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Feinnadelpunktion der Schilddrüse: sonographisch zielen 

Der Beitrag von Baum und Mitarbeitern (1) in dieser 
Nummer (S. 1359) stellt die einzelnen Schritte der heuti­
gen Diagnostik bei Schilddrüsenvergrößerungen oder 
Schilddrüsenknoten in eindrucksvoller Weise zusammen. 
Zu unterstreichen ist die Forderung, alle vergrößerten 
oder palpatorisch auffälligen Schilddrüsen sonogra­
phisch zu untersuchen, um diffuse oder herdförmige 
Abweichungen der Echostruktur zu erfassen. Die Sono­
graphie ist bei der Erfassung von Knoten weit sensibler 
als die Palpation und Szintigraphie. Sie eignet sich ferner 
hervorragend zur objektiven Volumetrie und zur volu-
metrischen Verlaufsbeobachtung bei verschiedenen 
Schilddrüsenerkrankungen (1, 5 , 6) . Die heutige Eintei­
lung der Echostruktur in normal, echoreich, echoarm, 
echofrei und komplex ist eindeutig und beschreibt ohne 
Neigung zur Überinterpretation, die leider allen bildge­
benden Verfahren anhaftet, alle möglichen, morpholo­
gisch verschiedenartigen Strukturvarianten. 

Homogene, echonormale Schilddrüsenstrukturen 
bedürfen im allgemeinen keiner weiteren szintigraphi-
schen und zytologischen Klärung, soweit keine abnor­
men Blutwerte, zum Beispiel Antikörpertiter oder Schild­
drüsenhormonwerte, vorliegen. Alle Strukturabweichun­
gen, besonders aber echoarme, echofreie und echokom­
plexe Befunde sollten durch die komplikationslose Fein­
nadelpunktion weiter untersucht werden, deren großzü­
giger Einsatz seit langem gefordert wird (3, 4 ) . Baum und 
Mitarbeiter betonen die Notwendigkeit der gezielten 
Feinnadelbiopsie. Die diagnostische Treffsicherheit kann 
damit erheblich gesteigert werden. Sonographische 
Untersuchung und Punktion sollten aber von demselben 
Arzt durchgeführt werden, der gleichzeitig über eine 
adäquate Ausstrichtechnik verfügt. 

Die Punktion erfolgt mit einer 10-ml-Einmalspritze 
und einer Einmalnadel (äußerer Durchmesser 0,6—0,9 
mm). Nach Punktion des verdächtigen Areals wird der 
Spritzenkolben maximal herausgezogen. Mittels fächer­
förmiger Bewegung erhält man Zellmaterial aus dem 
gesamten Bezirk. Vor dem Herausziehen der Nadel muß 
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der Spritzenkolben wieder freigegeben werden. Dadurch 
läßt sich die Aspiration von Blut, Fett oder von Hautbe­
standteilen, welche die Beurteilung stören, vermeiden. 
Dann wird die Spritze von der Nadel getrennt und mit 
Luft gefüllt. Mit der luftgefüllten Spritze läßt sich das 
Punktat vorsichtig als Tropfen auf einen Objektträger 
und je nach Konsistenz entweder wie ein Bluttropfen 
ausstreichen oder durch vorsichtigen Druck mit einem 
flach aufgelegten Objektträger verteilen. Das Vorlegen 
einer Kochsalzlösung in der Aspirationsspritze und das 
dann erforderliche Abzentrifugieren von Punktionsmate­
rial sind nicht zweckmäßig, da damit wertvolle Beurtei­
lungskriterien wie Hintergrund (Kolloidmenge, Kolloid­
verteilung, Eiweißniederschläge, Blutbestandteile), Zell­
zahl und Zellanordnung verlorengehen. Lediglich das 
Präzipitat von abzentrifugierter Zystenflüssigkeit sollte 
gegebenenfalls sorgfältig auf Tumorzellen untersucht 
werden. Besser punktiert man nach Entleerung der Zyste 
das benachbarte Gewebe noch einmal oder schließt eine 
Kontrollpunktion wenige Tage später an. 

Die von Baum und Mitarbeitern vorgenommene 
Befunderhebung nach einem modifizierten Papanico-
laou-Schema halten wir für weniger glücklich. Sie erlaubt 
unnötige Unscharfen. PAP III beschreibt unklare, zwei­
felhafte Befunde, PAP IV wenige atypische Zellen oder 
Zellverbände. Der geübte Schilddrüsenzytologe ist dage­
gen mit über 90%iger Treffsicherheit in der Lage, in 
folgenden Fälle eine klare Diagnose zu stellen: gutartige 
Struma, Thyreoiditis (akut, subakut, chronisch), maligne 
Neoplasie (medullär, anaplastisch, malignes Lymphom, 
Metastasen). Häufigste Fehlerquellen sind mangelhafte 
Materialgewinnung und die Unerfahrenheit des Zytolo-
gen. Trotz verschiedener Ansätze gelingt es bis heute aber 
•nicht, hochdifferenzierte follikuläre und papilläre Karzi­
nome von entsprechenden Adenomen zu unterscheiden. 
Selbst dem Histologen fällt eine Unterscheidung oft 
schwer. Kapsel- und Gefäßeinbrüche bleiben dem Zyto-
logen verborgen. Das zytologische Zellbild wird in diesen 
Fällen als follikuläre bzw. papilläre Neoplasie oder Proli­
feration beschrieben. Dasselbe gilt auch für die seltenen 
Onkozytome (3, 4 ) . Eine histologische Klärung sollte in 
diesen Fällen immer angestrebt werden. 
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Die Szintigraphie halten wir für indiziert zur Diagno­
stik der Schilddrüsenautonomie und zur Klärung sono­
graphisch verdächtiger Knoten bei negativem Zytologie­
befund. Sonographisch echokomplexe oder echoarme 
Knoten, die zytologisch unauffällig sind, sollten szinti-
graphisch geklärt werden. Ist das sonographisch ver­
dächtige Areal szintigraphisch kalt, so sollte trotz negati­
ven Zytologiebefundes eine histologische Klärung folgen, 
da Baum und Mitarbeiter angeben, daß sich die Wahr­
scheinlichkeit, ein Malignom anzutreffen, um den Faktor 
3 auf etwa 2 5 % erhöht, wenn ein sonographisch echoar­
mer oder echokomplexer Knoten gleichzeitig szintigra­
phisch kalt ist. 

Ubereinstimmend mit Baum und Mitarbeitern halten 
wir die Sonographie in Verbindung mit der Punktionszy­
tologie — die Szintigraphie benötigt man vor allem für 
den Nachweis der Autonomie, aber auch kalter Knoten -
für eine hervorragende Möglichkeit zur Klärung herdför­
miger, morphologischer Schilddrüsenveränderungen. 
Nur die Verbindung aller drei Methoden kann die Häu­
figkeit unnötiger Schilddrüsenoperationen herabsetzen. 

Die höchste Treffsicherheit ist nur gewährleistet, wenn 
der punktierende Arzt auch gleichzeitig der sonographie-
rende ist. 
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