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Welcher Patient benötigt eine 
hochdosierte Radiojodtherapie? 
GEMEINSAME JAHRESTAGUNG 
ÖGES und OSDG 
 
Assoc.-Prof. PD Dr. med. Alexander Haug 
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Furuya-Kanamori et al, JCO 2016 



Radiojodtherapie 
•  Jod-131 

• Kombinierte beta- und gamma-Strahlung 

• Therapeutische Wirkung durch beta-Strahlung  

• Möglichkeit der Bildgebung und Dosimetrie durch gamma-Strahlung 

• Reichweite der beta-Strahlung im Gewebe ca. 0,3 mm 

• Halbwertszeit von 8 Tagen 

• Wird wie „normales“ Jod von Schilddrüsenzellen aufgenommen und   

 verstoffwechselt 

• Wird über den Urin ausgeschieden 



Status quo Chirurgie 
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Größe 

≤ 1cm 
Capsula Invasion 

Multifocal 

LN + 

Metastases + 

- 

- 

- 

- 

Hemithyreoidektomie 
Keine LK Dissektion 

> 1cm 

Total Thyroidektomie 
±LK Dissektion 

+ 

+ 

+ 

+ 



ATA Guideline Chirurgie 
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Verburg et al., Clinical Endocrinology 2009 



Diagnostische Genauigkeit Sonographie 
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Liu et al., World J Surg Oncol 2017 
Khokhar et al., Thyroid 2015 
Patel et al., J Clin Ultrasound 2015 
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42.952 Pat. – pap. SD-CA (National Cancer Database) 
82.9 % Thyroidektomie, 17.1 % Lobektomie 

Barczynski et al. Ann Surg 2011 Mazzaferri et al, Am J Medicine 1994  

Chirurgie: Prognose 



ATA Guideline 
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• Lässt viel Spielraum für subjektive Entscheidungen (kann-Empfehlungen) 

• Teils nur bedingt durch Evidenz gedeckt (Lobektomie, moderate-quality evidence) 

• Erschwert follow-up  

• Lobektomie  TG 

• Sonographische Verlaufskontrollen des verbliebenen Lappens (was tun bei Auftreten 

von Knoten?) 

• Radiojodtherapie? 

 



Status quo Radiojodtherapie 
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Radiojod-
therapie 

>1cm? 

Multifokal? LK+? 

Organ-
überschreitung? 



ATA Guideline 
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Grundlage für Änderungen? 
Keine neue hoch-qualitative Evidenz… 



ATA Guideline – Radiojodtherapie 
low-risk SD-Ca 
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ATA Guideline – Radiojodtherapie 
intermediate-risk SD-Ca 
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ATA Guideline – Radiojodtherapie 
high-risk SD-Ca 
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Luster et al. Thyroid 2019 



Was ändert das? 
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Frangos et al. EJNMMI 2016 

Bauchgefühl? 
Subjektive Erfahrungen? 
Mag ich „meinen“ 
Nuklearmediziner? 



Prognose 
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Benefit der Radiojodtherapie 
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Am J Med 1994; 97: 418  



Low-dose vs. High-dose RIT 
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• Ablationserfolg: 

- TG <2,0 

- Uptake <0,1% 

Mallick et al. NEJM 2012 

1%! 



Low-dose vs. High-dose RIT - Rezidiv 
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Dehbi et al., Lancet Diabet & Endocr, 2018 



Prognose - Therapieaktivität 
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Verburg FA et al., J Clin Endocrinol Metab 2014 



Radiojodtherapie 
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Verburg FA et al., EJNMMI, 2010 

Nach einer erfolgreichen RIT gleiche 
Prognose von low-risk und high-risk 
Stadien 

 

 



Risiken der RIT 

Klinische Abteilung für Nuklearmedizin 22 

Ryödi, et al., J Clin Endocrinol Metab 2015, 



Wer braucht eine hochdosierte Radiojodtherapie? 
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• SD-Ca<2cm N0 R0  RIT mit ca. 2000 MBq 

− Hervorragende Prognose 

− Risiko unzureichender Ablation 

• SD-Ca >4cm ODER „altes“ T3 ODER N1 ODER R1  RIT mit 3700 MBq 

• SD-Ca 2-4cm N0 R0  Risikofaktoren (Alter, sklerosierend, Lymph-/Angioinvasion)  



Zusammenfassung 
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• Durch neue ATA Guideline Abnahme von Thyreoidektomien (>4cm, cN1/M1, 

„gross extrathyroidal extension“)   

• Durch neue ATA Guideline Zunahme der „Kann-Indikationen“ zur Radiojodtherapie 

(pT1b-3, N0-1b). 

• Zunehmend defensive Haltung zur Radiojodtherapie nicht durch Evidenz unterlegt 

• KEINE Studie RIT vs. keine RIT 

• Jahrzehntelange Erfahrungen mit Radiojodtherapie, mit nachgewiesenem positiven 

Effekt 

• Nebenwirkungsarme Therapie 
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Alexander.haug@meduniwien.ac.at 

01/40400 39360 

mailto:Alexander.haug@meduniwien.ac.at
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