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Kurzbericht über das 
2. Lübecker Schilddrüsengespräch 
„AktuelleStruma-maligna-Probleme" 
am 7. Juni 1986 
R. Gutekunst, Oberarzt der Klinik für Innere Medi­
zin, Med. Univ. zu Lübeck, sprach über Sonogra­
phie und Feinnadelbiopsie. Das Schilddrüsenkarzi­
nom ist mit einer Morbidität von etwa ein bis zwei 
Personen pro 100 000 Einwohner ein seltener Tu­
mor. Bei frühzeitiger Erkennung haben die diffe­
renzierten Karzinome eine günstige Prognose. Im 
Strumaendemiegebiet ist die Klinik im Frühsta­
dium ausgesprochen blande. Da im Jodmangelge­
biet mindestens 16 % der Bevölkerung knotig ver­
änder te Strumen bzw. sonographische Herdbefun­
de haben, ist der enorme Screening-Aufwand of­
fenkundig. Zur morphologischen Abklärung der 
Schilddrüse ist die Sonographie der Szintigraphie 
überlegen, während die Szintigraphie vor allem 
dem Nachweis von funktionell autonomen Herden 
dient. Sonographisch echoarme und echokomplexe 
Knoten oder Areale sind malignitätsverdächtig. Ist 
der Knoten zusätzlich szintigraphisch kalt, muß mit 
25 %iger Wahrscheinlichkeit mit einem Malignom 
gerechnet werden. Selten findet man auch in szinti­
graphisch heißen Knoten, sonographisch echorei­
chen, kalkhaltigen Knoten oder hinter Zysten ma­
ligne Veränderungen. Die Feinnadelpunktion hat, 
wenn sonographisch gezielt, eine hohe Trefferquo­
te, vergleichbar mit der des Schnellschnitts. Vor­
aussetzungen sind eine effektive Punktionstechnik, 

korrekte Ausstrichtechnik, klinische Information 
an den Zytologen und ausreichende Erfahrung des 
Zytologen. Obwohl allgemeine zytologische Maliig-
nitätskriterien auch für die Schi lddrüsentumoren 
gelten, kommen spezifische Besonderheiten hinzu, 
deren Unkenntnis zu falsch positiven oder falsch 
negativen Diagnosen führt. Zur Punktion reicht in 
der Regel eine 16er Nadel aus. Die Nadelspitze läßt 
sich sonographisch genau verfolgen. Das Pumk-
tionsrisiko ist vergleichbar mit dem einer venösen 
Blutentnahme. Über 40 Jahre Schilddrüsenzytolo­
gie lassen die Gefahr der Tumorzellverschleppung 
durch die Punktion als ein mehr theoretisches als 
praktisches Argument gegen die Feinnadelbiopsie 
erscheinen, weshalb eine großzügige Anwendung 
gerechtfertigt ist. 

Die chirurgische Indikation besprach E . Kiffiier, 
Oberarzt der Klinik für Chirurgie der Med. Univ . 
zu Lübeck. Die chirurgische Therapie nimmt im 
interdisziplinären Therapiekonzept der Struma ma­
ligna eine zentrale Stellung ein. Bei gegebener 
Verdachtsdiagnose auf dem Boden der Anamnese, 
des szintigraphischen Befundes sowie des sonogra­
phischen und cytologischen Befundes m u ß die hi­
stologische Abklärung erfolgen. Nur so können 
Schilddrüsenmalignome rechtzeitig in frühen Sta­
dien diagnostiziert und anschließend mit hervorra­
genden Ergebnissen nachbehandelt werden. Beste­
hen bereits klinische Symptome wie eine Heiserkeit 
auf dem Boden einer Rekurrensparese oder ein 
Horner'scher Symptomenkomplex, so sind diese 
klinischen Zeichen meist Ausdruck eines organ­
überschrei tenden Wachstums. Auch in diesen fort­
geschrittenen Fällen ist bei hochdifferenzierten 
Carcinomen die operative Behandlung angezeigt, 
da nach erfolgreicher Tumorexstirpation oder we­
nigstens Tumorreduktion die weiteren Behand­
lungsmodalitäten erfolgreich sein können. 

M u ß die Indikation zur Operation aufgrund einer 
verdächtigen Cytologie, wie ζ. B. des Befundes der 
follikulären Neoplasie, gestellt werden, wird wie 
folgt vorgegangen. Freilegung der Schilddrüse von 
einem Kocher'schen Kragenschnitt aus unter 
stumpfem Auseinanderdrängen der geraden Hals­
muskulatur. Besteht klinisch makroskopisch kein 
Malignomverdacht, wird der verdächtige Knoten 
im Sinne einer subtotalen Schilddrüsenresektion 
entfernt und zur Schnellschnittuntersuchung ge­
bracht. Ist dieses Untersuchungsergebnis negativ, 
wird die kontralaterale Seite, falls erforderlich, 
subtotal reseziert und ebenfalls das Schnellschnitt­
ergebnis abgewartet. Ergibt sich im Schnellschnitt 
die eindeutige Malignomdiagnose, wird in gleicher 
Sitzung thyreoidektomiert. 
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Besteht cytologisch und intraoperativ makrosko­
pisch der Verdacht auf ein Malignom, wird die 
betreffende Seite primär im Sinne einer Hemi-
thyreoidektomie angegangen. Hierbei wird sowohl 
der Rekurrens in seinem Verlauf dargestellt als 
auch die Epi thelkörperchen. Bei strumanaher Prä­
paration können die Epi thelkörperchen an ihrem 
Gefäßstiel erhalten werden, so daß sie funktions­
tüchtig bleiben. Bestätigt der Schnellschnitt die 
Malignomdiagnose, wird in gleicher Sitzung die 
Thyreoidektomie durchgeführt. Ist der Schnell­
schnitt negativ, wird die kontralaterale Seite subto­
tal reseziert und das Ergebnis der definitiven Histo­
logie abgewartet. Ergibt der Paraffinschnitt ein 
Schilddrüsenmalignom, so wird unmittelbar nach 
Erhalt der Histologie in zweiter Sitzung die Thyre­
oidektomie vervollständigt. Konnte cytologisch ei­
ne eindeutige Diagnose gestellt werden, wird der 
Eingriff ebenfalls primär als Hemithyreoidektomie 
durchgeführt. 

Ergibt sich bei einer Operation wegen euthyreoter 
Knotenstruma zufällig im Paraffinschnitt die Malig­
nomdiagnose, richtet sich das weitere Vorgehen 
nach dem histologischen Befund sowie nach Alter 
und Geschlecht des Patienten. Mi t Ausnahme der 
papillären Mikrocarcinome bei jungen Frauen wird 
in diesen Fällen die Thyreoidektomie unmittelbar 
nach Erhalt der Histologie durchgeführt. 

Entscheidend für das weitere Schicksal der Patien­
ten ist sowohl der definitive pathohistologische 
Befund als auch das entsprechende Tumorstadium 
zum einen, zum anderen ist eine sorgfältige lebens­
lange Nachkontrolle und Therapie bei diesen Pa­
tienten angezeigt, um optimale Therapieergebnisse 
zu erhalten. 

Erstaunlicherweise zeigt der Vergleich der relati­
ven Häufigkeit der Schilddrüsenkrankheiten bei 
1333 Operationen in München (1968 - 75) mit 413 
Eingriffen in der Lübecker Klinik (1978 - 84) kaum 
Unterschiede in der Verteilung, was auf die Wir­
kung des al imentären Jodmangels auch in Lübeck 
und Umgebung schließen läßt. 

U . Lohrs, Direktor des Instituts für Pathologie der 
Med. Univ. zu Lübeck , sprach über therapeutische 
Folgerungen aus zytologischer Diagnostik und hi­
stologischer Klassifikation. 

Bei den Schilddrüsenkarzinomen werden nach der 
gültigen WHO-Klassifikation (1974) das sich vom 
Follikelephitel ableitende follikuläre, papilläre und 
anaplastische Karzinom sowie das dem neuroendo-
krinen ( AP U D - ) C-Zellsystem zugeordnete medul­
läre Karzinom unterschieden. Diese unterschiedli­

chen Karzinome weisen nicht nur morphologische, 
sondern erhebliche biologische Unterschiede auf. 
Diagnostische Probleme bei zytologischer und ins­
besondere bei intraoperativer, histologischer 
Schnellschnittuntersuchung in der differential-dia-
gnostischen Abgrenzung gegen gutartige Adenome 
oder hyperplastische Schilddrüsenknoten ergeben 
sich beim follikulären Karzinom. Solche zunächst 
zweifelhaften Veränderungen sind zytologisch oder 
im Schnellschnitt als „follikuläre Proliferation'* zu 
charakterisieren. Eine Diagnose gelingt oft erst 
nach sehr ausgedehnter histologischer Untersu­
chung mit dem Nachweis des malignitätsbeweisen-
den Tumoreinbruchs in Blutgefäße. Dies gilt auch 
für die sog. Onkozytome, die sowohl in gutartiger 
als auch in bösartiger Form auftreten können. 
Hierbei erweist sich ein Mangel in der gültigen 
WHO-Klassifikation, in-der die onkozytären Karzi­
nome den follikulären Neoplasien zugeordnet wer­
den, inzwischen aber auch papilläre onkozytäre 
Karzinome bekannt sind. Die zytologische Unter­
suchung des durch Feinnadelbiopsie gewonnenen 
Zellmaterials besitzt bei ausreichender Erfahrung 
des Untersuchers und suffizienter Technik eine 
hohe Aussagekraft. Die Fehlerquellen wurden be­
sprochen, und der Stellenwert der Zytologie mit 
ihren Konsequenzen zu weiteren diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen dargestellt. In 
diesem Zusammenhang wurde die große Bedeu­
tung einer engen interdisziplinären Kooperation 
betont. 

Die Prognose der Schilddrüsenkarzinome wird vor­
nehmlich von ihrem histologischen Typ und vom 
Tumorstadium bestimmt. Die therapeutischen Fol­
gerungen richten sich nach den verschiedenartigen 
Wachstumsverhalten der unterschiedlichen Karzi­
nomformen und sind auch im Hinblick auf die 
postoperative Therapie bzw. Nachsorge (Thyreo­
globulin, Szintigraphie oder Radio-Jodtherapie) zu 
wählen. Es besteht international weitgehende Ei­
nigkeit darüber , daß beim follikulären, beim ana­
plastischen und beim C-Zellkarzinom eine mög­
lichst radikale Therapie mit Entfernung der gesam­
ten Schilddrüse angestrebt werden soll. Dies ist 
allerdings häufig bei den anaplastischen Karzino­
men wegen ihres fortgeschrittenen lokalaggressi­
ven Tumorwachstums nicht möglich (vgl. Schema 
A b b . 1). 

Die Therapie beim papillären Schilddrüsenkarzi­
nom wird kontrovers diskutiert. Dies ist begründet 
durch die epidemiologische Situation in Jodman­
gel- bzw. Struma-Endemie-Gebieten wie der Bun­
desrepublik einschließlich Schleswig-Holsteins und 
den Regionen mit ausreichender alimentärer oder 
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Therapeutische Konsequenzen bei histologisch eindeutig diagnostiziertem Schilddrüsen-Karzinom im 
Struma-Endemiegebiet 

Follikuläres Schilddrüsen-Karzinom » Totale Thyreoidektomie 

C-Zell-Karzinom (medulläres Karzinom) • Totale Thyreoidektomie 

Meistens palliative Operation, 
Anaplastisches Schilddrüsen-Karzinom » bzw. Teilresektion, Radiatio, 

evtl. totale Thyreoidektomie 

Papilläres Schilddrüsen-Karzinom 

a) Tumor > 1,5 cm, Multifokalität, (pT2), pT3, pT4 • Totale Thyreoidektomie 

Lobektomie + 
- ^ . Resektion Isthmus -I- subtotale 

.Intraoperative Diagnose—+• , ι . n . . 
' v b kontralaterale Resektion 

b) „Okkul tes" papill. Schilddrüsen-Karzinom ^ 
( 0 < cm, Zufallsbefund, Frauen < 40 J.) oder? 

> S s S s Postoperative D i a g n o s e ^ ^ 

keine weitere Resektion, Überprü­
fung LK-Status, Verlaufsbeobach-
tung 

Abb. 1 

prophylaktischer Jodversorgung, wie ζ. B. den 
USA. In Struma-Endemie-Gebieten überwiegen 
die follikulären und anaplastischen Schilddrüsen­
karzinome, in den Nicht-Endemie-Gebieten die 
papillären Karzinome. In der Regel weisen sie ein 
relativ langsames Wachstum auf und metastasieren 
oft zunächst lymphogen und erst in fortgeschritte­
nen Stadien hämatogen. Überdies werden Tumor­
knoten in nicht vergrößerten Schilddrüsen leichter 
entdeckt. Daher wird in Nicht-Endemie-Gebieten 
eine reduzierte Radikalität praktiziert. Aufgrund 
eigener Untersuchungen wurde dargestellt, daß in 
Endemie-Gebieten demgegenüber auch noch in 
jüngster Zeit in einem Viertel der Fälle ein progno­
stisch ungünstiges Tumorstadium mit organüber­
schreitendem Wachstum (pT4 nach UICC) vor­
liegt, ζ. B. in den USA dagegen nur in ca. 7 % der 
Fälle. Hämatogene Fernmetastasen sind in größe­
ren Statistiken aus den USA beim papillären Karzi­
nom mit unter 1 % sehr selten, während sie in den 
eigenen Untersuchungen aus dem bayrischen En-
demie-Gebiet bei über 12 % der Patienten gefun­
den wurden. Bei den therapeutischen Folgerungen 
ist auch zu berücksichtigen, daß das papilläre Karzi­
nom in etwa 16 - 22 % der Fälle multifokal auftritt. 

198 

Aus diesen Gründen kann eine eingeschränkte 
Radikalität beim papillären Schilddrüsenkarzinom 
nur dann empfohlen werden, wenn es sich um ein 
zufällig entdecktes, sog. okkultes Karzinom (Grö­
ße bis 1,5 cm oder Stadium p T l nach UICC) bei 
Patienten unter 40 Jahren handelt und keine Meta­
stasen nachgewiesen werden. 

Durch eine ausreichende Jodsalzprophylaxe wäre 
auch in der Bundesrepublik eine Verschiebung zu 
prognostisch günstigeren histologischen Schilddrü­
senformen und weniger fortgeschrittenen Tumor­
stadien zu erwarten. 

Die Prognose der Schilddrüsenkarzinome ist - die 
anaplastischen Karzinome ausgenommen - im all­
gemeinen gut. Eine Metastasierung bzw. Rezidivie­
rung findet sich im Untersuchungsgut der Abtei­
lung für Nuklearmedizin der Universität Würzburg 
in etwa einem Drittel der Fälle. Dabei handelt es 
sich nach Chr. Reiners, der als Oberarzt dieser 
Abteilung über Nachsorgeprogramme sprach, in 
der Mehrzahl um Primärmetastasen, die bereits 
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung vorliegen. In 
10 % der Fälle kommt es jedoch zu Spätmetastasie-
rungen mit zum Teil langen Latenzzeiten (in Ein-
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zelfällen länger als 10 Jahre). Wegen der Möglich­
keit der Spätmetastas ierung ist eine konsequente 
Nachsorge des Schilddrüsenkarzinoms unerläßlich. 
Allerdings sollten die diagnostischen Maßnahmen 
bei der relativen Seltenheit dieser späten Metasta­
sen möglichst wenig aufwendig sein. 

Von den unspezifischen diagnostischen Maßnah­
men (wie Laboruntersuchungen, Palpation des 
Halsbereiches, Röntgenuntersuchungen) kommt 
heute der Sonographie der höchste Stellenwert zur 
Erfassung von lokalen Rezidiven und Lymphkno-
tenmetastasierungen zu. A n spezifischen Nachsor-
geuntersuchungen stehen neben der Kontrolle der 
TSH-Suppression Bestimmungen von Tumormar­
kern und szintigraphische Verfahren zur Verfü­
gung. Für die papil lären, follikulären und onkozy­
tären Karzinome, die insgesamt rund 80 % aller 
Schilddrüsenkarzinome ausmachen, ist das Thyreo­
globulin der spezifische Tumormarker. Zur Lokali­
sation von Metastasen papillärer und follikulärer 
Karzinome dient die bewährte Jod-131-Szintigra-
phie. Metastasen onkozytärer und anderer nicht 
radio jodspeichernder Karzinome (u. a. C-Zell-
Karzinome) lassen sich unspezifisch mit Thallium-
201-Chlorid darstellen. 

Voraussetzung für einen sinnvollen Einsatz der 
Thyreoglobulin-Bestimmung in der Nachsorge pa­
pillärer und follikulärer Karzinome ist die vorange­
gangene Ablation allen Schilddrüsengewebes 
durch die Thyreoidektomie und nachfolgende Ra-
diojod-Therapie. In diesem Falle darf das bei jeder 
Kontrolle zu bestimmende Thyreoglobulin nicht 
mehr nachweisbar sein. Die Thyreoglobulin-Mes-
sung im Serum wird zunächst ergänzt durch die Jod-
131-Szintigraphie, mit der die geforderte Ablation 
des Schilddrüsengewebes bewiesen werden muß. 
Bei unkompliziertem Verlauf kann die Jod-131-
Szintigraphie später durch die Thyreoglobulin-Be­
stimmung ersetzt werden. Jeder Hinweis auf eine 
Metastasierung bzw. ein Rezidiv (nachweisbares 

Thyreoglobulin, sonographischer oder röntgenolo­
gischer Verdacht) erfordert aber wieder eine erneu­
te Jod-131-Szintigraphie. 

Bei der Nachsorge des C-Zell-Karzinoms (5 -
10 % aller Fälle) kommt der Kalzitonin-Bestim-
mung der höchste Stellenwert zu. Dieser insbeson­
dere unter Stimulationsbedingungen (ζ. B. mit 
Pentagastrin) besonders sensitive Marker erlaubt 
auch im Rahmen der familiären Form des C-Zell-
Karzinoms eine frühzeitige Erfassung von miter­
krankten Blutsverwandten. Zur Beurteilung der 
Tumorprogression eignet sich beim C-Zell-Karzi-
nom auch die CEA-Bestimmung. Zum Nachweis 
von Phäochromozytomen im Rahmen der multip­
len endokrinen Neoplasie dient heute die sehr 
sensitive Methode der Szintigraphie mit Jod-131-
Methylbiguanidin. 

Bei den Tumormarker-Bestimmungen handelt es 
sich zwar um sehr sensitive und spezifische diagno­
stische Methoden, die ohne Belästigung für den 
Patienten leicht wiederholbar sind. Es muß jedoch 
darauf hingewiesen werden, daß die radioimmuno­
logische Messung von Thyreoglobulin und Kalzito-
nin hohe Anforderungen an das untersuchende 
Labor stellt. Andererseits erfordert die Beurteilung 
der Sonographie und Szintigraphie im Rahmen der 
Nachsorge des Schilddrüsen-Karzinoms große Er­
fahrung mit diesen Untersuchungsmethoden. Die 
Nachsorge des relativ seltenen Schilddrüsen-Karzi­
noms sollte deshalb in einem Zentrum in enger 
Kooperation mit den übrigen, an der Nachsorge 
beteiligten, Disziplinen (Hausarzt, Chirurg, Inter­
nist, Radiologe, Strahlentherapeut, Onkologe) er­
folgen. 

Das unter dem Gesichtswinkel besonderer Kompe­
tenz und Interesse eingeladene Publikum diskutier­
te lebhaft über Neuentwicklungen und offene 
Fragen. 

P. C. Scriba 
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