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Geleitwort

Ich freue mich sehr, dass die ,,Chirurgische Therapie“ nach dem Tode
meines Mannes wieder aufgelegt wird. Um dies zu verwirklichen, wurden
die einzelnen Kapitel von seinen fritheren Mitarbeitern nach dem aktu-
ellen Stand des Wissens und der Technik neu bearbeitet. Das Kapitel ,,Der
Organspender” wurde um eigene Abschnitte zur Nieren-, Leber- und
Pankreastransplantation erweitert, denn Eingriffe auf diesen Gebieten
der Transplantationschirurgie zahlen dank laufend erzielter Fortschritte
in den letzten Jahren inzwischen zur ,,Routine®

Von allen Biichern meines Mannes habe ich die ,,Chirurgische Thera-
pie“ immer besonders geschitzt. Es ist das ideale Buch fiir den prakti-
schen Gebrauch aller im chirurgischen Bereich Arbeitenden. Sehr iiber-
sichtlich und formal weitgehend standardisiert sind die einzelnen The-
mengebiete mit Definitionen, Diagnostik, Differentialdiagnostik, Opera-
tionsindikationen, operativer Therapie sowie Vor- und Nachbehandlung
geschildert und erkldrt. Die Ausfithrungen sind gut verstdndlich, das
schnelle Auffinden des gewiinschten Kapitels wird durch ein Daumen-
register erleichtert.

Nicht nur fiir die chirurgischen Kollegen, sondern auch fiir mich als
Anisthesistin und fiir meine Mitarbeiter war gerade dieses Buch stets
eine wertvolle Hilfe in unserer tiglichen Arbeit. Die genauen Informatio-
nen {iber die chirurgischen Mafinahmen bei den einzelnen Eingriffen hat
sowohl unsere Bemiithungen um den Patienten als auch die Zusammen-
arbeit mit den chirurgischen Partnern optimiert.

Ich habe das Buch stets gerne und viel benutzt und danke den Kolle-
gen, insbesondere Eckhard Nagel und Dietrich Lohlein, die diese Neuauf-
lage ermdglicht haben.

INA PICHLMAYR
Juni 2005



Vorwort

Die vorliegende 3. Auflage der ,,Chirurgischen Therapie® ist die erste, die
nicht mit Rudolf Pichlmayr als Erst-Herausgeber erscheint. Er verstarb
am 29. August 1997 wihrend des 37. Internationalen Weltkongresses fiir
Chirurgie in Acapulco/Mexiko. Sein Tod ist menschlich wie fachlich fiir
diejenigen, die ihn kannten, ein bis heute nur schwer zu verarbeitender
Verlust. Der 1996 von ihm als Présidenten der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie erfolgreich organisierte Kongress in Berlin war nicht nur Aus-
druck seiner hohen Anerkennung als Chirurg und Lehrstuhlinhaber, son-
dern spiegelte auch in seiner Thematik - Bewahren, Wandel und Fort-
schritt - das ausgepriégte gesellschaftliche und wissenschaftliche Engage-
ment von Rudolf Pichlmayr wider.

Insbesondere Letzteres hat die Entscheidung, die ,,Chirurgische Thera-
pie“ neu aufzulegen und in ,,Pichlmayrs Chirurgische Therapie“ umzube-
nennen, maf3geblich beeinflusst.

Der wissenschaftlich-medizinische Fortschritt muss, so war seine
Uberzeugung, in klarer Form in den klinischen Behandlungsalltag in-
tegriert werden. Dass didaktisch hierfiir Behandlungsleitlinien eine be-
deutende Rolle spielen kénnen, hat Rudolf Pichlmayr bereits in den 70er-
Jahren erkannt, zu einer Zeit, als der Begriff in der Medizin noch weitge-
hend unbekannt war. Bereits die erste Auflage der ,,Chirurgischen Thera-
pie® war ausgezeichnet von didaktischer Klarheit, die sowohl interessier-
ten Studenten, in der Facharztausbildung befindlichen Kollegen als auch
erfahrenen Chirurgen einen wertvollen Uberblick iiber die modernen
chirurgischen Therapiemdglichkeiten geben konnte.

Legt man die zum Teil wichtigen Entwicklungen bei den Behandlungs-
moglichkeiten in der Chirurgie seit dem Erscheinen der zweiten Auflage
zugrunde, kann es nur in seinem Sinne sein, wenn sein Werk durch die
vorliegenden Aktualisierungen eine Fortfithrung und auch eine Exten-
sion erfahrt. Um dem Leser den visiondren Charakter von Rudolf Pichl-
mayr ndherzubringen, wurden seine jeweiligen Vorbemerkungen zu den
einzelnen Kapiteln im Wesentlichen beibehalten und lediglich durch neue
Anmerkungen ergdnzt.

Seine Visionen, Ideale und Uberzeugungen sind aber nicht nur in sei-
ner Einstellung zur Wissenschaft, sondern vor allem in seinem Verhéltnis
zu den Patienten zum Ausdruck gekommen. Sie spiegeln sich auch in der
Tatsache wider, dass er in den Jahren seiner Tidtigkeit an der Medizini-
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Vorwort

schen Hochschule Hannover, als Leiter der Klinik fiir Abdominal- und
Transplantationschirurgie von 1968 bis 1997, Griinder einer ausgespro-
chen erfolgreichen operativen Schule war. Es sind deshalb nicht zufillig
seine Schiiler, die eine sehr behutsam redigierte, neu iiberarbeitete Aufla-
ge der ,,Chirurgischen Therapie® pradsentieren. Eine in 30 Jahren gewach-
sene chirurgische Schule, die wesentliche Inhalte der allgemein-, viszeral-
und transplantationschirurgischen Versorgung neu entwickelt hat, bietet
fiir den Lernenden ein gut nachvollziehbares System, das den gesamten
chirurgischen Behandlungsablauf und seine Moglichkeiten vermittelt.

Hierzu wurden Anzahl und Aufteilung der Kapitel verdndert. Das Ka-
pitel ,,Periphere Gefdflchirurgie“ konnte entfallen, nachdem dieser Be-
reich immer weniger zum operativen Spektrum der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie gehort. Umgekehrt macht die Entwicklung im Bereich der
hepatobilidren Chirurgie eine Dreiteilung der Kapitel Gallenwege, Leber
und portale Hypertension notwendig. Damit konnte und sollte ein
Schwerpunkt Rudolf Pichlmayrs herausgestellt werden, den seine Schiiler
vertieft haben.

Als weiteres Verméchtnis unseres Lehrers wurde die Transplantations-
chirurgie mit 4 Kapiteln in das Buch aufgenommen.

Ganz im Sinne der ersten beiden Auflagen wurden besonders neuere
operative Techniken wie das laparoskopische Vorgehen in den jeweiligen
Anwendungsgebieten berticksichtigt und eine Wertung im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen vorgenommen. Gleiches gilt fiir innovative
diagnostische Moglichkeiten.

Es war bereits ein besonderer Wunsch von Rudolf Pichlmayr, die mo-
dernen Entwicklungen in der Informationstechnologie auch fiir die Wis-
sensvermittlung speziell in der Chirurgie zu nutzen. So war er einer der
Ersten, die aus dem Operationssaal via Telematik Eingriffe in andere Lan-
der tibertrugen. So ist es nur folgerichtig, dass diesem Buch eine DVD bei-
liegt, die den Text ergénzt und eine konkrete Vorstellung ausgewahlter, be-
schriebener Operationstechniken erméglicht.

Insgesamt findet sich also eine spannende Synopse bewéhrter und
aktueller didaktischer Strategien zur Vermittlung des gesamten Wissens-
spektrums im Bereich der Allgemein-, Viszeral- und Transplantations-
chirurgie.

Die Herausgabe des Buches ist ein Gemeinschaftswerk, nicht nur der
Autoren. Es gilt insbesondere Herrn Spengler zu danken, der die Koor-
dination der einzelnen Arbeitsschritte in seiner Verantwortung hatte.
Thomas Gardner von 3rd Vision und Dr. Karl Jahn aus Bayreuth waren fiir
die Erstellung der DVD federfithrend zustindig. Frau Schréder, Frau
Benko und Herr Wurm vom Springer-Verlag sowie Frau Beul-Géhringer
von der Pro Edit GmbH haben die Erstellung des Buches betreut. Die
Sekretariate in Bayreuth, Frau Helga Hofstetter, in Augsburg, Frau Marion
Maerz, und in Dortmund, Frau Vera Pieper, haben die zusétzlichen Be-
lastungen mit Bravour gemeistert. So danken wir ihnen allen und unseren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Klinik und Universitit besonders
herzlich.



Vorwort

X

Es freut uns, dieses Buch fiir alle an der Chirurgie Interessierten in die-
ser neuen Version vorlegen zu konnen. Wir tun dies in der Absicht, den
zentralen Leitsatz unseres Mentors und Lehrers Rudolf Pichlmayr: ,,Wah-
rung des Bestandes, Wandel und Fortschritt der Chirurgie“ mit der vor-
liegenden Ausgabe lebendig bleiben zu lassen.

EcCKHARD NAGEL, DIETRICH LOHLEIN
Augsburg, Bayreuth, Dortmund, im Juni 2005
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Anmerkungen

Vorbemerkungen

Die wichtigsten Fortschritte der letzten Jahre auf dem Gebiet der Schilddriisenerkran-
kungen beruhen auf Verbesserungen der Diagnostik. Hierzu gehoren v.a. hormonanalyti-
sche und nuklearmedizinische Methoden, wie die In-vitro-Bestimmungen der Schilddrii-
senhormone und des thyreotropen Hormons durch Radioimmunoassays sowie die
Schilddriisensonographie und die Aspirationszytologie. Diese Entwicklungen haben dazu
gefiihrt, dass die Chirurgie der Schilddriisenerkrankungen zunehmend den pathophysio-
logischen Gegebenheiten angepasst wurde und dass zu der frither routinemaf3ig durchge-
fithrten beidseitigen subtotalen Resektion nach Kocher vermehrt spezielle morphologie-
orientierte Operationsverfahren hinzugekommen sind. Wenngleich sich auch nuklearme-
dizinische und medikamentdse Behandlungsformen etwa bei den Zustdnden der Schild-
driiseniiberfunktion weiter entwickelt haben, stellt doch die operative Behandlung wei-
terhin einen wesentlichen Faktor in der Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen
dar.

Gerade durch verbesserte Diagnostik und durch genaue pathomorphologische Studien
ist das Problem der Behandlung maligner Schilddriisenerkrankungen zunehmend aktuali-
siert worden. Die Klassifizierung der Schilddriisenkarzinome entsprechend ihrem histo-
logischen Differenzierungsgrad mit sehr unterschiedlichen Wachstums- und Metastasie-
rungseigenschaften erfordert eine dem Tumortyp und dem Tumorstadium angepasste
Behandlungsform, wobei die totale Thyreoidektomie weiterhin die Therapiegrundlage
der meisten Schilddriisenmalignome darstellt. Die Behandlungsrichtlinien bei malignen
Schilddriisenerkrankungen sind zwar vereinheitlicht worden (Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 2000), weitere Langzeit-
ergebnisse miissen v. a. beziiglich der Indikation zu eingeschriankten Operationsverfahren
bei bestimmten Formen des differenzierten Frithkarzinoms abgewartet werden. Ein
Hauptproblem der Karzinomchirurgie besteht weiterhin in der Differenzierung des szin-
tigraphisch ,kalten®, potentiell als maligne zu betrachtenden Solitdrknotens. Da wegen
der Haufigkeit dieser Befunde eine generelle operative Entfernung nicht méoglich ist, wird
eine weitere Eingrenzung des individuellen Malignitétsrisikos angestrebt. Dies kann v.a.
durch die Kombination der klinischen Befunde (Anamnese, Palpationsbefund) mit den
Ergebnissen der Sonographie und der Punktionszytologie erreicht werden. Dennoch
bleibt aufgrund des hohen Differenzierungsgrads der meisten Schilddriisenkarzinome
die Karzinomdiagnostik im Bereich der Schilddriise weiterhin ein wesentliches Problem
gerade auch fiir die Indikation und operative Behandlung dieser Tumoren.

Anmerkungen

Hinsichtlich der Resektionsstrategie bei der benignen Knotenstruma hat sich in den letzten Jahren
der zuriickbelassene, hdufig dorsal gelegene Schilddriisenknoten als der wesentliche operativ zu be-
einflussende Risikofaktor fiir die Rezidiventwicklung herausgestellt. Die bestmdgliche Entfernung al-
len knotentragenden Gewebes ist daher das Hauptziel der Operation; diesem entsprechend sollte die
Resektionsstrategie individualisiert werden, d. h. morphologieorientiert sein (s. Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie 1996). Hinsichtlich des N. recurrens und der Nebenschilddriisen wird
heute nach langjdhrigem Dissens deren routinemaRige Darstellung empfohlen, da durch prospektive
Evaluationsstudien iiberzeugend gezeigt werden kann, dass die Komplikationsrate durch schonende
Darstellung gesenkt werden kann.
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Bei der operativen Strategie in der Behandlung des Schilddriisenkarzinoms konnte ein Konsens
dahin gehend erzielt werden, dass differenzierte Frithkarzinome unter bestimmten Bedingungen (im
Gesunden entfernt, unifokal, nicht hereditar, kein Hinweis fiir Lymphknoten- oder Fernmetastasen)
organerhaltend operiert werden kdnnen. Bei allen anderen Karzinomformen ist die totale Thyreoi-
dektomie und zentrale Lymphadenektomie Standardverfahren. Beim hereditdren medullaren Karzi-
nom ist das Ziel, durch Frithoperation molekulargenetisch identifizierter Gentrager den Operations-
zeitpunkt in die Phase der Karzinomentstehung vorzuverlagern. Hier miissen weitere Untersuchun-
gen zeigen, welche Befundkonstellation (Mutationstyp, Kalzitoninspiegel) den kritischen Transforma-
tionszeitpunkt am genauesten charakterisiert.

1.1
Diagnostik und Indikation

1.1.1
Allgemeines

Die klinische Einteilung der Schilddriisenerkrankungen hat sowohl morphologische als auch
funktionelle Kriterien zu beriicksichtigen, wobei sich diese gelegentlich iiberschneiden.
Die hier verwendeten Einteilungen und Definitionen werden im Folgenden dargestellt.

1.1.1.1
Euthyreote Struma

Die euthyreote Struma ist eine nichtentziindliche, benigne Schilddriisenvergréflerung mit
euthyreoter Stoffwechsellage und intakter hypophysérer Regulation. Die hiufigste Ursa-
che ist Jodmangel, andere, weitaus seltenere, sind Wachstumsfaktoren, strumigene Sub-
stanzen und Stérungen in der Schilddriisenhormonsynthese.

Die Struma diffusa kommt endemisch vor in Jodmangelgebieten, besonders bei Ju-
gendlichen und wihrend der Graviditét. Unter Substitution mit Jodid ist in manchen Fil-
len ein Stillstand des Wachstums zu erreichen.

Die Struma nodosa wird ebenfalls vermehrt in Jodmangelgebieten beobachtet, sie ist
hédufiger bei &lteren Patienten. Sie ist charakterisiert durch regressive Verdnderungen,
adenomatdse Umbauvorginge mit nur geringem Karzinomrisiko, und stellt hauptséchlich
ein mechanisches Problem dar. Durch Substitution mit Jod und/oder Schilddriisenhor-
monen ist sie nur gering zu beeinflussen.

1.1.1.2
Autonomie und Hyperthyreose

Bei der Schilddriisenautonomie besteht eine funktionelle Autonomie (Jodaufnahme,
Schilddriisenhormonsynthese und -sekretion) einzelner Schilddriisenzellen bzw. Schild-
driisenfollikel oder Follikelgruppen (Studer et al. 1985). Die Autonomie manifestiert sich
klinisch und/oder wird szintigraphisch nachgewiesen als unifokale (ca. 25%), multifokale
(ca. 50%) oder disseminierte Schilddriisenautonomie (ca. 25%j; Bihre et al. 1988). Die
Schilddriisenautonomie wird als autoregulatorische Fehlanpassung an den Jodmangel
aufgefasst. Bei Persistieren des alimentéiren Jodmangels nimmt die Schilddriisenautono-
mie mit steigendem Lebensalter, mit Schilddriisengréle und mit knotigem Umbau zu. Im
Anfangsstadium besteht lediglich eine intrathyreoidale Funktionsstérung, aus der sich
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mit Zunahme der Verdnderungen oder unter erhdhter exogener Jodzufuhr eine latente
oder auch klinisch und laborchemisch manifeste Hyperthyreose entwickeln kann (Joseph
et al. 1980).

Bei der Hyperthyreose besteht eine vermehrte periphere Schilddriisenhormonwirkung
meist thyreoidaler, selten extrathyreoidaler Ursache. Thyreoidale Ursachen sind Schild-
driisenautonomie oder funktionsstimulierende Schilddriisenautoantikorper bei der Im-
munthyreopathie (M. Basedow). Extrathyreoidale Ursachen sind hypophysdre Regula-
tionsstérungen und Stérungen des peripheren Schilddriisenhormonmetabolismus.

Im Folgenden werden Einzelheiten zu den wichtigsten Ursachen einer Hyperthyreose
noch einmal zusammengefasst.

e Solitires autonomes Adenom (unifokale Autonomie):

- Hauptcharakteristikum: szintigraphisch stark speichernder Knoten

- Adenom kompensiert: iibrige Schilddriise nicht oder nur partiell supprimiert (szini-
tigraphisch dargestellt)

- Adenom dekompensiert: iibrige Schilddriise vollstindig supprimiert (szintigra-
phisch nicht dargestellt)

- Ohne Hyperthyreose: unabhingig vom szintigraphischen Befund klinisch und la-
borchemisch euthyreote Stoffwechsellage

- Mit Hyperthyreose: unabhingig vom szintigraphischen Befund klinisch und labor-
chemisch hyperthyreote Stoffwechsellage

e Multiple autonome Knoten bzw. multifokale und disseminierte Autonomie (szintigra-
phisch multifokal oder disseminiert vermehrte Speicherung):

- Bedeutung: hdufig lavierte Hyperthyreosesymptome, besonders kardialer Art und
im hoheren Lebensalter. Auslosung einer akuten Hyperthyreose durch jodhaltige
Kontrastmittel méglich. Karzinomrisiko in autonomen Adenomen minimal, in Stru-
men mit Autonomie gering (ca. 4%; Wahl et al. 1982).

e Immunthyreopathie (M. Basedow):

- Im Anfangsstadium meist diffuse Schilddriisenerkrankung ohne oder mit Schild-
driisenvergroflerung und ohne oder mit synchroner/metachroner endokriner Orbi-
topathie.

- Ursache: wachstums- und/oder funktionsstimulierende oder blockierende Autoanti-
korper gegen den TSH-Rezeptor.

- Vorkommen: w:m=5:1, Altersgipfel 30. bis 40. Lebensjahr

Der Spontanverlauf einer Hyperthyreose ist individuell nicht genau vorhersehbar, die Auslosung

oo
>
5 einer Hyperthyreose durch jodhaltige Kontrastmittel und Medikamente ist moglich.

1.1.13
Thyreoiditis

Der Begriff Thyreoiditis umfasst verschiedene entziindliche Schilddriisenerkrankungen
unterschiedlicher Pathogenese, z. B.
e akute Thyreoiditis

- eitrig oder nichteitrig (z. B. strahlenbedingt),
e spezielle Formen wie

- akute-subakute Thyreoiditis de Quervain,

- chronische Thyreoiditis (Struma lymphomatosa Hashimoto,

atrophische Thyreoiditis),
- sklerosierende Thyreoiditis (Riedel-Struma),



KapiTeL 1 Schilddriise

e spezifische Thyreoiditis (z. B. bei Tuberkulose oder Sarkoidose) und
e andere Thyreoiditisformen (z. B. postpartale Thyreoiditis).

Eine lymphozytdre Thyreoiditis wird hdufig innerhalb oder in der Umgebung von pa-
pilliren Karzinomen gefunden. Ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung maligner Lym-
phome besteht wahrscheinlich bei der Hashimoto-Thyreoiditis (Holm et al. 1985; Peder-
sen 1996).

1.1.14
Schilddriisentumoren

Entsprechend der histologischen und klinischen Klassifizierung der WHO (Hedinger
1988) konnen folgende Schilddriisentumoren unterschieden werden:

L. Epitheliale Tumoren
Benigne Follikuldres Adenom
Andere
Maligne Follikuldres Karzinom (gekapselt - breit invasiv;

Varianten: oxyphil, hellzellig)

Papilldres Karzinom (Varianten: Mikrokarzinom <1 cm,
gekapselt, follikuldr, diffus sklerosierend, oxyphil)

Medulldre Karzinome (sporadisch, familidres medulldres
Karzinom und C-Zell-Hyperplasie; Varianten: gemischt
medulldr-follikulér)

Undifferenziertes Karzinom
Andere

II. Nichtepitheliale Tumoren

III.  Malignes Lymphom

Iv. Verschiedene Tumoren

V. Metastase

VI.  Nicht klassifizierbare Tumoren

VII. Tumorghnliche Lisionen

Den oxyphilen und hellzelligen Tumorvarianten fehlt hdufig die Jodspeicherfunktion
(Bedeutung bei der Tumornachsorge). Papilldre Strukturen stellen stets ein Karzinom dar,
papilldre Strukturen in einem im iibrigen follikuldr gebauten Karzinom bedeuten stets die
Eingliederung zum papilldren Karzinom, da sich diese Tumoren auch klinisch wie pa-
pillire Karzinome verhalten (Franssila 1973). Eine ,,aberrierende Struma“ ist fast immer
eine Metastase eines differenzierten, meist papilldren Schilddriisenkarzinoms in einem
benachbarten Lymphknoten.

Die klinische Stadieneinteilung der Schilddriisenkarzinome erfolgt nach der TNM-
Klassifikation maligner Tumoren der UICC (Wittekind, Meyer und Bootz, 2003).

Klinische Klassifikation (TMN)

T Primdrtumor

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO Kein Anhalt fiir Primédrtumor

TI Tumor 2 cm oder weniger in grofiter Ausdehnung, begrenzt auf Schilddriise

T2 Tumor >2 cm, aber nicht mehr als 4 cm in gréf3ter Ausdehnung, begrenzt auf Schilddriise

T3 Tumor >4 cm in grofiter Ausdehnung, begrenzt auf Schilddriise (d.h. Ausbreitung in den

M. sternothyreoideus oder perithyroidales Weichgewebe)
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T4a Tumor mit Ausbreitung jenseits der Schilddriisenkapsel und Invasion einer oder mehrerer der
folgenden Strukturen: subkutanes Weichgewebe, Larynx, Trachea, Osophagus, N. recurrens

T4b Tumor infiltriert pravertebrale Faszie, mediastinale Gefifle oder umschliefit die A. carotis

T4a' (nur undifferenziertes Karzinom) Tumor (unabhingig von der Gréfle) auf die Schilddriise be-
schrankt®

T4b'  (nur undifferenziertes Karzinom) Tumor (unabhingig von der Gréfle) mit Ausbreitung jen-
seits der Schilddriisenkapsel®

N - Regiondre Lymphknoten

NX Regiondre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO Kein Anhalt fiir regiondre Lymphknotenmetastasen

N1 Regiondre Lymphknotenmetastasen

Nla Metastasen in Lymphknoten des Level VI (pritracheal und poaratracheal, eingeschlossen

prélaryngeale und Delphi-Lymphknoten; s. Fuinote S. 27)
Ni1b Metastasen in anderen unilateralen, bilateralen oder kontralateralen zervikalen oder oberen
mediastinalen Lymphknoten

M - Fernmetastasen

MX Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden
MO Keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

PTNM: Pathologische Klassifikation
Die pT-, pN- und pM-Kategorien entsprechen den T-, N- und M-Kategorien.

pNO Selektive Neck-Dissektion und histologische Untersuchung iiblicherweise von 6 oder mehr
Lymphknoten.

Wenn die untersuchten Lymphknoten tumorfrei sind, aber die Zahl der iiblicherwiese untersuchten
Lymphknoten nicht erreicht wird, soll pNO klassifiziert werden.

> Anmerkung
Multifokale Tumoren gleich welcher Histologie, sollen mit (m) gekennzeichnet werden, wobei die
hochste T-Kategorie die Klassifikation bestimmt.
' Alle undifferenzierten/anaplastischen Karzinome werden als T4 klassifiziert.
* Intrathyreoidale undifferenzierte Karzinome: chirurgisch resektabel beurteilte Karzinome.
* Extrathyreoidale undifferenzierte Karzinome: chirurgisch als nicht resektabel beurteilte Karzinome.

Einige Charakteristika der hdufigsten Schilddriisentumoren sind im Folgenden zusam-

mengefasst.

e Gutartige epitheliale Tumoren:
Am hiufigsten follikuldres Adenom; meist hormonell inaktiv (,,kalter Knoten), ande-
rerseits als hormonell aktiver Tumor die hdufigste histologische Form beim szintigra-
phisch autonomen Adenom.

e Maligne epitheliale Tumoren:
Therapeutisch und prognostisch entscheidend ist die Trennung der differenzierten pa-
pilldren und follikuldren Tumortypen von den medulldren und undifferenzierten (ana-
plastischen) Karzinomen und das jeweilige Tumorstadium. Das Alter zum Zeitpunkt
der Erstmanifestation hat bei den differenzierten Karzinomen Bedeutung (bei jiinge-
ren Patienten bis zum 50. Lebensjahr ist die Prognose deutlich besser als fiir dltere Pa-
tienten). Ein Lymphknotenbefall ist beim follikuldren (als Zeichen eines insgesamt
fortgeschrittenen Tumorstadiums) und beim medulldren Karzinom, wahrscheinlich
auch beim papilldren Karzinom prognostisch ungiinstig (Scheumann et al. 1994). Das
medulldre Karzinom kommt in ca. 30% als familidre Erkrankung vor, die familidre
Form ist in etwa 50% mit einem Phdochromozytom und/oder einem priméren Hyper-
parathyreoidismus assoziiert (multiple endokrine Neoplasie Typ 2; Tabelle 1.1).
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1.1.2
Diagnostik

1.1.2.1
Allgemeines

Die Héufigkeit von Schilddriisenerkrankungen und die grofle Bedeutung der Friihdia-
gnose fiir die Therapie der Schilddriisenkarzinome erfordern die Einbeziehung dieses Or-
gans in die allgemeinérztliche Untersuchung. Dabei steht die klinische Untersuchung im
Vordergrund. Sie hat auf Formverdnderungen und Resistenzen zur Erkennung von Tu-
moren, ggf. auch auf deren Wachstum und Konsistenz und auf Symptome mdoglicherwei-
se larviert verlaufender Hyper- oder Hypothyreosen (z.B. mit kardialen oder psychischen
Symptomen) zu achten. Bei Anhaltspunkten fiir eine Schilddriisenerkrankung wird die
klinische Untersuchung zur Erkennung struktureller Schilddriisenveranderungen heute
v.a. durch die Sonographie, bei noduldren Veranderungen zusitzlich durch die Szintigra-
phie und ggf. Punktionszytologie ergdnzt. Zur Kldrung der Schilddriisenfunktion werden
die Schilddriisenszintigraphie und zur Bestimmung der peripheren Stoffwechsellage die
quantitativen radioimmunologischen In-vitro-Bestimmungen der Schilddriisenhormone
und des thyreotropen Hormons (thyreoidstimulierendes Hormon, TSH) im Serum einge-
setzt. Die Ursache einer Hyperthyreose kann durch die Bestimmung von Schilddriisen-
autoantikérpern eingegrenzt werden [z.B. Immunthyreopathie (M. Basedow), nicht-
immunogene Thyreopathie (Schilddriisenautonomie)].

Die Diagnostik von Schilddriisenerkrankungen ist heute somit in der Regel prizise
und meist wenig invasiv durchzufiihren. Es sollte moglich sein, sowohl tumordse Struk-
turverdnderungen als auch funktionelle Storungen dieses in Konturen gut sichtbaren und
der klinischen Untersuchung leicht zuganglichen Organs friihzeitig zu erkennen.

1.1.2.2
Hormonanalysen, Schilddriisenautoantikdrper und Tumormarker

Hormonanalysen

Die In-vitro-Diagnostik der Schilddriisenhormone dient der Beurteilung der peripheren
Stoffwechsellage. Der Thyroxin(T4)-Spiegel ist der wichtigste Parameter fiir die Sekreti-
onsleistung der Schilddriise. Trijodthyronin (T3) ist dagegen das peripher eigentlich
wirksame Hormon, es stammt nur zu 30% aus der Schilddriise, der Hauptteil wird peri-
pher durch Monodejodierung gebildet (Hesch u. Kéhrle 1986). Im Serum sind die Schild-
driisenhormone an Transportproteine gebunden. Fiir die In-vitro-Diagnostik steht heute
eine grole Anzahl kommerziell erhiltlicher Testkits zur Verfiigung. Um den gezielten Ein-
satz der Hormonanalysen zu ermdglichen, sollte die Wahrscheinlichkeit einer Schilddrii-
senfunktionsstérung zundchst durch Anamnese und klinische Untersuchung abgeschitzt
werden. Laborchemisch ist eine Schilddriisenfunktionsstorung am einfachsten mit Hilfe
der ultrasensitiven Bestimmung des basalen TSH auszuschlieffen. Fiir den Nachweis einer
Schilddriisenfunktionsstérung ist die Bestimmung von freiem T4 bzw. T3 erforderlich
(Reiners 1988; Pickard et. al. 1993).

Bei normalem basalen TSH ist eine primére Hypothyreose ausgeschlossen. Erst bei pa-
thologischem oder im sog. Grauzonenbereich liegenden basalen TSH sind zur Quantifi-
zierung der Funktionsstérung Schilddriisenhormonbestimmungen im Serum durchzu-
fithren. Ein TRH(Thyreotropin-releasing-Hormon)-Test (Bestimmung des basalen TSH,
i.v.-Gabe von 200 pg TRH, erneute TSH-Bestimmung 30 Minuten spéter) wird heute nur
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Tabelle 1.2. Gezielter Einsatz von Hormonanalysen entsprechend klinischer Fragestellung. (Nach Reiners
1988)

TSH basal FT4 FT3

Erstdiagnostik

Ausschluss Funktionsstorung + - _
Nachweis Hyperthyreose + 4 +
Nachweis Hypothyreose 4 + -
Verlaufskontrolle

Levothyroxintherapie (Struma, postoperativ, Hypothyreose) + - +
Antithyreoidale Therapie (M. Basedow, Autonomie) + + +

noch ausnahmsweise durchgefiihrt (z.B. bei schweren extrathyreoidalen Erkrankungen
und gleichzeitigem Verdacht auf eine Schilddriisenerkrankung).

Bei supprimiertem basalen TSH wird der Nachweis einer manifesten Hyperthyreose
durch Bestimmung eines erhdhten Serum-T4 und/oder -T3 gefiihrt. Bei erhohtem basalen
TSH wird der Nachweis einer manifesten Hypothyreose durch Bestimmung eines ernied-
rigten Serum-T4 gefiihrt. Da die Schilddriisenhormone zu tiber 99% an Bindungsprotei-
ne gebunden werden, sind Fehlinterpretationen bei der Bestimmung von Gesamthor-
monkonzentrationen nicht selten (z.B. bei Graviditit oder Einnahme von Antikonzepti-
va). Die Bestimmung der freien, nicht proteingebundenen Hormone (FT4, FT3), insbe-
sondere 2-Schritt-FT4-RIA, bieten daher eine grofiere diagnostische Sicherheit (Reiners
1988; Pickard et. al. 1993; s. Tabelle 1.2).

Schilddriisenautoantikorper

Heute nachweisbare Schilddriisenautoantikérper sind

e mikrosomale Antikérper (MAK, Antikdrper gegen Mikrosomen, identisch mit Anti-
kérpern gegen das thyreoidale Enzym Peroxydase, TPO),

e Thyreoglobulinantikorper (TG-AK, TAK, Antikorper gegen das intrathyreoidale Pro-
hormon Thyreoglobulin) und

e Thyreotropinrezeptorantikorper (TRAK, thyroid stimulating immunoglobulin, TSI).

Fir die autoimmunologisch bedingte Hyperthyreose werden funktionsstimulierende
Autoantikorper verantwortlich gemacht, sie werden mit dem sog. TRAK-Assay erfasst
und sind bei tiber 90% aller Patienten mit M. Basedow nachweisbar. Vor allem bei der Erst-
diagnose einer diffusen Hyperthyreose bei Patienten ohne endokrine Orbitopathie ist mit
Hilfe der Bestimmung schilddriisenstimulierender Autoantikérper hiufig eine Abgren-
zung zur Hyperthyreose auf dem Boden einer diffusen Schilddriisenautonomie moglich.
Fiir die Therapiekontrolle und v.a. fiir die Prognose der thyreoidalen Autoimmunerkran-
kung ist der TRAK-Assay jedoch nur eingeschrankt verwertbar.

TPO- und TG-AK sind beim M. Basedow und der lymphozytiren Thyreoiditis Hashi-
moto ebenfalls in den meisten Fillen nachweisbar, ein fehlender Nachweis schliefit aller-
dings eine Immunthyreopathie nicht aus, wie andererseits ein positiver Nachweis dieser
beiden Autoantikorper nicht beweisend ist fiir eine derartige Schilddriisenkrankheit. Ho-
he Titer beider Autoantikdrper sind jedoch als diagnostisch fiir eine Autoimmunthyreoi-
ditis anzusehen.
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Tumormarker

Als Tumormarker beim Schilddriisenkarzinom werden heute routinemiflig

e Thyreoglobulin, das Prohormon der Follikelzellen und

e Kalzitonin, das Sekretionsprodukt der parafollikuldren (C-)Zellen
bestimmt.

Thyreoglobulin (TG) ist auch physiologisch in geringen Mengen im Blut nachweisbar. Me-
thodische Schwierigkeiten der TG-Bestimmung kénnen sich durch mégliche Interferen-
zen mit endogenen TG-Autoantikrpern im Serum ergeben. Die wichtigste klinische An-
wendung der TG-Bestimmung im Serum liegt in der Verlaufskontrolle des differenzierten
Schilddriisenkarzinoms. Nach vollstindiger Ablation des Schilddriisengewebes durch
totale Thyreoidektomie und Radiojodtherapie ist Thyreoglobulin im Serum nicht mehr
nachweisbar. Erhohte Thyreoglobulinspiegel nach erfolgter Primértherapie weisen auf
persistierendes Tumorgewebe oder ein Tumorrezidiv hin. Die Bestimmung von Thyreo-
globulin im Serum konnte daher in der Tumornachsorge teilweise die routinemiflige '*'J-
Ganzkorperszintigraphie ersetzen.

Im Gegensatz zur Thyreoglobulinbestimmung beim differenzierten Schilddriisenkar-
zinom, die lediglich eine Bedeutung fiir die Erkennung eines postablativen Rezidivs oder
von Rest-Tumorgewebe hat, ist das basale oder pentragastrin- bzw. kalziumstimulierte
Kalzitonin im Serum ein sensibler Tumormarker sowohl zur Primérdiagnose als auch zur
Rezidiverkennung, da Kalzitonin in gréfleren, den Normwert im Serum {ibersteigenden
Mengen nur von Tumorzellen sezerniert wird (Raue 1985). Immunhistochemisch synthe-
tisieren alle C-Zell-Karzinome Kalzitonin, bei normalen Kalzitoninspiegeln (basal und
stimuliert) im Serum ist daher ein medullédres Schilddriisenkarzinom (primér oder Rezi-
div) unwahrscheinlich. Aufgrund der hohen Aussagekraft der Kalzitoninbestimmung und
der Bedeutung einer frithzeitigen und radikalen Therapie des medulldren Schilddriisen-
karzinoms sollte diese Untersuchung sowohl beim Verdacht auf eine familidre Erkran-
kung als auch bei Patienten mit bekanntem medulldrem Karzinom bzw. multipler endo-
kriner Neoplasie Typ 2 durchgefiihrt werden.

Ob die Kalzitoninbestimmung als Routinemethode bei benigner Knotenstruma zur
Fritherkennung eines sporadischen medulldren Schilddriisenkarzinoms eingesetzt wer-
den kann, ist derzeit noch nicht abschlieffend zu beurteilen. Eine Konzentration von
>100 pg/ml spricht fiir das Vorliegen eines medulldren Karzinoms (Scheuba et al. 1999).
Bei Fehlen anderer auf ein Karzinom hinweisender Befunde sollte zur Indikationsstellung
einer Operation sicherheitshalber prdoperativ eine zweimalige Bestimmung des basalen
Kalzitonins und des Kalzitonins nach Stimulation mit Pentagastrin und/oder Kalzium
durchgefiihrt werden.

1.1.23
Sonographie

Die Sonographie ist als nichtinvasives und beliebig wiederholbares Verfahren eine ent-
scheidende Untersuchungsmethode zur Strukturanalyse der Schilddriise in Ergénzung zu
den klinischen und ggf. funktionsanalytischen Befunden (Pfannenstiel 1988). Besonders
aussagefahig ist sie bei knotigen Verdnderungen in suprasternalen Schilddriisenanteilen.
Folgende Strukturqualititen werden unterschieden: echoarm, echoreich, echokomplex
und echofrei. Die Sonographie tragt damit besonders zur Aufdeckung klinisch nicht fest-
zustellender kleiner Knoten (primér und bei der Karzinomnachsorge), zur Differenzie-
rung von klinisch manifesten Knoten und zur Vermeidung eines Ubersehens von Knoten
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(besonders vor Rezidivoperationen) sowie zur Lokalisationsdiagnostik von Karzinomre-
zidiven im Halsbereich bei. Sie erhoht die Treffsicherheit einer diagnostischen Punktion.

1.1.2.4
Szintigraphie

Die Hauptbedeutung der Szintigraphie liegt in der funktionellen Differenzierung ver-

schiedener Schilddriisenareale, besonders von knotigen Verdnderungen (,kalt, warm,

heif}“; Emrich 1988). In der Nachsorge nach Schilddriisenoperation kann sie heute viel-

fach durch die Sonographie und durch In-vitro-Hormonanalysen abgeldst werden.

e Prinzip
Anreicherung von Radionukliden in speichernden Schilddriisenarealen. Zur Ein-
schrankung der Strahlenbelastung der Schilddriise wird **™Tc (Halbwertszeit 6 h) und
12T (Halbwertszeit 13 h) gegeniiber '*'] (Halbwertszeit 8 Tage) bevorzugt.

e Voraussetzung
keine vorherige Jodapplikation, Ausschluss einer Schwangerschaft.

e Aussage und Bewertung
Aufnahmeintensitdt des Schilddriisenparenchyms fiir Jod bzw. Technetium, das in
Form des Pertechnats in dhnlicher Weise und nach den gleichen funktionellen Para-
metern bei Stimulation oder Suppression kurzfristig in der Schilddriise angereichert
wird; damit Aussage iiber Grofle, Lage und Homogenitdt des speichernden Paren-
chyms, Differenzierung von kalten, warmen und heiflen Bereichen, Beschaffenheit der
Abgrenzung von Arealen mit unterschiedlicher Speicherungsfihigkeit (z. B. unscharfer
Ubergang vom normalen zum kalten Bereich beim Karzinom). Uberlegenheit des '*']-
Szintigramms in Empfindlichkeit und Genauigkeit bei Tumor- und Metastasensuche.

e Fehlermoglichkeiten
Jod- und **™Tc-Szintigraphie kénnen unterschiedliche Befunde ergeben, da Techne-
tium im Gegensatz zu Jod nicht im Schilddriisengewebe gespeichert wird. Kalte Areale
stellen sich erst ab etwa einer Grofle von 0,5 cm szintigraphisch dar. Somit ist eine
Fritherfassung von Karzinomen unterhalb dieser Gréflenordnung nicht moglich. Re-
trosternale oder intrathorakale Anteile einer Knotenstruma sind oft stark degenerativ-
zystisch verdndert, speichern daher wenig Radiojod und kénnen somit auch aufgrund
der Strahlenabsorption durch das Sternum oft nicht dargestellt werden. Heifle Bereiche
(autonome Adenome) kdnnen zur Inaktivitit der iibrigen Schilddriise oder anderer
Schilddriisenareale fithren. Hier ist heute eine Differenzierung meist mit Hilfe der y-
Kamera moglich (Emrich 1988). Kalte Bereiche miissen als organisch kalte Areale und
damit als potentiell maligne angesehen werden.

e Anmerkung
Sonographie und Szintigraphie sind komplementére Verfahren zur strukturellen und
funktionellen Beurteilung intra- und ggf. extrathyreoidaler Veranderungen. Zur Ope-
rationsvorbereitung sind v.a. bei Vorliegen einer Schilddriisenautonomie beide Verfah-
ren weiterhin erforderlich. Bei diffuser, nichtknotiger Struma, z.B. bei M. Basedow,
kann auf die Durchfithrung der Szintigraphie verzichtet werden.

1.1.2.5
Punktionszytologie

Ziele der Punktionszytologie sind v. a.

e Verringerung des Risikos, ein Karzinom zu iibersehen,
o ggf. Bestitigung einer Verdachtsdiagnose Karzinom und
e ggf. die sich daraus ergebende Operationsplanung.
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Um das Risiko, ein Karzinom nicht zu diagnostizieren, zu vermindern, sollten alle klinisch
oder sonographisch bzw. szintigraphisch verddchtigen knotigen und manche diffusen
Schilddriisenverdnderungen punktiert werden. Bei Zysten bedeutet dies die Abpunktion
des Inhalts und eine zusitzliche Punktion der Zystenwand bzw. der Umgebung. Kalte Kno-
ten sollten aus mehreren Stichrichtungen, d. h. an mehreren Stellen punktiert werden. In
heiflen Knoten ist ein Karzinomrisiko sehr gering, sie brauchen daher nicht generell
punktiert zu werden, in hyperthyreoten Strumen ist jedoch in etwa 4% der Fille mit Kar-
zinomen zu rechnen. Weiterhin sind konservativ zu behandelnde Thyreoiditisformen si-
cherheitshalber zu punktieren.

Nota bene: Falsch-negative Befunde sind auch bei exakter, sonographisch gefiihrter Punktions-
technik und kompetenter zytopathologischer Untersuchung - die zwei wichtigsten Vorausset-
zungen fiir den Wert einer Punktionszytologie - méglich, besonders dadurch, dass der Tumorbe-
reich nicht getroffen wird. Also darf ein negativer zytologischer Befund nicht davon abhalten, bei
klinischem Verdacht auf eine maligne Verianderung die Indikation zur Operation zu stellen.

Zu den Veridnderungen, die an Malignitit denken lassen und damit eine Indikation zur
operativen Intervention darstellen, gehéren besonders

e schnell wachsende und derbe sowie

o auffallend weiche

Solitdrknoten.

Weiter ist bei dem zytologischen Befund einer follikuldren Neoplasie stets eine Opera-
tionsindikation gegeben, da hier nur aufgrund einer fehlenden Kapsel- und/oder Ge-
faflinvasion ein Malignitdtsausschluss moglich ist (Droese u. Schicha 1987). Papilldre
Strukturen stellen immer ein Karzinom und damit eine Operationsindikation dar.

In der Regel wird man bei klinischem und/oder sonographischem Karzinomverdacht
und der schon hierdurch klar gegebenen Operationsindikation versuchen, durch Punkti-
on zytologisch zu untersuchendes Material zu erhalten, um bei Bestdtigung der Verdachts-
diagnose von vornherein das entsprechende Operationsverfahren wahlen zu kénnen.

Wegen der Moglichkeit falsch-positiver Befundung (sehr selten, evtl. nach Thyreostatikatherapie
moglich) sollte intraoperativ vor einer totalen Thyreoidektomie nochmals eine Sicherung der Ver-
dachtsdiagnose durch Schnellschnitthistologie/-zytologie erfolgen.

CAVE

Gegen die Punktion eines wahrscheinlichen Karzinoms bei ohnehin gegebener Operati-
onsindikation konnte die Gefahr einer Tumorzellinokulation im Stichkanal sprechen, dies
ist jedoch bei diagnostischen Schilddriisenpunktionen nur extrem selten beobachtet wor-
den. Insgesamt ist die Komplikationsrate minimal und betrifft ggf. eine leichte Blutung.
Die Untersuchung kann ambulant und ggf. wiederholt durchgefiihrt werden. Abgesehen
von erhohter Blutungsneigung (z.B. bei Antikoagulanzientherapie, Himangiosarkom)
gibt es keine Kontraindikation gegen eine Punktion.

1.1.2.6
Computertomographie und Magnetresonanztomographie

Sie haben besonders zum Nachweis und zur Gréflenbestimmung retrosternaler, retrotra-
chealer und intrathorakaler Strumaanteile sowie zum Nachweis organiiberschreitender
Schilddriisenkarzinome Bedeutung.
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§ Die Applikation von Kontrastmittel ist bei moglicher Indikation fiir eine Radiojoddiagnostik
5 und/oder -therapie kontraindiziert.

1.1.2.7
Diagnostik der einzelnen Erkrankungen

Fiir die exakte Diagnose und Differentialdiagnose von Schilddriisenerkrankungen ist ne-
ben Anamnese (besonders Wachstum der Schilddriise, Symptome, Jod- oder Medikamen-
tenverabreichung, Begleiterkrankungen, Familienanamnese, frithere Halsbestrahlung)
und klinischer Untersuchung (Grof3e, Konsistenz und Homogenitédt der Schilddriise, Lym-
phknotenvergroflerungen im Halsbereich) die sich aus der Fragestellung jeweils ergeben-

Tabelle 1.3. Wichtige diagnostische Verfahren bei den einzelnen Schilddriisenerkrankungen

Schilddriisen- In-vitro- Sonographie Szintigraphie Punktions-

erkrankungen Diagnose zytologie

Struma diffusa/  Bei nachgewiese-  Erforderlich zur Nicht erforderlich  Bei diffuser Struma

nodosa ner Euthyreose Knotenanalyse bei diffuser Stru-  fakultativ (Nach-
(s. Tabelle 1.2) und -lokalisation, ma, erforderlich weis entziindlicher
keine weitere In- ~ Volumenbestim- ~ zur Funktionsana- Verdnderungen)
vitro-Diagnostik ~ mung, Therapie-  lyse bei nodgser empfehlenswert bei
erforderlich kontrolle Struma (multi-)nodéser

Hypothyreose

Autonomie und
Hyperthyreose
Autonomie

Immun-
thyreopathie
(M. Basedow)

Thyreoiditis

Struma maligna

Nachweis s. Tabelle
1.2, TPO- und TG-
AK bei Verdacht
auf erworbene
Hypothyreose
(z.B. Thyreoiditis)

Ausschluss/Nach-
weis einer Funk-
tionsstorung
(Tabelle 1.2)

Ausschluss/Nach-
weis einer Funk-
tionsstorung
(Tabelle 1.2),
TPO-AK und
TRAK empfehlens-
wert (insbesondere
bei Fehlen einer
endokrinen Orbito-
pathie)

Ausschluss einer
Funktionsstérung
(s. Tabelle 1.2),
TPO- und TG-AK

Nur zum Aus-
schluss einer
Funktionsstorung
(s. Tabelle 1.2)

Evtl. zur Volumen-
bestimmung oder
bei Verdacht auf
Thyreoiditis
(Echoarmut)

Erforderlich zur
Knotenanalyse
und Lokalisation

Zur Diagnose-
sicherung (diffuse
Echoarmut) und
Groflenbestim-
mung, Nachweis
noduldrer Verdn-
derungen

Zur Diagnosesi-
cherung, typische
Echostruktur (dif-
fuse Echoarmut)

Obligat zur Tumor-
lokalisation und
-ausdehnung
(Schilddriise,
Lymphknoten im
Halsbereich)

Nur bei noduldren
Verdnderungen
oder postoperativ

Obligat zum Nach-
weis und zur Loka-
lisation funktions-
autonomen Gewe-

bes

Evtl. zur Funk-
tionsanalyse bei
zusitzlichen
Knoten oder vor
Radiotheraphie

Nur bei diagnosti-
schen Besonder-
heiten (Knoten)

Zur funktionellen
Charakterisierung
intrathyreoidaler
Knoten

Struma, obligat bei
»kalten“ Solitdr-
knoten

Nur bei Verdacht
auf Thyreoiditis
oder Karzinom

Bei Karzinom-
verdacht

Bei Karzinom-
verdacht

Zur Diagnose-
sicherung und bei
Karzinomverdacht
(nodulérer Knoten)

Obligat zur Diagno-
sesicherung und bei
Karzinomverdacht
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de geeignete Kombination spezieller Untersuchungsverfahren wichtig. Diese wird sich
auch an den lokalen Gegebenheiten orientieren und ist somit nicht streng standardisiert.
Die Bedeutung der einzelnen Untersuchungen fiir die einzelnen Erkrankungen geht aus
Tabelle 1.3 hervor.

1.13
Indikation

Hauptindikationen zur operativen Therapie sind

e mechanische Verdnderungen (euthyreote knotige oder diffuse Struma),

e Hormoniiberproduktion (Hyperthyreose bei Schilddriisenautonomie oder Immunthy-
reopathie),

Malignitétsverdacht,

Karzinomausschluss,

Karzinombehandlung und

evtl. Karzinomprophylaxe (kalter Knoten, C-Zell-Hyperplasie).

1.1.3.1
Euthyreote Struma

Der Grad der mechanischen und kosmetischen Auswirkungen und die Wachstumsge-
schwindigkeit der Struma bestimmen im Wesentlichen die Operationsindikation.

Als Behandlungsalternative ist bei einer euthyreoten diffusen Struma geringen Grades
und besonders bei Jugendlichen und wihrend der Graviditdt zundchst eine Behandlung
mit Jodid angezeigt. Bei einer Knotenstruma mit multiplen kalten Bereichen (zystisch-de-
generativ oder adenomatgs) ist eine Behandlung mit Hormonen oder Radiojod weniger
erfolgreich, besonders letztere kann jedoch bei schlechtem Allgemeinzustand des Patien-
ten oder erhohter Gefahr einer Schidigung des N. recurrens (Rezidivstruma) und fehlen-
dem Karzinomverdacht versucht werden.

Das Karzinomrisiko in einer typischen Knotenstruma ist relativ gering (5%), steigt al-
lerdings im chirurgischen Krankengut auf bis zu 15% an. Verdachtsmomente ergeben sich
v.a. bei Wachstumsbeschleunigung eines Bereichs mit derber Konsistenz.

Generell ist die Operationsindikation bei euthyreoter Struma, insbesondere nach erfolglosem me-
dikamentdsen Therapieversuch friih zu stellen, um Schidigungen an der Trachea mit ihren Folgen
fiir die Respiration zu vermeiden.

Voraussetzung fiir eine grofziigige Operationsindikation ist jedoch neben niedrig kalku-
liertem Operationsrisiko auch die Méglichkeit einer konsequenten Nachbehandlung und
Nachbetreuung.

1.1.3.2
Autonomie und Hyperthyreose

Die Indikation zur operativen Behandlung eines autonomen Adenoms ist meist gegeben,
wenn dies eine Hyperthyreose verursacht. Eine Operationsindikation besteht auch bei
autonomen Adenomen ohne Hyperthyreose, wenn die Adenome gréfler als 3 cm im
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Durchmesser sind; in diesen Situationen ist die Entwicklung einer Hyperthyreose sehr
héufig (ca. 45-55%; Hamburger 1980). Dagegen konnen kleine solitédre autonome Adeno-
me ohne Hyperthyreose unter regelmifliger Funktionskontrolle ohne Therapie beobach-
tet werden (Cave: Verabreichung von Jod). Hier ist nur in ca. 10% mit spaterem Wachstum
oder mit der Entwicklung einer Hyperthyreose zu rechnen. Bei jedem nichtoperativen
Vorgehen ist eine regelméflige sonographische Kontrolle zum bestmdoglichen Ausschluss
eines Karzinoms zu wiahlen. Bei szintigraphisch dekompensiertem, jedoch zum Untersu-
chungszeitpunkt euthyreoten autonomen Adenom wird man auch in der Regel eine Be-
handlungsindikation sehen, da hierbei interkurrente leicht hyperthyreote Schiibe nicht
selten vorkommen.

Bei gegebener Behandlungsindikation kann zwischen Operation und Radiojodbe-
handlung gew#hlt werden. Der Hauptvorteil der Operation liegt in der sofortigen Beseiti-
gung einer Hyperthyreose, eine zusitzliche Indikation zur Operation kann in einer gleich-
zeitig vorhandenen Knotenstruma bzw. einem kalten Knoten liegen. Die ebenfalls sehr
wirksame Radiojodtherapie vermeidet das Operationsrisiko, das Strahlenrisiko bei die-
sem Indikationsgebiet erscheint auch bei jungen Menschen nicht relevant.

Bei der Immunthyreopathie (M. Basedow) ist in aller Regel zunichst eine medika-
mentds-thyreostatische Behandlung angezeigt, besonders bei nicht oder nur gering ver-
groflerter Schilddriise, bei Jugendlichen und bei Patienten in hoherem Alter. Bei einem
Hyperthyreoserezidiv unter oder nach medikamentdser Thyreostase sowie bei starkeren
Nebenwirkungen der Therapie (Leukozytopenie, Cholestase) und bei zunehmender
Schilddriisenvergroflerung ist eine Operation am sinnvollsten. Andernfalls, besonders bei
nicht oder wenig vergrof8erter Schilddriise, kommt v. a. die Radiojodtherapie in Betracht.
Hierbei stellt sich allerdings ein Therapieerfolg erst langsam ein (bis zu 6 Monaten), die
Hypothyreoserate wird mit 5-20% nach einem Jahr und bis zu 50-80% nach 10 Jahren an-
gegeben, auch hier ist die Strahlenbelastung jedoch als nicht gravierend anzusehen, ande-
re Morbiditétsgefahren fehlen. Die Indikation zur Operation ist somit hauptséchlich bei
der primér chronisch-rezidivierenden Immunthyreopathie, bei Ineffektivitit oder Neben-
wirkungen der thyreostatischen Therapie, zur raschen Beseitigung der Hyperthyreose
und bei erheblicher Struma gegeben. Die Hypothyreoserate diirfte bei der hier indizierten
ausgedehnten Schilddriisenresektion in dhnlicher Hohe wie nach der nuklearmedizini-
schen Behandlung liegen.

Bei akuter schwerer Hyperthyreose (thyreotoxische Krise), wie sie gelegentlich im Spontanverlauf
einer Hyperthyreose, besonders aber nach Jodbelastung (z. B. intravenose oder orale Kontrastmit-
telgabe, Einnahme jodhaltiger Medikamente) und vorbestehender Struma bzw. autonomem
Adenom auftritt, ist eine dringende Operationsindikation gegeben, wenn nicht innerhalb von zwei
bis vier Tagen ein klares Ansprechen auf eine medikamentos-thyreostatische Therapie erkennbar
wird (Dralle et al. 1985).

1.1.33
Thyreoiditis

Akut entziindliche, z. T. oft primér nicht ndher zu differenzierende Thyreoiditisformen
werden zunédchst antibiotisch behandelt und nur bei Auftreten von Einschmelzungen
oder akuter Atemnot operiert.

Bei der ,.eisenharten Struma Riedel ist eine Operationsindikation bei Karzinomver-
dacht (z.B. sonographisch) oder Tracheakompression gegeben. Wenn eine totale Thyreo-
idektomie aus technischen Griinden oder wegen des Risikos einer beidseitigen Rekurren-



1.1 Diagnostik und Indikation

17

sparese nicht mdoglich ist, sollte zumindest eine suffiziente Dekompression der Trachea
angestrebt werden.

Bei der Thyreoiditis lymphomatosa Hashimoto ist zundchst eine konservative Therapie
mit Schilddriisenhormonen angezeigt. Eine Operationsindikation besteht v.a. bei Karzi-
nomverdacht (kalter Knoten in Hashimoto-Thyreoiditis mit deutlich erhohter Karzinom-
inzidenz), gelegentlich auch zur Beseitigung einer auftretenden Hyperthyreose und bei
stirkeren lokalen Symptomen.

1.1.3.4
Schilddriisentumoren

Kalter Knoten

Mit Ausnahme autonomer Adenome speichern benigne Schilddriisentumoren kein oder
nur vermindert Jod und sind somit szintigraphisch ,kalt®. Da fehlende Jodspeicherung
aber auch fiir praktisch alle malignen Tumoren der Schilddriise zutrifft, und normale
oder verstirkte Jodspeicherung darin nur sehr selten vorkommt, ist der szintigraphische
Befund eines kalten Knotens stets beziiglich méglicher Malignitdt weiter zu untersuchen.
Die Hiufigkeit eines Karzinombefunds in einem kalten Knoten liegt je nach Patientengut
zwischen 1 und 10%, bei ,,chirurgischen®, also bereits vorausgewahlten Patienten bei bis
zu 30% (Brooks et. al.1988).

Da die operative Entfernung aller kalten Knoten kaum realisierbar ist, kommt es auf
eine Eingrenzung der Fille mit erh6htem Karzinomrisiko an. Diesbeziigliche Verdachts-
momente sind im Folgenden kurz dargestellt.

e Klinik, Anamnese

Rasches Wachstum, Wachstum eines Knotens in vorbestehender Struma. Frithere Hals-

bestrahlung, familidres medulldres Schilddriisenkarzinom bzw. multiple endokrine

Neoplasie. Grofle des Knotens (Karzinomrisiko in grofien Knoten héher als in kleinen,

dies ist jedoch ein sehr relatives und gefdhrliches Kriterium, da hierbei eine Friihdia-

gnose in kleinen Knoten unterlassen werden kdnnte). Derbe Konsistenz (harte -
nichtzystische oder verkalkte - Knoten sind besonders verdichtig), ebenso auch auf-
fallend weiche. Lymphknotenvergréferungen (ipsi- oder kontralateral).

o Alter
Besonderes Risiko unter 25 und iiber 60 Jahren.

e Geschlecht
Kalte Knoten sind bei Frauen héufiger, der relative Karzinomanteil ist jedoch bei Mén-
nern grofier.

e Sonographie
Echoarme Knoten, unscharfe Randbegrenzung.

e Szintigraphie

Unscharfer Aktivitdtsabfall vom ,kalten Knoten zur tibrigen Schilddriise.
e Punktionszytologie

follikuldre Neoplasie.

Der Karzinomausschluss aufgrund des Fehlens der oben angegebenen Verdachtsmomen-
te kann nie absolut sicher sein, ein kleiner Teil von Karzinomen wird sich dabei jedenfalls
iiber einige Zeit der Erkennung entziehen. Wichtig ist, dass zumindest klinische Untersu-
chung und Sonographie ggf. wiederholt iiberpriift werden und generell oder zumindest
bei Verdachtsmomenten durch Punktionszytologie ergdnzt werden, und dass die Indika-
tion zur Operation bereits aufgrund des Verdachts in nur einem Verfahren gegeben ist. Auf-
grund der noch verbleibenden Unsicherheit und der entscheidenden Bedeutung einer
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Frithdiagnose gerade beim medulldren und undifferenzierten Schilddriisenkarzinom ist
die Operationsindikation beim kalten Solitdrknoten weit zu stellen.

Malignome

Hierbei ist prinzipiell eine dringende Operationsindikation gegeben. Sofern durch zytolo-

gische Untersuchungen prioperativ eine Differenzierung des vorliegenden Tumors mog-

lich ist, ergeben sich folgende Gesichtspunkte:

e Differenzierte (papilldre, follikuldre) und medullire Karzinome stellen in jedem
Stadium eine Operationsindikation dar.

e Undifferenzierte Karzinome sind bei Diagnosestellung meist lokal fortgeschritten und
selten kurativ operabel. Solange eine kontinuierliche Tumorinfiltration bis in Trachea
und Osophagus jedoch ausgeschlossen werden kann, ist auch hier der Versuch einer
radikalen Tumorresektion mit anschlieffender frithpostoperativer externer Bestrah-
lung gegeben.

Bei einem malignen Lymphom der Schilddriise (meist Non-Hodgkin-Lymphom) ist nach
Ausschluss einer extrathyreoidalen Manifestation (thorakales und abdominelles Staging)
ebenfalls die Indikation zur primir operativen Behandlung gegeben. Hier sind friithpost-
operative (bei extrathyreoidalem Befall ggf. ausschliefllich durchgefiihrte) externe Be-
strahlung bzw. kombinierte Radiochemotherapie wichtige Behandlungsmodalitdten.

1.2
Operative Therapie allgemein

Die Hauptindikationen fiir eine operative Behandlung sind in Tabelle 1.4 zusammenge-
stellt.

1.2.1
Euthyreote Struma

Operationsziel ist die Verkleinerung des Schilddriisenparenchyms, besonders in dege-
nerativ-zystischen Bereichen und damit die Beseitigung mechanischer Verdridngungs-
erscheinungen. Dies kann durch typische beidseitige subtotale Resektion (Kocher 1907;
Enderlen u. Hotz 1918) mit Belassen von etwa je 3x2X2 cm bis 4X3 X2 cm groflen
Schilddriisenresten beidseits erreicht werden.

Gegeniiber diesem fritheren Standardvorgehen wird heute empfohlen, den Schilddrii-
senrest jeweils in den Regionen zu erhalten, die iiberwiegend normales Parenchym zeigen
(s. Leitlinien zur Therapie der benignen Struma 1998). Dies ist zwar bei multinoduldren
Parenchymverénderungen nicht immer moglich, doch zeigen u. E. hdufig die oberen Pol-
gebiete eine bessere Beschaffenheit und sollten dann unter Schonung der Geféflversor-
gung der oberen Nebenschilddriisen erhalten bleiben. Weiter kann es sinnvoll sein, bei
nicht seitengleicher Manifestation die stirker befallene Seite total zu entfernen und auf
der kontralateralen Seite einen gréf3eren Bereich normalen oder besser erhaltenen Schild-
driisengewebes zu belassen (Hartley 1905; Dunhill 1909). Dies gilt besonders, wenn auf
einer Seite ein Karzinomverdacht besteht. Dieses Vorgehen ist als ein gedndertes Konzept
einer subtotalen Resektion letztlich auch bei beidseits gleichméflig diffusen Verdanderun-
gen und besonders auch im Hinblick auf eine evtl. notwendige Rezidivoperation vorteil-
haft: Zumindest eine Seite braucht nicht mehr angegangen zu werden, damit entfillt die
Gefahr einer beidseitigen Rekurrenslédhmung.



