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Struma mit Dysphagie:
altes und neues Wissen
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Einleitung

Die Schilddriise entsteht aus einer medianen
(Ductus thyreoglossus mit Seitenlappen) und
einer lateralen Anlage (aus der 4. Schlundtasche)
[1]1 (Abb. 1). Am Ort der Fusion der beiden Anla-
gen bildet sich hiufig ein hinterer Schilddriisen-
fortsatz, ein Tuberculum, analog zum Lobus py-
ramidalis der medianen Anlage. 1879 wies der
Bonner Chirurg Madelung auf die klinische Be-
deutung dieses Hinterhorns. Als dorsale Struma
oder als nicht fusionierte, «strumos verdnderte
Nebenschilddriise» (ektoper, «akzessorischer
Schilddriisenlappen») kann der hintere Fortsatz
zu einer schweren Kompressionssymptomatik
mit Dyspnoe und Dysphagie fithren [2]. 1902 be-
schrieb der Wiener Anatom Zuckerkandl das
seither nach ihm benannte dorsale Tuberculum
(beziehungsweise — bei ausbleibender Fusion —
die hinteren Nebenschilddriisen, Glandulae ac-
cessoriae posteriores) [3]. Das Hinterhorn ging
in der Folge bei Chirurgen und Anatomen weit-
gehend vergessen [4]. Bei dem héufigsten Schild-
driiseneingriff im 20. Jahrhundert, der soge-
nannten «subtotalen» Resektion (subtotalen
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Abbildung 1.
Mediane und laterale Anlage der Schilddriise;
hinterer Schilddriisenfortsatz.

Strumektomie), wird der dorsale Anteil der
Schilddriise gar nicht freigelegt. Das Tuberculum
fand in den letzten Jahren mit der Anwendung
einer feineren Operationstechnik (Kapseldissek-
tion) und einer befundorientierten, dorsalen Ex-
zision sowie als anatomische Landmarke zur
oberen Parathyreoidea und zum N. recurrens
(Abb. 1 K¥) wieder Beachtung [5-7].

Fallbericht

Bei der 70jahrigen Patientin ist eine diskrete
Struma seit 10 Jahren bekannt. Seit 1 Jahr
bestehen ein Oppressionsgefiihl, vor allem im
Liegen, und eine zunehmende Dyspnoe — zuletzt
bereits bei geringer Anstrengung. Neuerdings ist
zudem eine Schluckstorung fiir feste Speisen hin-
zugekommen. Die Patientin ist klinisch euthy-
reot, das basale TSH ist subnormal.

Bei der klinischen Untersuchung finden sich eine
eher diskrete Knotenstruma beidseits, rechts in
die Thoraxapertur tauchend, sowie eine vendse
Stauung (Abb. 2 KX). Die zu vermutende retro-
viszerale Struma in der Thoraxapertur kommt in
der seitlichen Tracheazielaufnahme zur Darstel-
lung (Abb. 3 ). Die CT-Aufnahmen zeigen die
sich hinter der Trachea und dem Osophagus in
das obere hintere Mediastinum ausdehnende
Struma (Abb. 4 K¥). Die Thyreoidektomie ldsst
sich von zervikal aus sehr gut durchfithren; die
Parathyreoideae und der N. recurrens werden
durch die Technik der Kapseldissektion (zusitz-
lich mit Neuromonitoring) geschont. Der Nerv
verlduft tracheo-6sophageal, medial der Struma.
Die Knotenstruma links wird mit entfernt
(Abb. 5 EX). Der postoperative Verlaufist gut, die
Beschwerden sind sofort verschwunden. Die
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Abbildung 3.

Thoraxbild und seitliche Tracheazielaufnahme:
zervikomediastinale, retroviszerale Struma mit
Kompression der Trachea von dorsal.

Abbildung 4.

Computertomographie: Struma im hinteren
Mediastinum rechts, Kompression von Trachea und
Osophagus.

Abbildung 5.
Beidseitige Knotenstruma; Struma permagna
des Hinterhorns rechts (totale Thyreoidektomie).
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Substitution mit Thyroxin bei normalem TSH ge-
staltet sich problemlos.

Diskussion

Lageabhidngige Beschwerden weisen meistens
auf ein gewichtiges mechanisches Problem hin.
Eine mediastinale Struma kann im Liegen einen
verstdrkten Druck von innen auf die Thoraxaper-
tur ausiiben. Eine dorsale, vom hinteren Schild-
driisenfortsatz (Zuckerkandl-Tuberculum) aus-
gehende Struma wéchst hinter dem Pharynx, der
Speiserohre und der Trachea in das hintere Me-
diastinum oder zwischen Trachea und Speise-
rohre. Schon bei geringer Grosse und unab-
héngig von einer palpablen anterioren Struma,
kann die retroviszerale Struma Engegefiihl und
Schluckstérung verursachen [5]. Bei diesen Be-
schwerden sollte eine seitliche Tracheazielauf-
nahme, allenfalls ein CT, angefertigt werden, der
Schilddriisenlappen bei einer Strumaoperation
durch Kapseldissektion vollstindig — auch dorsal
- freigelegt und ein «struméses» Hinterhorn mit
entfernt werden. Diese Diagnose und eine be-
fundorientierte Resektion [6, 7] wiirden durch
eine subtotale Resektion verpasst, mit der Folge
von Persistenz der Symptome und weiterer Zu-
nahme der Struma und der Kompression (Pseu-
dorezidiv). Mitunter ist die Struma im Hinter-
horn maligne.

Bei einer Struma des hinteren Fortsatzes (und
im hinteren Mediastinum) ist der V. recurrens
(durch die Erkrankung und durch die Operation)
gefahrdet wegen der unmittelbaren Nachbar-
schaft, und weil der Nerv durch Knotenwachs-
tum nach anterior/lateral verlagert sein kann.
Zu seinem Schutz ist die Operationstechnik der
Kapseldissektion ebenso wichtig wie das Neuro-
monitoring [6, 7].

Bei der Patientin hat eine Struma permagna
(>100 g) vorgelegen — aufgrund des tiefen ba-
salen TSH moglicherweise mit einer sich ent-
wickelnden relevanten funktionellen Autonomie
(endogene Suppression des basalen TSH). Bei
der Hilfte der Patienten mit einer benignen
Struma permagna besteht eine subklinische oder
manifeste Hyperthyreose infolge Autonomie [7].
Sie entsteht durch (selektive und autonome)
Proliferation von Thyreozyten mit autonomem
Jodmetabolismus. Dieser wird auf aktivierende
Mutationen im TSH-Rezeptor-Gen (bisher sind
47 aktivierende Mutationen bekannt!) oder auf
intrinsisch hohen, autonomen Jodumsatz in ein-
zelnen Thyreozyten (z.B. mit starker Expression
des Natrium-Iodid-Symporter (NIS) und des Pen-
drin-Gens) zuriickgefiihrt [8, 9]. Die molekularen
Ursachen des Wachstumsvorteils sind wenig be-
kannt.

Die Knotenstruma mit Autonomie veranschau-
licht, dass ein Strumawachstum ohne TSH-
Stimulation erfolgen kann. Knoten werden heute
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als mono- oder polyklonale Tumoren, als Neo-
plasien, verstanden. Sie wachsen autonom. Es
versteht sich, dass durch eine konservative,
suppressive Therapie mit Schilddriisenhormon
keine wesentliche Kropfreduktion erzielt wer-
den kann, und auch, dass eine Rezidivprophy-
laxe mit Schilddriisenhormon ein Rezidiv nicht
verhindern kann, wenn autonom wachsendes
Tumorgewebe zuriickbleibt. Bei der Struma
des Zuckerkandl-Tuberkulums besteht der ad-
dquate, befundorientierte Eingriff in einer voll-
stindigen Lobektomie beziehungsweise Thyreo-
idektomie — technisch mittels Kapseldissektion.
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