
eine echte Frühdiagnostik dieser mit 5% insgesamt 
seltenen Unterform der Struma maligna betrieben 
werden [22]. 

2. Röntgenuntersuchungen, H N O 

Die Röntgenuntersuchung z. B. des Thorax und der 
Trachea liefert die klinisch notwendigen Informatio­
nen über Größe der Struma, eventuelle Trachealbe-
einflussung und gegebenenfalls das Vorliegen von 
Metastasen, welche häufig in Lunge (32%) und Kno­
chen (22%) nachweisbar sind. Eine spezifische Funk­
tion im Sinne der Frühdiagnose der Struma maligna 
kommt den Röntgenuntersuchungen jedoch nicht zu. 
Von besonderer Bedeutung ist, daß auf jegliche Gabe 
von jodhaltigen Röntgenkontrastmitteln unbedingt 
verzichtetwird, da diese die Möglichkeiten der späte­

ren Diagnostik und Therapie mit radioaktivem Jod 
schwerst beeinträchtigen. - Auch für die HNO-ärzt-
liche Untersuchung gilt, daß sie im wesentlichen deir 
Ausdehnung des Tumors über die Schilddrüse hinaus 
Rechnung trägt, nicht aber einer Frühdiagnose. 

3. Nuclearmedizinische Methoden 

Mit der Schilddrüsenszintigraphie wird das funktions­
fähige Schilddrüsengewebe dargestellt. Beweisend für 
eine Struma maligna ist die positive T u m o r s z i n t i g r a -
phie mit Radiojod in Form der Darstellung speichern­
der Metastasen außerhalb der medianen embryonalen 
Entwicklungsbahn. 

Auf das „Dilemma des kalten Knotens" wurde 
bereits eingegangen. Der Wert des szintigraphischen 
Nachweises kalter Knoten liegt besonders darin, diese 
einer gezielten bioptischen Untersuchung zugänglich 
zu machen. In diesem Sinne dient die negative Tu-
morszintigraphie mit Radiojod oder ""Technetium 
der weiteren Erhärtung eines auf Grund der Anamne­
se und des klinischen Befundes bereits bestehenden 
Verdachtes. Im Gegensatz zu dieser außerordentlich 
wichtigen Routineuntersuchung haben Spezialverfah­
ren, wie die Szintigraphie mit sogenannten tumoraffi­
nen Substanzen (Gallium), zur Zeit nur eine unterge­
ordnete Bedeutung. 

Praktisch besonders wichtig ist, daß die Struma 
maligna keineswegs nur in kalten Knoten gefunden 
wird. Es können auch speichernde (warme) Knoten 
bösartig sein. Ein organoides Schilddrüsencarcinom 
kann auch in einer szintigraphisch unauffälligen 
Schilddrüse versteckt sein. 

4. Feinnadelaspirationsbiopsie 

Die Aussagefähigkeit der cytologischen Untersu­
chung des durch Feinnadelaspirationsbiopsie gewon­
nenen Materials sowie die diagnostische Treffsicher­
heit wurden in diesem Heft bereits diskutiert (Lohrs). 
Aus der Sicht des Klinikers sei kurz zur Indikation und 
zum Wert dieses Verfahrens Stellung genommen. Je­
der klinisch-palpatorisch verdächtige oder szintigra­
phisch als kalt nachgewiesene Knoten (eventuell auch 
Areal) sollte mit der Feinnadelaspirationsbiopsie un­
tersucht werden. Für diese praktisch nicht belastende 
Untersuchung gibt es in der Hand des Geübten außer 
den Blutungsübeln (bzw. Anticoagulation) keine 
Kontraindikation. Die ambulante Durchführung ist 
ebenso möglich wie die Wiederholung der Punktion. 
Der Wert eines positiven oder verdächtigen cytologi­
schen Befundes für die Operationsplanung des Chir­
urgen liegt auf der Hand (Speisberg, Heberer). Dar­
über hinaus wird ein negativer cytologischer Befund, d. 
h. das Fehlen eines Malignitätshinweises, bei den kei­
neswegs seltenen Fällen mit erhöhtem allgemeinem 
Operationsrisiko eine abwartende Haltung erleich­
tern. Andererseits wird der klinisch verdächtige Kno­
ten des Jugendlichen besser frühzeitig ope-
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Abb. 2. Therapieplan bei Struma maligna (nach [9]) 

Tabelle 3. Klassifizierung der Struma maligna nach dem TNM-Sy-
stem. Diese Stadieneinteilung [12] wurde gegenüber dem Original 
der UICC geringfügig vereinfacht [9] 

T (Primärtumor) 
T 0 nicht tastbar 
T 1 kleiner solitärer Tumor, gut verschieblich 
T 2 großer, die Drüse deformierender Tumor oder multiple 

Tumoren in beiden Lappen, gut verschieblich 
T 3 in die Umgebung infiltrierter, fixierter Tumor 

N (Befall regionaler Lymphknoten) 
N 0 nicht nachweisbar 
N 1 homolateral Lymphknoten, gut verschieblich 
N 2 kontralateral oder bilateral Lymphknoten, gut verschieb­

lich 
N 3 verbackene Lymphknoten-Pakete 

M (Fernmetastasen) 
M 0 nicht nachweisbar 
M 1 nachweisbar 

riert, da die Feinnadelaspirationsbiopsie eine Mo­
mentaufnahme, noch dazu aus einem sehr kleinen 
Bezirk, darstellt und die Wiederholung in halbjähri­
gen Abständen bei einem Dreißigjährigen kaum le­
benslang durchführbar ist. Überdies ist es eben ein 
Unterschied, ob ein durch konservative Hormonthe­
rapie nicht zu beeinflussender Strumaknoten bei ei­
nem älteren Patienten mit begrenzter Lebenserwar­
tung vorliegt oder ob dieser bei einem jüngeren Men­
schen einer frühzeitigen Entfernung zugeführt wird. 

Man kann sich nicht klar genug machen, daß so­
wohl die Feinnadelpunktion als auch die histologische 

Untersuchung - besonders bei den Frühfällen follicu-
lärer oder papillärer Carcinome - zu falsch negativen 
Aussagen führen können. Selbst wenn es selbstver­
ständlich wäre, daß alle Strumaresektionspräparate 
sorgfältig histologisch untersucht würden, muß damit 
gerechnet werden, daß kleine maligne Bezirke über­
sehen werden. Es ist unrealistisch, die stufenweise 
Durchmusterung einer 100 und mehr Gramm schwe­
ren Struma prinzipiell zu verlangen. Die Fälle der 
Tabelle 1 sind zumindest für die Mehrfachoperatio­
nen in kurzen Abständen wahrscheinlich ein Hinweis 
darauf, daß eine Struma maligna bei der vermeintli­
chen Resektion einer blanden Struma nicht erkannt 
wurde. 

In diesem Sinne sind Patienten mit einem Struma­
rezidiv trotz konsequenter ausreichender Rezidivpro­
phylaxe mit Schilddrüsenhormonen als hochgradig 
verdächtig auf eine Struma maligna anzusehen. 

Zu den Operationsindikationen 

Hier soll nur kurz aus der Sicht der nichtoperativen 
Fächer zu der praktisch wichtigen Frage Stellung ge­
nommen werden, welche kalten Knoten operiert wer­
den sollen: 

D e r verdächtige kalte Knoten wird operiert! 
Dies besagt, daß kalte Knoten mit folgenden Aus­

nahmen zu operieren sind: Der cytologisch unauffälli­
ge kalte Knoten des älteren Kropfträgers mit erhöh­
tem Operationsrisiko kann unter konservativer Be­
handlung (Schilddrüsenhormone) beobachtet wer­
den, sofern lokalmechanische Komplikationen dies 
nicht ausschließen. Neben dieser großen Gruppe 
sollte auch das palpatorisch wenig eindrucksvolle 
„kalte Areal" nicht eigentlich knotigen Charakters 
unter konservativer Therapie beobachtet werden, ge­
gebenenfalls mit Kontrollpunktionen. 

Auch zur Frage der Operationsradikalität möchten 
wir Stellung nehmen. Neben der multifocalen Tumor­
entstehung, der intrathyreoidalen lymphatischen Tu­
morausbreitung [18] und dem chirurgischen Prinzip 
der Totalentfernung eines von einem Malignom befal­
lenen Organs gibt es spezifisch nuclear-medizinische 
Gründe, eine möglichst radikale operative Entfer­
nung des Schilddrüsengewebes, auch des „gesunden", 
zu fordern [9]. Der Therapieplan (Abb. 2) bei der 
Struma maligna verlangt die Entfernung des gesamten 
Schilddrüsenparenchyms durch Operation oder durch 
Radioj od, um gegebenenfalls schwächer speichernde 
Metastasen frühzeitig zu erkennen und zu einer Spei­
cherung, therapeutisch ausreichender Mengen radio­
aktiven Jods zu bringen. Ist die totale Thyreoidekto-
mie jedoch aus verschiedenen Gründen (Speisberg, 
Heberer) nicht möglich, so wird das noch speichern­
de Schilddrüsengewebe durch eine Radiojodtherapie 
ausgeschaltet (Abb. 2). 

Postoperativ ist daher in jedem Fall zu prüfen, ob 
noch speicherndes Schilddrüsengewebe vorhanden 
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ist, was bei uns in 30 %(n = 84) der Fälle nach Thyreo-
idektomie beobachtet wurde [10]. Diese nuclearme-
dizinische Untersuchung sollte innerhalb von 10-20 
Tagen postoperativ durchgeführt werden. Zwischen­
zeitlich und vor einer eventuell anzuschließenden Ra­
diojodtherapie dürfen keine Schilddrüsenhormone 
(und keine jodhaltigen Kontrastmittel oder Medika­
mente) gegeben werden. 

Zur Klassifikation nach Tumorstadien 

Die bekannte Stadieneinteilung der Struma maligna 
ist von erheblicher klinischer und prognostischer Be­
deutung (Tabelle 3). Nach Ubereinkunft werden die 
Stadien präoperativ-klinisch zugeordnet. Nach 
Kenntnis des Operationsbefundes einschließlich der 
histologischen Auswertung sollte die TNM-Klassifi-
zierung jedoch revidiert werden, um das therapeuti­
sche Vorgehen genauer festzulegen. Folgende Fragen 
interessieren in erster Linie: Einseitiger Befall, Kap­
seldurchbruch, Organinfiltrationen und Lymphkno­
tenbefall? Unter Zugrundelegung der revidierten 
TNM-Klassifikation lassen sich dann wesentliche 
prognostische Aussagen machen (Tabelle 4). Die be­
kannte Tatsache, daß die Prognose des fortgeschritte­
nen Tumors schlechter als die des lokalisierten ist, läßt 
sich so auf eine wesentlich quantitativere Weise dar­
stellen. Auch die konsequente Anwendung von ope­
rativen, nuclear-medizinischen, strahlentherapeuti­
schen und endokrinologischen Maßnahmen führt lei­
der bei den fortgeschrittenen Stadien (z. B. T 3 , N, M x ) 
keineswegs zu befriedigenden Ergebnissen (Ta­
belle 4). 

Zur histologischen Einteilung 

Unter Hinweis auf den Beitrag des Pathologen im 
gleichen Heft (Lohrs) und auf die Einteilung der 
Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie [12] bzw. 
der Weltgesundheitsorganisation [7, 16] seien hier 
einige, den Autoren wichtig erscheinende Probleme 
angesprochen. 

Zunächst besteht eine Abhängigkeit des thera­
peutischen Vorgehens von der Histologie (Abb. 2). 
Die generelle Regel, daß die Prognose beim organoi­
den Tumor deutlich besser und beim entdifferenzier­
ten Carcinom (und Sarkom) schlechter ist, wird durch 
die Betrachtung der Uberlebensrate und der 50%igen 
Überlebenszeit in Abhängigkeit von der histologi­
schen Diagnose dokumentiert (Tabelle 5). Bedauerli­
cherweise hat sich eine einheitiiche Nomenklatur-unter 
vielen Pathologen noch nicht so weit durchgesetzt, 
daß das zur Beobachtung kommende Krankengut 
nach einer modernen histologischen Einteilung grup­
piert werden konnte (Abb. 1, Tabelle 5). 

Es ist zwar bekannt, daß die Struma maligna 
Mischformen zwischen organoiden und entdifferen-

Tabelle 4. Uberlebensraten und 50%-Uberlebenszeit von 305 Pa­
tienten (1960-72) in Abhängigkeit von der Tumorausbreitung 
(TNM-System). Bei zu kleiner Fallzahl (n) %-Angaben in Klam­
mern; X = nicht bekannt. Der Nenner weicht von der Fallzahl ab, 
wenn die Beobachtungszeit zu kurz war 

Stadium 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 8 Jahre 50% 
n % n % n % n % U L Z 

Jahre 

1-0-2^0 la2aM() 
33 
36 91,6 | § 5 7 , 6 13 

26 
8 

5 0 23 34,7 5 

To-2 M , 
16 
22 72,7 2 Ö 4 5 

4 
17 2 3 , 5 ^ 5,9 2,78 

To- 2 N x M x 

12 
19 63,1 15 5 5 ' 6 

7 
18 38,3 y f 12,5 4 

T 3 N ü l a 2 a M 0 

22 
33 66,7 | J 4 6 , 7 10 

29 3 4 > 4 2? 29,6 2,64 

T, N l b 2 b 3 M o 
13 
26 50 2"3 2 6 ' X 

4 
23 17,3 21 4,8 1 

T 3 M , 
13 
33 39,4 3§ 18,8 

2 
32 6,335 3,1 0,65 

T 3 N x M x 

15 
32 46,8 3 § 2 0 3 

29 10.335 3,4 0,9 

Tx ^0la2a^0. 
13 
15 86,7 

9 
n 8 1 , 8 

5 
8 (62,5) | (33) (7) 

16 
21 76,2 2<J 3 5 

4 
19 21,1 ~ - 1,93 

T x N x M x 

23 
36 63 8 13 

33 39,3 i 21,8 3,35 

Tabelle 5. Uberlebensraten und 50%-Uberlebenszeit von 305 Pa­
tienten (1960-72) in Abhängigkeit von der Histologie 

Ausgangszahlen 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 8 Jahre 50% 
(n) n % n % n % n % ÜLZ 

Jahre 

Differenziertes 
Adenocarcinom 51 
[63] 55 

92,7 31 
40 77,5 23 

34 67,6 7 
23 30,4 6,35 

Struma Langhans 31 
[32] 32 96,8 18 

29 62 14 
28 50 6 

26 23 5 

Entdifferenziertes 
Carcinom 50 
[103] 98 51 28 

90 31,1 19 
90 21,1 

11 
88 12,5 1,06 

Sarkom 5 
[17] 17 29,4 4 

17 23,5 3 
16 18,7 2 

15 13,3 0,56 

„Struma maligna"36 
[46], nicht 46 78,3 26 

45 57,8 15 
40 37 5 6 

37 16,2 3,47 

näher typisiert 

Histologie 14 
unbekannt[25] 25 56 7 

25 28 5 
24 20,8 4 

23 16,7 1,19 
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zierten Tumoranteilen aufweisen kann. Es ist aber zu 
bezweifeln, ob dies die einzige Erklärung dafür ist, 
daß in unserem Krankengut z. B. beim anaplastischen 
Carcinom 20,8% der Metastasen Radiojod speicher­
ten [10]. Die pathologisch anatomische Diagnose 
sollte daher so genau, auch in der Beschreibung von 
weniger bösartigen Tumoranteilen sein [14], daß sie 
einen Anhalt über die prognostisch wichtige Frage der 
Radiojodspeicherung gibt. Es ist zwar Ubereinkunft, 
den Tumor nach seinem bösartigsten Anteil zu benen­
nen; dies darf aber nicht zu dem Fehlschluß verleiten, 
eine Radiojoddiagnostik und gegebenenfalls -thera-
pie bei z. B. einem anaplastischen Carcinom zu unter­
lassen. 

Die Radikalität des therapeutischen Vorgehens (s. 
o.) sollte auch unter dem Aspekt gesehen werden, daß 
die Prognose bei fortgeschrittenen Fällen, im höheren 
Alter und bei entdifferenziertem Tumor schlecht ist. 
Das Behandlungsschema (Abb. 2) sollte daher nach 
einer interdisziplinären Absprache dem Einzelfall an­
gepaßt werden. Die Möglichkeiten der Polychemo­
therapie werden zur Zeit vielerorts untersucht [5]. 

Zur Behandlung mit Schilddrüsenhormonen 

Nach Abschluß der chirurgischen Therapie und der 
Radiojodbehandlung ist die lebenslange Substitution 
des immer resultierenden Schilddrüsenhormondefi-
zits erforderlich. Im allgemeinen kann diese zwischen 
zwei Behandlungen mit Radiojod auch mit dem kür­
zer wirksamen Trijodthyronin erfolgen, welches eine 
Serumhalbwertszeit von etwa einem Tag hat. 

Das Besondere dieser Schilddrüsenhormonbe­
handlung ist, daß ihr Ziel expressis verbis die vollstän­
dige Suppression der thyreotropen Aktivität des Hy­
pophysen vorderlappens darstellt. Das heute radioim-
munologisch zu messende TSH sollte vor und nach 
Stimulation mit dem hypothalamischen Thyrotropin-
Releasing-Hormone (TRH) im peripheren Blut nicht 
mehr nachweisbar sein. Die Begründung für diese 
Dosierungsrichtlinie, die also die für eine Euthyreose 
erforderliche Dosis geringfügig übersteigt, ist die be­
reits erwähnte Möglichkeit der TSH-Empfindlichkeit 
cer Struma maligna (s. o.). Mit Hilfe der heute überall 
nöglichen radioimmunologischen TSH-Bestimmung 
[3,15] kann jeder Patient individuell genau eingestellt 
Verden. 

Grundsätzlich kann mit jeder wirksamen Schild-
crüsenhormonpräparation das TSH supprimiert wer-
cen. In der Praxis hat es sich bewährt, das synthetische 
L-Trijodthyronin (Thybon®, Hoechst) in einer Dosis 
von 60-100 pig/Tag zumindest in der Anfangsphase 
cer Behandlung zu geben, so lange nämlich nuclear-
nedizinische Kontrollen mit radioaktivem Jod durch­
geführt werden müssen. Das kurzlebigere Trijodthy-
nnin erlaubt diese Untersuchungen schon nach einer 
Entzugsperiode von 7-10 Tagen. Viele Patienten ver­
tagen diese Medikation so gut, daß keinerlei Grund 

besteht, sie im späteren Leben zu ändern. Einige emp­
findlichere und ältere Patienten wird man dagegen 
frühzeitig oder von vornherein mit Monopräparaten 
des L-Thyroxin (150-300 [xg pro Tag) behandeln 
[11], um kurzfristige Resorptionsgipfel des Trijodthy­
ronins mit möglichen kardialen Nebenwirkungen zu 
vermeiden. Ein überflüssiger Wechsel der Präparate 
mit den daraus resultierenden Kontrollen belastet 
diese Patienten nach Abschluß einer ohnehin intensi­
ven operativen und radiologischen Behandlung 
unnötig. 

Stichworte zu den Nachuntersuchungen 

Anfangs Kontrollen in viertel- bis halbjährigen Ab­
ständen in ausreichend ausgerüsteten Zentren; bei 
Rezidivfreiheit über zwei Jahre V 2 - bis 1jährige Kon-
trollabstände. 

Diagnostische Fragen: Kein Hypoparathyreo-
idismus? Ausreichende Hormonsubstitution? Noch 
nicht beseitigtes Radiojod-speicherndes Schilddrü­
sengewebe? Lokalrezidiv oder Metastasen (Palpa­
tion, Röntgen, Biopsie, lokale und Ganzkörper-Ra-
diojodszintigraphie)? Sonstige Nebenwirkungen der 
Behandlung? 
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