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Referat 

Hintergrund: Ziel dieser prospektiven, unizentrischen Studie ist die Erfassung des 

Effektes einer einzeitigen Radioiodtherapie bei großen Strumen in Abhängigkeit vom 

Vorhandensein und der Art einer thyreoidalen Dysfunktion. 

Patienten und Methoden: Von Juli 2010 bis zum August 2011 wurden 60 Patienten mit 

einem minimalen Schilddrüsenvolumen von 60 ml (Median 93; 60-330) eingeschlos-

sen. Therapievorbereitend erfolgte ein Radioiod-Zweiphasen-Test mit Berechnung der 

Therapieaktivität mit Hilfe der Marinelli Formel. Die 131I-Aktivität (Median: 1630 MBq; 

707-3770) wurde oral verabreicht. Verlaufskontrollen mit Ultraschall, 99mTc-Szintigra-

phie, Laborkontrollen und Patientenbefragung erfolgten nach 3, 6 und 12 Monaten. 

Ergebnisse: Subgruppenübergreifend zeigte sich eine mediane Schilddrüsenvolumen-

reduktion nach 3 Monaten um 38,5 %, nach 6 Monaten um 55,5 % und nach 12 Mona-

ten um 64,4 %. Subgruppenspezifisch ergaben sich die folgenden medianen Volumen-

reduktionen, jeweils nach 3, 6 und 12 Monaten.  

a) Struma mit Euthyreose ohne Autonomie: um 30,1 %, um 48 % und um 63,3 %.  

b) Struma mit multifok. / dissem. Autonomie: um 41,3 %, um 55,5 % und um 64,9 %.  

c) Struma mit unifokaler Autonomie: um 34,6  %, um 45,2 % und um 64,2 %.  

d) Struma und M. Basedow: um 76 %, um 80,2 % und um 93,5 %.  

Die funktionelle Erfolgsrate (TSH-Wert > 0,3 mU/l) lag bei allen Subgruppen nach 12 

Monaten bei 100 %. Eine substitutionspflichtige Hypothyreose lag nach 12 Monaten 

bei 57 % der Patienten vor. Peritherapeutisch traten wenige, gut beherrschbare lokale 

(22 %) und vegetative (5 %) Beschwerden auf. Eine radioiodinduzierte interventions-

bedürftige Trachealkompression trat nicht auf. Die Therapie wurde von 40 Patienten 

mit der Note „sehr gut“ und von 20 Patienten mit der Note „gut“ bewertet. 

Schlussfolgerungen: Subgruppenübergreifend konnte eine deutliche Volumenreduktion 

erreicht werden – am ausgeprägtesten in der Subgruppe Struma mit M. Basedow, am 

geringsten in der Subgruppe Struma mit Euthyreose. Die einzeitige Radioiodtherapie 

erwies sich auch bei ausgeprägter Struma als äußerst effektiv, nebenwirkungsarm und 

von den Patienten gut toleriert. Die Behandlung mit Radioiod stellt daher nicht nur bei 

älteren Patienten mit höherem Operationsrisiko eine sehr gute Therapieoption dar, 

sondern sollte generell im Hinblick auf die hohe Anzahl an Schilddrüsenoperationen in 

Deutschland als risikoärmere und effektive Behandlungsmethode häufiger in die initiale 

Therapieplanung einbezogen werden. Eine Anpassung der entsprechenden Behand-

lungsempfehlungen ist wünschenswert. 

Hering, Andreas Hendrik: Grad der Volumenreduktion nach individualisierter, einzeiti-

ger Radioiodtherapie bei bei Patienten mit ausgeprägter Struma ohne und mit Autono-

mie oder mit Morbus Basedow, Halle (Saale), Univ., Med. Fak.; Diss., 60 Seiten, 2015.
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Verzeichnis der Abkürzungen und Symbole 

 

A   Aktivität 

Abb.   Abbildung 

Anti-TPO-AK  Thyreoidea Peroxidase Antikörper 

DA   disseminierte Schilddrüsenautonomie 

fT3   freies Triiodthyronin 

fT4   freies Tetraiodthyronin 

HD   Herddosis 

130I   Iod-Isotop mit der Massenzahl 130 

131I   Iod-Isotop mit der Massenzahl 131 

M.   Morbus 

MFA   multifokale Schilddrüsenautonomie 

rh-TSH  rekombinantes Thyreoidea stimulierendes Hormon 

RIA   Radioimmunoassay 

Tab.   Tabelle 

99mTc   metastabiles Technetium-Isotop mit der Massenzahl 99 

TcTU   Technetium thyroid uptake 

TRAK   TSH-Rezeptor Autoantikörper 

TSH   Thyreoidea stimulierendes Hormon 

UFA   unifokale Schilddrüsenautonomie 

Vol.   Volumen 
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1 Einleitung 

 

Benigne Schilddrüsenerkrankungen gehören in Deutschland trotz der Verbesserung 

der Iodversorgung noch immer zu den häufigsten endokrinen Störungen. Dabei steigt 

die Häufigkeit mit zunehmendem Patientenalter. In der Altersklasse 45 bis 65 Jahre ist 

jeder zweite von Veränderungen der Schilddrüse betroffen (Reiners et al., 2004; 

“Papillon-Studie”). Mit steigendem Alter steigt neben der zunehmenden 

Schilddrüsengröße (Zunahme um 4,5 % pro Jahr) die Rate nachgewiesener Knoten 

sowie in Abhängigkeit vom Schilddrüsenvolumen die funktionelle Relevanz von 

autonom funktionierenden Arealen (Berghout et al., 1990). Daraus ergibt sich die 

Notwendigkeit einer adäquaten Diagnostik und Zuführung zur patientenorientiert 

besten Therapieoption (Zechmann und Haufe, 2012).  

Zur Therapie von benignen Schilddrüsenerkrankungen stehen eine Vielzahl von 

Methoden zur Verfügung: Operation, Radioiodtherapie, Radioiodtherapie und 

Laserablation, medikamentöse Therapie mit Levothyroxin, beziehungsweise mit 

Thyreostatika, Ethanolinjektion in Schilddrüsenknoten oder zum Beispiel auch die 

Ablation von Schilddrüsenknoten mit Mikrowellen. Die am häufigsten in Deutschland 

durchgeführten diesbezüglichen Behandlungen sind die Schilddrüsenoperation, circa 

100.000 Eingriffe pro Jahr und die Radioiodtherapie, circa 40.000 pro Jahr 

(Statistisches Bundesamt, 2010). Trotz der steigenden Inzidenz des Schilddrüsen-

karzinoms in Deutschland (Radespiel-Tröger et al., 2014) ist diese große Diskrepanz 

zwischen der Anzahl der durchgeführten Operationen im Vergleich zu den 

durchgeführten Radioiodtherapien rational nicht erklärbar. So beschrieben Grodski et 

al. in einer Arbeit zur Therapie der Autoimmunthyreopathie vom Typ Morbus Basedow, 

dass bei einem Drittel der elektiv operierten Patienten keine spezifische Operations-

indikation bestand (Grodski et al., 2007). Zudem empfehlen die Therapierichtlinien bei 

großen Strumen aktuell die Durchführung einer Schilddrüsenoperation (Dietlein et al., 

2007; Stokkel et al., 2010), obwohl die Effektivität der deutlich komplikationsärmeren 

Radioiodtherapie gerade auch bei diesen Patienten bereits vielfach belegt werden 

konnte (Bachmann et al., 2009; Baczyk et al., 2009; Bonnema et al., 2004, 1999; 

Dederichs et al., 1996; Feldt-Rasmussen, 2009; Hegedüs et al., 1988; Huysmans et 

al., 1994; Wesche et al., 1995). Verstärken konnte diese Aussage zudem die sehr 

geringe Notwendigkeit der Durchführung einer Schilddrüsenoperation nach einer 

Radioiodtherapie – bei den retrospektiv aufgearbeiteten 873 Patienten konnte in 97 % 

eine Thyreoidektomie vermieden werden (Villadsen et al., 2011).  



 2 

Aufgrund des Mangels an prospektiven Arbeiten erfolgte der Entscheid zur Planung 

und Umsetzung dieser Studie, um in der Endkonsequenz eine Anpassung  der 

Therapieempfehlungen zu unterstützen.  

Die Radioiodtherapie ist ein etabliertes, „altes“ Therapieverfahren, das zur Behandlung 

einer Hyperthyreose mit 130Iod und 131Iod erstmals 1941 eingesetzt wurde (Silberstein, 

2012). Seither konnten in vielen Studien immer wieder die Wirksamkeit und die 

Nebenwirkungsarmut der Therapie mit 131Iod sowohl in der Hyperthyreosebeseitigung 

(Amato-Stratmann, 2011; Villagelin et al., 2011) als auch bei der Strumaverkleinerung 

(Kaniuka et al., 2009) nachgewiesen werden.  

Die Vorbereitung und die Durchführung der Radioiodtherapie wurden im Verlauf der 

Zeit immer wieder verändert. Nach wie vor existieren die Varianten der Verwendung 

von Standardaktivitäten und die der individuellen Ermittlung der Therapieaktivität 

mittels Radioiodtest parallel. In einigen Arbeiten konnten im Bezug auf die Effektivität 

und das Gebot der Minimierung der Strahlenexposition Vorteile für die individuelle 

Variante gezeigt werden (Kok et al., 2000), so dass diese Form auch Einzug in die 

deutschen Leitlinien gefunden hat (Dietlein et al., 2007). Die im Radioiodtest 

ermittelten Faktoren maximale 131Iod-Aufnahme und Halbwertszeit des 131Iod werden 

neben dem Zielvolumen und der Herddosis in die Marinelli-Formel eingesetzt, um die 

Therapieaktivität zu ermitteln (Marinelli et al., 1948). Für die Festlegung der Herddosis 

sind neben der Verwendung der aktuellen Leitlinien (Dietlein et al., 2007; Stokkel et al., 

2010) auch funktionsoptimierte Methoden beschrieben worden. Dabei wird die 

Herddosis nach der Abschätzung des autonomen Potentials mittels prätherapeutisch 

gemessenem TcTU angepasst, um somit ein funktions-adaptiertes Ergebnis zu 

erreichen (Oexle et al., 1998; Reinhardt et al., 2002). Für die Durchführung einer 

Radioiodtherapie – gerade bei großen Schilddrüsen – sind einzeitige und fraktionierte 

Vorgehen beschrieben, wobei bei zweitem neben der Abnahme der 

Strahlenempfindlichkeit der Schilddrüsenzellen auch Stunning-Effekte zu einer 

Abnahme der Effektivität führen können (Krohn et al., 2008). Diese Einflussfaktoren 

müssen bei der Vorbereitung und Durchführung einer Radioiodtherapie beachtet 

werden, um das entsprechende Ergebnis auch mit dem Erfolg der zur Verfügung 

stehenden Alternativverfahren vergleichen zu können (Medeiros-Neto et al., 2012). In 

einer Arbeit wurden zum Beispiel die bevorzugten Therapiestrategien anhand eines 

schilddrüsenspezifischen Indexfalles (42jährige Frau mit einem Schilddrüsengewicht 

von 50 bis 80 g ohne sonographische Malignitätskriterien) abgefragt.  
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Es entschieden sich 39 % der Teilnehmer für Verlaufskontrollen, 28 % für die 

Durchführung einer Operation, 21 % für eine Substitution mit Levothyroxin und lediglich 

7 % für eine Radioiodtherapie (Diehl et al., 2005). Dabei ist das Ausmaß an 

Komplikationsmöglichkeiten bei der Schilddrüsenoperation – der am häufigsten durch-

geführten definitiven Schilddrüsentherapie bei benignen Schilddrüsenerkrankungen in 

Deutschland – deutlich höher als bei der Radioiodtherapie. Gerade auch im Hinblick 

auf die aktuell präferierte Thyreoidektomie (Rayes et al., 2014) gegenüber 

funktionserhaltenden, weniger radikalen Operationsverfahren wie zum Beispiel der 

Dunhill-Operation ist daher die Rate an Rekurrensparesen (bis 5,5 %) und 

permanentem Hypoparathyreoidismus (bis 10,5 %) höher (Barczyński et al., 2010; 

Thomusch et al., 2003). Beides stellt eine zum Teil deutliche Reduktion der 

Lebensqualität für die Patienten dar, insbesondere natürlich die Rekurrensparese bei 

Patienten mit Sprechberufen. Aber auch die iatrogene Hypokalzämie mit oftmals 

mehrfacher täglicher Kalziumsubstitution als Folge und nicht selten dem Auftreten von 

zumindest Kribbelparästhesien wird als postoperative Folgeerscheinung häufig 

unterschätzt. Ein Vorteil der Thyreoidektomie liegt jedoch in der niedrigen Rate klinisch 

relevanter Rezidive – nur bis zu 0,5 % (Barczyński et al., 2010; Pappalardo et al., 

1998). Im Vergleich dazu kam es bei der früher häufiger durchgeführten Lobektomie 

bei unilateraler Struma zu einer Rezidivrate von bis zu 33,9 %, weshalb auch regelhaft 

Re-Operationen erfolgen mussten (Bellantone et al., 2004), was allerdings vornehmlich 

einer häufig unzureichenden Rezidivprophylaxe mittels optimaler TSH-Einstellung 

geschuldet war. Trotz der möglichen Risiken konnte für die Operation eine hohe 

Patientenzufriedenheit von bis zu 88 %  nachgewiesen werden (Grodski et al., 2007), 

was nicht zuletzt sicher auch auf die kurze stationäre Verweildauer zurückzuführen ist. 

Im Vergleich zu der medianen Hospitalisation von 14 Tagen der in diese Studie 

eingeschlossenen Patienten ist nach komplikationslosem Verlauf eine Entlassung 

bereits am ersten oder zweiten postoperativen Tag möglich (Rayes et al., 2014). 

Neben diesen beiden primären definitiven Schilddrüsentherapien (Radioiodtherapie 

und Schilddrüsenoperation) wurden und werden noch eine Reihe weiterer alternativer 

Verfahren oder Ergänzungen durchgeführt. Der einzige Ansatz, der im Literatur-

vergleich sehr gute Ergebnisse gezeigt hat, ist der Einsatz von rekombinantem TSH 

vor einer Radioiodtherapie zur Strumaverkleinerung. Neben einer Steigerung des 

Potentials der Volumenreduktion konnte gleichzeitig die eingesetzte Therapieaktivität 

verringert werden (Ceccarelli et al., 2011; Fast et al., 2014, 2012, 2011), was im Sinne 

des Strahlenschutzes zu favorisieren wäre. Jedoch ist derzeit trotz der überzeugenden 

Datenlage aktuell bei fehlender Kassenzulassung nur eine „off-label“ Anwendung im 

Sinne eines individuellen Heilversuches möglich.  
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Die ebenfalls zur Anwendung kommende medikamentöse Therapie mit Levothyroxin 

allein oder in Kombination mit Iodid mit Raten der Volumenreduktion bis 15 % ist 

gerade im Hinblick auf große, eventuell symptomatische Strumen mit Euthyreose zu 

ineffektiv und somit nicht zielführend (Castro et al., 2002; Gharib et al., 1987).  

Neuere Therapieansätze wie die Ethanolinjektion in szintigraphisch als unifokal 

klassifizierte Autonomieknoten waren mit einer Heilungsrate von lediglich 52 % der 

Patienten und einem hohen Rezidivaufkommen von circa 30 % (Yano et al., 2011) den 

beiden etablierten Methoden deutlich unterlegen. Die wahrscheinlichste Erklärung 

hierfür ist das Präsenz einer zusätzlich vorhandenen paranodulären Autonomie (Bähre 

et al., 1988; Peter et al., 1987), die bei diesem Therapieansatz nicht miterfasst wird. 

Sowohl die Kombination aus Radioiodtherapie und Laserablation fokaler Knoten 

(Chianelli et al., 2014) als auch die Mikrowellenablation von Schilddrüsenknoten 

(Korkusuz et al., 2014) zeigten vor allem im Hinblick auf den Langzeitverlauf (noch) 

keine Überlegenheit gegenüber den etablierten Therapieverfahren. 

Als Therapieverfahren mit hohem Evidenzgrad stehen somit lediglich die Radioiod-

therapie und die Schilddrüsenoperation zur Verfügung.  
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2 Zielstellung 

 

Ziel dieser prospektiven Studie ist der Nachweis der Effektivität einer einzeitigen 

Radioiodtherapie bei Patienten mit großem Schilddrüsenvolumen. Insbesondere sollen 

die angestrebten Effekte – funktionelle Erfolgsrate (Erreichen eines TSH-Wertes 

> 0,3 mU/l) sowie das Ausmaß der Volumenreduktion – in den Subgruppen der 

benignen Schilddrüsenerkrankungen – Struma mit Euthyreose, Struma mit multifokaler 

und disseminierter Autonomie, Struma mit unifokaler Autonomie und Struma mit 

Morbus Basedow – separat erfasst und miteinander verglichen werden. Durch die 

zusätzliche Betrachtung der Komplikationsrate der Radioiodtherapie im Vergleich zur 

Schilddrüsenoperation und die Auswertung der Patientenzufriedenheit als Maß der 

Compliance sollte eine deutliche Verbesserung der Therapieentscheidung – welche 

definitive Schilddrüsenbehandlung individuell zu bevorzugen ist – möglich werden. 

Wünschenswert wäre somit vor allem auch eine konsequente Anpassung der 

Therapieempfehlungen bei Patienten mit großer Struma, die momentan vorrangig noch 

einer Operation zugeführt werden. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

 

Die hier vorliegende unizentrische Studie wurde prospektiv angelegt und am 

Universitätsklinikum Halle an der Saale in der Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin 

durchgeführt.  

Im Zeitraum von Juli 2010 bis August 2011 wurde bei 60 Patienten eine einzeitige 

Radioiodtherapie zur Hyperthyreosebeseitigung und Volumenreduktion oder alleinigen 

Volumenreduktion durchgeführt. Eingeschlossen wurden nur Patienten mit einem 

Schilddrüsenvolumen von mindestens 60 ml, bei denen aufgrund der 

Begleiterkrankungen ein erhöhtes Operationsrisiko bestand, beziehungsweise die 

chirurgische Therapie von den Patienten abgelehnt wurde. Die Patienten wurden über 

die zur Verfügung stehenden Therapieoptionen – Schilddrüsenoperation, medikamen-

töse Therapie, mehrfache niedrig dosierte Radioiodtherapien oder einzeitige hoch 

dosierte Radioiodtherapie – deren Vor- und Nachteile sowie über die Risiken 

ausführlich aufgeklärt und willigten schließlich schriftlich ein. 

Patienten mit nachgewiesener Trachealeinengung und Stridor wurden vor dem 

Entscheid über den Studieneinschluss pneumologisch zur Lungenfunktionsdiagnostik 

und Bronchoskopie vorgestellt. Dieses interdisziplinäre Vorgehen erfolgte zur 

Risikostratifizierung und somit Risikominimierung möglicher schwellungsbedingter 

intratherapeutischer zervikaler Nebenwirkungen. 

Nach Abschluss der Therapievorbereitung wurde diese im Rahmen eines Aufenthaltes 

auf der nuklearmedizinischen Therapiestation durchgeführt. Der Nachbeobachtungs-

zeitraum umfasste die anschließenden 12 Monate. Die Patienten wurden nach drei, 

sechs und zwölf Monaten zu Kontrolluntersuchungen einbestellt, um das 

Therapieergebnis zu dokumentieren. Nach drei Monaten konnten die Daten von 55 

Patienten, nach sechs und zwölf Monaten die Daten von jeweils 54 Patienten erhoben 

werden. Nach dem Abschluss der Nachbeobachtung wurden die erhobenen Daten 

systematisch erfasst und danach ausgewertet. 
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Abb. 1: Studiendesign 

 

Vorbereitungsphase 
 

Volumetrie 

Aufklärung,  

Therapiefestlegung,  

Studieneinschluss 

Durchführung 
 

Radioiodzweiphasen-Test 

Ermittlung der Aktivität mit der Marinelli-Formel 

Applikation - stationärer Aufenthalt 

Nachbeobachtung 
 

Kontrollen 3, 6 und 12 Monate nach der 
Therapie 

 Volumetrie, Szintigraphie (optional), Labor, 
Patientenfragebogen 
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3.2 Therapievorbereitung 

3.2.1 Eigenanamnese 

 

Im Rahmen der ambulanten Vorstellung der Patienten zur Therapievorbereitung sowie 

im Rahmen der stationären Aufnahme wurden eine ausführliche Anamnese erhoben 

und die neben der Schilddrüsenerkrankung vorliegenden Begleiterkankungen 

dokumentiert. 

 

3.2.2 Schilddrüsenvolumetrie  

 

Die Schilddrüsenvolumetrie erfolgte überwiegend sonographisch, bei ausgedehnten 

retrosternalen, beziehungsweise mediastinalen Schilddrüsenanteilen auch computer-

tomographisch. Zur sonographischen Schilddrüsenuntersuchung wurde das Gerät 

HD11XE der Firma Philips verwendet und nach dem Erstellen von Bilder in 2 Ebenen 

die Länge, Dicke und Tiefe jedes Schilddrüsenlappens ausgemessen und daraus im 

Anschluss mit Hilfe der Volumetriesoftware des Ultraschallgerätes das Volumen der 

Schilddrüsenlappen ermittelt und dokumentiert. Darüber hinaus wurden sonographisch 

alle Herdbefunde erfasst und ausgemessen. Zur computertomographischen 

Schilddrüsenvolumetrie wurde das Gerät BrigthView XCT der Firma Philips 

verwendet. Nach dem Erstellen eines Niedrigdosis-Computertomogrammes vom Hals 

und oberen Mediastinum wurde mit Hilfe der Volumetriesoftware des Gerätes das 

Schilddrüsenvolumen ermittelt und dokumentiert. 

 

3.2.3 Schilddrüsenszintigraphie 

 

Zur Differenzierung der verschiedenen Autonomieformen sowie zur Einschätzung 

deren hormoninkretorischer Aktivität wurde bei den Patienten eine 

Schilddrüsenszintigraphie mit 99mTc-Pertechnetat durchgeführt. Den Patienten wurden 

im Mittel 60 MBq 99mTc-Pertechnetat intravenös appliziert und nach einer Wartezeit von 

10 Minuten wurde die planare Szintigraphie mit der Schilddrüsenkamera GKS1 der 

Firma Gaede durchgeführt. Nach einer Aufnahmedauer von 6 Minuten wurde mit 

Hilfe der Gerätesoftware eine quantitative ROI-Auswertung zur Bestimmung des 

Technetiumuptakes durchgeführt. Die Szintigramme wurden visuell beurteilt und der 

Technetiumuptake dokumentiert. 
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3.2.4 Labordiagnostik 

 

Zur Beurteilung der Schilddrüsenstoffwechsellage wurden nach einer venösen 

Blutentnahme bei allen Patienten die Parameter TSH, fT3 und fT4 bestimmt. Dabei 

wurden für die verwendeten Testverfahren folgende Referenzwerte zugrunde gelegt: 

TSH: 0,3 bis 3,0 mU/l; fT3 3,0 bis 9,0 pmol/l; fT4 12,0 bis 26,0 pmol/l. Anhand dieser 

Laborparameter erfolgte die Einteilung in euthyreote Stoffwechsellage (TSH im 

Normbereich), latente (TSH erniedrigt, fT3 und fT4 im Normbereich), beziehungsweise 

manifeste Hyperthyreose (TSH erniedrigt, fT3 und/oder fT4 erhöht) sowie latente (TSH 

erhöht, fT3 und fT4 im Normbereich) beziehungsweise manifeste Hypothyreose (TSH 

erhöht, fT3 und/oder fT4 erniedrigt).  

Darüber hinaus wurden die Titer des TSH-Rezeptor-Autoantikörpers (TRAK) sowie des 

Anti-Thyreoperoxidase-Autoantikörpers (Anti-TPO) zum Nachweis einer Autoimmun-

thyreopathie bestimmt. Dabei wurden für die verwendeten Testverfahren folgende 

Referenzwerte zugrunde gelegt: TRAK 0,0 bis 2,0 U/l; Anti-TPO 0,0 bis 70,0 kU/l. Ein 

erhöhter TRAK-Titer wurde als Autoimmunthyreopathie vom Typ Morbus Basedow 

gewertet. Dabei konnte der Anti-TPO-Titer gleichzeitig erhöht nachweisbar sein oder 

auch nicht. Ein solitär erhöhter Anti-TPO-Autoantikörpertiter wurde entweder als 

Zeichen einer Autoimmunthyreopathie vom Typ Hashimoto oder bei nur geringgradiger 

Erhöhung als Zeichen einer wenig ausgeprägten immunogenen Begleitkomponente 

eingeordnet. Im Labor wurden für die Bestimmung der fünf Parameter die RIA-Testkits 

der Firma B.R.A.H.M.S. verwendet. 

 

3.2.5 Pneumologische Vorstellung 

 

Patienten mit Stridor oder röntgenologisch, beziehungsweise computertomographisch 

nachgewiesener Trachealeinengung (größter Durchmesser der Trachea kleiner als 15 

mm) wurden prätherapeutisch zur Lungenfunktionsprüfung und Bronchoskopie 

vorgestellt. Zum einen erfolgte somit eine fachspezifische Beurteilung der 

Resiprationsleistung und zum anderen wurde die Voraussetzung für eine intrathera-

peutische Implantation eines Trachealstents geschaffen, um im wenig wahrschein-

lichen Fall schwellungsbedingter Komplikationen adäquat reagieren zu können. 
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3.3 Durchführung der Therapie 

 

3.3.1 Radioiodtest 

 

Direkt vor der geplanten Radioiodtherapie wurde ein Radioiod-Zweiphasen-Test 

durchgeführt. Dafür wurden den nüchternen Patienten eine Testkapsel mit 5 MBq 131I   

(± 10 %)  oral verabreicht und anschließend Gammakamera-basierte Messungen nach 

24 und 72 Stunden durchgeführt. Zuvor erfolgte die Messung der Testkapsel mit Hilfe 

der Gammakamera Multispect der Firma Siemens, und die Impulse pro Zeiteinheit 

wurden ermittelt. Indem die gemessenen Impulse pro Zeiteinheit der 

Patientenmessungen in Relation dazu gesetzt wurden, konnte die maximale Aufnahme 

des Iodes der Testkapsel in die Patientenschilddrüse ermittelt werden. Durch das 

Auftragen der damit errechneten prozentualen Aufnahmewerte (nach 24 und nach 72 

Stunden) in ein halblogarithmisches Diagramm erfolgte die Abschätzung der 

Verweildauer des Iodes der Testkapsel in der Patientenschilddrüse. 

Mit Hilfe dieser beiden Parameter (maximale Aufnahme und Halbwertszeit) sowie des 

zuvor gemessenen Schilddrüsenvolumens war nach Bestimmung der entsprechenden 

Ziel- beziehungsweise Herddosis die Ermittlung der erforderlichen Therapieaktivität 

mittels Marinelli Formel möglich. 

 

 
 

Dabei entspricht A der zu errechnenden Aktivität, HD der angestrebten Zieldosis, 

V dem gemessenen thyreoidalen Zielvolumen, K einer empirisch ermittelten Konstante 

(am UKH wurde 23,0 verwendet), Umax dem im Radioiodtest bestimmten maximalen 

uptake und t0,5 eff der durch den Radioiodtest ermittelten effektiven Halbwertszeit. 

Zur Ermittlung der Therapieaktivitäten wurden entsprechend der zugrunde liegenden 

Erkrankungen folgende Zieldosen verwendet: Struma mit Euthyreose 150 bis 180 Gy, 

Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsenautonomie 200 bis 250 Gy, 

Struma mit Morbus Basedow 300 bis 350 Gy sowie Struma mit unifokaler Autonomie 

400 Gy. Nach der Berechnung der Therapieaktivität erfolgte die Plausibilitäts-

überprüfung und schriftliche Legitimation durch einen fachkundigen Arzt sowie einen 

Medizinphysikexperten. 
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3.3.2 Stationärer Aufenthalt 

 

Nach dem Abschluss der regulären Aufnahmemodalitäten (Anamnese, klinische 

Untersuchung, Laboruntersuchung) und einer Nahrungskarenz von zumindest vier 

Stunden erfolgte die Applikation der Therapieaktivität in Form einer 131I-Kapsel per os. 

Im Rahmen der täglich durchgeführten Visiten wurden lokal-zervikale, vegetative und 

Augenbeschwerden erfragt und dokumentiert. In Abhängigkeit von Klinik und Paraklinik 

wurde dann über eine eventuell erforderliche Begleitmedikation entschieden.  

Die Dosisleistungsmessung zur Bestimmung des Entlassungszeitpunktes erfolgte mit 

dem System DLMon der Firma STEP. Dies geschah durch eine automatische 

Berechnung der Dosisleistung in einem Meter Abstand zum Patienten mit Totzeit-

korrektur und Korrektur des Nulleffektes. Die Erfassung der Messwerte erfolgte durch 

ein Geiger-Müller-Zählrohr Typ: 70004 mit allseitigem Bleikollimator. Nach dem Unter-

schreiten einer Dosisleistung von 3,5 uSv/h in 2 m Abstand wurden die Patienten ent-

lassen. Eine vorzeitige Entlassung nach behördlicher Meldung war nicht erforderlich. 

Im Rahmen eines ausführlichen Entlassungsgespräches wurden die Patienten über 

Verhaltensmaßnahmen und das weitere Procedere zur Nachbeobachtung aufgeklärt. 

Darüber hinaus wurden die Patienten um eine Evaluierung ihres stationären 

Aufenthaltes angehalten. 

 

 

 

Abb. 2: Dosisleistungsmessung 
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3.4 Posttherapeutische Diagnostik zur Nachbeobachtung 

 

Die Patienten wurden zu drei definierten Nachkontrolluntersuchungen in die 

Schilddrüsenambulanz einbestellt. Diese fanden drei, sechs und zwölf Monate nach 

der Radioiodtherapie statt. Eine Anamnese wurde erhoben, ein Schilddrüsenultraschall 

zur Volumetrie sowie eine 99mTc-Pertechnetat-Schilddrüsenszintigraphie wurden 

durchgeführt. Bei bereits nachgewiesener Tracerumverteilung und deutlicher Abnahme 

des Technetium-Uptakes sowie zuvor bereits bestehender Euthyreose wurde aus 

Gründen der Strahlenhygiene auf weitere Schilddrüsenszintigramme verzichtet. Diese 

Untersuchungen wurden vom gleichen Untersucher, in gleicher Art und Weise sowie 

mit den gleichen Geräten wie zur Therapievorbereitung durchgeführt. Bei dem 

laborchemischen Nachweis einer Hypothyreose (TSH-Wert > 3,0 mU/l) wurde eine 

entsprechende Substitutionsmedikation mit Levothyroxin begonnen. Zur sekundären 

Strumaprophylaxe wurde ein Ziel-TSH-Wert von 1,0 bis 2,0 mU/l angestrebt. Um ein 

möglichst schnelles Abklingen der immunogen Aktivität (Normalisierung des Auto-

antikörpertiters TRAK < 2,0 U/l)  nach der Radioiodtherapie eines Patienten mit Struma 

und Morbus Basedow zu unterstützen, empfahlen wir einen Ziel-TSH um 0,7 mU/l.  

Darüber hinaus wurden die Patienten mit Morbus Basedow auf die Notwendigkeit 

regelmäßiger ophthalmologischer Vorstellungen zur Prävention oder Verlaufskontrolle 

einer endokrinen Orbitopathie hingewiesen. Erneut wurden die Patienten zu einer 

schriftlichen Evaluation des stationären Aufenthaltes sowie des posttherapeutischen 

Verlaufes aufgefordert. Alle erhoben Daten wurden dokumentiert und für die 

Auswertung der Patientenzufriedenheit herangezogen. 
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Abb. 3: Patientenfragebogen zur Evaluation 
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3.5 Datenerfassung 

 

Alle erhobenen Daten wurden im Rahmen der Erstellung der Epikrisen erfasst und 

zusätzlich nach Anonymisierung mit dem Programm Excel der Firma Microsoft 

digitalisiert und tabellarisch ausgewertet. Neben der Ermittlung der Medianwerte 

wurden mit Hilfe dieses Programmes Übersichten und Diagramme erstellt. 
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Patientenkollektiv 

 

In die prospektive Studie konnten 60 Patienten mit einem Schilddrüsenvolumen von 60 

ml oder mehr eingeschlossen werden. 40 der Patienten waren weiblich, 20 männlich, 

was eine geschlechtsspezifischen Verteilung von 2 : 1 ergab. Das Alter der Patienten 

lag zwischen 40 und 89 Jahren und betrug im Median 72 Jahre.  

 

Tab. 1: Patientenkollektiv 

 

Das prätherapeutische Schilddrüsenvolumen reichte von 60 ml bis zu 330 ml, im 

Median 93 ml. Eine Struma mit Euthyreose zeigten 15 der in die Studie 

eingeschlossenen Patienten (25 %), eine Struma mit multifokaler oder disseminierter 

Schilddrüsenautonomie 35 Patienten (59 %), 5 Patienten eine Struma mit unifokaler 

Schilddrüsenautonomie (8 %) und 5 Patienten eine Struma in Kombination mit einem 

Morbus Basedow (8 %). 

 

 

Abb. 4: Schilddrüsenerkrankungen 

59% 25% 

8% 
8% 

MFA/DA

Struma mit Euthyreose

UFA

M. Basedow

Anzahl Geschlecht Alter Schilddrüsenvolumen Komorbidität 

n = 60 40 weiblich 40 - 89 Jahre 60 - 330 ml 
1 - 9 

Erkrankungen 

 20 männlich Median: Median: Median: 

 2 : 1 72 Jahre 93 ml 4 Erkrankungen 
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Zur Abschätzung eines möglichen Operationsrisikos als alternative Behandlung 

wurden die internistischen Begleiterkrankungen der Patienten eigenanamnestisch 

erfasst. Im Einzelnen wurden dabei Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, 

Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstörungen, Niereninsuffizienz, Adipositas, Hyperlipid-

ämie, Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, 

Osteoporose, Zustand nach Herzinfarkt, Zustand nach Apoplex sowie Zustand nach 

Thrombose oder Lungenembolie erfasst. Die Anzahl der Begleiterkrankungen reichte 

dabei von einer pro Patient bis zu neun pro Patient, im Median waren es vier 

Komorbiditäten pro Patient. 

Beim klinischen Verdachtsmoment auf das Vorliegen einer Trachealkompression (z. B. 

Stridor) durch die deutlich vergrößerte Schilddrüse wurde bei insgesamt elf der 

eingeschlossenen Patienten eine radiologische Diagnostik (Tracheazielaufnahme) 

durchgeführt. In allen elf Fällen ergab diese eine Trachealverlagerung mit partieller 

Kompression, jedoch nur bei drei der 60 Patienten eine ausgeprägte. Diese drei 

Patienten wurden prätherapeutisch zur Durchführung einer Lungenfunktionsprüfung 

und gegebenenfalls zusätzlicher Bronchoskopie in der Pneumologie des 

Universitätsklinikums Halle(Saale) vorgestellt. Eine Implantation eines protektiven 

Trachealstentes vor der Radioiodtherapie war nicht erforderlich. 

Nach Abschluss der Vorbereitungsuntersuchungen und ausführlicher Patienten-

aufklärung über die zur Verfügung stehenden Therapieoptionen entschieden sich alle 

60 Patienten für die Durchführung einer Radioiodtherapie und konnten somit in die 

prospektive Studie eingeschlossen werden. 
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Abb. 5: Anzahl der untersuchten Patienten im Verlauf 

 

Während des Nachbeobachtungszeitraumes konnten nach drei Monaten die Daten von 

55 Patienten und nach sechs und zwölf Monaten die Daten von jeweils 54 Patienten 

erhoben werden.  

Aufgrund der Notwendigkeit einer zweiten Radioiodtherapie bei drei Patienten (zwei 

Patienten aus der Subgruppe Struma mit Morbus Basedow sowie ein Patient aus der 

Untergruppe Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie), die nach der 

Sechsmonatskontrolle und vor der Zwölfmonatskontrolle erfolgte, wurden diese nicht in 

die Auswertung einbezogen. Somit konnten nach 12 Monaten die Ergebnisse von 51 

Patienten zur Auswertung verwendet werden. Das entspricht einer Ausfallquote („drop 

out“) von 8,3 % nach drei Monaten beziehungsweise von jeweils 10 % nach sechs und 

zwölf Monaten aufgrund von Incompliance. Unter Berücksichtigung der drei zusätzlich 

ausgeschlossenen Patienten (zweite Radioiodtherapie) ergab sich nach 12 Monaten 

somit eine endgültige Ausfallquote von 15 %. 
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4.2 Schilddrüsenvolumen und prozentuale Volumenreduktion 

im Verlauf 

 

4.2.1 Subgruppenübergreifende Darstellung 

 

Es ergab sich ein prätherapeutisches medianes subgruppenübergreifendes Schild-

drüsenvolumen von 93 ml. Das minimale Schilddrüsenvolumen betrug entsprechend 

der Einschlusskriterien 60 ml, das maximale Schilddrüsenvolumen 330 ml. 

Drei Monate nach erfolgter Therapie zeigte sich ein medianes Volumen von 54 ml mit 

einem Bereich von 8,5 ml bis 270 ml. Dies entsprach einer medianen Schilddrüsen-

volumenabnahme von 38,5 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 17,4 % und 

die maximale 90,1 %. 

Sechs Monate nach erfolgter Therapie ergab sich ein medianes Volumen von 45 ml mit 

einem Bereich von 5,5 ml bis 140 ml. Dies entsprach einer medianen Schilddrüsen-

volumenabnahme von 55,5 %. Die minimale prozentuale Abnahme war 21,4 % und die 

maximale 93,6 %. 

Zwölf Monate nach erfolgter Therapie fand sich ein medianes Volumen von 34 ml mit 

einem Bereich von 3,6 ml bis 250 ml. Dies entsprach einer medianen Schilddrüsen-

volumenabnahme von 64,4 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 24,4 % und 

die maximale 95,8 %. 

 

 

 

Abb. 6: Subgruppenübergreifende prozentuale Schilddrüsenvolumenabnahme im Verlauf 
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4.2.2 Struma mit Euthyreose 

 

Für die Untergruppe Struma mit Euthyreose (n = 15) konnte ein prätherapeutisches 

medianes Schilddrüsenvolumen von 108 ml ermittelt werden. Die Spannweite reichte 

dabei von minimal 74 ml bis maximal 330 ml. 

Drei Monate nach Radioiodtherapie (n = 15) wurde ein medianes Schilddrüsenvolumen 

von 76 ml mit einer Spannweite von 43 ml bis 270 ml festgestellt. Das entspricht einer 

medianen Schilddrüsenvolumenabnahme von 30,1 %. Die minimale prozentuale 

Abnahme betrug 17,4 % und die maximale 53,8 %.  

Sechs Monate nach erfolgter Therapie (n = 13) ergab sich ein medianes Volumen von 

54 ml mit einem Bereich von 28 ml bis 132 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 48 %. Die minimale prozentuale Abnahme war 

21,4 % und die maximale 72,3 %. 

Zwölf Monate nach erfolgter Therapie (n = 14) fand sich ein medianes Volumen von 

44,5 ml mit einem Bereich von 26 ml bis 250 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 63,3 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 

24,4 % und die maximale 77,6 %. 

 

 

 

Abb. 7: Prozentuale Schilddrüsenvolumenabnahme in der Subgruppe Struma mit 

Euthyreose im Verlauf 
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Abb. 8: Medianes Schilddrüsenvolumen im Verlauf (Spannweite siehe Text)
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4.2.3 Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsen-

autonomie 

 

Für die Untergruppe der Patienten mit einer Struma in Kombination mit einer 

multifokalen und disseminierten Schilddrüsenautonomie (n = 35) wurde ein präthera-

peutisches medianes Schilddrüsenvolumen von 93 ml ermittelt. Die Spannweite des 

ausgemessenen Volumens reichte dabei von minimal 60 ml bis maximal 260 ml. 

Drei Monate nach durchgeführter Radioiodtherapie (n = 32) wurde ein medianes 

Schilddrüsenvolumen von 51 ml mit einer Spannweite von 24 ml bis 160 ml festgestellt. 

Das entspricht einer medianen Schilddrüsenvolumenabnahme von 41,3 %. Die mini-

male prozentuale Abnahme war 18,9 % und die maximale 74,2 %.  

Sechs Monate nach erfolgter Therapie (n = 32) ergab sich ein medianes Volumen von 

45,3 ml mit einem Bereich von 17,5 ml bis 140 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 55,5 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 

30,4 % und die maximale 75 %. 

Zwölf Monate nach erfolgter Therapie (n = 31) fand sich ein medianes Volumen von 33 

ml mit einem Bereich von 8 ml bis 148 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 64,9 %. Die minimale prozentuale Abnahme war 

40,8 % und die maximale 86,7 %. 

 

 

 

Abb. 9: Prozentuale Schilddrüsenvolumenabnahme in der Subgruppe Struma mit 

multifokaler und disseminierter Schilddrüsenautonomie im Verlauf 
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4.2.4  Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie 

 

Für die Subgruppe der Patienten mit einer Struma in Kombination mit unifokaler 

Schilddrüsenautonomie (n = 5) wurde ein prätherapeutisches medianes Schilddrüsen-

volumen von 67 ml ermittelt. Die Spannweite des ausgemessenen Volumens reichte 

dabei von minimal 61,5 ml bis maximal 120 ml. 

Drei Monate nach durchgeführter Radioiodtherapie (n = 4) wurde ein medianes 

Schilddrüsenvolumen von 48 ml mit einer Spannweite von 28 ml bis 75 ml festgestellt. 

Das entspricht einer medianen Schilddrüsenvolumenabnahme von 34,6 %. Die 

minimale prozentuale Abnahme war 30,8 % und die maximale 58,2 %.  

Sechs Monate nach erfolgter Therapie (n = 4) ergab sich ein medianes Volumen von 

40 ml mit einem Bereich von 25 ml bis 67 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 45,2 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 

38,2 % und die maximale 62,7 %. 

Zwölf Monate nach erfolgter Therapie (n = 3) fand sich ein medianes Volumen von 

30 ml mit einem Bereich von 24 ml bis 43 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 64,2 %. Die minimale prozentuale Abnahme war 

61,5 % und die maximale 64,2 %. 

 

 

 

Abb. 10: Prozentuale Schilddrüsenvolumenabnahme in der Subgruppe Struma mit 

unifokaler Schilddrüsenautonomie im Verlauf 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

nach 3 Monaten nach 6 Monaten nach 12 Monaten

S
c
h

il
d

d
rü

s
e
n

v
o

lu
m

e
n

a
b

n
a
h

m
e
 i

n
 %

 

Median mit Spannweite



 23 

4.2.5 Struma mit Morbus Basedow 

 

Für die Subgruppe der Patienten mit einer Struma in Kombination mit einem Morbus 

Basedow (n = 5) wurde ein prätherapeutisches medianes Schilddrüsenvolumen von 

85 ml ermittelt. Die Spannweite des ausgemessenen Schilddrüsenvolumens reichte 

dabei von minimal 65 ml bis maximal 126 ml. 

Drei Monate nach durchgeführter Radioiodtherapie (n = 4) wurde ein medianes 

Schilddrüsenvolumen von 21 ml mit einer Spannweite von 8,5 ml bis 42 ml festgestellt. 

Das entspricht einer medianen Schilddrüsenvolumenabnahme von 76 %. Die minimale 

prozentuale Abnahme betrug 50,8 % und die maximale 90,1 %.  

Sechs Monate nach erfolgter Therapie (n = 5) ergab sich ein medianes Volumen von 

19 ml mit einem Bereich von 5,5 ml bis 25 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 80,2 %. Die minimale prozentuale Abnahme war 

64,6 % und die maximale 93,6 %. 

Zwölf Monate nach erfolgter Therapie (n = 3) fand sich ein medianes Volumen von 6 ml 

mit einem Bereich von 3,6 ml bis 10 ml. Dies entsprach einer medianen 

Schilddrüsenvolumenabnahme von 93,5 %. Die minimale prozentuale Abnahme betrug 

84,6 % und die maximale 95,8 %. 

 

 

 

Abb. 11: Prozentuale Schilddrüsenvolumenabnahme in der Subgruppe Struma mit 

Morbus Basedow im Verlauf 
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4.3 TSH-Wert im Verlauf 

 

Zur Beurteilung der schilddrüsenspezifischen Stoffwechsellage initial sowie im Verlauf 

zur Dokumentation des funktionellen Ergebnisses der Radioiodtherapie wurde der 

TSH-Wert herangezogen. Da bei der Subgruppe der Struma mit Euthyreose im 

Gegensatz zu den übrigen drei Untergruppen bereits ein normwertiger Ausgangs-TSH-

Wert vorlag, wurde auf eine subgruppenübergreifende Beurteilung des Verlaufes des 

TSH-Wertes verzichtet. Nachfolgend werden nun die TSH-Verläufe der einzelnen 

Untergruppen dargestellt. 

 

4.3.1 Struma mit Euthyreose 

 

Der initiale mediane TSH-Wert lag bei 0,6 mU/l. Dabei wurde der minimale mit 0,3 mU/l 

und der maximale TSH-Wert mit 2,0 mU/l bestimmt. 

Drei Monate nach erfolgter Radioiodtherapie wurde ein medianer TSH-Wert von 

2,2 mU/l mit einer Spannweite von minimal 0,1 mU/l bis maximal 12,1 mU/l ermittelt. 

Nach 6 Monaten fand sich ein medianer TSH-Wert von 2,7 mU/l, wobei das Minimum 

mit 1,0 mU/l und das Maximum mit 5,3 mU/l bestimmt wurden. 

Zwölf Monate nach der Therapie zeigte sich ein medianer TSH-Wert von 2,2 mU/l, 

minimal 0,9 mU/l, maximal 5,4 mU/l.  

 

4.3.2 Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsen-

autonomie 

 

Der initiale mediane TSH-Wert lag bei 0,2 mU/l. Dabei wurde der minimale mit 0,0 mU/l 

und der maximale TSH-Wert mit 2,1 mU/l bestimmt. 

Drei Monate nach erfolgter Radioiodtherapie wurde ein medianer TSH-Wert von 

1,3 mU/l mit einer Spannweite von minimal 0,0 mU/l bis maximal 8,0 mU/l ermittelt. 

Lediglich bei 3 der 32 untersuchten Patienten fand sich noch ein TSH-Wert < 0,3 mU/l, 

was bereits einer funktionellen Erfolgsrate (TSH > 0,3 mU/l) von 90,6 % entspricht. 

Nach 6 Monaten fand sich ein medianer TSH-Wert von 1,8 mU/l, wobei das Minimum 

mit 0,4 mU/l und das Maximum mit 17,3 mU/l bestimmt wurden (funktionelle Erfolgsrate 

100 %).  

Zwölf Monate nach der Therapie zeigte sich ein medianer TSH-Wert von 1,7 mU/l, 

minimal 0,4 mU/l, maximal 3,8 mU/l (funktionelle Erfolgsrate 100 %). 
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4.3.3 Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie 

 

Der initiale mediane TSH-Wert lag bei 0,1 mU/l. Dabei wurde der minimale mit 0,0 mU/l 

und der maximale TSH-Wert mit 1,0 mU/l bestimmt. 

Drei Monate nach erfolgter Radioiodtherapie wurde ein medianer TSH-Wert von 

2,1 mU/l mit einer Spannweite von minimal 0,4 mU/l bis maximal 3,8 mU/l ermittelt 

(funktionelle Erfolgsrate 100 %). 

Nach 6 Monaten fand sich ein medianer TSH-Wert von 1,9 mU/l, wobei das Minimum 

mit 0,1 mU/l und das Maximum mit 4,0 mU/l bestimmt wurden. Bei einem der vier 

nachuntersuchten Patienten fand sich jetzt ein TSH-Wert < 0,3 mU/l (funktionelle 

Erfolgsrate 75 %). 

Zwölf Monate nach der Therapie zeigte sich ein medianer TSH-Wert von 1,5 mU/l, 

minimal 1,0 mU/l, maximal 1,6 mU/l (funktionelle Erfolgsrate 100 %). 

 

4.3.4 Struma mit Morbus Basedow 

 

Der initiale mediane TSH-Wert lag bei 0,1 mU/l. Dabei wurde der minimale mit 0,0 mU/l 

und der maximale TSH-Wert mit 0,9 mU/l bestimmt. 

Drei Monate nach erfolgter Radioiodtherapie wurde ein medianer TSH-Wert von 

0,5 mU/l mit einer Spannweite von minimal 0,0 mU/l bis maximal 13,9 mU/l ermittelt. 

Bei zwei der fünf nachuntersuchten Patienten fand sich noch ein TSH-Wert < 0,3 mU/l 

(funktionelle Erfolgsrate 60 %). 

Nach 6 Monaten fand sich ein medianer TSH-Wert von 0,4 mU/l, wobei das Minimum 

mit 0,0 mU/l und das Maximum mit 1,5 mU/l bestimmt wurden. Erneut fand sich bei 

zwei der fünf nachuntersuchten Patienten noch ein TSH-Wert < 0,3 mU/l (funktionelle 

Erfolgsrate 60 %). 

Zwölf Monate nach der Therapie zeigte sich ein medianer TSH-Wert von 0,3 mU/l, 

minimal 0,0 mU/l, maximal 4,6 mU/l. Zwar fand sich auch im Rahmen dieser 

Nachkontrolluntersuchung bei zwei der fünf Patienten ein TSH < 0,3 mU/l, jedoch ist 

dies auf eine etwas zu strenge Substitution mit Levothyroxin zurückzuführen – 

aufgrund der Levothyroxinsubstitutionspflicht bei alle fünf Patienten ergibt sich daher 

eine funktionelle Erfolgsrate von 100 %. 
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Abb. 12: Medianer TSH-Wert im Verlauf (Spannweite siehe Text)
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4.4 TcTU im Verlauf 

 

Als weiterer Parameter zur Beurteilung des funktionellen Erfolges der Radioiodtherapie 

wurde der Technetium-Uptake herangezogen, der im Rahmen der durchgeführten 

Schilddrüsenszintigraphie mit  99mTc-Pertechnetat ermittelt wurde. Die Szintigraphie 

erfolgte bei allen Patienten drei Monate nach der Therapie und in Abhängigkeit vom 

Uptake, dem Verteilungsmuster sowie der schilddrüsenspezifischen Stoffwechsellage 

erneut nach sechs Monaten.  Nur in einigen Fällen ergab sich die Notwendigkeit einer 

nochmaligen Wiederholung nach zwölf Monaten.   

 

4.4.1 Struma mit Euthyreose 

 

Der initiale mediane TcTU betrug 1,2 % und reichte dabei von 0,5 % bis 2,3 %. Drei 

Monate nach der Radioiodtherapie wurde ein medianer TcTU von 0,5 % ermittelt. Die 

Spannweite betrug dabei von 0 % bis 1,7 %. Sechs Monate nach der Radioiodtherapie 

wurde bei den neun durchgeführten Schilddrüsenszintigraphien ein medianer TcTU 

von ebenfalls 0,5 % ermittelt, wobei dieser in einem Bereich zwischen 0,2 % und 1,6 % 

lag. 

 

4.4.2 Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsen-

autonomie 

 

Der initiale mediane TcTU betrug 2,2 % und reichte dabei von 0,4 % bis 12,3 %. Drei 

Monate nach der Radioiodtherapie wurde ein medianer TcTU von 0,6 % ermittelt. Die 

Spannweite betrug dabei von 0,1 % bis 17 %. Sechs Monate nach der 

Radioiodtherapie wurde bei den 25 durchgeführten Schilddrüsenszintigraphien ein 

medianer TcTU von ebenfalls 0,7 % ermittelt, wobei dieser in einem Bereich zwischen 

0,2 % und 2,9 % lag. 
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4.4.3 Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie 

 

Der initiale mediane TcTU betrug 1,6 % und reichte dabei von 0,9 % bis 3,9 %. Drei 

Monate nach der Radioiodtherapie wurde ein medianer TcTU von 0,6 % ermittelt. Die 

Spannweite betrug dabei von 0,2 % bis 0,9 %. Sechs Monate nach der Radioiod-

therapie wurde bei den zwei durchgeführten Schilddrüsenszintigraphien ein medianer 

TcTU von ebenfalls 1,1 % ermittelt, wobei dieser in einem Bereich zwischen 0,4 % und 

1,7 % lag. 

 

4.4.4 Struma mit Morbus Basedow  

 

Der initiale mediane TcTU betrug 13,2 % und reichte dabei von 10,0 % bis 29,0 %. 

Drei Monate nach der Radioiodtherapie wurde ein medianer TcTU von 0,3 % ermittelt. 

Die Spannweite betrug dabei von 0,1 % bis 4,0 %. Sechs Monate nach der 

Radioiodtherapie wurde bei den drei durchgeführten Schilddrüsenszintigraphien ein 

medianer TcTU von ebenfalls 0,3 % ermittelt, wobei dieser in einem Bereich zwischen 

0,3 % und 5,2 % lag. 
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Abb: 13: Medianer TcTU im Verlauf (Spannweite siehe Text)
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4.5 Komplikationen  

 

Die Komplikationen wurden in lokal-zervikale Beschwerden, schilddrüsenspezifische 

vegetative Beschwerden und in die Entwicklung einer endokrinen Orbitopathie 

unterteilt. Keine Komplikationen traten peri- und posttherapeutisch auf, die eine 

stationäre Verlegung der Patienten erforderten. Vor allem entstand trotz teils 

hochgradiger Trachealeinengung keine Notwendigkeit für die Implantation eines 

Trachealstents. Die folgenden Lokalsymptome wurden erfragt und dokumentiert: 

zervikales Druck- und Globusgefühl, Halsschmerzen, Schwellung, Schluck-

beschwerden und Dyspnoe. Erfasst wurden die angegebenen Beschwerden, die eine 

therapeutische Konsequenz (physikalische Maßnahme - Kühlen oder eine 

medikamentöse Therapie) nach sich zogen. Bei 13 der 60 Patienten wurden lokal-

zervikale Symptome erfasst, die jedoch abgesehen von einer Episode einer schweren 

Dyspnoe (am ehesten durch ein zusätzlich vorliegendes Asthma bronchiale bedingt) 

sehr gut beherrschbar waren. Somit ist lediglich bei einem von elf Patienten, die eine 

prätherapeutische Trachealzielaufnahme erhielten, eine relevante, nicht therapie-

induzierte Dyspnoe eingetreten. Dyspnoe durch eine radioiodbedingte Schwellung der 

Schilddrüse trat bei unseren Patienten somit nicht auf. 

 

 

 

Abb. 14: Lokal-zervikale Beschwerden 
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Als schilddrüsenspezifische vegetative Beschwerden wurden therapiebedürftige 

Tachykardien beziehungsweise die Entwicklung einer thyreotoxischen Krise erfasst. 

Insgesamt traten lediglich bei drei der 60 Patienten derartige Komplikationen auf, 

wobei nur eine überwachungsbedürftige thyreotoxische Krise im Stadium II nach 

Herrmann zu behandeln war.  

 

 

 

Abb. 15: Schilddrüsenspezifische vegetative Beschwerden 

 

Unter der leitliniengemäßen prophylaktischen Glukokortikoidabschirmung kam es bei 

keinem der fünf Patienten mit Struma in Kombination mit Morbus Basedow zu einer 

Entwicklung einer endokrinen Orbitopathie, weder peri- noch posttherapeutisch. 
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4.6 Hypothyreoserate 

 

Während der Nachbeobachtung der Patienten wurde auch die Notwendigkeit einer 

schilddrüsenspezifischen Substitutionsmedikation mit Levothyroxin aufgrund einer 

posththerapeutischen Hypothyreose erfasst und ausgewertet. 

Sechs Monate nach erfolgter Radioiodtherapie war eine Levothyroxinsubstitution bei 

15 von 54 nachbeobachteten Patienten erforderlich. Dies entspricht 28 % des Gesamt-

kollektives. 

Zwölf Monate nach erfolgter Radioiodtherapie war eine Levothyroxinsubstitution bei 31 

von 54 nachbeobachteten Patienten erforderlich. Dies entspricht 57 % des Gesamt-

kollektives. 

 

 

Tab. 2: Substitutionsbedarf mit Levothyroxin 

 
Patientenanzahl in der 

Nachbeobachtung 

Anzahl der Patienten mit 

Levothyroxinsubstitution 

Anteil der Patienten 

mit Substitution 

nach 6 

Monaten 
54 15 28 % 

nach 12 

Monaten 
54 31 57 % 
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4.7 Patientenzufriedenheit 

 

Vor der Therapie und im Rahmen der Verlaufskontrollen wurden die Patienten um die 

Beantwortung eines Fragebogens gebeten. Nach erfolgter Radioiodtherapie sollten die 

Patienten den stationären Aufenthalt zur Durchführung der Radioiodtherapie unter 

Verwendung der Schulnoten 1 („sehr gut“) bis 6 („ungenügend“) bewerten. Dabei 

bewerteten 40 der 60 Patienten den stationären Aufenthalt mit „sehr gut“. Die übrigen 

20 Patienten vergaben für die Zufriedenheit des stationären Verlaufes ein „gut“. Mit 

schlechteren Noten wurden die Therapie und deren Durchführung nicht bewertet. 

Darüber hinaus war eine sehr hohe Patientencompliance zu verzeichnen, so dass trotz 

der medianen Aufenthaltsdauer von 14 Tagen (4 bis 28 Tage) keine Notwendigkeit zu 

einer frühzeitigen Entlassung aus sozialer Indikation nach Meldung an die zuständige 

Aufsichtsbehörde erforderlich wurde. 

 

 

 

Abb. 16: Ergebnisse der Patientenevaluation 
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5 Diskussion 

 

Das Potential der Radioiodtherapie auch zur Behandlung von benignen Erkrankungen 

großer Schilddrüsen ist in einer Reihe von Arbeiten bereits gezeigt worden. Die 

überwiegende Zahl dieser Studien ist jedoch retrospektiv. Darüber hinaus waren die 

Fallzahlen häufig gering, was eine statistisch belastbare Aussagekraft deutlich 

reduziert. 

Eine dezidierte Betrachtung des Ausmaßes der Volumenreduktion in Abhängigkeit von 

der neben der Struma zugrunde liegenden benignen Schilddrüsenerkrankung 

(unifokale, multifokale, disseminierte Autonomie, Morbus Basedow oder ausschließlich 

Struma mit Euthyreose) ist im Rahmen einer prospektiven Analyse ebenfalls noch nicht 

vorgelegt worden. Lediglich eine retrospektive Arbeit hat einen signifikanten 

Unterschied der Volumenreduktion zugunsten von Patienten mit Morbus Basedow und 

Struma im Vergleich zu Patienten mit multifokaler Schilddrüsenautonomie und Struma 

zeigen können (Dederichs et al., 1996). Generell haben die für die Radioiodtherapie 

sprechenden Ergebnisse zudem noch nicht zu einem signifikanten Paradigmen-

wechsel in der Therapieentscheidung geführt, so dass in Deutschland nach wie vor 

etwa doppelt so häufig Schilddrüsenoperationen durchgeführt werden wie Radioiod-

therapien (Statistisches Bundesamt, 2010), bei aber nur leicht ansteigender Inzidenz 

des papillären Schilddrüsenkarzinomes (Radespiel-Tröger et al., 2014). Vor diesem 

Hintergrund soll die hier vorliegende Arbeit zu einer Verbesserung der Zuführung der 

Patienten zu der individuell bestgeeigneten Therapiemodalität beitragen. 
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5.1 Patientenkollektiv 

 

Mit einer Anzahl von 60 eingeschlossenen Patienten liegt diese prospektive Arbeit im 

Literaturvergleich (das Spektrum der vorrangig retrospektiv ausgewerteten Patienten 

reicht von 7 untersuchten Patienten bis hin zu 456 Patienten) im Mittelfeld (Baczyk et 

al., 2009; Le Moli et al., 1999; Pisarek et al., 2007; Wesche et al., 1995; Zinke, 2011), 

was zu einer ausreichenden Belastbarkeit der ermittelten Ergebnisse führt. 

Die Geschlechtsverteilung, 40 eingeschlossene Frauen und 20 eingeschlossene 

Männer, entspricht den epidemiologischen Daten, dass Frauen etwa doppelt so häufig 

von Schilddrüsenerkrankungen betroffen sind wie Männer (Kuwert, 2007; Reiners et 

al., 2004). 

Mit einem medianen Patientenalter von 72 Jahren lagen die Resultate dieser Erhebung 

ebenfalls im Literaturdurchschnitt (Bachmann et al., 2009; Bonnema et al., 2004; 

Huysmans et al., 1994; Verelst et al., 1990) und belegen somit die aktuelle Anwendung 

der Radioiodtherapie bei großen Schilddrüsen vor allem bei Patienten in höherem 

Lebensalter mit höherem Narkose- beziehungsweise Operationsrisiko. Dieser Fakt 

wird auch durch die erhobenen internistischen Begleiterkrankungen der untersuchten 

Patienten (im Median 4) verstärkt. 

Das mediane initiale Schilddrüsenvolumen der Vergleichsarbeiten zeigte eine große 

Varianz und reichte von 60 bis 80 ml (Bonnema et al., 2004; Hegedüs et al., 1988; 

Sabri et al., 1999; Wesche et al., 2001) bis hin zu 130 bis 300 ml (Bonnema et al., 

2007, 2002; Huysmans et al., 1993). Somit lag das mediane initiale 

Schilddrüsenvolumen dieser Studie (93 ml) im Mittelfeld der zum Vergleich 

herangezogenen Arbeiten. 

Die Compliance der Patienten, im Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten zu den 

drei vereinbarten Kontrollen zu erscheinen, war im Vergleich sehr hoch, was als ein 

indirektes Maß für die Patientenzufriedenheit über die Radioiodtherapie interpretiert 

werden kann. Die niedrige Patienten-Ausfallrate nach 12 Monaten betrug im 

Gegensatz zu den in der Literatur beschriebenen sehr hohen Raten von über 50 % 

(Kahraman et al., 2012) lediglich 10 %. 
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5.2 Schilddrüsenvolumen und prozentuale Volumenreduktion 

im Verlauf 

 

5.2.1 Subgruppenübergreifende Betrachtung 

 

Tab. 3: Literaturübersicht - Volumenreduktion im Verlauf 

(Autor, Jahr) Anzahl 
medianes 
Vol. initial 

(ml) 

mediane Volumenreduktion in (%) 

   3 
Mon. 

6 
Mon. 

12 
Mon. 

24 
Mon. 

36 
Mon. 

Eigene Daten 60 93 38,5 55,5 64,4   

(Fast et al., 2014) 95 96  23,1   44 

(Flores-Rebollar et 

al., 2013a) 
5 77   47   

(Zinke, 2011) 456 128 33 41 46 55,8 54,9 

(Baczyk et al., 2009) 34 145 31  54 64  

(Bachmann et al., 

2009) 
88 127 42  66 70 75 

(Pisarek et al., 

2007) 
7 145   55   

(Wesche et al., 

1995) 
10 88   48 59  

 

Die in dieser Arbeit erreichten medianen Volumenabnahmen im Verlauf des 

12monatigen Nachbeobachtungszeitraumes sind mit der zur Verfügung stehenden 

Literatur vergleichbar (siehe Tabelle 3). Dabei werden mediane Schilddrüsen-

volumenreduktionen von 30 bis 40 % nach drei Monaten, 40 bis 50 % nach sechs 

Monaten und bis zu 75 % im Langzeitverlauf beschrieben. Die in dieser Arbeit 

ermittelten Volumenabnahmen liegen im Literaturvergleich im oberen Bereich. Die  

wahrscheinlichste Ursache dafür ist die im Vergleich zur Leitlinie der Deutschen 

Gesellschaft für Nuklearmedizin (Dietlein et al., 2007) sowie der Leitlinie der EANM 

(Stokkel et al., 2010) verwendete höhere Zieldosis. Der Zusammenhang zwischen 

eingesetzter Zieldosis und erreichter Volumenreduktion als einer der wichtigsten 

Einflussfaktoren konnte bereits mehrfach gezeigt werden (Allahabadia et al., 2001; de 

Jong et al., 2013; Zinke, 2011).  Das Ziel dieser höheren Zieldosen war das Erreichen 

eines suffizienten Ergebnisses bereits mit einzeitigem Vorgehen,  
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um Wirksamkeitsverluste bei fraktionierten, mehrzeitigen Therapien möglichst zu 

vermeiden (Baczyk et al., 2009). Dadurch wurden im Vergleich zu einem 

Mehrfachtherapiekonzept nicht nur eine patientenfreundliche Verminderung der 

Gesamthospitalisationsdauer, sondern auch eine Reduktion der Kumulativaktivität 

erreicht. Erklärt werden können diese Wirksamkeitsverluste mit dem sogenannten 

„Stunning-Effekt“, wodurch bei mehrfacher Iodadministration die Iodaufnahme, die 

Iodspeicherung und die Halbwertszeit und signifikant zurückgehen (Lassmann et al., 

2004). Darüber hinaus kommt es zu einer verminderten Strahlen-sensibilität der 

Thyreozyten. Es konnten mit den hier eingesetzten höheren Aktivitäten bei einzeitig 

angelegtem Therapiekonzept vergleichbare mediane Schilddrüsenvolumen-

reduktionen im Verlauf erreicht werden, wie sie nach dem kostenintensiven „off-label“ 

Einsatz von rekombinantem TSH beschrieben wurden (Bonnema et al., 2014; 

Ceccarelli et al., 2011; Fast et al., 2014; Giusti et al., 2014). Die teils deutliche Varianz 

der erzielten Volumenreduktion im Verlauf ist überwiegend auf die verschiedenen 

Schilddrüsenerkrankungen (regionale Effekte durch variierende Iodaufnahme) und den 

unterschiedlichen Zieldosiseinsatz zurückzuführen und wird im Folgenden in der 

Betrachtung der einzelnen Subgruppen diskutiert. 

5.2.2 Struma mit Euthyreose  

 

Die mediane Schilddrüsenvolumenabnahme im Verlauf nach drei Monaten (30,1 %), 

nach sechs Monaten (48,0 %) und nach 12 Monaten (63,3 %) ist vergleichbar mit den 

in der Literatur beschriebenen Ergebnissen. So werden Volumenabnahmen um 35 bis 

50 % innerhalb der ersten zwei Jahre nach Therapie (Bonnema et al., 2014), finale 

Volumenabnahmen im Verlauf von 63,4 % (Giusti et al., 2014) beziehungsweise 

Abnahmeraten um 43,2 % nach einem Jahr und 56,2 % im Langzeitverlauf bei wegen 

Struma mit Euthyreose durchgeführten Radioiodtherapien beschrieben (Fast et al., 

2012). Die große Varianz innerhalb der Subgruppe (24,4 % minimale Volumenab-

nahme und 77,6 % maximale Volumenabnahme nach 12 Monaten) ist in der Zu-

sammenschau mit der Literatur auf verschiedene mögliche Ursachen zurückzuführen. 

So konnte ein indirekt proportionaler  Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der 

Volumenreduktion mit einem geringen 131Iod-Uptake sowie einem ausgeprägten 

initialen Schilddrüsenvolumen gezeigt werden (Bonnema et al., 2014; Fast et al., 2012; 

Giusti et al., 2014; Kobe et al., 2010). Diese Korrelation zwischen dem volumen-

bezogenen Ergebnis einer Radioiodtherapie und dem prätherapeutisch ermittelten 

131Iod-Uptake belegt nochmals den Nutzen einer individuellen Kalkulation der 

Therapieaktivität im Gegensatz zur Verwendung von Standardaktivitäten (Damle et al., 

2012; Hänscheid et al., 2013).  
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5.2.3 Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsen-

autonomie  

 

Auch beim Vergleich der Volumenreduktion in dieser Subgruppe passen die gezeigten 

Ergebnisse – mediane Schilddrüsenvolumenabnahme nach drei Monaten (41,3 %), 

nach sechs Monaten (55,5 %) und nach 12 Monaten (64,9 %) – gut zur 

entsprechenden vorhandenen Literatur mit Reduktionsraten von 46,4 % bis 63,4 % 

(Flores-Rebollar et al., 2013b; Giusti et al., 2014). 

Im Vergleich zur Untergruppe der Struma mit Euthyreose findet sich eine bereits 

deutlichere Volumenabnahme nach drei Monaten, was am ehesten auf die eingesetzte 

höhere Zieldosis sowie den höheren und homogeneren (bei der disseminierten 

Autonomie) 131Iod-Uptake zurückzuführen ist (Stokkel et al., 2010). In den weiteren 

Verlaufskontrollen gleichen sich die medianen Volumenabnahmen dann wieder an. 

 

5.2.4 Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie  

 

In dieser Untergruppe findet sich neben einer suffizienten Verkleinerung der autonom 

funktionierenden Schilddrüsenknoten – in der Literatur bis 69 % (Tarantini, 2006) – 

auch eine vergleichbare mediane Abnahme (um bis zu 60 %) des Gesamtvolumens 

(Zinke, 2011). Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Subgruppe ist die Aussagekraft 

jedoch eingeschränkt.  

Darüber hinaus kam es bei einer Patientin mit einer bereits initial bestehenden 

immunogenen Begleitkomponente (erhöht nachweisbarer Autoantikörpertiter Anti-TPO, 

normwertiger Autoantikörpertiter TRAK) sechs Monate nach der ersten 

Radioiodtherapie zu einer immunogenen Stimulation mit dann auch erhöhtem 

Autoantikörpertiter TRAK. Dieses Phänomen der Auslösung eines autoimmunogenen 

Prozesses nach einer Radioiodtherapie (Pilgrim und Bähre, 1993) wurde bereits 

vielfach in der Literatur beschrieben (Chiovato et al., 1994; Dunkelmann et al., 1998; 

Nygaard et al., 1999a; Regalbuto et al., 1999). Daher sollte im Rahmen der 

individuellen Ermittlung der Therapieaktivität bereits initial eine höhere Zieldosis 

Anwendung finden. Aufgrund der dadurch erforderlichen zweiten Radioiodtherapie, die 

dann auch zu einem funktionellen Erfolg führte, wurde die Patientin jedoch aus der 

Betrachtung der Volumenreduktion nach 12 Monaten ausgeschlossen, bei der in 

diesem Fall bereits ein Rückgang des Gesamtschilddrüsenvolumens um 77,2 % 

gemessen werden konnte. 
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5.2.5 Struma mit Morbus Basedow  

 

Im Vergleich aller Subgruppen konnte bei den Patienten mit Struma und Morbus 

Basedow erwartungsgemäß die deutlichste mediane Volumenreduktion im Verlauf 

ermittelt werden – nach drei Monaten (76,0 %), nach sechs Monaten (80,2 %) und 

nach 12 Monaten (93,5 %). Diese sehr überzeugenden Ergebnisse sind auch in 

einigen Arbeiten in ähnlichem Ausmaß vorbeschrieben – Volumenreduktion bis 76 % 

(Sabri et al., 1999), bis 86 % (Zinke, 2011) beziehungsweise bis 91 % (Sawicka and 

Sowiński, 2012). Die somit erreichte Reduktion des medianen Schilddrüsenvolumens 

von 85 ml auf 6 ml innerhalb von 12 Monaten nach der Therapie ist mit einem durch 

Schilddrüsenoperation erzielten Schilddrüsenrestvolumen vergleichbar (Rayes et al., 

2014).  Wie bereits in der zuletzt beschriebenen Subgruppe der Struma mit unifokaler 

Schilddrüsenautonomie ist auch hier aufgrund der niedrigen Fallzahl (initial n = 5) keine 

statistisch belastbare Gesamtaussage möglich. Darüber hinaus wurden zwei Patienten 

aus der Betrachtung der Volumenreduktion nach 12 Monaten ausgeschlossen, da bei 

diesen beiden Patienten aufgrund einer immunogenen Stimulation eine zweite 

Radioiodtherapie erforderlich wurde. Nach der zweiten Therapie konnte in beiden 

Fällen ein funktioneller Erfolg verzeichnet werden und es wurde eine Volumen-

reduktion um 93,5 % beziehungsweise 96,8 % erreicht. 
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5.3 TSH-Wert im Verlauf 

 

Zur Beurteilung des funktionellen Ergebnisses – Beseitigung einer vorbestehenden 

hyperthyreoten Stoffwechsellage – wurde die Auswertung des TSH-Wertes im Verlauf 

herangezogen. Als funktioneller Erfolg wurde dabei das Erreichen eines TSH-Wertes 

> 0,3 mU/l gewertet, so dass bei initial vorliegender normwertiger schilddrüsen-

spezifischer Stoffwechsellage bei Patienten mit euthyreoter Stoffwechsellage die 

Angabe dieser Erfolgsrate entfällt und lediglich eine kurze Diskussion der TSH-Werte 

im Verlauf erfolgt. 

 

 

Abb. 17: Funktionelle Erfolgsrate im Verlauf 

 

5.3.1 Struma mit Euthyreose 

 

Der mediane TSH-Wert in der Subgruppe Struma mit Euthyreose stieg von 0,61 mU/l 

prätherapeutisch auf maximal 2,71 mU/l sechs Monate nach der Radioiodtherapie. Der 

anschließende leichte Abfall des medianen TSH-Wertes in der Kontrolle nach 12 

Monaten ist auf die steigende Zahl der Patienten mit Levothyroxinsubstitution 

zurückzuführen und wird im Folgenden diskutiert. Der initial eher niedrige TSH-Wert 

(Normbereich 0,3 - 3,0 mU/l) passt gut zu dem in der Literatur bereits beschriebenen 

Phänomen des Vorhandenseins autonomer Zellverbände in Strumen mit noch 

bestehender Euthyreose (Emrich und Bähre, 1978). 
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5.3.2 Struma mit multifokaler und disseminierter Schilddrüsen-

autonomie 

 

Die funktionellen Erfolgsraten in dieser Untergruppe – 90,6 % nach drei Monaten, und 

jeweils 100 % nach sechs und 12 Monaten – sind im Vergleich zu einigen älteren 

Arbeiten besser. In diesen werden finale Heilungsraten von bis zu 80 % angegeben 

(Bal et al., 2002; Kok et al., 2000). Eine Ursache für die etwas niedrigere funktionelle 

Erfolgsrate ist die teils gemeinsame Betrachtung von Patienten mit Autonomien und 

Autoimmunthyreopathien kombiniert mit Struma. Darüber hinaus wurden als 

Einflussfaktoren initiales Schilddrüsenvolumen, Patientenalter und medikamentöse 

Vortherapie angegeben. Die Erfolgsabhängigkeit von der eingesetzten Zieldosis wurde 

ebenfalls bereits untersucht. Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen 

Strahlendosis und Heilungsrate hergestellt werden – 73 % funktioneller Erfolg bei 

niedrigerer Therapieaktivität versus 88 % finaler funktioneller Erfolg bei höherer 

Therapieaktivität – 1,85 - 3,70 MBq pro Gramm Schilddrüse (Huysmans et al., 1993). 

Vergleichbar gute Heilungsraten von 85 % nach drei Monaten und schließlich 98 % im 

Langzeitverlauf wurden in einer neueren Arbeit beschrieben (Kahraman et al., 2012) 

und passen somit gut zu dem selbst therapierten und nachbeobachteten Patienten. 

Daher kann von einer zwischen 80 % und 100 % liegenden funktionellen Erfolgsrate 

nach einer einzeitigen Radioiodtherapie sicher ausgegangen werden, was vor allem 

bei Patienten mit kardiovaskulären Vorerkrankungen als verlässlich zu erreichendes 

Therapieziel von Bedeutung ist. 

 

5.3.3 Struma mit unifokaler Schilddrüsenautonomie  

 

In dieser Fallzahl-bezogen kleinen Subgruppe weisen die guten funktionellen 

Erfolgsraten – 100 % nach drei Monaten, 75 % nach sechs Monaten und 100 % nach 

12 Monaten – die Besonderheit auf, dass es bei einem der fünf Patienten nach sechs 

Monaten zu einer autoimmunbedingten erneuten Hyperthyreose kam und sich die 

Heilungsrate somit durch die geringe Fallzahl bedingt formal auf 75 % reduzierte. Es 

existieren in der Literatur nicht viele Arbeiten, die speziell die funktionelle Erfolgsrate 

der Entität der unifokalen Autonomie und Struma betrachten. In einer Arbeit wird für 

diese spezielle Untergruppe eine bereits nach drei Monaten erzielte Heilungsrate von 

75 % angegeben (Nygaard et al., 1999b), was gut mit den eigenen Daten korreliert. 

 



 42 

5.3.4 Struma mit Morbus Basedow  

 

Die initial moderaten funktionellen Erfolgsraten in dieser Subgruppe – 60 % nach drei 

Monaten, 60 % nach sechs Monaten und 100 % nach 12 Monaten – sind überwiegend 

auf den langsamen Rückgang der Autoimmunreaktion bei den Patienten mit großem 

posttherapeutischem Schilddrüsenvolumen zurückzuführen. Daher kam es bei zwei 

Patienten auch zu einer immunogenen Stimulation, die eine zweite Radioiodtherapie 

nach sechs Monaten erforderte, um das funktionelle Endergebnis einer hypothyreoten 

Stoffwechsellage bei ablativem Therapiekonzept zu erreichen. In der Literatur werden 

bei vergleichbarem Therapieprinzip Heilungsraten von bis zu 86 % beschrieben, die 

einen Zusammenhang zwischen der Ratio der 6 h- und 24 h-Iodaufnahme im Radio-

iodtest und der Erfolgsrate herstellen konnten. So lag diese bei 83 % der Therapie-

versager bei 0,9 oder höher, was auf einen deutlich gesteigerten Ioddurchsatz 

rückschließen lässt (Willegaignon et al., 2013). Weitere Arbeiten, die die funktionelle 

Erfolgsrate von Radioiodtherapien bei einer Autoimmunthyreopathie vom Typ Basedow 

betrachteten, konnten ebenfalls sehr gute Heilungsraten von 63 % bis 86 % zeigen 

(Tarantini, 2006; Yau et al., 2009). Damit konnte die Effektivität der Radioiodtherapie 

im Bezug auf das funktionelle Ergebnis – vor allem mit einem ablativen Konzept – 

sowohl anhand der eigenen Ergebnisse als auch im Literaturvergleich für Patienten mit 

großvolumigen Schilddrüsen und Morbus Basedow gezeigt werden. 
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5.4 TcTU im Verlauf 

 

Die Schilddrüsenszintigraphie wurde in dieser Studie zur Beurteilung der 

Nuklidverteilung sowie zur Ermittlung des TcTU prätherapeutisch und im Verlauf 

eingesetzt. Darüber hinaus wurde posttherapeutisch, gerade bei dem Vorliegen fokaler 

Schilddrüsenautonomien, die Tracerumverteilung beurteilt. Im Verlauf konnte bei allen 

vier Subgruppen ein Rückgang des medianen TcTU – Struma mit Euthyreose von 

initial 1,2 % auf 0,5 %; Struma mit multifokaler oder disseminierter Autonomie von 

initial 2,2 % auf 0,7 %; Struma mit unifokaler Autonomie von initial 1,6 % auf 1,1 %; 

Struma mit Morbus Basedow von initial 13,2 % auf 0,3 % – als weiterer Nachweis 

eines funktionellen Erfolges festgestellt werden. Diese hohe Erfolgsrate ist in wenigen 

Arbeiten auch bereits in der Literatur vorbeschrieben (Oexle et al., 1998; Reinhardt et 

al., 2002). Darüber hinaus wurde in den genannten Studien der initiale TcTU in die 

Ermittlung der erforderlichen Therapieaktivität mit einbezogen. War die Bedingung 

eines supprimierten TSH-Wertes erfüllt, wurde in jener Studie die Zieldosis in 

Abhängigkeit von der Höhe des TcTU, definierten Vorgaben folgend, schrittweise 

erhöht. Somit wurde eine Anpassung der Therapieaktivität an das autonome Potential 

erreicht. Zusammenfasend kommt dem TcTU daher sowohl eine Rolle bei der Thera-

pievorbereitung als auch in den Kontrollen zur Beurteilung des Therapieerfolges zu. 
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5.5 Komplikationen 

 

Die während der Therapie möglichen Komplikationen wurden in drei Kategorien 

unterteilt: lokal-zervikale Beschwerden, vegetative Beschwerden und Augen-

beschwerden im Rahmen einer Autoimmunthyreopathie vom Typ Morbus Basedow. 

Mit dem Auftreten von Lokalbeschwerden bei lediglich 22 % der therapierten Patienten 

(13 von 60 Patienten) passen die eigenen Ergebnisse gut zu bereits vorliegenden 

Arbeiten (Bonnema et al., 1999; Howarth et al., 1997; Wesche et al., 2001). Auch 

konnte es bereits gezeigt werden, dass es bei Patienten mit vorbestehender 

Trachealverlagerung und -einengung zu keiner Zunahme der Kompressionssymptome 

während der Therapie kam. Sowohl die Trachealverlagerung (Rückgang um 20 % 

nach einem Jahr) als auch die -einengung (Erweiterung der engsten Stelle der Trachea 

um 36 % nach einem Jahr) verbesserten sich im posttherapeutischen Verlauf deutlich 

(Huysmans et al., 1994).  Auch bei den in meiner Studie therapierten Patienten kam es 

nur zu einer Episode einer ausgeprägten Dyspnoe bei vorbestehender Tracheal-

einengung, die jedoch nahezu ausschließlich auf ein begleitendes Asthma bronchiale 

zurückzuführen war, da es nach entsprechender Medikation zu einer raschen 

Verbesserung der Symptomatik kam.  

Therapiebedürftige vegetative Beschwerden traten lediglich bei 3 der 60 therapierten 

Patienten auf, wobei zwei der drei Patienten aufgrund einer Tachykardie nur einer 

niedrig dosierten Betablockade bedurften. Diese war auch nur als passagere 

Medikation während der peri- und posttherapeutischen Phase der Freisetzungs-

hyperthyreose erforderlich. Die Patientin, bei der sowohl eine intensivere Begleit-

therapie als auch eine Überwachung der Vitalparameter erforderlich war, wurde bereits 

bei vorbestehender thyreotoxischer Krise radioiodtherapiert (therapeutische Alternativ-

losigkeit bei fehlender Narkosefähigkeit). Das geringe und gut beherrschbare Ausmaß 

an vegetativen Komplikationen wird auch von anderen Autoren beschrieben (Kirsch et 

al., 2002; Zinke, 2011). Peri- und posttherapeutische Todesfälle traten bei den eigenen 

Patienten bis zum Ende des Nachbeobachtungszeitraumes nicht auf. 

Eine weitere sehr wichtige Komplikationsmöglichkeit ist das Auftreten oder die 

Verschlechterung einer vorbestehenden endokrinen Orbitopathie. Diese Problematik 

wird in der Literatur kontrovers diskutiert und ist häufig ein entscheidender Parameter 

in der Findung der optimalen definitiven Schilddrüsentherapie für diese Patienten, so 

dass jeweils eine individuelle Entscheidung getroffen werden sollte (Czarnywojtek et 

al., 2012). Einige Arbeiten zeigten das Risiko der Entwicklung einer endokrinen 

Orbitopathie nach einer Radioiodtherapie (Laurberg et al., 2008; Wiersinga and 

Bartalena, 2002).  



 45 

Diesbezüglich konnte aber nachgewiesen werden, dass das Risiko der Entwicklung 

oder Verschlechterung einer endokrinen Orbitopathie durch den gezielten Einsatz von 

Glukokortikoiden deutlich verringert werden kann (Shiber et al., 2014). Eine 

ausführliche Aufklärung über die Schädlichkeit des Nikotinabusus ist bei diesen 

Patienten ebenfalls essentiell. Erste Erkenntnisse über die zugrunde liegenden 

molekulargenetischen Ursachen – Überexpression von „adipocyte-related immediate 

early genes“ – wurden erst kürzlich veröffentlicht (Planck et al., 2014).  Darüber hinaus 

sollte vor allem auch eine engmaschige ophthalmologische Nachsorge erfolgen um 

eine Entwicklung einer verzögerten Augenbeteiligung frühzeitig zu erkennen (Misaki, 

2012). Bei unseren fünf Patienten (aufgrund von zwei Zweittherapien 7 

Einzeltherapien) kam es unter der leitliniengerechten Abschirmung mit 

Glukokortikoiden zu keiner Entwicklung einer floriden endokrinen Orbitopathie. Neben 

dem primären Einsatz der Radioiodtherapie zur Behandlung von Autoimmun-

thyreopathien vom Typ Morbus Basedow wurde auch der Einsatz nach erfolgter 

Thyreoidektomie bei Patienten mit vorbestehender milder endokriner Orbitopathie 

diskutiert. Das Ergebnis im Bezug auf die Entwicklung der Orbitopathie in einem 

24monatigen Nachbeobachtungszeitraum war für Patienten mit zusätzlicher 

Radioiodtherapie unter rhTSH-Gabe – inaktive endokrine Orbitopathie nach 12 

Monaten in 75 %  – besser als bei den ausschließlich operierten  – inaktive endokrine 

Orbitopathie nach 12 Monaten in 30 % (Moleti et al., 2014) . 

Zudem werden in der Literatur noch weitere mögliche Komplikationsmöglichkeiten  

nach einer Radioiodtherapie benannt. Die Verminderung der Speicheldrüsenfunktion 

kann durch verschiedene peritherapeutische Maßnahmen, wie zum Beispiel das 

Lutschen von sauren Bonbons oder das Kauen von Kaugummi verringert werden 

(Noaparast and Hosseinimehr, 2013). Andere Autoren haben das Auftreten einer 

zeitlich begrenzten (bis zu 10 Monate nach der Therapie) Störung der 

Nebenschilddrüsenfunktion mit einem Anstieg des Parathormons, aber noch 

normwertigen Serumkalzium- und -phosphatwerten (Szumowski et al., 2013) 

beschrieben. Neben diesen frühen Komplikationsmöglichkeiten wurden auch mögliche 

Spätfolgen in Form der Entstehung von Radioiodtherapie-bedingten Zweitkarzinomen 

diskutiert (Hyer et al., 2010). Mehrere Arbeiten konnten zeigen, dass es weder einen 

signifikanten Anstieg der Inzidenz von Schilddrüsenkarzinomen (Angusti et al., 2000; 

Holm et al., 1980) noch einen Anstieg der generellen Inzidenz anderer maligner 

Tumore nach durchgeführter Radioiodtherapie aufgrund einer Schilddrüsen-

überfunktion (Franklyn et al., 1999) gab. 
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5.6 Hypothyreoserate 

 

Die Entwicklung einer Hypothyreose nach Radioiodtherapie ist bereits umfassend 

untersucht worden. Die dabei gezeigten Hypothyreoseraten differieren jedoch teilweise 

stark, was unter anderem vor allem mit dem gewünschten Therapieziel und dem somit 

angewendeten Dosiskonzept zusammenhängt. Es gibt somit nicht nur eine positive 

Korrelation zwischen Dosis und dem Ausmaß der Volumenreduktion, sondern auch 

zwischen der Dosis und der Hypothyreoserate (Kahraman et al., 2012). Die hier 

ermittelten Raten der substitutionspflichtigen Hypothyreose nach sechs Monaten (28 

%) und nach 12 Monaten (57 %) sind im Literaturvergleich im Mittelfeld angesiedelt. In 

der Nachbeobachtung werden Raten von 7 % bis 100 % beschrieben (Hegedüs et al., 

1988; Le Moli et al., 1999; Verelst et al., 1990).  

Die Raten bei Patienten die aufgrund einer Autoimmunthyreopathie vom Typ Morbus 

Basedow therapiert worden, waren aufgrund des überwiegend angewendeten 

ablativen Konzeptes höher, zum Beispiel 78 % (Bakos et al., 2013). Teilweise wurden 

ebenfalls höhere Hypothyreoseraten bei Radioiodtherapien mit Standardaktivitäten – 

74 % nach 12 Monaten – gezeigt (Lewis et al., 2013). Bei neueren Therapieansätzen 

für großvolumige Schilddrüsen mit vorheriger rh-TSH-Gabe konnten nicht nur die 

Aktivität und somit die Strahlenexposition der Patienten reduziert werden, sondern es 

kam auch zu einer signifikant höheren Hypothyreoserate im Verlauf (Fast et al., 2014, 

2012; Giusti et al., 2014). 

Generell ist jedoch die Hypothyreoserate niedriger als bei der für diese Patienten zur 

Verfügung stehenden Alternativmethoden (Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie 

und subtotale Resektion kontralateral). Daher sollte diese nach entsprechender 

Patientenaufklärung nicht als Ausschlusskriterium für eine Radioiodtherapie bewertet 

werden dürfen (Rayes et al., 2014). 
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5.7 Patientenzufriedenheit 

 

Die Beurteilung der Zufriedenheit des stationären Aufenthaltes erfolgte mittels 

Schulnoten von 1 („sehr gut“) bis 6 („ungenügend“). 40 Patienten bewerteten mit „sehr 

gut“ und 20 Patienten bewerteten mit „gut“. Dieses hohe Maß an Zufriedenheit kam 

trotz der im Vergleich zur Operation deutlich höheren medianen Verweildauer zustande 

und ist mit anderen diesbezüglichen Erhebungen vergleichbar (Kirsch et al., 2002; 

Zinke, 2011).  Darüber hinaus ist mit hoher Wahrscheinlichkeit die gute Verträglichkeit 

der Therapie eine Ursache der hohen Zufriedenheitswerte. Diese führten im Verlauf 

auch zu der sehr geringen Ausfallquote (10 %) von Patienten („drop out“) während des 

12monatigen Kontrollintervalls. 

Ähnlich gute Patientenbewertungen (88 % positiv bewertet) konnten jedoch auch für 

die Schilddrüsenoperation gezeigt werden (Grodski et al., 2007). 
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6 Zusammenfassung 

Das Hauptanliegen dieser prospektiven Studie ist die Erfassung des Effektes einer 

einzeitigen Radioiodtherapie bei großen Strumen in Abhängigkeit von der gutartigen 

Schilddrüsenerkrankung zur Verbesserung differentialtherapeutische Ansätze. 

Methoden: Von Juli 2010 bis zum August 2011 wurden 60 Patienten (Median 72 

Jahre) mit einem Schilddrüsenvolumen von mehr als 60 ml (Median 93; 60-330) einge-

schlossen. Die Therapievorbereitung erfolgte mittels Radioiod-Zweiphasen-Test. Daran 

schloss sich die Ermittlung der Therapieaktivität mit Hilfe der Marinelli Formel an. Die 

131I-Einzelaktivität (707-3770 MBq) wurde oral verabreicht. Verlaufskontrollen mit 

Ultraschall, 99mTc-Szintigraphie, Laborkontrollen und Patientenfragebogen erfolgten 

nach 3, 6 und 12 Monaten. 

Ergebnisse: Subgruppenübergreifend zeigte sich eine mediane Schilddrüsenvolumen-

reduktion nach 3 Monaten um 38,5 %, nach 6 Monaten um 55,5 % und nach 12 Mona-

ten um 64,4 %. Subgruppenspezifisch ergaben sich die folgenden medianen Volumen-

reduktionen, jeweils nach 3, 6 und 12 Monaten.  

a) Struma mit Euthyreose ohne Autonomie: um 30,1 %, um 48 % und um 63,3 %.  

b) Struma mit multifok. / dissem. Autonomie: um 41,3 %, um 55,5 % und um 64,9 %.  

c) Struma mit unifokaler Autonomie: um 34,6  %, um 45,2 % und um 64,2 %.  

d) Struma und M. Basedow: um 76 %, um 80,2 % und um 93,5 %.  

Die funktionelle Erfolgsrate (TSH-Wert > 0,3 mU/l) lag bei allen Subgruppen nach 12 

Monaten bei 100 %. Eine substitutionspflichtige Hypothyreose lag nach 12 Monaten 

bei 57 % der Patienten vor. Peritherapeutisch traten wenige, gut beherrschbare lokale 

(22 %) und vegetative (5 %) Beschwerden auf. Eine radioiodinduzierte interventions-

bedürftige Trachealkompression trat nicht auf. Die Therapie wurde von 40 Patienten 

mit der Note „sehr gut“ und von 20 Patienten mit der Note „gut“ bewertet. 

Schlussfolgerungen: In dieser prospektiven Studie konnte subgruppenübergreifend 

eine deutliche Volumenreduktion erreicht werden – am ausgeprägtesten in der Sub-

gruppe Struma mit M. Basedow, am geringsten in der Subgruppe Struma mit Euthyre-

ose. Die einzeitige Radioiodtherapie auch bei ausgeprägtem Schilddrüsenvolumen 

erwies sich als äußerst effektiv, nebenwirkungsarm und von den Patienten gut toleriert. 

Somit stellt diese Therapie nicht nur bei älteren Patienten mit höherem OP-Risiko eine 

sehr gute Therapieoption dar, sondern sollte auch generell im Hinblick auf die hohe 

Anzahl an Schilddrüsenoperationen in Deutschland als risikoärmere und effektive 

Behandlungsmethode häufiger in die initiale Therapieplanung einbezogen werden. 

Eine Anpassung der entsprechenden Therapieempfehlungen ist wünschenswert. 
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8 Thesen 

 

1. Therapiebedürftige Strumen mit euthyreoter oder hyperthyreoter Stoffwechsel-

lage sind häufig, insbesondere bei älteren Patienten. 

2. Die zahlenstärkste Therapie stellt bei diesen Patienten in Deutschland die 

Schilddrüsenoperation dar, trotz weiterhin niedriger Schilddrüsenkarzinom-

inzidenz. 

3. Zahlreiche Alternativverfahren mit einem geringeren Risiko als die Operation 

(allgemeine Operationskomplikationen, Rekurrensparese, Hypoparathyreoi-

dismus, Rezidivoperation) stehen zur Verfügung. 

4. Die Radioiodtherapie ist eine etablierte, effektive und nebenwirkungsarme 

Therapiemöglichkeit zur Behandlung dieser Patienten. 

5. Die effektive Volumenreduktion nach Radioiodtherapie ist über das Maß der 

lokalen Beschwerdebeseitigung hinaus möglich, so dass Therapieversagen 

oder Operationspflicht nach Radioiod sehr selten sind. 

6. Die funktionelle Erfolgsrate ist sehr hoch. 

7. Die wenigen Nebenwirkungen sind gut beherrschbar, vor allem kann durch den 

gezielten, leitliniengemäßen Einsatz von Glukokortikoiden die Entstehung 

beziehungsweise Verschlechterung einer endokrinen Orbitopathie vermieden 

werden. 

8. Eine Anpassung der Leitlinien zur Indikationsstellung einer Radioiodtherapie 

bei großen Schilddrüsen ist wünschenswert. 

9. Eine umfassende Patientenaufklärung ist vor der Entscheidung über das 

Verfahren einer definitiven Schilddrüsentherapie erforderlich. 

10. Die Patienten bewerteten die Radioiodtherapie überwiegend sehr gut und 

wiesen eine hohe Compliance auf. 

  



 60 

9 Anlagen 

 

9.1 Abbildungsverzeichnis 

ABB. 1: STUDIENDESIGN ........................................................................................................... 7 

ABB. 2: DOSISLEISTUNGSMESSUNG ..................................................................................... 11 

ABB. 3: PATIENTENFRAGEBOGEN ZUR EVALUATION ......................................................... 13 

ABB. 4: SCHILDDRÜSENERKRANKUNGEN ............................................................................ 15 

ABB. 5: ANZAHL DER UNTERSUCHTEN PATIENTEN IM VERLAUF ..................................... 17 

ABB. 6: SUBGRUPPENÜBERGREIFENDE PROZENTUALE 

SCHILDDRÜSENVOLUMENABNAHME IM VERLAUF ..................................................... 18 

ABB. 7: PROZENTUALE SCHILDDRÜSENVOLUMENABNAHME IN DER SUBGRUPPE 

STRUMA MIT EUTHYREOSE IM VERLAUF ..................................................................... 19 

ABB. 8: MEDIANES SCHILDDRÜSENVOLUMEN IM VERLAUF (SPANNWEITE SIEHE TEXT)

 ............................................................................................................................................. 20 

ABB. 9: PROZENTUALE SCHILDDRÜSENVOLUMENABNAHME IN DER SUBGRUPPE 

STRUMA MIT MULTIFOKALER UND DISSEMINIERTER SCHILDDRÜSENAUTONOMIE 

IM VERLAUF ....................................................................................................................... 21 

ABB. 10: PROZENTUALE SCHILDDRÜSENVOLUMENABNAHME IN DER SUBGRUPPE 

STRUMA MIT UNIFOKALER SCHILDDRÜSENAUTONOMIE IM VERLAUF .................... 22 

ABB. 11: PROZENTUALE SCHILDDRÜSENVOLUMENABNAHME IN DER SUBGRUPPE 

STRUMA MIT MORBUS BASEDOW IM VERLAUF ........................................................... 23 

ABB. 12: MEDIANER TSH-WERT IM VERLAUF (SPANNWEITE SIEHE TEXT) ...................... 26 

ABB: 13: MEDIANER TCTU IM VERLAUF (SPANNWEITE SIEHE TEXT) ............................... 29 

ABB. 14: LOKAL-ZERVIKALE BESCHWERDEN ....................................................................... 30 

ABB. 15: SCHILDDRÜSENSPEZIFISCHE VEGETATIVE BESCHWERDEN............................ 31 

ABB. 16: ERGEBNISSE DER PATIENTENEVALUATION ......................................................... 33 

ABB. 17: FUNKTIONELLE ERFOLGSRATE IM VERLAUF ....................................................... 40 

 

9.2 Tabellenverzeichnis 

 

TAB. 1: PATIENTENKOLLEKTIV ............................................................................................... 15 

TAB. 2: SUBSTITUTIONSBEDARF MIT LEVOTHYROXIN ....................................................... 32 

TAB. 3: LITERATURÜBERSICHT - VOLUMENREDUKTION IM VERLAUF ............................. 36 

 

  



 

Lebenslauf 

 

Persönliche 

Information 

 

 

Name: Andreas Hendrik Hering 

Geboren am 15.04.1982 in Belzig 

Adresse: Tschaikowskistr. 7, 04105 Leipzig 

Familienstand: verheiratet 

Tochter Emilie Lotte Hering, Sohn Frederik Louis Hering 

Schulbildung 1988-1992   Gerhart-Hauptmann-Schule  

1992-2000    Albert-Schweitzer-Gymnasium 

Studium 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wintersemester 2000/2001   Studienbeginn, Universität Leipzig 

09/2002                                   Ärztliche Vorprüfung 

09/2003                                   Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 

10/2005                                   Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 

25.10.2006                              Dritter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung  

17.11.2006                              Approbation als Arzt 

Berufserfahrung 

 

 

Assistenzarzt im Fachgebiet der Urologie vom 01.02.2007 bis zum 

30.09.2007 Universitätsklinikum Carl Gustav Carus an der TU Dresden 

Arzt in Facharztweiterbildung für Urologie vom 01.10.07 bis zum 

31.12.2009 St. Elisabeth KH Leipzig 

Assistenzarzt im Fachgebiet Nuklearmedizin vom 01.01.2010 bis zum 

27.01.2015, danach Facharzt für Nuklearmedizin an der Universitäts-

klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin, UK Halle (Saale) 

03.04.2013    Erlangung der Fachkunde im Strahlenschutz – 

                       Gesamtgebiet offene radioaktive Stoffe 

17.04.2013    Bestellung zum Strahlenschutzbeauftragten 

28.01.2015    Anerkennung für die Facharztkompetenz Nuklearmedizin 

  

_______________      _______________ 

Ort; Datum       Unterschrift 



 

Selbstständigkeitserklärung 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit zur Erlangung des akademischen 

Grades „Dr. med.“ selbstständig angefertigt habe und keine anderen als die 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. 

Alle Stellen, die wörtlich oder sinngemäß aus veröffentlichten oder nicht veröffentlichen 

Schriften oder Medien entnommen sind, sind als solche kenntlich gemacht. 

 

 

 

 

_______________      _________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Erklärung über frühere Promotionsversuche 

 

Diese Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher 

Form einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. Ein früherer Promotionsversuch am 

Institut für Immunologie der Universität Leipzig wurde abgebrochen. Somit ist an keiner 

anderen Universität ein Promotionsverfahren anhängig. 

 

 

 

 

_______________      _________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Danksagung 

 

Nach der Fertigstellung meiner Arbeit möchte ich nun allen am Entstehungsprozess 

beteiligten Personen herzlich für ihre Anregungen, ihren Rat und ihre stetige Motivation 

danken.  

Ein besonderer Dank gebührt dabei meinem Betreuer Herrn Professor Dr. med. 

Manfred Bähre in dessen Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin am 

Universitätsklinikum Halle (Saale) ich die vorliegende Arbeit planen und durchführen 

konnte. Neben der Erhebung und Auswertung der Daten wurde mir auch die 

Möglichkeit gegeben erste Ergebnisse auf nationalen und internationalen Kongressen 

zu präsentieren, um so weitere Anregungen für die Beurteilung und Einordnung der 

vorliegenden Arbeit zu erhalten. 

Ganz herzlich möchte ich mich bei meiner Familie bedanken, die zum einen als 

Ruhepol zum Kraftschöpfen, zum anderen aber auch als permanenter Antrieb und 

Impulsgeber maßgeblich zum Überwinden innerer Widerstände und zwischenzeitlich 

verlorengegangener Motivation beigetragen hat. 

Der größte Dank gilt diesbezüglich meiner Ehefrau Dr. med. Kathrin Hering und 

unseren beiden gemeinsamen Kindern.  

 

 


