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Kropfknoten mit Polyarthralgie und Myalgie
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Thyroid node accompanied by polyarthralgia
and myalgia

Summary

A 43-year-old female patient suffered from protracted post-traumatic poly-
myalgia, fatigue and mental disturbance. Extensive conservative and alter-
native therapeutic measures over seven years were unsuccessful. Finally
a longstanding co-existent thyroid nodule was treated: the presumed follicu-
lar neoplasia proved to be a parathyroid carcinoma based on preoperatively
diagnosed severe primary hyperparathyroidism and intraoperative and his-
tological findings. En bloc excision with hemithyroidectomy, central node dis-
section and resection of the infiltrated recurrent laryngeal nerve was carried
out. Following a period with marked hungry bone syndrome serum calcium
and parathyroid hormone levels were normal four and seven months post-
operatively and the general health and mental status had dramatically re-
covered. Difficult diagnoses may require novel evaluation; alternative medi-
cine may be ineffective.

Fallbeschreibung

Eine heute 43jahrige Krankenschwester erlitt
vor sieben Jahren einen Velounfall. Seither ist
sie krank und arbeitsunfdhig. Beschwerden im
Bereich der Halswirbelsdule wurden auf ein
Schleudertrauma zuriickgefiihrt. Dieses hatte
einen protrahierten Verlauf, und die Symptome
dehnten sich als «polyarthralgische und myalgi-
sche Beschwerden» auf den ganzen Stiitz- und
Bewegungsapparat aus, begleitet von starker
Miidigkeit und Erschépfung. Uber Jahre hinweg
waren eine ganze Reihe von alternativmedizi-
nischen Diagnose- und Behandlungsverfahren
angewendet worden; eine «Haaranalyse» habe
eine «erhohte Kalziumablagerung im Haar»
aufgezeigt, was mit Kalziumgaben therapiert
wurde! Auch Akupunktur und ein stationdrer
Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik vor drei
Jahren brachten keine Besserung.

Seit Jahren ist bei der Patientin ein «Struma-
knoten» bekannt, welcher jedoch keine lokalen
Beschwerden verursachte und welchem man
wegen der schweren anderweitigen Symptome
keine Beachtung geschenkt hatte. Der aufgrund
einer eigentlichen Wesensverdnderung seiner
Frau zunehmend beunruhigte Ehemann dréangte
schliesslich auf eine beildufige Untersuchung
des Kropfknotens. Die Abkldrungen des klinisch
solitiren, eher derben Knotens ergaben einen
normalen TSH-Wert, sonographisch zeigte er
sich als solitirer Knoten des linken Schilddrii-
senlappens mit einem Durchmesser von 6 cm

und echoarmer, inhomogener Struktur bei ver-
stiarkter Durchblutung. Die Feinnadelpunktions-
Zytologie liess den zellreichen Knoten als folliku-
lare Neoplasie erkennen.

Die Patientin wurde mit der Differentialdiagnose
eines follikuldren Schilddriisenadenoms / diffe-
renzierten Schilddriisenkarzinoms zur diagno-
stischen Hemithyreoidektomie eingewiesen. Die
routineméssige préoperative Kalziummessung
ergab eine schwere Hyperkalzdmie (4,5 mmol/L!
[Norm: 2,1-2,6 mmol/L]; ein albuminkorrigierter
Kalziumwert war nicht vorhanden), welche auf
einen schweren priméren Hyperparathyreoidis-
mus zuriickgefiihrt wurde (Parathormon intakt:
111 pmol/L! [Norm: 1,3-6,8 pmol/L]).

Eine (fakultative) Nebenschilddriisenszintigra-
phie mit *"Technetium-Tetrofosmin ergab im
palpablen Knoten eine stark vermehrte Auf-
nahme und Perfusion (Abb. 1 KX). Das Skelett
wurde radiologisch im Bereich der Hinde und
des Akromioklavikular-Gelenkes untersucht und
zeigte im Bereich des letzteren eine subperio-
stale Resorption (Abb. 2 ).

Die prédoperative Vermutungsdiagnose eines
Parathyreoidea-Karzinoms bestétigte sich intra-
operativ und histologisch: Der derbe Tumor lag
dem Schilddriisenlappen dorsal an und war mit
diesem sowie mit dem Nervus recurrens «ver-
backen», liess sich aber in einer erweiterten
Hemithyreoidektomie mittels Exzision unauffal-
liger zentraler Lymphknoten makroskopisch aus
dem gesunden Bereich entfernen. Auf Schnitt
lag eine Neoplasie mit dicker Kapsel und fibro-
sen Septen vor (Abb. 3 EX). Im Schnellschnitt
wurde ein Parathyreoidea-Karzinom mit Kapsel-
und Gefédssinvasion festgestellt; die definitive
Histologie mit Infiltration des Nervus recurrens
wies keinen Befall der sechs untersuchten
Lymphknoten auf. Im frithen postoperativen Ver-
lauf trat ein «khungry bone»-Syndrom mit ausge-
priagter Hypokalzdmie auf, das eine Verabrei-
chung hoher Kalziumdosen sowie von Calcitriol
erforderte. Der Parathormonwert normalisierte
sich schnell. Vier bzw. sieben Monate nach
der Operation bewegten sich die Kalzium- und
Parathormonwerte ohne Medikamente wieder
im Normbereich. Die Schmerzen und Erschop-
fungszustinde waren verschwunden, und auch
das mentale Befinden sowie die ganze Person-
lichkeit der Patientin entsprachen in beein-
druckender Weise wieder dem friiheren, be-
schwerdefreien Zustand.
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Abbildung 1.
Planare **"Technetium-Tetrofosmin-Szintigraphie des Halses, anterior aufgenommen.
Massive Aufnahme des Tracers durch das Nebenschilddriisenkarzinom.

Diskussion

Das Parathyreoidea-Karzinom ist eine seltene
Erkrankung und kommt bei <1% der Patienten
mit einem primédren (oder auch mit einem
sekundéren) Hyperparathyreoidismus vor [1-3].
Endokrine Aktivitdt, meist begleitet von einem
sehr stark erhohten Parathormonwert, ist er-
staunlicherweise die Regel (im Gegensatz zu den
inaktiven [szintigraphisch kalten] Schilddriisen-
karzinomen). Das Parathyreoidea-Karzinom ist
bei der Hélfte der Patienten palpabel und wird
klinisch meistens als Schilddriisenknoten ver-
kannt. Die Feinnadelpunktions-Zytologie zeigt
einen zellreichen Knoten, welcher als follikuldre
(thyreoidale) Neoplasie erscheinen kann. In sel-
tenen Féllen entspricht diese zytologische Beur-
teilung somit nicht einem Schilddriisenadenom
oder differenzierten Schilddriisenkarzinom,
sondern einem Parathyreoidea-Tumor (Adenom
oder Karzinom) oder auch einem medulldren
Schilddriisenkarzinom [4-6] (zur Kldrung bedarf
es der Immunzytochemie).

Palpable Tumoren der Parathyreoideae treten
als Karzinom, als (endokrin meistens funktions-
lose) Parathyreoidea-Zyste [5,7], sehr selten
als Adenom mit primdrem Hyperparathyreoidis-
mus [6] auf. Bei einem palpablen Knoten und
schwerem Hyperparathyreoidismus ist das Vor-
liegen eines Parathyreoidea-Karzinoms in Erwé-
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Abbildung 2.
Akromioklavikular-Gelenk links.

Abbildung 3.
Hemithyreoidektomie-Praparat
mit Parathyreoidea-Karzinom.

gung zu ziehen. Die Szintimorphologie mit
9mTechnetium-Tetrofosmin (Amersham) oder
9mTechnetium-Sestamibi (DuPont) reflektiert die
Aufnahme und Perfusion und ldsst — wie beim
Parathyreoidea-Adenom abhéngig von Masse
und Funktion [8] — den grossen Tumor erkennen
(Abb. 1). Beide nuklearmedizinischen Tracer
werden heute wahlweise als kationische Kom-
plexe statt des frither gebrduchlichen 201-Thal-
liumchlorids zur pridoperativen Nebenschilddrii-
senlokalisation angewendet. Hauptsédchlich kom-
men sie aber auch als Perfusionsmarker bei der
Myokardszintigraphie und seltener ebenfalls bei
der Szintimammographie zum Einsatz.

Die klinische Diagnose von Hyperkalzdmie und
primédrem Hyperparathyreoidismus ist schwie-
rig, weil die Anzeichen hdufig unspezifisch oder
latent sind; sie sollte aber bei Depression und neu-
ropsychiatrischen Symptomen, Skelettschmerzen,
vor allem bei dlteren Frauen, erwogen und durch
eine Messung des Kalziumwertes iiberpriift wer-
den. Ein bisher unbekannter, koinzidenter, beni-
gner primérer Hyperparathyreoidismus lag bei
3% der Patienten mit einer Schilddriisenopera-
tion vor; eine préoperative Kalziumbestimmung
ist notwendig, um die Adenomentfernung nicht
zu verpassen [5].

Die Therapie des Nebenschilddriisenkarzinoms
besteht in einer En-bloc-Exzision mit zentraler,
befundabhédngig lateraler Lymphadenektomie
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inklusive dem ipsilateralen Schilddriisenlappen
sowie dem infiltrierten Nachbargewebe, wobei
eine Ldsion der Tumorkapsel unbedingt vermie-
den werden sollte. Die prdoperative Verdachts-
diagnose ist somit von grosser Bedeutung; die
chirurgische Primértherapie entscheidet haufig
iiber den spéteren Verlauf. Der Tumor ist nicht
strahlensensibel, und es stehen keine guten
chemotherapeutischen Mdoglichkeiten zur Ver-
fligung. Bei Karzinompersistenz oder -rezidiv
scheint eine kausale Therapie der schweren
Hyperkalzédmie mit einem Kalzimimetikum viel-
versprechend zu sein [2, 9]: Dieses senkt durch
seine Wirkung auf den Kalziumrezeptor (einen
G-Protein-Rezeptor) der Nebenschilddriisenzel-
len die Parathormonproduktion.

Die Prognose bei unserer Patientin ist ungewiss.
Aufgrund des normalisierten Tumormarkers
Parathormon findet sich keine gréssere Rest-
tumormasse. Die Verlaufsformen beim Para-
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thyreoidea-Karzinom sind unterschiedlich. Eine
Dauerheilung wurde bei 30% der Patienten er-
zielt. Bei langsamem Tumorwachstum ist ein
Verlauf iiber mehrere Jahre moglich; Rezidive
treten durchschnittlich drei Jahre nach Erstthe-
rapie in Erscheinung [2]. Bei lokoregiondrem
und systemischem Rezidiv konnen Reoperatio-
nen sinnvoll sein [1-3, 9]. Ein letaler Ausgang
wird meistens durch die Hyperkalzdmie verur-
sacht [2].

Im Fall eines langen Krankheitsverlaufs mit fest-
gefahrener Problematik, wie oben beschrieben,
konnte es niitzlich sein, alte Diagnosen in Frage
zu stellen, die Krankengeschichte wieder von
vorne aufzurollen und schulmedizinisch neu zu
beurteilen. Ferner belegt die Krankengeschichte
unserer Patientin sehr evident die potentiellen
Gefahren der Alternativmedizin: Diese kann bei
schwerwiegenden Erkrankungen diagnostisch
und therapeutisch versagen.
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