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Auszug aus dem Leitlinienreport zum Nachvollzug der Evidenzbewertung:

Evidenzbewertung
Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch nach der Qualität der 
zugrundeliegenden Studien bewertet und werden als „Evidenzgrad“ widergegeben.

Zur Vereinfachung und besseren Übersicht werden daraus Stufen der „Stärke der Empfehlung“ 
(A bis 0) abgeleitet. In der Regel führt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten Emp-
fehlungsgrad. Abweichungen sind jedoch begründet möglich. 

Zur weiteren Erläuterung siehe unter DEGAM-Autorenmanual.

http://leitlinien.degam.de


Kodierung des Empfehlungsgrads

Kodierung der Evidenzlevel 
Nach interner Konsentierung in der Autorengruppe erfolgte die Evidenzgraduierung nach dem 
Level of Evidence-Schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine [1] (vgl. Tab. 1).
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Für die Konsentierung der Empfehlungen galten folgende Definitionen:

Abkürzungsverzeichnis

Abkürzung Begriff

CA Cancer
CEA Carcinoembryonales Antigen

CT Computertomographie

ETA European Thyroid Association

FNP Feinnadelpunktion

GCP Good clinical practice

IGF-1 Insulin-like growth factor 1

KI Konfidenzintervall

KORA Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

MEN Multiple endokrine Neoplasie

MRT Magnetresonanztomographie

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NIFTP noninvasive follicular neoplasia with papillary-like nuclear features / nicht-
invasives follikuläres Schilddrüsenneoplasma mit papillär-ähnlichen nuklea-
ren Kernmerkmalen

OR Odds Ration

PTC papillary thyroid cancer/ papilläre Schilddrüsenkarzinome

ROM Malignitätsrisiko

RR Relatives Risiko

SDK Schilddrüsenknoten

SHIP Study of Health in Pomerania

SIR Standardisierte Inzidenz Ratio

TCM Traditionell chinesische Medizin

Tg Thyreoglobulin

Tg-AK Thyreoglobulin-Antikörper

TIRADS Thyroid Imaging Reporting and Data System

TPO-AK Thyreoperoxidase-Antikörper

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon

US Ultraschall

WHO World Health Organisation

Starker Konsens

Konsens 

Mehrheitlicher Konsens

Kein Konsens

>95 % 

>75–95 % 

>50–75 % 

<50 % 
Zustimmung 
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11 Versorgungsproblem
Die Prävalenz von Schilddrüsenknoten (SDK) in der deutschen Bevölkerung ist hoch und steigt 
mit zunehmendem Alter. Die diagnostische Herausforderung ist die Identifikation behandlungs-
bedürftiger Veränderungen bei einer großen Anzahl asymptomatischer und gesundheitlich 
unbedenklicher Befunde. 

Das alleinige Vorhandensein von asymptomatischen Schilddrüsenknoten unabhängig von  
der Größe ist an sich kein pathologischer Befund.

Bösartige Erkrankungen der Schilddrüse sind sehr selten [2]. Ein großer Anteil der diagnosti-
zierten SDK wird beim sogenannten „grauen Screening“, also nicht empfohlener Ultraschall-
untersuchungen der Schilddrüse entdeckt. Auch zufällig im Rahmen von bildgebender Diag-
nostik (Sonographie der Halsgefäße, MRT und CT des Thorax) werden häufig SDK gefunden. 
Es handelt sich in diesen Fällen um eine Diagnose, die vermutlich ohne die Untersuchung 
nie bemerkt worden wäre und keinen Krankheitswert besitzt. Man spricht von Überdiagnosen 
[3]. Die durch verbesserte Technik zunehmende Detektion von SDK durch ärztliches Personal 
unterschiedlicher Fachrichtungen (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Endokrinologie, Radio-
logie, Hals-Nasen-Ohren Heilkunde) führt zu vermehrten hausärztlichen Beratungsbedarfen zu 
Therapie und/oder weiterführender Diagnostik.

1.1 Klimaaspekte 
Um die Lebensgrundlage auf der Erde zu erhalten, ist eine gesellschaftliche Transformation 
hin zu einer klimaneutralen und umweltfreundlichen Gesellschaft notwendig. Dies muss den 
Gesundheitssektor miteinbeziehen. Insbesondere im Kontext von unnötigen diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen kann auch dieser einen wichtigen Beitrag zur Einsparung von 
Emissionen leisten. Die Vermeidung von Über- und Fehlversorgung kann Umweltbelastungen 
reduzieren, gleichwohl darf Ressourcenschonung zu keiner Unterversorgung führen. Jede unnö-
tige Abklärung belastet Klima und Biodiversität. Der Planetary-Health-Gedanke ergänzt daher 
die klassische Ethik (Nutzen/Schaden) um den dritten Prüfstein „ökologischer Fußabdruck“. 
Angesichts zunehmender Umweltbelastungen und der Notwendigkeit, Energie und Material  
zu sparen ist die Diagnostik von Schilddrüsenknoten gezielt und risikoadaptiert einzusetzen.  
So können unnötige Untersuchungen und daraus resultierende diagnostische Kaskaden ver-
mieden werden. In Deutschland, wie auch in vielen anderen Industrieländern, kam es in den 
letzten Jahren zu einem signifikanten Anstieg der Überdiagnose von Schilddrüsenkrebs, was 
den dringenden Bedarf an einer restriktiveren Diagnostik bestätigt [4].

Eine zurückhaltende Indikationsstellung für den Einsatz diagnostischer Mittel kann helfen, 
diagnostische Kaskaden zu verhindern oder zu durchbrechen. Der übermäßige Einsatz von 
Ultraschall hängt direkt mit einer Überdiagnose von Schilddrüsenknoten zusammen, die in der 
Folge zu unnötigen weiteren Untersuchungen und Behandlungen führt. Ärzt*innen, die Sono-
graphien durchführen, spielen damit eine Schlüsselrolle in der Erkennung von zufällig gefun-
denen, klinisch nicht relevanten Knoten spielen und können somit maßgeblich die Entstehung 
von diagnostischen Kaskaden verhindern [5].

Die Anwendung der vorliegenden Leitlinie mit einem risikoadaptierten Vorgehen bzgl. Diag-
nostik und Therapie trägt dazu bei, (auch klimarelevante) Ressourcen zu schonen und vermei-
det unnötige Nebenwirkungen bzw. reduziert iatrogene Folgeschäden. Sie trägt damit zu einer 
verbesserten Gesundheitsversorgung im Kontext des Planetary-Health-Konzeptes bei.  
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Konkret erklärt die Leitlinie in Kapitel 1 und Kapitel 4.1.2, wie es zu Überdiagnostik und Über-
therapie bei Patient*innen mit Schilddrüsenknoten kommt. Sie zeigt auf, dass dies ein häufiges 
Phänomen in der Hausarztpraxis darstellt.

2 Zielgruppe, Adressaten und  
   Ziele der Leitlinie
Zielgruppe
Die Zielpopulation der vorliegenden Leitlinie umfasst alle erwachsenen Patient*innen, die zu 
SDK beraten bzw. behandelt werden.

Die Leitlinie richtet sich primär an Allgemeinmediziner*innen und hausärztliche Internist*innen 
sowie weitere mitversorgende Fachärzt*innen, die mit der Beratung, Diagnostik und Behand-
lung von Patient*innen mit SDK befasst sind: Chirurg*innen, Endokrinolog*innen, HNO- 
Ärzt*innen, Internist*innen, Nuklearmediziner*innen, Radiolog*innen, Ernährungsmedi- 
ziner*innen. Diese medizinischen Fachbereiche sind an der vorliegenden Leitlinie durch Man-
datstragende ihrer Fachgesellschaften repräsentiert.

Ziele
Im Rahmen der Leitlinie sollen 

•	 evidenzbasiert der Krankheitswert eines Schilddrüsenknotens erläutert und für eine  
Vermeidung einer zu frühen und unbegründeten Pathologisierung unauffälliger Schilddrü-
senknoten sensibilisiert werden.

•	 Handlungsempfehlungen angeboten werden, die in der hausärztlichen Versorgung unter-
stützen abwendbar gefährliche Verläufe frühzeitig und gezielt zu erkennen und 

•	 Therapieindikationen und ggf. -optionen aufzuzeigen. 
•	 Notwendigkeit und ggf. Nutzen von primär- und sekundärpräventiven Maßnahmen 

beschrieben und Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.
•	 Empfehlungen formuliert werden, die Hausärzt*innen und Patient*innen Sicherheit bei 

der Entscheidungsfindung zu notwendigen oder nicht notwendigen präventiven, und 
therapeutischen Maßnahmen geben.

Die evidenz- und/oder konsensbasierten Empfehlungen sollen einerseits helfen die Gesund-
heitsressourcen effizient und zielorientiert bei Patient*innen mit Versorgungsbedarf einzuset-
zen. Andererseits sollen unnötige diagnostische oder therapeutische Maßnahmen und damit 
vermeidbare Nebenwirkungen und iatrogene Folgeschäden verhindert werden  
(Quartärprävention). 

Die Zusammenstellung basiert auf den mit allen beteiligten Fachgesellschaften und Patien-
tenvertretungen entwickelten Schlüsselfragen, die im Rahmen des Initiierungstreffens am 
4.11.2022 diskutiert und eines sich anschließendem schriftlichen DELPHI-Verfahrens konsentiert 
wurden (vgl. auch Leitlinienreport).

http://leitlinien.degam.de
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33 Zusammenfassung der  
   Empfehlungen
Evidenzbasierte Empfehlung 

Ein generelles Bevölkerungsscreening mittels  
Sonographie auf Schilddrüsenknoten soll nicht  
erfolgen.

Ein generelles Bevölkerungsscreening mittels 
Palpation auf Schilddrüsenknoten soll nicht 
erfolgen.

Ultraschall
Literatur: [36, 100–110]
Leitlinien: Gharib H et al. 2016.
Originalarbeiten: Ahn et al. 2016. Vaccarella S et al. 2016. Park S et al. 2016. Lin JS et al. 2017. Li Ret al. 2021. Yang N 
et al. 2021. Hafner L et al. 2022. Hueber S et al. 2023. Li QL et al. 2017. Porz JK 2018. Bibbins-Domingo K et al. 2017. 
Palpation - Literatur: [111–113]
Originalarbeiten: Ulusoy B 2015. Gaowa SB et al. 2014, Somerville HM et al. 2002.

 

Evidenzgrad

1–3
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B

Evidenzgrad

3–4
Konsensstärke

90 % 
(9/10)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzbasierte Empfehlung

Auf ein Screening auf Schilddrüsenknoten bei Risikogruppen kann verzichtet werden.

Literatur: [6, 100, 101, 113–119]
Leitlinien: Gharib H et al. 2016
Originalarbeiten: Ahn HS et al. 2016. Somerville HM et al. 2002. Bhatti P et al. 2010. Feldkamp J et al. 2016. Haugen 
BR et al. 2016. Pasquali R et al. 2020. Silva de Morais N et al. 2019. Siqueira RA de et al. 2020. Veiga LH et al. 2012.

Evidenzgrad

1–4
Konsensstärke

90 % 
(9/10)

Empfehlungs-
grad

0

Evidenzbasierte Empfehlung 

Folgende anamnestische Faktoren sollten in die Abschätzung des Malignitätsrisikos bei  
Personen mit Schilddrüsenknoten einbezogen werden:

•	 Vorliegen eines Schilddrüsenkarzinoms oder hereditärer Tumorsyndrome bei erstgradigen 
Verwandten

•	 Stattgehabte Bestrahlung am Hals und im halsnahen Bereich

Literatur: [113, 119, 121, 122, 125]
Originalarbeiten: Apostolou, K et al. 2021. Campanella, P et al. 2014. Hemminki et al. 2005, Somerville, HM et al. 
2002. Veiga, LH et al. 2012.

Evidenzgrad

1–3
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B
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Konsensbasierte Empfehlung 

Eine anlassbezogene Inspektion und Palpation der Schilddrüse und des Halses sollen  
erfolgen bei:

•	 Symptomen ohne anderes Korrelat: Schilddrüsenvergrößerung, unklare Heiserkeit >2 Wo-
chen, auffällige Halslymphknoten, Dysphagie, Dyspnoe, Schmerzen im Schilddrüsenbereich 
und/oder

•	 Klinischem Verdacht auf: (dekompensierte) Schilddrüsenautonomie, Malignom

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Detektion eines symptomatischen Schilddrüsenknotens soll initial ausschließlich eine Be-
stimmung des TSH-Wertes erfolgen.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei TSH-Wert im altersspezifischen Referenzbereich soll keine weitere Bestimmung von 
Funktionsparametern (z. B. fT3, fT4, Thyreoperoxidase-Antikörper, Thyreoglobulin oder  
Thyreoglobulin-Antikörper) erfolgen.

Literatur: [125, 161]
Originalarbeiten: Apostolou, K et al. 2021. Trimboli, P et al. 2015.

Evidenzgrad

2
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzbasierte Empfehlung 

Die Bestimmung des Calcitonin-Wertes soll nicht als Routineparameter der Dignitätsbewertung 
genutzt werden.

Literatur: [165]
Originalarbeiten: Verbeek HHG et al. 2020.

Evidenzgrad

2
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

A

Konsensbasierte Empfehlung 

Besteht ein Malignitätsverdacht, der eine Bestimmung des Calcitonin-Wertes indiziert, sollten 
Patient*innen direkt zur weiteren Abklärung eine Überweisung zu spezialisierten Fachärzt*innen 
angeboten werden.

 

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Wenn kein anamnestischer oder klinischer Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom oder einen 
symptomverursachenden Schilddrüsenknoten vorliegt, soll auf eine sonographische Untersu-
chung der Schilddrüse verzichtet werden.

Literatur: [171] 
Leitlinien (Adaptation), modifiziert: Umkehrformulierung und symptomatischer Knoten ergänzt
NICE guideline NG230, 2022. [A] Evidence reviews for ultrasound accuracy and threshold of nodule size and classifica-
tion: basierend auf nicht publizierter Metaanalyse und systematischem Review [171]

Qualität der 
Evidenz

GRADE: 
moderat

Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei anamnestischem oder klinischem Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom oder bei Vorlie-
gen eines symptomverursachenden Schilddrüsenknoten (Autonomie, Kompression) soll eine 
sonographische Untersuchung der Schilddrüse erfolgen.

Literatur: [171] 
Leitlinien (Adaptation), NICE guideline NG230, 2022. [A] Evidence reviews for ultrasound accuracy and threshold of 
nodule size and classification: basierend auf nicht publizierter Metaanalyse und systematischem Review [171]

Qualität der 
Evidenz

GRADE: 
moderat

Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A

Konsensbasierte Empfehlung 

Vor einer sonographischen Untersuchung der Schilddrüse soll deren möglicher Nutzen und 
Schaden gemeinsam mit dem/der Patient*in abgewogen werden.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei unauffälliger Anamnese und fehlendem klinischen Malignitätsverdacht (z. B. bei Inzidenta-
lom im Rahmen von Carotis-Doppler):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse ohne Malignitätsverdacht soll keine Kontrolle 
erfolgen.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Evidenzgrad

3
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

A
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei unauffälliger Anamnese und fehlendem klinischen Malignitätsverdacht (z. B. bei Inzidenta-
lom im Rahmen von Carotis-Doppler):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse mit sehr geringem Malignitätsverdacht kann 
einmalig eine Kontrolle nach 3 bis 5 Jahren erfolgen, oder es kann in Absprache mit den 
Patient*innen auf eine weitere Abklärung verzichtet werden.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Evidenzgrad

3
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

A

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit erhöhtem/hohem Malignitätsverdacht sollte – unabhängig von 
Anamnese, klinischem Verdacht und Knotengröße – eine Überweisung an spezialisierte Fach-
ärzt*innen zur weiteren Planung der Diagnostik und Therapie angeboten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 

Falls keine Feinnadelpunktion durchgeführt wurde, sollte bei Schilddrüsenknoten mit einem 
erhöhten Malignitätsverdacht eine Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr erfolgen  
(bei Hausärzt*innen oder spezialisierten Fachärzt*innen).

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaptation): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: gering

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Qualität der
Evidenz

GRADE:
gering

Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

B

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei auffälliger Anamnese bzw. klinischem Malignitätsverdacht (z. B. Symptome):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse ohne / mit geringem Malignitätsverdacht und 
Sonographiebefund ohne Korrelat zum klinischen Verdacht soll eine – nicht auf die  
Schilddrüse begrenzte – symptomorientierte Abklärung des Verdachtes erfolgen.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Falls keine Feinnadelpunktion durchgeführt wurde sollte bei Schilddrüsenknoten mit einem 
hohen Malignitätsverdacht eine Kontrolluntersuchung in 6-12 Monaten (bei Hausärzt*innen 
oder spezialisierten Fachärzt*innen) erfolgen und eine weitere Abklärungsdiagnostik angebo-
ten werden.

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung, Kontrollintervall auf hausärztlich übliche Intervalle angepasst
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: moderat

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
moderat

Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

B

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine hausärztliche Zuweisung zur Szintigrafie sollte erfolgen bei:

a)	laborchemischen oder klinischen Verdacht auf Autonomie

b)	erhöhtem/hohem Malignitätsverdacht vor einer geplanten Feinnadelpunktion zum  
Ausschluss einer fokalen Autonomie.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

80 % 
(8/10)

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit erhöhtem Malignitätsverdacht, aber benignem zytopatholo 
gischen Befund (BETHESDA II) sollte den Patienten eine einmalige sonographische Kontrolle 
nach 3–5 Jahren angeboten werden.

Literatur: [204, 222]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: sehr gering
Originalarbeiten: Singh Ospina N et al. 2016. (LoE: 2)

* (davon DEGAM: 2/2)

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
sehr gering

Konsensstärke

60 % 
(6/10)*

Empfehlungs-
grad

B

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei einem hyperfunktionellen (autonomen) Knoten soll im Regelfall keine weitere Dignitäts- 
abklärung erfolgen.

Empfehlung nach Leitlinie (Adoption):  
Empfehlung 3.15 der Schilddrüsenkarzinomleitlinie (AWMF Registernummer 031 - 056OL)

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit hohem Malignitätsverdacht, aber benignem zytopathologischen 
Befund (BETHESDA II) sollte die Feinnadelpunktion wiederholt werden.

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: sehr gering

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
sehr gering

Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

B

Evidenzbasierte Empfehlung 

In der initialen Diagnostik eines Schilddrüsenknotens soll keine Computertomographie oder 
Magnetresonanztomographie erfolgen.

Literatur: [232, 233]
Originalarbeiten: Chen L et al. 2016. Wu LM et al. 2014.

Evidenzgrad

2
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A

Konsensbasierte Empfehlung 

Das Monitoring eines Schilddrüsenknotens mit erhöhtem Malignitätsverdacht soll aus  
Anamnese, körperlicher Untersuchung und Sonographie bestehen.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Evidenzbasierte Empfehlung 

Wenn bisher regelmäßige Kontrollen eines Schilddrüsenknotens bei unveränderter Bewertung 
in einem gängigen Sonographie-Klassifikationssystem erfolgten, soll die Möglichkeit einer  
Beendigung der Kontrollen mit den Patient*innen besprochen werden.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Evidenzgrad

3
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine erneute TSH-Wert-Bestimmung im Rahmen des Monitorings eines Schilddrüsenknotens 
sollte nur in Abhängigkeit von entsprechenden, neu aufgetretenen Symptomen oder klini-
schem Verdacht einer Funktionsstörung der Schilddrüse erfolgen.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(9/9)
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Konsensbasierte Empfehlung 

Die Therapie eines Knotens sollte Patient*innen mit Schilddrüsenknoten angeboten werden bei 
lokaler Beschwerdesymptomatik, bei Malignitätsverdacht und/oder funktionell relevanter Auto-
nomie.

Bei Patienten mit Schilddrüsenknoten mit kosmetisch störenden Befunden kann eine Therapie 
angeboten werden.

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(7/7)

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Therapie mit Levothyroxin mit dem Ziel Schilddrüsenknoten zu verkleinern soll nicht erfol-
gen.

Literatur: [6, 235, 238–247]
Systematischer Leitlininenreview: Haugen BR et al. 2016. NICE guideline NG145 2019.
Originalarbeiten: Papini E et al. 1998. Zelmanovitz F et al. 1998, Wémeau JL et al. 2002, Castro MR et al. 2002, 
Cesareo R et al. 2010, Gharib H. et al. 1987,  Grussendorf M et al. 2011, Larijani B et al. 1999, Reverter JL et al. 1992, 
Bandeira-Echtler E et al. 2014

Evidenzgrad

1
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Gabe von Kombinationspräparaten mit Levothyroxin und Jod mit dem Ziel Schilddrüsen-
knoten zu verkleinern sollte nicht erfolgen.

Literatur: [244]
Originalarbeiten: Grussendorf M et al. 2011

Evidenzgrad

2
Konsensstärke

89 % 
(8/9)

Empfehlungs-
grad

B

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Therapie mit komplementärmedizinischen Methoden soll bei Schilddrüsenknoten nicht 
erfolgen.

Literatur: [248–251]
Originalarbeiten: Wu W et al. 2014, Zhu Y et al. 2022, Han Q et al. 2021, Stancioiu F et al. 2019

Evidenzgrad

1
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A
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44 Definition und Epidemiologie  
    des Gesundheitsproblems
4.1 Definitionen 
Schilddrüsenknoten sind Läsionen, die sich durch bildgebende Verfahren (meist Ultraschall 
[US]) vom umgebenden Schilddrüsenparenchym abgrenzen lassen [6] und zumindest partiell 
einen soliden Anteil aufweisen, also keine reine Zysten sind [7]. Sie können einzeln oder multi-
pel auftreten. Nicht sichtbare und/oder palpable SDK, die zufällig bei Bildgebungen entdeckt 
werden, werden als Inzidentalome bezeichnet.

Histologisch verbergen sich hinter dem Begriff SDK die folgenden Veränderungen [7]:
•	 hyperplastische Knoten
•	 primäre Tumoren der Schilddrüse

•	Adenom
•	Karzinom
•	andere (benigne und maligne)

•	 Metastasen in der Schilddrüse
•	 fokal auftretende Entzündungen
•	 ektopes/entwicklungsgeschichtliches Gewebe in der Schilddrüse

Dabei ist vor allem die Unterscheidung zwischen hyperplastischen Knoten und Adenomen 
mehr von akademischer als klinischer Bedeutung, da beide gutartige Veränderungen darstellen.

Finden sich Knoten in einer insgesamt vergrößerten Schilddrüse, spricht man von einer Struma 
uni- bzw. multinodosa.

4.1.1 Entstehung von Schilddrüsenknoten
Die lange und weit verbreitete Meinung, dass die Entstehung von Schilddrüsenknoten (allein) 
mit Jodmangel zu erklären ist, ist unzureichend. Vielmehr wird inzwischen - basierend auf 
genetischen und In-vitro-Studien – stärker von einem Einfluss der genetischen Disposition aus-
gegangen, wie es für Tumore in anderen Organen zutrifft [8].

4.1.2 Krankheitswert von Schilddrüsenknoten
SDK, die keine Beschwerden verursachen und zufällig entdeckt werden, haben in der Regel 
keinen relevanten Krankheitswert. Vielmehr treffend ist die Einordnung als anatomische Ano-
malie ohne klinische Relevanz. Betreuenden (Haus-)Ärzt*innen muss bewusst sein, dass die 
Durchführung von mehr Untersuchungen auch immer die Wahrscheinlichkeit abnormer oder 
grenzwertiger Befunde erhöht. Diese ziehen im Sinne einer Kaskade weitere Anschlussdiag-
nostik nach sich, kennzeichnen die Betroffenen als „krank“ und führen zu Verunsicherung. Die 
Neudiagnose „Schilddrüsenknoten“ führt nicht zu einem Mehrwert für die Patient*innen, da 
die diagnostizierten Befunde im Laufe des Lebens weder Symptome hervorgerufen noch das 
Leben verkürzt hätten (vgl. auch Kap. 4.2.1 und Kap. 6) [9].

Für das hausärztliche Management ist es wichtig zu wissen, dass papilläre Schilddrüsenkarzi-
nome (international: papillary thyroid cancer [PTC]) den größeren Anteil der Schilddrüsenkarzi-
nome stellen und eine 80–100 %ige Langzeitüberlebensrate aufweisen (vgl. Kap. 4.2).  
Es gilt als gesichert, dass sich papilläre Schilddrüsen(mikro)karzinome nicht aus benignen 
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Schilddrüsenknoten entwickeln. Die zum Beispiel für kolorektale Karzinome bekannte Ent-
wicklung von Malignomen aus Vorstufen (im Sinne einer Adenom-Karzinom-Sequenz) trifft für 
papilläre Schilddrüsen(mikro)karzinome nicht zu [10, 11].

Für follikuläre Schilddrüsenkarzinome kann diesbezüglich keine sichere Aussage getroffen wer-
den, da die konkreten Pathomechanismen noch unbekannt sind [12]. 

4.1.3 Abwendbar gefährliche Verläufe
Ziel der diagnostischen Abklärung von Schilddrüsenknoten ist es, Patient*innen herauszufil-
tern, die einen Nutzen von der Therapie dieser Knoten haben. Dieser Nutzen muss gegen den 
potentiellen Schaden aufgewogen werden.

Bei der Versorgung von Patient*innen mit Schilddrüsenknoten sind zwei abwendbar gefährliche 
Verläufe zu beachten: 

a) Prognostisch relevante Schilddrüsenkarzinome 
Zu den prognostisch relevanten Karzinomen der Schilddrüse zählen z. B. das follikuläre, medul-
läre, anaplastische Schilddrüsenkarzinom, sowie das eher fortgeschrittene papilläre Schilddrü-
senkarzinom, da sie ein erhöhtes Mortalitätsrisiko aufweisen. Prognostisch relevante Schilddrü-
senkarzinome sind sehr selten [2, 13].  Es existieren verschiedene Subtypen, deren Prognosen 
und Therapieoptionen sich unterscheiden (vgl. Tab. 2 und Kap. 4.2). 

Weitere differenzierte Informationen liefert die S3-Leitlinie „Schilddrüsenkarzinom“, AWMF-
Registernummer 031/056OL [14].

Tabelle 2: Krankheitswert der Subtypen des Schilddrüsenkarzinoms

Gruppierung nach Krankheitswert Subtypen des Schilddrüsenkarzinoms  
nach prognostischen Merkmalen

Schilddrüsenkarzinome mit hoher Wahr-
scheinlichkeit für blanden Verlauf

•	 Papilläre Mikrokarzinome 

•	 Papilläre Karzinome (intrathyreoidal, 
mit ≤5 Lymphknoten-Metastasen  
<0,2 cm) 

•	 Follikuläre minimal invasive/ gekap-
selte Karzinome

Schilddrüsenkarzinome mit hoher Wahr-
scheinlichkeit für gefährlichen Verlauf

•	 Papilläre Karzinome (extrathyreoidale 
Tumorinvasion, mit Fern-Metastasen 
und Lymphknoten >3 cm)

•	 Follikuläre invasive/ nicht-gekapselte 
Karzinome

•	 Anaplastische Karzinome

Quellen: [6, 14]



S. 21

DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

4
b) Autonome Adenome
Autonome Adenome sind benigne Schilddrüsenknoten, deren Epithelzellen Schilddrüsenhor-
mone unabhängig von der üblichen TSH-Regulation produzieren. Sie sind in der Regel asymp-
tomatisch. Zum abwendbar gefährlichen Verlauf werden sie nur, wenn die Hormonproduktion 
systemisch relevant wird, also zur hyperthyreoten Stoffwechsellage führt und/oder Symptome 
einer Hyperthyreose verursachen. Autonome Adenome können sonographisch nicht von Ade-
nomen, die noch dem thyreotropen Regelkreis unterliegen, unterschieden werden. 

4.2 Epidemiologie
4.2.1 Schilddrüsenknoten
Schilddrüsenknoten werden häufig als Zufallsbefund oder im Rahmen eines nicht-indizierten 
Sonographie-Screenings der Schilddrüse entdeckt [15]. Die Mehrheit der Schilddrüsenkno-
ten ist gutartig und nur ein kleiner Teil bösartig [16–18]. Knoten können ohne Vergrößerung 
der Schilddrüse auftreten oder bei einer Vergrößerung (Schilddrüsenvolumen: Frauen >18 ml, 
Männer >25 ml), was als Struma nodosa bezeichnet wird. Die Festlegung was als Vergrößerung 
bezeichnet wird, erfolgte an nicht-repräsentativen Stichproben und nicht orientiert an einer 
klinischen Symptomatik, z. B. Kompression der Trachea [19–22].

Die meisten Schilddrüsenknoten sind asymptomatisch. In seltenen Fällen kann der Knoten so 
groß werden, dass dieser Schluckbeschwerden oder Atemnot hervorrufen kann [23]. 

Knoten, die größer als 3 cm sind und sich vor der Luftröhre befinden, tendieren dazu ein 
Fremdkörpergefühl (Globusgefühl) hervorzurufen [24]. Der Zusammenhang zwischen Knoten 
und Symptomen und auch zwischen Schilddrüsengröße und Symptomen ist nicht gut unter-
sucht. Bei der Mehrheit der Menschen die über ein Globusgefühl klagen, kann keine Einen-
gung der Luftröhre durch die Schilddrüse nachgewiesen werden [25, 26].

Die Vortestwahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines Schilddrüsenknotens und die Wahr-
scheinlichkeit eines bösartigen Knotens, der klinisch relevant ist oder wird, ist sowohl für die 
Indikationsstellung zur sonographischen Untersuchung der Schilddrüse, als auch für das weitere 
Vorgehen und für die Beratung bei Erstdiagnose eines Schilddrüsenknotens von großer Bedeu-
tung. 

Präzise Aussagen zur Häufigkeit von Schilddrüsenknoten und zum Anteil von bösartigen Kno-
ten sind aber nur eingeschränkt möglich. Die Gründe dafür sind u. a.:

•	 Regionale Unterschiede in der Prävalenz (SHIP, KORA) [27]
•	 Unterschiedliche oder nicht repräsentative Sampling-Methoden [25]
•	 Unterschiedliche Standardisierung bzw. keine Standardisierung der Daten 
•	 Unterschiedliche Klassifikation und Evaluation der Schilddrüsenknoten  

(z. B. ab einer Größe von 1 cm, oder ab 0,5 cm oder < 0,5 cm)
•	 Unterschiede in der Sendefrequenz der Ultraschallgeräte (5 MHz, 7,5 MHz, 13 MHz)  

und damit unterschiedliche Auflösungsgrenzen 
•	 Hohe Rate an klinisch stummen Schilddrüsenkarzinomen in Autopsie-Studien
•	 Unklare Rate der diagnostizierten malignen Knoten, die zu einem späteren Zeitpunkt  

symptomatisch geworden wären 

Die Prävalenz von Schilddrüsenknoten in Deutschland ist sehr hoch und nimmt mit zunehmen-
dem Alter zu [17, 27, 28]. Im Nordosten Deutschlands wird die Prävalenz von Erwachsenen mit 
Schilddrüsenknoten mit ca. 36 % angegeben (SHIP-Studie: 2002–2006), im Süden Deutschlands 
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(KORA-Studie, Region Augsburg: 2006–2008) mit 59 %. Es wird vermutet, dass diese regiona-
len Unterschiede auf unterschiedliche Jodversorgung zurückzuführen sind. Aber auch unter-
schiedliche Studiendesigns (z. B. unterschiedliche Erhebungszeiträume, limitierte Validität der 
sonografischen Untersuchungen) können Unterschiede bewirkt haben [27]. Frauen haben häu-
figer Schilddrüsenknoten als Männer [27, 29]. Je nach Altersgruppe liegt der geschlechterspe-
zifische Unterschied zwischen 5 % und 20 %, wobei dieser Unterschied mit zunehmendem Alter 
größer wird (SHIP: Altersgruppe 25–34 Jahre: Männer 12,5 %, Frauen 17,4 %; Altersgruppe 
75–88 Jahre: Männer 51,7 %, Frauen 72,3 %) [27, 29]. Das deckt sich mit anderen Studien aus 
Deutschland (Papillon: 11 % vs. 17 % ohne Struma; 8,6 % vs. 9,5 % Struma nodosa [30]; Guth et 
al. 49 % vs. 62 % ohne Struma [17]. Auch internationale Studien zeigen, dass Frauen weitaus 
häufiger Schilddrüsenknoten haben als Männer [31–33]. 

Die Prävalenz steigt auch abhängig vom verwendeten Ultraschallgerät. Mit einem hochauflö-
senden Ultraschallgerät mit 13 MHz können kleinere Knoten besser entdeckt werden. In einer 
retrospektiven Hamburger Studie ambulanter Patient*innen lag die Prävalenz mit einem 13 
MHz Ultraschallgerät bei 68 %. Dabei hatten mehr als 50 % dieser Knoten einen Durchmesser 
von < 0,5 cm, 35 % zwischen 0,5 und 1 cm und ca. 15 % >1 cm [17]. Die deutlich höhere Prä-
valenz als in den populationsbasierten Studien SHIP und KORA, kann sowohl durch die Sende-
frequenz des Ultraschallkopfes als auch durch das unterschiedliche Sampling der Stichprobe 
(Patient*innen vs. Population) bedingt sein. 

In der populationsbasierten SHIP Studie (SHIP-1) hatten 17,7 % der Studienteilnehmenden 
einen Schilddrüsenknoten, 7 % zwei und 10 % mehr als zwei. Nach einem Follow-up von 10 Jah-
ren hatten insgesamt 18,3 % der Studienteilnehmenden einen Knoten, 11 % zwei Knoten und 
18,2 % mehr als zwei Knoten. Der Anteil der Studienteilnehmenden mit mind. einem Knoten 
≥1 cm stieg von 14,6 % auf 22 % nach einem Follow-up von 5 Jahren an [28]. Auf individueller 
Ebene blieb die Mehrheit (69,5 %) der Anzahl der Knoten in der Kategorie 0–2 Knoten nach 5 
Jahren Follow-up unverändert. Nach 10 Jahren war die Anzahl der Knoten (0–2) noch bei 61,5 % 
unverändert. Bei 21 % war die Anzahl der Knoten (0–2) nach 5 Jahren erhöht und bei 31 % nach 
10 Jahren [28]. Jedoch reduzierte sich auch die Anzahl der Knoten (0–2) bei 9,5 % nach 5 Jahren 
und bei 7,2 % nach 10 Jahre [28]. 

Nur ein kleiner Anteil der Schilddrüsenknoten wird diagnostiziert und damit zum möglichen 
medizinischen Problem, wie ein Abgleich der Daten einer Kohortenstudie mit Abrechnungs-
daten zeigte. Die meisten (ca. 80 %) bleiben unentdeckt [34]. Daher müssen Abrechnungsdaten 
und Studien, die auf Patientendaten beruhen, sehr vorsichtig interpretiert werden. Bei Pati-
ent*innen mit Schilddrüsenknoten müssen Selektionseffekte angenommen werden, die zu einer 
Überschätzung der Prävalenz führen.

4.2.2 Schilddrüsenkarzinome
Die Häufigkeit von Schilddrüsenkarzinomen ist schwer zu beziffern. Schon lange ist aus Aut-
opsie-Studien bekannt, dass es viele latente Schilddrüsenkarzinome gibt (die meisten davon 
papilläre Karzinome), die nicht symptomatisch sind und daher zu Lebzeiten nicht entdeckt 
wurden [35]. Darum kann angenommen werden, dass die Häufigkeit von Schilddrüsenkarzino-
men insgesamt unterschätzt wird. Durch häufigere Untersuchungen der Schilddrüse nimmt die 
Inzidenz und Prävalenz der Schilddrüsenkarzinome scheinbar zu, was als Detection Bias (Ent-
deckungsfehler) bezeichnet wird. Deutlich wurde dies nach Einführung eines Krebs-Screening 
Programms in Südkorea, bei dem häufig die Schilddrüse mit untersucht wurde. Hier stieg die 
Inzidenz von Schilddrüsenkarzinomen im Zeitraum 1993–2007 von 12,2 auf 59,9 pro 100 000 
Personen [36] . Dabei handelte es sich aber meist um die prognostisch sehr günstigen  
papillären (Mikro)-Karzinome. Trotz des enormen Anstiegs, blieb die Sterberate auf dem glei-
chen niedrigen Niveau [37]. 
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Schilddrüsenknoten >1 cm eine Rate von 1,1 % (189/17.592) maligner Knoten gefunden [16]. 
Die Rate lag deutlich unter denen anderer internationaler Studien, die ebenfalls keine Mikro-
karzinome berücksichtigten (Frates et al. (2006) Malignitätsrate = 9,2 % [38]; Angell et al. (2019) 
Malignitätsrate 8,8 % [39]). Dies kann jedoch auf die unterschiedliche Patientenauswahl (selek-
tionierte, voruntersuchte Patient*innen in den spezialisierten Zentren, die publizieren) zurück-
geführt werden. Unter der Annahme eines Selektionsbias ist die Rate von 1,1 %, wahrschein-
lich immer noch eine zu hohe Annahme für Patient*innen in der hausärztlichen Versorgung in 
Deutschland. 

Diagnostizierte Schilddrüsenkarzinome (ohne systematisches Screening) sind mit einer alters-
standardisierten Inzidenz von 3 / 100.000 Männern pro Jahr und 7,5 / 100.000 Frauen pro 
Jahr laut Radespiel-Tröger et al. [40] und 3,9 / 100.000 Männern sowie 9,1 / 100.000 Frauen 
pro Jahr laut dem Robert Koch Institut in Deutschland relativ selten [13]. Aus dem Vorherigen 
ergibt sich jedoch, dass diese Zahlen eine Unterschätzung der Schilddrüsenkarzinome dar-
stellen, weil viele latente Schilddrüsenkarzinome nicht diagnostiziert werden. Der Anteil von 
Patient*innen bei denen das Schilddrüsenkarzinom zum Diagnosezeitpunkt symptomatisch 
war oder zu Lebzeiten noch symptomatisch geworden wäre, ist unbekannt. Gleichzeitig stellt 
die tatsächliche Prävalenz der diagnostizierten Schilddrüsenkarzinome eine Überschätzung des 
klinischen Problems dar, da angenommen werden kann, dass ein hoher Anteil auch der nicht-
diagnostizierten Schilddrüsenkarzinome kein klinisches Problem gemacht hätte (Overdiagnosis 
Bias). In Abbildung 1 ist die Schätzung des Malignitäts- und Mortalitätsrisikos bei Schilddrüsen-
knoten dargestellt.

Die Krebsregisterdaten zeigen, dass mit 59 % der Schilddrüsenkarzinome bei Männern und 
69 % bei Frauen, die Mehrheit der Karzinome papilläre Karzinome sind. Der zweithäufigste 
histologische Subtyp sind follikuläre Karzinome (17 % Männer, 14 % Frauen), gefolgt von medul-
lären Karzinomen (8 % Männer, 5 % Frauen) und den seltenen anaplastischen Karzinomen (5 % 
Männer, 3 % Frauen) [40]. 

Die Prognose von Schilddrüsenkarzinomen ist im Allgemeinen günstig, aber abhängig vom 
histologischen Subtyp. So liegt die durchschnittliche 10-Jahres-Überlebensrate des papillären 
Schilddrüsenkarzinoms bei 80–90 % [41]. Wobei das papilläre Mikrokarzinom und das vollstän-
dig gekapselte, follikulär gebaute papilläre Karzinom mit einer fast 100 %igen Langzeitüber-
lebensrate gesondert zu betrachten sind [41]. Daher wurde der Vorschlag unterbreitet, die 
vollständig gekapselten, follikulär gebauten papillären Karzinome in nicht-invasives follikuläres 
Schilddrüsenneoplasma mit papillär-ähnlichen nuklearen Merkmalen (NIFTP) umzubenennen, 
um psychologische und klinische Folgen im Zusammenhang mit einer Krebsdiagnose zu redu-
zieren [42]. Die 10 Jahres-Überlebensrate von follikulären Karzinomen beträgt 60–70 %, wobei 
dies noch weiter unterteilt werden kann in: minimal-invasives follikuläres Karzinom mit einer 
10-Jahres-Überlebensrate von ca. 90 %, und des grob-invasiven follikulären Karzinoms von 
30–50 % [41]. Beim medullären Karzinom liegt die 10-Jahres-Überlebensrate bei 85 %. Bei ana-
plastischen Karzinomen liegt die 2-Jahres-Überlebensrate unter 10 % [41].

Den Landeskrebsregisterdaten zufolge sank die Mortalitätsrate bei Patient*innen mit Schild-
drüsenkarzinom in der Zeit von 1999–2020 auf 0,8–0,4 / 100.000 Einwohner [43]. Mit 0,5 / 
100.000 Männern pro Jahr und 0,6 / 100.000 Frauen pro Jahr ist kein wesentlicher geschlech-
terspezifischer Unterschied in der Mortalität zu verzeichnen [40]. Ebenfalls zeigt eine Studie, die 
Krebsregisterdaten der Länder Dänemark, Finnland, Norwegen und Schweden vereint, dass die 
Inzidenz für Schilddrüsenkrebs von 1960–2020 stieg (von 1/100 000 auf 3/100 000 bei Männern 
und von 2/100 000 auf 8/100 000 bei Frauen), die Mortalitätsrate im gleichen Zeitraum jedoch 
gesunken ist (<0,5/100 000 im Jahr 2020) [44]. Schilddrüsenkrebs hat insgesamt mit einer rela-



S. 24

DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

4
tiven 5-Jahres Überlebensrate von 95 % bei Frauen und 91 % bei Männern, eine gute Prognose 
[13]. Laut Robert Koch Institut liegt das mittlere Sterbealter für Frauen mit Schilddrüsenkarzi-
nom bei 80 Jahren und für Männer mit Schilddrüsenkarzinom bei 75 Jahren [13].

4.2.3 Autonome Adenome

Ein möglicher Hinweis auf ein autonomes Adenom ist ein supprimiertes TSH (TSH < 0,3 bis
0,4 µU/ml) bei meist peripherer Euthyreose. Eine symptomatische Hyperthyreose ist möglich,
z. B. ausgelöst durch jodhaltige Kontrastmittel. Sicher nachgewiesen werden können autonome 
Adenome nur mit der Szintigraphie, wo sie als sog. „heiße Knoten“ imponieren. Da Szinti-
graphien als nuklearmedizinische Untersuchungsmethode für epidemiologische Studien nicht
in Frage kommen, gibt es nur wenig belastbare Daten zur Häufigkeit autonomer Adenome.
In der SHIP-Studie wurde bei 11 % der Proband*innen ein TSH < 0,3 µU/ml (Surrogatparame-
ter für ein mögliches autonomes Adenom) beobachtet [45]. Die Häufigkeit nahm von ca. 5 %
bei 20–29-Jährigen bis auf ca. 20 % bei 70–79-Jährigen zu [45]. In einer nicht repräsentativen 
Beobachtungsstudie in einer endokrinologisch-nuklearmedizinischen Schwerpunktpraxis hatten 
21 % (100/476) der Patient*innen mit einer Knotenstruma autonome Adenome >1 cm (eine 
fokale Autonomie) [46]. Bei knapp 1/3 der autonomen Adenome war der TSH-Wert erniedrigt 
(< 0,4 µU/ml). Man kann also davon ausgehen, dass ein großer Teil der autonomen Adenome 
häufig, unerkannt sowie von geringer klinischer Relevanz sind.

Schilddrüsenknoten

[16]

[2, 34] *

Prävalenz
Schilddrüsenknoten bei Erw. in Dtschld.: 41% = 28,7 
Mio., Sterbefälle bei ICD-10 C73: jährlich ca. 700

100

41.000

1

1
Schilddrüsenknoten

Schilddrüsenmalignom mit 
hoher Wahrscheinlichkeit für 

tödlichen Verlauf
SD-Malignom mit 
tödlichem Verlauf

Schilddrüsenmalignome mit 
hoher Wahrscheinlichkeit für 
harmlosen Verlauf

Abbildung 1: Einordnung  
Krankheitsrisiken Schilddrüsen- 
knoten
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55 Primär- und Sekundärpräven-  
    tion von Schilddrüsenknoten
Im Kontext von Schilddrüsenknoten zielt die Primärprävention auf den Teil der Bevölkerung 
ohne bisher diagnostizierten Schilddrüsenknoten ab und soll die Risiken für die Entstehung von 
Schilddrüsenknoten minimieren. Sekundärprävention zielt auf Früherkennungsmaßnahmen 
bereits existierender Krankheiten in der Latenzphase ab. Das heißt, im Falle von Schilddrüsen-
knoten soll die Sekundärprävention der Detektion abwendbar gefährlicher Verläufe dienen. 

5.1 Primärprävention

5.1.1 Jod
Die Studienlage zum Zusammenhang zwischen dem Jodstatus und der Prävalenz von Schild-
drüsenknoten ist heterogen. In der systematischen Literaturrecherche wurde keine klinische 
Studie gefunden, die den Einsatz von Jod zur Prävention von Schilddrüsenknoten untersucht 
hat. Die Ermittlung des Jodstatus erfolgt durch die Messung der Jodkonzentration im Urin, Blut 
oder durch einen selbstberichteten Ernährungsfragebogen. Für die Klassifizierung des Jodsta-
tus orientieren sich die Studien mehrheitlich an der Klassifikation der WHO (Tab. 3, [47, 48].

Tabelle 3: WHO-Kriterien zur Bewertung der Jodversorgung auf Bevölkerungsebene basierend 
auf der Jodkonzentration im Spontanurin [47].

Median der Jodausscheidung 
im Urin (Mikrogramm/Liter)

Jodaufnahme Jodversorgung

<20 Unzureichend Schwerer Jodmangel

20–49 Unzureichend Moderater Jodmangel

50–99 Unzureichend Milder Jodmangel

100–199 Ausreichend Adäquate Jodversorgung

200–299 Mehr als  
ausreichend

Signalisiert eine mehr als aus-
reichende Jodversorgung einer 
Population

>300 Übermäßig Risiko von gesundheitlichen 
Nebenwirkungen, z. B. jodindu-
zierte Schilddrüsenüberfunktion 
(Hyperthyreose) bei zuvor jahr-
zehntelangem Jodmangel
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Einige Ergebnisse deuten auf eine U-förmige Beziehung hin. Zu viel wie auch zu wenig Jod ist 
mit der Entstehung von Schilddrüsenknoten assoziiert [49–53]. Andere Ergebnisse postulieren 
eine lineare Beziehung [54, 55]. Studien, die die Prävalenzen von Schilddrüsenknoten in Abhän-
gigkeit von den WHO-Jodreferenzbereichen (Tab. 4) analysieren, zeigen ambivalente Ergeb-
nisse [31, 50, 54–67], sodass die Ableitung von Implikationen für eine optimale Jodversorgung 
zur Prävention von Schilddrüsenknoten nicht möglich ist.  

Studien, die die Jodkonzentration bei Menschen mit mehreren Knoten oder einzelnen Kno-
ten und einer Kontrollgruppe ohne Knoten miteinander vergleichen, zeigen ebenso konträre 
Ergebnisse [50, 51, 61, 66, 68–72].

Evidenzbasiertes Statement 

Jod und Schilddrüsenknoten

Zum Nutzen einer Jodsubstitution (Ernährung oder Medikamente) zur Primärprävention von 
Schilddrüsenknoten kann keine evidenzbasierte Empfehlung getroffen werden. Eine Jodzugabe 
(Ernährung oder Medikamente) zur Primärprävention von Schilddrüsenknoten ist nicht sinnvoll, 
da Schilddrüsenknoten in der Regel keinen Krankheitswert besitzen.

Literatur: [31, 49–73]
Originalarbeiten: Sun H et al. 2020. Fan L et al. 2018. Lou Xet al. 2020. Song Jet al. 2016. Yao J et al. 2022. Zhu YT et 
al. 2022. Yan DE et al. 2023. Gaengler SA et al. 2017. Li Y et al. 2020. Miao K et al. 2020. Chen Z et al. 2013. Du Y et 
al. 2014. Gu F et al. 2016. Qu MY et al. 2023. Shan Z et al.  2016. Yuan SL et al. 2023. Liu X et al. 2021. Weng W et 
al. 2017. Zimmermann MB et al. 2015. Zhao H et al. 2014. Zou S et al.  2012. Shao HJ et al. 2016. Wang X et al. 2021. 
Yan Y et al. 2021. Ovadia YS et al. 2014. Zhao W et al. 2014.

Konsensbasiertes Statement 

Jod und Struma

Für die Primärprävention von Strumen hingegen ist eine adäquate Jodversorgung 
(über Ernährung, ggf. Nahrungsergänzungsmittel) sinnvoll.

Originalarbeiten: Zhao H et al. 2014. Shao HJ et al. 2016. Zhao W et al. 2014.

Zur Sicherstellung einer adäquaten Jodversorgung ist eine Ernährung mit jodhaltigen Lebens-
mitteln, wie maritimen Lebensmitteln bspw. Fisch, Meeresfrüchte, Algen, sowie Milch und 
Milchprodukten (bei entsprechender Tierfütterung) sowie die Verwendung von jodiertem Spei-
sesalz und daraus hergestellten Lebensmitteln, notwendig. Eine Orientierung für die Umset-
zung bieten die DGE/ÖGE-Referenzwerte für die Jodzufuhr [74].

5.1.2 Selen
Die Studienlage zum Zusammenhang zwischen Schilddrüsenknoten und dem Selenstatus
ist heterogen und unzureichend, um Empfehlungen ableiten zu können. Die systematische 
Recherche lieferte keine Studien, welche sich isoliert mit der Leitfrage zur Eignung von Selen 
(-supplementation) zwecks Primärprävention von Schilddrüsenknoten befassten. Es ist anzu-
nehmen, dass der Selenstatus keine unabhängige Variable in Bezug auf die Entstehung von 
Schilddrüsenknoten ist und Wechselwirkungen mit anderen Spurenelementen denkbar sind 
[75]. Nur eine Studie betrachtete ausschließlich den Zusammenhang zwischen Selenstatus und 
dem Vorhandensein von Schilddrüsenknoten [76]. Die systematische Recherche wurde daher 
um Studien, die den Zusammenhang zwischen Selenstatus und (multi-) nodulären Strumen oder 
Schilddrüsenkarzinomen adressierten, erweitert.

Evidenzgrad

1
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Konsensstärke

100 % 
(8/8)
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In den ausgewählten Studien wurde die Selenkonzentration im Serum, im Schilddrüsen





gewebe, in den Fingernägeln oder im Urin ermittelt. Die gesichteten Studien konnten keinen 
Zusammenhang zwischen dem Selenstatus und dem Vorhandensein von Schilddrüsenknoten 
nachweisen [76–82].

Die Ergebnisse zur Assoziation zwischen dem Selenstatus und der Entstehung (multi-) nodulärer 
Strumen sowie Schilddrüsenkarzinomen sind ebenfalls ambivalent. Drei Studien konnten keine 
signifikanten Zusammenhänge zwischen der Selenkonzentrationen im Vollblut [83] oder Plasma
[84] und des Auftretens einer nodulären Struma nachweisen [81]. Teilweise deuteten Studien
auf ein erhöhtes Risiko für (multi-) noduläre Strumen bei höheren Selenwerten im Schilddrüsen-
gewebe [83] oder im Urin [85] hin.

Auch für Schilddrüsenkarzinome postulierten einige gesichtete Studien keinen Zusammenhang 
mit den Selenwerten [82, 83, 86–90]. Ein niedriger Selenwert korreliert in einer Pilotstudie mit 
einem fortgeschrittenem Stadium von Schilddrüsenkarzinomen (Spearman-Korrelationskoef-
fizient = -0,39, p=0,0058) [91]. Eine andere Studie fand keine Veränderung des Selenspiegels
bei Patienten, deren Karzinomen operiert wurden [89]. Erhöhte Konzentrationen von Kupfer 
oder Zink und Selen, aber auch allein erhöhte Selenwerte könnten mit Schilddrüsenkarzinomen 
assoziiert sein [75, 92].

Mehrere Studien zeigten jedoch eine mögliche Assoziation zwischen niedrigeren Serum-Selen-
werte bei der Patientengruppe im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe und (multi-) 
nodulärer Struma [93, 94] sowie Schilddrüsenkarzinom [82, 89, 91, 92, 95, 96]. Diese Ergeb-
nisse deuten auf die Möglichkeit einer U-Beziehung zwischen dem Selenstatus und der Entste-
hung von Schilddrüsenkarzinomen sowie (multi-)nodulären Strumen hin. Eine Studie, die diese 
U-Beziehung nachweist, ging aus der systematischen Recherche nicht hervor.

Eine klare Empfehlung zur Selensupplementation durch Nahrungsergänzungsmittel oder zur 
vermehrten Zufuhr von Nahrungsmitteln mit hohem Selengehalt im Sinne der Prävention von 
Schilddrüsenknoten, nodulären Strumen oder Schilddrüsenkarzinomen kann auf Basis dieser 
Ergebnisse derzeit nicht formuliert werden. Während es Korrelationen zwischen den genannten 
morphologischen Veränderungen und dem Selenstatus gibt, bleibt unklar, ob und inwiefern ein 
kausaler Zusammenhang besteht.

Abgesehen von einer Metaanalyse von Shen et al. (2015) [92], basiert die vorliegende Evidenz 
auf Beobachtungsstudien und unsystematischen Reviews, die keine kausalen Schlüsse zum Ver-
hältnis von Ursache und Wirkung erlauben.

Evidenzbasiertes Statement 

Selen und Schilddrüsenknoten

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Selen und Schilddrüsenknoten, -karzinomen oder Stru-
men ist bisher nicht belegt. Daher kann keine Empfehlung für eine Selenzugabe (Ernährung 
oder Nahrungsergänzungsmittel) zur Primärprävention von Schilddrüsenknoten formuliert 
werden.

Literatur: [75–96]
Originalarbeiten: Kucharzewski MB et al. 2003. Sakiz D et al. 2016. Liu YH et al. 2013. Kim MJ et al. 2020. Wu Q et al. 
2015. Rasmussen LBS et al. 2011. Derumeaux HV et al. 2003. Köhrle J. 2015. Kucharzewski MB et al. 2002.
Giray B et al. 2010. Brauer VS et al. 2006. O‘Grady TJ et al 2014. Przybylik-Mazurek E et al. 2011.
Ren Y et al. 2014. Barrea L et al. 2021. Al-Sayer HM et al. 2004. Jonklaas J et al. 2013. Shen F et al. 2015.  
Kravchenko VI et al. 2020. Samir M & el-Awady MY 1998. Moncayo R et al. 2008. Duntas L. 2006.

Evidenzgrad

1
Konsensstärke

100 % 
(10/10)
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55.2 Sekundärprävention 
Screeningverfahren sollen in einer gesunden Bevölkerungen diejenigen Menschen identifizie-
ren, die ein erhöhtes Risiko für eine bestimmte Erkrankung besitzen, damit im Falle einer
asymptomatischen Erkrankung frühzeitig eine Behandlung angeboten werden kann, die zu ei-
nem besseren Behandlungsergebnis führt [97].

Ein Screening auf Schilddrüsenknoten zielt auf die Detektion von Schilddrüsenkarzinomen in 
einem bisher latenten, aber gut behandelbaren Frühstadium ab. Als mögliche Screening-Maß-
nahmen sind Sonographie oder Palpation der Schilddrüse zu diskutieren.

Beim Einsatz von Screeningmaßnahmen sollte das Risiko einer Überdiagnostik und nachfolgen-
der Übertherapie berücksichtigt werden. Überdiagnostik bezieht sich auf die Identifizierung von
Abnormitäten, die keinen Schaden verursachen würden bzw. sich zu langsam weiterentwickeln, 
als das sie in der Lebenszeit des Patient*innen Symptome oder Schäden entwickeln [3]. Über-
therapie bezieht sich auf unnötige Maßnahmen und deren Komplikationen (vgl. Abb. 2, die 
ausführliche Herleitung der Schätzungen ist der Anlage 11 im Leitlinienreport zu entnehmen).
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100.000 Men-
schen ohne 
Screening

100.000 
Menschen mit 
Screening

Sonografische Knotenbefunde – 41.000

Nutzen

Wie viele Menschen sterben innerhalb von 10 Jahren  
an Schilddrüsenkrebs?

0,8 0,8

Wie viel Menschen starben an einem durch Ultraschall 
erkennbarem histologisch gesichertem Karzinom?

0,4 0

(Annahme: Alle früh erkannten Karzinome, die voranschreiten, können 
geheilt werden und hätten unbehandelt zum Tod geführt.)	

Schaden [37, 98, 190, 194]

Wie viele Menschen erhalten einen Hinweis auf Krebs?

•	 Bei Anwendung der TIRADs-Kriterien ab ACR 3 – 16.425

•	 Bei Anwendung der Punktion ab TIRADs-Kriterien ab 
ACR 3

– 353

Feinnadelpunktion [98]

Wenn die Punktion bei 16.425 Menschen durchgeführt 
wird

•	 erleiden Schmerzen (8,9 %) 1.462

•	 erleiden Blutungen	 (0,3–2,3 %) 49–378

•	 bekommen die Diagnose Malignom (3,5–10,0 %) 575–1.643

Operation [99]

Wenn die Schilddrüse bei 1643 Menschen operiert 
würde,

•	 erleiden unbeabsichtigt eine Rekurrensparese (1,5 %) 25

•	 benötigen Logopädie (4,5 %) 74

•	 werden wegen Hypokalzämie erneut stationärer auf-
genommen (4,1 %)

67

• erleiden perioperative Blutungen (1,7 %) 28

• sterben im Zusammenhang mit der OP (0,2 %) 3

Früherkennung von Schilddrüsenkarzinomen durch Sonografie-Screening 
Die Zahlen werden für deutsche Erwachsene basierend auf  
Kiel et al. 2019 [34] angenommen, wonach in dieser Gruppe  
etwa 41 % Schilddrüsenknoten haben.

Abbildung 2: Schätzung von Nutzen und Schaden bei der Früherkennung von  
Schilddrüsenkarzinomen
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5.2.1 Generelles Bevölkerungsscreening
A) Sonographie
Empfehlung in anderer Leitlinie
Die Leitlinie der American Association of Clinical Endocrinologists zu Schilddrüsenknoten emp-
fiehlt kein generelles Bevölkerungsscreening mittels Sonographie, aber benennt potentielle 
Risikogruppen, für die ein Screening gerechtfertigt sei (s. Kap. 4.2.2) [100]. 

Morbidität/Mortalität als Screening-Outcomes
Trotz eines Anstieges der Prävalenz von Schilddrüsenknoten und -karzinomen in den letzten 
Jahrzehnten konnte keine Evidenz gefunden werden, die belegt, dass ein Sonographie-Scree-
ning auf Schilddrüsenknoten oder -karzinomen zur Senkung der Morbidität und Mortalität bei-
trägt. Es existiert in vielen Ländern eine Überdiagnostik von Schilddrüsenknoten/-karzinomen, 
d.h. der Anstieg an Schilddrüsenknoten/-karzinomen in der Bevölkerung ist auf das häufigere 
Screening mittels Sonographie zurückzuführen, dass sich retrospektiv als unnötig herausstellte 
[36, 101, 102]. 

Das systematische Review von Lin et al. (2017) fand keine Evidenz, dass Bevölkerungsscreening 
oder zielgruppenspezifisches Screening auf Schilddrüsenkarzinome zu positiven Gesundheits-
ergebnissen, wie einer Senkung von Morbidität oder Mortalität, beim Patienten führen [103]. 

Mögliche Nebenwirkungen
Es liegt wenig Evidenz zu möglichen nachteiligen Auswirkungen eines unnötigen Screenings 
auf die Gesundheit der gescreenten Personen vor. Screening auf Schilddrüsenknoten kann bei 
Detektion eines Knotens zu psychischem Stress und Schlafstörungen bei Betroffenen führen 
[104]. Kosten-Nutzen-Analysen von Screening auf Schilddrüsenkarzinomen ergaben, dass 
Nicht-Screening kosteneffizienter ist als Screening bzw. Screening zu teuren Kaskadeneffekten 
mit fehlendem Nutzennachweis führen kann [105–107]. 

Die therapeutischen und diagnostischen Folgen von Screening-Maßnahmen (Feinnadelpunk-
tion, Schilddrüsenoperation) sollten bei einer angedachten Sonographie der Schilddrüse mit 
dem tatsächlichen Nutzen der Detektion eines Schilddrüsenknotens ins Verhältnis gesetzt wer-
den, um eine Überdiagnostik zu vermeiden. 

Experten empfehlen kein Screening bei Menschen ohne Beschwerden, da die Folgebehand-
lungen, wie Feinnadelpunktion oder Schilddrüsenentfernung, für die Personen belastender 
sind als der tatsächliche Nutzen [108–110]. Dies betrifft folglich alle hausärztlichen Maßnahmen 
im Rahmen der Früherkennung von Schilddrüsenknoten (vgl. Abb. 3).

B) Palpation
Die Palpation stellt im Vergleich zur Sonographie ein weniger sensitives Screeningverfahren 
dar. Nur 5–24,9 % der Knoten, die mittels Sonographie detektiert werden, wurden ebenfalls per 
Palpation entdeckt [111, 112]. Harte Knoten, die mittels Palpation entdeckt werden, können auf 
Malignität des Knotens hindeuten [111]. Die Studie von Somerville et al. (2002) deutet darauf 
hin, dass eine tastbare Schilddrüse (d.h. Vergrößerung und/oder Vorhandensein von Schild-
drüsenknoten) ein signifikanter Prädiktor für Malignität (OR 4,1; KI [1,2–14]) ist [113]. Allerdings 
wird in der Studie nicht genannt, unter welchen Bedingungen die Schilddrüse tastbar ist (bspw. 
beim Schlucken). Die systematische Literaturrecherche konnte keine Evidenz aufzeigen, die 
nachweist, dass die Palpation als Screening-Maßnahme zu einer Senkung der Morbidität und 
Mortalität führt. Der Einsatz von Palpation im Rahmen der Früherkennung von Schilddrüsen-
knoten soll daher nicht erfolgen.
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Ein generelles Bevölkerungsscreening mittels  
Sonographie auf Schilddrüsenknoten soll nicht  
erfolgen.

Ein generelles Bevölkerungsscreening mittels 
Palpation auf Schilddrüsenknoten soll nicht 
erfolgen.

Ultraschall
Literatur: [36, 100–110]
Leitlinien: Gharib H et al. 2016.
Originalarbeiten: Ahn et al. 2016. Vaccarella S et al. 2016. Park S et al. 2016. Lin JS et al. 2017. Li Ret al. 2021. Yang N 
et al. 2021. Hafner L et al. 2022. Hueber S et al. 2023. Li QL et al. 2017. Porz JK 2018. Bibbins-Domingo K et al. 2017. 
Palpation
Literatur: [111–113]
Originalarbeiten: Ulusoy B 2015. Gaowa SB et al. 2014, Somerville HM et al. 2002.

5.2.2 Screening von Risikogruppen

Evidenzbasierte Empfehlung

Auf ein Screening auf Schilddrüsenknoten bei Risikogruppen kann verzichtet werden.

Literatur: [6, 100, 101, 113–119]
Leitlinien: Gharib H et al. 2016
Originalarbeiten: Ahn HS et al. 2016. Somerville HM et al. 2002. Bhatti P et al. 2010. Feldkamp J et al. 2016. Haugen 
BR et al. 2016. Pasquali R et al. 2020. Silva de Morais N et al. 2019. Siqueira RA de et al. 2020. Veiga LH et al. 2012.

In der Literatur wird auf Personengruppen hingewiesen, die eine erhöhtes Risiko für Schild-
drüsenkarzinome haben. Es konnte keine Evidenz ermittelt werden, die die Wirksamkeit eines 
Screenings von Risikogruppen nachweist. Die betrachteten Studien leiten aufgrund einer  
höheren Prävalenz von Schilddrüsenknoten und -karzinomen im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe oder Registerdaten die Notwendigkeit von Screeninguntersuchungen für diese  

Evidenzgrad

1–3
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B

Evidenzgrad

3–4
Konsensstärke

90 % 
(9/10)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzgrad

1–4
Konsensstärke

90 % 
(9/10)

Empfehlungs-
grad

0

Überdiagnostik

Kosten

SchadenNutzen

Übertherapie

Therapieschäden

Psychologischer Stress

Schlafstörungen

Nutzen / Schaden der Diagnostik

:

Abbildung 3: Nutzen-Schaden-Verhältnis eines Bevölkerungsscreenings auf Schilddrüsenknoten
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Risikogruppe ab. Kausale Zusammenhänge wurden jedoch nicht belegt und patientenrelevante 
Outcomes, wie Mortalität wurden nicht untersucht.

Des Weiteren wird in der Literatur bei der Prävalenzberechnung meist nicht zwischen den 
verschiedenen Entitäten mit prognostisch deutlichen Unterschieden, also papillären (Mikro-) 
Karzinomen einerseits und follikulären, medullären oder anaplastischen Karzinomen anderer-
seits unterschieden. Angesichts des geringen Krankheitswertes und der sehr hohen Prävalenz 
von papillärem Schilddrüsenkarzinomen, sollten Prävalenzstudien, die nicht nach Karzinomarten 
unterscheiden, vorsichtig interpretiert werden.

Zum Überblick über die Gewichtung der einzelnen Risikofaktoren dient Tabelle 4. Bei der 
Interpretation der Tabelle und der relativen Risiken im Allgemeinen ist zu beachten, dass das 
absolute Risiko für ein Schilddrüsenkarzinom gering ist und damit auch eine hohe relative Risi-
koerhöhung gegebenenfalls nur in einem geringen absoluten Risiko resultiert.

• Beispiel: Bei einem Patienten mit bekannter Hashimoto-Thyreoiditis wurde ein Schild-
drüsenknoten >1 cm detektiert. Weitere Risiken bestünden nicht. Geht man davon aus,
dass 1,1 % der Schilddrüsenknoten maligne sind (s. Kap. Epidemiologie) [16] und dass die 
OR bzgl. Malignität bei einer Hashimoto-Thyreoiditis bei 2,77 liegt [120], liegt das Risiko 
des Patienten einen malignen Schilddrüsenknoten zu haben (ohne Hinzunahme anderer 
Kriterien, inkl. Untersuchungsmodalität bei Erstdetektion) bei 3,05 %.

Tabelle 4: Risikofaktoren für Schilddrüsenkarzinome

Risikofaktor Berichtete Verhältnisse Quelle

Positive Familien-
anamnese

OR 2,29; KI [1,45–3,64] (für alle Subtypen) [121]

SIR 3,21–6,24 (für papilläre Karzinome) [122]

Bestrahlung im  
Kindesalter

OR 1,29; KI [1,02–1,64] (für alle Subtypen) [121]

RR (max.) bei 10 Gy 13,7; KI [8,0–24,0]  
(für alle Subtypen)

[119]

nicht signifikant [113]

Akromegalie OR 7,9; KI [2,8–22] (für alle Subtypen) [123]

Hashimoto  
Thyreoiditis

OR 2,77; KI [1,95–3,93] (nur papilläre Karzinome) [120]

OR 1,82; KI [1,66–1,99] bzw.

RR 1,49; KI [1,42–1,57] (für alle Subtypen)

[124]

OR 2,31; KI [1,85–2,89] (für alle Subtypen)

OR 2,42; KI [1,93–3,04] (für papilläre Karzinome)

[125]

RR 1,6; KI [1,44–1,79] (für alle Subtypen) [117]

Limitationen: In einigen Studien wird nicht zwischen papillären, follikulären, medullären und anaplastischen Karzino-
men unterschieden. Auf Grund der Unterschiede in Prävalenz und Prognose ist dies jedoch klinisch sehr relevant. 
OR = Odds Ratio, SIR = Standardisierte Inzidenz Ratio, RR = Relatives Risiko, KI = Konfidenzintervall
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Empfehlungen in anderen Leitlinien
Die Leitlinie der American Association of Clinical Endocrinologists zu Schilddrüsenknoten [100] 
benennt potentielle Risikofaktoren (bspw. Vorgeschichte einer Kopf-Hals-Bestrahlung, familiäre 
Vorgeschichte, männliches Geschlecht, Alter <14 oder >70) für die Entstehung von bösartigen 
Schilddrüsenerkrankungen. Die Leitlinie empfiehlt ein Screening für Personen, die diese Risiko-
faktoren aufweisen. Es werden allerdings keine Quellen angegeben, aus denen die Risikofakto-
ren abgeleitet wurden. 

Andere gesichtete Leitlinien und auch die Klug-entscheiden-Initiative der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin formulieren keine Empfehlungen für ein Screening von Risikogruppen 
(im Falle einer familiären Vorgeschichte [6]) bzw. positionieren sich gegen ein Screening von 
bestimmten Risikogruppen (Menschen über 60 Jahren [115], Adipositas [116]). 

Geschlecht
Die Inzidenz von Schilddrüsenkarzinomen in Deutschland ist bei Frauen höher als bei Män-
nern [126]. Für das Karzinomrisiko bei Patient*innen mit Schilddrüsenknoten sind die Studien 
widersprüchlich. Es liegen Studienergebnisse vor, die ein erhöhtes Risiko an einem Schilddrü-
senkarzinom zu erkranken bei Frauen postulieren [127] während andere Studienergebnisse ein 
erhöhtes Risiko bei Männern feststellen konnten [121, 125].

Auf Grund der konträren Evidenz wurde das Geschlecht nicht in die Tabelle 4 als relevanter 
Risikofaktor aufgenommen. 

Alter
Die Evidenz zum potentiellen Risikofaktor Alter ist widersprüchlich. Apostolou et al. (2021) 
konnten zwar einen statistisch signifikanten, aber aus Sicht der Autorengruppe keinen klinisch 
relevanten Zusammenhang zwischen Schilddrüsenkarzinom im Allgemeinen bzw. papillärem 
Karzinom und Alter ermitteln (OR 1.00, KI [0,99–1,00]; p=0.023 bzw. OR 0.99, KI [0,99–0,99]; 
p < 0.001). Der gemessene Effekt zwischen papillären Karzinomen und Alter ist zu klein um 
eine abschließende Aussage treffen zu können. Andere Ergebnisse zeigen auf, dass es sich bei 
Personen >46 Jahre häufiger um benigne Knoten handelt [127]. Es gibt Hinweise, dass Schild-
drüsenkarzinome, die vor dem 20. Lebensjahr oder nach dem 60. Lebensjahr erkannt werden, 
aggressiver sind [128]. Zudem wurde in einer Studie gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit für 
relevantes Wachstum und/oder Lymphknotenmetastasierung eines papillären Mikrokarzinoms 
bei Patient*innen ≥60 Jahre am geringsten und < 40 Jahre am höchsten ist [129]. Eine Meta-
analyse zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einem Alter <18 bzw. >65 Jahren 
und Schilddrüsenkarzinom [121]. Die Untersuchung von Ahn et al. (2016) weist darauf hin, dass 
Schilddrüsenscreening in keiner Altersgruppe und Geschlecht mit der Senkung der Mortalität 
assoziiert ist [101]. Auf Grund der konträren Evidenz wurde das Alter nicht in die Tabelle 4 als 
relevanter Risikofaktor aufgenommen.

Positive Familienanamnese 
Die Diagnose Schilddrüsenkarzinom bei Verwandten ersten Grades kann ein Hinweis auf ein 
erhöhtes Risiko für Schilddrüsenkarzinome sein. Die Studie von Hemminki et al. (2005) legt dar, 
dass die standardisierte Inzidenz-Ratio (SIR) für das papilläre Schilddrüsenkarzinom bei 3,21 
(95 %, KI [1,53–5,92]) liegt, wenn ein Elternteil an einem Schilddrüsenkarzinom erkrankt ist. 
Sollte ein Geschwisterteil erkrankt sein, liegt die SIR bei 6,24 (95 %, KI [2,67–12,36]) [122].  
Der Effekt ist hauptsächlich auf die Risikoerhöhung im Falle erkrankter weiblicher Familien-
mitglieder zurückzuführen. Keine Risikoerhöhung wurde gezeigt für die Entwicklung eines 
follikulären oder anaplastischen Karzinoms. Die Studie von Mossa et al. (2021) konnte keinen 
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Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Schilddrüsenkarzinoms und einer entsprechen-
den positiven Familienanamnese feststellen [130].

Die Leitlinie der American Thyroid Association formuliert aufgrund unzureichender Evidenz 
keine Empfehlung zum Screening dieser Risikogruppe, weist jedoch darauf hin, dass im Kon-
text einer routinemäßigen Gesundheitsvorsorge eine gezielte Halsuntersuchung in dieser 
Personengruppe durchgeführt werden sollte [6]. Eine Leitlinie anderer Fachgesellschaften emp-
fiehlt die Exploration der Patienten- und Familienanamnese hinsichtlich maligner, insbesondere
thyreoidaler Entitäten [100].

Medizinische Strahlentherapie im Kindesalter
Die stattgehabte Bestrahlung des Körpers während einer Krebstherapie im Kindesalter erhöht 
das Relative Risiko (RR) an einem Schilddrüsenkarzinom in den Folgejahren zu erkranken. Das 
RR an einem Schilddrüsenkarzinom zu erkranken ist mit der eingesetzten Strahlendosis assozi-
iert. Das RR für die Entwicklung eines Schilddrüsenkarzinoms steigt signifikant von 1,2 bei >0
bis 5 Gy bis zur einer Dosis von 20 bis ≤ 25 Gy  auf rund 14 an und nimmt ab einer Dosis von
25 bis 30 Gy wieder stetig ab [113, 114, 119, 131]. Ebenso ist das RR an einem Schilddrüsen-
karzinom zu erkranken mit dem Alter der Patient*innen assoziiert, bei denen die Bestrahlung 
stattfand.  Kinder, die im jüngeren Alter (<5 Jahre) einer Bestrahlung von 20 Gy ausgesetzt 
waren, wiesen ein höheres RR für die Entwicklung eines Schilddrüsenkarzinoms von ≈30 auf,
während es bei den 5–9-jährigen mit RR≈18 und bei den ≥15jährigen mit RR≈4 etwas niedriger
ist. Das relative Risiko nach einer Strahlentherapie im Kindesalter an einem Schilddrüsenkarzi-
nom zu erkranken, sei für Frauen mit einem RR von 2,3 [1,6–3,4] mehr als doppelt so hoch wie 
für Männer [114]. In einer Metaanalyse über sieben Studien wurde die Bestrahlung im Hals-
oder Kopfbereich ebenfalls als Risikofaktor für die Entwicklung eines Schilddrüsenkarzinoms 
identifiziert (OR 1,29; KI [1,02; 1,64]) [121]. Die Studie von Somerville et al. (2002) konnten
hingegen weder Alter, Strahlendosis, Geschlecht, Zeit seit der Bestrahlung, Alter bei Bestrah-
lung noch Knotentyp (single, multiple) als signifikanten Prädiktoren für Malignität eines Knotens
ermitteln [113].

Es konnte keine Evidenz gefunden werden, die belegt, dass ein Screening bei dieser Gruppe 
zu einer Senkung der Mortalität und/oder Morbidität beiträgt.

Hashimoto-Thyreoiditis
Hashimoto-Thyreoiditis wurde in mehreren Studien als Risikofaktor für Schilddrüsenkarzinome 
belegt [117, 120, 124, 125]. Menschen mit Schilddrüsenknoten und Hashimoto-Thyreoiditis, 
haben ein erhöhtes relatives Risiko (RR = 1,6; KI [1,44–1,79] p < 0,01) ein Schilddrüsenkarzinom 
zu haben im Vergleich zu Menschen ohne Hashimoto-Thyreoiditis. Allerdings ist die Aggressivi-
tät der Schilddrüsenkarzinome bei Menschen mit Hashimoto-Thyreoiditis nicht höher als bei 
den malignen Knoten von Menschen ohne Hashimoto-Thyreoiditis [117]. In der zitierten Studie 
wurde Aggressivität nicht genauer definiert.

Es konnte keine Evidenz gefunden werden, die belegt, dass ein Screening bei dieser Risiko-
gruppe zu einer Senkung der Mortalität und/oder Morbidität beiträgt.

Subakute/Riesenzell-/granulomatöse Thyreoiditis/Thyreoiditis de Quervain
Es gibt Evidenz dafür, dass Schilddrüsenknoten, die während einer subakuten Thyreoiditis dia-
gnostiziert werden, nach Abklingen der Entzündung ein höheres sonographisches Risikoprofil
aufweisen. In einer Studie wurde bei insgesamt 3,3 % der Patient*innen in Remission ein papil-
läres Schilddrüsenkarzinom diagnostiziert [132]. Da die Studie keine Kontrollgruppe vorweist,
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ist die Aussagekraft der Studie stark eingeschränkt. Eine klare Empfehlung lässt sich daher aus 
dieser Studie nicht ableiten.

Multiple endokrine Neoplasie (MEN) Typ 2A und 2B
Die sehr seltene autosomal-dominant vererbten multiplen endokrinen Neoplasien Typ 2A und 
2B werden durch das Auftreten von medullärem Schilddrüsenkarzinom, Phäochromozytom und 
Hyperparathyreoidismus gekennzeichnet. Fast alle betroffenen Patient*innen entwickeln ein 
medulläres Schilddrüsenkarzinom [133–135]. Daher ist aktuell die prophylaktische Thyreoidek-
tomie bei den betroffenen Patient*innen etabliert. Die Wahrscheinlichkeit, dass Patient*innen 
mit einem medullären Schilddrüsenkarzinom an einer MEN Typ 2 erkrankt sind, beträgt etwa 
25 % [136]. Patient*innen mit MEN werden spezialfachärztlich versorgt.

Akromegalie
Die Metaanalyse von Wolinski et al. (2014) zeigte eine erhöhte Prävalenz von Schilddrüsen-
knoten sowie -karzinomen in Patienten mit Akromegalie gegenüber Patient*innen ohne diese 
Erkrankung (OR 7,9 [2,8; 22]). Die Prävalenz eines Schilddrüsenkarzinoms lag bei Patient*innen 
mit Akromegalie bei 4,3 % (3,0–6,2 %) [123].
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66 Diagnostik und Monitoring bei  
   bekanntem Schilddrüsenknoten
Ziel der initialen diagnostischen Abklärung von Schilddrüsenknoten ist es, unter den Patient*in-
nen, bei denen anlassbezogen oder zufällig Schilddrüsenknoten entdeckt wurden, diejenigen 
herauszufiltern, die einen größeren Nutzen als Schaden von einer weiteren Abklärung/Therapie 
dieser Knoten haben und anders herum. 

Dem potentiellen Nutzen der Symptomreduktion, der Reduktion der Schilddrüsen-bezogenen 
Mortalität sowie der Steigerung der Lebensqualität steht der potentielle Schaden gegenüber: 
u.a. diagnostische Kaskaden und wiederholte Kontrollen, invasive Diagnostik und inadäquate 
Therapien mit Komplikationsrisiken. 

Aufgrund der hohen Prävalenz von benignen asymptomatischen Schilddrüsenknoten und der 
geringen Prävalenz von Schilddrüsenkarzinomen (vor allem vom nicht-papillären Typ) übersteigt 
- insbesondere im hausärztlichen Bereich – in der Regel der Schaden den Nutzen einer weiter-
führenden diagnostischen Abklärung von während einem Screening oder inzidentell gefunde-
nen Schilddrüsenveränderungen.

Die Unterscheidung nach histologischem Subtyp des Schilddrüsenkarzinoms ist aufgrund der 
Unterschiede in der Prognose wichtig (vgl. Kap. 4.2). Was für die meisten Krebsformen gilt – 
Krebs ist nicht gleich Krebs – gilt für das Schilddrüsenkarzinom insbesondere. Angesichts des 
sehr hohen Anteils des papillären Subtyps an allen Schilddrüsenkarzinomen sowie dessen sehr 
hoher Überlebensrate ist es irreführend, einfach von malignen Schilddrüsenknoten zu sprechen 
und damit alle Schilddrüsenkarzinomformen gleichzusetzen. Das papilläre Schilddrüsenkarzinom 
weist eine sehr hohe 10-Jahres-Überlebensrate von 80–90 % auf; das papilläre Mikrokarzinom 
sowie das vollständig gekapselte, follikulär gebaute papilläre Schilddrüsenkarzinom (heute: 
NIFTP) erreichen sogar eine Langzeitüberlebensrate von praktisch 100 % [41] (vgl. Kap. 4.2). 
Die Diskrepanz zwischen der gesamten Häufigkeit von Schilddrüsenkarzinomen und den tat-
sächlich vorkommenden Schilddrüsenkarzinomen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit für einen 
gefährlichen Verlauf bleibt aber trotzdem erheblich. Das Ziel der initialen Diagnostik ist es, 
Patient*innen herauszufiltern, die ein Schilddrüsenkarzinom mit hoher Wahrscheinlichkeit für 
einen gefährlichen Verlauf (vgl. Kap. 4.1) haben. Nur bei diesen Patient*innen kann davon aus-
gegangen werden, dass der Nutzen einer Diagnostik den unbeabsichtigten Schaden therapeu-
tischer Maßnahmen überwiegt [137]. 

6.1 Anamnese
Neben dem Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom können auch lokale Symptome eines 
Schilddrüsenknotens oder ein autonomes Adenom eine Indikation für eine weitere Diagnos-
tik von Schilddrüsenknoten darstellen (vgl. Tab. 5). 

Tabelle 5: Mögliche Symptome eines Schilddrüsenkarzinoms und einer Hyperthyreose  
(autonomes Adenom)



S. 37

DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

6Schilddrüsenkarzinom

Dyspnoe und inspiratorischer Stridor durch Kompression der Trachea [138, 139]

Dysphagie durch Kompression oder Invasion des Ösophagus

Heiserkeit durch Rekurrensparese [140, 141]

Spontan oder auf druck-schmerzhafte Schilddrüse (insb. bei anaplastischem 
Schilddrüsenkarzinom)

[139, 142, 
143]

Schnelles Knotenwachstum [144]

Systemische Symptomatik wie Gewichtsverlust, Anorexie oder Kurzatmig-
keit durch systemische Auswirkungen des Primarius oder durch Metastasen

[139]

Autonomes Adenom

Wärmeintoleranz, erhöhte Schweißneigung [144, 145]

Palpitationen, Tachykardie, Vorhofflimmern,

Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Schwäche

Nervosität, Irritabilität, Affektlabilität, Schlafstörungen, Tremor

Gewichtsverlust trotz gesteigerten Appetits, Alkoholintoleranz

Gesteigerte Stuhlfrequenz (keine Diarrhö), häufiger Harndrang

Oligomenorrhö oder Amenorrhö, Erektile Dysfunktion oder Gynäkomastie 
bei Männern

  Anmerkung: Liste umfasst häufig benannte Symptome in der Literatur, kein Anspruch auf Vollständigkeit

6.1.1 Risikofaktoren für  
          Schilddrüsenkarzinom

Evidenzbasierte Empfehlung 

Folgende anamnestische Faktoren sollten in die Abschätzung des Malignitätsrisikos bei  
Personen mit Schilddrüsenknoten einbezogen werden:

•	 Vorliegen eines Schilddrüsenkarzinoms oder hereditärer Tumorsyndrome bei erstgradigen 
Verwandten

•	 Stattgehabte Bestrahlung am Hals und im halsnahen Bereich

Literatur: [113, 119, 121, 122, 125]
Originalarbeiten: Apostolou, K et al. 2021. Campanella, P et al. 2014. Hemminki et al. 2005, Somerville, HM et al. 
2002. Veiga, LH et al. 2012.

Evidenzgrad

1–3
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B
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Anamnestische Risikofaktoren können die Malignitätswahrscheinlichkeit eines Schilddrüsen-

knotens beeinflussen (Tab. 4).

Tabelle 4 Risikofaktoren für Schilddrüsenkarzinome

Risikofaktor Berichtete Verhältnisse Quelle

Positive Familien-
anamnese

OR 2,29; KI [1,45–3,64] (für alle Subtypen) [121]

SIR 3,21–6,24 (für papilläre Karzinome) [122]

Bestrahlung im  
Kindesalter

OR 1,29; KI [1,02–1,64] (für alle Subtypen) [121]

RR (max.) bei 10 Gy 13,7; KI [8,0–24,0]  
(für alle Subtypen)

[119]

nicht signifikant [113]

Akromegalie OR 7,9; KI [2,8–22] (für alle Subtypen) [123]

Hashimoto- 
Thyreoiditis

OR 2,77; KI [1,95–3,93] (nur papilläre Karzinome) [120]

OR 1,82; KI [1,66–1,99] bzw.

RR 1,49; KI [1,42–1,57] (für alle Subtypen)

[124]

OR 2,31; KI [1,85–2,89] (für alle Subtypen)

OR 2,42; KI [1,93–3,04] (für papilläre Karzinome)

[125]

RR 1,6; KI [1,44–1,79] (für alle Subtypen) [117]

Limitationen: In einigen Studien wird nicht zwischen papillären, follikulären, medullären und anaplastischen Karzino-
men unterschieden. Auf Grund der Unterschiede in Prävalenz und Prognose ist dies jedoch klinisch sehr relevant. 
OR = Odds Ratio, SIR = Standardisierte Inzidenz Ratio, RR = Relatives Risiko

Es liegen zwar Hinweise für ein erhöhtes Malignitätsrisiko bei Menschen mit Akromegalie vor 
(vgl. Tab. 6) [123]. Aufgrund der sehr geringen Prävalenz der Akromegalie in der Allgemeinbe-
völkerung, der Anbindung an Spezialambulanzen sowie des unklaren kausalen Zusammen-
hangs zwischen Akromegalie und Schilddrüsenkarzinomen wurde diesbezüglich keine Empfeh-
lung für den hausärztlichen Bereich abgeleitet.

Das Vorliegen einer Thyreoiditis, insbesondere einer Hashimoto-Thyreoiditis, konnte ebenfalls 
in Studien als potentieller Risikofaktor für Schilddrüsenkarzinome identifiziert werden. Die in
Tabelle 6 berichteten Verhältniswerte sind jedoch hauptsächlich auf das papilläre (und sekundär 
das follikuläre) Schilddrüsenkarzinom zurückzuführen, da dieses in den Studien – wie auch in
der Versorgungsrealität – den vorherrschenden Subtyp darstellt [117, 120, 124, 125]. Aufgrund 
der hohen Prävalenz der Hashimoto-Thyreoiditis (ca. 8 % der erwachsenen Bevölkerung in 
europäischen Ländern [146]) und der sehr niedrigen Inzidenz von gefährlichen malignen Karzi-
nomen (vgl. Abb. 2) ist die Hashimoto-Thyreoiditis nicht als Risikofaktor für prognostisch rele-
vante Schilddrüsenkarzinome zu bewerten.
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6.1.2 Diagnostischer Umgang mit Inzidentalomen 6Eine Begründung zur ersten Abklärung eines Schilddrüsenknotens kann beispielsweise ein neu 
aufgetretener palpabler Tumor am Hals sein. Eine weitere mögliche Indikation einer diagnosti-
schen Abklärung stellen Inzidentalome dar [147]. Einige Studien (mit unterschiedlichen Studien-
designs und Bildgebungsmethoden) untersuchten, ob sich Inzidentalome hinsichtlich des Mali-
gnitätsrisikos von Nicht-Inzidentalomen unterscheiden. Als Outcomes wurden die generellen 
Malignitätsraten ohne die notwendige Differenzierung zwischen papillären und nicht-papillären 
Karzinomen beschrieben. Aussagen über Mortalität oder Lebensqualität über einen längeren 
Zeitraum hinweg können auf dieser Basis nicht getroffen werden [148–153]. 

Bei der Patientenberatung ist zu adressieren, dass es sich in der überwiegenden Mehrheit 
der Karzinome um den papillären Subtyp mit vergleichsweiser guter Prognose handelt. In die 
Entscheidung für oder gegen eine weitere diagnostische Abklärung von Inzidentalomen der 
Schilddrüse sind Patientenwunsch, Alter, klinischer Kontext und therapeutische Konsequenz 
miteinzubeziehen.

Bei der Planung des diagnostischen Vorgehens nimmt der Patientenwunsch eine zentrale Posi-
tion ein. Nach den Prinzipien der Evidenzbasierten Medizin ist es ärztliche Aufgabe, Patienten 
über realistische Abschätzungen der möglichen Folgen einer Entscheidung für oder gegen 
eine diagnostische Maßnahme aufzuklären, um diesen eine mündige Entscheidung zu ermögli-
chen. Diagnostik ohne (therapeutische) Konsequenzen ist aus medizinischen Gründen wie auch 
im Hinblick auf Nachhaltigkeitsaspekte zu vermeiden.

6.2 Klinische Untersuchung 
Es gibt Beratungsanlässe und klinische Situationen, die eine klinische Untersuchung der Schild-
drüse begründen.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine anlassbezogene Inspektion und Palpation der Schilddrüse und des Halses sollen 
erfolgen bei:

• Symptomen ohne anderes Korrelat: Schilddrüsenvergrößerung, unklare Heiserkeit > 2 Wo-
chen, auffällige Halslymphknoten, Dysphagie, Dyspnoe, Schmerzen im Schilddrüsenbereich 
und/oder

• Klinischem Verdacht auf: (dekompensierte) Schilddrüsenautonomie, Malignom

Inspektion und Palpation
Die Schilddrüse ist im physiologischen Zustand nicht sichtbar und nicht tastbar [154]. Bei Rekli-
nation des Halses und von der Seite kann eine Vergrößerung bzw. ein Knoten besser erkennt-
lich sein [155]. Tastbar können eine Vergrößerung, Knoten oder eine Veränderung der Konsis-
tenz sein. Eine Druckschmerzhaftigkeit kann auf eine entzündliche Veränderung hinweisen. Bei 
der Palpation können auch Lymphknoten und eine seitliche Abweichung der Trachea auffallen 
[156].

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)

Empfehlungs-
grad

B
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Direkt vor dem Ligamentum cricothyroideum liegt der delphische Lymphknoten, der den 
thyreoidalen Raum drainiert und daher eine diagnostische Relevanz innehaben soll. In einer 
Studie präsentierte aber keiner von 227 Patient*innen mit Schilddrüsenkarzinom präoperativ 
eine klinische Auffälligkeit des delphischen Lymphknotens [157], sodass diesem Befund keine 
Vorhersagekraft zugesprochen werden kann.

6.3 Laboruntersuchungen
Neben der Inspektion und Palpation steht die Laboruntersuchung am Beginn der diagnosti-
schen Abklärung eines Schilddrüsenknotens. 

a) TSH

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Detektion eines symptomatischen Schilddrüsenknotens soll initial ausschließlich eine Be-
stimmung des TSH-Wertes erfolgen.

Die Studien zum Zusammenhang zwischen TSH-Wert und Malignität eines Schilddrüsenknotens 
zeigen eher durchschnittlich höhere TSH-Werte bei Schilddrüsenkarzinomen [125, 127, 130, 
158–160] (vgl. Tab. 6). Ein geeigneter Schwellenwert mit akzeptabler Sensitivität und Spezifität
zur Dignitätsbeurteilung konnte aber nicht gefunden werden [160]. Der TSH-Wert eignet sich 
daher nicht zur Dignitätsbewertung eines Schilddrüsenknotens. Bei der differentialdiagnos-
tischen Abklärung eines Schilddrüsenknotens ist eine Bestimmung des TSH-Wertes v.a. zum 
Ausschluss eines dekompensierten autonomen Adenoms nützlich.

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen TSH-Wert und Malignitätswahrscheinlichkeit eines Schild-
drüsenknotens (papillär und nicht-papillär)

Risikofaktor Berichtete Verhältnisse Quelle

TSH Kein Zusammenhang: nicht statistisch signifikant [130, 158]

Niedriger Wert: OR 0,68; KI [0,59–0,80] [125]

Hoher Wert: OR 1,12; KI [1,03–1,22] [159]

Hoher Wert:

Verhältnis der Mittelwerte: 1,44; KI [1,32–1,56] 

ROM 1,27; KI [1,17–1,38] papilläres SD-Ca 

ROM 0,99; KI [0,73–1,34] follikuläres SD-Ca

[160]

Mittelwert (Standardabweichung):

benigne 2,6 (1,5) vs. maligne 3,2 (2)

[127]

Limitationen: Einschränkend ist zu beachten ist, dass in einigen Studien nicht zwischen papillären, follikulären, 
medullären und anaplastischen Karzinomen unterschieden wird. Auf Grund der Unterschiede in Prävalenz und 
Prognose ist dies jedoch klinisch sehr relevant. 
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, ROM = Malignitätsrisiko
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b) Weitere Laboruntersuchungen

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei TSH-Wert im altersspezifischen Referenzbereich soll keine weitere Bestimmung von 
Funktionsparametern (z. B. fT3, fT4, Thyreoperoxidase-Antikörper, Thyreoglobulin oder  
Thyreoglobulin-Antikörper) erfolgen.

Literatur: [125, 161]
Originalarbeiten: Apostolou, K et al. 2021. Trimboli, P et al. 2015.

c) Thyreoperoxidase-Antikörper (TPO-AK) 
TPO-AK sind bei 7–14 % der allgemeinen Bevölkerung nachweisbar, u.a. gehäuft bei Menschen 
mit Autoimmunerkrankungen wie Hashimoto-Thyreoiditis, Rheumatoidarthritis, Morbus Addi-
son und Diabetes mellitus Typ I [162, 163]. Die „NICE Guideline: Thyroid cancer: assessment 
and management“ spricht sich konsensbasiert aber ohne Evidenzgrundlage dafür aus, dass die 
Bestimmung der TPO-AK in Betracht gezogen werden kann, wenn ein uneindeutiger zytopa-
thologischer Befund abgeklärt werden soll [164]. 

Apostolou et al. (2021) gelang in einer monozentrischen Studie kein Nachweis einer diagnos-
tischen Wertigkeit von TPO-AK zur Differenzierung zwischen benigner und maligner Schild-
drüsenerkrankung [125]. Die Ergebnisse der Studie sind vor dem Hintergrund, dass es sich um 
eine monozentrische Studie mit Patient*innen mit Operation und BETHESDA-II-Befund han-
delt, kritisch zu interpretieren.

d) Thyreoglobulin (Tg) und Thyreoglobulin-Antikörper (Tg-AK)
Die systematische Literaturrecherche erbrachte zwei Studien zur Frage nach der Bestimmung 
von Tg und Tg-AK in der Abklärung von Schilddrüsenknoten. Im systematischen Review von 
Trimboli et al. (2015) wurde gezeigt, dass ein erhöhter präoperativer Tg-Wert einen unabhän-
gigen Malignitätsprädiktor darstellt. Sowohl Sensitivität wie auch Spezifität präsentierten aber 
eine geringe bzw. sehr variable und damit wenig verlässliche diagnostische Güte (Sensitivität 
21–75 %, Spezifität 49–95 %) [161]. In einer monozentrischen Studie zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied von Tg und Tg-AK bei Patient*innen mit benigner multinodulärer Schilddrüse 
im Vergleich zu Patienten mit Schilddrüsenkarzinom.

e) Calcitonin

Evidenzbasierte Empfehlung 

Die Bestimmung des Calcitonin-Wertes soll nicht als Routineparameter der Dignitätsbewertung 
genutzt werden.

Literatur: [165]
Originalarbeiten: Verbeek HHG et al. 2020.
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Konsensbasierte Empfehlung 

Besteht ein Malignitätsverdacht, der eine Bestimmung des Calcitonin-Wertes indiziert, sollten 
Patient*innen direkt zur weiteren Abklärung eine Überweisung zu spezialisierten Fachärzt*innen 
angeboten werden.

 
Calcitonin ist ein sensitiver und spezifischer Tumormarker für das medulläre Schilddrüsen-
karzinom. Während ein auffälliger Calcitonin-Wert zu einer frühen Detektion eines medullären 
Schilddrüsenkarzinoms führen kann, kann dieser jedoch auch bei Patient*innen ohne medul-
läres Schilddrüsenkarzinom vorliegen und unnötige Beunruhigung sowie unnötige weitere 
Diagnostik nach sich ziehen. Die Bestimmung des Calcitoninwertes eignet sich vor diesem 
Hintergrund nicht zur Routinediagnostik.

In einer methodisch limitierten Metaanalyse von Verbeek et al. (2020) wurden 16 Studien ein-
geschlossen, um die diagnostische Genauigkeit von Calcitonin zur Detektion von medullärem 
Schilddrüsenkarzinom bei Patient*innen mit Schilddrüsenknoten zu untersuchen [165]. Trotz 
hoher Spezifität und Sensitivität wertete das Autorenteam das Ergebnis kritisch, da aufgrund 
der niedrigen Prävalenz des medullären Schilddrüsenkarzinoms (in den eingeschlossenen 
Studien bei 0,23 %) der positiv prädiktive Wert sehr klein ausfällt (7,7 %). Das bedeutet: Von 100 
Patient*innen mit erhöhtem Calcitoninwert hätten lediglich knapp acht tatsächlich ein medullä-
res Schilddrüsenkarzinom. Hinzu kommen die präanalytischen Anforderungen der Bestimmung 
des Calcitonin-Parameters. Aufgrund seiner Struktur als Peptidhormon weist Calcitonin eine 
ausgeprägte Instabilität auf, so dass es im Blutserum bereits 2 bis 3 Stunden nach Abnahme 
absinkt und bei Zwischenlagerung im Kühlschrank bei 4 bis 8°C lediglich höchstens 6 Stunden 
stabil bleibt [139, 166]. Die präanalytischen Anforderungen an eine valide Bestimmung des 
Calcitoninwertes sind daher vor dem Hintergrund der dezentralen Sammlung der Blutproben 
durch niedergelassene Labore für Hausarztpraxen im Regelfall nicht verlässlich erfüllbar.

Vom Autorenteam der Leitlinie „Thyroid cancer: assessment and management“ des National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) [164] wurden keine relevanten Studien zur Fra-
gestellung, ob Patient*innen mit Calcitonin-Test einen relevanten Vorteil gegenüber Patient*in-
nen ohne Test haben, identifiziert. Eine Bestimmung des Calcitonin-Wertes als Routineparame-
ter wird daher in der NICE-Leitlinie nicht empfohlen. 

Die Bestimmung des Calcitoninwertes ist in der Hausarztpraxis verzichtbar, da bei einem 
begründeten Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom unabhängig von diesem Wert eine Über-
weisung in die spezialisierte fachärztliche Versorgung (mit dort ggf. inkludierter Bestimmung 
von Calcitonin) anzubieten ist.

f) Carcinoembryonales Antigen (CEA)
Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen CEA und medullärem Schilddrüsenkar-
zinom [167]. Zur Fragestellung, ob CEA bei der Abklärung von Schilddrüsenknoten bestimmt 
werden soll, wurden keine relevanten Studien gefunden. Sowohl in der NICE Guideline „Thy-
roid cancer: assessment and management“, der ATA 2015, der AACE 2016 als auch in der 
Schilddrüsenkarzinomleitlinie wird hierzu keine Stellung genommen [6, 100, 168].

g) Insulin-like growth factor 1 (IGF-1)
Als weiterer „Tumormarker“ wird IGF-1 diskutiert. Aufgrund der geringen methodischen Quali-
tät der entsprechenden Studien können auf Basis der Evidenzgrundlage aber keine Empfehlun-
gen getroffen werden [169].
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66.4 Sonographische Untersuchung

Konsensbasierte Statement 

 Vermeidung unnötiger Sonographien

In nahezu allen Fällen erfahren die Patienten keinen bis wenig Nutzen durch die Diagnose des 
Schilddrüsenknotens. Bei Detektion (im Rahmen einer Zufallsdiagnose oder als Ergebnis eines 
Screenings) eines asymptomatischen Schilddrüsenknotens, ist die Wahrscheinlichkeit, dass es 
sich um einen gutartigen Knoten handelt, um ein Vielfaches höher, als dafür, dass ein Schild-
drüsenkarzinom vorliegt. Die Detektion eines Knotens zieht dennoch oft Konsequenzen wie 
wiederholte Kontrollen, Feinnadelpunktionen, psychische Belastung der Patienten oder opera-
tiven Maßnahmen nach sich, um die Dignität des Knotens mit größter Sicherheit zu bestimmen. 
Der Schaden überwiegt den Nutzen – man spricht auch von Überdiagnosen. Ziel ist es daher, 
unnötige Sonographien zu vermeiden!

Die Sonographie ist für die hausärztliche Diagnostik von Schilddrüsenknoten eine nicht-inva-
sive, schnelle und kostengünstige Untersuchung. 

Im hausärztlichen Setting ist die Detektion eines gutartigen Schilddrüsenknotens um ein Viel-
faches wahrscheinlicher als die eines Schilddrüsenkarzinoms. Bei den meisten bestätigten 
Schilddrüsenkarzinomen handelt es sich um papilläre Subtypen (Frauen: 69 % /Männer: 59 %) 
mit in der Regel sehr guten Prognosen [40, 170]. In nahezu allen Fällen erfahren die Patient*in-
nen keinen bis wenig Nutzen durch das Wissen um einen asymptomatischen Schilddrüsenkno-
ten [36, 101, 102]. Bei der Indikationsstellung ist eine sorgfältige Nutzen-Schaden-Abwägung 
notwendig, da die Durchführung einer Sonographie immer auch die Wahrscheinlichkeit abnor-
mer, aber klinisch letztlich irrelevanter Befunde erhöht. Dies ist in der Beratung zum weiteren 
Vorgehen gemeinsam mit den Patient*innen zu thematisieren, um unnötige Sonographien der 
Schilddrüse zu vermeiden. 

6.4.1 Indikation zur Sonographie

Evidenzbasierte Empfehlung 

Wenn kein anamnestischer oder klinischer Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom oder einen 
symptomverursachenden Schilddrüsenknoten vorliegt, soll auf eine sonographische Untersu-
chung der Schilddrüse verzichtet werden.

Literatur: [171] 
Leitlinien (Adaptation), modifiziert: Umkehrformulierung und symptomatischer Knoten ergänzt
NICE guideline NG230, 2022. [A] Evidence reviews for ultrasound accuracy and threshold of nodule size and classifica-
tion: basierend auf nicht publizierter Metaanalyse und systematischem Review [171]
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei anamnestischem oder klinischem Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom oder bei Vorlie-
gen eines symptomverursachenden Schilddrüsenknoten (Autonomie, Kompression) soll eine 
sonographische Untersuchung der Schilddrüse erfolgen.

Literatur: [171] 
Leitlinien (Adaptation), NICE guideline NG230, 2022. [A] Evidence reviews for ultrasound accuracy and threshold of 
nodule size and classification: basierend auf nicht publizierter Metaanalyse und systematischem Review [171]

Konsensbasierte Empfehlung 

Vor einer sonographischen Untersuchung der Schilddrüse soll deren möglicher Nutzen und 
Schaden gemeinsam mit dem/der Patient*in abgewogen werden.

Symptome (ohne anderweitige somatische Korrelate), die auf Kompressionsproblematik oder 
ein Schilddrüsenkarzinom hinweisen (Tab. 5), rechtfertigen eine Sonographie im Einzelfall. 
Eine Sonographie der Schilddrüse ist nur bei anamnestischem oder klinischem Verdacht auf 
Kompression umgebender Strukturen oder ein Schilddrüsenkarzinom sinnvoll. Wenn eine 
Sonographie erfolgt, ist die Beurteilung nach einem Klassifikationssystem nützlich (Tab. 8), um 
eine Vergleichbarkeit zu schaffen und systematisch das weitere Vorgehen zu bestimmen und 
mit den Patient*innen zu besprechen.

6.4.2 Sonographische Verfahren
Für die hausärztliche Versorgung ist die konventionelle B-Mode-Sonographie etabliert. Es gibt 
weitere sonographische Verfahren, die im fachspezialistischen Setting zur Anwendung kommen 
und nachfolgend kurz beschrieben werden.

Konventionelle B-Mode-Sonographie
Für die konventionelle Sonographie berichten Shi et al. 2022 für die Differenzierung zwischen 
benignen und malignen Schilddrüsenknoten durchschnittliche Sensitivitäten in Höhe von 0,84 
[95 % KI (0,76–0,91)] und Spezifitäten in Höhe von 0,89 [95 % KI (0,81–0,97)] im Rahmen ihrer 
Metaanalyse, wobei die Studienergebnisse heterogen waren [172]. 

Neben methodischen Limitierungen (zu kleine Stichprobengrößen) lässt sich die Heterogeni-
tät auch durch Interobserverreliabilitäten (Grad der Übereinstimmung mehrerer Untersucher) 
erklären. Koh et al. 2017 berichten in ihrer Studie in Abhängigkeit von 3 verschiedenen Klassi-
fikationssystemen (TIRADS, 2015 ATA, KIM criteria) durchschnittliche moderate Interobserver-
reliabilitäten (Cohens Kappa skaliert zwischen < 0 (=mangelhaft) und 1 (=perfekt)) zwischen 
0,434 (SE: 0,023) und 0,503 (SE: 0,022). Die Erfahrungen der untersuchenden Radiolog*innen 
spielten dabei keine entscheidende Rolle: zwar waren die Interobserverreliabilitäten teilweise 
signifikant verschieden, bewegten sich aber alle im moderaten Interpretationsbereich [173].
Es gibt Hinweise, dass es Variabilität der sonographischen Messergebnisse bei Wiederholungs
messungen durch die gleichen Untersucher*innen (Intraobservervariabilität) gibt. Diese Variabi-
lität ist jedoch geringer als zwischen verschiedenen Untersucher*innen [174–176].

In der NICE Guideline „Thyroid cancer: assessment and management“ wurden 131 Studien 
systematisch identifiziert und metaanalytisch zusammengefasst [171]. Diese Studien liegen 
zur Bewertung der diagnostischen Genauigkeit der konventionellen Sonographie zur Identi-
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fikation von malignen Schilddrüsenknoten zugrunde [168]. Die meisten Studien unterscheiden 
nicht nach histologischem Subtyp und weisen teilweise methodische Mängel auf. Die Aus-
sagen dieser Analysen beziehen sich auf die Malignität insgesamt, die vom papillären Subtyp 
dominiert wird. Beim vorrangigen Ziel der Identifikation der Schilddrüsenkarzinome mit hoher
Wahrscheinlichkeit für einen gefährlichen Verlauf ist daher die Aussagekraft dieser Metaanalyse 
limitiert.

6.4.3 Sonographische Beurteilungskriterien
Zur sonographischen Beurteilung von Schilddrüsenknoten werden verschiedene Kriterien 
benannt [171]:

a) Knotengröße
Einzelne Studien zeigen, dass die Größe eines Knotens Beschwerden Bund/oder kosmetische 
Folgen beeinflussen kann [177, 178]. Eng et al. (2014) lieferten Hinweise, dass Patient*innen
mit einer durchschnittlichen Knotengröße von 3,8 cm [KI 3,3–4,3] signifikant häufiger Symp-
tome (Dysphagie, Dyspnoe, Erstickungsgefühl und/oder Völlegefühl im Hals) berichteten als 
Patient*innen mit einer durchschnittlichen Knotengröße von 2,2 cm [KI: 1,9–2,6] (p<0.0001) 
[178]. Es existieren vereinzelte Studien zum Zusammenhang zwischen der Knotengröße und 
dem Risiko für autonome Adenome. Shrestha et al. (2019) konnten anhand einer retrospektiven 
chirurgischen Untersuchung von 490 konsekutiven Thyreoidektomien zeigen, dass Adenome in 
der Gruppe der Personen mit Knotengröße ≥4 cm häufiger gefunden wurden als in der Gruppe
mit Knoten <4 cm (30 % vs. 14 %) [179].

Der Zusammenhang zwischen Knotengröße und Malignitätsrisiko ist aufgrund der heteroge-
nen Evidenzlage nicht eindeutig geklärt (Tab. 7).

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Knoteneigenschaften und Malignitätsrisiko eines Schild-
drüsenknotens

Risikofaktor Berichtete Verhältnisse Quelle

Knotengröße größere Knoten (3,5 cm±1,68 cm SD) vs. kleinere 
Knoten (3,24 cm±1,59 cm SD): OR 0,99; KI [0,98–1,00]

[125]

>4 cm: OR 1,63; KI [1,04–2,55] [121]

>4 cm: OR 0,87; KI [0,62–1,22] [180]

>4 cm: OR 2,10; KI [1,26–3,50] 
<4 cm: OR 0,48; KI [0,29–0,79]

[181]

harte Konsistenz in Verbindung mit  
Größe <3 cm: OR 3,51; KI [1,84–6,70] 
nur Größe <3 cm: n.s.

[182]

Knoten-wachstum OR 0,58; KI [0,26–1,30] 
OR 2,20; KI [0,26–18,00]

[183]

Singulärer Knoten OR 1,43; KI [1,09–1,88] [121]

nicht signifikant [130]
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ren, medullären und anaplastischen Karzinomen unterschieden wird. Auf Grund der Unterschiede in Prävalenz und 
Prognose ist dies jedoch klinisch sehr relevant. 
OR = Odds Ratio, SD = Standardabweichung

Einzelne Studien ergaben Hinweise darauf, dass größere Knoten mit einem höheren Maligni-
tätsrisiko verbunden sind. Knoten ≥4 cm weisen demnach ein erhöhtes Risiko auf (OR 1,63; KI 
[1,04–2,55] [121] und OR 2,10; KI [1,26–3,50] während Knoten <4 cm ein geringeres Malignitäts-
risiko haben (OR 0,48; KI [0,29-0,79] [181]). In einer prospektiven Beobachtungsstudie erwiesen 
sich 22 % der Knoten ≥4 cm als maligne, selbst bei unauffälligem Ultraschallbefund lag die 
Malignitätsrate bei 20 % [184].

Apostolou et al. (2021) konnten mit einem OR von 0,99 (KI [0,98–1,00]) keinen klinisch relevan-
ten Unterschied im Malignitätsrisiko zwischen größeren und kleineren Knoten bestätigen [125]. 
Eine Beobachtungsstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen u.a. der Knotengröße, des 
FNP-Befundes (bei Knoten mit Indikation zur operativen Therapie) und dem postoperativen 
histopathologischen Befund [182]. Es zeigte sich, dass tastbare Schilddrüsenknoten ≥3 cm mit 
benignem FNP-Befund auch mit einem benignen histopathologischen Befund assoziiert waren 
(im Vergleich zu Knoten <3 cm) (OR 0,37; KI [0,18–0,78]). Kleinere Knoten (<3 cm) waren nur bei 
harter Konsistenz und unklarem FNP-Befund mit Malignität assoziiert (OR 3,51; KI [1,84–6,70]). 
Allein die kleinere Knotengröße hatte keine diagnostische Aussagekraft [182]. Auf Basis der 
von Shin et al. (2015) dargestellten Evidenzlage kann keine Aussage bzgl. des Malignitätsrisikos 
größerer Knoten getroffen werden [185]. Cipriani et al. identifizierten in ihrer Metaanalyse keine 
signifikante Assoziation zwischen Malignitätsrisiko und Knotengröße (Schwellenwert 4 cm) (OR 
0,87; KI [0,62–1,22]) [180].

Auf dieser Evidenzgrundlage kann keine verlässliche Aussage und damit keine Empfehlung 
über den Zusammenhang zwischen Knotengröße und Malignitätsrisiko getroffen werden.

b) Knotenwachstum 

Evidenzbasiertes Statement 

Knotenwachstum

Das Knotenwachstum eignet sich nicht als Merkmal zur Differenzierung zwischen malignen und 
benignen Schilddrüsenknoten.

Literatur: [183, 186]

Originalarbeiten: Singh Opsina N et al. 2016. Falch C et al. 2015.

Knotenwachstum lässt sich als differentialdiagnostisches Merkmal von Schilddrüsenknoten 
lediglich im Rahmen von Längsschnittuntersuchungen bestimmen. In einer Metaanalyse konnte 
kein signifikanter Zusammenhang zwischen Knotenwachstum und Malignitätsrisiko identifiziert 
werden (s. Tab. 5) [183]. Falch et al. (2015) untersuchten im Rahmen einer monozentrischen 
Studie, inwiefern das rasche Wachstum (Volumenzunahme >49 % in 6–24 Monaten) bei  
Schilddrüsenknoten, die später operativ entfernt wurden, ein Malignitätsrisiko darstellte und 
wiesen keinen Zusammenhang zwischen Knotenwachstum und Malignitätsrisiko nach [186]. 
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Das Knotenwachstum ist als Kriterium nicht zur Differenzierung zwischen malignen und benig-
nen Schilddrüsenknoten geeignet. Eine generelle Kontrollsonographie zum Monitoring eines 
potentiellen Größenwachstum ist daher nicht notwendig bzw. auch nicht aussagekräftig für die 
Einschätzung eines Malignitätsrisikos von Schilddrüsenknoten.

c) Singuläre versus multiple Schilddrüsenknoten
Die Datenlage zum Zusammenhang zwischen Anzahl der Schilddrüsenknoten und Malignitätsri-
siko ist heterogen. Eine Metaanalyse von Brito et al. (2013) zeigte über alle Studien eine etwas 
niedrigere Prävalenz von Schilddrüsenkarzinomen bei multinodulärer Schilddrüse im Vergleich 
zu singulärem Schilddrüsenknoten (OR: 0,8 CI: 0,67-0,96) [187]. Allerdings waren die Studien 
von geringer Qualität und es gab auch Studien, in denen kein Zusammenhang belegt wurde. 
Campanella et al. (2014) zeigten in ihrer Metaanalyse einen Zusammenhang zwischen dem Vor-
liegen eines singulären Knotens und der erhöhten Wahrscheinlichkeit von Malignität für papil-
läre oder follikuläre Karzinome (OR 1,43 [1,09; 1,88]) [121]. Auch hier war die Studienqualität 
heterogen, es konnte nur eine Analyse über aggregierte Daten erfolgen. Eine monozentrische 
Beobachtungsstudie von Moosa et al. (2021) an 87 Patient*innen mit Verdacht auf ein Schild-
drüsenkarzinom zeigte keine signifikante Assoziation zwischen Malignität und dem Ultraschall-
kriterium singulärer Knoten versus multinoduläre/diffuse Struma [130]. 

6.4.4 Sonographie-Klassifikationssysteme für die Bewertung des 
Malignitätsrisikos
Folgende sonographische Kriterien sind für die Einschätzung des Malignitätsrisikos bei Schild-
drüsenknoten zu bewerten [6, 172, 188–194]:

•	 Solidität
•	 Hypoechogenität
•	 Mikrolobulierung
•	 irreguläre Begrenzung
•	 Mikrokalzifikationen
•	 Tiefer-als-Breit-Form

Weiterhin müssen Zeichen einer extrathyreoidalen Ausbreitung Beachtung finden:
•	 charakteristische assoziierte Lymphadenopathie
•	 Infiltration in benachbarte Strukturen

Keines dieser Kriterien ist aufgrund entweder eher geringerer Sensitivitäten (30–60 % bei 
Mikrokalzifikation, irregulärer Begrenzung, Form) oder eher niedrigerer Spezifität (ca. 50 % bei 
Solidität und Hypoechogenität [195]) für sich allein genommen geeignet, um die Dignität eines 
Knotens einzuschätzen [6, 98]. Wenn auffällige Befunde zu ≥2 Kriterien vorliegen, erhöht sich 
die Vorhersagewahrscheinlichkeit für Malignität. Um zuverlässigere Aussagen zur Dignitätsein-
schätzung treffen zu können, wurden TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) 
-Klassifikationssysteme entwickelt, die mehrere der Kriterien kombinieren. Auf dieser Basis kann 
dann ein Malignitätsrisiko und damit die Sinnhaftigkeit einer weiteren Abklärung (zum Beispiel 
durch Feinnadelpunktion) abgeleitet werden kann [6].



DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

Be
w

er
-

tu
ng

Kw
ak

 
20

11
 

[1
91

]

AC
R 

TI
-

RA
D

S*
 

[1
90

]

EU
-T

IR
A

D
S

[1
94

]
AT

A
-R

ic
ht

lin
ie

n
[6

]
K-

TI
RA

D
S

[1
93

]
Pe

rr
os

 2
01

4 
[1

92
]

an
ge

ge
-

be
ne

s*
* 

M
al

ig
ni

-
tä

ts
ris

ik
o

oh
ne

 M
al

i-
gn

itä
ts

-v
er

-
da

ch
t

ke
in

e 
su

sp
ek

te
n 

U
S-

M
er

k-
m

al
e

bi
s 

2 
Pu

nk
te

Zy
st

en
Zy

st
en

te
ilw

ei
se

 z
ys

tis
ch

e 
K

no
te

n 
oh

ne
 

so
no

gr
ap

hi
sc

h 
au

ffä
lli

ge
 M

er
km

al
e

Zy
st

en

te
ilw

ei
se

 z
ys

tis
ch

e 
K

no
te

n 
m

it 
K

om
et

en
sc

hw
ei

f-
A

rt
e-

fa
kt

en
, s

po
ng

ifo
rm

H
al

o,
 is

o-
ec

ho
ge

n 
/ 

m
ild

 h
yp

er
-e

ch
og

en

zy
st

is
ch

e 
Ve

rä
nd

er
un

g 
+

/-
 R

in
g-

do
w

n-
Ze

ic
he

n 
(K

ol
lo

id
)

m
ik

ro
-z

ys
tis

ch
 /

 s
ch

w
am

m
ar

tig

pe
rip

he
re

 E
ie

rs
ch

al
en

-V
er

ka
lk

un
g

pe
rip

he
re

 V
as

ku
la

rit
ät

<
3  

%

ge
rin

ge
r 

M
al

ig
ni

-
tä

ts
-v

er
-

da
ch

t

4a
: 1

 v
er

-
dä

ch
tig

es
 

U
S-

M
er

k-
m

al

4b
: 2

 v
er

-
dä

ch
tig

e 
U

S-
M

er
k-

m
al

e

3 
Pu

nk
te

so
lid

e 
K

no
te

n 
is

oe
ch

o-
ge

n 
od

er
 h

yp
er

ec
ho

ge
n,

 
sp

on
gi

fo
rm

e 
K

no
te

n

so
lid

e 
K

no
te

n,
 is

oe
ch

og
en

, h
yp

o-
ec

ho
ge

n,
 s

po
ng

ifo
rm

te
ilw

ei
se

 z
ys

tis
ch

er
 K

no
te

n 
m

it 
ex

ze
nt

ris
ch

en
 s

ol
id

en
 B

er
ei

ch
en

, 
O

H
N

E 
M

ik
ro

ka
lz

ifi
ka

tio
n,

un
re

ge
lm

äß
ig

en
 R

an
d,

 T
ie

fe
r-a

ls
-

B
re

it-
Fo

rm
 o

de
r e

xt
ra

th
yr

eo
id

al
e 

A
us

br
ei

tu
ng

pa
rt

ie
ll 

zy
st

is
ch

e 
od

er
 

so
lid

e 
K

no
te

n,
 is

oe
ch

o-
ge

n,
 h

yp
er

ec
ho

ge
n

O
H

N
E 

M
ik

ro
ka

lz
ifi

ka
tio

-
ne

n,
 T

ie
fe

r-a
ls

-B
re

it-
Fo

rm
, 

un
re

ge
lm

äß
ig

e 
B

eg
re

n-
zu

ng

ho
m

og
en

, h
yp

er
-e

ch
og

en
 (a

us
ge

pr
äg

t),
 s

ol
id

e,
 

H
al

o 
(fo

lli
ku

lä
re

 L
äs

io
n)

, h
yp

o-
ec

ho
ge

n,
 z

w
ei

fe
l-

ha
ft

e 
ec

ho
ge

ne
 F

oc
i, 

zy
st

is
ch

e 
Ve

rä
nd

er
un

g,
 

ge
m

is
ch

te
/z

en
tr

al
e 

Va
sk

ul
ar

itä
t

1,
7–

10
 %

er
hö

ht
er

 
M

al
ig

ni
-

tä
ts

-v
er

-
da

ch
t

4c
: 3

–4
 

ve
rd

äc
ht

ig
e 

U
S-

M
er

k-
m

al
en

4–
6 

Pu
nk

te
hy

po
ec

ho
ge

ne
 s

ol
id

e 
K

no
te

n 
O

H
N

E 
M

ik
ro

ka
lz

ifi
-

ka
tio

ne
n,

 u
nr

eg
el

m
äß

ig
en

 
Ra

nd
, e

xt
ra

-t
hy

ro
id

al
e 

A
us

br
ei

tu
ng

hy
po

ec
ho

ge
ne

 s
ol

id
e 

K
no

te
n 

m
it 

gl
at

te
n 

Rä
nd

er
n

O
H

N
E 

M
ik

ro
ka

lz
ifi

ka
tio

ne
n,

 T
ie

fe
r-

al
s-

B
re

it-
Fo

rm
 o

de
r e

xt
ra

th
yr

eo
id

al
e 

A
us

br
ei

tu
ng

hy
po

ec
ho

ge
ne

, s
ol

id
e 

K
no

te
n 

oh
ne

 w
ei

te
re

 
ho

ch
ve

rd
äc

ht
ig

e 
M

er
k-

m
al

e 
od

er
 p

ar
tie

ll 
zy

st
is

ch
e 

od
er

 is
o-

/h
yp

er
ec

ho
ge

ne
 

K
no

te
n 

m
it 

m
in

d.
 1

 h
oc

h-
ve

rd
äc

ht
ig

em
 M

er
km

al

so
lid

e,
 h

yp
o-

ec
ho

ge
n 

(v
er

gl
ic

he
n 

m
it 

de
r S

ch
ild

-
dr

üs
e)

; s
ol

id
e,

 s
eh

r h
yp

o-
ec

ho
ge

n 
(v

er
gl

ic
he

n 
m

it 
de

m
 M

us
ke

l)

un
te

rb
ro

ch
en

e 
pe

rip
he

re
 V

er
ka

lk
un

g,
 h

yp
o-

ec
ho

-
ge

n,
 g

el
ap

pt
er

 U
m

ris
s

10
–7

0 
%

ho
he

r M
al

i-
gn

itä
ts

-v
er

-
da

ch
t

5 
ve

r-
dä

ch
tig

e 
U

S-
M

er
k-

m
al

en

≥
7 

Pu
nk

te
K

no
te

n 
m

it 
≥

1 
de

r f
ol

ge
n-

de
n 

M
er

km
al

e:
 M

ik
ro

ka
lz

i-
fik

at
io

ne
n,

 u
nr

eg
el

m
äß

i-
ge

r R
an

d,
 e

xt
ra

-t
hy

ro
id

al
e 

A
us

br
ei

tu
ng

, a
us

ge
pr

äg
te

 
H

yp
oe

ch
og

en
itä

t

so
lid

e 
hy

po
ec

ho
ge

ne
 K

no
te

n 
od

er
 

so
lid

er
 h

yp
oe

ch
og

en
er

 A
nt

ei
l e

in
es

 
te

ilw
ei

se
 z

ys
tis

ch
en

 K
no

te
ns

 m
it 

≥
1 

ve
rd

äc
ht

ig
en

 M
er

km
al

so
lid

e 
hy

po
ec

ho
ge

ne
 

K
no

te
n 

m
it 

≥
1 

ho
ch

ve
r-

dä
ch

tig
en

 M
er

km
al

so
lid

e,
 h

yp
o-

ec
ho

ge
n,

 g
el

ap
pt

er
/ 

un
re

ge
lm

äß
i-

ge
r U

m
ris

s,
 M

ik
ro

-v
er

ka
lk

un
g,

 s
ol

id
e,

 h
yp

o-
ec

ho
-

ge
n,

 g
el

ap
pt

er
/u

nr
eg

el
m

äß
ig

er
 U

m
ris

s,
 g

lo
bu

lä
re

 
Ve

rk
al

ku
ng

, i
nt

ra
no

du
la

re
 V

as
ku

la
rit

ät
; F

or
m

 
(ti

ef
er

 >
 b

re
it)

,

as
so

zi
ie

rt
e 

Ly
m

ph
ad

en
op

at
hi

e

>
70

–9
0 

%

*P
un

kt
e:

 K
om

po
sit

io
n:

 Z
ys

tis
ch

 o
de

r f
as

t v
ol

ls
tä

nd
ig

 z
ys

tis
ch

, s
po

ng
ifo

rm
: 0

 P
un

kt
e;

 g
em

is
ch

t z
ys

tis
ch

 u
nd

 s
ol

id
e:

 1
 P

un
kt

, s
ol

id
e 

od
er

 fa
st

 v
ol

ls
tä

nd
ig

 s
ol

id
e:

 2
 P

un
kt

e;
 E

ch
og

en
itä

t: 
an

ec
ho

is
ch

: 0
 

Pu
nk

te
, i

so
- o

de
r h

yp
er

ec
ho

ge
n:

 1
 P

un
kt

, h
yp

oe
ch

og
en

: 2
 P

un
kt

e,
 s

eh
r h

yp
oe

ch
og

en
: 3

 P
un

kt
e;

 F
or

m
: b

re
ite

r a
ls

 ti
ef

: 0
 P

un
kt

e,
 ti

ef
er

 a
ls

 b
re

it:
 3

 P
un

kt
e,

 R
an

d:
 g

la
tt

: 0
 P

un
kt

e,
 lo

bu
lie

rt
 o

de
r u

nr
eg

el
-

m
äß

ig
: 2

 P
un

kt
e,

 e
xt

ra
-t

hy
ro

id
al

e 
A

us
br

ei
tu

ng
: 3

 P
un

kt
e;

 E
ch

og
en

e 
Fo

ci
: K

ei
ne

 o
de

r g
ro

ße
 K

om
et

en
sc

hw
ei

fe
: 0

 P
un

kt
e,

 M
ak

ro
ka

lz
ifi

ka
tio

ne
n:

 1
 P

un
kt

, p
er

ip
he

re
 V

er
ka

lk
un

ge
n:

 2
 P

un
kt

e,
 M

ik
ro

ka
lz

i-
fik

at
io

ne
n:

 3
 P

un
kt

e 
**

 in
 d

er
 h

au
sä

rz
tli

ch
en

 P
ra

xi
s 

de
ut

lic
h 

ni
ed

rig
er

Ta
be

lle
 8

: D
ig

ni
tä

ts
be

w
er

tu
ng

 n
ac

h 
so

no
gr

ap
hi

sc
he

n 
K

rit
er

ie
n 

ba
si

er
en

d 
au

f d
en

 g
än

gi
ge

n 
TI

RA
D

S-
K

la
ss

ifi
ka

tio
ns

sy
st

em
en



S. 49

DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

6
Konsensbasiertes Statement 

Klassifikationssysteme

Bei der Befundbeurteilung der Sonographie sollten die Kriterien eines der etablierten  
TIRADS-Klassifikationssysteme angewendet werden. Eine Präferenz eines Klassifikations- 
systems kann nicht angegeben werden.

Empfehlung nach Leitlinie (Adoption): Empfehlung 3.15 der Schilddrüsenkarzinomleitlinie (AWMF Registernummer 
031 - 056OL) [14]

Einen Überblick zu den etablierten Klassifikationssystemen und deren Kriterien sowie die resul-
tierende Malignitätseinschätzung gibt Tabelle 8.
Die verschiedenen TIRADS-Klassifikationssysteme unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Test-
güte (vgl. Tab. 9). Aus der aktuellen Studienlage heraus kann jedoch kein Klassifikationssystem
priorisiert werden.

Tabelle 9: Sensitivität und Spezifität von Sonographie-Klassifikationssystemen
(Auszug aus Tab. 6 NICE Guideline [196], geordnet nach Sensitivität)

Index Test
(Definition positiver Test)

Studien-
anzahl

N (Kombinierte)  
Sensitivität (95% KI)

(Kombinierte)  
Spezifität (95% KI)

GRADE

Horvath TIRADS (≥4a) 4 1909 0.98 (0.73–0.999) 0.64 (0.20–0.93) --

Park TIRADS (≥3) 1 1011 0.97 (0.95–0.98) 0.71 (0.67–0.75) -

Horvath TIRADS (≥4b) 3 1646 0.96 (0.64–0.998) 0.72 (0.41–0.91) --

Kwak TIRADS (≥4b) 10 7574 0.94 (0.78–0.98) 0.61 (0.49–0.72) --

EU-TIRADS (≥4) 11 6870 0.93 (0.83–0.97) 0.57 (0.39–0.74) --

ACR TIRADS of (≥4) 16 8577 0.91 (0.83–0.95) 0.59 (0.47–0.71) --

ATA (≥'intermed. suspicion') 9 6408 0.87 (0.72–0.95) 0.70 (0.57–0.80) --

Korean TIRADS (≥4) 3 2407 0.86 (0.31–0.99) 0.69 (0.25–0.94) --

EU TIRADS (≥5) 10 6730 0.78 (0.59–0.90) 0.85 (0.70–0.93) --

Kwak TIRADS of (≥4c) 9 7313 0.78 (0.52–0.93) 0.88 (0.74–0.95) --

ATA (≥'high suspicion') 9 6408 0.66 (0.43–0.84) 0.93 (0.87–0.97) --

Korean TIRADS (≥5) 3 2407 0.52 (0.10–0.91) 0.93 (0.45–0.997) --

ACR TIRADS (≥5) 15 8456 0.50 (0.36–0.64) 0.94 (0.87–0.97) --

GRADE: -- sehr niedrig, - niedrig, o moderat, + hoch

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)
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Spezifisch an deutschen Patient*innen konnte in einer neueren multizentrischen Studie gezeigt 
werden, dass das EU-TIRADS mit 84 % die höchste Sensitivität bei gleichzeitig der niedrigs-
ten Spezifität von 67 % aufweist. Die höchste diagnostische Genauigkeit (gesamt) wird dem 
Korean-TIRADS beschieden, das aber insbesondere hinsichtlich Sensitivität (67 %) deutlich ein-
geschränkt ist [197, 198]. 

Erschwerend für die hausärztliche Anwendung ist jedoch, dass sich die in den etablierten 
TIRADS-Klassifikationssystemen angegebenen Wahrscheinlichkeiten für Malignität nicht unkri-
tisch auf den primärärztlichen Bereich übertragen lassen können, da die zugrunde liegenden 
Daten aus tertiären Zentren mit sehr hohem Anteil an Schilddrüsenkarzinomen stammen. Die 
sonographische Beschreibung eines Schilddrüsenknotens sollte zwar auch in der Hausarztpraxis 
anhand der einschlägigen Kriterien erfolgen, die mit dieser Kategorie verknüpfte Malignitäts-
wahrscheinlichkeit kann aber nicht aus dem jeweiligen System übernommen werden, da die 
deutlich niedrigeren Prävalenzen automatisch zu einem deutlich niedrigeren Malignitätsrisiko 
ein und desselben Zeichens führen [195, 199].

6.4.5 Sonographische Kontrollen in Abhängigkeit von der  
Beurteilung in der Sonographie

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei unauffälliger Anamnese und fehlendem klinischen Malignitätsverdacht (z. B. bei Inzidenta-
lom im Rahmen von Carotis-Doppler):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse ohne Malignitätsverdacht soll keine Kontrolle 
erfolgen.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei unauffälliger Anamnese und fehlendem klinischen Malignitätsverdacht (z. B. bei Inzidenta-
lom im Rahmen von Carotis-Doppler):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse mit sehr geringem Malignitätsverdacht kann 
einmalig eine Kontrolle nach 3 bis 5 Jahren erfolgen, oder es kann in Absprache mit den 
Patient*innen auf eine weitere Abklärung verzichtet werden.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Evidenzgrad

3
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

A

Evidenzgrad

3
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

A
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Konsensbasierte Empfehlung 

Bei auffälliger Anamnese bzw. klinischem Malignitätsverdacht (z. B. Symptome):

•	 Bei sonographischem Befund der Schilddrüse ohne / mit geringem Malignitätsverdacht und 
Sonographiebefund ohne Korrelat zum klinischen Verdacht soll eine – nicht auf die  
Schilddrüse begrenzte – symptomorientierte Abklärung des Verdachtes erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit erhöhtem/hohem Malignitätsverdacht sollte – unabhängig von 
Anamnese, klinischem Verdacht und Knotengröße – eine Überweisung an spezialisierte Fach-
ärzt*innen zur weiteren Planung der Diagnostik und Therapie angeboten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 

Falls keine Feinnadelpunktion durchgeführt wurde, sollte bei Schilddrüsenknoten mit einem 
erhöhten Malignitätsverdacht eine Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr erfolgen  
(bei Hausärzt*innen oder spezialisierten Fachärzt*innen).

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaptation): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: gering

Evidenzbasierte Empfehlung 

Falls keine Feinnadelpunktion durchgeführt wurde sollte bei Schilddrüsenknoten mit einem 
hohen Malignitätsverdacht eine Kontrolluntersuchung in 6-12 Monaten (bei Hausärzt*innen 
oder spezialisierten Fachärzt*innen) erfolgen und eine weitere Abklärungsdiagnostik angebo-
ten werden.

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung, Kontrollintervall auf hausärztlich übliche Intervalle angepasst
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: moderat

Ohne sonographischen Malignitätsverdacht sind weitere Kontrollen ohne Nutzen für (asympto-
matischen) Patient*innen.

Die Empfehlungen zu den Kontrollintervallen bei Schilddrüsenknoten begründen sich auf 
mehreren Kohortenstudien aus verschiedenen Ländern, die sehr niedrige Malignitätsraten von 
Schilddrüsenknoten in der Langzeitbeobachtung bei nicht vorselektierten Patient*innen zeigten 
[16, 200–203]. Initial im Ultraschall als benigne klassifizierte Knoten präsentieren im weiteren 
Verlauf nur ein sehr geringes Malignitätsrisiko [205]. Die Detektionsraten von malignen Befun-
den nehmen bei nicht vorselektierten Patient*innen im zeitlichen Verlauf sukzessive ab.  

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Qualität der
Evidenz

GRADE:
gering

Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

B

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
moderat

Konsensstärke

100 % 
(8/8)

Empfehlungs-
grad

B
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So konnten Grussendorf et al. (2022) für eine große deutsche Kohorte von über 17.000 Pati-
ent*innen mit Schilddrüsenknoten neben einer niedrigen Gesamtmalignitätsrate einen deut-
lichen Rückgang der Detektionsraten von malignen Befunden im zeitlichen Verlauf zeigen. 
Über 80 % der malignen Befunde wurden während des ersten Jahres im Follow-up entdeckt, 
während nach fünf Jahren kein maligner Befund mehr detektiert werden konnte [16]. Ähnliche 
Beobachtungen machte eine kleinere Kohortenstudie aus Korea [203]. Unter den erläuterten 
Gegebenheiten erscheint unter bestimmten Umständen ein vollständiger Verzicht auf Kontroll-
untersuchungen bzw. die Beschränkung auf eine einmalige Kontrolluntersuchung gerechtfertigt.

Basierend auf der geringen Evidenz lassen sich konkrete Kontrollintervalle nicht ableiten. Die 
von der ETA 2023 („Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management“) vorgeschla-
gene Praxis erscheint im Hinblick auf die identifizierte Literatur jedoch sicher und praktikabel 
[204]. Hinsichtlich der Kontrollintervalle bei Schilddrüsenknoten mit sonographisch geringem 
Malignitätsverdacht weicht die Empfehlung der vorliegenden Leitlinie aber explizit von den 
ETA-Empfehlungen ab. Die ETA-Empfehlung empfiehlt bei einer Größe unter 10 mm keine 
Kontrolluntersuchung und bei einer Größe über 10 mm eine einmalige Kontrolluntersuchung in 
3 bis 5 Jahren. Diese Empfehlung basiert auf einem sehr niedrigen Evidenzgrad, und es konnte 
keine Evidenz zum Zusammenhang zwischen Knotengröße und Malignitätsrisiko identifiziert 
werden, sodass die Knotengröße in der vorliegenden Leitlinie nicht als Kriterium zum Kontroll-
intervall eingeht. 

Die Detektionsrate maligner Befunde ist bei der initialen Untersuchung am höchsten und 
nimmt im weiteren Verlauf stark ab [16]. Es erscheint daher sinnvoll, Patient*innen mit einem 
gemäß Sonographie erhöhten Malignitätsrisiko zunächst eine Überweisung zur weiteren Dia-
gnostik oder Therapie in eine spezialisierte Facharztpraxis anzubieten. Erfolgt keine FNP oder 
Therapie, dienen erneute sonographische Kontrollen (bei erhöhtem Malignitätsrisiko einmalig, 
bei hohem Malignitätsrisiko jährlich) der Bewertung des Krankheitsverlaufs [204]. Dabei sind 
Kontrolluntersuchungen sowohl in der hausärztlichen als auch in der spezialfachärztlichen Ver-
sorgung möglich. Eine Verlängerung des Intervalls kann bei stabilen Befunden im Sinne einer 
partizipativen Entscheidungsfindung mit den Patient*innen individuell besprochen werden. 
Bei der Entscheidung sind zudem auch die Therapiekonsequenz, das Alter und vorliegende 
Komorbiditäten zu berücksichtigen.

6.4.6 Weitere sonographische Verfahren

a) Elastographie
Die Elastographie findet in Ergänzung zur konventionellen Sonographie zunehmend Anwen-
dung bei der Beurteilung von Schilddrüsenknoten in der spezialfachärztlichen Versorgung mit 
einer Sensitivität von 92 % und Spezifität von 61 % [196]. Bei vielen Knoten ist eine Beurteilbar-
keit durch die Elastographie eingeschränkt. Hierzu zählen zum Beispiel zystische Knoten [170], 
Knoten mit kalzifizierter Schale [170], Knoten im Isthmus [206] und multiple Knoten, wenn diese 
nicht sicher voneinander zu trennen sind [207]. Medulläre und follikuläre Karzinome sind durch 
ihre Beschaffenheit mittels Elastographie nur eingeschränkt von benignen Schilddrüsenknoten 
zu unterscheiden [208, 209]. Die Nützlichkeit wird daher als begrenzt auf wenige Patient*innen 
eingeschätzt. 

b) Farbkodierte Duplexsonographie
Die Leitlinie Schilddrüsenkarzinom bewertet den Einsatz der farbkodierten Duplexsonographie 
zur Dignitätseinschätzung von Schilddrüsenknoten als nicht sinnvoll. Die European Thyroid 
Association sieht einen möglichen Nutzen in der Differenzierung zwischen soliden Knoten und 
Knoten mit verringerter oder fehlender Vaskularisation (Zysten, nekrotische Knoten) [204].  
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Auf Basis der identifizierten Evidenz ist die Ableitung einer Empfehlung für den hausärztlichen 
Bereich nicht möglich. 

c) Kontrastmittelverstärkte Sonographie
Die kontrastmittelverstärkte Sonographie findet in Ergänzung zur konventionellen Sonographie 
Anwendung bei der Beurteilung von Schilddrüsenknoten in der spezialfachärztlichen Versor-
gung mit einer Sensitivität von 90 % und Spezifität von 91 % [196]. Die Sensitivitäts-/Spezifitäts-
schätzungen beruhen allerdings auf Studien von (sehr) geringer Qualität. Zwei Metaanalysen 
zeigen kombinierte Sensitivitäten von 87 bzw. 85 % und kombinierte Spezifitäten von 83 bzw. 
82 % [210, 211].

6.5 Szintigraphie

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine hausärztliche Zuweisung zur Szintigrafie sollte erfolgen bei:

a)	laborchemischen oder klinischen Verdacht auf Autonomie

b)	erhöhtem/hohem Malignitätsverdacht vor einer geplanten Feinnadelpunktion zum  
Ausschluss einer fokalen Autonomie.

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei einem hyperfunktionellen (autonomen) Knoten soll im Regelfall keine weitere Dignitäts- 
abklärung erfolgen.

Empfehlung nach Leitlinie (Adoption):  
Empfehlung 3.15 der Schilddrüsenkarzinomleitlinie (AWMF Registernummer 031 - 056OL)

Der Einsatz der Szintigrafie ist im Sinne der Quartärprävention im individuellen Fall kritisch zu 
prüfen. Bei der hausärztlichen Entscheidung für oder gegen eine nuklearmedizinische Zuwei-
sung muss primär beachtet werden, dass die konventionelle Schilddrüsen-Szintigraphie eine 
Untersuchung zur Beurteilung der Funktionalität von Schilddrüsenknoten ist, primär also keine 
Aussage zur Dignität liefert. Sie gilt – im Falle von hyperfunktionellen, sog. „heißen“ Schild-
drüsenknoten – allenfalls als indirektes Malignitätsausschlussverfahren, da heiße Knoten in der 
Regel gutartig sind. Diese Patientengruppe soll im Regelfall keine weiterführende Diagnostik 
zur Dignitätsabklärung erhalten [212]. 

„Kalte Knoten“ mit keiner (Zysten) oder verminderter Hormonaktivität werden im Szintigramm 
in der Regel dann erkannt, wenn sie größer als ein Zentimeter sind. 

Die Wahrscheinlichkeit eines Schilddrüsenkarzinoms (unabhängig von der Prognose) bei kalten 
Knoten liegt zwischen 2-5 % [213], in Studien spezialisierter Zentren zum Teil auch etwas höher 
[6, 214].

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

80 % 
(8/10)

Evidenzgrad

GCP
Konsensstärke

100 % 
(10/10)
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Die nuklearmedizinische S1-Leitlinie empfiehlt daher, alle Schilddrüsenknoten über 1 cm Größe 
szintigraphisch zu untersuchen [215]. Das absolut gesehen noch immer geringe Malignitäts-
risiko „kalter“ Knoten insbesondere für prognostisch relevante Verläufe rechtfertigt jedoch 
nicht die routinemäßige hausärztliche Zuweisung zur Szintigraphie bei allen Schilddrüsenknoten 
>1 cm. Diese ist sowohl auf individueller als auch gesamtökonomischer Ebene nicht gerechtfer-
tigt. Die NICE Guideline „Thyroid cancer: assessment and management“ gibt die konsensba-
sierte Empfehlung, eine Szintigraphie nicht routinemäßig bei der Erstdiagnostik von Schilddrü-
senkarzinomen durchzuführen [196]. Die hausärztliche Zuweisung zu spezialisierten Fachärzten 
ist bei malignitätssuspekten Befunden ratsam. Dort erfolgt dann die Entscheidung zur Notwen-
digkeit weiterer diagnostischer Maßnahmen (Szintigraphie, FNP).

6.5.1 Diagnostisches Management von Schilddrüsenknoten und 
konkomitanten Funktionsstörungen
a) Hyperthyreose
Die bei einem erniedrigten TSH-Wert vorliegende Hyperthyreose wird – in Abhängigkeit von 
der Jodversorgung – meist durch eine immunogene Hyperthyreose vom Typ Basedow (Morbus 
Basedow), nachrangig auch durch eine funktionelle Autonomie („heiße Knoten“) ausgelöst 
[216, 217]. Der Morbus Basedow korreliert nicht mit einer Häufung von Knoten, kann aber 
neben einer Knotenstruma bestehen. Die funktionelle Autonomie kann (multi-) fokal oder dis-
seminiert auftreten [216]. Ein normwertiger oder erhöhter TSH-Wert schließt in der Regel eine 
– aktuell klinisch relevante – funktionelle Autonomie aus. 

In der Metaanalyse von Treglia et al. mit sechs retro- und zwei prospektiven Studien zeigte sich, 
dass die Hälfte der Patienten (50 %, KI [32–68 %]) mit szintigraphisch diagnostizierten autono-
men Adenomen (fokale Autonomien) der Schilddrüse einen normwertigen TSH-Wert und damit 
eine „kompensierte“ Schilddrüsenautonomie aufwiesen – bei allerdings hoher Heterogenität 
der Ergebnisse, die in der Analyse keine Beachtung fand [218]. In einer Beobachtungsstudie 
lagen bei 21 % der Patient*innen mit einer Knotenstruma autonome Adenome >1 cm vor. Bei 
32 % der autonomen Adenome war der TSH-Wert erniedrigt [46, 219] (vgl. Kap. 4.2). 

Mit Blick auf den geringen gesamtgesellschaftlichen Nutzen und die hohen gesundheitsökono-
mischen Kosten ist es nicht sinnvoll und praktikabel, allen Patient*innen mit Schilddrüsenkno-
ten eine Szintigraphie zu empfehlen. 

Eine therapeutische Konsequenz ergibt sich für asymptomatische Patient*innen mit normwerti-
gem TSH-Wert bei nachgewiesenen „kompensierten“ autonomen Adenomen nicht.

Weitere Aussagen zum Management bei erniedrigtem TSH-Wert können den Empfehlungen 
der Europäischen Schilddrüsenassoziation (ETA) zu Schilddrüsenknoten entnommen werden 
[204].

b) Hypothyreose
Sollte ein erhöhter TSH-Wert (Hypothyreose) festgestellt werden, kann den Empfehlungen der 
Leitlinie „Erhöhter TSH-Wert in der Hausarztpraxis“ der DEGAM [220] gefolgt werden.
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66.6 Feinnadelpunktion (FNP)
Die Indikationsstellung und Durchführung der FNP obliegt in der Regel der spezialfachärztli-
chen Versorgung und ist damit nicht Teil dieser Leitlinie (vgl. AWMF-Leitlinie Schilddrüsenkarzi-
nom [14]). Bei malignitätssuspekten Befunden ist die hausärztliche Zuweisung zu spezialisierten 
Fachärzt*innen ratsam. Dort erfolgt dann die Entscheidung zur Notwendigkeit weiterer diag-
nostischer Maßnahmen (Szintigraphie, FNP).

Vorgehen nach Durchführung einer FNP
Zur Graduierung des zytopathologischen Befundes findet in den meisten Fällen die Bethesda-
Klassifikation Anwendung (Tab. 10).

Tabelle 10: Malignitätsrisiko nach Bethesda-Kategorie angelehnt an Tabelle 1 und 2 aus 
Cibas & Ali. 2017 [221]

Kategorie: Bethesda Malignitätsrisiko %*
(NIFTP ≠ Karzinom)

Malignitätsrisiko %**
(NIFTP = Karzinom)

I Ohne diagnostische Aussage (nur zystisch,  
azelluläre Probe, Gerinnungsartefakt etc.)

5–10 5–10

II Benigne 0–3 0–3

III Atypie oder Follikuläre Läsion von unbestimmter  
Signifikanz (AUS/FLUS)

6–18 10–30

IV Follikuläre Neoplasie oder verdächtig hierfür 10–40 25–40

V Malignitätsverdächtig 45–60 50–75

VI Maligne 94–96 97–99

*nichtinvasive follikuläre thyreoidale Neoplasie mit papillär-ähnlichen nukleären Merkmalen (NIFTP) bei diesen 
Werten nicht als Karzinom gewertet
**NIFTP bei diesen Werten nicht als Karzinom gewertet

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit erhöhtem Malignitätsverdacht, aber benignem zytopatholo 
gischen Befund (BETHESDA II) sollte den Patienten eine einmalige sonographische Kontrolle 
nach 3-5 Jahren angeboten werden.

Literatur: [204, 222]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: sehr gering
Originalarbeiten: Singh Ospina N et al. 2016. (LoE: 2)

* (davon DEGAM: 2/2)

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
sehr gering

Konsensstärke

60 % 
(6/10)*

Empfehlungs-
grad

B



S. 56

DEGAM 2025  |  S3-Leitlinie: Schilddrüsenknoten bei Erwachsenen in der hausärztlichen Versorgung

6
Dissenserklärung der DGE, DEGUM, DGIM, DRG
Grundlage dieser Nichtzustimmung ist, dass es keine Evidenz aus prospektiven Studien bzgl. 
des angemessenen Kontrollintervalls bei Knoten mit erhöhtem Malignomverdacht in der Sono-
grafie, aber benigner Zytologie (Bethesda II) gibt. Daher existieren unterschiedliche Empfeh-
lungen von Fachgesellschaften [6, 204]. In der vorliegenden Leitlinie wird zwar TIRADS zur 
sonografischen Risikostratifizierung empfohlen, aber kein spezifisches TIRADS – was aus Sicht 
der DGE, DEGUM, DGIM, DRG völlig korrekt ist. Empfehlung bezieht sich auf die ETA-Empfeh-
lung von Durante et al. Hier ist bei Vorliegen einer validen Zytologie Bethesda II eine Kontrolle 
in 3-5 Jahren empfohlen, falls ein EU-TIRADS-Befund Kategorie 3 (niedriges Malignitätsrisiko) 
oder 4 (intermediäres Risiko) vorliegt. Dies deckt sich auch semantisch nicht mit Empfehlung, 
wo subsumiert von einem erhöhten Malignitätsverdacht gesprochen wird. Benutzt man das 
ATA-Klassifikationssystem werden für die gleichen Risikokategorien (Bethesda II Zytologie und 
niedriges Malignitätsrisiko oder intermediäres Risiko im Ultraschall) andere Kontrollintervalle, 
nämlich zwischen 12-24 Monaten angegeben [6].

Ein shared decision making bzgl. des Kontrollintervalls ist obligat. Insbesondere sollen Patien-
tinnen und Patienten die Unterschiede der Empfehlungen kennen, um eine für sich adäquate, 
informierte Entscheidung treffen zu können. Dabei soll in der Kommunikation berücksichtigt 
werden, dass allein bereits der Nachweis von Schilddrüsenknoten bei Patientinnen und Patien-
ten zu Angst- und Schlafstörungen führen kann [104].

Es ist vielen Patientinnen und Patienten nur schwer zu vermitteln, dass ein Knoten zwar einen 
erhöhten Malignitätsverdacht aufweist, aber wegen einer unverdächtigen Zytologie erst nach 
3-5 Jahren kontrolliert werden soll. Sowohl die Sicherheit der zytologischen Aussage sowie die 
individuelle Patientensicherheit sollten im Gespräch Beachtung finden. Dabei muss berück-
sichtigt werden, dass die Aussagekraft der FNA naturgemäß nicht nur untersucherabhängig ist 
[223], sondern dass es in Deutschland bisher außerhalb der Pathologie weder Qualitätspara-
meter noch Qualitätskontrollen der FNA gibt. Die Zuverlässigkeit des Ergebnisses der FNP ist 
im individuellen Fall nur schwer zu beurteilen. Evidenzbasiert lassen sich aktuell für ein Kontroll-
intervall von 3-5 Jahren weder Vor- noch Nachteile für die Gesundheit der Patientinnen und 
Patienten formulieren. 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Bei Sonographiebefund mit hohem Malignitätsverdacht, aber benignem zytopathologischen 
Befund (BETHESDA II) sollte die Feinnadelpunktion wiederholt werden.

Literatur: [204]
Empfehlung modifiziert nach Leitlinie (Adaption): Größenangabe weggelassen, da nicht relevant für Nutzen-/Scha-
denabwägung
Durante C et al. 2023. (ETA Clinical Practice Guidelines for thyroid nodule management), GRADE: sehr gering

Die formulierten Empfehlungen basieren auf Modifikationen der Empfehlungen der ETA-Leit-
linie [204]. Abweichend wurde auf die Größenangabe der Schilddrüsenknoten als Entschei-
dungskriterium für die Indikationsstellung verzichtet, da keine eindeutigen Belege für den 
Zusammenhang von Knotengröße und Malignitätsrisiko bestehen (vgl. Knotengröße). Die Qua-
lität der den ETA-Empfehlungen zugrunde liegenden Evidenz wird von der Leitliniengruppe 
der ETA als sehr niedrig bewertet.

Qualität der
Evidenz

GRADE: 
sehr gering

Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

B
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Für die NICE Leitlinie wurde zur diagnostischen Güte der FNP ein systematisches Review 
durchgeführt [164, 196]. Aufgrund der limitierten Qualität der 148 Studien ergaben sich auf 
Basis von fünf Studien eine kombinierte Sensitivität von 93,7 % und eine Spezifität von 82,5 %
für ein positives Testresultat (Bethesda ≥Grad III) [196, 224] (Tab. 11).

Tabelle 11: Sensitivität und Spezifität der Bethesda-Klassifikation der zytologischen Befunde
einer Feinnadelpunktion (Auszug aus Tab. 14 NICE Guideline (226))

Index Test (Definition 
positiver Test)

Anzahl an 
Studien

N (Kombinierte)  
Sensitivität (95 % KI)

(Kombinierte)  
Spezifität (95 % KI)

GRADE

Kombinierte Sensitivität und Spezifität der Feinnadelpunktionsbiopsie bei Patient*innen, die nicht durch Ultra-
schall vorselektiert wurden

Bethesda Grad III  
oder mehr

13 5639 0.95 (0.92–0.97) 0.69 (0.57.78) Sehr 
niedrig

Bethesda Grad IV  
oder mehr

13 6123 0.87 (0.81–0.92) 0.86 (0.78–0.91) Sehr 
niedrig

Bethesda Grad V  
oder mehr

16 6777 0.78 (0.72–0.84) 0.98 (0.96–0.99) Sehr 
niedrig

Kombinierte Sensitivität und Spezifität der Feinnadelpunktionsbiopsie bei Patient*innen, die durch Ultraschall vor-
selektiert wurden

Bethesda Grad III 
oder mehr

3 4416 0.96 (0.49–0.998) 0.56 (0.12–0.95) Sehr 
niedrig

Bethesda Grad IV  
oder mehr

3 4416 0.79 (0.24–0.98) 0.91 (0.54–0.99) Sehr 
niedrig

Bethesda Grad V  
oder mehr

3 4416 0.58 (0.28–0.84) 0.98 (0.84–0.99) Sehr 
niedrig

Die diagnostische Genauigkeit des FNP-Verfahrens ist bei Knoten <1 cm gering [225]. In eini-
gen Leitlinien wird eine FNP deshalb erst bei Knoten ab 1 cm empfohlen [6, 100]. Die beste 
Sensitivität zeigte sich in einem Review bei einer Knotengröße zwischen 1 und 2 cm [225].
Die Rate falsch-negativer FNP-Befunde wird in der Literatur mit etwa 3 % angegeben [155]. 
Studien, bei denen nach initial benignem Befund der FNP ein Langzeit-Follow-up mit regel-
mäßigen Ultraschallkontrollen durchgeführt wurde (3–10 Jahre), zeigten deutlich niedrigere 
Raten (zwischen 0,3–1,7 %) falsch-negativer FNP-Befunde [154, 156, 226–230]. Grussendorf 
et al. fanden bei 2546 Patient*innen mit primär unauffälliger Zytologie im Verlauf von 2–10 
Jahren 24 Karzinome (0,94 %), nach 11–23 Jahren (n=546) keine Karzinome mehr [16]. Lediglich 
eine kleinere Kohortenstudie ergab eine Malignitätsrate von 9 %, wobei die malignen Befunde 
ausschließlich follikulären und papillären Schilddrüsenkarzinomen zuzuordnen waren [231]. In 
einer großen Metaanalyse wurde das Wahrscheinlichkeitsverhältnis (Likelihood-Ratio, LR) für 
das Vorliegen eines malignen Knotens je nach zytopathologischem Befund der ultraschall-
gestützten FNP berechnet [222]. Bei Vorliegen eines benignen zytopathologischen Befundes 
lag die gepoolte LR für Malignität bei 0,09 (KI [0,06–0,14]) und für einen malignen Befund bei 
197 (KI [68–569]). Das bedeutet, dass bei sonographisch niedrigem Malignitätsrisiko (<10 %) 
ein benigner zytopathologischer Befund Malignität fast ausgeschlossen werden kann (Risiko 
≤1 %). Ist das Malignitätsrisiko im Ultraschall aber hoch (≥80 %), liegt das Malignitätsrisiko trotz 
benignem zytopathologischen Befund noch bei 30 % (allerdings inklusive papillärer Schilddrü-
senkarzinome).
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Ist eine FNP erfolgt, die einen benignen zytopathologischen Befund erbrachte (Bethesda II), 
sollte bei Sonographiebefund mit erhöhtem Malignitätsverdacht eine sonographische Kontrolle 
erfolgen. Es gibt keine Evidenz, die Vor- oder Nachteile eines engeren Kontrollintervalls als 3-5 
Jahre belegt. In gemeinsamer Entscheidungsfindung mit den Patient*innen kann daher eine 
sonographische Kontrolle nach 3 bis 5 Jahren vereinbart werden. Vor dem Hintergrund der 
geringen Malignitätsraten im Follow-Up kann das Monitoring nach einer einmaligen Kontroll-
untersuchung beendet werden, wenn es zu keiner signifikanten Befundveränderung kommt.

Liegt dem benignen FNP-Befund jedoch ein Sonographiebefund mit hohem Malignitätsver-
dacht zugrunde, sollte dagegen eine Wiederholung der FNP erfolgen [204]. Bei erneutem 
benignem Befund bietet sich ein jährliches Monitoring analog zu dem Vorgehen bei Knoten mit 
Sonographiebefund mit hohem Malignitätsverdacht ohne initiale FNP an.

Für die Entscheidungsfindung zu Kontrollintervallen und -untersuchungen sind der Wille der 
Patient*innen sowie Alter, Komorbiditäten und mögliche Therapiekonsequenzen miteinzube-
ziehen.

6.7 Computertomographie (CT) /Magnetresonanz- 
tomographie (MRT)

Evidenzbasierte Empfehlung 

In der initialen Diagnostik eines Schilddrüsenknotens soll keine Computertomographie oder 
Magnetresonanztomographie erfolgen.

Literatur: [232, 233]
Originalarbeiten: Chen L et al. 2016. Wu LM et al. 2014.

Es gibt keine belastbare Evidenz, die den Nutzen eines CT bei der initialen Abklärung eines 
Schilddrüsenknotens belegt, auch die NICE Guideline: „Thyroid cancer: assessment and 
management“ thematisiert CT nur im Rahmen eines Stagings [196]. 

Bzgl. der MRT berechneten Chen et al. in ihrer Metaanalyse eine kombinierte Sensitivität von 
90 % (KI: 85 %–93 %) sowie Spezifität von 95 % (KI: 88 %–98 %) für die Differenzierung zwischen 
benignen und malignen Knoten [232]. Wu et al. berichteten in ihrer Metaanalyse zur Bewertung 
der Testgüte von diffusionsgewichteten MRT zur Differenzierung benigner vs. maligner Knoten 
eine kombinierte Sensitivität von 91% (KI: 86 %–94 %) sowie Spezifität von 92 % (KI: 84 %–97 %), 
wobei die diagnostische Genauigkeit abnahm, wenn nur Studien berücksichtigt wurden, in 
denen die Interpretation von Index- und Referenztest verblindet erfolgte [233]. 

Beide Metaanalysen basieren auf nur wenigen, methodisch heterogenen Studien mit geringen 
Fallzahlen, was deren Aussagekraft limitiert.

Klimaaspekt: Ultraschall ist ökologisch deutlich günstiger als CT oder MRT. Ein Ultraschall  
verursacht im Mittel ≈ 0,5 kg CO2-Äquivalent, ein CT dagegen ≈ 9 kg CO2-Äquivalent. [234]

Evidenzgrad

2
Konsensstärke

100 % 
(9/9)

Empfehlungs-
grad

A
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66.8 Monitoring

Konsensbasierte Empfehlung 

Das Monitoring eines Schilddrüsenknotens mit erhöhtem Malignitätsverdacht soll aus Anamne-
se, körperlicher Untersuchung und Sonographie bestehen.

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine erneute TSH-Wert-Bestimmung im Rahmen des Monitorings eines Schilddrüsenknotens 
sollte nur in Abhängigkeit von entsprechenden, neu aufgetretenen Symptomen oder klini-
schem Verdacht einer Funktionsstörung der Schilddrüse erfolgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 

Wenn bisher regelmäßige Kontrollen eines Schilddrüsenknotens bei unveränderter Bewertung 
in einem gängigen Sonographie-Klassifikationssystem erfolgten, soll die Möglichkeit einer  
Beendigung der Kontrollen mit den Patient*innen besprochen werden.

Literatur: [16, 200–203]
Originalarbeiten: Bajuk Studen K et al. 2021. Brigante G et al. 2020. Davenport C et al. 2019. Kim SY et al. 2016. 
Grussendorf M et al. 2022.

Studien der letzten Jahre weisen darauf hin, dass papilläre Mikrokarzinome nicht aus benignen 
Schilddrüsenknoten entstehen. Sie sind vermutlich schon im Kindesalter präsent, schreiten aber 
nicht zu letalen Karzinomen voran [128]. Daher scheint eine einmalige Abklärung bzgl. der Enti-
tät des Schilddrüsenknotens ausreichend und insbesondere die Detektion anderer Karzinomty-
pen als des papillären Mikrokarzinoms entscheidend. 

Die Konsensaussage der NICE Guideline 2019 empfiehlt Kontrollen (Sonographie und TSH-
Test) nur bei Verdacht auf Malignität oder Vorliegen von kompressionsbedingten Symptomen 
[235]. Es wird keine Empfehlung bzgl. der Häufigkeit der Kontrollen sowie keine Begründung 
für regelmäßige TSH-Wert-Kontrollen ausgesprochen. Es gibt jedoch keine Evidenz zum 
Nutzen einer erneuten TSH-Messung bei Patienten mit Schilddrüsenknoten ohne klinische 
Veränderung. In der ETA-Leitlinie werden Monitoring-Intervalle [204] basierend auf dem EU-
TIRADS-Score und der Schilddrüsenknotengröße empfohlen. Darauf aufbauend wurden die 
Empfehlungen in dieser Leitlinie adaptiert, wobei die Größe der Schilddrüsenknoten als zu ver-
nachlässigendes Merkmal gewertet wurde (vgl. Kap. Knotengröße [16, 200–203]1). 

Bajuk et al. zeigten in einem 5 Jahres-Follow-up von 118 Patient*innen mit Schilddrüsenknoten, 
dass die Größe der Knoten beim Großteil der Patient*innen (72 %) im Zeitverlauf stabil blieb 
oder sich verkleinerte, es wurden keine Karzinome detektiert [200]. Bei 28 % vergrößerten sich 
zwar die SDK, in der Studie werden aber weder der Umfang der Größenzunahme noch deren 
klinische Relevanz näher ausgeführt.
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77 Therapie
Eine Therapie von Schilddrüsenknoten kann medikamentös oder definitiv, d.h. durch Radiojod-
therapie, operativ oder durch lokal-ablative Verfahren erfolgen. Die meisten Schilddrüsenkno-
ten bedürfen aber keiner Therapie.

7.1 Therapieindikationen bei  
Schilddrüsenknoten

Konsensbasierte Empfehlung 

Die Therapie eines Knotens sollte Patient*innen mit Schilddrüsenknoten angeboten werden bei 
lokaler Beschwerdesymptomatik, bei Malignitätsverdacht und/oder funktionell relevanter Auto-
nomie.

Bei Patient*innen mit Schilddrüsenknoten mit kosmetisch störenden Befunden kann eine 
Therapie angeboten werden.

Lokale Beschwerden wie Atemnot oder ein Fremdkörpergefühl, welche durch eine lokale Kom-
pression von Halsstrukturen entstehen können, rechtfertigen eine Therapie durch den entspre-
chenden Leidensdruck der Patient*innen. Ein Schilddrüsenknoten ohne lokale Symptomatik, 
der von Patient*innen als störend empfunden wird, z. B. aus ästhetischen Aspekten, kann eine 
Therapie rechtfertigen. 

Ein funktionell relevantes autonomes Schilddrüsenadenom stellt eine Therapieindikation dar. In 
vielen Fällen ist ein medikamentöser Therapieversuch (Thyreostatika) möglich (z. B. bei ger-
iatrischen Patient*innen, bekanntem Auslöser wie einer Jodkontamination). Eine dauerhafte 
notwendige Thyreostase ist sorgfältig zu prüfen, andere definitive Therapieformen (Radiojod-
therapie oder Operation) sollten in Betracht gezogen werden. Hierbei handelt es sich jedoch 
um eine Domäne der Nuklearmedizin bzw. endokrinen Chirurgie und das Vorgehen ist den 
entsprechenden Leitlinien zu entnehmen [236, 237].

7.2 Therapieoptionen bei Schilddrüsenknoten
Es existieren aktuell noch keine auf das hausärztliche Setting bezogenen Leitlinien für die 
Behandlung von Schilddrüsenknoten. Eine systematische Evidenzrecherche mit dem Ziel 
hausärztlich spezifische Konzepte bei der Behandlung von Schilddrüsenknoten herauszufil-
tern, erbrachte keine Treffer in der Primär- oder Sekundärliteratur. Vereinzelt ließen sich Hand-
lungsempfehlungen recherchieren, die im Kern meist eine Adaption der ATA-Leitlinie 2015 
darstellten [6]. Auf Basis der Literatur kann ein Großteil der in der Hausarztpraxis vorstelligen 
Patient*innen im Primärarztsetting versorgt werden und nur wenige benötigen eine weitere 
diagnostische Abklärung und Therapie durch spezialisierte Fachärzt*innen.
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7.2.1 Medikamentöse Therapie
a) Levothyroxin

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Therapie mit Levothyroxin mit dem Ziel Schilddrüsenknoten zu verkleinern soll nicht erfol-
gen.

Literatur: [6, 235, 238–247]
Systematischer Leitlininenreview: Haugen BR et al. 2016. NICE guideline NG145 2019.
Originalarbeiten: Papini E et al. 1998. Zelmanovitz F et al. 1998, Wémeau JL et al. 2002, Castro MR et al. 2002, 
Cesareo R et al. 2010, Gharib H. et al. 1987,  Grussendorf M et al. 2011, Larijani B et al. 1999, Reverter JL et al. 1992, 
Bandeira-Echtler E et al. 2014

In der britischen NICE Guideline Thyroid disease: Assessment and Management wurde die 
Gabe von Levothyroxin bei benignen Knoten als Therapieoption nicht thematisiert.
Die ATA-Leitlinie 2015 spricht sich gegen eine routinemäßige Levothyroxin-Therapie bei Men-
schen mit benignen euthyreoten Schilddrüsenknoten ohne defizitäre Jodversorgung aus.
Die zugrundeliegende Evidenz wie auch ein Cochrane-Review von 2014 [247] zeigten einen 
geringen Effekt der Levothyroxingabe bezüglich einer Volumenverkleinerung von Schilddrüsen-
knoten ohne klinische Relevanz. Als relevante Nebenwirkungen einer Levothyroxin-Therapie 
seien an dieser Stelle Herzrhythmusstörungen und vegetative Störungen genannt.

b) Gabe von Kombinationspräparaten
mit Levothyroxin und Jod

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Gabe von Kombinationspräparaten mit Levothyroxin und Jod mit dem Ziel Schilddrüsen-
knoten zu verkleinern sollte nicht erfolgen.

Literatur: [244]
Originalarbeiten: Grussendorf M et al. 2011

Einzig die in Deutschland durchgeführte LISA-Studie [244] untersuchte randomisiert, placebo-
kontrolliert und TSH-adaptiert die Gabe von Jodid und Levothyroxin, sowie die kombinierte 
Gabe beider Substanzen. Nur mit einer kombinierten Gabe von Levothyroxin und Jod konnte 
dabei eine minimale Größenveränderung im Bereich von 1-2 mm, bzw. eine geringe Volumen-
verkleinerung (ca. 17 %) von Schilddrüsenknoten erzielt werden. Da diese Volumenreduktion 
keinen klinischen oder patientenrelevanten Endpunkt darstellt, kann den Risiken der Arzneimit-
teleinnahme kein Nutzen gegenübergestellt werden. 

c) Therapie mit Komplementärmedizin oder natürlichen Wirkstoffen
Unter dem Begriff Komplementärmedizin werden nachfolgend Methoden der traditionellen 
chinesischen Medizin (TCM) subsummiert, welche die Anwendung von Kräuter- und Tee-Mixtu-
ren wie Prunella vulgaris beinhalten und die Gabe von natürlichen Wirkstoffen im Allgemeinen 
zusammenfasst.
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Evidenzbasierte Empfehlung 

Eine Therapie mit komplementärmedizinischen Methoden soll bei Schilddrüsenknoten nicht 
erfolgen.

Literatur: [248–251]
Originalarbeiten: Wu W et al. 2014, Zhu Y et al. 2022, Han Q et al. 2021, Stancioiu F et al. 2019

Mit den verwendeten Suchstrategien konnte nur wenig relevante Literatur identifiziert werden. 
Studien zu diesem Thema stammen fast ausschließlich aus China und der überwiegende Teil 
der Primärdaten ist nur über chinesische Datenbanken verfügbar. Die den verfügbaren Meta-
analysen zugrundeliegenden Studien sind durchgehend von schlechter Qualität, oft ohne 
Placebo-kontrollierten Vergleich und mit geringen Fallzahlen [248–250]. 

Eine Aufarbeitung von potenziellen Nebenwirkungen fand in keiner der analysierten Metaana-
lysen statt, sodass ein Abschätzen des Risiko-Nutzen-Verhältnis nicht möglich ist.  
Auch für die Wirksamkeit einer Therapie mit pflanzlichen oder natürlichen Bestandteilen gibt es 
keine ausreichende Evidenz. Stancioiu et al. konnte in einer kleinen randomisiert kontrollierten 
Studie mit 63 Patient*innen zwar einen grenzwertig signifikanten Effekt auf das Volumen von 
Schilddrüsenknoten nach der Einnahme einer Mixtur aus Spirulina, Curcumin und Boswellia 
gegenüber Placebo zeigen (um ca. 10 %) [251], die Aussagekraft der Studie ist aber durch die 
sehr geringe Patientenzahl, die kurze Studiendauer (12 Wochen) und vorliegende Interessen-
konflikte der Autor*innen stark limitiert. Zwar sind in der Studie keine präparatbezogenen 
Nebenwirkungen beschrieben, aufgrund der sehr geringen Teilnehmerzahl ist eine sinnvolle 
Abwägung des Risiko-Nutzen-Verhältnis der Therapie jedoch nicht möglich. 

7.2.2 Therapieverzicht / Abwartendes Offenhalten

Bei der Entwicklung von Schilddrüsenknoten handelt es sich um einen dynamischen Prozess. 
Schilddrüsenknoten wachsen, verändern sich oder können sich spontan zurückbilden [200, 203, 
227]. Diese Unvorhersehbarkeit führt oft zu wiederholten Kontrollen, weiterer Diagnostik und 
birgt auch das Risiko einer Übertherapie [252]. 

In unselektierten Patientenkollektiven zeigen Schilddrüsenknoten eine sehr geringe Malignitäts-
rate [16], dabei ist auch ein verlängerter Follow-up-Zeitraum nicht mit einer erhöhten Detek-
tion von malignen Befunden assoziiert [203, 226] (vgl. Kap.Epidemiologie und Diagnostik). 
Bei asymptomatischen Schilddrüsenknoten ist daher der Therapie- (und Kontroll-)verzicht eine 
berechtigte Option und abwartendes Offenhalten oft die sinnvollste Alternative.  

7.2.3 Weiterführende Therapie durch Spezialisten
Indikationen zur weiterführenden Therapie von Schilddrüsenknoten bei Fachspezialisten sind:

•	 Verdacht auf Malignität
•	 lokale durch den Schilddrüsenknoten ausgelöste Beschwerden
•	 definitive Therapie eines autonomen Adenoms (Radiojodtherapie, Operation, lokal-abla-

tive Verfahren).
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a) Operation
Bei malignen Schilddrüsenknoten oder Knoten mit hohem Malignitätsrisiko in der Sonographie 
sind resezierende Verfahren in der Regel die Therapie der Wahl. Detaillierte Informationen dazu 
finden sich in der AWMF S3-Leitlinie Schilddrüsenkarzinom Registernummer:  
031-056O L [14]. Bei benignen Knoten stehen neben resezierenden Verfahren auch weniger 
invasive Verfahren zur Verfügung [6, 235, 237, 253], hier stellt die operative Resektion die 
Ultima Ratio bei der Behandlung von primär gutartigen Schilddrüsenknoten dar. Es stehen hier-
für mehrere operative Verfahren von der Enukleation bis zur Thyreoidektomie zur Verfügung. 
Die Rate an Thyreoidektomien bei benignen Schilddrüsenknoten ist in Deutschland deut-
lich höherer als in anderen europäischen Ländern [254]. Gemäß der S2k-Leitlinie „Operative 
Therapie benigner Schilddrüsenerkrankung“ sind OP-Indikationen bei benignen Knoten lokale 
Beschwerden, dystope Lage oder eine konservativ nicht beherrschbare Schilddrüsenüberfunk-
tion bei Autonomie [237]. 

b) Radiojodtherapie
Für funktionell relevante autonome Schilddrüsenknoten ist die Behandlung mit radioaktivem 
Jod (131I) bis auf wenige Ausnahmen die Therapie der Wahl, wobei Schwangerschaft und Still-
zeit eine Kontraindikation2 sind [6, 235–237, 253, 255]. Sind bei den Betroffenen eine Radio-
iodtherapie oder eine Operation nicht möglich (z. B. bei Multimorbidität, Ablehnung durch 
Patient*innen), ist bei funktionell relevanten autonomen Adenomen ein lokalablatives Verfahren 
eine Therapiealternative [2553].

c) Ablation
Insbesondere bei zystischen Knoten wird die Punktion mit anschließender Ethanol- bzw. heut-
zutage Polidocanol-Ablation angewandt, die bei reinen Zysten Erfolgsraten >90 % zeigen [253, 
255, 256]. Ohne Ethanol- bzw. Polidocanolinstillation besteht ein hohes Rezidivrisiko [257]. 
Thermale Ablationsverfahren wie Laser-, Radiofrequenz- oder Mikrowellenablation sind Alterna-
tiven bei Kontraindikationen für Radiojodtherapie oder Operation. Eine Größenzunahme nach 
der Behandlung ist möglich, weshalb Folgeeingriffe nötig sein können [253, 255]4.

https://register.awmf.org/assets/guidelines/088-007l_S2k_operative_Therapie_benigner_Schilddruesenerkrankungen_2022-06_1_01.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/088-007l_S2k_operative_Therapie_benigner_Schilddruesenerkrankungen_2022-06_1_01.pdf
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