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 LATENTE FUNKTIONSSTÖRUNGEN DER 
SCHILDDRÜSE 
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Latente Hyperthyreose 
TSH <0,30mIU/l, fT3+fT4 normal 

Latente Hypothyreose 
TSH >4,2mIU/l, fT3+fT4 normal 
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�  Vor einer Therapie immer Abklärung durch 
Sono+Szintigrafie+TRAK 

�  Therapie nur bei klinischer Symptomatik  
und ggf. Probetherapie mit ½ Tbl. 
Carbimazol 5 für 6-8 Wochen. 

Cave:  
TSH-Suppression durch 

hohes Alter,  Schwangerschaft im 1. Trimenon,  
Depression,  Prednisolon,  Amiodaron, 
Jodkontrastmittel, schwere 
Allgemeinerkrankung,  Alkoholismus, 
Hypophyseninsuffizienz ! 

�  Vor einer Therapie immer 
Abklärung TPO-AK (TG-AK), 
Sonografie der SD 

�  TSH bis 10mIU/l kann individuell 
normal sein (z.B. Adipositas, Alter 
>65 Jahre, Kinder) !! 

�  Also Therapie nur bei klinischer 
Symptomatik und im Zweifelsfall 
Probetherapie mit 25µg L-T4 für 
8-12 Wochen ( Benefit ? ). 

Die alleineige Therapie eines pathologischen TSH-Wertes ist ein Fehler ! 



MORBUS BASEDOW 
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Thiamazol 5 = Carbimazol 10 = PTU 62,5mg 



TSH-Ziel: 0,5-1,5mIU/l 
Eine persistierende TSH-Suppression ist aber kein Problem! 
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Therapiedauer 12-18 Monate, dann Prüfung der 
Indikation zur definitiven Therapie ! 

Anteil OP: 58%    Anteil RJT: 42%  (in unserer Praxis) 
OP bevorzugt bei Endokriner Orbitopathie, Knoten und  
großen Drüsen über 30ml. 
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� Initial aller 2 Wochen (für 6 Wochen) , 
   später aller 3 Monate 

� Minimalprogramm: TSH , fT3 , fT4,  
� BB mit Leuco und Thrombo`s, GPT,  AP, GGT, GOT 
 

� Ziel: Klinische Euthyreose , Normalisierung  von fT3 
und fT4 ( TSH kann supprimiert bleiben !!) 

                



� Gesichert:   Bei Endokriner Orbitopathie  
� Unsicher:    Zur  Verbesserung der Prognose 
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Dosierung: 200-300µg Selen/die für 6 Monate 
 



MORBUS PLUMMER 
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Immer eine Indikation zur primären definitiven Therapie ! 
 
Vorbereitung durch Thyreostase in meist geringerer Dosierung als beim Mb. Basedow! 
 

OP:  Drüse >30 ml , zweifelhafte Knoten ,  
         mechanische Komplikationen ,  
         schneller Erfolg, Gravidität, Laktationzeit 
         Kontrolle der Thyreostase:  TSH suppr., fT3+fT4 im RB 
 

RJT: Bei Kontraindikationen zur OP, autonome Rezidivstruma 
          kleine Drüse, geringe Autonomie, Recurrensparese, 
          Wunsch des Patienten 
          Vor Therapie möglichst wenig Thyreostatika (Dosis niedrig halten!) 
 
.........Thyreostatische Dauertherapie  ?!! 
           

Anteil: 16%* 

* In unserer Praxis 



Auslöser:  Jod-Kontrastmittel – Desinfektionsmittel - Amiodaron 

Relevante Probleme: 

1.  Kontrastmittel – Hyperthyreose 

2.  Induktion von Autoimmunthyreopathien Mb.Basedow und 
Hashimotothyreoiditis (Hashitoxikose) 

3.  Amoidaron-Hyperthyreose Typ 1 und 2 
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Diese sind bei Patienten mit knotiger SD-Degeneration und Autoimmun-Thyreopatien häufig. 



Monatelange , oft hochdosierte, 
Dauerthyreostase ! 
Schwer einstellbar! 
Nicht selten letal ! 
(Thyreotoxische Krise – Letalität 20%) 

Jede 2. Hyperthyreose in den Kliniken ist eine Kontrastmittelhyperthyreose! 
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Was wünscht sich der Thyreologe vor einer 
Kontrastmitteluntersuchung als „Minimaldiagnostik“? 

 

SD-Anamnese, Klinische Untersuchung , TSH < 0,40? 
Wünschenswert : Schilddrüsensonografie (mit Farbduplex), TPO-AK 
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1. Autonomieverdacht 
TSH < 0,40 mU/l, wenn  eine Autonomie nicht 
szintigrafisch ausgeschlossen ist  

(TC-Uptake <1,5 %) 

2. Autoimmunthyreoiditis 
TPO-AK mehr als 10-fach erhöht (fraglich 3-fach) 
– Sonografische Echoarmut , Hypervaskularisation 
und/oder Atrophie 

3. Struma multinodsa (mehr als 3 Knoten) 

4.  6 Monate nach Radiojodtherapie 
 
Achtung:  

Perchlorat à Leber und Knochenmarktoxizität ! 
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Nur bei vitaler Indikation !! 
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Diagnostik:  
Vorher immer: Anamnese, Klinische Untersuchung, TSH < 0,40?  
Wünschenswert: SD-Sono  mit  Farbduplex (HV?)à(ggf. Tc-Szintigrafie – TCU > 1,5% ?) 

Bei SD-Autonomie vor Beginn der Amiodaron-Therapie möglichst kurzfristige 
definitive Therapie (Radiojod/OP). 

Wenn nicht möglich, so hat die cardiologische Therapie Vorrang ! 

 à thyreologische Überwachung und 

ggf. Dauerthyreostase, nur wenn fT3 bzw. fT4 ansteigt. 
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15-20% der Patienten bekommen eíne SD-Funktionsstörung ! 



HYPOTHYREOSE 
AUTOIMMUNTHYREOIDITIS 
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SHIP-Studie: Jeder 5. Ist zu hoch oder zu niedrig eingestellt! 
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Tabletten halbieren 
12,5 µg  = ½  25µg 
37,5 µg  = ½  75µg 
62,5 µg  = ½  125µg 
87,5 µg  = ½  175µg 
112 µg = Mo-Sa 125 (So ½ Tbl.) 
Einnahme  p.p.: ca. 15 % - 20 % 

Wirkungsverlusst 
 L Thyroxin 88 , 
 L Thyroxin 112 , 
 L Thyroxin 137 . 

 
  Aufdosierung mit 
 
  L-Thyroxin   Tropfen  
 
      5µg / Tropfen  
 (z.Z. außer Handel!!) 
Alternative: L-Thyroxin Tropfen 

SERB 
„Wohlfühl-TSH“!!! 
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Warum gibt es so viele Patienten, die mit 
der T4-Substitutionstherapie  

nicht zufrieden sind, obwohl ihre SD-
Hormon-Parameter normalwertig sind? 
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Schilddrüse 
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Modulatoren des 
Energieverbrauchs,  

der Körpertemperatur,  
der Muskelmasse und 

Körpergewichts ??         
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Erforschung der praktischen Relevanz der SD-Hormon-Metabolite  
für die Diagnostik und Therapie von SD-Erkrankungen seit 2012. 



� Gesichert:  Absenkung der SD-Antikörper 

� Widersprüchliche Studiendaten zur Verbesserung der 
klinischen Symptomatik und der Lebensqualität   
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Dosierung 200-300µg/die für 6 Monate 



STRUMA DIFFUSA 
STRUMA NODOSA 
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�  1000 Patienten : Knotenvolumenreduktion 12 Monate nach Gabe von 

�                            Placebo             - 5 % 

�                            Jodid                 - 9 %  

�                            Thyroxin          - 12 % 

�                            Jod/Thyroxin    - 22 %     

�               

�  Autor:  Prof. Dr. M. Grußendorf et al. 
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7.2.2. Medical treatment for benign nodules  
• In geographic areas with mild iodine defenciency, iodine supplementation, and/
or TSH nonsuppressive LT4 treatment may be considered for young patients with 
a small nodular goiter and high-normal TSH levels [BEL 2, GRADE B].  
 
 
                                                                 Thyroid Nodule Management, Endocr Pract. 2016;22(Suppl 1)  
 

SCHWERPUNKTPRAXIS SCHILDDRÜSENHEILKUNDE 
GERA    DR. LORENZ / DR. RITTER 33 



SCHWERPUNKTPRAXIS SCHILDDRÜSENHEILKUNDE 
GERA    DR. LORENZ / DR. RITTER 34 

Die Hälfte der operierten Patienten in 
Deutschland wurde nicht 
medikamentös vorbehandelt! 
(E.Goretzki, MMW 18/2016) 
 



 ZIELBEREICH :    TSH 

      0,5 – 1,5(2,0) 

Therapie der 
Struma diffusa et nodosa 
mit  SD- Hormonen: 
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SHIP-Studie: Jeder 5. ist zu hoch oder zu niedrig eingestellt! 



Wichtig bei der  TSH-adaptierten 
Therapie ist immer der intraindividuelle 
Normalbereich  des TSH für diesen 
Patienten. 

  Dieser ist:   
Ø altersabhängig 
Ø angepasst an spez.  Lebenssituationen  und 
Ø veränderlich  !!!                                                                                                   
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...kann auf 200(100)µg Jodid täglich oder   
1 Tbl. „ Jodetten 1x wöchentlich“ umgestellt werden! 
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INDIKATIONEN FÜR EINE 
JODIDTHERAPIE 

2017 
1.  Rezidivprophlaxe  nach 2 Jahren Struma- und Knotentherapie mit L-Thyroxin  
2.  Rezidivprophylaxe nach OP und  Radiojodtherapie bei Euthyreose 
3.  Prophylaxe in Pubertät und Schwangerschaft bei familiärer Strumabelastung 

(insbesondere bei knotiger Schilddrüsendegeneration) 
4.  Therapiealternative bei Knoten und Struma  bei L-T4- Intoleranz (jüngere 

Patienten) 

Jodid  ist lt.  Arzneimittelrichtlinie 16.4.19 rezeptierbar für alle Schilddrüsenerkrankungen! 
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Nur 11% wachsen! 

Durante et al. JAMA 2015: 1567 Knoten wurden 5 Jahre überwacht 



      Operation 
� Malignomverdacht 
� Knoten über 4 cm (25 ml) 
� Struma diffusa (nodosa) mit 

mechan. Problemen 
� Große autonome Strumen      

(> 60 ml) und Adenome über    
4 cm (25 ml) 

�  Tracheaalteration, Retrostern. Lage 
�  Endokrine Ophthalmopathie 

  Radiojodtherapie 
� Autonome Adenome bis 4 cm  
   (25 ml) 
� Multifokale und disseminierte 

Autonomie bis 60 ml 
� Nachbehandlung nach OP eines 

differenzierten SD-Ca 
� Rezidivhyperthyreose  
� Postoperative Rekurrensparese 
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15% der Deutschen sind operiert oder radiojodtherapiert! 



1. Klinische Euthyreose  
    
2. fT3 und fT4 normal     
oder  gering erhöht/erniedrigt 

  
TSH kann supprimiert/stimuliert sein ! 
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     Postoperatives Restvolumen  >10 ccm : 
       TSH – Kontrolle nach 6 Wochen : 

    Euthyreose......200 µg Jodid                                        
Hypothyreose.....individuell  L-Thyroxin + Jodid 

Postoperatives Restvolumen   < 10 ccm :  
 primäre postoperative Substitution !                                                                                                                                  

Frauen :    75 µg L -Thyroxin + 150 µg Jodid 
   Männer:  100 µg L -Thyroxin + 150 µg Jodid 

Wichtig: Die Rezidivprophylaxe sollte möglichst nie beendet werden!  
Dosisanpassungen sind aber oft nötig und wünschenswert! (TSH-Kontrolle) 
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� Euthyreose : 200µg Jodid (nicht bei Mb.Basedow) 
� Hypothyreose : L-Thyroxin individuell 

                             (plus 150-200 µg Jodid) 
 

 Kein Jod bei Morbus Basedow !! 
 



1.  Percutane Ethanol Injektion (PEI) benigner  
großzyst, deg. SD-Knoten (First Line-Therapie 
nach Empfehlungen der ATA) Problem 
Kostenübernahme durch die ges. KK! 

2.  Laserkoagulation von benignen SD-Knoten 

3.  PEI von Autonomen Adenomen 

4.  Mikrowellentherapie 

5.  Ultraschallwellentherapie 

6.  Radiofrequenzablation 
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VOR ETHANOL-INJEKTION (21ML)    NACH PEI MIT 8 ML ETHANOL 

Nach 5 Monaten 10ml      NACH 3 MONATEN 47 

67 j. Patientin mit zystischem Rezidivknoten re. nach SE 1987 mit Recurrensparese links 



�  Eine latente SD-Funktionsstörung sollte, nach Abklärung der Ursache, nur bei 
klinischer Relevanz therapiert werden (ggf. Probetherapie). 

�  Die erste Episode einer Basedow-Hyperthyreose sollte bei günstiger Prognose 
primär 12-18 Monate thyreostatisch therapiert werden, da eine 50%ige 
Heilungschance besteht. 

�  Die funktionelle Autonomie muss primär definitiv therapiert werden. 

�  Probleme mit einem Jodexzeß sind insbesondere bei Patienten mit einer 
knotigen SD-Degeneration und Autoimmun-Thyreopathien zu erwarten. 

�  Die Substitution der Hypothyreose muss einschleichend und individuell 
erfolgen (Wohlfühl-TSH). 

�  Die Therapie einer Struma diffusa / nodosa ist mit T4 / Jod am effektivsten und 
sollte vor der Indikationsstellung zur OP versucht werden. 
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www.schilddruese-gera.de 
Download unter „Aktuelles“ 

Erhältlich auch bei amazon® 
 
und überall im Buchhandel 
ISBN 9783944830773 
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...oder bei mir zum Sonderpreis 
   von 20,00€ 


