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11häufigste maligne Neoplasie
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Arbeitsgruppe Schilddrüse und Endokrinologie
Österreichische Gesellschaft für Nuklearmedizin
Nachsorge des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms 
nach chirurgischer (Thyreoidektomie) und 
nuklearmedizinischer (Radiojodelimination) Therapie

American Thyroid Association
Cooper et al. 2006 Management guidelines for
patients with thyroid nodules and differentiated thyroid
cancer. Thyroid 16:109-142

European Thyroid Association (European Thyroid Cancer
Taskforce)
Pacini et al. 2006 European consensus for the management
of patients with differentiated thyroid carcinoma of the
follicular epithelium. European Journal of Endocrinology
154:787-803
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Erste Frage:
Wann muss eine Radiojodelimination durchgeführt 
werden?
Wann kann auf eine Radiojodelimination verzichtet werden?

Zweite Frage:
Wann ist fakultativ eine externe Radiatio anzuschließen?
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Erste Frage:
Wann muss eine Radiojodelimination durchgeführt 
werden?

Bei allen Stadien des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms nach der Thyreoidektomie.

Ausnahme?
Wann kann auf eine Radiojodelimination verzichtet werden?
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Erste Frage:
Wann muss eine Radiojodelimination durchgeführt 
werden?
Bei allen Stadien des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms nach der Thyreoidektomie.

Ausnahme?
Wann kann auf eine Radiojodelimination verzichtet werden?

Beim unifokalen papillären Mikrokarzinom (größter 
Tumordurchmesser � 1cm), auf die Schilddrüse beschränkt,
Entfernung im Gesunden, kein Hinweis auf 
Lymphknotenmetastasierung.
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Zweite Frage:
Wann ist fakultativ eine externe Radiatio anzuschließen?

Bei Tumorausdehnung in das perithyreoidale Gewebe
und Lymphknotenmetastasierung und fehlenden
Hinweisen auf eine Fernmetastasierung
(posttherapeutisches Jodganzkörperszintigramm negativ).
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TNM Schema (UICC) 2002 (1997)
Tx Primärtumor nicht nachweisbar

T0 kein Primärtumor

T1 <2cm auf die SD beschränkt (<1cm)

T2 2-4cm auf die SD beschränkt (1-4cm)

T3 >4cm auf die SD beschränkt oder minimale extrathyreoidale

Invasion: zB parathyr. Bindegewebe oder 

M.sternothyreoideus (>4cm auf die SD beschränkt)

T4a Invasion in subcutanes Weichteilgewebe, Larynx, Trachea, 

Ösophagus, N.laryngeus recurrens

T4b Invasion der praevertebralen Faszie, von Mediastinalgefässen, 

der A.carotis

T4a (nur anaplastisches Ca): jede Grösse auf die Schilddrüse 

begrenzt

T4b (nur anaplastisches Ca): Kapseldurchbruch

T4 jeder Kapseldurchbruch
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Nachsorge:

DatumRadiatio Dosis

Datum3.RJ-TH:

Datum2.RJ-TH:

Datum1.RJ-TH:Anamnese

Datum2. OperationGeb.Datum

Datum1. OperationVorname

TNMHISTOName

�GK I-131

�������Sonographie

��������Tg

��������TSH

��������fT4

42363024181263Monat
post. I-131

Datum
(vom Arzt 

auszufüllen)

87654321Kontroll Nr.

HRGK I-131

��������Sonographie

��������Tg

��������TSH

��������fT4

120108968472605448Monat
post. I-131

Datum
(vom Arzt 

auszufüllen)

161514131211109Kontroll Nr.
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Nachsorge
Jodganzkörperszintigraphie unter exogener 
TSH-Stimulation:

–Rekombinantes humanes TSH
–Durchstichflasche 

–1,2ml gelöst, davon 1ml ==== 0,9 mg i.m.

–Ausnahme: keine Jodganzkörperszintigraphie
beim papillären Karzinom pT1a, N0

Tag 1
Thyrogen i.m.

Tag 2
Thyrogen i.m.

Tag 3
I-131 p.o.

Tag 5
GK-Scan

Tg

Tag 4
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Risikostratifizierung
very low risk: unifokales papilläres Mikrokarzinom 
(T1a, Tumorausdehnung � 1 cm, auf die Schilddrüse 
beschränkt, kein Hinweis auf 
Lymphknotenmetastasierung)
low risk: Tumorausdehnung 1-2 cm (T1b) ohne 
Hinweise auf Lymphknoten- oder Fernmetastasen 
(N0M0) oder T2N0M0 oder multifokal T1N0M0 oder 
unifokales papilläres Mikrokarzinom mit 
Mikrometastasierung in den paratrachealen
Lymphknoten
high risk: alle T3 und T4 oder alle T, N1 oder jedes 
M1 (Ausnahme T1a, N1a). 
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TSH-Wert in der Nachsorge
• Früher: lebensbegleitend � 0,1 mU/l unabhängig vom 

Tumorstadium
• Jetzt: abhängig von der Risikogruppe und Dauer der 

Nachsorge

very low risk: Schilddrüsenhormon-
Substitutiontherapie mit einem TSH-Zielbereich
0,5-1,0 mU/l

low risk: initial TSH-supressive Therapie (<0,1 mU/l), 
bei gesicherter Rezidivfreiheit (nicht messbar 
niedriger Tg-Spiegel unter stimulierten TSH-Werten, 
negatives posttherapeutisches und diagnostisches 
Jodganzkörperszintigramm) Substitutionstherapie 
mit einem TSH-Zielbereich 0,5-1,0 mU/l.
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TSH-Wert in der Nachsorge
• Früher: lebensbegleitend � 0,1 mU/l unabhängig vom 

Tumorstadium
• Jetzt: abhängig von der Risikogruppe und Dauer der 

Nachsorge

high risk: lebensbegleitende TSH-supressive Therapie 
(<0,1 mU/l), eventuell Substitutionstherapie mit 
einem TSH-Zielbereich 0,5-1,0 mU/l bei fehlenden 
Hinweisen auf ein Lokalrezidiv und/oder 
Metastasierung in der Jod-Ganzkörperszintigraphie 
und negativem TSH-stimulierten
Thyreoglobulinspiegel in der Untersuchung nach 
sieben Jahren.


