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Einleitung

In der Schweiz werden pro Jahr ca. 350 neue dif-
ferenzierte Schilddrüsenkarzinome diagnostiziert
[1]. Sie sind bei Frauen doppelt so häufig als bei
Männern. Bezüglich Inzidenz und Prävalenz sind
in der Schweiz ähnliche Zahlen wie in ganz West-
europa zu verzeichnen.
Papilläre Karzinome sind 3–4x häufiger als folli-
kuläre. Sie metastasieren meist in die regionalen
Lymphknoten. Die Diagnose kann zytologisch ge-
stellt werden. Follikuläre Karzinome sind meist
grösser bei Diagnosestellung und metastasieren
in erster Linie hämatogen. Ihre zytologische  Dia-
 g nose ist meist nicht möglich. 
Weltweit wurde über eine Zunahme der Inzidenz
des papillären Schilddrüsenkarzinoms berichtet.
Ob dieser Anstieg einer reellen Zunahme ent-
spricht, ist sehr um stritten. Insbesondere die Än-
derungen der  histologischen Kriterien sowie die
häufigere Verwendung von Ultraschalluntersu-
chungen der Schilddrüse und des Halses tragen
wesentlich zum Anstieg der Inzidenz bei [2].
Die Prognose nach totaler Thyroidektomie ist beim
differenzierten Schilddrüsenkarzinom nach ad-
äquater Primärtherapie (Chirurgie mit oder ohne
Radiojod-Eliminationstherapie) ausgezeichnet [3];
so liegt beim papillären Schilddrüsenkarzinom
die 10-Jahres-Überlebensrate bei 97% (allerdings
mit bis zu 20% Lokal- und Lymphknotenrezidiven)
und beim follikulären bei 75% [4].
Die Aggressivität des chirurgischen Vorgehens
sowie die Nachbehandlung müssen demzufolge
dem Risiko angepasst werden. 

Risikofaktoren und Manifestationen

des differenzierten  Schilddrüsen-

karzinoms 

Patienten mit hohem Risiko sind solche, die eine
Bestrahlung von Kopf oder Hals erhalten haben,
ferner Patienten mit seltenen familiären Tumor-
syndromen (z.B. Cowden, familiäres papilläres
Schilddrüsenkarzinom) sowie Patienten mit ra-
schem Wachstum eines Knotens. 
Das papilläre Schilddrüsenkarzinom kommt
häufiger vor bei Menschen, die die Atombombe
von Hiroshima überlebt haben oder in der Nähe

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 809 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Quintessenz

� Schilddrüsenkarzinome manifestieren sich als indolente Knoten in der
Schilddrüsenloge. Die jährliche Inzidenz in der Schweiz liegt bei etwa 2/100000
für Männer und 5/100000 für Frauen [1]. Die Mortalität ist gering. 

� Histologisch wird zwischen gut differenzierten (papillären und follikulären)
und undifferenzierten (anaplastischen) sowie den seltenen medullären Schild-
drüsenkarzinomen unterschieden. In dieser Arbeit werden nur die differenzier-
ten Schilddrüsenkarzinome abgehandelt. 

� Grundlage für die Klassifikation bildet das UICC-System (Union Internatio-
nale Contre le Cancer) von 2002, welches auf dem TNM-System basiert, kombi-
niert mit dem Patientenalter bei Diagnosestellung. Es hat prognostische  Aus -
sagekraft und bestimmt somit die Therapiewahl.

� Grundsätzlich wird die Wahl der Therapie durch das individuelle Risiko ge-
leitet. Beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom ≥1,5 cm Durchmesser ist die
totale Thyroidektomie die Therapie der Wahl. Eine Lymphknotenresektion nach
Kompartimenten wird nur bei sonographischem oder intraoperativem Verdacht
auf Metastasen durchgeführt. 

� Nach der totalen Thyroidektomie erfolgt häufig eine 131-Radiojod-Elimina -
tionstherapie. Sie hat das Ziel, alle überbleibenden Schilddrüsenzellen (in der
Schilddrüsenloge oder auch Mikrometastasen) zu eliminieren. Ferner hat sie
 diagnostische Bedeutung (Ganzkörperszintigraphie, verlässliche Messung des
Tumormarkers). 

� Die Verlaufskontrolle der Patienten erfolgt risikogerecht und wurde durch die
heutigen Sonographiegeräte sowie durch die rhTSH-stimulierte ultrasensitive
Thyreoglobulinbestimmung stark verändert. 

� Die suppressive Schilddrüsenhormontherapie bildet weiterhin einen wichti-
gen Bestandteil in der Therapie, jedoch gilt es auch hier, Nutzen und potentielle
Risiken abzuwägen. 

Summary

Differentiated thyroid cancer: pointers for the practitioner 

� Thyroid cancer presents as painless nodules in the thyroid bed. The annual
incidence in Switzerland is approx. 2/100000 for men and 5/100000 for women
[1]. Mortality is low. 

� Histologically a distinction is drawn between well differentiated (papillary
and follicular) and undifferentiated (anaplastic) as well as the rare medullary
thyroid cancers. In this paper only differentiated thyroid cancers will be con-
sidered. 

� The basis for classification is the UICC system (Union Internationale Contre
le Cancer) of 2002, which is based on the TNM system, combined with patient’s
age at diagnosis. It has prognostic significance and thus determines the choice
of therapy. 
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fizität, und Cost-Effectiveness). Eine Schilddrü-
senszintigraphie macht hauptsächlich Sinn bei
supprimierten TSH-Spiegeln oder bei Verdacht
auf retrosternale Ausdehnung einer Struma mul-
tinodosa.
Die Sonographie der Schilddrüse ist die Methode
der Wahl für die Diagnose von Schilddrüsenkno-
ten, deren genaue Lokalisation, die Messung der
Knotengrösse und die sonographisch gesteuerte
Feinnadelpunktion (FNP). Insbesondere sollten
bei dieser Untersuchung immer auch die zervi-
kalen Lymphknoten untersucht werden. Obwohl
sonographische Zeichen, die für eine Malignität
des Knotens sprechen, beschrieben wurden (Mi-
kro kalzifikationen, Hypoechogenizität und/oder
unregelmässige Begrenzungen, ein solider Knoten
ohne hypoechogenen Randsaum [sogenannter
«Halo»] oder eine gesteigerte und unregelmässige
Durchblutung im Farbdoppler), sind diese unzu-
verlässig und erlauben keine sichere Diagnose
der Dignität [8, 9].
Feinnadelpunktiert werden alle Knoten über 
1–1,5 cm Durchmesser (oder unter 1 cm bei Risiko-
konstellation, s.o.). Bei der Struma multinodosa
werden die grössten 2–3 Knoten oder diejenigen,
deren sonographische Erscheinung verdächtig er-
scheint, feinnadelpunktiert. Die FNP ist die beste
diagnostische Untersuchung der Schilddrüsenkno-
ten. Sie ist sowohl bei solitären Knoten wie auch bei
der Struma multinodosa die Untersuchung der
Wahl. Die zytologische Untersuchung ergibt die
wichtige Unterscheidung einer makrofollikulären
(gutartigen) oder einer mikrofollikulären (unsiche-
re Dignität) Läsion, und sie erlaubt die Diagnose
 eines papillären Schilddrüsenkarzinoms. 
In 10–20% wird die zytologische Diagnose einer
mikrofollikulären Läsion gestellt, welche ein fol-
likuläres Adenom (in 90–95%) von einem folliku-
lären Karzinom (in 5–10%) nicht mit Sicherheit
unterscheiden kann. Eine histologische Abklärung
wird in diesen Fällen empfohlen. 
In 10% der Fälle ist die FNP allerdings nicht dia-
g nostisch, weil zuwenig Material punktiert wurde.
Über die Schilddrüsenknoten und deren Abklä-
rung berichten ausführlich frühere Übersichts-
artikel [10, 11].
Mit Hilfe der Ultraschalluntersuchung werden
 etwa so viele Schilddrüsenknoten diagnostiziert
wie bei der Autopsie, d.h. bei >50% der Bevölke-
rung. Nur ein Zehntel davon wird klinisch je ma-
nifest. Die Prävalenz eines Karzinoms in einem
Schilddrüsenknoten wird auf etwa 10–15% ge-
schätzt, wobei die grosse Mehrzahl papilläre Mi-
kro karzinome ohne klinische Bedeutung sind.
Mit anderen Worten bedeutet dies, dass mittels
der sonographischen Untersuchung Karzinome
diagnostiziert werden können, die klinisch nie
manifest werden und somit keiner Behandlung
bedürften.
Bei der Diagnose eines differenzierten Schild-
drüsenkarzinoms sind neben der FNP und einer
Halssonographie keine weiteren Untersuchungen

von Tschernobyl zur Zeit des Reaktorunfalls leb-
ten [5]. Die Beziehung zwischen Bestrahlungs -
dosis und Inzidenz ist linear, und das Risiko stark
altersabhängig. Das höchste Risiko tragen Kinder
unter 10 Jahren; nach dem Alter von 20 Jahren
ist kein Risikoanstieg mehr feststellbar. Dieses
 Risiko wird durch Jodmangel noch verstärkt.
Die häufigste Manifestation des Schilddrüsen-
karzinoms ist ein zufällig entdeckter Schilddrü-
senknoten. Die Untersuchung kann einen fixierten
Schilddrüsenknoten und gelegentlich ipsilaterale
laterozervikale Lymphknoten ergeben. Selten zei-
gen Patienten mit differenziertem Schilddrüsen-
karzinom eine neu aufgetretene Heiserkeit als
Zeichen einer Kompression oder Infiltration des
N. recurrens. Das Fehlen dieser Zeichen oder Be-
funde kann aber ein Schilddrüsenkarzinom nicht
ausschliessen.
Biologie, Befunde und Verlauf sind beim papillä-
ren und follikulären Karzinom verschieden [6].
Das papilläre Schilddrüsenkarzinom ist häufig
klein, multifokal und geht bei 1⁄3 der Patienten 
mit Lymphknotenmetastasen am Hals einher.
Lymphknotenrezidive finden sich bei pN1 in
12%, bei pN0 in 3% der Fälle [7]. Die follikulären
Schilddrüsenkarzinome sind häufig grösser bei
Diagnosestellung (>pT2). Minimal invasive folli-
kuläre Karzinome sind sogenannte «low risk»-
Karzinome; sie sind unifokal, metastasieren
nicht in die Lymphknoten und sehr selten häma-
togen. Ihr Langzeitüberleben liegt bei >95%. 

Untersuchungen bei Verdacht 

auf Schilddrüsenkarzinom 

Als erste Untersuchung beim Befund eines soli-
den Schilddrüsenknotens wird ein TSH-Spiegel
bestimmt. Falls dieser erhöht oder erniedrigt ist,
sollte ein FT4-Wert bestimmt werden.
Die Bestimmung der Thyreoglobulin- oder Cal ci-
toninspiegel in der initialen Evaluation eines
Schilddrüsenknotens kann nicht befürwortet
werden (grosse Probleme der Sensitivität, Spezi-

� Basically the choice of treatment is guided by the individual risk. In differen-
tiated thyroid cancers of 01.5 cm diameter total thyroidectomy is the therapy of
choice. Lymph node resection by compartment is performed only where there is
intraoperative suspicion of metastases. 

� Total thyroidectomy is frequently followed by radioiodine-131 ablation ther-
apy, the aim of which is to eliminate all residual thyroid cells (in the thyroid bed,
but also micrometastases). It is likewise of diagnostic importance (whole body
scintigraphy, reliable measurement of the tumour marker). 

� Patient follow-up is risk-dependent and has been greatly changed by present-
day sonography equipment and by rhTSH-stimulated ultrasensitive thyroglubu-
lin determination. 

� Thyroid hormone suppressive therapy continues to form an important part
of treatment, though here, too, its usefulness must be weighed against the po-
tential risks. 
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kombiniert mit dem Patientenalter bei Diagnose-
stellung. Es hat prognostische  Aus sagekraft und
bestimmt somit die Therapiewahl. (Tab. 1 p)

Therapie des Schilddrüsenkarzinoms

Chirurgie 

Mit Ausnahme des solitären gut differenzierten
Mikrokarzinoms (Durchmesser bis 1 cm), bei
dem kein Hinweis für Lymphknotenmetastasen
besteht und keine Bestrahlung des Halses voraus -
ging, ist die totale Thyroidektomie die Therapie
der Wahl. Diese wird beim papillären Karzinom
mit einer Lymphknotenresektion im zentralen
Kompartiment kombiniert. Im Falle von präope-
rativ nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen
oder eines intraoperativ verdächtigen Befundes
muss zusätzlich eine Lymphadenektomie der be-
fallenen Kompartimente erfolgen [12]. 
Diese Operation sollte in erfahrenen Zentren
durchgeführt werden, um Morbidität und Rezi-
divrate gering zu halten. Erfahrene Chirurgen
operieren mit einem Risiko von 1,6% für persi-
stierende unilaterale Rekurrensparesen und 2–3%
für einen persistierenden Hypoparathyreoidismus
[6]. Eine Heiserkeit infolge einer passageren Re-
kurrensschädigung kommt häufiger vor, ist aber
meistens innerhalb von 1–6 Monaten regredient.
Vorübergehende Hypokalzämien (durch die intra -
operative Manipulation der Parathyreoidea) treten
in bis zu 1⁄3 der operierten Patienten auf. Die Pa-
rathyreoideae erholen sich aber häufig innerhalb
von 3 Monaten. 

Postoperative Radiotherapie (Radiojod-Ablation)

Die Radiojod-Ablation wird in speziell ausgerü-
steten Zentren durchgeführt mit dem Ziel, das ver-
bleibende normale Schilddrüsengewebe sowie
eventuelle mikroskopische Tumorreste mittels
131-Iod zu zerstören. 2–5 Tage nach der Abla tion
wird eine Ganzkörperszintigraphie (TBS, Total
Body Scan) durchgeführt, um mögliche, bisher un-
erkannte Tumormetastasen zu erkennen. Ausser-
dem werden die Thyreoglobulinspiegel als wich-
tiger Verlaufsparameter gemessen. Die Patienten
dürfen dazu während mehrerer Wochen kein
Schilddrüsenhormon eingenommen haben (Ziel:
TSH-Spiegel >30 mU/L), dürfen kein Jod erhalten
haben (cave: Röntgenkontrastmittel bedingt min-
destens 1–2 Monate Wartezeit) und müssen aus
rechtlichen Gründen in speziellen Strahlen-
schutzzimmern hospitalisiert werden (3–5 Tage).
Die Dosis wird je nach Risiko vom Nuklearmedi-
ziner festgelegt (i.allg. 3700 MBq). Welche Patien-
ten eine Radiojod-Ablation erhalten sollen, ist in
Tabelle 2 p zusammengefasst [13].
Schwangerschaft und Stillzeit sind absolute Kon-
traindikationen für eine Radiojod-Behandlung. In
den zwölf Monaten nach der Radiojod-Behandlung
dürfen Frauen zudem nicht schwanger  werden.
Neuerdings ist es auch möglich, die Radiojod -

indiziert. Nur in Ausnahmesituationen (grosse
retrosternale Struma, Verdacht auf Infiltration
der Trachea oder des Ösophagus) kann gelegent-
lich eine zusätzliche MRI-Untersuchung für die
Operationsplanung sinnvoll sein. 

Klassifizierung

Grundlage für die Klassifikation bildet das UICC-
System (Union Internationale Contre le Cancer)
von 2002, welches auf dem TNM-System basiert,

Tabelle 2. Risikogerechte Indikation für eine Radiojod-Ablation [13].

Patienten mit sehr niedrigem Risiko: Kein Nutzen nachgewiesen
unifokale differenzierte Karzinome ≤1 cm N0 M0

Patienten mit niedrigem Risiko: Rezidivrate möglicherweise vermindert, 
T 1–2 cm N0 M0 Evidenz nicht definitiv  
T2 N0 M0

Patienten mit hohem Risiko: Klare Evidenz für verminderte Rezidiv-
alle T3 und T4 und Mortalitätsraten  
alle T N1 M1  

Tabelle 1. TNM-Klassifikation für die differenzierten Schilddrüsenkarzinome von 2002

(AJCC, UICC 2002) und die Stadieneinteilung, welche den Risikokategorien entspricht. 

TNM

T1 Primärtumor ≤2 cm

T2 Primärtumor 2–4 cm 

T3 Primärtumor >4 cm, innerhalb der Schilddrüse oder minimale extrathyreoidale 
Ausdehnung

T4a Primärtumor jeder Grösse mit Ausdehnung ausserhalb der Schilddrüsenkapsel und 
Invasion von subkutanem Gewebe, Larynx, Trachea, Ösophagus oder N. recurrens

T4b Tumor mit Invasion des prävertebralen Fasciengewebes oder Umwachsung 
der Carotis oder Mediastinalgefässe

TXN0 Grösse des Primärtumors unbekannt, aber ohne extrathyreoidale Ausdehnung

N0 Kein Lymphknotenbefall

N1a Lymphknotenmetastasen Level VI (prätracheal, paratracheal, prälaryngeal, 
Delphische Lymphknoten)

N1b Lymphknotenmetastasen anderer Level (unilateral, bilateral, kontralateral zervikal 
oder mediastinal superior)

NX Unbekannter Lymphknotenstatus

M0 Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

MX Unbekannter Metastasenstatus

Stadium Patient unter 45 Jahren Patient über 45 Jahren

Stage I Alle T, alle N, M0 T1, N0, M0

Stage II Alle T, alle N, M1 T2, N0, M0

Stage III T3, N0, M0
T1, N1a, M0
T2, N1a, M0
T3, N1a, M0

Stage IVA T4a, N0, M0
T4a, N1a, M0
T1, N1b, M0
T2, N1b, M0
T3, N1b, N0
T4a, N1b, M0

Stage IVB T4b, alle N, M0

Stage IVC Alle T, alle N, M1
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Ablation nach Injektion von rekombinantem TSH
durchzuführen [14], womit ein Absetzen der
Schilddrüsenhormone und die z.T. invalidisie-
renden Symptome der Hypothyreose vermieden
werden können.
Fernmetastasen, meist in der Lunge oder im
 Knochen, kommen bei 10–15% der Patienten mit
differenziertem Schilddrüsenkarzinom vor. Fast
alle Patienten mit Metastasen haben ein erhöh-
tes Serumthyreoglobulin, und 2⁄3 der Patienten
nehmen 131-Iod in den Metastasen auf. Die
 Therapie bei grossen Metastasenherden oder bei
neurologischen oder orthopädischen Komplika-
tionen ist chirurgisch. Die anderen Patienten
werden mit wiederholten Dosen von I-131 be-
handelt (meist alle 4–6 Monate). Eine gute Pro-
gnose haben junge Patienten oder Patienten mit
pulmonalen Mikrometastasen. Insgesamt liegt

die 10-Jahres-Überlebensrate von Patienten mit
Metastasen bei etwa 40%.

TSH-Suppressionstherapie

Eine TSH-Suppressionstherapie hat folgende
 Ziele: 1) die Substitution der athyreoten Patien-
ten mit Thyroxin und 2) die Unterdrückung des
TSH-abhängigen Wachstums möglicher noch
vorhandener Tumorzellen. 
Eine suppressive Therapie wird mit Levothy -
roxin durchgeführt und hat das Ziel, einen TSH-
Spiegel von 90,1 mU/l (oder gar <0,01 mU/l bei
Hochrisikopatienten) mit im hoch-normalen Be-
reich liegenden FT4-Spiegeln zu erreichen. Nach
3 Monaten sollte eine erste TSH-Messung erfol-
gen. Später werden die TSH-Spiegel alle 6–12 Mo-
nate kontrolliert.
Die Suppressionstherapie ist sicher indiziert bei
Patienten mit persistierender Tumoraktivität (ra-
diologisch sichtbar oder bei Thyreoglobulin-po-
si tiven Patienten). Bei Patienten mit hohem Risiko,
welche eine Remission nach initialer Therapie er-
reicht haben, wird die Suppressionstherapie für
3–5 Jahre fortgeführt. Bei Patienten mit niedri-
gem Risiko (Mikrokarzinom oder Stadium I) und
bei Patienten, bei denen eine Heilung erzielt wur-
de, ist das Rezidivrisiko gering (<1%), und die Le-
vothyroxindosis kann angepasst werden, so dass
ein TSH-Spiegel im unteren Normbereich erzielt
wird (0,5–1,0 mU/l) [14].
Die wichtigsten Nebenwirkungen einer induzier-
ten subklinischen Hyperthyreose sind kardiale
Komplikationen (Vorhofflimmern, Herzinsuffi-
zienz und erhöhte kardiovaskuläre Mortalität)
sowie eine Verminderung der Knochendichte.
Deshalb sollte bei älteren Patienten und bei Pa-
tienten mit Herzerkrankungen von einer zu ag-
gressiven suppressiven Therapie abgesehen wer-
den. Auch hier gilt es, den Patienten risikogerecht
zu behandeln. 
Andere Therapieformen wie z.B. die externe Ra-
diotherapie oder die Chemotherapie haben kei-
nen Platz in der Behandlung des differenzierten
Schilddrüsenkarzinoms mit Ausnahme von in-
operablen und Radiojod-refraktären Tumoren.

Nachfolgeuntersuchungen 

Ein europäischer Konsensus für die Therapie
und die Nachsorge des differenzierten Schild-
drüsenkarzinoms wurde 2004 erarbeitet und pu-
bliziert (Abb. 1 x [12]). Er beruht im wesent lichen
auf der Messung der Serum-Thyreoglobulin-
Spiegel (basal und stimuliert durch TSH), Ultra-
schall und Radiojod-Szintigraphie.
Neu ist die Verwendung von rhTSH, welches die
Stimulation durch endogenes TSH nach sechs-
wöchigem Entzug von Levothyroxin ersetzt.
 Diese rhTSH-Stimulation erlaubt sowohl eine
Messung des Thyreoglobulins (Tg) als auch 
eine diagnostische Ganzkörperszintigraphie und 

Totale Thyroidektomie und 131-Iod-Ablation

Evaluation zum Zeitpunkt der Ablation:

Posttherapeutische Ganzkörperszintigraphie – Status – Tg:
kein Nachweis der Erkrankung

Nachsorge nach drei Monaten:

TSH, Tg, FT3 unter Levothyroxin, Sonographie Hals, Status:
kein Nachweis der Erkrankung

Nachsorge nach 6–12 Monaten:
rhTSH-stimuliertes Tg, Sonographie Hals, Status,

TBS bei positivem posttherapeutischem Scan

Nicht nachweisbares Tg, Tg nachweisbar, aber Nachweisbares Tg (>inter-

keine anderen <internem Grenzwert nem Grenzwert) und/oder 

Auffälligkeiten und keine anderen Auffällig- andere Auffälligkeiten

keiten

LT4 Dosis verringern Wiederholung des rhTSH- LT4 absetzen; Therapie

≥jährliche Evaluation stimulierten Tg in ≥jähr- mit hochdosiertem Radio-

Tg unter LT4 ± Sonographie** lichen Intervallen* jod und/oder Chirurgie

Posttherapie TBS

Tg sinkend Tg gleichbleibend oder steigend

Legende

Tg Thyreoglobulin
rhTSH rekombinantes humanes TSH
FT3 freies Trijodothyronin
LT4 Levothyroxin
Interner Grenzwert Der Thyreoglobulin-Grenzwert sollte institutsintern 

für jede einzelne  Mess methode bestimmt werden. 
Sonographie Hals Jeder auffällige Befund muss mittels einer FNP oder anderer Tests 

abgeklärt werden. 
TBS Ganzkörperszintigraphie
* Dieses Intervall hängt vom Tg-Spiegel und vom klinischen Kontext ab.
** Gewisse Experten schlagen eine zweite rhTSH-stimulierte 

Tg-Bestimmung nach spätestens 2–5 Jahren vor.

Abbildung 1

Therapie und Nachsorge des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms, leicht modifiziert 
nach dem europäischen Konsensus [12].
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 Ultraschalluntersuchung kann auch durch eine
Palpation abgelöst werden.

Schlussfolgerungen

Das differenzierte Schilddrüsenkarzinom ist ein
seltener Tumor mit guter Prognose. Die Palpa tion
und Sonographie mit gesteuerter Feinnadel-
punktion stellt meist frühzeitig die Diagnose.
Therapie der Wahl beim Karzinom über 1,5–2 cm
Durchmesser ist die totale Thyroidektomie, meist
(risikoabhängig) mit anschliessender ablativer
Radiojod-Behandlung. Die suppressive Levothy-
roxintherapie spielt insbesondere bei hohen Risi-
ken eine wichtige Rolle, muss aber patienten -
gerecht differenziert angewendet werden. In der
Folge kann der Patient meist mittels klinischer
Untersuchung, Sonographie des Halses und Mes-
sung der Thyreoglobulinspiegel nachkontrolliert
werden. In Fällen mit höherem Risiko kommt eine
rhTSH-stimulierte Thyreoglobulinmessung ggf.
mit Ganzkörperszintigraphie in Frage. Allenfalls
wird bei sehr hohem Risiko oder bei Metastasen
eine weitere Radiojod-Behandlung angeschlos-
sen. Die Betreuung und Nachsorge dieser Patien-
ten erfolgt am besten interdisziplinär in speziali-
siert organisierten Zentren unter Einbezug von
Chirurgen, Nuklearmedizinern, Pathologen und
Endokrinologen.

in Spezialfällen sogar eine Radiojod-Therapie 
[15, 16]. Für die betroffenen Patienten ist die
 Stimulation mit rhTSH deutlich weniger  bela-
 stend, und es entstehen keine Arbeitsausfälle.
rhTSH ist  teuer (Thyrogen®, Genzyme, kostet 
1680.55 Franken, Stand September 2007) und
wird in der Schweiz als Pflichtleistung der Kran-
kenkassen für zwei Anwendungen übernommen,
zurzeit nur für diag nostische (Tg-Stimulation,
TBS) und noch nicht für therapeutische Radiojod-
Anwendungen.
Eine Bedingung für die Anwendung von rhTSH
ist ein sensitiver Thyreoglobulin-Test mit Messung
der Rückgewinnung (Problem der Testinter -
ferenz mit Anti-Thyreoglobulin-Antikörpern),
damit eine ausreichende Sensibilität und Spezi-
fizität erreicht werden können. Dieser Test wird
nicht in allen Labors standardmässig durchge-
führt.
Die Sonographie des Halses spielt in der Nach-
sorge ebenfalls eine wichtige Rolle, da sie in ge-
übten Händen eine hohe Sensibilität für Rezidi-
ve, die meist lokal sind (Schilddrüsenloge oder
Halslymphknoten), aufweist. Eine FNP muss bei
jedem verdächtigen Befund durchführt werden
und sollte unter Ultraschallkontrolle erfolgen.
Theoretisch sollten die meisten Patienten jährlich
bis zweijährlich über lange Zeit (>10 Jahre) nach-
untersucht werden. Bei Patienten in hohem Alter
oder bei Patienten mit sehr geringem Rezidiv -
risiko macht dies jedoch keinen Sinn, und die
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