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1

Allgemeines

Diagnostik und Scoring

ok wWwNE N

Diagnostik eines Schilddrisenknotens

Anamese: friihere Bestrahlungen im Halsbereich, Familienanamnese,
Schilddriisenkarzinom, Knotenwachstum, Stimmveranderungen/Heiserkeit,
Schmerzen, Lymphknoten

Palpation (Konsistenz, Schluckverschieblichkeit)

Labor: TSH, fT3, fT4, anti-TPO, antiTG, TRAK, Calzitonin, Ca, PTH

Bildgebung: Sono + Doppler, Tc99m Pertechnetat-Szintigraphie
Feinnadelaspiration zur zytologischen Beurteilung

Procedere beim differenzierten Schilddriisenkarzinom

Chirurgische Therapie

TSH, TG

Ganzkorperjodszintigrafie mit 1123/1131 (ggf. zuvor Jodbestimmung im Urin)
Radiojodtest

Radiojodtherapie

Ggf. [F18]-FDG PET/CT, 1124-PET/CT, Knochenscan

Weiteres Vorgehen siehe Nachsorge

wNeEN

4,
Weiteres Vorgehen siehe Nachsorge

2.4

Procedere beim medullaren Schilddrisenkarzinom

Chirurgische Therapie
Calzitonin, Ca, PTH

fam. medullares
Recurrensparese,

molekulargenetische Untersuchung zur Suche nach Mutationen (RET-Proto-Onkogen),

Familienscreening bei hereditarer Form
Ggf. F18-DOPA PET/CT, Ga68-DOTANOC-PET/CT, MIBG-Szintigrafie

Indikation fur Feinnadelpunktion (FNP)

wenn auf Grund von Sonographie, Szintigraphie und Laboruntersuchungen eine (atiologisch) korrekte SD-
Diagnose nicht gestellt werden kann (meist szintigraphisch kalte, sonographisch oder klinisch suspekte
Knoten).

Kein FNP bei V.a. medulldres SD-Karzinom (Desmoplasie)!

2.5

Dignitat

2.5.1 Dignitatsgrad nach OGZ (Osterr. Ges. f. Zytologie)

nicht beurteilbar

0

A kein Anhaltspunkt fiir Malignitat

B auffallig, unklare Dignitat (z.B. follikulare Neoplasie)
C

malignitatsverdachtig
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2.5.2 Dignitatsgrad nach Bethesda

1 Nicht beurteilbar

2 Kein Anhaltspunkt fur Malignitat
3- AUS/FLUS Unklare Dignitat

4 V.a. Foll. Neoplasie

5 Malignitatsverdachtig

6 Maligne

2.6 Histopathologische Typen

=  Papillares Schilddrisenkarzinom (PTC)
=  Follikuldres Schilddriisenkarzinom (FTC) mit den histologischen Subtypen
o minimalinvasives Karzinom (MIFTC),
o enkapsuliertes angioinvasives Karzinom (eaFTC)
o breitinvasives Karzinom (WIFTC)
= High grade follikulares nicht-neoplastisches Schilddriisenkarzinom mit den histologischen Subtypen
o wenig differenziertes Schilddriisenkarzinom (PDTC)
o differenziertes high grade Schilddriisenkarzinom (DHGTC)
=  Undifferenziertes (anaplastisches) Schilddriisenkarzinom (UTC)
=  Medullédres Schilddrisenkarzinom (MTC)

2.7 TNM-Klassifikation (UICC 2016)

Tx Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO Kein Nachweis eines Primartumors
T1 Tumor < 2 cm, begrenzt auf Schilddrise

Tla Tumor <1 cm, begrenzt auf Schilddrise
Tlb Tumor > 1 cm und £ 2 cm, begrenzt auf Schilddrise
T2 Tumor >2 cm und £ 4 cm, begrenzt auf Schilddriise

T3 Tumor >4 cm, begrenzt auf Schilddriise oder Tumor mit makroskopischer
extrathyroidaler Ausbreitung ausschlieRlich in die infrahyoideale Muskulatur
T3a Tumor >4 cm, begenzt auf Schilddrise

T3b  Tumor jeglicher GroRe mit makroskopischer extrathyroidaler Ausbreitung ausschlieRlich in die
infrahyoideale Muskulatur (d.h. Ausbreitung in den M. sternohyoideus, M. sternothyroideus, M.
thyrohyoideus oder M. amohyoideus)

T4 Tumor mit makroskopischer extrathyeoidaler Ausbreitung jenseits der infrahyoidealen Muskulatur

T4a Tumor mit Ausbreitung jenseits der Schilddriisenkapsel und Invasion einer oder mehrerer der folgenden
Strukturen: Subkutanes Weichgewebe, Larynx, Trachea, Osophagus, N. laryngeus recurrens
T4b  Tumor infiltriert pravertebrale Faszie oder mediastinale GefalRe oder umschlieft die A. carotis

NO Keine regioniren Lymphknotenmetastasen ?

Nla Metastasen in pratrachealen/paratrachealen/pralaryngealen/Delphi-Lymphknoten

N1b Metastasen in anderen zervikalen, retrophyryngealen oder oberen mediastinalen Lymphknoten
MO Keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

1 Selektive Neck dissection und tblicherweise >= 6 Lymphknoten; bei < 6 (tumorfreien) Lymphknoten soll NO diagnostiziert und
die Anzahl der untersuchten Lymphknoten in Klammern angefiigt werden, z.B. pNO(5).
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2.8 Risikostratifizierung

unifokales papillares Mikrokarzinom (T1a, Tumorausdehnung <= 1 cm, auf
very low risk die Schilddriise beschrankt, kein Hinweis auf

Lymphknotenmetastasierung)

Tumorausdehnung 1-2 cm (T1b) ohne Hinweise auf Lymphknoten- oder

Fernmetastasen (NOMO) oder T2NOMO oder multifokal TINOMO oder

low risk
unifokales papillares Mikrokarzinom mit Mikrometastasen der
paratrachealen Lymphknoten (T1aN1a)
high risk alle T3 und T4 oder alle T, N1 oder jedes M1 (Ausnahme T1a,N1a).
3 Behandlungsplan

3.1 Chirurgische Therapie

3.1.1 Klassifikation der lokoregiondren Lymphknoten beim SD-Ca
zentrales Kompartment: Skizze (a)
= |aterale Begrenzung: Verlauf der Karotiden
= kraniale Begrenzung: Zungenbein
= kaudale Begrenzung: V. brachiocephalica sin.
= beinhaltet durchschnittlich 5 LK/Seite
laterales Kompartment: Skizze (b) + (c)
= von der A.carotis communis nach lateral bis M.trapezius
= kraniale Begrenzung: N.hypoglossus
= kaudale Begrenzung: V.subclavia
= dorsale Begrenzung: dorsale Halsfaszie
= beinhaltet durchschnittlich 20 LK/Seite
mediastinales Kompartment: Skizze (d)
= |aterale Begrenzung: mediastinale Pleurablatter
= kraniale Begrenzung: V. brachiocephalica sin.
= nach kaudal/ventral zum Thymus, praeaortale-paratracheodsophageale LK bis
Trachealbifurkation
= beinhaltet durchschnittlich 5 LK/Seite
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3.1.2 Terminologie der Resektionsverfahren (Lymphknoten)
1) entsprechend der Kompartmentklassifikation
2) Ergénzt durch Zusatze:

1. Indikation (prophylaktisch, therapeutisch, diagnostisch)
2 Zugang (zervikal, transsternal)

3. Resektion von Nachbarstrukturen (Nerven, GefaRRe)

4 Technik (Kompartment-orientiert, selektiv)

3.1.3 Papillare Karzinome (PTC)
3.1.3.1 Mikrokarzinome (PTMC) = Papillarer Mikrotumor: Gréf3e <= 10mm
1. wenn nicht organiiberschreitend und nicht metastasiert -> totale Thyreoidektomie nicht erforderlich.
2. bei prae- bzw. intraoperativem Nachweis eines nicht-metastasierten, nicht organiberschreitenden
PTMC: fraglicher onkologischer Vorteil der totalen Thyreoidektomie (vs. erhéhtes operatives Risiko).
3. nach totaler Thyreoidektomie (Zufallsbefund eines PTMC): komplettierende prophylaktische zentrale
Kompartmentresektion nicht empfohlen.

3.1.3.2PTC >10mm

totale Thyreoidektomie

cNO-PTC > 10mm: Vorteil einer prophylaktischen Kompartmentresektion nicht sicher belegt
cN1-PTC: totale Thyreoidektomie + zentrale Kompartmentresektion.

P wnN e

postoperative Diagnose eines cNO-PTC ohne Hinweis auf Resttumor: komplettierende

prophylaktische Kompartmentresektion nicht empfohlen.

5. bei Verdacht oder Nachweis von lateralen LK-Metastasen: prim. lat. Kompartmentresektion
ipsilateral, bei ausgedehntem zentralen LK-Befall auch kontralateral.

6. bei fehlendem Hinweis fir lat. LK-Metastasen wird eine routinemaRige prophylaktische laterale
Kompartmentresektion nicht empfohlen.

7. Transsternal mediastinale LK-Dissektion bei fehlender Fernmetastasierung empfohlen, aber niemals
aus Prophylaktischer Intention.

8. Zervikoviszeralresektion bei organiliberschreitendem PTC grundsatzlich in Erwdgung zu ziehen.

9. postoperativer Zufallsbefund eines PTC: Komplettierungs-OP indiziert, wenn Primar-OP nicht der
primadren Tumorausbreitung angemessen war. Als Alternative kann aber eine RJ-Th. in Erwagung
gezogen werden. Individuelle Entscheidung je nach primar durchgefiihrter Operation (vor allem
GroRe bzw. Volumen des Schilddriisenrestes) und postoperativ aufgetretener Komplikationen
(Recurrensparese, Hypoparathyroidismus). Abwé&gung eines moglichen Benefits einer
Kompletierungsoperation mit dem erhohtem OP-Risiko bei Re-Operationen (gemeinsam mit
Patienten)

Zeitpunkt: bis zum 4. post-OP Tag, sonst nach 3 Monaten

10. Dissektion des ispsilateralen lateralen Kompartments in einem Zweiteingriff bei Tumor am

Schilddriisenoberpol bzw. bei ausgedehntem Befall des zentralen Komplartments nach Disskusion im

Tumorboard.

3.1.3.3 Familiare PTC
totale Thyreoidektomie
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3.1.3.4 PTC nach Strahlenexposition
Bei gesichertem Carcinom therapeutisches Vorgehen analog zu primarem Carcinom. Bei unklaren Knoten
nach Bestrahlung oder Strahlenexposition histologische Abklarung erzwingen (FNP, PE, OP).

3.1.3.5Rezidiv-PTC
Prim. chirurgische Therapie, wenn nicht moéglich-> Radiatio; keine adjuvante Radiatio.

3.1.4 Follikulare Karzinome (FTC)

3.1.4.1 Minimal-invasives follikulares Karzinom (minimal invasive Kapsel u/o Angioinvasion)

1. ohne Angioinvasion-> prim. oder sekundare totale Thyreoidektomie nicht erforderlich

2. mit Angioinvasion-> totale Thyreoidektomie

3. keine Indikation zur prophylaktischen Lymphknotendissektion aufgrund fehlenden lymphogenen
Metastasierungsweges

3.1.4.2 Breit-invasives follikulares SD-Ca

1. prim. oder sek. totale Thyreoidektomie auch bei Fernmetastasierung

2. prophylaktische LK-Dissektion nicht erforderlich

3. beinachgewiesener LK-Metastasierung-> befallsorientierte Kompartmentresektion STREICHEN
4. beinachgewiesener Weichteilmetastasierung -> Resektion wenn moglich

3.1.4.3 Organuberschreitendes FTC
entsprechend PTC

3.1.4.4 Onkozytares FTC

1. prim. oder sek. totale Thyreoidektomie

2. prim. routinemalige zentrale Kompartmentresektion wenn pra- oder intraoperativ bekannt

3. sek. Kompartmentresektion erst bei erhohtem Tg oder klinischem Nachweis von LK-Metastasen

3.1.5 Wenig differenzierte Karzinome (PDTC)

1. totale Thyreoidektomie wenn resektabel (auch M1)

2. befallsorientierte LK-Kompartmentdissektion

3. bei Organilberschreitung (Zervikoviszeralinfiltration): Resektionen nur bei kurativer Intention

3.1.6 Undifferenzierte (anaplastische) Karzinome (UTC)
1. intrathyreoideales UTC (T4a NO/1 M0/1)

a. radikale Tumorresektion + Radiochemotherapie
b. totale Thyreoidektomie bei unilateralem Befall nicht erforderlich

2. Extrathyreoidales UTC ohne Zervikoviszeralinfiltration (T4b NO/1 M0/1)
a. primar radikale Tumorresektion + Radiochemotherapie oder neoadjuvantes Konzept
b. Debulking-OP’s sollten vermieden werden

3. Extrathyreoidales UTC mit Zervikoviszeralinfiltration (T4b NO/1 M0/1)
a. palliativ-radioonkologische Therapie oder Antikorpertherapie
b. Debulking-OP's werden nicht empfohlen
c. prophylaktische Tracheostomie wird nicht empfohlen
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3.1.7 Medullare Karzinome (MTC)

3.1.7.1 Sporadisches MTC

1. totale Thyreoidektomie

2. befallsorientierte Kompartmentresektion bei nachweisbarer LK-Metastasierung

3. primadre zentrale und ipsilaterale laterale Kompartmentresektion auch bei klinisch neg. LK-Status,
sofern der basale Calzitoninwert zw. 20 und 200pg/ml liegt

4. ipsilaterale laterale Kompartmentresektion bei klin. pos. LK-Status bzw. zweizeitig bei postoperativ
weiter erhhtem Ct-Wert. Bei zweizeitigem Vorgehen praoperatives Vorgehen mit DOPA PET-CT und
Sonographie Leber.

5. kontralaterales Kompartment bei Calzitonin >200pg/ml auch zweizeitig vertretbar. Bei
zweizeitigem Vorgehen praoperatives Vorgehen mit DOPA PET-CT und Sonographie Leber.

6. post-OP Zufallsbefund nach nicht totaler Thyreoidektomie: keine Nach-OP wenn Calzitonin unterhalb
der Nachweisgrenze

3.1.7.2 Hereditares MTC

grundsatzlich totale Thyreoidektomie

prophylaktische Thyreoidektomie spatestens bei pathologischem Calzitoninwert
friihestmogliche Thyreoidektomie bei MEN 2b-Syndrom

keine prophylaktische Kompartmentresektion bei normalem Calzitonin

vk wnN e

prophylaktische bilateral zentrale und bilateral laterale Kompartmentresektion bei basal erhéhtem
Calzitonin (laterale LK-Dissektion bei pers. Ct-Wert zweizeitig)
Zurickhaltung bei Zervikoviszeralresektionen

o

7. beipost-OP persistierender Calzitoninerhohung -> kompartmentorientierte Nachresektion nach nicht
ausreichender Erst-OP
8. Symptomatische Fernmetastasen: OP im Einzelfall unter palliativer Zielsetzung

3.1.8 Qualitditsmanagement
1. Neuromonitoring grundsatzlich vorgeschrieben
= intermittierendes Neuromonitoring: verpflichtend
= permanentes Neuromonitoring: falls vom Operateur praferiert
2. Post-OP Hypoparathyreoidismus: routinemaRige Ca-Kontrolle zu empfehlen
3. Recurrensparese: prae- und post-OP HNO-Begutachtung obligat
Dokumentation beziiglich Recurrensparese- und post-OP Hypoparathyreoidismus-Rate ist zu fordern

3.1.9 Indikation fir Gefrierschnitt

= PTC: bei klinischem Verdacht Indikation gegeben.

= MTC: Bei Indikationsstellung durch die Chirurgie ist eine Gefrierschnittuntersuchung bei MTCs maoglich,
bei kleineren MTCs nicht standardmaRig notwendig.

= Follikulare Neoplasien: hier ist in der Regel die Aufarbeitung des gesamten Knotens im Paraffinschnitt
(mit  Suche nach  Kapseldurchbruch/GefaReinbruch) erforderlich - eine  definitive
Gefrierschnittdiagnose gibt es hier nur duRerst selten; gerade bei der unfixierten Schilddriise kommt
es aber zur massiven Retraktion der Kapsel, sodaR die Suche nach einem Kapseldurchbruch durch die
Gefrierschnittuntersuchung stark erschwert bis unméglich wird!

Seite 8 von 14



A Oberdsterreich

;Of TUMOR Gultigkeitsbereich: Leitlinie
_(} ZENTRUM Tumorzentrum Oberdsterreich Differenzierte Schilddriisenkarzinome

3.2 Nicht-chirurgische Therapie

Radiojodtherapie 1131 Standard beim differenzierten SD-Karzinom (ab pT1b) im Anschluss an die
Operation.

Individuell

1. differenziertes Karzinom (papillar, follikular)
= perkutane Strahlentherapie
= Chemotherapie (Doxorubicin)
= Proteinkinaseinhibitor Sorafenib (bei jodrefraktdren Metastasen)

2. wenig differenziertes und anaplastisches Karzinom
= medikamentose Redifferenzierung + evt. RJ-Therapie
= perkutane Strahlentherapie
= Chemotherapie (Doxorubicin, Cisplatin, Bleomycin, Vincristin, Mitoxantron, Paclitaxel)

3. medulldres Karzinom
= perkutane Strahlentherapie
= Proteinkinaseinhibitor Caprelsa (Vandetanib)
bei aggresivem und sympomatischem Verlauf

Behandlung des radiojod-refraktaren Schilddriisenkarzinoms
= Lenvatinib (Lenvima)
= Sorafenib (Nexevar)

Radiojodtherapie und Vorbereitung
Ganzkorper-Szintigraphie 1131/1123

Zielsetzung

Ziel der 1-131 Ganzkorper-Szintigraphie ist der Nachweis oder Ausschluss von Restschilddriisenanteilen,
iodspeichernden Rezidiven oder iodspeichernden Metastasen beim papillar und follikular differenzierten
Schilddrisenkarzinom und ihren Varianten im Staging nach Thyreoidektomie, zur Erfolgskontrolle der I-
131 Ablation, zur Entscheidung liber die Moglichkeit einer I-131 Therapie, zur Erfolgskontrolle nach 1-131
Therapie, in der Nachsorge bei begriindetem Rezidivverdacht sowie bei erhéhten anti-Thyreoglobulin-
Antikérpern bzw. gestorter Thyreoglobulin-Wiederfindung.

Durchfiihrung/Patientenvorbereitung

Die Sensitivitat der Ganzkorperszintigraphie ist vom TSH-Spiegel abhéngig; giinstig ist ein basales TSH > 30
mU/I. Dieser TSH-Spiegel kann 3 - 5 Wochen nach Thyreoidektomie, 4 — 5 Wochen nach Absetzen einer
Levothyroxin (T4)-Medikation oder nach exogener Stimulation mit rekombinantem humanem TSH (rhTSH)
erzielt werden. Um die Zeitspanne der Hormonkarenz zu verkilirzen, kann nach Absetzen einer
Levothyroxin-Medikation eine Triiodthyronin (T3)-Medikation bis 2 Wochen vor der Radioiodtherapie
erfolgen.

Keine iodhaltigen Medikamente (z.B. iodhaltige Rontgenkontrastmittel, iodhaltige Desinfektionsmittel,
lodid-Medikation, iodhaltige Augentropfen) oder Nahrungsmittel (z.B. Multivitamin- und Spurenelement-
Kombinationen, Seetang) 4 Wochen vor der Untersuchung. Wesentlich langere Zeitintervalle bis zur
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Durchfiihrung der lod-131 Ganzkoérperszintigraphie sind nach Applikation von lipophilen
Rontgenkontrastmitteln (Lymphographie, heute sehr selten eingesetzt) und nach Amiodaron zu beachten.
Nach erhéhter lodexposition sollte auf ein ausreichendes Zeitintervall bis zur Ganzkorperszintigraphie
geachtet werden, ggf. Messung der lodurie. Eine zusatzliche iodarme Diat Gber 2 Wochen vor einer
Radioiodgabe wird empfohlen.

Ausschluss Schwangerschaft und Stillperiode. Das Stillen ist vor einer 1-131 Applikation zu beenden, um
die Strahlenexposition des Kindes auf weniger als 1 mSv zu begrenzen. Im Falle einer I-131 Therapie wird
die Vermeidung einer Schwangerschaft durch konsequente Kontrazeption fir 6 - 12 Monate bei
gebarfahigen Patientinnen bzw. fiir 4 Monate bei Patienten empfohlen. Im Falle einer I-131 Applikation in
diagnostischer Aktivitat Kontrazeption fiir 4 Monate bei Patientinnen und Patienten.

Bei zerebralen oder spinalen Metastasen mit Kompressionsgefahr wird grundséatzlich die Gabe von
Glukokortikoiden empfohlen. Dies gilt fiir die I1-131 Ganzkdrper-Szintigraphie sowohl in Hypothyreose als
auch unter rhTSH. Vor und wahrend der Glukokortikoidtherapie sind eingehende Abklarungen
durchzufiihren. Absolute und relative Kontraindikationen der Glukokortikoidtherapie (z.B. Diabetes
mellitus, Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Elektrolytstorungen) sind zu bericksichtigen.

Reichliche Mahlzeiten kénnen die Resorption des oral applizierten Radioiods vermindern oder verzégern.
Die Patienten sollten daher 4 Stunden vor sowie 1 Stunde nach der oralen Radioiodapplikation nlichtern
bleiben.

Anregung des Speichelflusses, um die Strahlenexposition der Speicheldrise zu vermindern.

Da lodid auRer mit dem Urin auch iber den Gastrointestinaltrakt ausgeschieden wird, kann ein mildes
Abfiihrmittel fakultativ am Tag vor der Ganzkorperszintigraphie verabreicht werden. Dadurch wird die
Restaktivitat im Darm vermindert, die Bildinterpretation vereinfacht.

Entleerung der Harnblase vor Durchflihrung der Ganzkorperszintigraphie.

Blutentnahme zur Messung des Thyreoglobulin-Spiegels unmittelbar vor Gabe der lod-131 Therapiekapsel
bei Schilddriisenhormonkarenz und Hypothyreose.

4 Besondere klinische Situationen

5  Verlaufskontrolle und Nachsorge

5.1 Procedere je nach Risikogruppe
5.1.1 Very low risk (inkl. multifokales pTla bis gesamt 10mm Durchmesser, FT-UMP,
NIFTP)

e keine Radiojodablation erforderlich
e keine TSH- Suppression erforderlich - TSH (0,4-1 puml)
e Kontrolle 6-monatlich (Sonographie, SD-Labor inkl. TG und SD-AK)

Nach 5 Jahren: Kontrolle jahrlich (Sonographie, SD-Labor inkl. TG und SD-AK)
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5.1.2 Low risk (inkl. multifokales pTla Gber 10mm Gesamtdurchmesser)

e stationare Hochdosis-Radiojod-Ablation

e 1. Kontrolle hierorts 6 Wochen nach RIT

e anschlieRend TSH-Suppression bis zur ersten Diagnosewoche

e 3-monatliche Kontrollen

e Diagnosewoche 9-12 Monate nach der RIT

e bei fehlendem Hinweis auf ein Rezidiv oder Metastasen Einstellung auf niedrig normales TSH (0,5-1pg/)
e halbjahrliche Kontrollen bis 5 Jahre nach OP (inkl Sonographie, SD-basal, TG, TG-AK, BB)

Nach 5 Jahren: jahrliche Kontrollen

In Grenzsituationen (z.B. pT1la (m) knapp tiber 10mm) Einzelfallentscheidung mit dem Patienten pro/kontra RIT.
Alternativ kurzfristige Verlaufskontrollen — wenn Tg stabil < 1 evtl. Verzicht auf RIT

5.1.3 Highrisk

e stationdre Hochdosis-Radiojod-Ablation
e 1. Kontrolle hierorts 6 Wochen nach RJT
e anschlieRend TSH-Suppression bis zur ersten Diagnosewoche
e 3-monatliche Kontrollen
e Diagnosewoche 9-12 Monate nach der RIT inkl.
o FDG-PET-CT
o Radiojod-Ganzkorperszinitgraphie
e anschlieRend halbjahrliche Kontrollen bis 5 Jahre nach OP (inkl Sonographie, SD-basal, TG, TG-AK, BB)
e 2. Diagnosewoche 5 Jahre nach OP
e bei fehlendem Hinweis auf ein Rezidiv oder Metastasen Einstellung auf niedrig normales TSH (0,5-1pg/)
e anschlieRend jahrliche Kontrollen

DEXA-Messung bei suppressiver Therapie alle 2 Jahre

5.2 Nachsorgekonzept

e Palpation

e Sonographie

e  Substitution/Suppression mit Schilddrisenhormonen
e Therapie bei post-OP Hypoparathyroidismus

e TSH, fT3, fT4, Tumormarker

e ev.CT, MR, PET/CT
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5.2.1 Differenziertes Schilddriisenkarzinom

Differenziertes
Schilddriisenkarzinom

Operation

Y

Re-Operation

> pap. Mikro-Ca > Nachsorge
A \J
- Anamnese
Badiojsdtherailie lindiv. Risik - Palpation
ein/mehrere Zyklen _TG incl. WE
* - (TG-Ak)
- Sono
Nachsorge
- Anamnese
% - Palpation
- TGincl. WF
Rezidiv - (TG-AK)
TU-Persistenz -S0no
# - fT3, fT4, TSH

Re-Operation
perkutane Radiatio
erneute RJ-Therapie

Redifferenzierung
Chemotherapie

Y

Szintigramm (1123/131)
TG, AK, TG Wiederfindung

Kontrollintervalle
Monat 3
Schilddrisenfunktionsbestimmung  zur

Uberpriifung der TSH-supressiven  Thyroxintherapie,

Thyreoglobulinbestimmung, Sonographie des Schilddrisenbettes und der Halsweichteile.

Monat 6
Jodganzkdrperszintigraphie und Thyreoglobulinbestimmung unter Stimulation mit rekombinantem
humanen TSH, Funktionsbestimmung, Sonographie desSchilddriisenbettes und der Halsweichteile.

In weiterer Folge in halbjahrigen Abstanden Sonographie des Schilddriisenbettes und der Halsweichteile,
Thyreoglobulinbestimmung und Schilddriisenfunktionsbestimmung unter Thyroxinmedikation bis zum
Ende des 5. Jahres der Nachsorge. AnschlieRend jahrliche Untersuchungen im gleichen Umfang.

Bei high risk Patienten nach 7 Jahren Durchfihrung einer Jodganzkoérperszintigraphie und
Thyreoglobulinbestimmung unter Stimulation mit rekombinantem humanen TSH, Funktionsbestimmung,

Sonographie des Schilddriisenbettes und der Halsweichteile.

Bei Verdacht auf Rezidiv oder Metastasierung umgehende weitere diagnostische und therapeutische
MaRnahmen.
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Kontrolltermine

Kontroll Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8

Datum

(vom Arzt

auszufilllen)

Monat 3 & 12 18 24 30 36 42
post. I-131

fT4 [=] [=] [=] [=] [=] o o [=]

TSH Q Q Q =) [=) o o (=)

Tg o - - o o o o o

Sonographie -] -] [=] [=] [-] [-] [=]

GK 1-131 -]

Kontroll Nr. 9 10 11 12 13 14 15 16
Datum

(vom Arzt

auszufiillen)

Monat 48 54 &0 72 a4 96 108 120
post. I-131

fT4 o o o (=] (=] o o o

TSH o o o o (=] o o o

Tg o - (-} -] -] o -] -]

Sonographie o [-] o [-] © [ [] [

GK 11131 HR

Ggf. Ganzkorper-Jodscan mit 1123 (anstelle von 1131)

5.2.2 Medullares Schilddrisenkarzinom
Kontrolle in 6 monatigen Abstdanden, nach 5 Jahren jahrlich
Calzitonin, CEA

5.2.3 Anaplastisches Schilddriisenkarzinom
Aufgrund der schlechten Prognose erfolgt eine Nachsorge systemorientiert.

5.3 Dosierung der Schilddrisenhormontherapie
5.3.1 Differenziertes Schilddriisenkarzinomen

= Very low risk: Schilddriisenhormon-Substitutionstherapie mit einem TSH-Zielbereich 0,5-1,0 mU/I

= low risk: initial TSH-supressive Therapie (<0,1 mU/l), bei gesicherter Rezidivfreiheit im Rahmen der
initialen Diagnosewoche (nicht messbar niedriger Tg-Spiegel unter stimulierten TSH-Werten,
negatives posttherapeutisches und diagnostisches Jodganzkorperszintigramm) kann ein TSH-Wert
zwischen 0,5-1,0 mU/| akzeptiert werden.Substitutionstherapie dementsprechend anpassen.

=  high risk: lebensbegleitende TSH-supressive Therapie (<0,1 mU/l), eventuell Substitutionstherapie
mit einem TSH-Zielbereich 0,5-1,0 mU/| bei fehlenden Hinweisen auf ein Lokalrezidiv und/oder
Metastasierung in der Jod Ganzkorper- Szintigraphie und negativem TSH-stimulierten
Thyreoglobulinspiegel in der Untersuchung nach 5-7 Jahren.

5.3.2 Medullares Schilddrisenkarzinom
Ein physiologischer Schilddriisenhormonspiegel wird angestrebt mit einem TSH-Wert um 1 mU/I.

5.3.3 Anaplastisches Schilddrisenkarzinom
Die Schilddriisenhormonsubstitution wird auf einen niedrig-normalen TSH-Wert eingestellt.
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6 Dokumentation und Qualitdtsparameter

Dokumentation in celsius37

= Dokumentation bezliglich Recurrenspareserate und
= post-OP Hypoparathyreoidismus-Rate
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