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Wie krank ist meine Schilddrüse, 
wie krank bin ich ? 

Dr. med. Robert Thomann 
Leitender Arzt Endokrinologie/Diabetologie 

Klinik für Innere Medizin 
robert.thomann@spital.so.ch 

Programm 

•  Screening 
•  Zysten/Knoten: wie weiter, was erwartet 

uns? 
•  Hypothyreose: subklinische wie weiter? 
•  Hyperthyreose, M. Basedow, euthyroid sick 

syndrome, tox. Adenom 
•  Schwangerschaft 

Häufigkeit von 
Schilddrüsenstörungen 

2.5% 

2% 7.5% 

4.5% 

Wickham Study 1972/74 
Tunbridge et al, Clin Endocrinol 1977 
Utiger , N Engl J Med 1994 

Struma 

Hyperthyreose 

Hypothyreose Subklinisch 

Manifeste 
Dysfunktion 

0.7% 

15.5% 

Subklinisch 

SD-Dysfunktion – Wen screenen? 

Surks et al., JAMA 2004 

  Frauen ≥ 60 Jahren 
  Geriatrische Patienten 
  Risikopatienten 

  St.n. RAJ-Tx 
  St.n. Stx 
  Positive FA 
  Dm Typ 1 
  APS Typ II 
  VHFlimmern 
  Medikamente: Lithium, Interferon, Amiodarone 

  Klinische Symptome 
  Struma/palpabler Knoten 

Sinnvollste Messung beim Screening?  

TSH?  fT4? (f)T3? 

Im allgemeinen genügt für Screening TSH 
AUSSER:  

Wo genügt TSH nicht?  

•  V.a. sekundäre Aetiologie (Hypophysenadenom) 
   ⇒ TSH unbrauchbar 
   ⇒ fT4 messen: Zielbereich? 

•  Diverse Medikamente: TSH ↓↑ 
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Medikamente die ….. 

Aluminium hydroxide 
Aminoglutethimide 
Amiodarone 
Apomorphine 
Benserazide 
Buprenorphine 
CaCarbonat 
Carbimazole 
Chlorpromazine 
Cholestyramine 
Clofibrate 
Clomiphene 
Colestipol 
Cyclophophamide 
Domperidone 
Ephedrine 
Ethionamide 

Haloperidol 
Heroin 
Jod 
Ironsulfat 
Kelp Tbl 
Ketokonazole 
Lithium 
Methimazole 
Metoclopramine 
Morphine 
Pentazocine 
Perchlorat 
PTU 
Sulfonamides 
Sulpiride 
Theophylline 
TRH 

DeGroot Endocrinology, 
4th edition 2001 

TSH erhöhen 
ASS 
Amiodarone 
Bexarotene 
Bromocriptine 
Carbamazepine 
Cimetidine 
Cyproheptadine 
Diazepam 
Dopamin 
Dobutamin 
Fenoclofenac 
Fluoxetine 
Fusaric acid 
GH 
Glucocorticoide 
Heparin 
5-Hydroxytyptophan 

Interferon 
Interleukine 
Jod 
Levodopa 
Lisuride 
Lithium 
Methylergonovine maleate 
Phentolamine 
Phenytoin 
Pribidil 
Pyroxidine 
Reserpine 
Sertraline 
Somatostatin analogues 
Spironolactone 
Thioridazine 
Thyroid hormones 

TSH erniedrigen 

Wo genügt TSH nicht?  
•  V.a. sekundäre Aetiologie (Hypophysenadenom) 
   ⇒ TSH unbrauchbar 
   ⇒ fT4 messen 

•  Diverse Medikamente: TSH ↓↑ 

•  Low T3 Syndrom / Euthyroid sick Syndrom/ 
  Non-thyroidal illness 

⇒ Bei kranken Pat (inkl Psychiatrie) immer TSH, 
fT4 und fT3 !  

R. B. 1968  

• Knoten seit 3 Jahren 
• kommt zur erneuten Kontrolle vor SS 
• FNP vor 3 Jahren bland 
• Knoten deutlich gewachsen  

 Häufigster Grund für SD-Schmerzen 
–  Grund Einblutung  sz-hafte Läsion, 1-2 ml Einblutung genügen! 

  4% sind simple Zysten 
  Falls Karzinome  fast ausschliesslich papilläre SD-

Karzinome (0.5-3% sind maligne) 
–  Visköses Kolloid, schokoladenbrauner und strohgelber Inhalt = benigne 

  Häufig gemischt, > 1/3 mit zystischer Komponente 
  Häufiger bei fokaler Autonomie 

  Treatement: 
–  Aspiration: 25-50% sind geheilt, mehrere Versuche möglich 
–  OP: mehrmalige Aspiration erfolglos 
–  T4-Gabe: Nutzlos 
–  Veröden: Ethanol am effektivsten, v.a. kleine Zysten: Sz-haft! 
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  Klinisch palpabel:     5 – 20% 
      (i.d.R. > 1 cm) 

  Mit Ultraschall nachweisbar:    16 – 67% 
      (> 2 mm) 

  Autoptisch nachweisbar:    30 – 60% 
      (40% > 2 cm)  

•  Jodzufuhr:    Jod↓ → Knoten↑, 150-300µg/d 

•  Geschlecht:    W:M = 5-10:1 
•  Genetische Prädisposition  Zwillingsstudien, Tumorsyndrome 
•  Nikotinabusus 
•  Radioaktive Strahlung 
•  Medikamente: Lithium,…   

•  „Goitrogene“ in der Ernährung      

Hegedüs L N Engl J Med 351: 1764, 2004 
Meier CA, Best Pract & Res Clin Endo Metab 14: 559, 2000 

Prevalence of thyroid nodules increase with age 

Ultrasonography or 
Autopsy 

Palpation  
(>1cm) 

Age (yrs) 

Pr
ev

al
en

ce
 (%

) 

Mazzaferri E. N Engl J Med 1993;328:553-559 

Knoten: Ätiologie 
Benigne Maligne 

Multinodulär Papilläres Ca 

Hashimoto Follikuläres Karzinom 

Zysten Hurthel-Zell-Karzinom 

Follikuläre Adenome Medulläres Karzinom 

Macro- oder microfoll. Adenome Anaplastisches Karzinom 

Hurthel-Zell-Adenome Lymphome 

Mixed pattern (micro/macro foll.) Metastasen 

  Karzinome  sind häufiger bei: 
–  Kindern 
–  < 30 J und > 60 j 
–  Nach Bestrahlung (30% d. Knoten) 
–  FA für SD-Karzinom 

  TSH als unabhängiger Risikofaktor 

Knoten:Malignität 

  5% der Knoten sind maligne (bei Endokrinologen 14%) 
–  Bei Mikrokarzinomen sind 6-13% bis 36 % 
–  Rule of 5% 

•  Inzidentalome > 1 cm 
•  5% der nicht palpablen Knoten < 1.5 cm 
•  Struma multinodosa  dominanter Knote ad FNP 

 Wachstum: 89% werden grösser (plus 15% als 
Definition) über 20 Monaten, aber nur 1.4 -5% sind 
maligne bei der Re-FNP 

  Bei einem palpabel Knoten  im US 20-50% weitere 
Knoten 

  Calcitonin: 0.2-0.4 % mit medullärem Karzinom 
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  „Sehr grosser Verdacht“ 
- rasches Knotenwachstum, insbs. unter T4-Therapie 
- „fixierter Knoten“ oder „sehr harter Knoten“ 
- regionale Lymphadenopathie, va. selbstgetastet 
- Stimmbandparalyse  
- bek. Metastasen 
- pos. FA für medulläres SD-Ca oder MEN 

  „Grosser Verdacht“ 
- < 20 oder > 60-70 Jahre 
- männliches Geschlecht 
- Knoten > 4 cm oder partiell zystische Knoten 
- Kompressionssymptome (Dysphagie, Dysphonie,  
  Dyspnoe, Husten) 

Hegedüs L N Engl J Med 351: 1764, 2004 

Knoten: Hyper-/Hypothyreose 

  35% der Basedow haben Knoten wovon 3.3% maligne 

sind -> US bei Palpationsbefund oder pathol. Szinti 

  3-5% der tox. Adenom und 7% der kalten Knoten sind 

maligne 

  Autonome Knoten sind nur in 5-10% palpabel 

  Subklin. Hyperthyreose : Knoten > 3cm werden in 20% 

manifest, over all 4%/Jahr 

Abklärung eines Knoten 

  Inzidenz klin. manifester SD-Karzinome 3/100‘000/Jahr 

  d.h. viele SD-Karzinome sind klinisch inapparent und 
daher bedeutungslos 

   Konvention:  
solitäre SD-Knoten > 1 -1.5 cm (1.5 cm in multindösen 
Strumen) sollen abgeklärt werden 

SD-Knoten  
> 1-1.5 cm < 4 cm 

TSH 
normal 

benigne suspekt maligne 

FNP Nicht diagn. 

Follow up 
1x/Jahr ? 

(123J Szinti) 
OP OP 

TSH < 0.1 mU/l 

123J Scan 

Toxisches 
Adenom 

Multifokale 
Autonomie 

131J Tx 
OP 
Med. 

SD-Knoten  
> 4 cm 

Hegedüs L N Engl J Med 351: 1764, 2004 
Meier CA, Best Pract & Res Clin Endo Metab 14: 559, 2000 

TSH 

normal 

TSH 

Ungenügendes  
Material 

5-20% 

Wiederholung 

Benigne 
(makrofollikuläres A.,  
Kolloidknoten, 
Hämorrh. Strumazyste) 

~70% 

Klin. Kontrolle 

Maligne 
(papillär > > undiff., 
medullär, Lymphom) 

3-5 % 

Thyreoidektomie 

Follikuläre  
Neoplasie 
(mikrofollikuläres A.,  
follikuläres Ca., 
Hürthel Zell A. & Ca) 

~10-20% 

Hemi-Tx bei  
„kaltem“ Knoten 

~ 15 % Tx 

Hegedüs L N Engl J Med 351: 1764, 2004 
Meier CA, Best Pract & Res Clin Endo Metab 14: 559, 2000 

ungenügendes  
Material 
50 % 

US-gesteuerte FNP 

90 % diagnsotisch 
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 Diagnose: 
 - Papilläres Schilddrüsencarcinom  
- max. 41 mm 
- pT2N1 

 Procedere: 
- Totale Thyreoidektomie 
- Radiojodtherapie 
- TSH - Suppression 

Klinik der Hypothyreose 

Kälteintoleranz 

Trockene Haut 

Parästhesien 

Gewichtszunahme 

Obstipation 

74 

21 

52 
17 

41 

18 

70 

34 

52 

38 

ASR verzögert 

Periorbitale 
Oedeme 

Kühle Haut 

Puls <70 

Verlangsamte  
Bewegungen 

67 

40 

56 
48 

48 
1 

63 
25 

63 

7 

manifeste Hypothyreose 
Kontrollen 

Zulewski H, et al. JCEM 1997 

Symtome 

"Signs" 

TSH↑ (>4mU/L?) 
fT4 normal 

Confirm TSH, fT4 

YES NO 

TSH >10mU/L 
Goiter 

TPO-Ab 
cvRF / CHD 

Ovulatory Dysfct/Infertility 
Pregnancy 

Smoking 
Dyslipidemia (LDL-C) 

Clinical Symptoms (Score >?) 

Risk-Stratification 

T4-Therapy Annual Follow-up 

adapted from Cooper DS, NEJM 2001; 345: 260-5 

Erniedrigtes  TSH  
 Hyperthyreose  jeglicher  Ätiologie 
 «Euthyreoter»  M. Basedow 
 Autonomes  Adenom  /  toxische  Knotenstruma 
 Thyreoiditis  (subakute  oder  schmerzlose) 
 Krankheit  allg. 
 Schwangerschaft  /  Hyperemesis  Gravidarum 
 Akute Psychose  /  Depression 
 Ältere  Menschen  (seltener) 
 Steroidtherapie 
 Kongenital 
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Vd. a. Hyperthyreose: Klinischer Score 

Zulewski et al., Exp Clin Endocrinol Diabetes. 1999;107:190-4 

Frau S. A. 1951 

PA: 
Bland, kein Nikotin oder Alkohol, keine Medikation 
Anamnese:  
Vor einigen Tagen rezidivierende Palpitationen. Deswegen vor 4 Tagen 
Vorstellung auf unserer ambulanten Notfallstation. Sie erhielt einmalig einen b-
Blocker,.  
Heute Nacht ist die Patientin mit erneuten Palpitationen erwacht  INOS 
Status:     
58-jährige Patientin in gutem AZ, afebril, allseits orientiert, GCS 15. Blutdruck 
156/102mmHg, Puls 154/Minute  

EKG:     
Tachykardes Vorhofflimmern 
Echo: V. a. Tachykardiomyopathie, EF mittelschwer eingeschränkt, LA mässig 
dilatiert, leichte MI  
Labor:     
TSH: 0.010 
fT4 45.4, fT3 21  

US und Szinti:   
Grenzwertig grosse  Schilddrüse,  einzelne  Knoten  beidseits und  diffuse  
Parenchymveränderungen  möglicherweise im  Rahmen  einer  Autonomie. 
Struma basedowificata  bei  der  58-jährigen  Patientin mit  deutlicher  
Überfunktion  

Frau S. A. 1951 Frau S. A. 1951 

Euthyroid Sick Syndrom 

Schwere Krankheit 

Euthyroid Sick Syndrom 

Normalbereich 

Hyper- 

Hypo- 

Schweregrad der Krankheit Erholungsphase 

T3 

FT4 
TSH 
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Herr I.R., 27Jahre, T-Zell Lymphom 
St.n. Chemotherapie, aktuell 41°C,  
unklare Pneumopathie 

SD-Werte: TSH 0.023 mU/l 
             fT4 27.6 pmol/L  

Wie weiter? 

Euthyroid Sick Syndrom - Pitfalls 

⇒ Bestimmung T3: erniedrigt mit 1.0 nmol/l 

DD Euthyroid Sick Syndrome 
oder Hyperthyreose? 

Euthyroid Sick Syndrom - Pitfalls 

⇒ Therapie? Abwarten und Kontrollieren 

Datum TSH mU/l fT4 pmol/l T3 nmol/l 

04.07.2007 0.023 ↓ 27.6 ↑ 1.1 ↓ 
10.07.2007 1.030 17.5 4.0 

Datum CRP mg/l 

 01.07.2007 503.2 + 

 04.07.2007 364.6 + 

 10.07.2007 48.4 + 

Der 3. Fall (1929 ♂) 
Anamnese 

 Seit 3 Monaten Gewichtsverlust, 
vermehrtes Schwitzen, Durchfall. 

 Schneller Puls seit 4 Monaten 
 Aktuell Hospitalisation bei neu entdeckter 

KHK 

Patientenanamnese 

 Diabetes mellitus Typ 2 seit 2000 
 Koronare 3-Ast-Erkrankung 

–  Koronarografie 31.05.09 
 CT-Thorax 25.07.09 (Diagnostik) 
 ICA-Stenose links (80%) 
 Art. Hypertonie 
 Niereninsuffizienz 

Befunde  (inkl. Sonografie) 

 Gesamtvolumen 35 ml (normal < 20 ml), 
rechtsbetont 

 Mehrere Knoten, grösster 17x14x22 mm 
 TSH < 0.005 (0.332-4.490) 
 fT4 55.1 pmol/l (11.6-22.0 pmol/l) 

Diagnose 

 Hyperthyreose bei Struma multinodosa 
mit multifokaler Autonomie 
–   Gabe von Jod-haltigem Kontrastmittel 
–   TRAK negativ 
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Therapie und Verlauf 

Datum Diagnose 14 T 5 Wo 10 Wo 8 Mo 

Néo-Mercazole (mg/d) 45 30 20 15 10 

TSH (0.332-4.490 mIU/l) < 0.005 0.006 0.156 4.220 

fT4 (11.6-22.0 pmol/l) 55.1 40.3 23.5 12.3 12.8 

T3 (1.2-3.2 nmol/l) 2.2 1.6 1.5 1.4 

Körpergewicht (kg) 52 53.3 55.8 57.4 60 

TSH ↓ 

FT4, T3 
normal 

Subklinische Hyperthyreose  
DD: „TSH“-Suppression“ bei 
-Euthyroid sick 
-Medikamente (Steroide,…) 
-Depression 

erhöht 

Manifeste Hyperthyreose  

Multifokale Autonomie Toxisches Adenom 

Basedow 

TSH ↓ 

EOP ja nein 

TRAK 
positiv 

negativ 
Sono Keine 

 Knoten  

Knoten  

Thyreoiditis 
(Autoimmun, De Quervain) 
Medikamente 
(Amiodaron, Lithium,…) 
Faktitiell 
(exogene T4/3-Zufuhr,  
Schlankheitspillen) 

Hyper- 
perfusion 

Minder- 
perfusion 

Radiojodstudium (123J) 

Medikamentös 
  Indikation: 

- Mb. Basedow 
- junge Patientinnen 
  (SS-Wunsch) 
- OP/RAJ Ø möglich 

  Womit 
- Neomercazol  
  (45)→30 →15 →5mg 
- PTU (bei SS/Stillen) 
  600 → 450 → … → 50mg 

  Dauer 
(min. 12)-18 Monate 
Rezidivrate 40-50% 

  NW: 
- Exantheme 
- Hepatopathie 
- Agranulozytose 

Radiojod 
•  Indikation 

- Tox. Adenom 
- Multifokale Autonomie 
→ Erfolg bei ~ 90% mit 
    1. Therapie 
- Mb. Basedow bei Re- 
  zidiv oder prim. bei 
  älteren Patienten 

•  Wie 
1. Radiojodstudium 123J 
- Dosisermittlung 
2. Radiojodtherapie 131J 

•  NW: 
- Hospitalisation 4d 
- keine SS für 1 Jahr 
  (Kontrazeption !!) 
- Hypothyreose 

Thyreoidektomie 
•  Indikation 

- Grosse Struma 
- Rez. Basedow mit EOP 
- SS-Wunsch, will Ø Med. 
- Malignomverdacht 
  (FNP “kalter Knoten”)  

•  Wie 
subtotal (Struma) vs. 
„near“-total (Bas.) vs. total 
(Malignom) 

•  NW: 
- Hospitalisation 4d 
- Vollnarkose 
- Recurrensläsion 
- Hypopara 
- Hypothyreose 

 Endokrine Orbitopathie (10-15%) 
  Pulmonal-arterielle Hypertonie 
  Thymushyperplasie 
  Prätibiales Myxödem 
  Akropachie (Knochenbeteiligung) 

 Andere Autoimmunerkrankungen im 
Rahmen eines polyglandulären 
Autoimmunsyndroms (Atrophe Gastritis, 
Zoeliakie, NNR-Insuffizienz, etc.) 

Thyreostatika - Nebenwirkungen 

Pat. Informieren! 

SD-Veränderung in SS 
 HYPOTHYREOSE 

  T4 (u. Jod-)-Bedarf 50%↑ (da TGB↑ ⇒ T4 u. T3 im Labor↑)  

SCH bei pos SD-Ak! ⇒ TSH-Kontrolle mtl. bis 20. SSW (NEJM 2001; 

344:1743-9) 

  Falls unbehandelt Outcome der SS (Kompl) und des Kindes (IQ) schlechter 

 HYPERTHYREOSE 

  M. Basedow (2% d. SS) > Silent* > Hyperemis gravidarum (⇒HCG↑↑) 

Postpartum Thyroiditis* (5%, bei Dm1 25%; DD: postpart. Depr) (*kein CBZ!)  

Plazentagängig: - TRAK (10% transiente foetale Hyperthyreose, titerabh.)  

        - Jod (foetale Struma), Thyreostatika (CBZ>PTU)  

                             - T4 nur 20-50%, T3 gar nicht, b-Blocker 

  Klinik? (Gew↓, HF>100/', EOP) ⇒ PTU 

 ⇒ Th-Ziel: fT4 oberer Normbereich (cave: foetale Hypothyreose) 



29.10.2010 

9 

Danke für Ihre Aufmerksamkeit 


