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Einleitung und Epidemiologie

Schätzungen zufolge weisen 60 bis 70 von 100 Erwach-
senen mindestens einen Schilddrüsenknoten auf. In 
der grossen Mehrheit der Fälle sind sie gutartig und die 
meisten Betroffenen gelten als euthyreot. Bei 12% die-
ser Personen tritt ein Schilddrüsenkarzinom auf, das 
meist papillär und wenig aggressiv ist.
Das Schilddrüsenkarzinom ist die häufigste endokrine 
Neoplasie und macht 12% aller soliden Tumoren aus. 
Die jährliche Inzidenz des Schilddrüsenkarzinoms 
schwankt je nach Register zwischen 6 und 18 Personen 
pro 100 000 Einwohner. Den grössten Anteil haben der 
papilläre und der follikuläre Typ, die zusammen 90% 
der Schilddrüsenkarzinome ausmachen; sie werden 
als differenzierte Schilddrüsenkarzinome (DSK) be-
zeichnet. Der anaplastische Typ macht 1% der Schild-
drüsenkarzinome aus. Dabei handelt es sich um die 
sehr aggressive Endform der Entdifferenzierung des 
follikulären Schilddrüsenkarzinoms. Auf das medul-
läre Schilddrüsenkarzinom (MSK) entfallen rund 23% 
der bösartigen Schilddrüsenneoplasien. Das MSK ist 
gut differenziert und geht von den parafollikulären 
Zellen der Schilddrüse («C-Zellen») aus. In etwa 75% 
der Fälle tritt es sporadisch auf, die übrigen Fälle gehö-
ren zu den autosomal-dominanten Erbkrankheiten 
(MEN 2 – multiple endokrine Neoplasie Typ 2). Im Allge-
meinen verhält sich das MSK aggressiv; wird es früh-
zeitig erkannt, kann sich die Prognose verbessern, da 
das histologische Stadium und das Alter zum Zeit-
punkt der Diagnose wichtige Faktoren sind.

Befragung und klinische Untersuchung

Bei einem Schilddrüsenknoten ist eine gezielte Anam-
nese wichtig: Es wird gefragt, wann der Knoten festge-

stellt wurde, wie sich seine Grösse entwickelt hat und 
ob Kompressionssymptome wie Dysphagie, Dyspnoe 
und Dysphonie auftreten. Man kann prüfen, ob ein 
Pemberton-Zeichen (s. u.) nachweisbar ist: Dieses weist 
auf eine intrathorakale Venenstauung hin, etwa durch 
einen voluminösen Knoten im unteren Teil der Schild-
drüse oder eine ins Mediastinum reichende Struma. 
Im Rahmen der Anamnese sollte zudem ermittelt 
 werden, ob Symptome von Hyper- oder Hypothyreose 
bestehen, ob es in der Kindheit zu einer Strahlenexpo-
sition im Halsbereich gekommen ist und ob in der 
 Vergangenheit Eingriffe an der Schilddrüse oder am 
Hals vorgenommen wurden. Ebenfalls gefragt werden 
sollte nach allfälligen Episoden von Flush oder Durch-
fall, was auf eine Hyperthyreose oder Calcitonin- 
Hypersekretion hindeuten kann. Bei der Familien-
anamnese sollte man das Augenmerk darauf legen, ob 
in der Familie Fälle einer Schilddrüsenneoplasie oder 
andere endokrine Erkrankungen bekannt sind, die mit 
einem Schilddrüsenkarzinom in Verbindung stehen 
können (MEN 2 – multiple endokrine Neoplasie Typ 2).
Bei der klinischen Untersuchung wird die Schild-
drüse palpiert, um das Volumen und den Knoten so-
wie die Konsistenz und die Mobilität beim Schlucken 
zu prüfen. Eine harte Konsistenz und eine Fixierung 
am Gewebe sind Zeichen, die auf eine Bösartigkeit 
hindeuten.

Schilddrüsenknoten kommen häufig vor. In der grossen Mehrheit der Fälle sind sie 
gutartig und wirken sich nicht auf die Schilddrüsenfunktion aus. Wie kann in der 
Praxis vorgegangen werden, um einerseits Überdiagnostik und Übertherapie von 
Läsionen mit geringem Risiko zu vermeiden und andererseits eine allfällige Kreb-
serkrankung sicher zu erkennen?

Pemberton-Zeichen
Das Pemberton-Zeichen dient dem Nachweis einer oberen Ein-

flussstauung (Vena-cava-superior-Syndrom). Die Patientin/der 

Patient wird aufgefordert, beide Arme anzuheben, bis die Unter-

arme am Gesicht anliegen. Bei einer Raumforderung im Medi-

astinum kommt es nach ca. einer Minute zu einer lividen 

Schwellung des Gesichtes und des Halses, manchmal auch zu 

Atemnot.
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Untersuchungen und Behandlung

Schilddrüsensonografie und TIRADS
Die Schilddrüsensonografie (Ultraschalluntersuchung 
der Schilddrüse) spielt eine wichtige Rolle bei der Ein-
schätzung von Schilddrüsenknoten und der Stratifizie-
rung ihres Malignitätsrisikos [1]. In den letzten Jahren 
haben mehrere internationale Fachgesellschaften 
 Systeme zur Risikostratifikation aufgrund der Schild-
drüsensonografie entwickelt (insbesondere das von 
Horvarth 2009 geschaffene TIRADS [Thyroid Imaging 
Reporting and Data System])  [2]. Ein standardisiertes 
Vokabular definiert und veranschaulicht die Schild-
drüsenknoten und ermöglicht ihre Einteilung in 
 Verdachtsgrade (1 bis 5; von gutartig bis hochsuspekt). 
Dadurch kann für jeden Knoten das angemessene Vor-
gehen ermittelt und die Zahl der unnötigen Biopsien 
bei Knoten mit geringem Risiko verringert werden.
Bei bestimmten sonografischen Merkmalen besteht 
der Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom, dazu 
zählen z.B.:
– Hypoechogenität;
– Höhe grösser als Breite;
– unregelmässige Begrenzung;

– Mikrokalzifizierungen;
– Zeichen einer extrathyroidalen Extension.
In diesen Fällen ist eine ultraschallgezielte Feinnadel-
punktion (FNP) angezeigt.

Laborwerte

Neben der Schilddrüsensonografie ist die Bestimmung 
der Serumkonzentration der Schilddrüsenhormone 
sinnvoll, um «heisse», also autonom funktionierende 
Knoten zu identifizieren. Sie sind meist gutartig und 
erfordern keine Biopsie. Bei Hyperthyreose oder 
TSH-Werten von <1 mIU/l, die auf einen möglichen au-
tonomen Knoten hinweisen [3], wird der Knoten nicht 
punktiert, vielmehr ist eine Schilddrüsenszintigrafie 
in Betracht zu ziehen.
Die Plasmakonzentration von Calcitonin zu messen, 
bevor der Schilddrüsenknoten bewertet und punktiert 
wurde, ist umstritten. Bei einer Familienanamnese, 
die positiv auf ein MSK oder eine MEN Typ 2 ist, wird 
 allerdings empfohlen, den Calcitonin-Wert zu bestim-
men. Es kann auch die Calcitonin-Konzentration im 
Spülmaterial der Punktionsnadel bestimmt werden.
Thyreoglobulin ist ein Protein, das von den Schilddrü-
senzellen gebildet wird, es gilt darum als Marker für 
Schilddrüsengewebe. Als Tumormarker sollte es je-
doch nicht angesehen werden. Zur Nachsorge nach der 
operativen Entfernung eines DSK ist Thyreoglobulin 
hingegen nützlich. Gleichzeitig werden die Thyreoglo-
bulin-Antikörper bestimmt, um sicherzustellen, dass 
diese negativ sind, und eine mögliche Interferenz mit 
der Thyreoglobulin-Bestimmung zu vermeiden.

Ultraschallgezielte Feinnadelpunktion 
(FNP)

Die FNP ist nur bei Knoten notwendig, die verdächtige 
Merkmale aufweisen und grösser als 1 bis 1,5 cm sind. 
Sie ist eine einfache, wenig invasive, kostengünstige 
und rasche Methode mit guter Sensitivität und niedri-
ger Morbidität [1]. Unter den Patientinnen und Patien-
ten, für die eine Behandlung infrage kommen, können 
so jene ausgewählt werden, die chirurgisch behandelt 
werden sollten. Allerdings hängt das Ergebnis der FNP 
von mehreren Faktoren ab, vor allem von der Erfah-
rung der punktierenden Person, der Punktionstechnik 
und Vorbereitung des Objektträgers sowie von der Er-
fahrung der Person, die den zytopathologischen Be-
fund erstellt. Darum ist es in vielen Fällen besser, wenn 
die Endokrinologin bzw. der Endokrinologe neben der 
Schilddrüsensonografie die FNP direkt selbst durch-
führt.

Tabelle 1: Diagnosestellung bei Schilddrüsenknoten.

Anamnese Zeitpunkt der Diagnose des Knotens

Entwicklung seiner Grösse

Dysphonie, Dysphagie, Dyspnoe, Schmerzen

Symptome von Hyper- oder Hypothyreose

Flush oder Durchfall (Calcitonin-Hypersekretion)

Strahlenexposition in der Kindheit

Punktion des Knotens in der Vergangenheit

Familienanamnese

Klinik Palpation des Knotens, Sichtbarkeit

Fixiert oder beweglich beim Schlucken

Pemberton-Zeichen

Palpation geschwollener Lymphknoten

Laborwerte TSH, freies T4 und freies T3

TPO-Antikörper, falls TSH erhöht

Calcitonin-Plasmakonzentration je nach Anamnese

Sonografie und 
TIRADS

Echogenität (iso-, hypo-, hyperechogen)

Allgemeine Beschreibung (einfache Zyste, spongiform, solid, 
 gemischt)

Grösse

Form, Verhältnis Breite zu Höhe («höher als breit»)

Kalzifizierungen (Mikrokalzifizierungen, Makrokalzifizierungen, 
schalenförmig)

Ränder (unvollständiger Halo, unscharfe Abgrenzung und Infiltration)

Vaskularisierung (peripher oder zentral)

Bewertung der Lymphknoten in den zervikalen Kompartimenten

FNP Klassifikation nach Bethesda, TIR

Abkürzungen: TIRADS = Thyroid Imaging Reporting and Data Systems; FNP = Feinnadelpunktion; 
TIR = Italienische Klassifikation der Schilddrüsenzytologie
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PET-positive Knoten

Durch die Entwicklung hochauflösender Bildgebungs-
verfahren wie der Sonographie, der Computertomo-
grafie (CT), der Magnetresonanztomografie (MRT) und 
der PET-CT mithilfe von 18F-Fluordesoxyglukose 
(18F-FDG) haben sich die Diagnose der Krankheiten 
und die  Versorgung der Patientinnen und Patienten 
gewiss verbessert. Gleichzeitig ist dadurch die Zahl der 
Fälle, in denen eine asymptomatische Läsion, also ein 
«Inzidentalom», erkannt wurde, signifikant gestiegen. 

Aufgrund der hohen Inzidenz nodulärer Veränderun-
gen in der Gesamtbevölkerung ist das Schilddrüsen-In-
zidentalom mit einer Häufigkeit von 2% ein verbreite-
tes Szenario. Von diesen mithilfe einer 18F-FDG-PET-CT 
erkannten Inzidentalomen handelt es sich bei 15–30% 
um ein Karzinom.
In einer Studie aus dem Jahr 2018 wurde die EU- 
TIRADS-Klassifikation mit guten Ergebnissen zur 
 Bewertung PET-positiver Knoten eingesetzt  [5]. Ein 
 SUVmax über 7,1 ist das Element mit der grössten Sen-
sitivität zur Detektion eines Karzinoms, die Spezifität 
ist dagegen niedrig. Mithilfe der EU-TIRADS-Klassifika-
tion konnten 84% der bösartigen und 95% der gutarti-
gen Knoten richtig identifiziert werden.
Autonome Knoten, die zu 99% gutartig sind, nehmen 
18F-FDG auf: Liegt der TSH-Wert bei <1 mIU/l, ist darum 
eine Szintigrafie angezeigt, um die Autonomie des 
Knotens zu prüfen.
Die Rolle der FDG-PET-CT ist derzeit noch Gegenstand 
der Debatten, da sie vielversprechende Ergebnisse bei 
der Diagnose des Schilddrüsenkarzinoms liefert, aber 
verhältnismässig kostenintensiv ist.
Die Diagnosestellung bei Schilddrüsenknoten ist in 
 Tabelle 1 übersichtlich zusammengefasst.
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Take-home message

• Schilddrüsenknoten kommen häufig vor und sind in der grossen Mehr-

heit der Fälle gutartig.

• Die Schilddrüsensonografie spielt eine wichtige Rolle bei der Einschät-

zung von Schilddrüsenknoten und der Stratifizierung ihres Malignitäts-

risikos.

• Die FNP ist nur bei Knoten angezeigt, deren Merkmale den Verdacht  einer 

Malignität nahelegen oder die laut PET-CT hypermetabol sind.

• Zur Identifizierung eines MSK ist die Bestimmung der Calcitonin- 

Konzentration notwendig.

• Wird bei der Palpation eine harte Konsistenz festgestellt, ist dies ein 

 Hinweis auf Malignität.

• Jedes Schilddrüsenkarzinom erfordert eine spezielle und multidiszipli-

näre Behandlung.

Limitationen des TIRADS
Das TIRADS weist potenziell auch Schwächen auf, da es auf der Fachliteratur über die Rolle 

der Schilddrüsensonografie zur Diagnose von Schilddrüsenknoten in den letzten 20 Jahren 

beruht. Im Mittelpunkt steht dabei hauptsächlich der Nutzen der Sonografie bei der Diag-

nose des papillären Schilddrüsenkarzinoms, also des häufigsten und mithilfe einer FNP 

leicht diagnostizierbaren Schilddrüsenkarzinoms [4]. Das follikuläre Schilddrüsenkarzinom 

dagegen lässt sich durch eine FNP nicht diagnostizieren (es ist stets «unbestimmt», 

Bethesda III oder IV), und das MSK kann in lediglich 50% der Fälle mithilfe einer FNP diag-

nostiziert werden. Es gilt darum festzuhalten, dass in den meisten Studien zur Untersu-

chung des Nutzens der Sonografie zur Diagnose des papillären Karzinoms die FNP als 

 Methode zur Bewertung der Wirksamkeit des TIRADS eingesetzt wurde und man also das 

follikuläre Karzinom und das MSK beinahe vernachlässigt hat [4]. Seit 2018 arbeitet eine 

internationale Fachgruppe an einem allgemeingültigen TIRADS, das 2022 verfügbar sein 

könnte.
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