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1.Einleitung 

 

1.1 Die Schilddrüse 

1.1.1 Anatomie 

Die Schilddrüse ist ein endokrines Organ, das aus 2 Lappen besteht und im Normalfall 

2 cm kaudal der Cartilago cricoidea liegt. Die Lappen (Lobus dexter et sinister) sind 

symmetrisch gelegen und in 95% der Fälle durch einen Isthmus verbunden. Die 

Schilddrüse ist von einer fibrösen Kapsel umgeben, die an der Vorderseite der Trachea 

durch das Lig. thyreoideum medianum und an den Seitenwänden der Trachea durch die 

Ligg. thyreoidea laterales (Berry-Band) verankert ist. Das Organ hat ventral Kontakt zum 

M. sternothyreoideus und es wird laterodorsal durch die Gefäß-Nerven-Scheide begrenzt 

[21]. 

1.1.2 Gefäßversorgung 

Für jeden Schilddrüsenlappen gibt es meist 2 arterielle Zuflüsse. Die A. thyreoidea 

inferior, die aus der ipsilateralen A. subclavia als Truncus thyreocervicalis mit der A. 

cervicalis ascendens entspringt, erreicht die Schilddrüse dorsal und kaudal des Lig. Berry. 

Die A. thyreoidea superior, die aus der A. carotis externa entspringt, erreicht den oberen 

Schilddrüsenpol. Zwischen den 4 zuführenden Gefäßen befinden sich reichlich 

Anastomosen, so dass die Ligatur von einem Gefäß kein Problem für die Durchblutung des 

Organs darstellt. Eine sogenannte A. thyreoidea ima, die bei 5% der Bevölkerung 

vorhanden ist, zieht zum Schilddrüsenisthmus oder zum Unterpol. 

Das wichtigste venöse Gefäß stellt die V. thyreoidea media, auch Kochervene genannt, dar. 

Sie zieht zur V. jugularis interna und sammelt das Blut aus den Lappen über einen Plexus 

thyreoideus [56]. 

1.1.3 Innervation 
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Sympathisch wird die Schilddrüse über Nerven versorgt, die aus dem Ganglion cervicale 

superior, medium oder inferior entspringen. Äste des N. vagus versorgen die Schilddrüse 

parasympathisch. Dorsal jedes Schilddrüsenlappens findet sich jeweils ein Nerv, der für 

die Phonation zuständig ist, der N. laryngeus recurrens. Er entspringt aus dem thorakalen 

N. vagus und umschlingt auf der linken Seite die Aorta und auf der rechten Seite die 

A. subclavia dextra; er zieht weiter kranialwärts in Richtung Schilddrüse zum Larynx. Er 

versorgt die Musculi cricoarytenoideus posterior, cricoarytenoideus lateralis, arytenoideus 

transversus, arytenoideus obliquus und thyoarytenoideus [3]. Der Nerv kann bereits 

beschädigt werden, falls Zug an der Schilddrüse und auf das Gewebeband, das den Nerv 

enthält, ausgeübt wird.  

Der N. laryngeus superior innerviert den M. cricothyroideus. Damit ist er zuständig für die 

Bildung hoher Töne und zieht von kranial in die Schilddrüse. [59] 

1.1.4 Lymphknoten 

Unter der Capsula fibrosa befindet sich ein Lymphabflussnetz, das in die perijugulären 

Lymphknoten mündet und die Lymphe der Schilddrüse nicht seitengetrennt drainiert. Die 

Lymphknoten werden nach der Robbins-Klassifikation in verschiedene Gruppen von I bis 

VI klassifiziert [55, 58, 86]. Die Lage der Lymphknoten-Gruppen wird in der folgenden 

Abbildung dargestellt.  
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Abbildung 1. Lymphknotengruppen des Halses (eigene Zeichnung). 

 

Bei der radikalen Neck-Dissection werden die gesamten Lymphknoten mit Vena jugularis 

interna, Musculus sternocleidomastoideus, Musculus sternohyoideus, Musculus 

sternothyreoideus, Musculus omohyoideus, Glandula submandibularis und Nervus 

accesorius entfernt. Wegen einer großen Gewebeentfernung bestehen für den Patienten 

funktionelle Einschränkungen. 

Zusätzlich zu der radikalen Neck-Dissection können noch andere Verfahren unterschieden 

werden.  

Die modifiziert-radikale Neck-Dissection wird in 3 Typen unterteilt, die alle eine 

Ausräumung der Lymphknoten von Level I bis V beinhalten. Die erhaltenen Strukturen 
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sind bei Typ I der N. accesorius, bei Typ II N. accesorius und V. jugularis interna und bei 

Typ III N. accesorius, V. jugularis interna und M. Sternocleidomastoideus [28, 87]. 

Die funktionelle Neck-Dissection stellt ein verbessertes funktionelles und kosmetisches 

Ergebnis dar und zeigt keine Verschlechterung des Outcomes beim Schilddrüsenkarzinom. 

Der Unterschied zur radikalen Form ist, dass die Muskeln, die V. jugularis interna und die 

Glandula submandibularis erhalten bleiben. 

Abschließend sei noch die selektive Neck-Dissection erwähnt. Hier werden verschiedene 

Level der Lymphknoten entfernt. Es können in dieser Gruppe folgende Typen 

unterschieden werden: Level I-III (supraomohyoid), Level I-IV (extended supraomohyoid), 

Level II-IV (lateral), Level II-V (posterolateral), Level VI (zentral) [21,86]. 

1.1.5 Nebenschilddrüsen 

Die Nebenschilddrüsen produzieren Parathormon, das den Calcium- und Phosphathaushalt 

reguliert. Es gibt in der Regel 4 Nebenschilddrüsen: 2 obere und 2 untere 

Nebenschilddrüsen. Die obere Nebenschilddrüse hat eine meist konstante Lage dorsolateral 

und kaudal des oberen Gefäßpols der Schilddrüse und dorsal des N. laryngeus recurrens. 

Die untere Nebenschilddrüse liegt bei hoher Lagevariabilität am unteren Schilddrüsenpol 

dorsolateral und ventral des N. laryngeus recurrens. Alle Nebenschilddrüsen befinden sich 

zumeist außerhalb der Schilddrüsenkapsel [21]. 

 

1.2 Tumorarten 

1.2.1 Karzinome 

Die differenzierten Schilddrüsenmalignome umfassen Karzinome, die aus den 

Epithelzellen der Schilddrüsenfollikel hervorgehen. Das medulläre Schilddrüsenkarzinom 

zählt zu den neuroendokrinen Tumoren und geht aus den C-Zellen hervor. Bei den 

differenzierten Karzinomarten kann man anhand der Histologie 2 verschiedene Typen 

unterscheiden: das papilläre und das follikuläre Karzinom. Neben der genannten 

Karzinomformen kann man noch zwischen gering differenziertem und anaplastischem 

(undifferenziertem) Karzinom unterscheiden [90, 94]. 
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Die Schilddrüsenkarzinome weisen einige Besonderheiten im Vergleich zu Karzinomen in 

anderen Organen auf. Man kann einen geschlechtsspezifischen Unterschied in der 

Karzinomhäufigkeit und geographische Unterschiede der Karzinominzidenz beobachten. 

Das kann einen Hinweis für eine genetische und umweltbedingte Komponente bei der 

Karzinogenese darstellen. Die differenzierten Malignome der Schilddrüse sind mit einer 

sehr guten Prognose verknüpft. Das undifferenzierte oder anaplastische Karzinom ist bei 

aggressiver Biologie mit einer sehr schlechten Prognose vergesellschaftet. 

Eine Erklärung der TNM-Klassifikation (Primärtumor, regionale Lymphknoten und 

Fernmetastasen) der Schilddrüsenkarzinome befindet sich in dem Kapitel Material und 

Methoden. 

Die verschiedenen Karzinomarten kann man anhand von histologischen Eigenschaften und 

ggf. dem Alter des Patienten in verschiedene Stadien einteilen. 

 

Tabelle 1. Klassifikation der Stadien bei verschiedenen Arten von Karzinomen der 

Schilddrüse, anhand des Patientenalters beim papillären oder follikulären Karzinom [2, 

101]. 

Papilläres oder follikuläres Karzinom 

Patientenalter unter 45 Jahre 

Stadium I Jedes T Jedes N M0 

Stadium II Jedes T Jedes N M1 

Patientenalter 45 Jahre und älter 

Stadium I T1 N0 M0 

Stadium II T2 N0 M0 

Stadium III 

T3 N0 M0 

T1 N1a M0 

T2 N1a M0 

T3 N1a M0 

Stadium IVA 

T4a N0 M0 

T4a N1a M0 

T1 N1b M0 
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T2 N1b M0 

T3 N1b M0 

T4a N1b M0 

Stadium IVB T4b Jedes N M0 

Stadium IVC Jedes T Jedes N M1 

Medulläres Karzinom (alle Altersgruppen) 

Stadium I T1 N0 M0 

Stadium II 
T2 N0 M0 

T3 N0 M0 

Stadium III 

T1 N1a M0 

T2 N1a M0 

T3 N1a M0 

Stadium IVA 

T4a N0 M0 

T4a N1a M0 

T1 N1b M0 

T2 N1b M0 

T3 N1b M0 

T4a N1b M0 

Stadium IVB T4b Jedes N M0 

Stadium IVC Jedes T Jedes N M1 

Anaplastisches Karzinom 

Alle anaplastische Karzinome zählen als Stadium IV 

Stadium IVA T4a Jedes N M0 

Stadium IVB T4b Jedes N M0 

Stadium IVC Jedes T Jedes N M1 

 

 

Die genetischen Veränderungen beim Schilddrüsenkarzinom sind sehr heterogen. Nur bei 

5% der Karzinome kann ein genetischer Hintergrund nachgewiesen werden. Ein Grund für 

die Entstehung eines geringen Teils der Schilddrüsenkarzinome sind nachgewiesene 

Keimbahnmutationen bei bestimmten autosomalen Vererbungen, wie beispielsweise beim 

MEN-2-Syndrom, familiärer Polyposis coli oder Cownden-Syndrom [39, 60, 67]. Es 
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konnten noch andere Faktoren festgestellt werden, die einen Zusammenhang mit der 

häufigeren Entstehung von Schilddrüsenkarzinomen aufweisen. Dabei handelt es sich um 

epigenetische Faktoren, hier mit dem Jodmangel als wichtigster Faktor neben Bestrahlung 

und Nikotinabusus, und genetische Faktoren, wie das weibliche Geschlecht und familiäre 

Prädisposition. 

Das follikuläre Schilddrüsenkarzinom kommt meistens als singulärer Tumor vor und weist 

eine primär hämatogene Metastasierung auf. Das papilläre Karzinom tritt in 20 bis 50% der 

Fälle multifokal auf und metastasiert gehäuft lymphogen [33, 41, 104].  

1.2.2 Papilläres Karzinom 

Das papilläre Karzinom der Schilddrüse (PTC) weist in 50% der Fälle eine typische 

histologische Konfiguration auf, nämlich papillöse und/oder follikuläre Strukturen und 

Wachstumsmuster mit Psammomkörpern. Typisch sind auch sogenannte Milchglaskerne, 

die relativ groß und hell erscheinen [11]. Das PTC kann in den restlichen Fällen eine Reihe 

von anderen Varianten zeigen, wie zum Beispiel eine follikuläre Variante, und andere 

Kerncharakteristika können vorkommen. Die Diagnosesicherung kann auch anhand 

molekularpathologischer Veränderungen erfolgen, die 70-80% dieser Karzinome 

nachweisen. Die häufigste Mutation betrifft das BRAF-Gen, die in ungefähr der Hälfte der 

Fälle bei diesem Karzinomtyp zu finden ist [111]. Dazu gehören RET/PTC-Rearrangement 

und NTKR1- Rearrangement, die jedoch nicht kombiniert auftreten [73, 108]. Die 

Rearrangement Varianten sind häufiger nach Bestrahlung nachzuweisen. Eine fast 

ubiquitäre Charakteristik der PTC ist eine Deregulation bestimmter Mikro-RNA 

Abschnitte [67]. Das papilläre Karzinom kann sehr schnell in die regionären Lymphknoten 

metastasieren [61]. Die Patienten haben aber trotzdem bei adäquater Therapie zumeist eine 

normale Lebenserwartung. Fernmetastasen treten insgesamt seltener auf, mit dem größten 

Anteil in der Lunge. Die zunehmende Tumorgröße und das steigende Alter des Patienten 

sind prognostisch ungünstig [7, 68, 72, 73]. 

1.2.2.1 Papilläres Mikrokarzinom 

Als papilläres Mikrokarzinom wird ein papilläres Karzinom der Schilddrüse definiert, das 

nicht größer als 10 mm ist. In den letzten Jahren wurde ein starker Anstieg der Inzidenz der 
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papillären Schilddrüsenkarzinome weltweit beobachtet, der häufig mit einer verbesserten 

Detektionsrate von papillären Mikrokarzinomen der Schilddrüse assoziiert ist. 50% der 

papillären Karzinome der Schilddrüse wurden als papilläres Mikrokarzinom beschrieben 

[98]. 

Zahlreiche Publikationen in verschiedenen Weltregionen zeigten, dass ein PMC häufig ein 

Zufallsbefund ist. Die Erkrankung ist in den meisten Fällen indolent. Ein Fortschreiten des 

Tumorwachstums wird meist nicht gesehen Bei fehlenden Hochrisiko-Charakteristika ist 

daher eine Active Surveillance statt einer sofortigen Operation möglich. Hochrisiko-

Charakteristika, die eine operative Therapie erfordern, sind Lymphknoten- oder 

Fernmetastasen, Verdacht auf high grade Histologie und Infiltration der Trachea oder des 

N. laryngeus recurrens. Wegen der häufig fehlenden Progression des Tumors wurde von 

Pathologen vorgeschlagen, dass der Begriff Karzinom beim papillären Mikrokarzinom 

durch den Terminus papillärer Mikrotumor mit niedrigmalignem Potential ersetzt werden 

sollte [71, 98].  

1.2.3 Follikuläres Karzinom 

Das follikuläre Karzinom der Schilddrüse (FTC) wird morphologisch in eine non invasive 

(gekapselt) und eine breit invasive Form unterteilt. Für das minimal invasive FTC ist ein 

Gefäßeinbruch das typische Merkmal. Bei mehr als 3 histologisch darstellbaren 

Gefäßeinbrüchen, d. h. eine breit invasive Form des FTC, kann man eine signifikant 

höhere Metastasierungsrate beobachten als bei minimal invasiven FTC, die maximal 3 

Gefäßeinbrüche aufweisen [16]. Eine Vorläuferläsion in Form eines Adenoms ist 

wahrscheinlich notwendig für die Entstehung eines FTC, indem zusätzliche Adenom-

Karzinom-Sequenz-Alterationen erworben werden [95]. Molekularpathologisch können 

Ras-Mutationen, PAX8-PPAR-Rearrangement [10, 14, 73] und FOXO3a Veränderungen 

nachgewiesen werden [53]. Fernmetastasen treten in 10 bis 50% der Fälle auf. Minimal-

invasive FTC weisen eine exzellente Prognose auf, wenn sie nicht mehr als 3 

Gefäßeinbrüche zeigen [42]. Eine deutlich schlechtere Prognose haben die breit invasiven 

FTC, bei denen die 10-Jahres-Überlebensrate etwa 40 bis 60% beträgt [15, 29]  

  



 

9 
 

1.2.4 Gering differenziertes Karzinom 

Das gering differenzierte Schilddrüsenkarzinom wurde erstmals 2004 der WHO-

Klassifikation hinzugefügt. Diese Karzinome befinden sich zwischen differenzierten und 

undifferenzierten Schilddrüsenkarzinomen [20]. 

1.2.5 Anaplastisches (undifferenziertes) Karzinom 

Das anaplastische Karzinom (ATC) hat als molekularpathologisches Merkmal eine 

Inaktivierung des p53-Tumorsuppresorgens [95]. Histologisch werden ein sarkomatöses 

Wachstumsmuster, überwiegend Spindelzellen und ein Anteil an epitheloiden Tumorzellen 

beobachtet. Das ATC hat unter den Schilddrüsenmalignomen eine schlechte Prognose mit 

einer mittleren Überlebenszeit von unter 6 Monaten [92, 108]. 

1.2.6 Medulläres Karzinom 

Das medulläre Karzinom (MTC) gehört zur Gruppe der neuroendokrinen Tumoren. Es 

zeichnet sich als ein Karzinom aus, das von den C-Zellen der Schilddrüse hervorgeht. Es 

wird in eine sporadische und in eine autosomal-dominant vererbte familiäre Form unterteilt 

[38]. Der Unterschied zwischen den 2 Formen besteht in dem früheren und/oder 

multifokalen und/oder bilateralen Auftreten bei der familiären Form. Ungefähr 25% der 

MTC treten im Rahmen eines MEN-2-Syndroms auf. Eine Metastasierung ist ein 

prognostisch ungünstiger Faktor [10, 13]. 

1.2.7 Besondere Karzinome 

Neben den aufgelisteten Karzinomarten gibt es auch andere sehr rare Karzinomarten wie 

beispielsweise das Plattenepithelkarzinom, das muzinöse Karzinom, das mukoepidermoide 

Karzinom (mit oder ohne Eosinophilie), den Spindelzelltumor mit Thymus-ähnlicher 

Differenzierung (SETTLE) und das Karzinom mit Thymus-ähnlicher Differenzierung 

(CASTLE) [12, 88]. 
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1.2.8 Andere Tumorarten 

Ein erhöhtes Risiko für primäre maligne Lymphome der Schilddrüse haben Patienten mit 

Autoimmunthyreoiditis von Typ Hashimoto. In den meisten Fällen handelt es sich um ein 

mukosaassoziiertes T-Zell Lymphom (MALT).  

Eine Rarität in der Schilddrüse ist auch das primäre Sarkom, das von einem anaplastischen 

Schilddrüsenkarzinom nicht einfach unterschieden werden kann. 

Beim Auffinden von Metastasen in der Schilddrüse handelt es sich hauptsächlich um 

primäre Karzinome der Lunge, Mamma, Niere und des Gastrointestinaltraktes. 

 

1.3 Inzidenz von Tumoren der Schilddrüse 

In Deutschland wurde beobachtet, dass im Jahr 2016 rund 5280 Frauen und 2500 Männer 

an Schilddrüsenkrebs erkrankten [34]. Die Inzidenz hat zwischen 1999 (10 Erkrankungen 

pro 100.000 Einwohner pro Jahr) und 2016 (16 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner pro 

Jahr) stark zugenommen. Ursächlich für diese starke Zunahme ist vermutlich eine 

verbesserte und genauere Diagnostik und histologische Aufarbeitung. Die Mortalität ist 

jedoch in diesem Zeitraum gesunken. Die standardisierte Erkrankungsrate lag 2016 bei 

11,1 für Frauen und bei 5,1 für Männern (pro 100.000 Einwohner pro Jahr). Das mittlere 

Erkrankungsalter betrug 52 Jahre bei Frauen und 55 Jahre bei Männern.  

Karzinome der Schilddrüse haben in den meisten Fällen eine günstige relative 5-Jahres-

Überlebensrate. Diese beträgt 94% bei Frauen und 88% bei Männern, auch weil die 

meisten Fälle (75% bei Frauen und 58% bei Männern) in einem frühen Stadium (UICC I) 

entdeckt werden und die frühen Stadien beim papillären Mikrokarzinom häufig auch keine 

Progression zeigen. Eine Ausnahme stellt jedoch das anaplastische Karzinom dar, bei dem 

die relative 5-Jahres-Überlebensrate etwa 10% beträgt. Etwa 9% der Frauen und 19% der 

Männer, die an einem Schilddrüsenkarzinom erkranken, werden in einem späten Stadium 

(UICC IV) diagnostiziert. Diese Gruppe hat eine relative 5-Jahres-Überlebensrate von 57% 

für Frauen und 59% für Männer. 

Nach histologischem Typ und Geschlecht konnte man im Jahr 2014 die folgenden 

Häufigkeiten der Schilddrüsenmalignome in Deutschland beobachten. Mit 68% bei 
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Männern und 78% bei Frauen war die häufigste bösartige Neubildung der Schilddrüse das 

papilläre Karzinom. Der Altersgipfel liegt in diesem Fall bei 40 Jahren. Die papillären 

Karzinome haben auch die letzten Jahre stark an absoluter Häufigkeit zugenommen. Das 

follikuläre Karzinom kam am zweithäufigsten mit einem Anteil von 14% bei Männern und 

10% bei Frauen vor. Der Altersgipfel liegt um das 50. Lebensjahr und die Inzidenz ist in 

Jodmangelgebieten besonders hoch. Mit 8% bei Männern und 5% bei Frauen trat das 

medulläre Karzinom auf. Die anaplastischen Karzinome sind unter den bösartigen 

Neubildungen der Schilddrüse relativ selten, mit einer Häufigkeit von 4% bei Männern und 

2% bei Frauen. Über 75% der anaplastischen Karzinome traten nach dem 60. Lebensjahr 

auf und entwickelten sich aus einer Struma nodosa. Die restlichen Arten der malignen 

Schilddrüsenerkrankungen wurden als andere Morphologien oder unspezifisch/ohne 

nähere Angaben beschrieben [34]. 

Abgesehen vom papillären Schilddrüsenkarzinom wurde keine Zunahme der Inzidenz bei 

den anderen Tumortypen gesehen. 

 

1.4 Operationen an der Schilddrüse und Komplikationen 

1.4.1 Indikation 

Indikationen zu einer Operation an der Schilddrüse stellen meist ein suspekter Knoten oder 

eine symptomatische große Struma (WHO Grad III, Schilddrüsenvolumen >60 ml) dar. 

Weitere Indikationen können eine medikamentös austherapierte Hyperthyreose oder eine 

floride Autoimmunerkrankung sein [17].  

1.4.2 Operationsmöglichkeiten 

Das Resektionsausmaß richtet sich nach dem präoperativen Befund und nach dem 

intraoperativen Schnellschnitt. Ziel ist zumeist die Entfernung aller Knoten. 

Standardverfahren bei Malignomen, abgesehen von Mikrokarzinomen, ist die totale 

Thyreoidektomie ggf. mit Entfernung der angrenzenden zentralen Lymphknoten bei 

Verdacht auf Tumorbefall. In der Regel bekommt der Patient anschließend auch eine 
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Radiojodtherapie [17, 35]. Bei follikulären Schilddrüsenkarzinomen, die meist hämatogen 

metastasieren, kann häufig auf die Lymphknotenresektion verzichtet werden [63]. 

Bei einem papillären Karzinom bis 10 mm und bei einem gekapselten follikulären 

Karzinom kann statt einer radikalen Thyreoidektomie eine Hemithyreoidektomie 

durchgeführt werden [42, 61]. Bei dem letzteren Malignom kann jedoch die hämatogene 

Metastasierung ohne totale Thyreoidektomie und Radiojod-Ganzkörperscan nicht 

ausgeschlossen werden [107]. 

1.4.3 Operationsdurchführung 

Bei der Durchführung einer Schilddrüsenoperation wird der Patient in Rückenlage mit 

leicht rekliniertem Kopf gelagert. Der Hautschnitt erfolgt quer und mittig im Halsbereich 

als Kragenschnitt nach Kocher. Nach der Präparation von Haut und Platysma werden die 

geraden Halsmuskeln lateralisiert von kaudal nach kranial, entlang der Linea alba colli. 

Danach wird in dem Spatium chirurgicum de Quervain, der Raum zwischen 

Schilddrüsenkapsel und zervikaler Faszie, präpariert. Der laterale Zugang wird bei 

Rezidivoperationen bevorzugt und erfolgt entlang des M. sternocleidomastoideus. 

Nach der Präparation der Schilddrüse werden in der Regel der Isthmus, die Gefäße des 

oberen Pols, die V. Thyroidea media (Kocher) und die Gefäße des unteren Pols dargestellt 

und durchtrennt. Die Schilddrüse wird luxiert und der Nervus laryngeus recurrens kann 

dargestellt werden. Er kann am besten in der Nähe der Kreuzung mit der A. thyroidea 

inferior gefunden werden. Er ist besonders empfindlich im Bereich des Berry-Ligaments. 

In weniger als 1% der Fälle treten nonrekurrente Nervenverläufe auf, diese sind nur auf der 

rechten Seite [97]. 

Die A. thyroidea inferior muss bei einer Hemithyreoidektomie auf Kapselniveau 

durchtrennt werden, damit eine Blutversorgung der Nebenschilddrüsen erhalten bleibt. Das 

intraoperative Neuromonitoring ergänzt die visuelle Nervendarstellung und kann Hinweise 

zum Verlauf und zur Funktion des N. laryngeus recurrens geben. 

Postoperativ sollen eine klinische Kontrolle des Atmungsapparates, des Serumkalziums 

und eine HNO-ärztliche Stimmbandfunktionskontrolle erfolgen [27]. 
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1.4.4 Komplikationen 

Intra- und postoperative Komplikationen treten in der Regel bei etwa 5% der Fälle auf. 

Typische Komplikationen sind Nachblutung, Parese des N. recurrens und der postoperative 

Hypoparathyreoidismus. 

Postoperative Blutungen treten selten auf, meist innerhalb der ersten 24 Stunden. Die 

postoperativen Blutungen erfordern abhängig von der Schwellung und der Dyspnoe meist 

eine rasche Entlastung des Hämatoms, da es zur Erstickung kommen kann. 

Eine Rekurrensparese tritt überwiegend einseitig auf und ist möglicherweise mit Heiserkeit 

assoziiert. Im Einzelfall kann die Sprache aber trotz Parese unverändert sein, so dass 

immer eine postoperative Stimmlippenkontrolle erfolgen sollte. Eine doppelseitige 

Schädigung äußert sich klinisch durch einen inspiratorischen Stridor und erfordert 

postoperativ häufig eine Überwachung mit intravenöser Gabe von Glukokortikoiden und 

eine erneute Intubation bei Atemnot. Im Anschluss kann eine Laterofixation eines 

Stimmbandes oder eine Tracheotomie durchgeführt werden. 

Die Häufigkeit der Rekurrensläsion ist abhängig vom durchgeführten Eingriff. Die 

permanente Parese kann bei einer Strumaresektion etwa 0,2-2% betragen [52]. Die 

Verletzung des N. laryngeus recurrens kann auch ohne eine sichtbare Durchtrennung durch 

Mobilisation der Schilddrüse, Elektrokoagulation und Druck durch ein postoperatives 

Hämatom erfolgen. Die Rate an Nervenläsionen ist bei makroskopischer intraoperativer 

Identifikation des N. laryngeus recurrens niedriger. Daher ist die makroskopische 

Identifizierung des Nerven notwendig [25, 35, 52]. 

Wird die Funktion aller Nebenschilddrüsen gestört, kommt es zu einem 

Hypoparathyreoidismus. Ein temporärer Hypoparathyreoidismus tritt zumeist bei 

beidseitiger Operation in bis zu 50% der Fälle auf, besonders bei chronischer Entzündung 

wie beim M. Basedow. Die klinischen Zeichen für diese Komplikation sind beispielsweise 

Kribbelparästhesien an den Fingerspitzen oder perioral und eventuell muskuläre Krämpfe 

bis zur Pfötchenstellung. Bei einer milden Hypokalzämie wird eine orale Substitution mit 

Kalzium empfohlen. Bei schweren Symptomen kann eine intravenöse Gabe von Kalzium 

erforderlich sein. Zudem kann, je nach Ausmaß des Hypoparathyreoidismus, eine 

Substitution mit Vitamin D erfolgen. In den meisten Fällen ist ein Hypoparathyreoidismus 
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temporär und die Therapie mit Calciumsubstitution kann im Verlauf ausgeschlichen 

werden. 

Weiter gibt es eine Reihe seltener Komplikationen wie die thyreotoxische Krise oder 

Atemprobleme bei Tracheomalazie. 

 

1.5 Fragestellung 

In vielen Ländern wurde ein rascher Anstieg der Häufigkeit von Schilddrüsenkrebs 

gemeldet [19]. Diese Erhöhungen sind hauptsächlich auf eine Zunahme der Inzidenz 

kleiner papillärer Schilddrüsenkarzinome (PTC) zurückzuführen, wohingegen die Inzidenz 

großer papillärer Schilddrüsenkarzinome und maligner Erkrankungen anderer 

histologischer Typen stabil geblieben ist [1]. Ein papilläres Schilddrüsenkarzinom mit 

einer Größe von bis zu 10 mm wird als kleines papilläres Mikrokarzinom (PMC) 

bezeichnet, unabhängig vom Vorhandensein oder Fehlen von Hochrisiko-Charakteristika 

wie Stimmbandlähmung, klinisch erkennbarer Lymphknotenmetastasierung und 

Fernmetastasierung. 

In dieser Arbeit wurden Patienten mit papillärem Mikrokarzinom aus einem 

Gesamtkollektiv von 2392 Patienten untersucht, die im Zeitraum von August 2008 bis Juni 

2019 in der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie des Universitätsklinikums 

Ulm an der Schilddrüse operiert wurden. 

Diese papillären Mikrokarzinome machten in jüngster Zeit bis zu 50% der 

Schilddrüsenmalignome aus. Es ist mit der häufigen Diagnostik der Mikrokarzinome und 

der häufig fehlenden Progression der Mikrokarzinome ein klinisches Problem aufgetreten: 

Wie lassen sich Patienten mit papillärem Mikrokarzinom am besten behandeln? Besteht 

die Indikation zur Operation oder besteht die Indikation zur Operation nicht? Um die in der 

Literatur aufgebrachte Diskussion einer chirurgischen Übertherapie zu diskutieren, sollen 

die Patienten, bei denen ein papilläres Mikrokarzinom diagnostiziert wurde, analysiert 

werden [65]. Wichtig ist hier zunächst die Indikation zur Operation. War die Indikation zur 

Operation der spezielle suspekte Knoten, der sich schließlich histologisch als papilläres 

Mikrokarzinom herausstellte? Oder war die Indikation zur Schilddrüsenoperation eine 

andere und das papilläre Mikrokarzinom war nur ein Begleit-Zufallsbefund? Wenn es sich 
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bei den überwiegenden als papilläres Mikrokarzinom diagnostizierten Fällen um Begleit-

Zufallsbefunde handelt, so fehlt dem Argument der Übertherapie die rationale Grundlage. 

Zusätzlich sollte diese Studie bei den Patienten mit einem PMC auch weitere Faktoren 

betrachten, wie z.B. die Art der durchgeführten Operation am Universitätsklinikum Ulm, 

postoperative Komplikationen, Nachsorgeempfehlungen und der weitere Krankheitsverlauf 

nach der Operation. Es wurden die Rezidivoperationen genauer analysiert. Zudem wurden 

die Patienten, die histologisch eine chronische Entzündung aufwiesen, mit den Patienten 

ohne Zeichen einer Entzündung verglichen. Hierfür wurden die Häufigkeit der Indikation 

eines suspekten Knotens, Medianalter mit Extremwerten des Alters und 

Metastasierungshäufigkeit betrachtet. Anschließend wurde diskutiert, ob die Ergebnisse 

auf eine Übertherapie der papillären Mikrokarzinome hinweisen oder ob die Indikationen 

zur Operation gerechtfertigt waren. 
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2. Material und Methoden 

 

2.1 Patientenauswahl 

In dieser Arbeit wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von August 2008 

bis Juni 2019 in der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie des 

Universitätsklinikums Ulm an der Schilddrüse operiert wurden und bei denen ein 

papilläres Mikrokarzinom histologisch festgestellt wurde. Das papilläre Mikrokarzinom 

wird definiert als ein papilläres Schilddrüsenkarzinom von einer Größe bis zu 1 cm. 

Weiterhin darf die Schilddrüsenkapsel vom Malignom nicht überschritten sein. 

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem multifokalen Tumor, bei denen der 

Durchmesser des größten Herdes über 1 cm betrug und somit kein Mikrokarzinom mehr 

vorlag.  

Im Zeitraum von August 2008 bis Juni 2019 wurden in der Abteilung für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie am Universitätsklinikum Ulm 2392 Patienten an der Schilddrüse 

operiert. In dieser Studie wurden insgesamt 79 Patienten eingeschlossen, bei denen im 

histopathologischen Befund ein papilläres Mikrokarzinom diagnostiziert wurde. Das Alter 

der 79 Patienten lag zwischen 22 und 81 Jahren und es waren 56 Frauen und 23 Männer. 

 

2.2 Datenerhebung 

Die Patientendaten wurden aus den Krankenakten der Abteilung für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie des Universitätsklinikums Ulm entnommen. Es wurden retrospektiv die 

Sonographie- und Pathologiebefunde, Laborergebnisse, OP-Berichte und verschiedene 

externe Befunde analysiert. Alle Daten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft Office 

Excel 2013) erfasst. Zu den erhobenen Daten zählten: 

 Datum der Operation, bei der das Malignom festgestellt wurde 

 Initialen, Alter und Geschlecht der Patienten 

 Geburtsdatum der Patienten 

 Die Operationsindikation 

 Die chirurgische Therapie 
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 Perioperative Komplikationen 

 Postoperative Hypokalzämie 

 Schilddrüsenoperationen in der Vergangenheit 

 Tumorformel 

 Empfehlungen im Rahmen des Tumorboards im Comprehensive Cancer Center des 

Universitätsklinikums Ulm  

 Tumornachsorge, im Sinne von Halssonographie und Laboruntersuchung 

 Besonderheiten, wie beispielweise ein bestehender Morbus Basedow oder eine 

histologisch oder immunologisch gesicherte chronische Entzündung der 

Schilddrüse. 

 

2.3 Statistische Auswertung 

Zur Auswertung wurde Microsoft Office Excel 2013 verwendet. Mithilfe der 

Programmfunktionen wurden die absoluten Häufigkeiten von Operationsindikationen, 

chirurgischen Therapieverfahren, perioperativen Komplikationen und Hypokalzämie 

berechnet.  

2.3.1 Indikationen 

Die Indikationen zur Operation wurden in folgende Gruppen eingeteilt: 

 Struma uni- oder multinodosa, bei der das letztlich histologisch nachgewiesene 

papilläre Mikrokarzinom vor der Operation nicht der suspekte Befund war 

 Morbus Basedow 

 Verdacht auf medulläres Schilddrüsenkarzinom, bei präoperativ erhöhtem 

Calcitonin-Spiegel 

 Primärer und sekundärer Hyperparathyreoidismus 

 Suspekter Knoten, der sich in der histologischen Aufarbeitung als papilläres 

Mikrokarzinom der Schilddrüse zeigte 

 Verdacht auf Lymphknotenmetastase eines Schilddrüsenkarzinoms 

 Gesicherter Karzinomnachweis der Schilddrüse.  
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Für die Indikation suspekter Knoten wurden die Größe des Knotens im sonographischen 

Befund und die Größe im histologischen Befund verglichen. Dabei wurde auch miterfasst, 

ob histologisch eine Entzündung der Schilddrüse beschrieben wurde oder nicht. 

2.3.2 Operationen 

Die Operationen wurden in folgenden Kategorien unterteilt:  

 Thyreoidektomie  

 Hemithyreoidektomie und subtotale Resektion der kontralateralen Seite 

 Hemithyreoidektomie oder subtotale Thyreoidektomie 

 Thyreoidektomie mit Neck-Dissection 

 Hemithyreoidektomie und subtotale Resektion der kontralateralen Seite mit Neck-

Dissection. 

2.3.3 Komplikationen 

Die intra- und postoperativen Komplikationen, die im Rahmen dieser Studie erhoben 

wurden, sind: 

 Wundinfektion an der Operationsstelle 

 Temporärer Hypoparathyreoidismus, definiert als Erniedrigung des Parathormons 

(PTH) unter der Nachweisgrenze von 5,5 µg/l (Biointaktes Parathormon, bestimmt 

mit ElectroChemiLuminiszenz ImmunoAssay (ECLIA) mittels Gerät Cobas 6000 

der Firma Roche) und Normalisierung spätestens 6 Monate nach der Operation [24] 

 Permanenter Hypoparathyreoidismus, definiert als die dauerhafte Erniedrigung des 

PTH 

 Persistierender Hyperparathyreoidismus nach Operation bei V.a. 

Nebenschilddrüsenadenom 

 Passagere Rekurrensparese, definiert als ein innerhalb von 6 Monaten reversibler 

Stillstand eines Stimmbands 

 Permanente Rekurrensparese, definiert als ein irreversibler Stillstand eines 

Stimmbands. 
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2.3.4 Postoperative Hypokalzämie 

Die postoperative Hypokalzämie wurde in dieser Arbeit analog den Normwerten der 

Abteilung für Klinische Chemie des Universitätsklinikums Ulm als ein Kalziumwert unter 

2,1 mmol/l bei Frauen und unter 2,2 mmol/l bei Männern definiert [102]. 

2.3.5 TMN Klassifikation 

Tabelle 2. Klassifikation der Schilddrüsentumoren nach American Joint Committee for 

Cancer Cancer Staging Handbook 7
th

 Edition [2, 101]. 

Primärtumor (T) Ein einziger Herd oder multifokal (der größte Herd bestimmt die 

Klassifikation) 

TX Keine Aussage über den Primärtumor möglich 

T0 Kein Tumornachweis 

T1 Tumordurchmesser ≤2 cm in der größten Ausdehnung, auf die 

Schilddrüse begrenzt 

T1a Tumordurchmesser ≤1 cm, auf die Schilddrüse begrenzt 

T1b Tumordurchmesser >1 cm bis ≤2 cm, auf die Schilddrüse begrenzt 

T2 Tumordurchmesser >2 cm bis ≤4 cm, auf die Schilddrüse begrenzt 

T3 Tumordurchmesser >4 cm, auf die Schilddrüse begrenzt oder Tumor jeder 

Größe mit minimaler extrathyroidaler Ausbreitung 

T4a Tumoren jeder Größe mit Ausdehnung über die Schilddrüsenkapsel 

hinaus und Invasion einer oder mehrerer der folgenden Strukturen: 

subkutanes Weichgewebe, Larynx, Trachea, Ösophagus, N. laryngeus 

recurrens oder intrathyroidales anaplastisches Karzinom 

T4b Tumor infiltriert die prävertebrale Faszie, mediastinale Gefäße oder 

umschließt die A. Carotis oder anaplastisches Karzinom mit 

extrathyroidaler Ausdehnung 

Regionale  

Lymphknoten (N) 

 

NX Keine Aussage über regionale Lymphknoten möglich 

N0 Kein Anhalt für regionäre Lymphknotenmetastasierung 

N1 Metastasierung in regionäre Lymphknoten 

N1a Metastasen in Lymphknoten des Level VI (prätracheal und paratracheal, 

einschließlich prälaryngeale und Delphi’scher Lymphknoten) 

N1b Metastasen in uni-, bi- oder kontralateralen zervikalen (Level I, II, III, IV 
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oder V), retropharyngealen oder oberen mediastinalen Lymphknoten 

Fernmetastasen (M)  

M0 Keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen histologisch nachweisbar 

 

2.3.6 Tumorboard 

Falls der Patient postoperativ im Tumorboard des CCCU am Universitätsklinikum Ulm 

vorgestellt wurde, wurden die Empfehlungen in den Daten erfasst. Die möglichen 

Empfehlungen waren: 

 Adjuvante Radiojodtherapie 

 Tumornachsorge 

 Hormonsubstitution mit einem Thyroxinpräparat 

 Suppression des Thyreoidea-stimulierenden Hormons (TSH) 

 Genetische Beratung. 

 

2.4 Ethikvotum 

Für diese Dissertation liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Universität 

Ulm mit der Antragsnummer 369/19 vor.  
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3. Ergebnisse 

 

In dieser Arbeit wurden insgesamt 2392 Patienten analysiert, die im Zeitraum von August 

2008 bis Juni 2019 in der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie am 

Universitätsklinikum Ulm an der Schilddrüse operiert wurden. Bei 408 Patienten wurde ein 

Karzinom nachgewiesen; davon hatten 302 ein papilläres Karzinom, 49 ein follikuläres 

Karzinom, 36 ein medulläres Karzinom, 10 ein anaplastisches Karzinom und 11 sonstige 

Karzinome. Von den 302 Patienten mit einem papillären Karzinom hatten 79 ein PMC. 

Somit liegt die Rate an PMC bei 19,4 % aller Schilddrüsenkarzinome und bei 26,2% aller 

papillären Karzinome.  

 

3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 

In dieser Studie wurden insgesamt 79 Patienten erfasst, bei denen ein papilläres 

Mikrokarzinom der Schilddrüse festgestellt wurde. Die Geschlechtsverteilung ist in der 

folgenden Abbildung dargestellt. 
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Abbildung 2. Geschlechtsverteilung der 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 am 

Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom hatten. 

 

Die Auswertung ergab, dass 67% der Patienten mit papillärem Mikrokarzinom weiblich 

(53/79) und 33% männlich (26/79) waren. 

 

Tabelle 3. Altersverteilung der 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 am 

Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom (PMC) hatten. Es sind 

dargestellt: Altersmedianwerte (in Lebensjahren) mit jeweils Minimal- und Maximalwert 

für die 79 Patienten (erste Spalte), für die Patienten, bei denen histologisch eine 

chronische Entzündung festgestellt wurde (zweite Spalte), und für die Patienten, die 

histologisch keine Entzündung hatten (dritte Spalte).  

 Alle Patienten 

mit PMC 

Patienten mit  

chronischer Entzündung 

Patienten ohne  

chronische Entzündung 

Median 49 44 50 

Minimum 22 22 25 

Maximum 81 80 81 
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In Tabelle 3 wurden die Altersmediane und –extremwerte von den 3 Gruppen (alle 

Patienten mit PMC, Patienten mit chronischer Entzündung, Patienten ohne chronische 

Entzündung) erfasst. Im gesamten Patientenkollektiv zeigte sich ein medianes Alter von 49 

Jahren und eine Altersspanne zwischen 22 und 81 Jahren. 

Die Patienten, bei denen histologisch oder serologisch eine chronische Entzündung der 

Schilddrüse nachgewiesen wurde, wie beispielsweise Hashimoto Thyreoiditis oder Morbus 

Basedow, hatten ein medianes Alter von 44 Jahren mit einer Altersspanne zwischen 22 und 

80 Jahren. Die Patientengruppe ohne chronische Entzündung der Schilddrüse hatte einen 

Medianwert von 50 Jahren mit Werten zwischen 25 und 81 Jahren. Das Ergebnis dieser 

Tabelle zeigt keinen offensichtlichen Unterschied zwischen den 2 Untergruppen.  

 

 

Abbildung 3. Altersverteilung bei den 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 am 

Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom hatten. Legende: Auf der x-

Achse ist die Anzahl der Patienten abgebildet und auf der y-Achse das Alter der Patienten 

in Jahren. 

 

Die Altersverteilung der Patienten in Abbildung 3 zeigt einen Anstieg der Inzidenz 

zwischen dem 22. und dem 42. Lebensjahr. Im Anschluss kann man eine stabile Anzahl 

der erkrankten Patienten zwischen dem 42. und dem 56. Lebensjahr mit einer sinkenden 

Tendenz zwischen dem 56. und dem 81. Lebensjahr beobachten. 
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3.2 Indikationen 

Abbildung 4 zeigt die absolute Häufigkeit der Indikationen zur Operation bei den 79 

Patienten mit PMC, die im Rahmen dieser Arbeit untersucht wurden.  

 

 

Abbildung 4. Indikationen zur Operation bei den 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 

am Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom hatten. Legende: 1. Struma 

uni- oder multinodosa, 2. Suspekter Knoten, 3. Primärer Hyperparathyreoidismus, 

4. Sekundärer Hyperparathyreoidismus, 5. Morbus Basedow, 6. Lymphknotenmetastase 

und Verdacht auf Karzinom, 7. Zytologisch gesichertes Karzinom, 8. Verdacht auf 

medulläres Karzinom.  

 

Die häufigste Indikation zur Operation war im untersuchten Patientenkollektiv mit 57% 

(45/79) eine Struma uni- oder multinodosa. Der histologische Befund eines PMC war 

somit ein Zufallsbefund und die Indikation zur Operation letztlich nicht suspekte Knoten. 

Die zweithäufigste Indikation war mit 16% (13/79) ein suspekter Knoten, der sich 
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histologisch als PMC herausgestellt hat. Eine weitere Indikation, bei der sich das PMC als 

Zufallsbefund herausstellte, war ein primärer Hyperparathyreoidismus mit 11% (9/79). In 

diesen Fällen zeigte sich bei der im Rahmen der Nebenschilddrüsenoperationen 

mitentfernten Schilddrüse ein papilläres Mikrokarzinom. Die restlichen Indikationen zur 

Operation, bei denen sich histologisch ein PMC nachweisen ließ, lagen jeweils unter 5% 

und waren Lymphknotenmetastase und Verdacht auf Karzinom mit 4% (3/79), sekundärer 

Hyperparathyreoidismus mit 4% (3/79), Morbus Basedow mit 4% (3/79), zytologisch 

gesichertes Karzinom mit 3% (2/79) und Verdacht auf medulläres Schilddrüsenkarzinom 

mit 1% (1/79). 

Bei den 3 Patienten mit Indikation Lymphknotenmetastase und Verdacht auf Karzinom 

wurde die Indikation genauer analysiert. Bei einem Patienten wurde sonographisch der 

Verdacht auf eine Lymphknotenmetastase gestellt, nachdem bei ihm 6 Jahre zuvor ein 

PMC in Rahmen einer Hemithyreoidektomie festgestellt wurde. Der zweite Patient hatte 

im Ausland eine bereits zytologisch gesicherte Lymphknotenmetastase, jedoch konnte der 

Originalbefund nicht mehr aufgefunden werden. Beim dritten Patienten wurde eine Biopsie 

einer zervikalen Lymphknotenschwellung bei Morbus Basedow entnommen, die sich als 

Metastase eines papillären Karzinoms erwies.  

Die Operationsindikation bei 2 Patienten war ein zytologisch gesichertes papilläres 

Karzinom. Im ersten Fall hatte der Patient 6 Monate vor der Operation am Uniklinikum 

Ulm bereits eine Hemithyreoidektomie an einem externen Krankenhaus, bei der sich ein 

metastasiertes Karzinom herausstellte. Die Komplettierungsoperation erfolgte in Ulm und 

es zeigte sich ein erneutes multifokales PMC. Der zweite Patient hatte ein gesichertes 

Schilddrüsenkarzinom im Rahmen der Nachsorge bei Zustand nach Bronchialkarzinom. 

Die Ergebnisse der weiteren Analyse der Indikation suspekter Knoten sind in Tabelle 4 

zusammengefasst. 
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Tabelle 4. Vergleich der Größe des suspekten Knotens in der sonographischen 

Voruntersuchung und im pathologischen Befund bei den 13 Patienten, die im Zeitraum 

2008-2019 am Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie 

an der Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom bei der 

Operationsindikation suspekter Knoten hatten. Miterfasst auch die histologisch bestätigten 

Entzündungen der Schilddrüse. 

Patienten- 

nummer 

Knotengröße im 

sonographischen Befund 

Größe des papillären 

Mikrokarzinoms 

Chronische 

Entzündung 

1 2 x 1,4 x 1,5 cm  0,9 cm papilläres 

Mikrokarzinom in einem 1,6 

cm großen Adenom 

Nein 

2 2 x 1,1 x 0,9 cm 0,9 cm Nein 

3 1,2 cm 1 cm Ja 

4 1,8 x 1,6 cm 1 cm Ja 

5 1,4 x 1,2 x 0,9 cm 1 cm Ja 

6 Mehrere Läsionen: max. 1,9 

cm links; max. 0,8 cm rechts 

Max. 0,5 cm links; max. 0,9 

cm rechts (multifokales 

Karzinom) 

Ja 

7 0,8 cm  Max. 0,7 cm (multifokales 

Karzinom) 

Ja 

8 1,3 x 0,8 x 0,6 cm 0,9 cm Ja 

9 Unbekannt 0,9 cm Nein 

10 0,7 x 0,6 x 0,5 cm rechts; 

0,6 x 0,6 x 0,5 cm links 

Max. 0,2 cm rechts; 0,5 cm 

links (multifokales Karzinom) 

Ja 

11 0,9 x 0,6 cm Max. 0,8 cm (multifokales 

Karzinom) 

Nein 

12 1 x 0,8 x 0,7 cm 0,5 cm Nein 

13 0,6 x 0,6 cm 0,7 cm Nein 

 

Von den 13 Patienten mit der Indikation suspekter Knoten konnte insgesamt bei 4 

Patienten (Nr. 6, 7, 10, 11) ein multifokales Karzinom festgestellt werden. 2 von den 13 

Patienten (Nr. 2, 12) mit der oben genannten Indikation wiesen Lymphknotenmetastasen 
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auf. Ein weiterer Patient (Nr. 13) hatte einen suspekten Knoten bei Zustand nach 

Bestrahlung. 

Für die Indikation suspekter Knoten war der Anteil an Patienten, bei denen histologisch 

eine chronische Entzündung beschrieben wurde, 54% (7/13). Im Vergleich dazu war die 

Häufigkeit einer chronischen Entzündung bei den restlichen Indikationen 29% (19/66). 

Insgesamt wurde eine chronische Entzündung bei 33% (26/79) des kompletten 

Patientenkollektivs festgestellt, wovon 5 Patienten die Diagnose Morbus Basedow hatten. 

 

3.3 Therapie des PMC 

Abbildung 5 zeigt die absoluten Häufigkeiten der verschiedenen Operationen, die bei 

Patienten mit PMC im untersuchten Kollektiv durchgeführt wurden.  

Mit einem Anteil von 47% (37/79) erhielten die meisten der untersuchten 79 Patienten eine 

totale Thyreoidektomie ohne Neck-Dissection. Die zweithäufigste Operation war eine 

Hemithyreoidektomie oder subtotale Resektion einer Seite bei 20% der Patienten (16/79). 

Nur bei 16% der Patienten (13/79) wurde neben einer totalen Thyreoidektomie eine Neck-

Dissection durchgeführt. Bei 11% der Patienten (9/79) erfolgte eine Hemithyreoidektomie 

und subtotale Resektion der anderen Seite und bei 5% der Patienten (4/79) eine 

Hemithyreoidektomie oder subtotale Resektion einer Seite mit Neck-Dissection. 

Insgesamt wurden bei 49% der Patienten (39/79) Lymphknoten reseziert und histologisch 

untersucht. Von diesen 39 untersuchten Patienten hatten 8 tumorbefallene Lymphknoten 

(21%). Bei den 8 Patienten mit Lymphknotenmetastasierung wurde insgesamt 115 

Lymphknoten untersucht und 27 Lymphknoten als tumorbefallen ausgewertet (23%). Es 

konnte festgestellt werden, dass 12% der Patienten mit einer chronischen Entzündung 

(3/26) Lymphknotenmetastasen hatten. Bei den Patienten ohne Schilddrüsenentzündung 

wiesen 9% (5/53) Lymphknotenmetastasen auf. 

Bei den Patienten, bei denen zusätzlich ein Hyperparathyreoidismus bestand, wurden 

neben den oben genannten OP-Methoden auch Nebenschilddrüsenexstirpationen 

durchgeführt. Diese sind jedoch aufgrund der Übersichtlichkeit nicht separat in der obigen 

Abbildung aufgeführt. 
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Abbildung 5. Operationsverfahren bei den 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 am 

Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom hatten. Legende: 1. Totale 

Thyreoidektomie, 2. Hemithyreoidektomie oder subtotale Thyreoidektomie einer Seite, 

3. Totale Thyreoidektomie mit Neck-Dissection, 4. Hemithyreoidektomie einer Seite und 

subtotale Thyreoidektomie der anderen Seite, 5. Hemithyreoidektomie oder subtotale 

Resektion einer Seite mit Neck-Dissection. 
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3.4 Komplikationen 

 

 

Abbildung 6. Komplikationen bei den 79 Patienten, die im Zeitraum 2008-2019 am 

Universitätsklinikum Ulm, Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie an der 

Schilddrüse operiert wurden und ein papilläres Mikrokarzinom hatten. Legende: 0. Keine 

Komplikation, 1. Temporärer Hypoparathyreoidismus, 2. Passagere Rekurrensparese, 

3. Permanenter Hypoparathyreoidismus, 4. Passagere Rekurrensparese und erholter 

Hypoparathyreoidismus, 5. Permanente Rekurrensparese, 6. Persistierender 

Hyperparathyreoidismus, 7. Wundinfektion.  

 

In Abbildung 6 sind die postoperativen Komplikationen dargestellt. Die häufigste 

Komplikation war der temporäre Hypoparathyreoidismus, der bei 13% des 

Patientenkollektivs (10/79) auftrat.  

Die zweithäufigste Komplikation war eine passagere Rekurrensparese. Diese 

Komplikation wurde definiert als ein reversibler Stillstand eines Stimmbands. Der 

Stillstand wurde postoperativ in einer Stroboskopie bestätigt und hat sich innerhalb von 

maximal 6 Monaten erholt. Diese Komplikation ist bei 3 von 79 Patienten (4%) 

aufgetreten. 

Bei 2 der 79 Patienten (3%) wurde nach der Operation ein permanenter 

Hypoparathyreoidismus nachgewiesen, der auch 6 Monate nach dem Eingriff nicht 
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rückgängig war. Ebenfalls 2 von 79 Patienten (3%) hatten postoperativ sowohl eine 

Rekurrensparese als auch einen Hypoparathyreoidismus, die sich beide im Verlauf erholt 

haben. Mit jeweils 1 von 79 Patienten (1%) konnten noch die 3 folgenden Komplikationen 

festgestellt werden: Ein Patient hatte eine permanente Rekurrensparese, d. h. die Parese hat 

sich nicht erholt. Bei einem anderen Patienten konnte nach der Operation ein persistierend 

erhöhtes Parathormon gemessen werden, trotz Exstirpation von 2 suspekten 

Nebenschilddrüsen. In einem weiteren Fall trat eine Wundinfektion mit einem Serom auf. 

  

3.5 Postoperative Hypokalzämie 

In dieser Studie wurde bei 52% der Patienten (41/79) postoperativ ein niedriger 

Kalziumwert gemessen. In den Aufzeichnungen wurde bei einem Patienten eine 

Hypokalzämie mit ausgeprägter klinischer Symptomatik beschrieben. Im weiteren Verlauf 

hat sich die postoperative Hypokalzämie bei allen Patienten erholt, teilweise unter 

Substitution. 

 

3.6 Rezidivoperationen 

Von den 79 untersuchten Patienten wurden 5 Patienten ein zweites Mal an der Schilddrüse 

operiert, als die Diagnose eines PMC am Universitätsklinikum Ulm gestellt wurde. 

Einer der voroperierten Patienten hatte 19 Jahre zuvor eine Hemithyreoidektomie links und 

subtotale Schilddrüsenresektion rechts im Rahmen einer Operation bei Morbus Basedow. 

Einen Monat vor der Operation am Universitätsklinikum Ulm erfolgte eine 

Lymphknotenbiopsie bei einem sonographisch suspekten Lymphknoten. Histologisch 

konnte im suspekten Lymphknoten eine Metastase eines papillären Karzinoms 

nachgewiesen werden und deswegen bestand die Indikation zur Operation der Schilddrüse. 

Bei einem Patienten erfolgte in einem externen Krankenhaus aufgrund einer Struma 

nodosa eine Hemithyreoidektomie und aufgrund des Malignitätsnachweises wurde eine 

zweite Operation zur Komplettierung durchgeführt.  
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Ein weiterer Patient erhielt 6 Jahre vor der Rezidivoperation eine Hemithyreoidektomie bei 

einem papillären Mikrokarzinom und hatte in der Nachsorgeuntersuchung einen Verdacht 

auf ein Rezidiv des Malignoms. Dies hat sich postoperativ histologisch bestätigt. 

Bei einem weiteren Patienten erfolgte 23 Jahre vor dem Eingriff am Universitätsklinikum 

Ulm eine Hemithyreoidektomie mit subtotaler Resektion der Gegenseite bei Struma und 

Nebenschilddrüsenhyperplasie. Ein histopathologischer Befund von der primären 

Operation lag nicht vor. Die Indikation derzeit war erneut ein pHPT und Knotenstruma. 

Der letzte Patient mit einer Rezidivoperation wurde vor 24 Jahren bei Struma voroperiert. 

Die aktuelle Indikation war ein primärer Hyperparathyreoidismus mit Rezidivstruma und 

suspektem Knoten. 

 

3.7 Tumorboardempfehlung 

Bei 38 der 79 Patienten (48%) mit PMC erfolgte eine postoperative Vorstellung im 

interdisziplinären endokrinologischen Tumorboard der Comprehensive Cancer Care Unit 

(CCCU) des Universitätsklinikums Ulm. In den Konferenzen wurden Empfehlungen für 

das weitere Procedere nach der Operation ausgesprochen. Die Empfehlungen konnten in 4 

Gruppen unterteilt werden.   

29% der Patienten (23/79 Patienten) erhielten die Empfehlung zur Tumornachsorge. Das 

bedeutet in der Regel, dass der Patient in den ersten Jahren postoperativ alle 6 Monate eine 

Ultraschall- und Laboruntersuchung erhält. 

14% der Patienten mit PMC (11/79) haben die Empfehlung zur adjuvanten 

Radiojodtherapie bekommen, gefolgt von einer regelmäßigen Tumornachsorge. Von 

diesen 11 Patienten hatten 3 Lymphknotenmetastasen und multifokale Karzinome, 3 

Patienten nur Lymphknotenmetastasen, 3 Patienten nur ein multifokales Karzinom und 2 

Patienten keine Besonderheiten. Insgesamt hatten 6 von diesen 11 Patienten (55%) eine 

Lymphknotenmestastase.  

Bei 3 der 79 Patienten mit PMC (4%) wurde im Tumorboard empfohlen, eine Suppression 

des TSH-Wertes durch entsprechende Substitution der Schilddrüsenhormone zu erreichen. 
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In einem Fall hat der Patient die Empfehlung bekommen, eine adjuvante Radiojodtherapie 

mit entsprechender Tumornachsorge, Erhebung der Familienanamnese und gegebenenfalls 

eine genetische Beratung durchführen zu lassen. 

Bei den restlichen 41 Patienten (52%) erfolgte keine postoperative Vorstellung im 

Tumorboard des Universitätsklinikums Ulm. 

 

3.8 Tumornachsorge 

In den Patientenunterlagen der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie konnten 

Tumornachsorgedaten von 54% der Patienten (43/79) nachverfolgt werden. Der 

Nachsorgezeitraum variiert im Patientenkollektiv von einem Jahr bis 7 Jahre. Eine 

komplette Nachsorgeuntersuchung mit Ultraschall der Schilddrüse und Laborwerten wurde 

bei 24 Patienten durchgeführt. Von diesen 24 Patienten waren 22 (92%) unauffällig, bei 

einem wurden 5 kleine squamöse Raumforderungen gefunden, die als nicht suspekt 

bewertet wurden, und bei einem Patienten bestand ein Strumarezidiv, das nach der 

entsprechenden Operation als histologisch nicht maligne befundet wurde. 

Der Thyreoglobulinwert war bei 14 Patienten unter der Nachweisgrenze, bei 19 Patienten 

oberhalb der Nachweisgrenze. Die Patienten mit einem nicht nachweisbaren 

Thyreoglobulin erhielten als Operation entweder eine komplette Thyreoidektomie oder 

eine Restthyreoidektomie im Rahmen einer Nachresektion oder Rezidivoperation.  

Der TSH-Wert hat sich in den aktuellsten Laborergebnissen im Rahmen der 

Tumornachsorge bei 17 Patienten als supprimiert und bei 22 Patienten als nicht supprimiert 

erwiesen. Von den 17 Patienten mit einem supprimierten TSH-Wert hatten 6 Patienten 

initial Lymphknotenmetastasen, 4 Patienten multifokale Karzinome und 7 Patienten keine 

Risikofaktoren. 

Von den 12 Empfehlungen des Tumorboards zur adjuvanten Radiojodtherapie sind in den 

Patientenakten 7 durchgeführte Radiojodtherapien bekannt. Zudem konnte festgestellt 

werden, dass noch ein weiterer Patient eine adjuvante Radiojodtherapie erhielt, ohne dass 

der Fall dieses Patienten im Tumorboard besprochen wurde. 
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4. Diskussion 

 

4.1 Hintergrund 

In der Literatur wurden in den letzten Jahren häufig Ergebnisse publiziert, die zeigten, dass 

die Inzidenz des Schilddrüsenkarzinoms rasant ansteigt, während die Mortalität konstant 

bleibt [80, 89]. Das wurde teilweise der Tatsache attribuiert, dass die Detektionsraten von 

kleinen papillären Schilddrüsenkarzinomen stark zugenommen haben. Da diese PMC 

häufig keinen Progress zeigen, wurde diskutiert, ob die Resektion von papillären 

Mikrokarzinomen der Schilddrüse überflüssig wäre und ob die Patienten von einer Active 

Surveillance genau so viel oder sogar mehr profitieren würden als von einer Operation 

[65]. Dieses Thema wurde besonders in den Arbeiten von Akira Miyauchi et al. (2018), Y. 

Ito et al. (2018) und Kim Ty et al. (2017) untersucht. Diese Publikationen konnten zeigen, 

dass es sich bei einem PMC häufig um einen Zufallsbefund handelt. In Autopsien konnten 

je nach Studie bei 0,5-5,2% von vorher nicht erkrankten Personen papilläre 

Mikrokarzinome nachgewiesen werden [48]. In mehreren Studien konnte festgestellt 

werden, dass die alleinige Überwachung von Knoten der Schilddrüse ohne Hochrisiko-

Charakteristika auch ohne Operation das Outcome in Bezug auf das Gesamtüberleben 

nicht ändert und kosteneffektiver ist. Hochrisiko-Charakteristika, bei denen eine Operation 

empfohlen wurde, sind z. B. eine N1- oder M1-Metastasierung, Zeichen oder Symptome 

einer Invasion des N. laryngeus recurrens oder der Trachea, festgestellte high grade 

Histologie oder Größenprogredienz. 

Auch die Pathologen haben Hinweise darauf, dass ein PMC ohne Lymphknotenbefall ein 

indolenter Tumor sein könnte, der selten Progression zeigt. In einer Studie konnten in 

einem Untersuchungszeitraum zwischen 1975 und 2004 insgesamt 759 Patienten mit 

histologisch papillärem Mikrokarzinom detektiert werden. Davon hatten 5 Patienten 

Lymphknotenmetastasen und bei den restlichen 754 Patienten war das PMC ein 

Zufallsbefund. Die Knoten wurden alle reseziert. In der Nachsorge zeigte sich bei 3 

zunächst nodal unauffälligen Patienten eine neu diagnostizierte nodale Streuung. Es gab 

keine Patienten, die an einem PMC gestorben sind [71]. 
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4.2 Patientenkollektiv  

In dieser Arbeit wurden 2392 Patienten analysiert, die zwischen August 2008 und Juni 

2019 am Universitätsklinikum Ulm an der Schilddrüse operiert wurden. Davon wurde ein 

Kollektiv von 79 Patienten weiter untersucht, bei denen im pathologischen Bericht ein 

PMC beschrieben wurde. Besonders interessant für diese Arbeit war die Fragestellung, ob 

die Indikation für die Operation tatsächlich der malignomverdächtige Knoten mit einem 

Durchmesser von unter ein Zentimeter war, oder ob das PMC ein postoperativer 

Zufallsbefund war. 

 

4.3 Alters- und Geschlechtsverteilung 

In dieser Arbeit lag die Altersverteilung der Patienten mit einem papillären Mikrokarzinom 

zwischen 22 und 81 Jahren mit einem Medianwert von 49 Jahren. In der Literatur wurde 

ein Anstieg der Prävalenz des Schilddrüsenkarzinoms zwischen dem 20. Lebensjahr und 

dem 40. Lebensjahr beobachtet. In den Altersgruppen älter als 40 Jahre schien die 

Prävalenz des Schilddrüsenkarzinoms relativ konstant zu bleiben [6, 30, 31, 99]. In den 

Daten dieser Studie konnte ebenfalls eine Häufung bei den Patienten zwischen dem 22. 

und dem 42. Lebensjahr festgestellt werden. Zwischen dem 42. und dem 56. Lebensjahr 

konnte eine stabile Tendenz von PMC und zwischen dem 56. und dem 81. Lebensjahr eine 

sinkende Tendenz beobachtet werden. Damit decken sich die Daten dieser Studie mit den 

Daten in der Literatur. 

In den Ergebnissen der Geschlechtsverteilung konnte eine vermehrte Häufigkeit des 

Auftretens eines PMC beim weiblichen Geschlecht festgestellt werden. Die männlichen 

Patienten hingegen machten nur ein Drittel der Patientengruppe aus. Das ist mit der 

Literatur vergleichbar, denn unter allen papillären Karzinomen kann ein Auftreten von 

80% bei Frauen und 20% bei Männern festgestellt werden [94]. In den Autopsiestudien zu 

papillären Mikrokarzinomen konnte jedoch nicht so eindeutig ein Unterschied in der 

Geschlechtsverteilung gefunden werden, oder es konnte nur eine leicht erhöhte Rate bei 

Frauen nachgewiesen werden [62]. Auch in der Papillon-Studie zeigte sich kein 

prinzipieller Unterschied der Knotenhäufigkeit zwischen Männern und Frauen [96]. Der in 

dieser Studie gezeigte Inzidenzunterschied könnte mehrere Ursachen haben. Eine 

Erklärung dafür könnte sein, dass es eine Überdiagnose bei Frauen gibt, weil Frauen 
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häufiger präventive Maßnahmen durchführen lassen und deswegen eine gehäufte 

Indikation zur Operation beim weiblichen Geschlecht gestellt wird [74]. Das würde auch 

erklären, warum es nicht einen wesentlichen Mortalitätsunterschied zwischen den 2 

Geschlechtern gibt. Jedoch kann das aufgrund der Einheitlichkeit der Ergebnisse in 

verschiedenen Regionen der Welt und in verschiedenen ethnischen Populationen nicht die 

einzige Erklärung sein. Einige Studien konnten jedoch auch zeigen, dass Frauen häufiger 

Knoten in der Schilddrüse aufweisen und somit häufiger operiert werden [84]. Eine weitere 

Theorie beruht darauf, dass bestimmte weibliche Hormone wie Östrogen [44, 57, 114] und 

hCG [54, 112] eine Proliferation der normalen Thyreozyten und der 

Schilddrüsenkrebszellen begünstigen und dadurch bei Frauen häufiger Knoten in der 

Schilddrüse nachgewiesen werden. 

 

4.4 Chronische Entzündung 

In der Gruppe der 79 Patienten mit PMC wurde untersucht, wie viele Patienten eine 

chronische Entzündung der Schilddrüse hatten. Eine Schilddrüse wurde dann als chronisch 

entzündet gewertet, wenn im histologischen Schilddrüsenpräparat des Patienten Zeichen 

einer chronischen Entzündung nachgewiesen wurden. Dazu zählen auch die Patienten mit 

nachgewiesener oder Verdacht auf Hashimoto Thyreoiditis und Patienten mit M. Basedow. 

Insgesamt gab es 26 Patienten mit PMC (33% der 79 Patienten), die eine chronische 

Entzündung der Schilddrüse hatten. Das wurde in den weiteren Datenanalysen 

berücksichtigt. 

Zunächst wurde die Patientengruppe, bei der ein PMC histologisch nachgewiesen wurde, 

in 2 weitere Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe beinhaltete 26 von den 79 Patienten, bei 

denen histologisch eine chronische Entzündung gesichert werden konnte. Die zweite 

Gruppe stellte sich aus den restlichen 53 Patienten zusammen, die keine nachgewiesene 

signifikante Entzündung in den Schilddrüsenpräparaten zeigten. Diese Unterteilung 

erfolgte aufgrund dessen, dass eine chronische Entzündung ein möglicher Risikofaktor für 

die Entstehung eines Schilddrüsenmalignoms ist. Es gab Studien, die einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen chronischer Entzündung der Schilddrüse und 

Karzinomentstehung aufwiesen [37]. Es existieren aber auch andere Studien, die dem 

widersprochen haben [70]. Zwischen der Gruppe mit einer chronischen Entzündung und 
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der Gruppe ohne Zeichen einer Entzündung konnte kein relevanter Altersunterschied 

festgestellt werden, denn das mediane Alter betrug in den 2 Gruppen 44 Jahre bzw. 50 

Jahre und die Altersspanne zwischen Minimal- und Maximalwert war 22 bis 80 Jahre bzw. 

25 bis 81 Jahre. Somit scheint eine chronische Entzündung in dieser Auswertung nicht mit 

einem jüngeren Erkrankungsalter assoziiert zu sein. Ob eine chronische Entzündung eine 

nodale Streuung begünstigt, wird im Folgenden unter 4.7 diskutiert. 

 

4.5 Indikation 

Die Indikationen zur Operation für Patienten mit einem bestätigten PMC in dieser Arbeit 

waren Struma uni- oder multinodosa, Morbus Basedow, Verdacht auf medulläres 

Schilddrüsenkarzinom, primärer Hyperparathyreoidismus, sekundärer 

Hyperparathyreoidismus, suspekter Knoten, Lymphknotenmetastase und Verdacht auf 

Karzinom und zytologisch gesichertes Karzinom. Die Indikation suspekter Knoten weist 

darauf hin, dass das eigentliche PMC die Indikation zur Operation war und das Malignom 

kein Zufallsbefund ist. Die Indikationen Struma uni- oder multinodosa, Morbus Basedow, 

Verdacht auf medulläres Schilddrüsenkarzinom, primärer Hyperparathyreoidismus und 

sekundärer Hyperparathyreoidismus können zusammen betrachtet werden, denn das 

Malignom war in diesen Fällen nicht die Operationsindikation und stellt einen 

Zufallsbefund dar. Bei den Indikationen Lymphknotenmetastase mit Verdacht auf 

Karzinom und zytologisch gesichertes Karzinom wurde das PMC nicht als Zufallsbefund 

gesehen. 

Die Auswertung der Operationsindikationen zeigte, dass die häufigste Indikation zur 

Operation mit 57% eine Struma uni- oder multinodosa der Schilddrüse war (45/79 

Patienten). Weitere Indikationen, die das PMC als Zufallsbefund darstellten, waren 

Schilddrüsenresektionen im Rahmen einer operativen Therapie eines primären 

Hyperparathyreoidismus mit 11% oder sekundären Hyperparathyreoidismus mit 4%, ein 

Morbus Basedow mit 4% und Verdacht auf medulläres Schilddrüsenkarzinom mit 1%. Die 

Indikationen, bei denen es sich nicht um einen Zufallsbefund handelt, waren suspekter 

Knoten mit 16%, Lymphknotenmetastase und Verdacht auf Karzinom mit 4% und 

zytologisch gesichertes Karzinom mit 3%. Damit war unter allen Indikationen zur 

Operation das PMC mit einem Anteil von 77% der Fälle ein Zufallsbefund. Somit kann 
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anhand dieser Daten der Vorwurf einer operativen Übertherapie der papillären 

Mikrokarzinome entkräftet werden. In der Literatur wurde bei low-risk papillären 

Mikrokarzinomen eine Hemithyreoidektomie empfohlen. Falls das Tumor nicht auf eine 

Seite begrenzt ist und Raumforderungen auch auf der kontralateralen Seite beobachtet 

werden können, wird eine komplette Schilddrüsenresektion empfohlen [78]. 

Im Folgenden werden die Konstellationen diskutiert, bei denen die Diagnose PMC nicht 

als Zufallsbefund gewertet werden kann. 

4.5.1 Zytologisch gesichertes Karzinom 

Es gab 2 Patienten, bei denen die Indikation zur Operation ein zytologisch gesichertes 

Karzinom war. In einem Fall hatte der Patient bereits in der Anamnese ein metastasiertes 

Karzinom und hat eine Hemithyreoidektomie in einem externen Krankenhaus bekommen. 

Am Universitätsklinikum Ulm wurde eine Komplettierungsoperation durchgeführt. Dabei 

wurde ein Zweitkarzinom entdeckt, das sich als multifokales PMC herausgestellt hat. Im 

anderen Fall fand eine Nachsorgeuntersuchung bei Z. n. Bronchialkarzinom und Radiatio 

statt, was als ein Risikofaktor für die Entstehung von Entartungen gesehen wird und eine 

Indikation zur Thyreoidektomie bei jeder Malignomgröße darstellt [22]. Hierbei wurde 

eine Zytologie bei einem suspekten Schilddrüsenknoten entnommen, was den Verdacht auf 

ein Malignom bestätigt hat. Unter diesen besonderen Bedingungen konnte nicht eine 

Empfehlung zur Beobachtung ausgesprochen werden, besonders ohne die Größe und 

Ausdehnung des Karzinoms zu kennen und nach einer vorausgegangenen 

Strahlenexposition. 

4.5.2 Suspekter Knoten 

Bei 13 der 79 Patienten (16%) mit einem PMC war die Indikation zur Operation ein 

suspekter Knoten, der sich in der histologischen Aufarbeitung als Malignom herausgestellt 

hat. D. h., dass die Diagnose PMC in diesen Fällen kein Zufallsbefund war. Die 

präoperativen sonographischen Befunde wurden analysiert, um die Größe der suspekten 

Knoten in der Bildgebung zu erfassen und anschließend mit der tatsächlichen Größe im 

histologischen Bericht zu vergleichen. Zusätzlich wurde analysiert, ob das Präparat auch 

Zeichen einer chronischen Entzündung aufwies.  
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Bei 7 der 13 Patienten mit der Indikation suspekter Knoten wurde die Größe des Knotens 

präoperativ sonographisch mit mehr als einen Zentimeter beschrieben. In der 

postoperativen histologischen Aufarbeitung wurde bei diesen Patienten die Größe des 

Knotens mit 0,9 bis 1 cm angegeben. Somit bestand bei diesen 7 Patienten präoperativ 

aufgrund der Größe nicht der Verdacht auf ein PMC, sondern bereits auf ein T1b 

Karzinom. Einer von diesen 7 Patienten wies mehrere suspekte Läsionen in der 

sonographischen Voruntersuchung auf. Auch in der histologischen Aufarbeitung zeigte 

sich bei diesem Patienten ein multifokales Karzinom. Bei einem weiteren Patienten, bei 

dem der verdächtige Knoten in der präoperativen Diagnostik einen Durchmesser von 2 cm 

hatte, wurde histologisch ein PMC festgestellt, das in einem größeren Adenom enthalten 

war.  

Bei 6 der 13 Patienten, die mit der Indikation suspekter Knoten operiert wurden, wurde die 

Knotengröße in der präoperativen Sonographie mit bis zu 1 cm Durchmesser angegeben 

und die tatsächliche Malignomgröße im histologischen Bericht auf bis 0,9 cm beobachtet. 

Bei 3 von diesen 6 Patienten konnte auch ein multifokales Karzinom festgestellt werden.  

Von den 13 Patienten mit der Indikation suspekter Knoten konnte somit bei insgesamt 

4 Patienten ein multifokales Karzinom festgestellt werden. Das entspricht einer high-risk 

Situation und eine Operation ist auch deswegen klar indiziert gewesen. 

Lymphknotenmetastasen konnten postoperativ bei 2 der 13 Patienten mit der Indikation 

suspekter Knoten nachgewiesen werden. Die präoperative sonographische Größe des 

Knotens war beim ersten Patienten über 1 cm. Beim zweiten Patienten bestand präoperativ 

sonographisch ein Knoten mit einer Größe von 1 cm und mit einer unscharfen Begrenzung 

zur Trachea. Zudem hatte dieser zweite Patient weitere Malignome anderer Organe in der 

Vorgeschichte, was eine Relevanz für die Veranlagung zu einer nicht indolenten Form des 

Schilddrüsenkarzinoms haben könnte. In diesen Fällen wäre eine Active Surveillance auch 

nicht durchführbar und somit war eine harte Indikation zur Operation gegeben.  

Ein weiterer Patient hatte einen suspekten Knoten bei Zustand nach Bestrahlung. Dies ist 

ein Faktor, der die Entstehung von einem Schilddrüsenmalignom erklären könnte. Es ist 

aber nicht klar, ob das bedeuten würde, dass das PMC in dieser Situation ein high-risk 

Karzinom wäre. Der Knoten wies präoperativ sonographisch eine Größe unter 1 cm auf. 
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Bei einem der 13 Patienten, die mit der Indikation suspekter Knoten operiert wurden, 

wurde die Größe des Knotens in der histologischen Untersuchung mit 0,9 cm gemessen. In 

den ausgewerteten Unterlagen konnte keine sonographische Größenangabe 

herausgefunden werden. 

Bei 54% der Patienten (7/13) mit der Indikation suspekter Knoten war die Größenangabe 

des Knotens in der Voruntersuchung über 1 cm, was mindestens einen T1b Tumor 

bedeuten würde. Deswegen kann gesagt werden, dass die Indikation zur Operation in 

diesen Fällen nicht wegen eines möglichen Mikrokarzinoms gestellt wurde, sondern wegen 

Verdacht auf ein größeres Malignom. Diese Fälle könnten auch von der Perspektive 

betrachtet werden, dass die geringer als erwartete Größe der üblichen Schrumpfung von 

Gewebe nach Entnahme und der weiteren histologischen Aufarbeitung geschuldet war. 

Insgesamt hatten 7 der 13 Patienten präoperativ sonographisch einen Knoten mit einer 

Größe über 1 cm, weitere 3 Patienten ein multifokales Karzinom und ein weiterer Patient 

eine Lymphknotenmetastasierung. Somit wurden letztlich nur 2 der 13 Patienten operiert, 

die alternativ auch einer Active Surveillance hätten zugeführt werden können. 

In der Gruppe der Patienten mit Indikation suspekter Knoten konnte beobachtet werden, 

dass bei 54% (7/13) eine histologisch nachweisbare chronische Entzündung bestand. Im 

Vergleich dazu war die Häufigkeit von chronischer Entzündung bei den restlichen 

Indikationen 29% (19/66). Das könnte ein Hinweis darauf sein, dass eine chronische 

Entzündung ein Risikofaktor für die Entstehung eines Karzinoms sein könnte. Diese 

Feststellung deckt sich mit den Hinweisen in der Literatur, dass eine chronische 

Entzündung der Schilddrüse ein begünstigender Faktor für die Entstehung eines 

Schilddrüsenmalignoms ist [36, 77]. 

 

4.6 Therapie des PMC 

Das häufigste Operationsverfahren bei den 79 Patienten mit PMC war mit 47% eine totale 

Thyreoidektomie (37/79). Eine Hemithyreoidektomie oder subtotale Resektion einer 

Schilddrüsenhälfte fand bei 16 der 79 Patienten statt (20%). Die restlichen operativen 

Therapien hatten einen geringeren Anteil und waren Hemithyreoidektomie einer Seite mit 

subtotaler Resektion der Gegenseite, totale Thyreoidektomie mit Neck-Dissection und 

Hemithyreoidektomie oder subtotale Resektion einer Seite mit Neck-Dissection. Die PMC 
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weisen in den Studien sehr gute Prognosen auf, wenn sie keine Hochrisiko-Charakteristika 

zeigten [5, 79 ,83], wie beispielsweise Metastasierung, Zeichen oder Symptome einer 

Invasion des N. Laryngeus recurrens oder der Trachea, festgestellte high grade Histologie 

oder Größenprogredienz. Deswegen wird eine totale Thyreoidektomie nicht bei jedem 

PMC zwingend empfohlen, jedoch kann das in Einzelfällen sinnvoll sein [9, 17, 22, 26, 

76]. Eine prophylaktische zentrale Kompartmentresektion der Lymphknoten wird ebenfalls 

bei geringem Risiko als nicht erforderlich angesehen [4, 9, 17, 26, 76, 81, 100]. 

 

4.7 Lymphknotenmetastasierung 

Bei 39 der 79 Patienten mit PMC (50%) wurden Lymphknoten exzidiert und untersucht. 

Unter diesen 39 Fällen gab es 8 Patienten, die tumorbefallene Lymphknoten hatten (21%). 

Bei den 8 Patienten mit Lymphknotenmetastasierung wurden insgesamt 115 Lymphknoten 

untersucht und 27 Lymphknoten als befallen ausgewertet (24%). In einer Studie von 

Sampson et al. konnte gezeigt werden, dass der Anteil an Patienten mit PMC und einem 

Lymphknotenbefall bei 16% lag und damit vergleichbar mit den Ergebnissen in dieser 

Arbeit ist [93]. 

Es wurde weiter analysiert, wie viel Prozent der Patienten mit einer histologisch 

nachgewiesenen Entzündung der Schilddrüse tumorbefallene Lymphknoten hatten und wie 

viele Patienten mit chronischer Entzündung keine befallenen Lymphknoten hatten. Die 

Fragestellung bei diesem Punkt war, ob eine chronische Entzündung ein begünstigender 

Faktor für die Metastasenentstehung beim PMC ist. In diesem Fall konnte kein 

offensichtlicher Unterschied festgestellt werden. Bei 12% (3/26) der Patienten mit einer 

chronischen Entzündung wurden Lymphknotenmetastasen nachgewiesen und 9% (5/53) 

der Patienten ohne Zeichen einer Entzündung hatten Lymphknotenmetastasen.  

  



 

41 
 

 

4.8 Komplikationen 

Die Mehrheit der Patienten (75%) hatte keine perioperativen Komplikationen (59 von 79 

Patienten). Das zeigt, dass am Universitätsklinikum Ulm Operationen an der Schilddrüse 

und Nebenschilddrüse routinemäßig mit niedriger Morbidität durchgeführt werden. 

Die häufigste dokumentierte Komplikation bei 10 der 79 (13%) Patienten mit einem PMC 

war ein temporärer Hypoparathyreoidismus. Das bedeutet, dass postoperativ ein PTH-Wert 

unter der Nachweisgrenze von 5,5 µg/l gemessen wurde und eine Normalisierung 

spätestens 6 Monate nach der Operation erreicht wurde [24]. Das Ergebnis entspricht 

ungefähr dem Anteil, der in der Literatur mit etwa 10% angegeben wird [22]. Bei 2 der 79 

Patienten konnte auch nach 6 Monaten kein PTH messbares nachgewiesen werden, so dass 

von einem dauerhaften Hypoparathyreoidismus ausgegangen werden muss. Bei diesen 2 

Patienten wurde jeweils eine totale Thyreoidektomie mit Neck-Dissection durchgeführt. 

Unter einer passageren Rekurrensparese litten 4% (3 von 79) und unter einer permanenten 

Rekurrensparese lediglich 1% (1 von 79) der gesamten operierten Patienten mit PMC. Dies 

entspricht den in der Literatur beschriebenen durchschnittlichen Ergebnissen, die eine 

passagere Rekurrenspareserate von 6,6% und eine permanente Rekurrenspareserate von 

1,6% zeigten [52]. Der Patient, der unter einer permanenten Rekurrensläsion litt, hatte als 

Operationsverfahren eine totale Thyreoidektomie mit Neck-Dissection. Bei den 3 Patienten 

mit passageren Rekurrensparesen wurden eine totale Thyreoidektomie, eine 

Hemithyreoidektomie und eine Hemithyreoidektomie mit subtotaler Resektion der anderen 

Schilddrüsenhälfte durchgeführt. 

Bei 2 Patienten wurde sowohl eine passagere Rekurrensparese als auch ein temporärer 

Hypoparathyreoidismus nachgewiesen. In diesen Fällen wurden eine Hemityhreoidektomie 

mit Neck-Dissection und eine totale Thyreoidektomie durchgeführt. 

Es gab einen Fall mit postoperativer Wundinfektion und Serombildung, dies entspricht 1% 

(1 von 79 Patienten). Bei diesem Patienten erfolgte eine operative Revision und der Patient 

konnte im weiteren Verlauf beschwerdefrei entlassen werden. 
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4.9 Postoperative Hypokalzämie 

Die postoperative Hypokalzämie wurde separat vom postoperativen 

Hypoparathyreoidismus ausgewertet. Eine leichte Hypokalzämie mit Werten unterhalb des 

Normbereiches (unter 2,1 mmol/l bei Frauen und unter 2,2 mmol/l bei Männern [102]) ist 

häufig, aber normalerweise mit wenigen oder keinen Beschwerden assoziiert. Bei 41 der 

79 untersuchten Patienten (52%) mit einem PMC trat postoperativ eine passagere 

laborchemische Hypokalzämie auf, aber davon hatte nur ein Patient verstärkte Symptome. 

Die postoperative Hypokalzämie hat sich im Verlauf bei allen Patienten erholt, teilweise 

unter Substitution. In der Literatur werden die Hypokalzämieraten abhängig von den 

gestellten Kalziumgrenzen und von der Unterscheidung zwischen laborchemischer und 

symptomatischer Hypokalzämie unterschiedlich angegeben. In einer Studie wurde eine 

postoperative laborchemische Hypokalzämierate von 32% nachgewiesen, bei der die 

Hypokalzämie als ein Kalziumwert unter 2,1 mmol/l ab dem ersten postoperativen Tag 

definiert wurde [103]. 

 

4.10 Rezidivoperationen 

Die 5 Patienten der 79 untersuchten Patienten mit PMC, die am Universitätsklinikum Ulm 

eine Rezidivoperation hatten, wurden näher betrachtet, denn eine Schilddrüsenerkrankung 

in der Anamnese könnte ein erhöhtes Risiko für Malignome darstellen. 

Die Indikation für die erneute Schilddrüsenoperation war bei 2 Patienten ein 

Hyperparathyreoidismus. Bei beiden Patienten war das Malignom ein Zufallsbefund, 

nachdem präoperativ keine karzinomverdächtige Knoten in der Voruntersuchung gefunden 

wurden und intraoperativ ein Teil der Schilddrüse entfernt wurde. Bei einem anderen 

Patienten gab es ein papilläres Mikrokarzinom in der Vorgeschichte mit V.a. Rezidiv. In 

einem weiteren Fall bestand die Indikation zur Operation bei einem verdächtigen 

Lymphknoten, der sich als Metastase eines papillären Schilddrüsenkarzinoms 

herausgestellt hat. Dieser Patient hatte in der Vorgeschichte eine Hemithyreoidektomie 

links und eine subtotale Schilddrüsenresektion der Gegenseite im Rahmen eines M. 

Basedow. Bei dem letzten Patienten erfolgte 6 Monate zuvor eine Hemithyreoidektomie 

bei Struma. Wegen eines Malignitätsnachweises fand eine Komplettierungsoperation am 

Universitätsklinikum Ulm mit einem erneuten Karzinombefund statt. Bei allen 5 Patienten 
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bestand eine harte Indikation zur Reoperation, weil die Patienten einen erhöhten 

Malignomverdacht oder eine Erkrankung der Nebenschilddrüsen hatten. 

 

4.11 Tumorboardempfehlung 

In 48% der Fälle (37 der 79 Patienten) erfolgte postoperativ eine Vorstellung im 

interdisziplinären endokrinologischen Tumorboard der Comprehensive Cancer Care Unit 

(CCCU) des Universitätsklinikums Ulm. Bei den restlichen Patienten war die häufigste 

Empfehlung im Arztbrief eine Tumornachsorge mit leitliniengerechten laborchemischen 

und sonographischen Kontrollen der Schilddrüse [40]. Im Labor sollten das TSH, TG und 

die Schilddrüsenhormone kontrolliert werden. 

11 Patienten haben im Tumorboard die Empfehlung zu einer adjuvanten Radiojodtherapie 

erhalten. Von diesen 11 Patienten hatten 3 Lymphknotenmetastasen und multifokale 

Karzinome, 3 Patienten nur Lymphknotenmetastasen, 3 Patienten nur ein multifokales 

Karzinom und 2 Patienten keine Besonderheiten. In den Leitlinien wird empfohlen, dass 

eine Radiojodablationstherapie bei vorliegenden Risikofaktoren bei einem PMC 

durchgeführt werden kann [23].  

 

4.12 Tumornachsorge 

Bei der Analyse der Tumornachsorge der Patienten mit einem PMC konnten Daten bei 43 

der 79 Patienten gefunden werden. Von diesen 43 Patienten hatten 24 eine komplette 

Nachsorgeuntersuchung am Universitätsklinikum Ulm. Bei 2 der 24 Patienten wurden im 

Rahmen der Tumornachsorge sonographisch auffällige Befunde gefunden. Einer davon 

hatte sonographisch squamöse, nicht suspekte Raumforderungen, die weiter kontrolliert 

wurden. Bei dem anderen Patienten wurde eine Rezidivstruma operiert, wobei sich 

histologisch kein Anhalt auf Malignität ergab. Insgesamt hat ein unifokales papilläres 

Mikrokarzinom ohne Risikofaktoren eine relativ niedrige Rezidivrate und deswegen 

entsprechen diese Ergebnisse denen der Literatur [4, 8, 33, 47, 63, 66, 69, 71, 81, 82, 85, 

91, 109, 110, 113]. 
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Bei den Laborkontrollen im Rahmen der Tumornachsorge hatten 17 Patienten einen 

supprimierten TSH-Wert und 22 Patienten ein normales TSH. Eine TSH Suppression wird 

typischerweise nach einer totalen Thyreoidektomie bei einem Schilddrüsenmalignom mit 

Risikofaktoren angestrebt. 6 der 17 Patienten mit supprimiertem TSH hatten initial 

Lymphknotenmetastasen, 4 der 17 Patienten hatten multifokale Karzinome und 7 der 17 

Patienten hatten keine Risikofaktoren. Im Stadium T1a ohne Risikofaktoren ist 

postoperativ ein supprimierter TSH-Wert nicht notwendig, da diese Karzinome insgesamt 

eine gute Prognose nach operativer Therapie aufweisen [40].  

 

4.13 Vergleich zwischen Operation und Active Surveillance beim PMC 

In der Literatur wird diskutiert, ob ein Problem der Überdiagnose und Übertherapie des 

PMC besteht. Es wurden Studien durchgeführt mit dem Ziel, eine Active Surveillance mit 

einer sofortigen Operation zu vergleichen [51]. 

Das PMC zeigt im Vergleich zu den größeren Malignomen ein langsames Wachstum und 

ist generell eine meist indolente Krankheit. Takebe et al. [106] haben eine Studie bei 

japanischen Frauen durchgeführt, die an einem Screening für Brustkrebs teilnahmen. 

Mittels Ultraschall und Feinnadelbiopsie wurde dabei festgestellt, dass 3,5% der sonst 

gesunden japanischen Frauen älter als 29 Jahre ein Schilddrüsenkarzinom aufwiesen. Es 

wurde auch beschrieben, dass 85% von diesen Raumforderungen nicht größer als 15 mm 

waren. Es scheint also, dass kleine Schilddrüsenkarzinome häufig bei gesunden 

Erwachsenen gefunden werden und dass die meisten in den folgenden Jahren nicht relevant 

werden. 

4.13.1 Geschichte der Active Surveillance des PMC 

Aufgrund der hohen Inzidenz des PMC in der Studie von Takebe et al. [106] und in 

vergleichbaren Autopsiestudien wurde postuliert, dass die meisten low-risk PMC mit 

einem sehr langsamen Wachstum verbunden sind.  

Im Jahr 1993 wurde an der Kuma Klinik in Japan eine Studie von Dr. Akira Miyauchi zur 

Beobachtung von low-risk PMC begonnen [64]. Dr. Miyauchi hat die Hypothese 

aufgestellt, dass ohne Operation nur eine Minderzahl der PMC weiterwachsen und 
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eventuell in Lymphknoten metastasieren würde. Eine Active Surveillance allein könnte 

diese wenigen Fälle identifizieren, die einen Progress des PMC zeigen. Eine Rescue 

Operation wäre in diesen Fällen angemessen und die Prognose würde sich im Vergleich 

zur frühzeitigen Operation nicht ändern. Bereits in dieser Studie wurde diskutiert, ob eine 

Operation beim PMC ohne Risikofaktoren mehr Risiken als Nutzen bringt.  

Es gibt aber auch mehrere Kontraindikationen für die Active Surveillance. Dazu zählen 

Hochrisiko-Charakteristika wie Lymphknoten- oder Fernmetastasen und Verdacht auf high 

grade Situation. In diesen Fällen ist eine rasche Operation anzustreben. Weitere 

verdächtige Merkmale sind ein Tumor entlang des N. laryngeus recurrens oder ein Kontakt 

in einem stumpfen Winkel zu der Trachea. In diesen Fällen ist ebenfalls eine kurzfristige 

Operation indiziert. In der genannten Studie wurden auch Patienten in die Active 

Surveillance eingeschlossen, die multiple PMC zeigten und Patienten mit einer positiven 

Familienanamnese. 

Eine Operation an der Schilddrüse ist normalerweise mit geringer Morbidität assoziiert. 

Trotzdem wurde in einer Studie von Oda et al. an der Kuma Klinik gezeigt, dass 

permanente Rekurrensläsionen in 0,2 % der Fälle und ein permanenter 

Hypoparathyreoidismus in 1,6 % der Fälle aufgetreten sind [75]. Ohne diese Operation 

hätten diese Komplikationen bei den Patienten vermieden werden können. Die Morbidität 

muss in die Diskussion zwischen Active Surveillance und Operation einbezogen werden. 

Die Strategie der Active Surveillance bei PMC basiert nach Literatur zuerst in der 

Bestimmung des Risikos eines Patienten. Mithilfe von Sonographie und wenn nötig CT 

wird entschieden, ob die Lage der Raumforderung einen Verzicht auf eine Operation 

erlaubt. Außerdem muss geprüft werden, ob suspekte Lymphknoten vorhanden sind. In der 

Studie an der Kuma Klinik wurde auch die Zytologie des suspekten Knotens analysiert. 

Die Ergebnisse der Studie an der Kuma Klinik zeigten, dass es unter den eingeschlossenen 

874 Patienten insgesamt 51 Patienten mit high-risk (6%), 78 Patienten mit intermediate-

risk (9%) und 745 Patienten mit low- oder no-risk (85%) Tumoren gab. Eine signifikante 

Invasion der Trachea zeigten nur 24% (12/51) der Patienten mit high-risk Zytologie und 

keine Patienten mit intermediate-, low- oder no-risk Zytologie [40]. Nach der schrittweisen 

Diagnose eines low-risk PMC wurde den Patienten die Active Surveillance empfohlen, 

wenn ein high-risk PMC ausgeschlossen wurde. Wenn der Patient einverstanden war, 

wurde eine sonographische Untersuchung der Schilddrüse nach 6 Monaten und danach 
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einmal pro Jahr durchgeführt. Falls es Zeichen für eine Größenzunahme oder 

Lymphknotenmetastasen gab, wurde eine Operation empfohlen. Sonst wurde die 

regelmäßige Kontrolle weiter durchgeführt. 

4.13.2 Ergebnisse der Active Surveillance bei low-risk PMC 

2003 wurden die ersten Ergebnisse der Studie publiziert, bei der 162 Patienten mit PMC 

im Rahmen einer Active Surveillance an der Kuma Klinik beobachtet wurden [45]. Hier 

konnte festgestellt werden, dass in einem Beobachtungszeitraum von 8 Jahren über 70% 

der PMC nicht größer geworden sind. 2014 wurde ein 10 Jahre Follow Up von 1235 

Patienten mit PMC publiziert, die an der Kuma Klinik in einer Active Surveillance Studie 

beobachtet wurden. Die Ergebnisse zu dem Zeitpunkt zeigten, dass 8,0 % der Tumoren ein 

Wachstum aufwiesen und 3,8 % der PMC neue Lymphknotenmetastasen zeigten. Es wurde 

auch festgestellt, dass das PMC bei Patienten, die jünger als 40 Jahre waren, am häufigsten 

eine Tumorvergrößerung oder Lymphknotenmetastasen aufwies [49]. Das bedeutet, dass 

die Ergebnisse darauf hinweisen, dass ältere Patienten die besseren Kandidaten für eine 

Active Surveillance sind. Ein wichtiges Ergebnis war auch, dass bei einer geringen 

Progression der Tumorgröße eine Rescue Operation das Outcome des Patienten nicht 

verschlechtert hat [46, 49].  

Bei einem kleinen Anteil der Patienten mit low-risk PMC haben sich im Laufe der Studie 

Lymphknotenmetastasen entwickelt. Hierbei war die Inzidenz der neu aufgetretenen 

Lymphknotenmetastasen bei jüngeren Patienten erhöht. Das mögliche Auftreten von 

Metastasen wäre ein Argument dafür, dass eine Operation früher durchgeführt werden 

sollte. Zum Diagnosezeitpunkt wäre die wahrscheinlichste Therapie eine 

Hemithyreoidektomie ohne Lymphknotenexstirpation gewesen. Damit hätte sich jedoch 

vermutlich eine Metastasierung in das laterale Kompartiment nicht verhindern lassen und 

eine zweite Operation wäre in diesem Fall auch notwendig gewesen. Deswegen wird in der 

Literatur diskutiert, ob eine spätere Operation anstatt zweier zeitlich versetzten 

Operationen eine bessere Alternative ist, die das Outcome nicht wesentlich ändert [18].  

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 2010 an der Cancer Institute Klinik in Tokio, Japan 

wurde berichtet, dass von 300 PMC Läsionen während der Active Surveillance 90% 

unverändert geblieben sind, 7% größer geworden sind und 9% kleiner geworden sind 

[104]. Eine weitere Publikation aus der Cancer Institute Klinik konnte 2014 auch zeigen, 
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dass TSH-Werte der Patienten keine Korrelation zum Wachstum des Tumors beim PMC 

aufwiesen [105]. Ein weiteres Ergebnis einer anderen Studie aus Tokio hat 2016 gezeigt, 

dass eine starke Kalzifizierung und schlechte Durchblutung der PMC-Knoten in der 

Ultraschalluntersuchung signifikant mit einer nicht fortschreitenden Erkrankung 

korrelierten [32]. 

Diese Ergebnisse aus japanischen Studien wurden auch in den aktuellen Empfehlungen der 

American Thyroid Association (ATA) berücksichtigt. Eine Feinnadelbiopsie bei Läsionen 

mit einem Durchmesser bis zu 1 cm wird aktuell in der Empfehlung der American Thyroid 

Association nicht empfohlen. Dazu wurde in der Empfehlung eine Active Surveillance als 

eine mögliche Alternative zur Operation bei Patienten mit low-risk Tumoren 

aufgenommen [17]. 

4.13.3 Mögliche klinische Herausforderungen in der Beobachtung von PMC 

Es gibt einige Probleme, die in der Active Surveillance eine Herausforderung für das 

medizinische Personal darstellen können. 

Häufig kann eine genaue Beurteilung, ob eine Invasion der Trachea oder des N. laryngeus 

recurrens vorliegt, erst mit einer CT Untersuchung erfolgen [51]. Das ist eins der 

wichtigsten Kriterien für die Entscheidung zwischen einer Operation und Beobachtung. 

Ultraschalluntersuchungen sind in diesem Fall nach Literatur nicht geeignet, um Tumoren 

an der Rückseite der Schilddrüse zu beurteilen. Die sonographische Untersuchung ist 

trotzdem das wichtigste diagnostische Mittel für die Überwachung von suspekten Knoten. 

Die sonographische Kontrolle soll, laut der Studie an der Kuma Klinik, 6 Monate nach der 

Diagnose und danach jährlich erfolgen. 

Der Winkel zwischen Tumor und Tracheaoberfläche stellt ein wichtiges Merkmal in der 

Unterscheidung zwischen gefährlichen und weniger gefährlichen Verläufen dar. Ein 

stumpfer Winkel weist laut der Studie ein erhöhtes Risiko auf und sollte zu einer 

Indikation zur Operation führen. Außerdem wurde in der Studie festgestellt, dass kein 

Tumor mit einem Durchmesser von unter 7 mm eine Tracheainfiltration zeigte [105]. 

Tumoren, die entlang des N. laryngeus recurrens oder in Richtung des Nerven wachsen, 

sollen möglichst früh entfernt werden, um eine permanente Läsion des Nerven zu 

verhindern [43]. 
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Eine Dissemination innerhalb der Schilddrüse, das Vorhandensein von Psammomkörpern 

und ein hoher Ki-67 Index sind Faktoren, die mit einer Lymphknotenmetastasierung oder 

mit einem erhöhten Tumorwachstum assoziiert sind. Diese Kriterien können im Rahmen 

der Diagnostik bei der Sonographie und Tumorbiopsie berücksichtigt werden, um die 

Dringlichkeit einer Operation zu überprüfen. 

Im Gegensatz zu größeren papillären Karzinomen ist bei einem PMC ein höheres Alter 

(>60 Jahre) ein prognostisch günstiger Faktor. PMC bei Patienten unter 40 Jahren haben 

am häufigsten die Tendenz, eine Progression zu zeigen [49]. 

Die postoperative TSH Suppression ist eine häufige Strategie, um das Risiko für ein 

Rezidiv eines differenzierten Schilddrüsenkarzinoms zu verringern. Jedoch wurden in 

Japan keine Studien mit einer großen Patientenzahl zur Beurteilung der TSH Suppression 

nach einer Operation publiziert. In der neuesten ATA Veröffentlichung wird eine 

postoperative TSH Suppression bei low-risk differenzierten Karzinomen nicht empfohlen, 

besonders wegen der osteoporotischen Nebenwirkungen bei älteren Frauen [40]. Trotzdem 

konnte in einer retrospektiven Studie in Japan beobachtet werden, dass bei der Surveillance 

von low-risk PMC der TSH-Wert im Serum keine Korrelation mit einer Tumorprogression 

aufwies. Weitere Studien werden aber benötigt, um dies zu beweisen [50].  

Die steigenden Kosten für die Therapie des Schilddrüsenkarzinoms stellen auch ein 

Problem dar, da die Zahl der diagnostizierten Fälle zunehmend steigt. Abhängig vom Land 

kann der Kostenunterschied zwischen Active Surveillance und Operation variieren. In 

einer Studie aus Japan konnte beobachtet werden, dass eine sofortige Operation mit einer 

zehnjährigen postoperativen Nachbetreuung insgesamt 4,1-mal teurer als eine zehnjährige 

Active Surveillance mit einer möglichen Salvage Operation war [75]. 

 

4.14 Schlussfolgerung 

Das Ziel dieser Arbeit war die kritische Betrachtung der chirurgischen Therapie bei 

papillären Mikrokarzinomen der Schilddrüse, nachdem Publikationen in jüngster Zeit 

mögliche Vorteile einer Active Surveillance gegenüber einer operativen Therapie gezeigt 

haben [48, 65].  
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Man kann anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit feststellen, dass der Befund 

PMC bei insgesamt 77% der Patienten (61 von 79), die in dieser Untersuchung 

eingeschlossen wurden, ein Zufallsbefund war. Eine chirurgische Übertherapie spielt nach 

den Daten dieser Untersuchung im klinischen Alltag keine bedeutende Rolle. Letztlich war 

nur bei 18 der 79 Patienten (23%) das Mikrokarzinom selbst die Indikation zur Operation. 

Bei 7 dieser 18 Patienten war der Knoten im sonographischen Befund größer als 1 cm und 

damit bestand präoperativ ein Verdacht auf ein größeres Karzinom, das sich erst 

histologisch postoperativ als PMC herausgestellt hat. Weitere 8 Patienten hatten 

Risikofaktoren wie Multifokalität oder Lymphknotenmetastasierung, so dass letztlich nur 

4% (3 der 79 Patienten) operiert wurden, die alternativ auch einer Active Surveillance 

hätten zugeführt werden können. 

Zusammenfassend konnte mit den Ergebnissen dieser Arbeit gezeigt werden, dass bei der 

Mehrzahl der operierten papillären Mikrokarzinome der Schilddrüse das PMC ein 

postoperativer Zufallsbefund war und nicht die eigentliche OP Indikation. Somit kann die 

Behauptung einer chirurgischen Übertherapie des PMC klar entkräftet werden.  
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5. Zusammenfassung 

 

In der Literatur finden sich in den letzten Jahren häufig Hinweise, dass eine chirurgische 

Übertherapie bei der Diagnose eines papillären Mikrokarzinoms der Schilddrüse bestehen 

könnte. Beim papillären Mikrokarzinom handelt es sich um ein Karzinom der Schilddrüse 

mit histologisch entsprechendem Wachstumsmuster, das einen Durchmesser bis zu 1 cm 

aufweist. Diese papillären Mikrokarzinome zeigen häufig keine Progression. Alternativ zur 

frühzeitigen Operation bei Verdacht auf papilläres Mikrokarzinom ohne Risikofaktoren 

besteht laut Literatur wegen des häufig benignen Charakters die Möglichkeit, eine Active 

Surveillance mit regelmäßigen Kontrollen durchzuführen. 

Um der Frage der chirurgischen Übertherapie des papillären Mikrokarzinoms 

nachzugehen, wurden im Rahmen dieser Arbeit alle Patienten mit einem papillären 

Mikrokarzinom aus einem Gesamtkollektiv von 2392 Patienten retrospektiv untersucht, die 

im Zeitraum zwischen August 2008 und Juni 2019 in der Abteilung für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie des Universitätsklinikums Ulm an der Schilddrüse operiert wurden. Die 

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass bei 79 Patienten aus dem Gesamtkollektiv die 

Diagnose eines papillären Mikrokarzinoms gestellt wurde. 

Eine zentrale Fragestellung dieser Arbeit war die Auswertung der Indikationen zur 

Operation. Dabei wurde insbesondere untersucht, ob der spezielle suspekte Knoten, der 

sich histologisch als papilläres Mikrokarzinom herausgestellt hat, die eigentliche 

Indikation zur Operation war. Wenn es sich aber bei den als papilläres Mikrokarzinom 

diagnostizierten Fällen überwiegend um Begleit-Zufallsbefunde handelt, so kann das 

Argument der Übertherapie entkräftet werden. 

Die Auswertung der Indikationen zur Operation ergab, dass die häufigste Indikation mit 

57% (45 Patienten) eine Struma uni- oder multinodosa der Schilddrüse war, wobei sich das 

papilläre Mikrokarzinom erst in der postoperativen Histologie als Zufallsbefund 

nachweisen ließ. Weitere Indikationen zur Operation, bei denen sich das papilläre 

Mikrokarzinom als histologischer Zufallsbefund herausstellte, waren 

Schilddrüsenresektionen im Rahmen einer operativen Therapie eines primären 

Hyperparathyreoidismus mit 11% (9 Patienten) oder eines sekundären 

Hyperparathyreoidismus mit 4% (3 Patienten), ein Morbus Basedow mit 4% (3 Patienten) 
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und Verdacht auf ein medulläres Schilddrüsenkarzinom mit 1% (1 Patient). Die 

Operationsindikationen, bei denen das papilläre Mikrokarzinom nicht als Zufallsbefund 

gewertet wurde, waren suspekter Knoten mit 16% (13 Patienten), Lymphknotenmetastase 

mit Verdacht auf Karzinom mit 4% (3 Patienten) und zytologisch gesichertes Karzinom 

mit 3% (2 Patienten). Damit war das papilläre Mikrokarzinom bei insgesamt 77% der Fälle 

(61 der 79 Patienten) ein Zufallsbefund, da die Indikationen zur Operation nicht der 

Knoten war, der sich als papilläres Mikrokarzinom zeigte.  

Betrachtet man die präoperativ sonographisch festgestellte Größe der Knoten bei den 13 

Patienten, die mit der Indikation suspekter Knoten, der sich postoperativ als papilläres 

Mikrokarzinom herausgestellt hat, operiert wurden, ergibt sich bei 7 Patienten ein Knoten 

präoperativ über 1 cm Durchmesser. Das heißt, dass bei diesen 7 Patienten die Indikation 

zur Operation aufgrund des Verdachts auf ein T1b Karzinom und damit kein papilläres 

Mikrokarzinom bestand. Die Diskrepanz zwischen der präoperativen und postoperativen 

Knotengröße kann durch die übliche Schrumpfung von Gewebe nach Entnahme und die 

weitere histologische Aufarbeitung erklärt werden. Bei diesen 13 Patienten mit der 

Indikation suspekter Knoten konnte bei einem großen Anteil (54%) eine histologisch 

bestätigte chronische Entzündung festgestellt werden. Im Vergleich dazu liegt der Anteil 

der Patienten mit nachgewiesener chronischer Entzündung bei allen anderen Indikationen 

bei 29%. Das könnte ein Hinweis darauf sein, dass eine chronische Entzündung der 

Schilddrüse das Malignomrisiko erhöht.  

Die Analyse der Alters- und Geschlechtsverteilung, der Komplikationen, sowie der 

Rezidivraten der untersuchten 79 Patienten mit papillärem Mikrokarzinom deckt sich mit 

den Daten aus der Literatur. 

Zusammengefasst stellte sich das papilläre Mikrokarzinom bei 61 der 79 untersuchten 

Patienten (77%) als Zufallsbefund dar. Bei den verbliebenen 18 Patienten entsprach der 

suspekte Knoten präoperativ bei 7 Patienten nicht den Kriterien eines papillären 

Mikrokarzinoms. Weitere 8 Patienten hatten Risikofaktoren wie Multifokalität oder 

Lymphknotenmetastasierung, so dass letztlich nur 4% (3 der 79 Patienten) operiert 

wurden, die alternativ auch einer Active Surveillance hätten zugeführt werden können. 

Somit kann als zentrales Ergebnis dieser Studie festgestellt werden, dass eine chirurgische 

Übertherapie bei der Mehrheit der Patienten nicht beobachtet werden kann.  
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