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«�Der Zugang über den Hals gilt 
nach wie vor als Standard.»

Im Gespräch mit Prof. Dr. med. Gerhard Frank Huber zur Therapie von Schilddrüsentumoren

 «Bei Schilddrüsenoperationen
          bringen Roboter 
  keinen Vorteil»

  OncoMag: Prof. Huber, wann werden 
Schilddrüsentumoren operativ entfernt?
Gerhard Frank Huber: Schilddrüsen haben die Ten-
denz, Knoten und Zysten zu bilden. Die meisten sind 
gutartig und erfordern keinen Eingriff. Maligne Tu-
moren jedoch werden immer reseziert. Auch bei Kno-
ten mit unklarer Dignität wartet man in der Regel 
nicht zu, sondern entfernt sie operativ. Bei bösarti-
gen Schilddrüsentumoren ist die Operation immer 
die Behandlung der Wahl  – es sei denn, es liegen 
Kontraindikationen vor. 

Welche Kontraindikationen gibt es?
Wie bei jedem chirurgischen Eingriffen bestehen 
natürlich allgemeine Kontraindikationen – beispiels-
weise, wenn jemand nicht narkosefähig ist. Weiter ist 
eine Operation dann kontraindiziert, wenn es sich um 
einen sehr aggressiven Tumor wie etwa um ein ana-
plastisches Schilddrüsenkarzinom handelt. Würde 
man versuchen, dieses Karzinom operativ zu entfer-
nen, wäre das Risiko sehr hoch, dass dabei ein Loch in 
der Luft- oder Speiseröhre entsteht oder dass man 
ein wichtiges Gefäss verletzt. Bei anaplastischen 
Schilddrüsenkarzinomen entnimmt man deshalb oft 
bloss eine Gewebeprobe. Kleine anaplastische 
Schilddrüsenkarzinome sind zwar operabel, diese 
entdeckt man aber meist nur zufällig im Rahmen von 

Schilddrüsenoperationen, die aufgrund anderer Indi-
kationen durchgeführt werden.

Wird bei Resektionen von Schilddrüsentumoren 
jeweils die gesamte Schilddrüse entfernt?
Teilentfernungen der Schilddrüse werden heute nach 
Möglichkeit vermieden. Man möchte verhindern, 
dass im Restgewebe wieder ein Tumor entsteht und 
man dann nochmals operieren muss – mit höheren 
Risiken für Komplikationen. So werden in der Regel 
entweder eine Seite oder beide Seiten entfernt (He-
mithyreoidektomie vs. totale Thyreoidektomie). Bei 
kleinen, wenig aggressiven Tumoren ist Ersteres in 
der Regel ausreichend.

Welche Verfahren kommen bei 
Schilddrüsenoperationen zum Einsatz?
Der Eingriff mit Zugang über den Hals (Kocher’scher 
Kragenschnitt) gilt nach wie vor als Standard. Es wur-
den aber auch Verfahren beschrieben, bei denen 
eine Narbe am Hals vermieden werden kann. Beim 
submammären Approach beispielsweise wird die 

Die Resektion gilt bei Schilddrüsentumoren als Standardtherapie, gegebenenfalls 
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«Die klassischen Schilddrüsen­
karzinome lassen sich mit 

Standardtherapie gut behandeln.»

Schilddrüse mit dem Roboter durch einen grossen 
Tunnel unter der Brust hindurch operiert. Eine weite-
re Option ist der Zugang von der Achselhöhle oder 
durch einen Schnitt am Haaransatz. Meiner Meinung 
nach sind diese Verfahren jedoch Unsinn. Man ver-
meidet zwar eine Narbe am Hals, die Operationen 
sind jedoch nicht minimal, sondern maximal invasiv. 
In den Publikationen zu diesen Verfahren wurde 
grösstenteils verschwiegen, dass viele Frauen nach 
dem Eingriff asymmetrische Brüste oder in der Brust 
kein Gefühl mehr hatten. Ausserdem dauern solche 
Operationen signifikant länger als ein Eingriff über 
den Hals.

Wird auch endoskopisch operiert?
Ein italienisches Team hat einen Ansatz beschrieben, 
bei dem durch einen kleinen Schnitt von einem bis 
anderthalb Zentimetern endoskopisch operiert wird. 
Dazu braucht es aber ein perfekt eingespieltes Team. 
Zudem ist eine endoskopische Operation nur bei 
wirklich kleinen Schilddrüsen durchführbar. Einen 
grossen Knoten kann man nun mal nicht durch ein 
zwei Zentimeter grosses Loch durchpressen, ohne 
ihn zu zerreissen. Gerade bei einem bösartigen Tu-
mor muss jedoch unbedingt vermieden werden, dass 
er bei der Operation zerfällt.

Ist ein Zugang über den Mund möglich?
Vor Kurzem wurde ein solches Verfahren beschrie-
ben. Hierbei wird ein Schnitt in den Mundboden ge-
macht, durch den man über die Halsweichteile Zu-
gang zur Schilddrüse erhält und diese mit einem 
Roboter operiert. 

Kommen auch Roboter zum Einsatz?
Selbst wenn ich der beste Roboterchirurg wäre, 
würde ich eine Schilddrüse nicht mit dem Roboter 
operieren. Roboter klingt cool und sexy – auch die 
Patient:innen fragen oftmals danach. In gewissen 
Ländern bekommen Chirurg:innen ein höheres 
Honorar, wenn sie Operationen mit dem Roboter 
durchführen – da ist es natürlich verständlich, dass sie 
dies auch tun. Robotergestützte Operationen dauern 
aber in der Regel deutlich länger und sind enorm 
teuer. Manche Eingriffe führe ich auch mit dem 
Roboter durch, bei der Schilddrüse erachte ich 
eine robotergestützte Operation aber nicht wirklich 
als Vorteil.

Welche Risiken bergen Schilddrüsenoperationen?
Neben den allgemeinen Operationsrisiken besteht 
ein Risiko auf eine Lähmung der Stimmbandnerven, 
wenn beim Eingriff zu stark daran gezogen wird. Diese 
Lähmungen sind meist vorübergehend, können aber 
auch anhalten. Weiter kann die Funktion der Neben-
schilddrüsen beeinträchtigt werden. Da sie sich die 
Blutversorgung mit der Schilddrüse teilen, kann es 
durch die Operation zu einer Mangeldurchblutung 
und in der Folge zu einem Hypoparathyreoidismus 
kommen. Passiert dies, muss im weiteren Verlauf Kal-
zium substituiert oder die Kalziumresorption durch 
die Einnahme von Vitamin D verbessert werden. 

Wann ist eine Radioiodtherapie nötig? 
Ob bei der Karzinombehandlung eine adjuvante Ra-
dioiodtherapie zum Einsatz kommt oder nicht, wird 
anhand umfassender Kriterien entschieden. Voraus-
setzung für die Therapie ist natürlich das Vorhanden-
sein von Tumorzellen, die Iod aufnehmen. Schilddrü-
sentumorzellen sind den normalen Schilddrüsenzellen 
meist noch sehr ähnlich und produzieren wie diese 
Thyreoglobulin und Schilddrüsenhormone. Thyreo-
globulin ist deshalb auch ein Tumormarker. Steigt der 
Thyreoglobulinwert an, ist dies ein Hinweis auf ver-
bleibende Tumorzellen. Bei der Entscheidung für oder 
gegen eine Radioiodtherapie besteht aber auch ein 
Graubereich, in dem man nicht nur das Risikoprofil 
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beachtet, sondern auch andere Aspekte wie die 
Ängstlichkeit der Betroffenen. In manchen Situa
tionen gibt es Alternativen zur Radiojodtherapie, 
beispielsweise bei gutartigen Indikationen wie heissen 
Schilddrüsenknoten oder Überfunktionen bei Auto
immunthyreoiditis, wenn eine Schwangerschaft be-
steht oder eine Patientin den Wunsch hat, innerhalb 
des nächsten Jahres schwanger zu werden.

Welche Risiken hat die Radioiodtherapie?
Da die Strahlendosis relativ gering ist, sind Neben
wirkung recht selten, und auch das Auftreten eines 
Sekundärtumors ist unwahrscheinlich. Es gibt jedoch 
zwischenzeitlich Studien, die zeigen konnten, dass 
das Risiko für Zweittumore ab einer gewissen Dosis 
erhöht ist; deshalb ist man beim Einsatz dieser Be-
handlung unterdessen etwas zurückhaltender ge-
worden (Nutzen-Risiko-Abwägung).

Wie erfolgt die Nachsorge? 
Die Tumornachsorge ist wichtig und umfasst Ultra-
schall sowie das Monitoring von Tumormarkern wie 
Thyreoglobulin. Wenn nur eine operative Behand-
lung durchgeführt wurde, erfolgt die Nachsorge in der 
Regel bei der Chirurgin respektive beim Chirurgen. 
Wir schauen uns die Ultraschallbilder und Thyreoglo-
bulinwerte halbjährlich an, und wenn sich nichts ver-
ändert, muss nichts unternommen werden. Nach einer 
Radioiodtherapie wird die Nachsorge in der Regel in 
der Nuklearmedizin durchgeführt. 

Wann ist eine systemische Therapie indiziert?
Grundsätzlich nur, wenn eine Metastasierung vorliegt – 
man will «sein Pulver nicht zu früh verschiessen». 
Systemtherapien sind in der Regel nicht kurativ, denn 
im Krankheitsverlauf bilden sich oftmals Resistenzen. 
Je früher man mit einer medikamentösen Therapie 
beginnt, desto früher ist sie nicht mehr wirksam. Ak-
tuell wird zwar diskutiert, ob bestimmte, sehr aggres-
sive Schilddrüsenkarzinome bereits vor der Metas-
tasierung systemisch behandelt werden sollen, es gibt 
dafür aber noch keine Evidenz. 

Welche Medikamente werden bei systemischen 
Therapien eingesetzt? 
Dies hängt stark vom Typ und vom Mutationsprofil 
des Tumors ab. Je nachdem können Tyrosinkinase
inhibitoren, Immuntherapien oder zielgerichtete 
Therapien gegen bestimmte Mutationen zum Einsatz 
kommen – beispielsweise gegen die BRAFV600E-

Mutation. Bei Patient:innen, die ungenügend auf 
Tyrosinkinaseinhibitoren ansprechen und deren 
Tumor keine der üblichen Mutationen aufweist, wird 
oftmals ein Next Generation Sequencing durchge-
führt, um nach Mutationen zu suchen, die mit be-
stimmten Medikamenten angegangen werden kön-
nen. Die personalisierte Medizin spielt auch bei 
Schilddrüsentumoren eine immer grössere Rolle. 

Welche Neuerungen gibt bei der medikamentösen 
Therapie?
Die Prognose der klassischen Schilddrüsentumoren 
ist ja bereits sehr gut, die aggressiven Tumoren wie-
derum sind relativ selten. Aus diesem Grund besteht 
von Seiten der Pharmaindustrie kein besonders gros-
ses Interesse, neue Therapien zu entwickeln und Stu-
dien durchzuführen. Dennoch gibt es diverse neue 
Medikamente, die eine vielversprechende Wirkung 
gezeigt haben. Es sind jedoch noch weitere Studien 
nötig, um zu definieren, bei welchen Patient:innen sie 
wirken beziehungsweise eben nicht wirken. Ein ganz 
neuer Aspekt ist die zielgerichtete Therapie mit 
Radionukliden bei medullärem Schilddrüsenkrebs, 
diese ist jedoch noch in der Versuchsphase1. 

In welchem Bereich der Schilddrüsentumor-
Therapie wurden in den letzten 20 Jahren die 
grössten Fortschritte erzielt?
Sicherlich bei der Systemtherapie. Bei der Standard-
therapie hat sich nicht viel verändert, die meisten 
differenzierten Schilddrüsenkarzinome konnten  
schon vor 20  Jahren durch Resektion und Radio
therapie effektiv behandelt werden und die Progno-
se ist meistens sehr gut. Im Gegensatz zu früher kön-
nen dank den modernen systemischen Therapien 
heutzutage jedoch auch Patient:innen mit stark me-
tastasierten Tumoren tumorfrei werden und dies 
auch jahrelang bleiben.  Nichtsdestotrotz hat man in 
den letzten Jahren versucht, die Aggressivität der 
Therapie dem Tumor anzupassen um eine unnötige 
Überbehandlung und die damit verbundene Morbi-
dität zu vermeiden. 
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«Eine endoskopische Operation 
ist nur bei wirklich kleinen 

Schilddrüsen durchführbar.»
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