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Epidemiologie 

Åweiterhin hohe Prävalenz von knotigen 
Schilddrüsenveränderungen in Österreich 
(mindest. 20 ς 30 % der Erwachsenen: Knoten 
> 10 mm DM) 

 

ÅInzidenz des Schilddrüsenkarzinoms in 
Österreich (Statistik Austria1): 

ï12,6 pro 100.000 bei Frauen 

ï4,5 pro 100.000 bei Männern 

1 Statistik Austria, Stand 23.04.2013 



Risikofaktoren für Malignität 

Åperkutane Bestrahlung des Schilddrüsenbettes:  
ï1 ς 7 Gy während der ersten 3 ς 4 LJ führen zu 1 ς 7 % igen Inzeidenz 

des SD-Karzinoms nach 10 ς 30 Jahren 

ï frühester Zeitpunkt strahleninduzierter Karzinome nach 5 Jahren 

ïMaximum zwischen 10 ς 20 Jahren  

 

ÅPrävalenz von Karzinomen 20 ς 40 % bei Knotenbildung 
in einer bestrahlten Schilddrüse 
 

ÅAlter (höheres Risiko bei sehr jungen und sehr alten 
Patienten) 

 Refetoff S et al. Continuing occurence of thyroid carcinoma after irradiation to the neck in infancy and childhood. N Engl J Med 1975;292:171-175. 
Sadetzki S. Risk of thyroid cancer after childhood exposure to ionizing radiation for tinea capitis. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:4798-4804. 



Risikofaktoren für Malignität 

ÅGeschlecht: 

ïMalignitätsrisiko für Frauen höher 

 

ÅSchilddrüsen-Malignomanamnese: 

ïfamiliäres medulläres SD-Karzinom, MEN IIa/b 

ïSt.p. Hemithyreoidektomie bei bekanntem SD-Karzinom 

 

ÅAnamnesedauer, rasches Wachstum 

 

 

 



Der Stellenwert der Feinnadelpunktion in 
internationalen Guidelines 

ïlaut ATA 1: 
 High risk-Patienten mit  
Åsonomorphologisch suspekten Knoten > 5 mm 
Åabnormen zervikalen Lymphknoten 
ÅKnoten mit Mikrokalk > 1 cm 

 
ïlaut ETA 2: 
Åsolide, echoarme Knoten > 1 cm  
Åalle Knoten mit V.a. extrakapsuläres Wachstum oder bei V.a. 

Lymphknotenmetastasen zervikal 
Åalle Knoten bei Patienten mit Risikofaktoren (zb. RTX, bek. MEN-2 

bei Verwandten, Χ) 
Åsonomorphologisch suspekte Knoten < 1 cm 
Åkeine Punktion hyperfunktioneller Knoten  

 1 Revised American Thyroid Association Guidelines 2009 
2 AACE/AME/ETA Guidelines 2010  



Österreich 
Update SD-Konsens 2013 

ïultraschallgezielte FNP:  
Åkalte Knoten > 1 cm 

Åsonomorphologisch suspekte Knoten < 1 cm 

Åschnell wachsende, umschriebene Veränderungen 
der SD 

Åbei V.a. Tumorrezidiv bei Patienten mit 
behandeltem SD-Karzinom 

Åzur Verifikation von intrathyreoidalen Metastasen 
eines unbekannter Primärtumors 

Åzur Entlastung von großen, mechanisch wirksamen 
Zysten 

 

 
  Leitha T (Hrsg). Leitfaden durch die Leitlinien: Praxisrelevante Thyreologie; Update Schilddrüsenkonsens der  
  Bundesfachgruppe Nuklearmedizin 2013. 



Feinnadelpunktion 

ÅQualitätssicherung obligat 

ïZahl der nicht-beurteilbaren Punktate < 10 % 

ïca. 69 % benigne Befunde (53-90 %) 

ïca. 10 % suspekte Befunde (5-23 %) 

ïca. 4 % maligne Befund (1-10 %) 

 

 
1 Hegedüs L et al. Management of simple nodular goiter: Current status and future perspectives. Endo  
   Reviews 2003;14:102-132. 
2 Gharib H et al. Fine-needle aspiration biopsy of the thyroid: an appraisal. Ann Intern Med  
  1993;118:282-289. 



Feinnadelpunktion 

ÅKontraindikationen: 

ïabsolut bei hämorrhagischer Diathese 

ïrelativ bei Einnahme von  

Åoralen Antikoagulantien 

ÅThrombozytenaggregationshemmern: Clopidogrel  

ÅDOAC: Thrombinantagonisten     

ÅAusnahme: low-dose ASS 

 

 

 

 

  Leitha T (Hrsg). Leitfaden durch die Leitlinien: Praxisrelevante Thyreologie; Update Schilddrüsenkonsens der  
  Bundesfachgruppe Nuklearmedizin 2013. 
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ÅEinführung der FNP mit zytologischer Befundung durch Prof. 
Galvan 1967 in Salzburg 

ÅDurchführung im Sitzen 

Å2.744 histologisch evaluierter Patienten1:  
ïSensitivität: 93,4% 

ïSpezifität: 73,9% 

 

ÅBis 1981: 13.561 Patienten zytologisch evaluiert 

 

1 Galvan G, Dt. Med Wochenschrift 1970 



ÅMalignomausschluss/-nachweis 

ÅIndikationsstellung zur OP  

ÅEntlastung durch Zystenpunktion ς 

ïwas steckt dahinter ? 





Vorteile von all-in-one hand 

ÅAuswahl der zu biopsierenden Knoten nach 
Tastbefund bzw. Klinik  

ÅSonographie  

ÅSzintigraphie 

ÅSpezifische Anamnese: 

ïThiamazoleinnahme, Lithiumtherapie  

ïRezidivstruma, RJ-Therapie, autonome Adenome  

ïAutoimmunmechanismen 

 
FNP und Befundung 



Vorteile von all-in-one hand 

ÅSchnellfärbung mit Methylenblau:    
ïBegutachtung ob ausreichend Zellmaterial 

 
ÅBei Malignomverdacht/Ausschluss Vorstellung in der 

wöchentlichen Klinikkonferenz 
 

ÅBei unklaren bzw. schwierigen Punktaten 
Zweitbegutachtung durch Zytopathologen 

 
ÅKonsequenz: 
ïFür den Patienten rasche Info für chirurg. Planung 
ïDirekte Information für OP-Strategie 

 



Anamnese 

Å29-jährige Patientin in der 12.SSW Gemini 

ÅBekannter Hashimoto 

ïThyrex 50 µg tgl.  

ÅTSH 1,5 mU/l  

ÅSeit ca. 6 Wochen Knoten rechts aufgefallen 

Åpalpatorisch derb 



12 x 12 x 14 mm  
echoinhomogen, unscharf begrenzt, 
intranodal nur mäßig hypervaskularisiert 



Zytologie 



OP-Planung 

Åin 18.SSW bzw. 2.Trimenon 
ÅLobektomie rechts   
ÅZentrale Halslymphknoten - Dissektion 
ÅHisto:  
ïPapilläres Ca, pT1b N1a 
ï pos. Delphi-LK 

Å3 Mo. post partum RJ-Therapie  
ï1.850 MBq J-131 

ÅTG 6 Mo später  
ï< 0,1 ng/ml 



Klinisch derber Knoten 

30-jähriger Patient, plötzlich tastbarer derber Knoten rechts/median 





Papilläres Ca pT1a pN0 Mx 





Patientin M.P. 44a 

Å02/2013: im Vergleich zu 2005 neu aufgetretener Knoten 
rechts medial 



Sonografie 


