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KURZMITTEILUNG

Schilddrisenfunktionsdiagnostik

und die Diagnose

von Schilddrisenkrankheiten

Empfehlungen der Sektion Schilddrise
der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie, 1985

Die Richtlinien der Sektion Schild-
driise der Deutschen Gesellschaft
fiir Endokrinologie waren seiner-
zeit als Arbeitsunterlagen dem
Deutschen Arzteblatt zur Veréf-
fentlichung vorgelegt worden.
Wegen des Umfangs von 44 Sei-
ten kam eine Wiedergabe dieses
praktisch wichtigen ,,neuesten
Standes” der Diagnostik von
Schilddriisenerkrankungen im
Deutschen Arzteblatt leider aus
Raumgriinden nicht in Betracht.
Die Empfehlungen wurden inzwi-
schen in der ,iInternistischen
Welt" (8/1985 Seite 50-57 und
78-86) veroffentlicht. Auf unseren
Vorschlag hat der derzeitige Pré-
sident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Endokrinologie, Profes-
sor Dr. med. Peter C. Scriba, Lu-
beck, eine Kurzfassung mit den
wesentlichen Empfehlungen ein-
gereicht, die wir gern wiederge-
ben. Rudolf Gross

Die interdisziplinar erarbeiteten,
diagnostischen Richtlinien sollen
ein Grundgerist fur die Préazisie-
rung der Indikation fir die ver-
schiedenen diagnostischen Ver-
fahren abgeben. Sie wenden sich
vor allem an die praktizierenden
Kollegen und an weniger speziali-
sierte Klinikarzte.

Manche Vereinfachungen waren
erforderlich; begriindete Abwei-
chungen von den hier vorgeschia-
genen diagnostischen Strategien
wird es in Einzelfdllen immer ge-
ben missen. Dennoch hoffen wir,
daB die weitaus (iberwiegende
Mehrheit der Anwender mit die-
sen einmiitig verabschiedeten
Richtlinien arbeiten kann.

Um die Akzeptanz dieser Richtli-
nien zu erleichtern, haben wir uns
zu einer zusammenfassenden
Synopsis (Tabelle) entschlossen.
Diese Synopsis ist in Primar- und
Verlaufsdiagnostik unterteilt und
stimmt, bei unvermeidlichen Ver-
einfachungen, mit dem ausfiihr-
lichen Text sachlich (iberein, des-
sen genaue Lektiire zur Verdeutli-
chung aber empfohlen wird.

Grundsatzlich bleibt festzuhalten,
daB praktisch keine der aufge-
fihrten in-vitro- und in-vivo-Me-
thoden eine Diagnose per se er-
laubt, da bei verschiedenen
Schilddrisenerkrankungen far
Einzelparameter &hnliche oder
gleiche Befunde auftreten konnen
und vor allem die in-vitro-Teste
auch extrathyreoidalen Einflissen
unterliegen, die den typischen
Befund maskieren koénnen. Dar-
aus folgt:

@ Die eingeschrankte und unter-
schiedliche Spezifitat der speziel-
len Teste, patienten- und metho-
denabhéngige Verfalschungs-
mdglichkeiten und nicht zuletzt
die Kosten machen es erforder-
lich, daB

a) alle in vivo und in vitro erhobe-
nen Testresultate nur in Kenntnis
der klinischen Situation (Anamne-
se und koérperliche Untersuchung)
interpretiert und bewertet werden
durfen, und .

b) Voraussetzung fiir eine Maxi-
mierung der Aussage dieser Teste
die Erhéhung der Eingangswahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer bestimmten Schilddrisen-
stérung (klinische Fragestellung)
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ist (Tabelle), wobei die begriff-
lichen Kategorien AusschluBdia-
gnostik und Nachweis ebenso
auseinanderzuhalten sind wie die
Diagnostik von Funktionsstérun-
gen einerseits und Schilddrisen-
krankheiten andererseits. Beides
setzt die qualifizierte, spezifische
und eingehende Erhebung von
Anamnese und Befund voraus, so
daB die klinische Untersuchung
nach wie vor die obligate Basis
jeglicher Schilddriisendiagnostik
darstellt.

@ Bei nicht erklarbaren Diskre-
panzen zwischen kiinischem Bild
und den Ergebnissen der speziel-
len Methoden, wie auch bei. sol-
chen innerhalb der speziellen Me-
thoden sollte der Patient mit den
bisherigen Befunden dann einer
Stelle mit besonderer Erfahrung
Uberwiesen oder zumindest deren
Rat eingeholt werden.

Anhang zur Tabelle:
Verlaufsdiagnostik

Primére Hypothyreose, erworben

Unter Thyroxin-Therapie TT,-Be-
stimmung bei Einnahme bis zum
Tag vor der Untersuchung, sonst
TT,, (Proteinbindung?). Bei Errei-
chen der Euthyreose Normalisie-
rung des TRH-Tests uberprifen.
AnschlieBend Kontrollen in ein-
jahrigem  Abstand (TRH-Test,
eventuell fT,).

Primédre Hypothyreose,
angeboren

Unter ausreichender Thyroxin-
Therapie anthropometrische Da-
ten und Knochenalter ermitteln.
TT, und basales TSH bestimmen.
Im weiteren Verlauf psychologi-
sche Testverfahren einsetzen.

Sekundare Hypothyreose
Wie bei der Diagnose sind auch

bei der Verlaufskontrolle Spezial-
kenntnisse erforderlich. >
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Weil es nicht nur die

Beschwerden der Schwanger-
schaftsvarikosis und Odeme
beseitigt -sondern weil sie sic
auf die Unbedenklichkeit von
Venoruton verlassen kann;
denn Studien* und die viel-
fache Anwendung wihrend
der Schwangerschaft gaben
keinerlei Hinweis auf Neben-

wirkungen und Risiken.

*1) Bergstein, N.: J. Int. Med. Res. 3, 189-193 (1975
2) Schmid, W.: Fortschr. Med.34, 1279-1280 (197

Venoruton. Der Partne

in der Venentherapie.

Zusommensetzung:
Venoruton-Préparate ent-
halten O-{B-Hydroxyethyll-
rutoside in unterschiedlicher
Konzentration.

Indikationen:

Vorikése und postthrombo-
tische Syndrome, chronisch-
venose Insuffizienz in allen
Stadien, Schwangerschatts-
varikosis.
Kontraindikationen:

Nicht bekannt.
Konzentrationen, Handels-
formen, Preise, Anwendung:
Venoruton® -intens

{500 mg/Filmdragee!

20 Filmdragees/N 1 DM 25,95
50 Filmdragees/N 2 DM 57,25
100 Filmdragees/N 3 DM 103,90
Phlebologie: taglich 1- bis 2mal
1 Filmdragee (Strahlentherapie:
taglich 2mal 1 bis 3mal 2 Film-
dragees. Retinopathio diabe-
tica: taglich 2- bis 3mal 2 Film-
drogees.)

Stand: Februar 1985

Venoruton® injectabile
1500 mg/S ml)

5 Ampullen DM 19,25

10 Ampullen DM 31,65

1 Ampulle taglich oder
jeden zweiten Tag im.
oder langsam iv.
Venoruton® 300

(300 mg/Kapsel)

20 Kapseln/N 1 DM 19,40
50 Kopseln/N 2 DM 41,50
100 Kopseln/N 3 DM 76,1¢
taglich 2mal 1 Kapsel
Venoruton® retard

{300 mg/Dragee, kontinuit
liche Wirkstoftabgabe)
20 Dragees/N 1 DM 20,5C
50 Dragees/N 2 DM 43 4!
100 Dragees/N 3 DM 79,5
téglich 1- bis 2mal | Drage:
Venoruton® Gel (2% g/g
40g Gel DM 12,45

100 g Gel DM 26,45
téglich 2mal dinn auftra-
gen und gut einstreichen.
V4 Zyma GmbH Miinch
ZielstattstraBe 40
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Schilddrusenfunktionsdiagnostik

Tabelle: Priméardiagnostik (Erstuntersuchung)
Anamnese'’ In-vitro-Diagnostik®
Korperliche? Indirekter oder direkter Parameter TSH TRH-
Untersuchung TT, TT, fiir die freien Schilddriisenhormone'®  basal Test
Funktionsstérungen
Nachweis Euthyreose* 1 - - - - ]
AusschluB Hyperthyreose I° - - - - 1
Nachweis Hyperthyreose | 1 16 | - "
AusschluB primére I - - - 1 n
Hypothyreose
Neugeborenen-Hypothy- (1) - - - 18 -
reose-Screening
Nachweis Neugeborenen- I° l 1 1 | -
Hypothyreose
Nachweis Hypothyreose | | - 1 1} 1]
Anamnese'’ In-vitro-Diagnostik® In-vivo-Diagnostik
Koérperliche?  MAK'™  TBIAb'® Sonogra- In-vivo- Szinti- Feinna- Ro6" CT
Untersuchung phie Funk-  graphie'? delpunk-
(Volume- tions- tion und
trie) diagno- Zytolo-
stik™ gie®®
Schilddriisenkrankheiten
AusschluB einer 1 - - I - m - - -
Schilddriisenkranheit®
Ursache einer Hypo-
thyreose
Primére Hypothyreose'’
erworben I" e - ] mn ]| m - -
angeboren 1 - - - - n - 1° -
Ursache einer Hyper-
thyreose?
Morbus Basedow 1 ]| n | 1112022 ] mn m -
Autonomes Adenom und 1% m im | 1122 12 ] - -
multifokale/disseminierte
Autonomie
Chronische Thyreoiditis 1% I'e - | - - [ - -
Akute/subakute %628 e - I - n | - -
Thyreoiditis
Struma maligna 1202631 1} - I - 1% 1 n m
Struma'®
diffusa 132 n - 1% - n»22 ] - -
nodosa 12 m - 1% m 3422 n ][] ((1D)
I = unbedingt erforderlich; Il = in zweiter Linie erforderlich; lll = diagnostische Ausweitung; — = nicht erforderlich

Morbus Basedow

RegelméBige Zwischenanamnese
und Kontrolle des Untersuchungs-
befundes besonders wichtig. Bei
antithyreoidaler Dauerbehand-
lung: Leukozyten- und Thrombo-
zytenzahlung, unter Erhaltungs-
dosis in sechs- bis zehnwdchigen
Abstanden. Jeweils zum gleichen
Zeitpunkt Bestimmung von TT,

und TT,; (Proteinbindungsverhalt-
nisse beachten!). — Hinweise auf
das Eintreten einer Remission
kdénnen geben: TBIAb, '®J-upta-
ke, Sonographie und TRH-Test. —
AuslaBversuch erst nach ein- bis
anderthalbjahriger antithyreoida-
ler Behandlung. — Langzeitliber-
wachung wegen der Risiken Rezi-
div, Hypothyreose und progre-
diente endokrine Orbitopathie. —
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Die Behandlung der endokrinen
Orbitopathie selbst erfordert be-
sondere Erfahrung.

Nach Strumaresektion oder Ra-
diojodtherapie: Wenn die Euthy-
reose errejcht wurde, TRH-Test in
anfangs dreimonatigen, spéter
einjdhrigen Abstidnden. Bei Ver-
dacht auf Funktionsstérung be-
darfsgerechte Diagnostik.
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Schilddriusenfunktionsdiagnostik

! Begleitkrankheiten, Medikamen-
te, JodexzeB, Schilddriisen-Op.,
Radiojodtherapie, Fam.-Anam.:
Organspezifische Autoimmun-
krankheiten beachten!

2 Schilddriisenlokalbefund  doku-
mentieren: diffus-knotig; Konsi-
stenz; GroBe, auch der Knoten;
Schwirren; Lymphome, EinfluB-
stauung: Stridor: Heiserkeit: etc.

3 Qualitatssicherung beachten! Bei
Wechsel des Testbestecks: Neuer
(eigener) Normalbereich erforder-
lich. TT, und TT; sind die Gesamt-
hormonkonzentrationen.

4 Ausweitung bei unklarem Krank-
heitsbild je nach Risiko des Pa-
tienten. Problem: Bei Schwer-
kranken mit z. B. niedrig-T;-Syn-
drom oder neg. TRH-Test speziel-
le Erfahrung erforderlich!

5 Cave: Ubersehene Altershyper-
thyreose!

¢ Die Diagnose ,,isolierte T;-Hyper-
thyreose'* erfordert den negativen
TRH-Test.

7 Cave: Ubersehene Altershypothy-
reose!

8 Filterpapier-TSH-Bestimmung am
5. Tag (beim Stoffwechsel-Scree-
ning).

9 Klinischer Beweis: Rd.-Knochen-
kerne (Knie- und FuBgelenk).

0 Alternativ, s. Text: fT,-index bzw.
T,/TBG-Quotient mit TT, oder nur
direkte fT,-Bestimmung.

" Kurztest, z. B. '®J-uptake.

2 99Tcm oder '2J, méglichst quantita-
tiv; Tastbefund dokumentieren!

3 Gezielt nach Sono- und/oder Szin-
tigramm! ’

4 Thorax, Trachea, Osophagus, evtl.
Sternum.

s Autoantikdrper gegen mikrosoma-
les Antigen (MAK); TSH-Bindung-
inhibierende Antikérper (TBIAb).

6 Nachweis Euthyreose s. 0.

7 Die sekunddre Hypothyreose ist
auch bei inkonsistentem TRH-Test
meist mit einer kompletten/inkom-
pletten HVL-Insuffizienz verbun-

den. Spezialkenntnisse erforder-
lich!

'8 MAK'™ und Antithyreoglobulinbe-
stimmung.

® Endokrine”  Orbitopathie ist
pathognomonisch! Ggf. Befund
mit Ophthalmologen genau doku-
mentieren!

® Suppressionstest z.B. bei Ver-
dacht auf euthyreote endokrine
Orbitopathie.

2 Vor allem bei Struma nodosal

2 Radiojodtest nur vor Radiojod-
therapie! )

2 Einknotige
Struma?

2 Quantitativ! Zum Nachweis para-
nodularen Gewebes auch Uber-
steuerung oder Sonographie. Bei
euthyreoter Autonomie Suppres-
sionsszintigramm!

% Seltene Ursachen: Thyreotoxico-
sis factitia (u.a. Thyreoglobulin-
Bestimmung); Thyreoiditis (s. u.);
Struma maligna (s. u.); zentrale
Hyperthyreose (erhohtes TSH).

% Funktionsdiagnostik nach Klini-
schem Verdacht (s. 0.).

Z Klinisch z. T. als einfache Struma
imponierend.

2 Allg. Krankheitsgefiihl, Schmer-
zen, pathol. BSG, Elpho., Blutbild.

3 Friihdiagnostik entscheidend;
deswegen bei geringstem Ver-
dacht konsequente Diagnostik!

% Bei starkem Verdacht oder zytolo-
gischem Nachweis gleich mit
¥1Jod.

3! Die postoperative Definition des
TNM-Stadiums gehort auch noch
zur Primérdiagnostik!

32 Bedarfsgerechte  Funktionsdia-
gnostik (s. 0.):

3 Bei Kindern, Jugendlichen und
jungeren Erwachsenen etwa bis
zum 30. Lebensj. kann auf das
Szintigramm verzichtet werden (s.
Text).

3 Suppressionsszintigramm bei
Verdacht auf euthyreote Autono-
mie. )

3% Maoglichst mit Volumetrie.

oder mehrknotige

Autonomes Adenom
und multifokale/disseminierte
Autonomie

Nach Operation oder Radiojod-
therapie bedarfsgerechte Funk-
tionsdiagnostik (siehe oben, vor
allem TRH-Test). Quantitativ aus-
gewertete  Szintigraphie zum
Nachweis der Ausschaltung des
autonomen Gewebes. Gegebe-

nenfalls Kontrolle der Schilddri-
senhormontherapie wegen einer
Hypothyreose bzw. als Rezidiv-
prophylaxe.

Chronische Thyreoditis
Kontrollen zum AusschluB oder

Nachweis einer méglichen Hypo-
thyreose und wegen der Frage an-

derer organspezifischer Autoim-
munerkrankungen sind anfang-
lich in halbjadhrigen, spéter in ein-
jahrigen Abstanden erforderlich.
Gegebenenfalls Kontrolle der
Thyroxin-Therapie (siehe oben).

Akute/subakute Thyreoiditis

Lokalbefund! BSG usw.; Schild-
drisenfunktion nach klinischem
Verdacht kontrollieren. Kurzfristi-
ge Uberwachung wegen der Rezi-
divgefahr Uber 6 bis 12 Monate.

Struma maligna

Die Versorgung von Patienten mit
den verschiedenen Formen der
Struma maligna erfordert ganz
besondere personliche Erfahrung
und sollte zumindest in enger Ko-
operation mit einem spezialisier-
ten Zentrum erfolgen. Grob ver-
einfachend bestehen folgende
Aufgaben:

1. Suche nach Restgewebe oder
Metastasen (Sonographie, Fein-
nadelpunktion, '#'J-Szintigraphie,
Réntgenuntersuchungen, Com-
putertomographie). = Tumormar-
ker: Thyreoglobulinbestimmung
bei differenzierten Schilddriisen-
malignomen im weiteren Verlauf;
bei medullarem Schilddriisenkar-
zinom vor allem Kalzitoninbestim-
mung.

2. Oberprifung der suppressiven
Schilddrisenhormontherapie:
TRH-Test, TT,-Bestimmung.

3. AusschluB und gegebenenfalls
Therapie eines postoperativen
Hypoparathyreoidismus.

Struma (mit Euthyreose)

Bei Schilddrisenhormontherapie:
Anamnese, korperliche Untersu-
chung (Tastbefund) sowie sono-
graphische Volumetrie sind be-
sonders wichtig. TT,-Bestimmun-
gen oder ein fT,-Parameter einen
Tag nach der letzten Thyroxin-
Einnahme. >
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Das Ende rauher Sitten: SOm Ki

Weiches Tissue oder Krepp? Die Frage hat sich ~  ersparen sich eine Menge Arbeit. Denn bei

inzwischen erledigt. Denn die 80-m-Kleenex®- 80 m je Rolle miissen Sie entsprechend wenige
Arzterolle ist bei feinster 2lagiger Tissuequalitat wechseln. Wir haben {ibrigens noch mehr so
genauso preiswert wie Krepp. Da sind Thre gute Ideen auf Lager: Wischtiicher, Pflege-

Patienten gleich viel besser aufgelegt. Und Sie tiicher, Arztehandtiicher. ..



nex- zum Preis von Krepp.

Jetzt haben Sie mich aber neugierig gemacht.
Infos und Muster bitte an:

Name:

Praxisanschrift:

Kimberly-Clark GmbH, Carl-Spaeter-Str. 17,
5400 Koblenz-Rheinhafen, Telefon 02 61/8 93-1.

€3 Kimberly-Clark
Es ist die Qualitat der Ideen.
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Diagnostische Ausweitungen:
TRH-Test mit der Frage der Sup-
pression, TT,-Bestimmung mit der
Frage der Uberdosierung und
Suppressionsszintigramm mit der
Frage nach (ibersehenen autono-
men Bezirken.

Rezidivprophylaxe mit Schilddri-
senhormonen (oder Jodid) nach
Strumaresektion, aber auch nach
Radiojodtherapie und suppressi-
ver Schilddrisenhormonbehand-
lung: Tastbefund, sonographi-

sche Volumetrie, bei Bedarf TRH-
Test zum Nachweis der Euthy-
reose.

Mitglieder der Kommission der
Sektion:

P. C. Scriba, Libeck (Vorsitz); W.
Bdérner, Wiurzburg; D. Emrich,
Gottingen; R. Gutekunst, Lubeck;
J. Herrmann, Disseldorf; K. Horn,
Minchen; M. Klett, Heidelberg; H.
L. Kriskemper, Disseldorf; P.
Pfannenstiel, Wiesbaden; C. R.
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Pickardt, Miinchen; Chr. Reiners,
Wiirzburg; D. Reinwein, Essen; H.
Schleusener, Berlin.
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