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Mitteilungen der Österreichischen Schilddrüsen- 
Gesellschaft / Austrian Thyroid Association

Modifi zierte ATA-Empfehlungen zur Abklärung von Schilddrüsen-
knoten und Behandlung des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms 

(OSDG und BV)

Modifi ed recommendations of Austrian Thyroid  Association and 
 Professional Association of Austrian Nuclear Medicine (Berufsvereini-

gung) based on ATA guidelines

S. Mirzaei1, W. Buchinger2, H.-J. Gallowitsch3, G. Zettinig4, R. Prommegger5, A. Haug6, A. Gessl7

Aus dem 1Institut für Nuklearmedizin mit PET-Zentrum, Wilhelminenspital, Wien, 2Schilddrüseninstitut Gleisdorf, 3Abteilung für Nuklear-
medizin und spezielle Endokrinologie PET/CT-Zentrum, Landeskrankenhaus Klagenfurt, 4Schilddrüsen Praxis, Josefstadt, Wien, 

5Sanatorium  Kettenbrücke, Allgemeine Chirurgie, Innsbruck, 6Klinische Abteilung für Nuklearmedizin, AKH, MUW Wien, 7Klinische Abteilung 
für Endo krinologie und Stoffwechsel, AKH, MUW Wien

Das Schilddrüsenkarzinom ist eines der häufi gsten Karzino-
me überhaupt und stellt die häufi gste Neoplasie der endokri-
nen Organe dar. Die Inzidenz des papillären Schilddrüsen-
karzinoms ist in vielen Ländern im Steigen. Das papilläre 
Schilddrüsenkarzinom ist mittlerweile der häufi gste epithelia-
le Tumor der Schilddrüse [1]. Differenzierte Schilddrüsen-
karzinome werden je nach Größe und Ausbreitung nach dem 
TNM-Staging-System 2009 klassifi ziert [2]. Kleine Tumo-
ren werden häufi g als Zufallsbefund im Rahmen von Vorsor-
genuntersuchungen beim Ultraschall der Halsgefäße entdeckt. 
Die sinnvolle und kosteneffektive Abklärung von Schilddrü-
senknoten und Nachsorge von Patienten mit Schilddrüsenkar-
zinom bedarf Richtlinien, wie in vielen anderen Disziplinen, 
anhand der vorliegenden Daten aus der Literatur [3]. Dazu 
wurden umfassende ATA- und ETA-Guidelines [4–6] publi-
ziert, die jedoch aufgrund der Komplexität der Entscheidungs-
fi ndung unter Einbeziehung verschiedener morphologischer, 

funktioneller, laborchemischer Parameter bis hin zur Feinna-
delpunktion und Histologie schwer in der klinischen Routine 
implementierbar sind.

Die Autoren versuchen hier ein Schema zu präsentieren, das 
sich auf die aktuellen ATA-Guidelines [5] bezieht, mit eini-
gen Modifi kationen, um es für die tägliche Routine anwend-
bar zu gestalten.

Die Abweichungen von den ATA-Empfehlungen betreffen vor 
allem folgende Bereiche: Bei einer Knotengröße von > 1 cm 
können Schilddrüsenknoten metabolisch mittels Szintigra-
phie gut beurteilt werden und bei einem szintigraphisch hei-
ßen Knoten wird beispielsweise keine Feinnadelbiopsie emp-
fohlen. Ein heißer Knoten kann wiederum auch bei einem im 
Normbereich liegenden TSH vorkommen und dementspre-
chend sollte die Schilddrüsenfunktion im Hinblick auf die 
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Abbildung 1: Initiale Knotenabklärung
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Entwicklung einer späteren Autonomie kontrolliert werden, 
um bei Bedarf rechtzeitig therapeutische Maßnahmen einzu-
leiten. Eine MIBI-Szintigraphie der Halsregion kann bei ei-

nem suspekten Knoten und unklarer Zytologie in der Schild-
drüse hilfreiche Informationen in Bezug auf das Malignitäts-
risiko dieses Knotens liefern [7]. Der nach einer ablativen 
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Abbildung 2: Therapeutisches Vorgehen basierend auf dem Punktionsergebnis
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Abbildung 3: Initiale Risikoratifi zierung
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Therapie eines Schilddrüsenkarzinoms zu erzielende TSH- 
Bereich wurde abhängig von der Risikogruppe im Konsen-
sus defi niert. Op tional wurde die Bestimmung des Calcitonin-
spiegels nach Feststellung eines Knotens in der Schilddrüse, 
sowie eine Stanzbiopsie nach wiederholt unklarer Feinnadel-
biopsie empfohlen. Des Weiteren wurde eine sonographische 
Untersuchung von Familienmitgliedern beim Nachweis ei-
nes familiären DTC empfohlen. Die Ultraschalluntersuchung 
stellt eine nicht invasive kostengünstige Methode dar und es 
ist nach Meinung der Autoren durchaus gerechtfertigt, diese 
als Screening-Methode in dieser Population anzuwenden.

Die Abklärung eines Schilddrüsenknotens wird tabellarisch 
schrittweise dargestellt (Abb. 1–4), wobei hier die erforderli-
chen laborchemischen und apparativen Untersuchungen (So-
nographie, Szintigraphie) je nach Befundkonstellation gezielt 
implementiert werden. Dieser gezielte Einsatz von Hilfsme-
thoden soll auch einen Beitrag zum kosteneffektiven Manage-
ment von Patienten mit unklaren Herden in der Schilddrüse 
leisten, wenn man bedenkt, dass fast jeder zweite Erwach-
sene einen Schilddrüsenknoten hat. Nicht jeder dieser Kno-
ten bedarf einer konservativen bzw. ablativen Therapie, aber 
eine Abklärung muss nach einem Mindestmaß an internatio-
nal gültigen Standards erfolgen.
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Abbildung 4: Dynamische Nachsorge
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