Knoten in der Schilddruse

Ein Leitfaden zur Abklarung

WERNER MULLER UND GUNTHER PABST

Palpable Knoten in der Schilddriise sind in der Praxis etwas Haufiges und erfor-
dern eine weitere Abklarung. Viele palpable Solitarknoten mit Tastbefund stellen
sich im Ultraschall als mehrere Knoten heraus. Das Hauptziel der Diagnostik ist der
Ausschluss eines malignen Knotens, obwohl statistisch gesehen dies selten der
Fall ist. Anamnese, klinische Untersuchung, TSH-Bestimmung, Sonografie und die
FNP sind die Grundpfeiler jeder priméren Abkldrung und erlauben in der Regel das
Festlegen des weiteren Vorgehens. Das zytologische FNP-Resultat und mégliche
Risikofaktoren fiir ein Schilddriisenkarzinom entscheiden hauptséchlich, ob ein
Knoten beobachtet oder chirurgisch therapiert werden muss.

Die Szintigrafie sollte nicht routineméssig eingesetzt werden. Die Bildgebung mit-
tels Computer- und Magnetresonanztomogramm haben nur bei Verdacht auf Aus-
dehnung von grossen Knoten ins obere Mediastinum oder bei gewissen onkologi-

schen Fragestellungen Bedeutung.

Knoten in der Schilddrise sind ein klinisch
haufiges Erscheinungsbild: Epidemiologi-
sche Studien zeigen, dass man weltweit mit
regional unterschiedlicher Haufigkeit von
einer Pravalenz durch Palpation von 3-7%,
durch Ultraschall von 19-46% ausgeht [1,
2]. Eine grosse epidemiologische Erhebung
aus Deutschland, durchgefihrt von der
Schilddriisen-Initiative Papillon an Uber
100'000 Berufstatigen hat ergeben, dass
bei jedem vierten erwachsenen Bundesbiir-
ger Knoten in der Schilddriise vorliegen.
Diese Zahlen verdeutlichen, dass Hausérz-
te mit dieser Pathologie nicht selten kon-
frontiert werden. Obwohl es sich atiologisch
in der Uberwiegenden Mehrzahl, wie die
Abbildung 1 verdeutlicht, um gutartige
Veranderungen handelt, muss eine korrekte
und kosteneffiziente Abklarung durchge-
fuhrt werden. Welche diagnostischen Hilfs-
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mittel zur Verfligung stehen, wann sie ein-
gesetzt und wie sie interpretiert werden,
dariber soll im Folgenden eingegangen
werden.

Schliisselworter: Kalte, heisse und warme
Schilddriisenknoten  (SDK); benigne und
maligne SDK; klinische und funktionelle
Labordiagnostik der SDK; sono- und szinti-
graphie, CT und MRT sowie Feinnadel-
punktion in der Diagnostik um SDK; Mana-
gement der solitdren SDK

Anamnese und korperliche Unter-
suchung

Der Knoten in der Schilddriise macht sich
gewodhnlich durch eine asymptomatische
Schwellung bemerkbar. Nach Symptomen
einer Schilddriiseniber- oder -unterfunktion
muss in der Anamneseerhebung gefragt wer-
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Abb. 1: Haufigste Atiologien von Knoten in der Schilddriise

den. Ebenso wichtig ist es, mdgliche Risiko-
faktoren eines Schilddriisenkarzinoms zu
evaluieren: Frilhere Bestrahlungen im Kopf-
und Halsbereich, positive Familienanamne-
se von Schilddriisenkarzinomen oder mul-
tiplen endokrinen Neoplasien, schnelles
Wachstum, Dysphagie/Dysphonie, méannli-
ches Geschlecht und Alter unter 20 oder
Uber 60 Jahre.

Knoten Uber 1.5cm sind in der Regel bei
nicht all zu dickem oder zu kurzem Hals gut
zu tasten. Nebst der Grésse ist speziell bei
der Palpation auf Konsistenz, Abgrenzung
und Fixation der Knoten zu achten und es
muss nach méglichen zervikalen Lymph-
knotenmanifestationen gesucht werden.
Eine Laryngoskopie mit Beurteilung der
Stimmlippenfunktion sollte ein integraler
Bestandteil der Untersuchung sein [3].

Labordiagnostik

Zu jeder Abklarung eines Schilddriisenkno-
tens gehort eine Funktionsdiagnostik. Diese
beinhaltet als Screening nur das Thyroidea
stimulierende Hormon (TSH). Das TSH ist
der empfindlichste Einzelparameter zur
Bestimmung der  Schilddriisenfunktion.
Wenn der Wert im Normbereich (0.4-4
mE/l) liegt, darf von einer euthyreoten Stoff-
wechsellage ausgegangen werden. Tiefe
TSH-Werte von 0.1-0,4 mE/l geben Hinwei-
se fiir eine latente und Werte <0.1 mE/| fiir
eine manifeste Hyperthyreose. Erhdhte
TSH-Spiegel von 4 mE/I-10 mE/l sprechen
fir eine latente und Werte >10 mE/| fir eine
manifeste Hypothyreose. Wenn der TSH-
Wert ausserhalb der Norm liegt, sollen das
freie  L-Tetrajodthyronin  (fT4) und L-
Trijodthyronin (fT3) bestimmt werden, da
nur sie die genaue Situation an den Zielor-
ganen widerspiegeln (Abb. 2).

Als Tumormarker bei der Erstabklarung
eines Schilddriisenknotens hat nur das
Calcitonin eine Aussagekraft. Dieses sollte
nicht routinemassig bestimmt werden, son-
dern nur bei positiver Familienanamnese
auf medullares Schilddrisenkarzinom oder
multiple endokrine Neoplasie und Verdacht
auf ein medulléres Schilddriisenkarzinom in
der Feinnadelpunktion (FNP).

Das Thyreoglobulin hat bei der Abklarung
eines Schilddriisenknotens keine Aussage-
kraft.

Die Bestimmung der Schilddrisenantikor-
per soll erfolgen, wenn auf Grund der Funk-
tionsdiagnostik, FNP oder Ultraschall Ver-
dacht auf eine Autoimmunthyreoiditis be-
steht. Erhohte Antikorpertiter gegen Schild-
drisenperoxidase (TPO-AK) kommen in
90% bei einer Autoimmunthyreoiditis vom
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Abb. 2: Abklarungsschema der Schilddriisenfunktion und Relation von Funktion/

TSH-Werten

Typ Hashimoto und bei 70% beim Morbus
Basedow vor.

Antikorper gegen TSH-Rezeptor (TSH-R-
AK) sind in 80-90% beim Morbus Basedow
und in nur 20% bei der Hashimoto Thyreoi-
ditis erhoht.

Sonografie

Nach der klinischen Untersuchung und
Funktionsdiagnostik steht die Sonografie
als weiterer Abklarungsschritt an. Es ist das
bildgebende Verfahren in der Schilddriise-
diagnostik sowie der abfliessenden zervika-
len Lymphstationen. Es ist sicher, nicht
invasiv und ohne Strahlenbelastung. Mit ihr
lassen sich bereits solide Knoten von 3 mm
und zystische Knoten von 2 mm feststellen.
Darin liegt auch ein grosser Vorteil gegen-
Uber der Szintigrafie, bei der sich die Kno-
ten in der Regel erst ab 1 ¢cm Grosse dar-
stellen lassen. Mittels Ultraschall lassen
sich in ca. 50% der Falle bei einem pal-
pablen Solitarknoten noch weitere Knoten
darstellen. Die Knoten kénnen sich so-
nografisch als solide oder zystische Raum-
forderung zeigen. Reine zystische Knoten
sind selten (ca. 1%), haufiger sind es par-
tielle zystische Lé&sionen innerhalb eines
Knotens. Obwohl zystische Raumforderun-
gen ein kleineres Malignitatsrisiko (0.5-3%)
haben, mussen auch sie durch eine FNP

zytologisch analysiert werden. Typische
Zeichen einer mdglichen Malignitat im
Ultraschall sind: Fehlen einer Kapsel (feh-
lendes ,halo* Zeichen), Hypoechogenitat,
heterogene Echostruktur, unregelméssige
Grenzen, feine Kalzifikationen und extra-
glandulére Ausdehnung [4, 5]. Der Ultra-
schall eignet sich bestens zur Beobachtung
von Knoten in der Schilddriise, die nicht
chirurgisch angegangen werden. Er sollte,
wenn immer mdglich vom gleichen Unter-
sucher durchgefiihrt werden, da es sich um
eine dynamische Untersuchung handelt.
Unterstiitzt werden kann der Schilddriisen-
ultraschall durch die sogenannte Farb-
dopplersonografie. Hier kann z.B. bei auto-
nomen Adenomen, welche sich im konven-
tionellen Ultraschall meist echoarm darstel-
len, eine Hyperperfundierung festgestellt
werden und somit den Untersucher der
Diagnose einen Schritt naher bringen.
Haufig kann bei den Thyreoiditen farb-
dopplersonografisch eine diffuse Mehr-
durchblutung der Schilddriise detektiert wer-
den.

Feinnadelpunktion

Die Feinnadelpunktion (FNP) ist heute der
Goldstandard in der Abklarung des Schild-
driisenknotens. Sie erlaubt viele Knoten zu
beobachten, die friher einer Chirurgie zu-

gefuhrt wurden. Es ist eine schnelle, siche-
re und mit wenig Nebenwirkungen verbun-
dene Abklarungsmethode. Sie wird mit
einer 10 ml Spritze und einer feinen 22er
oder 23er Nadel durchgefiihrt. Das
Einspannen der Spritze in eine Halterung
(,Pistolengriff‘) kann die Punktion erleich-
tern. Die Nadelspitze wird zuerst ins Zent-
rum des Knotens gefiihrt. Dann baut der
Untersucher ein Vakuum auf und aspiriert,
durch mehrmaliges facherférmiges Vor- und
Zurlickschieben der Nadel in der pathologi-
schen Léasion, Zellmaterial. Hierbei sollte
auch unbedingt aus den Randregionen der
Raumforderung Zellmaterial gewonnen wer-
den, da gerade dort bei regressiven oder
nekrotischen Knoten, die zentral einge-
schmolzen sind, noch verwertbares Material
fiir den Pathologen gewonnen werden kann.
Die Punktion sollte, wenn immer méglich,
unter sonografischer Kontrolle durchgefhrt
werden. Das Aspirat wird vorsichtig auf den
Objekttrager aufgebracht.

Bewahrt hat sich die zytologische Einteilung
nach den Empfehlungen der ,Papanicolaou
Society* in folgende 4 Kategorien: gutartig
(60-75%), bosartig (3.4-5%), suspekt (7-
30%) und ungentigend (7-30%) (Abb. 3).
Die bosartige Gruppe umfasst papillare,
medullére und undifferenzierte Schilddri-
senkarzinome, Lymphome und Metastasen.
Die gutartigen Lé&sionen sind zu 90% hy-
perplastische Kolloidknoten und zu 10%
chronisch entziindliche Lasionen (Hashimo-
to- Thyreoiditis, subakute lymphatische Thy-
reoidtis, De Quervain-Thyreoiditis). Unter
die suspekten Knoten fallen vor allem die
follikularen Neoplasien und selten Patholo-
gien wie die Hirthle-Cell-Neoplasie, die
follikulare Variante vom papillaren Karzinom
und die Hashimoto-Thyreoiditis mit Me-
taplasien [6, 7].

Sowohl Spezifitat wie Sensitivitat der FNP
sind mit 70-100% hoch [6, 8]. Die Rate fiir
falsch positiv wie negativ liegen in den
meisten Studien unter 5% [9, 10, 11].

Szintigrafie, Computer- und Magnetreso-
nanztomografie

Die Szintigrafie galt lange als Eckpfeiler in
der Abklarung eines Schilddriisenknotens.
In den letzten Jahren hat sie aber weitge-
hend an Bedeutung als Erstdiagnostikum
eingebiisst, obwohl neuere Umfragen bei
amerikanischen und europaischen Endokri-
nologen ergaben, dass immer noch 23-66%
die Szintigrafie routinemassig bei der Abkla-
rung eines Schilddriisenknotens einsetzen
[12, 13]. Es setzt sich bei uns, auch unter
dem Aspekt einer kosteneffizienten Medi-
zin, immer mehr die Meinung durch, dass
die Szintigrafie nur noch fir spezielle Fra-
gestellungen indiziert werden sollte, so z.B.
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Abb. 3: Einteilung der FNP-Resultate in die 4 Kategorien und die dazugehdrigen haupt-

sachlichen Pathologien

Abb. 4: Funktionszustand eines Schilddriisenknotens in der Szintigrafie und jeweilige Hau-

figkeit einer Malignitat

malizne suspelt unergiebig

Abb. 5: Alaorithmus im Manaaement eines Schilddriisenknotens

fir die Funktionsbestimmung eines Knotens
bei einem tiefen TSH-Wert. 80-85% aller
Schilddriisenknoten sind kalt, 5% heiss und
10-15% warm. Lediglich 14-22% der kalten
Knoten sind bdsartig, bei den heissen ist
die Malignitatshaufigkeit unter einem 1%,
die warmen liegen dazwischen [14, 15]
(Abb. 4). Ein heisser Knoten muss in der
Regel aus onkologischen Aspekten nicht
chirurgisch angegangen werden. Die hau-
figsten Radionukleoide fiir die diagnosti-
sche Szintigrafie sind Technetium (%mTc)
und '23). Die Sensivitat dieser Abklarung ist
hoch, die Speziftat hingegen klein.

Ebenso haben die Computer- und Magnet-
resonanztomografie geringe Bedeutung bei
der Grundabklarung eines Schilddriisen-
knotens. Zur Beurteilung der retrosternalen
Ausdehnung oder der Invasivitat maligner
Knoten in die Umgebungsstrukturen wie
grosse Gefasse, Osophagus und Trachea
haben sie vorwiegend ihren Stellenwert.
Diese Bildgebung erfolgt meist in Abspra-
che mit dem Schilddrisenchirurgen, fiir den
diese Informationen von Bedeutung sind.
Die Computertomografie sollte wegen einer
maglichen bevorstehenden Radiojodthera-
pie ohne Kontrastmittel erfolgen.

Management des solitaren Schilddriisen-
knotens

Anamnese, Sonografie und FNP erlauben
es in der Regel zu entscheiden, ob ein
Knoten weiter beobachtet werden darf oder
aber einer chirurgischen Therapie zugefiihrt
werden muss. In der Literatur gibt es eine
Anzahl verschiedenster Algorithmen, die
einem fir das Festlegen des weiteren
Vorgehens behilflich sind [3, 16]. In Abbil-
dung 5 ist ein Algorithmus aufgezeichnet,
der sich in unserer Klinik bewahrt hat, und
hauptsachlich auf den FNP-Resultaten
basiert. Dabei beachte man, dass es eine
Reihe klinischer Indikationen gibt, die eine
Chirurgie auch bei benigner oder nicht
aussagekraftiger Zytologie rechtfertigen res-
pektive indizieren. Ein benigner Knoten
sollte in 6-12monatlichen Intervallen in der
Regel mit Ultraschall nachkontrolliert wer-
den. Eine erneute FNP ist bei Befundver-
anderung oder auch zur Reduzierung von
falsch negativen Resultaten angezeigt.
Suspekte und maligne Knoten miissen der
Chirurgie zugefiihrt werden. Dies gilt auch
fir Knoten, die von ihrer Grdsse her kosme-
tisch oder funktionell (Schluck-, Atembe-
schwerden) stéren. Es gibt eine kleine
Gruppe von Knoten, die trotz wiederholter
FNP keine zytologische Aussage erlauben:
Diese diirfen beobachtet werden, wenn
Risikofaktoren fir ein Karzinom fehlen
(Abb. 5).
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Der Benefit einer T4 Suppressionstherapie
fir solitare Schilddriisenknoten ist sehr fra-
glich, die meisten Studien ergaben keine
signifikante Wachstumshemmung [17, 18].
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