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Die Probleme der Schilddriisenchirur-
gie sind heutzutage andere als in der
Ara von Kocher. Die Kontrolle der int-
raoperativen Blutung und die chirur-
gisch relevante Mortalitat stellen kei-
ne wirklichen Probleme mehr dar. Da-
fiir steht die individuelle und richtige
Behandlung der Schilddriisenmalig-
nome aktuell im Vordergrund.

Geschichte der
Schilddriisenchirurgie

Eine vergrofSerte Schilddriise bzw. Struma
wurde erstmals in China 2700 v. Chr. er-
wihnt. Gebrannter Seeschwamm und Al-
gen wurde erfolgreich zur Therapie ein-
gesetzt. Die Griechen nahmen an, dass
die Struma durch das Trinken von ge-
schmolzenem Schnee entstehe, wie in
Schreiben von Hippokrates und Aristo-
teles dargestellt (460-322 v. Chr.). Celsius
(25 v. Chr.-50 n. Chr.) definierte Struma
als eine Bronchozele und empfahl die Ent-
fernung mit Inzision und stumpfer Dis-
sektion bei Vorliegen zystischer Areale.
Die Struma wurde auch von Galen (130-
200 n. Chr.) als Bronchozele bezeichnet,
ein Begriff, welcher bis Mitte des 19. Jahr-
hunderts Verwendung fand. Man nahm
an, dass die Struma durch eine Herniati-
on der Luftpassage entstehe, so wie auch
»guttur, aus dem das englische Wort
»goiter entstanden ist, Pharnynx, Larynx
oder Bronchien bedeutet.

Die erste Thyreoidektomie wurde vom
Abdul Kasan Kelebis Absi aus Baghdad
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(500 n. Chr.) durchgefiihrt, und der Pa-
tient iiberlebte trotz der massiven post-
operativen Blutung. Roger Flugardi aus
der Schule von Salerno in Italien (1170
n. Chr.) revolutionierte die Schilddriisen-
chirurgie mit heiflen Setons, Fingerenuk-
leation, dem Einsatz von 4tzendem Pul-
ver und der Fixierung der Struma mit
Schniirsenkeln. Zwischen 1596 und 1800
wurden 8 Schilddriisenoperationen mit
Skalpell beschrieben, und zwischen 1800
und 1848 nur weitere 69 Operationen.

Pierre Joseph Desault fiihrte im Jahr
1791 die erste erfolgreiche partielle Thy-
reoidektomie durch. Er verwendete eine
nichtschneidende Methode und entfernte
Schilddriisengewebe mittels Enukleation
und Unterbindungen. Duputryen trat in
die Fuf$stapfen von Desault und fithrte im
Jahr 1808 die erste komplette Thyreoidek-
tomie durch, der Patient starb aber trotz
geringen intraoperativen Blutverlusts an
einem Schock. Der erfolgreichste Schild-
driisenchirurg dieser Zeit war Johann
Headeness, ein deutscher Chirurg aus
Dresden. Dieser berichtete 1821 {iber die
erfolgreiche Entfernung von sechs obst-
ruktiven Strumen. Diese beeindruckende
Leistung konnte fiir weitere 40 Jahre nicht
iibertroffen werden.

Samuel Gross, ein renommierter Chi-
rurg in Philadelphia, beschrieb 1866 die
Schilddriisenchirurgie als ,,schreckli-
ches Gemetzel, welches zu einem Blutbad
fithrt. Kein ehrlicher und verniinftiger
Arzt wiirde sich jemals daran beteiligen®

Als ,Vater der modernen Schilddrii-
senchirurgie” wird Emil Theodor Kocher
(1841-1917) bezeichnet. Im Alter von 31
Jahren erhielt er den Lehrstuhl fiir Chir-
urgie in Bern. Wihrend seiner Laufbahn
fithrte er mehr als 5000 Thyreoidektomien
durch. Die Mortalititsrate seiner Schild-
driisenoperationen konnte er durch zu-
nehmende Erfahrung von 12,6% im Jahr
1870 auf 0,2% im Jahr 1898 senken. Er be-
schrieb den klassischen ,,Kocher-Schnitt“
(kaudaler zervikaler Schnitt) und fiihrte
die Unterbindung der Schilddriisenarte-
rien ein [1].

Historisch gesehen ist die Schilddrii-
senchirurgie eine Doméne der Allgemein-
chirurgen. Im Zuge der Spezialisierung
der Kopf- und Halschirurgie gibt es darii-
ber hinaus aber wichtige und logische Ar-
gumente fiir die Durchfithrung der opera-
tiven Schilddriisenbehandlung durch die
HNO-Arzte, so wie es auch in den USA,
in Grof3britannien und anderen européi-
schen Staaten der Fall ist: Ein Schilddri-
senchirurg sollte in der Lage sein, kriti-
sche intraoperative Entscheidungen zu
treffen. Diese beginnen mit dem Aus-
maf3 des resezierten Schilddriisenanteils,
der Durchfiihrung einer Neck-Dissection
und der erfolgreichen Beherrschung von
intraoperativen und postoperativen Kom-
plikationen. Ebenso wichtig sind die pra-
und postoperative Evaluation der Stimme
und der Stimmlippenbeweglichkeit. Die
Behandlung der durch eine Rekurrenspa-
rese resultierenden Dysphonie ist essen-
ziell und gehort seit Jahrzenten ins opera-



tive Spektrum der phonochirurgisch tati-
gen HNO-Arzte [2, 3].

HNO-Arzte, Kopf- und Halschirur-
gen haben i. d. R. auch eine grofie Erfah-
rung mit der Behandlung von gutartigen
und bosartigen Erkrankungen des obe-
ren Aerodigestivtrakts, von Regionen al-
so, die direkt der Schilddriise benach-
bart sind [4, 5]. Damit ist bereits a priori
die Beschiftigung mit der Anatomie und
Pathologie der Schilddriisenregion ver-
bunden. Ein weiterer wichtiger Bestand-
teil ist auch die Kenntnis der Tracheal-
chirurgie, wie z. B. die Technik der Tra-
cheaquerresektion [6, 7]. HNO-Arzte,
Kopf- und Halschirurgen sind eng ver-
traut mit der operativen Behandlung der
zervikalen Lymphknoten (Neck-Dissec-
tion) und der Stimmlippen und besit-
zen so bereits das Riistzeug fiir die Be-
herrschung der Probleme und auch der
Komplikationen der Schilddriisenchir-
urgie [8, 9].

Papillares
Schilddriisenmikrokarzinom

Das Schilddriisenkarzinom ist der héiu-
figste endokrine Tumor des Menschen
mit einer Haufigkeit von 1% aller Maligno-
me. Die differenzierten Karzinome stellen
90% der Schilddriisenkarzinome dar und
sind nach papilldren und follikuldren Ty-
pen sowie deren Varianten zu unterschei-
den. Die Inzidenz der Schilddriisenkarzi-
nome ist in den letzten 30 Jahren deutlich
angestiegen, von 3,6/100.000 im Jahr 1973
auf 8,7/100.000 im Jahr 2002 [10]. Dieser
Anstieg ist hauptsichlich durch die papil-
laren Schilddriisenkarzinome mit einer
Grof3e von weniger als 1 cm, also die pa-
pilliren Schilddriisenmikrokarzinome
(mPTC) zu erklaren. Letztere werden in
der letzten TNM-Klassifikation von 2009
als T1a eingestuft (B Tab. 1, [11]). Dage-
gen bleibt die Inzidenz grofierer Karzino-
me und anderer histologischer Typen sta-
bil. Ein wichtiger Grund fiir diese Hau-
fung scheint die verbesserte Diagnostik
in der Sonographie (US; @ Abb. 1) und
der Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB)
zu sein. Deswegen stellt die Behandlung
der mPTC ein wichtiges und kontrover-
ses Thema der aktuellen Schilddriisenchi-
rurgie dar. Ziel dabei ist es, diese Vielzahl
an kleinen Tumoren mit hervorragender



Tab. 1

Primartumor: T-Klassifikation

T-Stadium  Bedeutung

Tx Primartumor kann nicht beurteilt werden

T0 Kein Anhalt fiir Prima@rtumor

T Tumor 2 cm oder weniger in groBter Ausdehnung, begrenzt auf die Schilddriise

Tla Tumor 1 cm oder weniger in gréfSter Ausdehnung, begrenzt auf die Schilddriise (Mikro-
karzinom)

T1b Tumor mehr als 1 cm, aber nicht mehr als 2 cm in gro3ter Ausdehnung, begrenzt auf
die Schilddriise

T2 Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 4 cm in groBter Ausdehnung, begrenzt auf
die Schilddriise

T3 Tumor mehr als 4 cm in groBter Ausdehnung, begrenzt auf Schilddriise, oder Tumor
mit minimaler extrathyroidaler Ausbreitung (d. h. Ausbreitung in den M. sternothy-
reoideus oder perithyreoidales Weichgewebe)

T4a Tumor mit Ausbreitung jenseits der Schilddriisenkapsel und Invasion einer oder
mehrerer der folgenden Strukturen: subkutanes Weichgewebe, Larynx, Trachea, Oso-
phagus, N. laryngeus recurrens

T4b Tumor infiltriert die pravertebrale Faszie, die mediastinalen Gefal3e oder umschlief3t

die A. carotis communis oder interna

Abb. 1 <« Sonogra-
phisches Bild einer
10x8 mm grof3en, ova-
len, inhomogenen,
teils unscharf be-
grenzten Raumforde-
rung des linken Schild-
driisenlappens, wel-
che sich postopera-

tiv als papillares Mikro-
karzinom erwies. (SD
LI linker Schilddrisen-
lappen, ACC A. carotis
communis)

Abb. 2 <« Histopatho-
logisches Bild eines pa-
pillaren Schilddriisen-
mikrokarzinoms (HE-
Farbung)

Prognose durch schonende und kostenge-
rechte diagnostische und therapeutische
Mafinahmen zu behandeln [12].

Epidemiologie

Die Haufigkeit des mPTC steht in Ab-
héingigkeit vom diagnostischen Verfah-
ren (Autopsie, histopathologische Auf-
arbeitung, klinische Untersuchung, also
US + FNAB). Die Privalenz nach einer
Autopsie betrdgt rund 10% (zwischen 2,0
und 35,6%) und ist hauptséchlich abhéin-
gig von der Genauigkeit der histopatholo-
gischen Aufarbeitung der Schilddriise. Bei
jungen Menschen ist die Frequenz nied-
riger, das Verhaltnis zwischen Minnern
und Frauen ist aber fast identisch. Die
Frage ist deswegen, ob die in der Autopsie
entdeckten mPTC alte und sehr langsam
wachsende Formen des Tumors darstel-
len oder ob sich in jedem Alter neue La-
sionen entwickeln. Die geringere Inzidenz
bei jungen Menschen spricht aber eher fiir
die zweite Variante [13].

Nach einer chirurgischen Resektion
betrigt die Pravalenz durchschnittlich
8,5% (1,3-21,6%), ist also dhnlich der nach
Autopsie und ebenfalls abhéngig von der
histopathologischen Untersuchung und
der zugrunde liegenden Pathologie der
Schilddriise (8 Abb. 2). Die Frequenz ist
bei Patienten mit multinodulérer Struma
héher [14].

Die Privalenz nach einer Untersu-
chung mit US und FNAB ist direkt pro-
portional zur Anzahl der vorhandenen
Schilddriisenknoten. Im Alter von 50 wer-
den Schilddriisenknoten in etwa 50% der
sonographisch untersuchten Schilddriisen
entdeckt. Dartiber hinaus werden Schild-
driisenknoten auch zufillig bei Patienten
entdeckt, bei denen aus anderen Griin-
den eine Sonographie der Halsweichteile
indiziert war. Fast 5% aller Schilddriisen-
knoten erweisen sich als bosartig. Sono-
graphische Malignitatskriterien sind ein
solider, echoarmer, ovaldrer Knoten, Mi-
krokalzifikationen, intranoduldres Vas-
kularisationsmuster, unscharfe Randbe-
grenzung und fehlender ,,Halo“ (Hof). In
den letzten Jahren hat sich ein eher harter
Knoten in der elastographischen Untersu-
chung zusitzlich als ein Kriterjum fiir Ma-
lignitit erwiesen [15, 16].



Der Goldstandard der Differenzialdia-
gnose von Schilddriisenknoten ist die
FNAB, welche in allen Knoten, die grofier
als 1 cm sind, durchgefiihrt werden sollte.
Ebenso sollten kleinere Knoten mit klini-
schen (positive Familienanamnese fiir
Schilddriisenkrebs, Bestrahlungsanamne-
se, zervikale Lymphadenopathie) oder so-
nographischen Malignitéatskriterien wei-
ter abgeklart werden [17]. Die FNAB der
Schilddriise hat eine sehr gute Sensitivi-
tat zur Unterscheidung zwischen gutarti-
gen und bosartigen Schilddriisenldsionen
(falsch-positiver Befund in 1,5-11,5% und
falsch-negativer Befund in 3-10% der Fal-
le, [18]).

Diagnose

Am héaufigsten wird ein mPTC wihrend
einer Ultraschalluntersuchung entdeckt,
entweder im Rahmen einer Schilddriisen-
abklarung oder als Zufallsbefund bei der
sonographischen Untersuchung einer an-
deren zervikalen Pathologie (8 Abb.1).
Die darauf folgende FNAB kann den Ver-
dachtsbefund weiter untermauern. Deut-
lich seltener wird die Diagnose aufgrund
verdachtiger zervikaler Lymphknoten ge-
stellt. Eine FNAB wird auch in diesen Fal-
len zur Diagnosesicherung durchgefiihrt.
Fernmetastasen dagegen stellen sich ext-
rem selten als klinische Symptome eines
mPTC dar. Zuletzt kann nach einer Opera-
tion wegen gutartiger Schilddriisenpatho-
logie, hauptsichlich multinoduldrer Stru-
ma, bei der endgiiltigen Histopathologie
(B Abb. 2) ein mPTC entdeckt werden.

Klinischer Verlauf

Die mPTC bilden sich in 30% multiloku-
lar und in 10% bilateral, dhnlich wie die
klassischen papilldren Schilddriisenkarzi-
nome. Dagegen treten beim mPTC regio-
nire Lymphknotenmetastasen und Fern-
metastasen deutlich seltener auf [19].

Um die eigenstdndige Definition der
Entitit des mPTC im Gegensatz zum
eigentlichen papillédren Schilddriisenkar-
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Zusammenfassung

Das Schilddriisenkarzinom zeigt eine stei-
gende Inzidenz, gleichzeitig aber eine stabi-
le oder sogar leicht riickgdngige Mortalitats-
rate. Dieses Phanomen liegt in einer erhoh-
ten Inzidenz der papilldren Mikrokarzinome
(Schilddriisenkarzinome mit einer Ausdeh-
nung von weniger als 1 cm), die vermutlich
auf der verbesserten Diagnostik durch die
hochauflésende Sonographie und der Fein-
nadelaspirationsbiopsie basiert. Die amerika-
nische und die europdische Gesellschaft fiir
Schilddriisenerkrankungen haben vor Kur-
zem neue Leitlinien zur Diagnostik und The-
rapie des differenzierten Schilddriisenkarzi-
noms verdffentlicht mit dem Ziel, diagnos-
tische und therapeutische MaBnahmen oh-
ne Verlust an Effektivitdt zu minimieren. Die-

ses Ziel ist insbesondere fiir das papillare Mi-
krokarzinom wichtig, welches fiir die Patien-
ten eine exzellente Prognose und eine fast
normale Lebenserwartung bedeutet. Dieser
Artikel beschreibt zusammenfassend die Ge-
schichte der Schilddrisenchirurgie und stellt
mit dem papilldren Mikrokarzinom ein wich-
tiges Thema der aktuellen Onkologie der
Schilddriise vor. Dariliber hinaus werden die
aktuellen Methoden der Diagnostik, Therapie
und die Nachsorge der Erkrankung diskutiert.

Schliisselworter

Papilldres Schildriisenkarzinom -
Mikrokarzinom - Thyreoidektomie -
Radiojodtherapie - Thyreoglobulin

Current treatment strategies for papillary thyroid microcarcinoma

Abstract

The increase in the incidence of thyroid can-
cer is accompanied by a mortality rate that

is stable or perhaps even slightly decreasing.
This phenomenon is due to the increased fre-
quency of papillary microcarcinomas (thyroid
tumors with a diameter of less than 1 cm),
which is presumably attributable to the im-
proved diagnosis enabled by high resolution
ultrasound and fine needle aspiration cytolo-
gy. The American and European Thyroid Asso-
ciations have recently published new guide-
lines for the diagnosis and therapy of differ-
entiated thyroid tumors. These guidelines are
aimed at minimizing the diagnostic and ther-
apeutic procedures without reducing their ef-

zinom zu erkldren, ist es notwendig, das
Uberleben und die Rezidivraten zu be-
stimmen und diese Daten mit denen der
klassischen Form zu vergleichen. Die Re-
zidivrate ist mit 3% gering und die Mor-
talitdtsrate betrdgt lediglich 0,2% [20, 21].
Diese exzellenten Ergebnisse sind durch
die Tatsache zu erklaren, dass die bekann-
ten Risikofaktoren wie z. B. extrathyreoi-
dale Invasion, Multilokularitdt, Lymph-
knotenmetastasierung und Fernmetasta-
sierung abhéngig von der Grofle des Pri-
martumors sind.

Rezidive treten héaufiger in den re-
giondren Lymphknoten auf als lokal im

fectiveness. This goal is particularly important
for papillary thyroid microcarcinoma patients,
who have an excellent prognosis and almost
normal life expectancy. This article summa-
rizes the history of thyroid surgery and intro-
duces papillary thyroid microcarcinoma—

an important topic in modern thyroid oncol-
ogy. Current methods for diagnosis, treat-
ment and follow-up care of this disease are
discussed.

Keywords

Papillary thyroid carcinoma -
Microcarcinoma - Thyroidectomy -
Radioiodine therapy - Thyroglobulin

Schilddriisenbett. Sie konnen im Rah-
men des Follow-up jederzeit, sogar bis zu
20 Jahren nach der initialen Therapie, auf-
treten. Die Behandlung von Rezidiven ist
i. d. R. ebenfalls sehr erfolgreich, daher
wird auch im Fall eines Auftretens das Ge-
samtiiberleben nicht beeinflusst [20]. Yu
veréffentlichte die bis jetzt grofite retro-
spektive Studie von 18.445 Patienten mit
mPTC und beschrieb ein krankheitsspe-
zifisches 15-Jahres-Uberleben von 99,3%.
Multifokales Wachstum, das Vorhanden-
sein regiondrer Lymphknotenmetastasen
und eine chirurgische Resektion geringe-
ren Ausmafles als das einer kompletten



Thyreoidektomie erwiesen sich als prog-
nostische Faktoren fiir Rezidive und die
krankheitsspezifische Mortalitét [22].

Eine interessante Frage ist, wie der Ver-
lauf sich bei Patienten entwickelt, deren
Diagnose schon praoperativ bekannt war,
im Vergleich zu den Patienten, bei denen
die Diagnose des mPTC erst mit der end-
gltigen histopathologischen Untersu-
chung gestellt wurde. Die Antwort ist
hier etwas iiberraschend. Invasivitit, Bi-
lateralitat, Multizentrizitat und Auftreten
von Lymphknotenmetastasen sind héufi-
ger in der Gruppe der Patienten mit pra-
operativer Diagnosestellung, obwohl auch
die postoperativ festgestellten mPTC die
gleiche Grofie des Primartumors aufwei-
sen [23, 24]. Warum weist dieselbe Er-
krankung so verschiedene Merkmale auf,
je nachdem ob die richtige Diagnose pré-
operativ bekannt war oder erst postopera-
tiv gestellt wurde? Pacini zufolge liegt die
Ursache in der unterschiedlichen Ausdeh-
nung der chirurgischen Resektion, wel-
che auch die histopathologischen Befun-
de beeinflusst [14]. Praoperativ diagnos-
tizierter Schilddriisenkrebs wird haufiger
durch eine komplette Thyreoidektomie
und zentrale Neck-Dissection (Level VI)
behandelt. Dies fithrt hdufiger zu Befun-
den multizentrischer und bilateraler Pri-
mértumoren und auch zur Entdeckung
von Lymphknotenmetastasen durch den
Pathologen, welcher durch die bereits ge-
sicherte Diagnose maligner Schilddrii-
sentumoren ggf. auch genauere Untersu-
chungen anstellt.

Therapie

Theoretisch gibt es 3 Moglichkeiten zur

Behandlung des mPTC:

== die komplette Thyreoidektomie,

== die Hemithyreoidektomie (Lobekto-
mie mit Isthmektomie) und

== die Beobachtung.

In der Praxis stellen nur die ersten beiden
Moglichkeiten eine realistische Alternati-
ve dar.

Sowohl die amerikanischen als auch
die europdischen Leitlinien empfehlen
eine komplette Thyreoidektomie unab-
hingig von der Tumorgréfle, wenn die
Diagnose eines Karzinoms praoperativ
mittels FNAB gesichert werden konnte

[25, 26]. Die komplette Thyreoidektomie
birgt im Vergleich zur Hemithyreoidekto-
mie ein doppelt so hohes Risiko einer Ver-
letzung des N. laryngeus recurrens und
dariiber hinaus auch die Gefahr der bila-
teralen Rekurrensparese sowie das Risi-
ko eines permanenten Hypoparathyreoi-
dismus mit einer dauerhaften Hypokalza-
mie. Gerade Letztere ist eine der gefihr-
lichsten Komplikationen. Diese Risiken
sind, wenn der Patient von einen erfah-
renen Chirurgen operiert wird, zwar ins-
gesamt niedrig (z. B. permanente Pare-
se des N. laryngeus recurrens: etwa 2%),
aber trotzdem vorhanden. Auf der ande-
ren Seite haben Patienten mit mPTC, bei
denen eine Hemithyreoidektomie erfolg-
te, eine héhere Wahrscheinlichkeit loka-
ler und regionaler Rezidive im Vergleich
zu den Patienten, bei denen eine komplet-
te Thyreoidektomie durchgefiihrt wurde
[27].

Es gibt bisher keine Daten tiber den Nut-
zen der Radiojodablation nach komplet-
ter Thyreoidektomie eines mPTC im Hin-
blick auf die Rezidivrate und das Gesamt-
iiberleben der Patienten. Die langfristi-
ge Prognose der Erkrankung ist so gut,
dass eine weitere signifikante Verbesse-
rung vermutlich schwer realisierbar wire.
Deswegen ist die Radiojodablation nur
Fillen vorbehalten, bei denen ungiinsti-
ge prognostische Faktoren wie lokale In-
vasion, Multizentrizitit und Lymphkno-
tenmetastasen vorhanden sind. Die post-
operative Schilddriisenhormontherapie
wird als (niedrigere) Ersatztherapie und
nicht mehr in einer Suppressionsdosie-
rung durchgefiihrt.

Bei Patienten mit mPTC, aber ohne
weitere Risikofaktoren (wie z. B. Multi-
zentrizitit, extrathyreoidale Ausbreitung,
Lymphknotenmetastasierung, kontrala-
terale sonographische Schilddriisenkno-
ten, Eigenanamnese ionisierender Be-
strahlung), welche bei initialem Verdacht
auf einen benignen Tumor mit einer He-
mithyreoidektomie behandelt wurden,
kann man laut den aktuellen Leitlinien
auf eine Komplettierung der Thyreoidek-

tomie verzichten [25, 26]. Eine Radiojod-
ablation der Schilddriise ist in dieser Si-
tuation ebenfalls primar nicht indiziert.
Die Schilddriisenhormontherapie wird
auf eine ersatztherapeutische Dosierung
eingestellt.

Beobachtung ist mehr eine theoreti-
sche als eine praktische Option zur The-
rapie des mPTC. Analysiert wurde diese
Moglichkeit in der Studie von Ito [28]. Bei
dieser Studie wurde in einer grofien Serie
von japanischen Patienten mit sicher dia-
gnostiziertem mPTC die Moglichkeit der
operativen Sanierung oder der regelmafii-
gen Beobachtung angeboten. 340 von 910
Patienten entschieden sich fiir die Beob-
achtung, und wurden fiir einen Zeitraum
von 15 Jahren in Hinsicht auf die Erkran-
kung kontrolliert. Bei 15,9% der Patienten
wurde innerhalb von 10 Jahren ein Gro-
Blenzuwachs des Tumors von mindestens
3 mm beobachtet. Zervikale Lymphkno-
tenmetastasen wurden bei 3,4% der Pa-
tienten im gleichen Zeitraum festgestellt.
Bei 56% der Patienten, die sich initial der
Beobachtungsgruppe angeschlossen hat-
ten, erfolgte im Nachbeobachtungszeit-
raum doch noch eine chirurgische Resek-
tion des Tumors. Die histopathologischen
Merkmale der im Verlauf resezierten Tu-
moren zeigten keine Unterschiede im Ver-
gleich zu den initial chirurgisch therapier-
ten Patienten.

Somit kommt diese Studie zur Schluss-
folgerung, dass eine Verzogerung der chi-
rurgischen Resektion keine Auswirkun-
gen auf das therapeutische Ergebnis hat.
Allerdings handelt es sich hier lediglich
um die Studie einer einzigen Forschungs-
gruppe, deren Ergebnisse so nicht als all-
gemeingiiltig ibernommen werden koén-
nen. Deswegen wird ein abwartendes
Verhalten nicht standardmaflig empfoh-
len, solange die Effektivitdt und Sicher-
heit nicht in grofleren, multizentrischen
Studien mit einem Beobachungszeitraum
von mindestens 20 Jahren bewiesen wird.

Follow-up

Die Nachsorge der Patienten mit mPTC
besteht aus jahrlichen sonographischen
Kontrollen der primaren Tumorlokalisa-
tion und der zervikalen Lymphknoten.
Eine weitere bildgebende Diagnostik zum
Ausschluss von Fernmetastasen ist nur in



Ausnahmen notwendig [25]. Die Mes-
sung des Thyreoglobulinspiegels wird re-
gelmaflig durchgefiihrt. Es ist wichtig zu
realisieren, dass ein geringer Thyreoglo-
bulinspiegel auch postoperativ vorhanden
ist. Dieser wird typischerweise durch die
verbliebene Schilddriisenhilfte nach einer
Hemithyreoidektomie hergestellt, kann
aber auch durch kleine Schilddriisenres-
te nach ,kompletter” Thyreoidektomie
verursacht werden. Ein Anstieg des Thy-
reoglobulinspiegels im Serum ist ein sen-
sibler Marker fiir ein mogliches Tumor-
rezidiv. Eine weitere bildmorphologische
Kontrolle ist dann erforderlich, um das
Rezidiv zu lokalisieren. Die Empfindlich-
keit der Thyreoglobulinmessung ist gro-
er, wenn der Patient mittels kompletter
Thyreoidektomie und postoperativer Ra-
diojodablation therapiert wurde.

== Papilldre Schilddriisenmikrokarzi-
nome (mPTC) reprdsentieren einen
wachsenden Anteil aller differenzier-
ten Schilddriisenkarzinome. Bei Pa-
tienten mit mPTC ist von einer ausge-
zeichneten Prognose und fast norma-
len Lebenserwartung auszugehen.

== Eine Untergruppe der mPTC kann je-
doch zu Lymphknoten- und Fernme-
tastasierung und somit zum Tod des
Patienten fiihren.

== Es werden sehr langfristige prospek-
tive randomisierte Studien benétigt,
um den bestmdoglichen therapeuti-
schen Ansatz zu bestimmen.

== Sowohl die amerikanische als auch
die europdische Gesellschaft fiir
Schilddriisenerkrankungen haben
neue Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie des differenzierten Schild-
driisenkarzinoms veroffentlicht.

== Zielsetzung ist die Minimierung von
diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen, ohne die Effektivitat der
Behandlung zu beeinflussen.
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