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Vergleich der Ergebnisse der Radiojod-, chirurgischen
und medikamentdsen Behandlung des M. Basedow (Miinchen)

P. C. Scriba, C. R. Pickardt, K. Horn, F. Spelsberg,
B. Ginther, H. G. Heinze und B. Leisner

Der Vergleich von therapeutischen Methoden hat grund-
sdtzlich zur Voraussetzung, daB keine Selektion der

zu behandelnden Patienten erfolgt. Genau dies ist in
unserem Falle unmdglich, da man seit langem iberein-
gekommen ist, fiir jeden individuellen Patienten das
Optimale unter den 3 Moglichkeiten Operation, Radiojod-
therapie und antithyreoidale Langzeitmedikation gezielt
einzusetzen.

Antithyreoidale Medikamente

ohne Struma

kleine diffuse Struma ohne mechanische Symptome
Graviditdt

Kinder

schwere Formen und zur Vorbereitung der Operation
oder Radiojodbehandlung (bei letzterer auch
Intervalltherapie)

Jadkontamination

Operation

groBe noduldre Struma

Struma mit mechanischen Symptomen

Struma mit kalten Bezirken im Szintigramm
Graviditat

Rezidive nach antithyreoidaler Therapie (Kinder)

Radiojod

Alter > 40 Jahre

ohne Struma

mittelgroBe diffuse Struma

Rezidive nach antithyreoidaler oder
operativer Therapie

Kontraindikationen gegen Operation
ausgeprdgte Allergie gegen antithyreoidale
Medikamente

Tab. 1: Bevorzugte Indikationen fir die einzelnen
Therapieformen bei diffuser Hyperthyreose.
Nach EMRICH, D., et al. (2)

Tabelle 1 gibt die in der Sektion Schilddrilise der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie (2) verab-
redeten bevorzugten Indikationen fiir die einzelnen
Therapieformen wieder; auch die Miinchner Kliniken
halten sich im wesentlichen an diese Richtlinien.
Zweifellos hat man aber im Einzelfall einen gewissen
Spielraum der Entscheidung, so daB sich die Frage
erhebt, mit welcher Tendenz man im Grenzfall eher
operieren, mit Radiojod behandeln oder die anti-
thyreoidale Langzeitmedikation einsetzen soll.
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Unser Symposion soll diese Tendenzen verdeutlichen, es
soll eventuelle Unterschiede in der therapeutischen
Methodik mit ihren Vor- und Nachteilen aufzeigen und
nicht zuletzt Wissensliicken finden, die Ansatzpunkte
fir weitere therapeutische Forschung darstellen miissen.

Das Krankengut der drei beteiligten Kliniken, Uber das
ich berichte, ist nicht identisch; jede Klinik hat ihren
eigenen Stamm Uberweisender Kollegen. Dies schréankt die
hier und heute m&glichen Aussagen ganz wesentlich ein.

Zundchst zu den chirurgischen Erfahrungen. Die Disserta-
tion von N. KASUMLU gibt die Auswertung von 1333
chirurgischen Krankengeschichten von Schilddriisenopera-
tionen wdhrend der Jahre 1968 - 75 wieder (3). Dabei
waren 209 Hyperthyreosen mit und ohne endokrine Ophthal-
mopathie, gesicherte autonome Adenome ausgeschlossen.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick {iber die angewendeten
operativen Verfahren. Es wurde Uberwiegend beidseitig
subtotal strumareseziert, die A. thyreoidea inferior
wurde in 82 % ligiert und in mehr als der H&lfte der
Fdlle wurde der N. recurrens dargestellt.

Operation 68 69 70 71 72 73 74 75 gesam;
n
subtotale Resekt.
Deidseitig 12 17 23 23 24 33 27 33 |192 92
einseitig 0 2 1 2 2 4 0 2|13 6
totele Resektion .
eidseitig 1 1 0,5
einseitig 1 0,5
alleinige Resekt. 1 1 2 1
d.L.Pyramidalis
Res.d.L,Pyramid. 1 1 3 5 814 8 4 44 21

bei subtot.Resekt.

A.tbyreoid.sup.
keine Ligatur 1 1 2 4 8 4

Ligatur 3 5 2 2 14 3 4 9 29 14
Lig.+Durchtrennung Q 14 22 23 25 35 21 23 {172 82
A.thyreoid.inf.

Eexne Tigatur 4 1 2 5 4 5 219 | 48 23

Ligatur 8 19 21 20 22 30 20 15 (155 7?4
Lig.+Durchtrennung 1 1 2 2 6 3
Isthmusdurch- 11 17 23 22 23 30 26 31 | 138 88
trennung
Darst.d.N.Recurrens

aul OP-Seite(n) 210 9 5 12 25 18 19 |100 48
einseitig bei OP bds 2 4 &4 2 3 1 %6 8
keine Darstellung 8 61119 11 12 9 17| 93 44
d.N.Recurrens
Darstellung der 2 19 3 41 712!} 39 19
Epithelkdrperchen
Drainage

aus Hautwunde 1M 17 23 24 24 16 6 7 [128 61

aus Stichinzision 12 1 2222129 | 78 37
keine Drainage 1 2 3 2

Tab. 2. Operationsmethoden bei Hyperthyreosen(n= 209)
Aus KASUMLU, N. (3)
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Gem&dB der Tatsache, daB die Chirurgische Klinik der
Universitdt Minchen ein Ausbildungshaus ist, waren an
den Schilddrilisenoperationen insgesamt 67 Operateure (!)
beteiligt. Hinsichtlich des belassenen Schilddriisenrestes
wurde, wie zu einem spdteren Zeitpunkt prédzisiert (4),
bei gesichertem M. Basedow ein Wert von beidseits 6 ml
und bei den sonstigen Hyperthyreosen ohne endokrine
Ophthalmopathie und ohne autonomes Adenom von 8 ml
angestrebt. Nur 10 & der zur Strumaresektion kommenden
Patienten hatte eine Struma der WHO-Gr6Be I, der Rest
zeigte je zur H&lfte den Grad II bzw. III. Kalte Knoten
waren in einem Drittel der Fdlle nachgewiesen.Ebenfalls
ein Drittel der Patienten hatte rdntgenologisch eine
Trachealstenose und bei einem Viertel fanden sich
retrosternale Strumaanteile. Alle Patienten waren durch
meist nur kurzfristige Vorbehandlung mit antithyreoida-
len Medikamenten zur Euthyreose gebracht worden, was
klinisch und mittels des T 4/TBG-Quotienten oder eines
Aquivalentes beurteilt wurde. Eine Plummerung wurde nur
ausnahmsweise bei besonders schwirrender Struma durch-
gefihrt.

Nun zu den Resultaten und zu den unerwlinschten Neben-
effekten. Hier greife ich auf die erweiterte, umfang-
reichere Studie mit den Herren SPELSBERG und GUNTHER
zurlick, die die 625 operativ behandelten Hyperthyreosen
der Jahre 1960 - 1976 auswertete (4). In rund der
Hédlfte dieser F&dlle lagen autonome Adenome vor, die

ich hier nicht berlicksichtige. Je ein Viertel der
hyperthyreoten Patienten hatte einen sicheren M.Basedow
mit endokriner Ophthalmopathie bzw. das, was wir
seinerzeit hyperthyreote Knotenstruma nannten und was
heute genauer in fragliche Immunhyperthyreose bzw.
knotige multifokale Autonomie unterteilt wird. Zu den
geflirchteten Nachteilen der chirurgischen Therapie

des M. Basedow (N = 147) gehdren die Recurrensparese,
passager (6,1 %) oder permanent (1,4 %), die permanente
Tetanie (0,7 %) sowie die z. B. durch Nachblutungen
bedingte Tracheotomie oder sonstige Re-Eingriffe (0,7
bzw. 2,7 %). Auffdllig ist, daB bei der chirurgischen
Behandlung der sog. hyperthyreoten Knotenstruma (N =169)
Recurrensparesen nur passager (4,1 %) beobachtet wurden,
wdhrend die sonstigen genannten Komplikationen bis auf
einen einzigen Re-Eingriff nicht auftraten (4). Deswegen
operieren auch die Minchener Chirurgen die Basedow-Struma
heute meist nach zusdtzlicher Plummerung (F.SPELSBERG).

Nun zu den funktionellen Resultaten. Leider gelang es
nur, 73 von den 316 operierten Patienten zu einer Nach-
kontrolle einzubestellen. 8,3 % hatten eine Rezidiv-

bzw. noch eine Resthyperthyreose. Aufgrund des erniedrig-
ten Thyroxinwertes waren 8,3 % als manifest und




25

aufgrund des erhShten TSH-Wertes weitere 20,4 ¢ als pra-
klinisch hypothyreot einzustufen. Es wird niemanden iiber-
raschen, daB die Patienten vor dieser Nachuntersuchung

z. T. 2u wenig, z. T. aber auch unnétig zu viel Schild-
driisenhormon verschrieben bekommen hatten (4).

Eines der Axiome unseres therapeutischen Handelns ist,
daB die chirurgische Behandlung neben dem Vorteil der
mechanischen Entlastung von der Struma die M&glichkeit
der zuverlé&dssigen und vor allem schnellen Beseitigung

der Hyperthyreose gewdhrleistet.Zu dieser letzten Aussage
mdchte ich mit Hilfe eines anderen Krankengutes Stel-
lung nehmen, obwohl es sich hier mdglicherweise um eine
unginstige Selektion handelt.

Altersverteilung Ophthalmopathie keine Ophthalmopathie

J. d. h. M. Basedow
127 239
< 20 4 4
20 - 29 10 32
30 - 49 45 67
> 50 68 136

Tab. 3. Hyperthyreosen (n = 366), ohne autonome Adenome.

Endokrinolog. Ambulanz 1975 - 1979,
Medizinische Klinik Innenstadt der Univ.Miinchen

In der Endokrinologischen Ambulanz der Medizinischen
Klinik Innenstadt fanden sich fiir die Jahre 1975 - 79
366 verwendbare Krankenbldtter. Tabelle 3 zeigt, daB
127-mal aufgrund der gleichzeitig vorliegenden
Ophthalmopathie ein M. Basedow sicher diagnostiziert
werden konnte. 239 Patienten hatten keine endokrine
Ophthalmopathie, wobei ein solitdres autonomes Adenom
ausgeschlossen war. Eine weitere Differenzierung inner-
halb dieser Gruppe, z. B. mit Hilfe antithyreoidaler
Antikdrper, oder aufgrund von Impulsrate/Dicke-
Quotienten oder durch TSI-Bestimmungen,konnte nicht mehr
durchgefiihrt werden, was bedeutet, daB diese zweite
Gruppe heterogen ist. Ein Blick auf die Altersver-
teilung zeigt, daB mehr als die H&lfte der Patienten
mehr als 50 Jahre alt war. Knapp die Hdlfte dieser
Patienten (Tab. 4) wurde primdr operiert. In den Fédllen
von sicherem M. Basedow war bei 32 % und bei den
Patienten ohne Ophthalmopathie in 26 % anschlieBend
noch eine andere Hyperthyreosebehandlung erforderlich.
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Behandlung Ophthalmopathie keine Ophthalmopathie
d.h.M.Basedow
127 239

nur Op 40 80
Op +
antithyr.Med. 7 13
Rezidiv-0p 1 6
Op +
Radiojod 1 x - 6

" 2 x 11 3
nur Radiojod (1 x) 13 31
RJ+antithyr. Med. 12 12
RJ 2 x 8 16
RJ ¥ 3 x 6 5
RJ + Op 2 -

nur antithyr.Med.,

z.T.noch laufend 20 50
unklar 7 17
Tab. 4. Hyperthyreosen (n = 366), ohne autonome Adenome

Endokrinolog. Ambulanz 1975 - 79,
Medizinische Klinik Innenstadt der Univ.Miinchen

Und nun zur nuklearmedizinischen Behandlung. Die Dis-
sertation von G. EINHAUSER (1 ) aus dem Jahre 1979 zeigt,
daB von 1965 - 73 mehr als 400 Patienten in der Radiolo-
gischen Klinik mit Radiojod wegen einer diagnostizierten
Hyperthyreose (ohne szintigraphisch autonomes Adenom)
behandelt wurden. Die Radiojoddosis wurde auf 6000 rad
berechnet. Bei klinisch relevanter Hyperthyreose wurde

diese fiir etwa 2 - 4 Wochen mit antithvreoidalen Medi-
kamenten behandelt so lange, bis der T 4/TBG-Quotient

oder ein Aquivalent normalisiert waren. Nach kurzem
Absetzen dieser Medikation folgten dann Radiojod-
Speicherungstest und -therapie. Im Rahmen dieser Disser-
tation (1) wurden 194 im Miinchener S-Bahnbereich wohnende
Patienten einbestellt und 6 Monate bis 9 Jahre nach

ganz Uberwiegend einzeitiger Radiojodtherapie nachunter-
sucht. Es erschienen 88 der Eingeladenen, die jeweils

3 Wochen vorher keine schilddriisenspezifischen Medika-
mente mehr eingenommen hatten.

19 % der Patienten waren hyperthyreot mit erhd&htem
Thyroxinwert (11,4 %) bzw. als T-3-Hyperthyreose (8 %).
Weitere 17 % wiesen eine persistierende Suppression der
TSH-Sekretion bei nicht erhdhtem Schilddriisenhormonspiegel
auf (4). Demgegeniiber hatten 3,4 % der Patienten
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erniedrigte T-4-Werte und weitere 15,9 % erhOhte TSH-
Werte bei normalen Schilddriisenspiegeln. Allein nach dem
peripheren Schilddriisenhormonwert beurteilt waren 73 $%
aller Patienten euthyreot,aber nur 27 % wiesen eine
normale Stimulierbarkeit des TSH beim TRH-Test auf (4).

Trotz der bereits erwdhnten Gefahr selektionsbedingter
Trugschlisse m&chte ich hier noch einmal die Erfahrungen
der Minchener Internisten vorstellen (Tab. 4). Nach
Durchfiihrung der primdren Radiojodbehandlung in der be-
schriebenen Weise war in der iberwiegenden Mehrzahl eine
Folgebehandlung erforderlich. Beim gesicherten M.Basedow
zeigten nur 32 % von 41 Patienten nach einmaliger Radio-
jodtherapie (6000 rad) eine ausreichende Remission. Bei
Hyperthyreose ohne Ophthalmopathie war bei 31 von 64
Patienten keine weitere Hyperthyreosebehandlung erforder-
lich.

Aus Zeitgrinden muB ich auf eine Besprechung der Primdr-
behandlung mit antithyreoidaler Langzeitmedikation

(Tab. 4) verzichten. Zu diesem Thema gibt es in unserem
Symposion neben dem Beitrag von Herrn SCHLEUSENER noch
weitere Mitteilungen. Nicht unerwdhnt lassen mochte ich
allerdings, daB ich persénlich unter antithyreoidaler
Langzeitmedikation insgesamt 3 Todesf&lle an aplastischem
Ssyndrom miterlebt habe.

Nachstehende Folgerungen scheinen angebracht:

1. Prospektive Studien sind m. E. auch filir die Radiojod-
therapie und fiir die chirurgische Behandlung erfor-
derlich.

2. Angesichts der nach primdrer chirurgischer Behandlung
in 25 - 30 % erforderlichen AnschluBbehandlung wegen
noch bestehender Hyperthyreose erscheint es nicht
ratsam, gr&Bere Parenchymreste zu belassen als hier
angefihrt. Dabei wird bewuBt in Kauf genommen, daB
die Hyperthyreoserate bereits mindestens 8 % manifeste
und 20 % latente betrdgt. Der Schilddriisenhormon-

mangel ist aber besser zu behandeln als die per-
sistierende Hyperthyreose.

3. Bei der Radiojodtherapie ist die Dosis von 6000 rad
wohl 2zu gering, um bei einmaliger Radiojodbehandlung
mehr Patienten schneller euthyreot zu machen. Dies
fiihrt dazu, daB - beabsichtigt oder nicht - fraktio-
niert mit Radiojod behandelt oder auf eine anti-
thyreoidale AnschluBbehandlung ausgewichen wird.

In jedem Fall ist die Behandlung zumindest zeitauf-
wendig.

4. Auf eine Erdrterung der bekannten Nachteile der anti-
thyreoidalen Langzeitbehandlung wie Rezidivneigung,
unerwiinschte Medikamentenreaktion und Unsicherheit
liber die erforderliche Dauer der Behandlung wird
verzichtet.
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