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Warum brauchen wir Schilddrüsen-
Szintigraphie und Feinnadelbiopsie? 

Was können Szintigraphie und FNB, was 
die Anderen nicht können ?



I. Weiterführende Diagnostik

− Keine Screening-Methoden

− Keine baseline Untersuchungen

II. Aussagekräftig nur unter optimalen Bedingungen

− FNB: Fehlpunktion (z.B ohne US-Führung) oder bei Sampling-Error

− Scan: Bei Jodkontamination ist keine Beurteilung möglich

III. Ziel: Unnötige Operationen zu verhindern

− FNB: Keine Operationsindikation bei benigner Zytologie

− Scan: Keine Operation von euthyreoten heißen Knoten

IV. Einsatz: Abhängig von der geographischen Lage

− Struma-Endemiegebiete

− Nicht Struma-Endemiegebiete
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Szintigraphie und FNB haben vieles gemeinsam ! 
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I. Großer Knoten, kalt, schnell (?) gewachsen � Operation

II. Fehlende Malignitätskriterien � Observanz 

III. Keine Beschwerden, Op. abgelehnt � Zytologie
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− Die einzige Möglichkeit präoperativ einen Schilddrüsenknoten auf 
Malignität zu prüfen

• Ziel: Möglichst viele Karzinome präoperativ zu detektieren!

• Unnötige Operation möglichst verhindern

– Fester Bestandteil im Management von SD-Knoten in allen Leitlinien 
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Rolle der FNB 



Was sagen die Metaanalysen zur FNB?

Sensitivität 68–98 % (im Mittel 83 %)
Spezifität 72–100 % (im Mittel 92 %)

Gharib H , Goellner J R , Johnson D A . Fine-needle aspiration cytology of the thyroid. A 12-year experience with 11 
000 biopsies . Clin Lab Med 1993 ; 13 : 699 – 709
Gharib H, Goellner JR (1993) Fine-needle aspiration biopsy of the thyroid: an appraisal. Ann Intern Med 118:282–
2897

Sensitivität bis 99 % 
Spezifität bis 98 % 

Hamburger JI NY State J Med 1986
Van Harle, Ann Intern Med. 1982

Gharib Mayo Clin Proc 1994





Andere Seite der Medaille

Patienten mit kalten Knoten (n= 2071) 

� 53 % : Nicht-diagnostisch

� 15 % : falsch negative FNB (normale Zytologie, maligne Histologie)

� Histologische Malignität

� 76% der klinisch suspekten Knoten

� 35% der suspekten FNB
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• Keine klar definierte Indikationsstellung

• Geringe Qualität des Punktats (optimale Materialgewinnung und Verarbeitung)

• Keine Standardisierung diagnostischer Kategorien

• Fehlende Erfahrung  des Punkteurs

– 100 – 200 FNB in einem rel. Kurzen Zeitraum durchgeführt haben

– ca. 10 FNB / Woche

Mazzaferri 1993, NEJM
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Gründe für diskrepante Ergebnisse
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Negative Zytologie = Kein Malignom

−Verlaufsuntersuchungen für 11000 FNB und an zytologisch benignen Schilddrüsen-
Knoten von 140 Patienten über 15 Jahre
Fazit: Zytologisch benigne Schilddrüsenknoten im weiteren Verlauf in der Regel keine maligne 

Transformation erfahren. 
Kuma K, et al. Outcome of long standing solitary thyroid nodules. World J Surg 1992; 16: 583–7

−Bei technisch adäquaten Materials aus 2 getrennt durchgeführten Punktionen 

tatsächlich aus der Ziel-Läsion �zytologisch negativer Befund =99 %iger Sicherheit 
histologisch gutartig.
Ting et al. Der Nuklearmediziner 2012; 35: 22–29S





Zentren mit erfahrenen Zytologen und Punkteurs

.

� Rate falsch-negativer Befunde an den operierten Patienten 0,5-5% (<5%) 

� Rate falsch-positiver zytologischer Befunde wird mit 0–8% (im Schnitt ~3%)

Zytologisch  als „histologisch abklärungsbedürftigen“ Fälle 
(=follikuläre Neoplasien) sollten nicht als falsch-negativ oder 

falsch positiv gesehen werden!

Tötsch et Onkologe 2005 · 11:40–49 
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– Operation aller  SD-Knoten „ohne Selektion“

– Operation von „kalten Knoten“

– Operation von „sonographisch suspekten“ und 
„szintigraphisch kalten Knoten“

– Operation von „sonographisch suspekten“, 
„szintigraphisch kalten “ + zytologisch nicht benignen 
Knoten
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Mögliche Szenarien bei Schilddrüsenknoten



Operation aller  SD-Knoten „ohne Selektion“

Alle Karzinome werden detektiert

(kein Karzinom wird übersehen)

Alle Karzinome werden detektiert

(kein Karzinom wird übersehen)

Diagnostisch-prophylaktische Operationen ohne, dass 

verfügbare diagnostischen Möglichkeiten 

ausgeschöpft sind!



• Vorteil

� Alle Karzinome werden detektiert

• Nachteil

� 30 % (?) aller Erwachsenen in Österreicher werden operiert ! 
(Knoten >5mm � 20-25 % der Erwachsenen werden operiert)

� Wahrscheinlich 99 /100 Patienten wird kein Karzinom gefunden 

Operation aller SD-Knoten ist 

absurd!

Operation aller  SD-Knoten „ohne Selektion“ 

Reiners C, Wegscheider K, Schicha H et al (2004) Thyroid 14:926–932 



Schilddrüsen-Operationen in Deutschland häufiger als

irgendswo

120 000 SD-Op./Jahr
− n=5000 � Schilddrüsenkarzinom 

(Malignitätsrate: 4,2%)

− Schilddrüsenoperationen/Einwohner

– Deutschland : 1x Op. auf 750 
Einwohner

– Großbritannien:  1/6000

– USA: 1/4900
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− Schilddrüsenoperationen/Einwohner

– Deutschland : 1x Op. auf 750 
Einwohner

– Großbritannien:  1/6000

– USA: 1/4900

Reiners C, Geling M, Luster M et al (2005) Epidemiologie des 
Schilddrüsenkarzinoms. Onkologe 11:11–19 



Differenzierte Schilddrüsenkarzinome (>1cm) sind fast 
ausschließlich hypofunktionell (kalt) !

Vorteil
Nichtoperationsbedürftige SD-Knoten* 

werden nicht operiert!

Operation von „kalten Knoten“

euthyreote heiße Knoten*



. 



. 



Differenzierte Schilddrüsenkarzinome (>1cm) sind fast ausschließlich 
hypofunktionell (kalt)

� Vorteil

Nichtoperationsbedürftige SD-Knoten (z.B: Autonomien) werden nicht   
operiert!

� Nachteil

5-10 % der (operierten) kalten Knoten sind maligen
(90-95% der operierten kalten Knoten haben kein Karzinom!)

Operation von „kalten Knoten“



� Vorteil

− Nichtoperationsbedürftige SD-Knoten (z.B: Autonomien) werden nicht   
operiert!

− Höhere Detektionsrate (25 %) von SD-Karzinomen 
Vant Hoff. Brit med j 1972;  203-206

� Nachteil

− 75% der Patienten die kein Karzinom haben werden operiert!

Operation von sonographisch suspekten und 

szintigraphisch kalten Knoten

Fazit!

Wenn wir nicht um jeden Preis alle SD-Knoten operieren wollen, ist 
eine weitere Selektion notwendig!



• Präoperativ möglichst viele Karzinome detektieren!

• Unnötige Operation möglichst verhindern
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Was kann die FNB anbieten?

USA

− Bei 46% der operierten Knoten (nach 

FNB) wird ein SD-Ca gefunden

− Nach FNB: Halbierung der Op.-Zahl

USA

− Bei 46% der operierten Knoten (nach 

FNB) wird ein SD-Ca gefunden

− Nach FNB: Halbierung der Op.-Zahl

Lew J, Snyder R, Sanchez Y, Solorzano C (2011) Fine needle aspiration of the thyroid: correlation with final histopathology in a surgical series of 797 patients. 
J Am Coll Surg 213: 188–195



.

Spieler et al. Schweiz Med Forum 2005;5:1171–1181



American Approach 

In Gebieten mit ausreichender Jodversorgung und damit relativ geringer 
Inzidenz an Schilddrüsenknoten (wie z. B. den USA) ist die FNB das primäre 

Instrument der diagnostischen Abklärung von Knoten. 

Gharib H, Papini E, Valcavi R et al (2006) Endocr Pract 12:63–102 



− American Approach kann nicht unmittelbar auf Europa übertragen werden. Hier ist 
eine  Vorselektion mit Ultraschall und Szintigraphie  erforderlich um gezielt kalten 
Knoten zu punktieren 

−Hohe Prävalenz an Schilddrüsenknoten

−Hohe Prävalenz an Autonomien 

Ausnahme: 

Bei jungen Patienten mit isoliertem tastbaren Knoten  kann eine FNB ohne 

Szintigraphie durchgeführt werden

American Approach for Europe? 



– Optimierung der Punktionstechnik, Reduktion unzureichender 
Materialgewinnung

– Ausbildung der punktierenden Ärzte

– Bessere Ausbildung der Zytopathologen

– Qualitätssicherung : Vergleich der Zytologischen und histologischen 
Ergebnisse

– ………. UND MEHR PUNKTIEREN !
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– Bessere Ausbildung der Zytopathologen

– Qualitätssicherung : Vergleich der Zytologischen und histologischen 
Ergebnisse
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Was müßten wir tun?



In 90% der Punktionen wird eine verwertbare Zytologie erzielt!

− Bei über 70% der Befunde ergibt sich kein Hinweis auf Malignität
− In bis zu 10% lassen sich ganz klar maligne Aspekte nachweisen, welche 

eine Operation implizieren
− In weiteren 10% findet man follikuläre Neoplasien, die ebenfalls operativ 

saniert werden sollten 

Wir sind (als Team) nur dann gut, wenn ….

Rüschoff 2009



FNB: Indikationen für uns

• Dignitätsbeurteilung klinisch, sonographisch und szintigraphisch
malignomverdächtiger SD-Knoten

• Bestimmung des Operationsausmaßes bei bereits geplanter Operation

• Verdacht auf Rezidiv bei SD-Ca

• Verdacht auf Metastasen in der Schilddrüse (selten)

• Entlastungspunktionen bei großen Zysten

• Punktion von metastasierten Lymphknoten (Zytologie und Tg-

Bestimmung)
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• Entlastungspunktionen bei großen Zysten

• Punktion von metastasierten Lymphknoten (Zytologie und Tg-

Bestimmung)



�Frau O.S., 38 Jahre

�Schwellung im Halsbereich

�Keine Vorerkrankungen

�Keine Familienanamnese

�Euthyreose

�Multiple, bis zu 6 cm große zervikale LK

� Metastase eines SD-Ca?

� Zystische, großer Lymphknoten

� Andere onkolog. Entität? 

� Lymphom? Metastase eines anderen Halstumors?

� Operation?

� FNP des Schilddrüsenknotens? LK?

� Weitere Abklärung?

TG: 242,20 ng/ml im Punktat

Totale Thyreoidektomie, Neck Dissection

Endgültige Histologie: Multifokales Papilläres SD

Karzinom, pT1bm, N1b

Ablative RJ-Therapie

Suppressionstherapie



Bei Verdacht auf eine Lymphknotenmetastase stellt die Tg-

Bestimmung im Lymphknotenpunktat eine einfache und rasche 

Methode dar, um bereits präoperativ die Diagnose zu sichern.

Garrell et al., 2011



− Höhere Auflösung und extrem 
hohe Sensitivität

− Deutlich verbesserte Bildqualität

− Dupplex-Sonographie

− Verfügbarkeit

− Elastographie

Schilddrüsenszintigraphie vs. Sonographie  Schilddrüsenszintigraphie vs. Sonographie  

Aber….

– Niedrige Spezifität

– Keine Information über die 
regionale Funktion

– Selbst zystische Areale können 
Funktion haben

20% der Atonomien haben 
zystische Anteile!

Sonographie  



Wann brauchen wir sonst die 

Schilddrüsenszintigraphie? 

Gibt es Indikationen weitere Indikationen?



Sonographie ist unspezifisch!  

Pap. SD-Karzinom Gutartiges Adenom



93a, f, seit 1998 in meiner Betreuung

2014



− Struma nodosa
– Kalter Knoten? Heißer Knoten?

– Autonomie-Nachweis: Es gibt keine andere Methode zum Nachweis einer Autonomie

− Dystopien der Schilddrüse

− Differentialdiagnostische Abklärung der Hyperthyreose

Schilddrüsen-Szintigraphie



Szintigraphie  indiziert:

− Zum Ausschluss einer Schilddrüsenautonomie bei supprimiertem TSH

− Zur Selektion kalter (ggfs. szintigraphisch indifferenter) Areale für die FNB bei 
normalem TSH-Wert. 

Gharib H, Papini E, Paschke R, Duick DS, Valcavi R, Hegedus L et al.

American Association of Clinical Endocrinologists, Italian Association   of Clinical Endocrinologists , European Thyroid Association Medical 
Guidelines For Clinical Practice For the Diagnosis and Management of Thyroid Nodules. Endocr Pract, Hot Thyroidology, J Endocrin Invest 2010

Empfehlung der AACE/AME/ETA: Abklärung der 

multinodulären Struma (>1cm) in Struma-Endemiegebieten



− Tastbare /sonographisch abgrenzbare Herdbefunde (≥ 1 cm)
− Verdacht auf Autonomie 
− DD: Morbus Basedow vs. Chronische lymphozytäre Thyreoiditis
− Zur Dokumentation des Therapieerfolges (nach definitiver Therapie) 
− Nach erfolgter totaler Thyreoidektomie zum Abschätzen des verbliebenen 

Restgewebes

Leitlinien zur Schilddrüsendiagnostik der DGN 

Indikationen der Szintigraphie

Dietlein M , Dressler J , Grünwald F et al. Leitlinie zur
Schilddrüsendiagnostik . Deutsche Gesellschaft für

Nuklearmedizin 2003 



31 a, f, TSH: <0.01, fT4: 2.2 

Was ist die Ursache der 
Hyperthyreose?

Sind diese Knoten autonom ?

Ist eine Therapie indiziert? Welche ?



31 a, f, TSH: <0.01, fT4: 2.2 

Dg: M.Basedow mit prä-existenten Knoten! 

Keine Autonomie 

Keine destruktive Hyperthyreose.  

Therapie: 

Thyreostase



61 a, m, TSH: <0.001, fT4: 2.1 

Was ist die Ursache der Hyperthyreose?

Ist eine Therapie indiziert? Welche ?



61 a, m, TSH: <0.001, fT4: 2.1 

Fehlende Speicherung im Scan:

� Hyperthyreose factitia

� exogene Jod-Zufuhr

(Amiodaron-Therapie, jodhaltige 
Medikation, jodhaltige KM, etc.)

� Thyroiditis de Quervain



18,7 mm

46 a, f, latente  Hyperthyreose





Antiphlogistische Therapie 



Hat die Patientin wirklich 

Thyreoiditis de Quervain?

Ist Kortisontherapie indiziert?

3 Wochen später!



Reduzierter Uptake rechst!

Neuerlicher Schub einer 

Thyreoiditis de Quervain!

3 Wochen später!



Diagnose: Kompensierte unifokale Autonomie rechts kaudal, Euthyreose





TSH: 47.170

TRAK:4,22



Was hatte die Patientin?

−M. Basedow?

−Silent Thyreoiditis?

−Laborfehler?

………………..



Was hatte die Patientin?

−M. Basedow? Nein!

−Silent Thyreoiditis? Nein!

−Laborfehler? 2x bestimmt Nein!

UPTAKE: 0,54 %



Was hatte die Patientin?

−M. Basedow? Nein!

−Destruktive Thyreoiditis? Nein!

−Laborfehler? 2x bestimmt Nein!

TRAK ist nicht immer beweisend für M. 

Basedow!

UPTAKE: 0,54 %



www.hashimotothyreoiditis.de



−Wissen Sie was die Patientin hat?

−Autonomie?: Nein

−Subakute Thyreoiditis?: Nein

−Hypoplasie der SD re. ?: Nein

..und ein Schmankerl zum Schluß!
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..und ein Schmankerl zum Schluß!

c



..und ein Schmankerl zum Schluß!

Vertrauen ist gut, ……………….  …    
………….

−Wissen Sie was die Patientin hat?

−Autonomie?: Nein

−Subakute Thyreoiditis?: Nein

−Hypoplasie der SD re. ?: Nein

c



Brauchen wir wirklich keine SD-Szintigraphie ?


