
          

Sonographie der Schilddriise 
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Anatomische Darstellung; Sicht von kranial (aus: Lanz/Wachsmuth, Praktische Anatomie, Bd. I, reil 2, Hals, Springer 1955) 

7.1 
Einleitung 

Die Sonographie der Schilddriise ist ein sehr erfreuli­
ches Kapitel der Sonographie aus der Sicht des Unter­
suchers. Anders als bei vielen Anwendungsbereichen 
in der Inneren Medizin wird die sonographische Sicht 
auf die Schilddriise nicht durch luftgefiillte Hohlorga­
ne, wie bei der abdominellen Untersuchung,gestOrt. 
Eine Luftiiberlagerung ist sehr seIten und allenfalls ia­
trogen nach Einlage eines Venenkatheters oder als 
Traumafolge moglich. Durch die oberflachliche Lage 
kann das Organ mit hochfrequenten, also hochauflo­
senden Schallkopfen untersucht werden. Diese Kom­
bination fiihrt dazu, dass die Sonographie das bild­
gebende Verfahren mit der hOchsten Ortsauflosung 
ist. Computertomographie und MRT erreichen diese 
Ortsauflosung derzeit nicht. Die Untersuchung ist 

einfach, preiswert, und trotzdem von hoher Aus­
sagekraft. Eine Strahlenbelastung fehlt, die Gabe von 
Kontrastmittel ist nicht erforderlich. 

Bei allen sonographischen Untersuchungen im 
Halsbereich WIt der Blick zwangslaufig auch immer 
auf die Schilddriise. 1m Folgenden sollen die Unter­
suchungstechnik, die Normalbefunde sowie die wich­
tigsten pathologischen Befunde dargestellt werden. 
Wie schon erwahnt, wird die Schilddriisensonogra­
phie mit hochfrequenten Schallkopfen durchgefiihrt. 
Bei modernen Geraten reich en qualitativ hochwertige 
5-MHz-Schallkopfe aus, die Verwendung eines 
7,5-MHz-Schallkopfes bietet jedoch insbesondere bei 
preiswerteren oder alteren Geraten eine deutlich bes­
sere Darstellung des Organs. 

Die systematische Untersuchung des Organs be­
ginnt im Querschnitt. Wegen der Kriimmung des Hal­
ses ist meistens die getrennte Darstellung des rechten 

                                    
                                        



                                           

und des linken Schilddriisenlappens notig, bei Ver­
wendung von mehr Gel, einer Wasservorlaufstrecke 
(Gelkissen) oder einer geringeren Kriimmung des 
Halses ist die komplette Darstellung beider Lappen 
bei normal gro6er Schilddriise im Querschnitt auch 
von der Medianlinie aus moglich. 

Zunachst wird die Schilddriise (ein Lappen oder 
beide Lappen) im Querschnitt dargestellt. Hierbei ist 
auf eine korrekte Einstellung der B-Bild-Verstarkung 
zu achten. 1m Echovergleieh sollte das Parenchym der 
normalen Schilddriise echoreicher als das der be­
nachbarten Muskulatur sein, die Gefa6e sind bei kor­
rekter Gerateeinstellung echofrei. 

Nach dies em kurzen Abgleich der Gerateeinstel­
lung beginnt die eigentliche Untersuchung des Or­
gans. Man orientiert sich bei der Untersuchung an 
den physiologischen Begrenzungen: dorsal Halsmus­
kulatur, lateral A. carotis communis und V. jugularis 
interna, medial Trachea, und ventral M. sternocleido­
mastoideus (Abb. 132). 

Zunachst wird die Gro6e der Schilddriise be­
stimmt. Hierzu werden die Lange, die Breite und die 
Tiefe eines jeden Schilddriisenlappens in Zentimetern 
gemessen. Das Produkt dieser 3 Werte wird mit 0,5 
multipliziert, so erhalt man das Volumen des gemes­
senen Schilddriisenlappens. Bei allen 3 Messungen 
wird, wie in der Sonographie sonst auch iiblich, der 
gro6te Durchmesser herangezogen, wobei darauf zu 
achten ist, dass es nieht durch schrage Schallebenen 
zu artefizieller Vergro6erung der Messwerte und des 
Organvolumens kommt. 1m Querschnitt werden Breite 
und Tiefe bestimmt, im Langsschnitt die Lange. Die 
Messung der Tiefenausdehnung im Langsschnitt ist 
erfahrungsgema6 ungenau. Das der Volumetrie zu­
grunde gelegte Verfahren ist dabei das sog. Rotations­
ellipsoid nach Brunn. Diese Messung wird fUr beide 

Abb. 132. Normalbefund linker Schilddriisen­
lappen im Querschnitt 

Schilddriisenlappen durchgefUhrt, die Werte der Volu­
mina werden addiert. Vereinbarungsgema6 wird der 
Isthmus der Schilddriise nicht in die Volumenmes­
sung mit einbezogen, dieser Umstand enthebt jedoch 
den Untersucher nicht von der Ptlieht, den Isthmus 
genauso sorgfaltig zu untersuchen wie den Rest des 
Schilddriisenparenchyms. 

Die Normalwerte fUr Erwachsene sind geschlechts­
abhangig und betragen bei der Frau bis 18 ml (Sum­
me beider Lappen), beim Mann 25 ml (Summe beider 
Lappen). Fiir Kinder sind altersabhangig andere 
Normwerte festgelegt (s. Lehrbiicher der padiatri­
schen Sonographie), als grober Anhaltspunkt kann 
ein Volumen von max. 12 ml bei Kindern im Alter 
von 10 Jahren gelten. 

Diese Messung der Schilddriisenvolumina ist ein 
sehr genauer Parameter urn festzustellen, ob der Pa­
tient eine Struma hat oder nicht. Selbstverstandlich 
sind auch hier, wie bei allen Messungen parenchy­
mati:iser Organe mit dem Ultraschall, Messfehler 
moglich. Der Untersucher sollte sich jedoch hier nicht 
an einem oder 2 ml mehr oder weniger aufhalten; der 
Patient mit einer deutlich vergro6erten Schilddriise 
(Struma) wird sonographisch sieher detektiert, eben­
so kann das Vorliegen eine Struma bei einem 
Schilddriisenvolumen von weniger als 15 ml sicher 
ausgeschlossen werden. Die sonographische Messung 
des Schilddriisenvolumens kann in eine Gradeintei­
lung der Struma (ahnlich der WHO-Graduierung) 
miinden, eine exakte Angabe des Volumens in ml ist 
jedoch hilfreieher. Diese dient insbesondere dazu, 
den Erfolg einer Therapie zur Verkleinerung der 
Struma zu kontrollieren. 



7.2 
Diffuse Schilddriisenveranderungen 

7.2.1 
Struma (-diffusa, -nodosa, mit Knoten) 

Wir sind damit schon bei den wichtigsten 
Schilddrusenerkrankungen, hier bei den wichtigsten 
diffusen Schilddrusenerkrankungen. 1m Jodmangel­
gebiet Deutschland wird die Strumapravalenz auf 
20-30% Prozent geschatzt. Es handelt sich also urn ei­
ne Erkrankung, die bei der Ultraschalluntersuchung 
der Halsregion haufig anzutreffen ist. Man unter­
scheidet hierbei zwischen einer Struma diffusa, einer 
Struma diffusa mit Knoten und einer Struma nodosa 
(Knotenstruma). Die Struma diffusa ist sonogra-

Abb. 133. Struma diffusa mit inhomogenem 
Echomuster 

Abb. 134. Struma mit Uingsschnitt links, 
nach kaudal Richtung Klavikula keine Ab­
grenzung moglich 

                                           

phisch dadurch gekennzeichnet, dass in einer ver­
groBerten Schilddruse (Normalwerte s.o.) allenfalls 
ein inhomogenes Echomuster, jedoch keine Knoten 
zu finden sind (Abb. 133). Diese Konstellation ist eher 
seiten, zumeist finden sich in einer vergroBerten 
Schilddruse auch Knoten. Sind die Knoten voneinan­
der abgrenzbar, so spricht man von einer Struma mit 
Knoten. Setzt sich das vergroBerte Organ nur noch 
aus knotigen Veranderungen zusammen, so spricht 
man von einer Struma nodosa (Knotenstruma). Ober 
die Sonomorphologie knotiger Schilddrusenveran­
derungen wird weiter unten berichtet. Wichtig ist bei 
der sonographischen Beschreibung der Schilddrusen­
groBe, ob die Schilddruse nach kaudal abgrenzbar ist. 
Strumen tauchen haufig hinter die Klavikula oder das 
Sternum ein und sind dann in ihrem kaudalen Teil 



                                           

nicht mehr einsehbar, man spricht dann auch von der 
retrosternalen Struma (Abb. 134). Die Konsequenz 
aus dieser Befundbeschreibung ist, dass bei der Szin­
tigraphie besonders auf die kaudalen Anteile geachtet 
werden muss, da sich hier in der (sonographisch in­
komplett dargestellten) Struma fokale Veranderungen 
von pathologischer Bedeutung verbergen konnen. Ei­
ne exakte Messung des Schilddriisenvolumens ist in 
dies en Fallen sonographisch nicht mehr moglich, 
man behilft sich dann durch die Beschreibung dieses 
Befundes und die Messung des groBten Sagittaldurch­
messers. 

Die Funktion der Schilddriise ist aus ihrer GroBe 
kaum ableitbar. Bei einer kompletten Aplasie der 
Schilddriise kann der Patient trotzdem euthyreot sein, 
wenn ektopes Gewebe ausreichend Hormone pro­
duziert (z. B. Zungengrundstruma), auch bei sehr 
kleiner Schilddriise kann der Patient euthyreot sein. 
Hingegen kann ein Patient mit einer massiv ver­
groBerten Schilddriise hypothyreot sein, haufig ist ge­
rade im Jodmangelgebiet Deutschland die latente oder 
schon manifeste Hypothyreose Ursache fiir die Stru­
mabildung, da bei erhOhtem TSH die Schilddriise 
durch Volumenzunahme versucht, eine euthyreote 
Stoffwechsellage herzustellen. 

7.2.2 
Thyreoiditiden (Morbus Basedow) 

Bei allen Thyreoiditiden, also entziindlichen Veran­
derungen der Schilddriise, ist das sonomorphologi­
sche Erscheinungsmuster uniform. Die Schilddriise 
verliert ihr echoreiches Parenchymmuster (im Ver­
gleich zur Muskulatur), sie wird diffus oder fokal 
echoarm. Man spricht dann von dem typischen sono­
graphischen Befund der echoarmen Schilddriise 

(Abb. 135). Die 3 wichtigsten Krankheitsbilder, die 
sich hinter dies em sonographischen Bild verbergen, 
sind der Morbus Basedow, die Thyreoiditis Hashimo­
to und die Thyreoiditis de Quervain. Yom sonogra­
phis chen Bild sind die 3 Erkrankungen nicht zu un­
terscheiden, dies ist nur klinisch und laborchemisch 
moglich. Beim Morbus Basedow handelt es sich urn 
eine Autoimmunthyreoiditis mit Hyperthyreose, kli­
nisch ist bei ca. 70% der Patienten ein Exophthalmus 
durch die endokrine Orbitopathie erkennbar. Die 
Thyreoiditis de Quervain ist eine viral ausgeloste 
Entziindung der Schilddriise. Klinisch wegweisend ist 
hierbei, dass die Schilddriise bei Druck mit dem 
Schallkopf schmerzempfindlich ist. Bei der Thyreoidi­
tis Hashimoto gibt es keine wegweisenden klinischen 
Befunde, in der Initialphase kann diese Erkrankung 
auch mit einer Hyperthyreose einhergehen, so dass 
eine Abgrenzung yom Morbus Basedow nur laborche­
misch moglich ist. 

Die Echoarmut der Schilddriise kann sich unter 
Therapie komplett oder partiell verlieren, sie kann je­
doch auch unter einer ausreichend dosierten Therapie 
der jeweiligen Erkrankungen persistieren. Neben die­
sen beschriebenen B-Bild-Kriterien fiir die Thyreoidi­
tiden kann farbdopplersonographisch eine diffuse 
Mehrdurchblutung des Organs detektiert werden 
(Abb.136). 

7.3 
Knotige Veranderungen der Schilddri.ise 

Schilddriisenknoten (knotige Veranderungen) sind in 
Deutschland sehr haufig. Ob diese Knoten eine pa­
thologische Bedeutung haben, ist in den seltensten 
Fallen mit der Sonographie allein erkennbar. Die Auf­
gabe der Sonographie ist vielmehr der Ausschluss 

Abb. 135. Echoarme Schilddriise links im 
Bild, im Vergleich dazu echonormale 
Schilddriise rechts 



Abb. 136. Farbdopplersonographie bei echoar­
mer Schilddriise (hier: Morbus Basedow), 
links im Bild deutlich hyperperfundierte 
echoarme Schilddriise, rechts normal echoge­
ne und normal perfundierte Schilddriise 

Abb. 137. Sehr kleiner echoarmer Knoten, 
3 mm im Durchmesser, mit der Sonographie 
klar erkennbar 

oder die Aufdeckung von Schilddriisenknoten. Das 
weitere Prozedere richtet sich insbesondere nach der 
GroBe der festgestellten Schilddriisenknoten. Aus kli­
nischer Sieht sollte eigentlieh jeder neu festgestellte 
Schilddriisenknoten durch eine Schilddriisenszinti­
graphie weiter untersucht werden. Die Auflosungs­
grenze der SZintigraphie zum Ausschluss eines heiBen 
oder kalten Knotens liegt, insbesondere bei kalten 
Knoten, in der GroBenordnung von 10 mm. Daher ist 
es nieht sinnvoll, einen Patienten mit einem Knoten 
von 5 mm GroBe in der Schilddriise zur Szintigraphie 
zu iiberweisen (Abb. 137). Alle Patienten mit Knoten 
groBer 10 mm sollten jedoch einmal szintigraphiert 
werden. Bei dieser Szintigraphie muss dann insbeson­
dere der Frage nachgegangen werden, ob es sich bei 
der knotigen Veranderung urn einen sog. heiBen 

                                               

Knoten (vermehrte, autonome Stoffwechselaktivitat in 
der Schilddriise, sog. autonomes Adenom), oder urn 
einen kalten Knoten (Malignomverdacht) handelt. 
Das szintigraphische Bild darf nicht ohne die Sono­
graphie interpretiert werden. So kann Z. B. eine 
Asymmetrie beider Schilddriisenlappen zur falsch­
lichen Diagnose eines kalten, also minder speiehern­
den Bezirks in dem an sieh kleineren Lappen fiihren. 
Ebenso konnen Zysten oder zystisch degenerierte 
Knoten in der Schilddriise falschlicherweise als kalte 
Areale im Sinne eines Malignomverdachts angesehen 
werden. 

Schilddriisenknoten werden wie andere fokale Ver­
anderungen parenchymatoser Organe auch gemaB ih­
rer Echogenitat (echoarm, echoreich oder echogleieh) 
beschrieben (Abb. 138-140). Die GroBenangabe er-



                                           

Abb. 138. Echoarmer Knoten 

Abb. 139. Echogleicher Knoten mit "Halo­
sign", kleinen zystischen Veranderungen und 
Verkalkungen 

Abb. 140. Echoreicher Knoten 



folgt nach dem groGten Durchmesser, egal in welcher 
Schnittfiihrung dieser gemessen wurde. Sind bis zu 5 
Knoten abgrenzbar, so wird die Anzahl der Knoten 
genau angegeben. Bei mehr als 5 Knoten spricht man 
im Befund von mehreren (mehr als 5) Knoten, ist die 
Schilddriise nur noch aus knotigen Veranderungen 
aufgebaut, lautet der Befund "Struma nodosa". Neben 
der Echogenitat und dem maximalen Durchmesser 
des groGten Knotens sollte eine ungefahre Beschrei­
bung der Lage der oder des Knotens vorgenommen 
werden. Diese Lagebeschreibung ist wichtig, urn bei 
einem eventuellen Fokalbefund in der SZintigraphie 
eine Zuordnung zu sonographisch beschriebenen 
Knoten vornehmen zu konnen (s.o.). Am besten wird 
jedoch das Szintigraphiebild direkt mit den sonogra­
phis chen Bildern verglichen. Neben der Beschreibung 
der Echogenitat wird auch angegeben, ob zystische 

Abb. 141. Echte Schilddrusenzyste ohne 
Randsaum eines Knotens mit scharfer Ab­
grenzung zum umgebenden Schilddrusenge­
webe 

Abb. 142. Zystisch degenerierter Knoten. Man 
beachte den Rand des Knotens mit Halo und 
die zentrale zystische Degeneration 

                                               

Anteile in den Knoten erkennbar sind. Solche zys­
tisch -regressiven Veranderungen in Schilddriisenkno­
ten sind bei GroGenzunahme der Knoten sehr haufig. 
Sie miissen abgegrenzt werden von echten 
Schilddriisenzysten, die im Gegensatz zu anderen Pa­
renchymorganen seltener sind. Diese Abgrenzung ge­
lingt, indem man den Rand des zystischen Areals 
nach einem verbliebenen Gewebesaum absucht, der 
Hinweis fiir einen sekundar zystisch degenerierten 
Knoten ist. Beispiele dazu zeigen die Abb. 141 U. 142. 

Schilddriisenzysten konnen sehr groG werden und 
dem Patienten starke Beschwerden bereiten. Wenn 
dann noch eine spontane Einblutung auf tritt, ist der 
Patient von starken Schmerzen geplagt. Es konnen 
Schluck- und Atembeschwerden auftreten. 

Das typische sonographische Bild besteht dann in 
einer inhomogenen, iiberwiegend echofreien "Raum-



                                           

forderung" mit zentralen Binnenechos, die teilweise 
septiert imponieren konnen (Abb. 143). Bei starken 
Beschwerden ist die Therapie der Wahl die Punktion 
und Entleerung der Zyste unter Lokalanasthesie. 

Weiterhin von Bedeutung ist die sonographische 
Detektion von Verkalkungen. GroBe, grobschollige 
Verkalkungen sind zumeist Ausdruck regressiver Ver­
anderungen in den Schilddrusenknoten (Abb. 144). 
Sehr kleine Verkalkungen sind ein moglicher Hinweis 
auf eine maligne Genese des Schilddrusenknotens 
(Abb. 145). Das Vorliegen eines echoarmen Rand­
saums, des sog. "Halo-signs", ist bei knotigen Veran­
derungen der Schilddruse im Gegensatz zu Abdomi­
nalorganen eher ein Zeichen fUr Benignitat, man 
spricht im sonographischen Umgangston auch yom 
Heiligenschein. Dennoch kann sich prinzipiell hinter 
jeder knotigen Veranderung ein pathologischer Be-

fund mit Bedeutung fUr den Patienten verbergen. Die 
wichtigsten pathologischen Korrelate knotiger 
Schilddrusenveranderungen sind: 

• autonome Adenome, 
• Schilddrusenkarzinome, 
• Metastasen (insbesondere von Hypernephromen). 

Andere Ursachen fUr Fokalbefunde der Schilddruse 
sind seltener (Infiltrationen bei Systemerkrankungen). 
Die Mehrzahl aller pathologischer relevanten 
Schilddrusenknoten ist echo arm, zeigt keinen echoar­
men Randsaum und zeigt keine zystisch-regressiv ve­
randerten Areale. Jedoch kann dieser Leitsatz nicht 
bei allen knotigen Veranderungen Anwendung finden, 
so dass, wie oben schon erwahnt, bei allen knotigen 
Veranderungen der Schilddruse zumindest einmal ei­
ne Szintigraphie erforderlich ist. 

Abb. 143. Eingeblutete Zyste im rechten 
Schilddrusenlappen (Panoramabild) 

Abb. 144. Schalenfiirmige Verkalkung eines 
Knotens im rechten Schilddrusenlappen 



In einer prospektiven Studie zeigte sich, dass die 
Mehrzahl der autonomen Adenome der Schilddruse 
echoarm ist, allerdings handelte es sich hierbei nur 
urn 62% aller Knoten. Fast alle autonomen Adenome 
zeigen sich in der Farbdopplersonographie hyperper­
fundiert im Vergleich zum umgebenden Schild­
drusengewebe, eine Tatsache, die auch zur Kontrolle 
von sonographisch gezielten interventionellen Thera­
pieverfahren der Schilddrusenautonomie, wie der per­
kutanen Ethanolinjektion, genutzt werden kann. 

Andere Untersuchungen weisen darauf hin, dass 
die Kombination sonographisch echoarmer Knoten 
und szintigraphisch kalter Herdbefund zu 25% ein 
Malignom als Ursache hat. Diese Zahlen mach en 
deutlich, dass eine definitive Erklarung knotiger 
Herdbefunde wichtig ist. Wie schon erwahnt, lasst 

Abb. 145. Kleines papilHires Karzinom im lin­
ken Schilddriisenlappen. Man beachte die 
kleinen Verkalkungen (echoreiche Reflexe 
mit angedeuteter distaler Schallausliischung) 

Abb. 146. Follikulares Karzinom des rechten 
Schilddriisenlappens 

                                               

das Auflosungsvermogen der Szintigraphie eine wei­
tere Abklarung von Knoten kleiner als 10 mm kaum 
zu. Im klinischen Alltag beschranken wir uns dabei 
auf die Empfehlung einer kurzfristigen Kontrollunter­
suchung. Bei soliden Knoten, die szintigraphisch ei­
nen kalten Herdbefund aufweisen, besteht ein Mali­
gnomverdacht. Die sonographisch gezielte Feinnadel­
punktion ist hierbei nur von begrenzter Hilfe. Lassen 
sich in der Zytologie maligne Zellen nachweisen, so 
ist das Malignom bewiesen und eine Operation unbe­
dingt indiziert. Falls sich aber nur nekrotische oder 
regressiv veranderte Anteile nachweisen lassen, ist 
der Befund zweifelhaft und muss eine weitere Kla­
rung nach sich ziehen. Diese kann zumeist nur ope­
rativ ausreichend sicher erfolgen. Eine Zwischenstel­
lung nimmt der zytologische Befund der sog. folliku-



                                           

laren Neoplasie ein. Dieser zytologische Befund kann 
entweder auf ein follikulares Adenom oder ein folli­
kulares Karzinom hinweisen, so dass in dies em Falle 
eine operative Entfernung des Schilddriisenknotens 
indiziert ist. 

Sonographische Hinweise auf eine maligne Genese 
sind die Infiltration in die Umgebung und das Vorlie­
gen von Lymphknotenmetastasen (Abb. 146). Inhomo­
gene Echotextur, "unruhiges" Binnenmuster etc. sind 
ebenfalls nur Hinweise, nie Beweise. 

7.4 
Zusammenfassung 

Die Sonographie der Schilddriise ist bei diesem Or­
gan das Verfahren mit der h6chsten Ortsauflosung. 
Bei normal groBer Schilddriise mit regelrechtem 
Echomuster und ohne fokale Veranderungen ist im 
allgemeinen keine weitere Diagnostik notwendig. Alle 
fokalen Veranderungen iiber 10 mm GroBe sollten 
szintigraphiert werden, ebenso alle inhomogenen 
Strum en. Bei fokalen Veranderungen kleiner 10 mm 
ist eine Verlaufskontrolle indiziert, die sich nach der 
Klinik des Patienten richtet. 

Eine Aussage iiber die Funktion von Schilddriisen­
knoten ist nur in ausgewahlten Fallen moglich, eben­
so eine Aussage iiber die Dignitat. Hier ist die Szinti­
graphie iiberlegen (wobei die o. g. GroBeneinschran­
kungen zu beachten sind). Bei szintigraphisch kalten 
Knoten, die sonographisch solide sind, sind eine 
Biopsie oder sogar eine histologische Klarung durch 
eine Operation indiziert. 

7.S 
Nebenschilddrusen 

Die normal groBen Nebenschilddriisen (NSD) sind so­
nographisch auch mit hochauflosenden Schallkopfen 
nicht darstellbar. Ublicherweise liegen 4 Nebenschild­
driisen vor, die jeweils dorsal der Pole der Schilddrii­
senlappen lokalisiert sind. In einzelnen Fallen konnen 
auch mehr NSD vorhanden sein, die auch ektop liegen 
konnen. Die gezielte sonographische Exploration der 
NSD-Region ist bei primarem oder sekundarem Hyper­
parathyreoidismus indiziert. Hierzu werden die Pol­
regionen der Schilddriise nach echoarmen Fokalbefun­
den abgesucht. Ab einem Durchmesser von 5 mm sind 
die vergroBerten NSD sonographisch nachweisbar. In 
fast allen Fallen imponieren diese echoarm. Bei opti­
malen Untersuchungsbedingungen lassen sie sich 
vom Schilddriisengewebe durch die sichtbare Kapsel 
der Schilddriise abgrenzen. Jeder echoarme Fokalbe­
fund an den Schilddriisenpolen ist verdachtig auf das 
Vorliegen eines NSD, bei entsprechender Klinik mit 
Hyperkalzamie (beim primaren Hyperparathyreoidis­
mus) oder lange bestehender Hypokalzamie mit sekun­
darem Hyperparathyreoidismus (bei lange bestehender 
Niereninsuffizienz) ist die VergroBerung der NSD 
durch das typische sonographische Bild bewiesen 
(Abb. 147). In der praoperativen Lokalisationsdiagnos­
tik ist die Sonographie auch in dies em Einsatzareal 
besser geeignet als CT und MRT und wird nur noch 
von der chirurgischen Exploration iibertroffen. 

Falls die Schilddriisenkapsel sonographisch nicht 
eindeutig abgrenzbar ist, kann die Differenzierung 
von einem intrathyreoidal gelegenen echo arm en Kno­
ten sonographisch unmoglich sein. In Einzelfallen 
konnen ektope NSD auch primar intrathyreoidal vor­
kommen. 

Abb. 147. Nebenschilddriisenadenom am Un­
terpol des linken Schilddriisenlappens 


