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Abkiirzungen

AZ Allgemeinzustand

ggf. gegebenenfalls

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon
CEA Carcinoembryonales Antigen

PTH Parathormon

fT3 freies Trijodthyronin freies

fT4 Thyroxin

TB Tumorboard Empfehlungsgrad
MTB Molekulares Tumorboard ,

TG Thyreoglobulin

LK Lymphknoten B

LAD Lymphadenektomie

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025

Beschreibung

Starke Empfehlung

Empfehlung

Empfehlung offen

D KG @ Deutsche Krebshilfe ?AWMF
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Ausdrucksweise
Soll
Sollte

Kann
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DKG:: @ peuscherrebahie. SAWME
Identifikation des malignitatssuspekten

Schilddriisenknotens

Abklarung Schilddriisenbefund

v

Basisdiagnostik
* Anamnese

e Klinische Untersuchung
e Labor-Untersuchung mit
e TSH,fT3, fT4

* Bildgebung
* Ultraschall Hals mit B-
mode
* Bldgebung Knoten > 1cm .
*Tc-99m-Pertechnetat Szintigraphie i — i i x

grap €—2—  STIRADS Klassifikation ~HEl—31  Ggf. weitere Abklirung

- Auffallige Lymphknoten? Hyper-/Hypothyreose

Variable Zusatzdiagnostik
nein . ja * Feinnadelpunktion nach Vorselektion, ggf. Punktion
= Hypofunktioneller Knoten —_— R Auffillige Zytologie _
= a
* Labor-Untersuchung S (ggfs molekulare )

e Basales Calcitonin Diagnostik: BRAF,

e PTH V600E, RET Fusion,
C Thyf608|0bf1|in NTRK Fusion) oder
¢ 2 Sl erhéhte Malignom-

= * Bildgebun wahrscheinlichkeit

¢ Ggf. MRT Hals, Tc-99m-MIBI Szintigraphie (bei
Ggf. Behandlung technisch schwieriger oder unklarer Biopsie, | Laryngoskopie vor geplanter OP |
Knotenstruma/Schild- unreprasentativer Zytologie), ggf. 18F FDG PET CT

driisenautonomi

Operative Therapie

| KLINIKUMFREIBURG ]
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Initialtherapie des differenzierten Schilddriisenkarzinoms

Diagnostik
Keine malignen Tumorzellen, keine Unklares Zellbild, hohe : . .
hohe Malignitatswahrscheinlichkeit, Malignitatswahrscheinlichkeit, e gesmhefrtes Karzinom
keine familidare Anamnese, keine Tumormarker, Risikofaktoren U UL L G

LK/Fernmetastasen)
Totale Thyreoidektomie

ggf. mit LAD je nach
Tumorentitat

auffalligen Lymphknoten

Hemithyreoidektomie

Verlaufskontrollen ggf. mit intraoperativem
Schnellschnitt und

Komplettierun

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG ]
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Indikationsstellung und Resektionsausmass papillires DKG: (O pesche rebative. SAWME

Schilddriisenkarzinom :

Operative Therapie

~—-|/—
v ’

y
Papillares Mikrokarzinom W LA IR ST Al = i)
P Multifokalitat, familidres

<
L pTla(=lcm) PTC, aggressive Variante

v v

* Thyreoidektomie (auch als zweizeitiger Eingriff)

«  Watch and Wait >30 . Chlrur.glsch.e Resektion von Extraorganbefall (einschlieRBlich

W Jahren ohne Aerodigestivtrakt) sollte unter bestimmten Voraussetzungen
é . o angestrebt werden (z.B. guter AZ, Fehlen von Fernmetastasen,,

Risikofaktoren moglich resezierbarer Tumor)

(informed consent)

* Hemithyreoidektomie

Risikofaktoren

* Risikosubtyp PTC (BRAF+,
Multifokalitat, aggressive ) ¢
Varianten) Ja |

—— I m—

e Vorbestrahlung Therapieentscheid

c Durc.hl.'pessg.r 8-10 mm o Lymphadenektomie bei cN1+, hohem

. Famnhadr_e Hatgf_ung/ Hzredltare Risiko oder PTC >2,5cm (falls
lumoi |§pg§l'c/|$nssr\]/n lr\lonr: wahrend des Primareingriffs nicht

e Kapselstandig/Trachea Ndhe

durchgefiihrt
* Zusétziche SD Knoten \_{—_
* LK metastasen Entscheidunginnerhalb von 3-5 Tagen (falls

nein nicht méglich im Intervall nach 3 Monaten): Ablative Radioiodtherapie Bei pT1b pNO ohne Risikofaktoren sollte keine
» Komplettierungsthyreoidektomie, ggf. * Aktivitatvon |-131 — (F;.adgjodt:\.erap!e durc:geiuhr; wegdgn, wgnr:\tdurcI;
prophylaktische LAD bei Risikofaktoren (s.o). risikoadaptiert e “peration ein exze en' s . b . wurae
AN A IO SO - (zB Lymphknotenstatus, niedriger postoperativer

i e feen Lymplikasien W Serum Tg Wert, kein TG Antikarper Nachweis)

und
* Ggf. Ablative Radioiodtherapie

Ggf. zusatzliche Strahlentherapie

i * pT4 oder R1/R2 trotz Nachresektion
(unabhangig von
Radioiodspeicherung)

>
) Kurzzeit-Follow-up [

- UNIVERSITATS

| KLINIKUMFREIBURG ]
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DKG @ Deutsche Krebshilfe ?AWMF
Therapieentscheid Lymphadenektomie papillares Schilddriisenkarzinom

Therapie papillares
Schilddrisenkarzinom

¥

Zentrale Lymphadenektomie (Cla und Clb)

* Keine routinemaRige prophylaktische LAD bei pT1a

* Immer bds bei klinisch involvierten Lymphknoten (cN+)

* Prophylaktisch bei Risikofaktoren

* Bei fortgeschrittenem Tumor (T3/T4), auch wenn klinisch keine
Lymphknoten betroffen

Laterale Lymphadenektomie (C2 und C3)

* Keine routinemaRige prophylaktische LAD bei fehlendem
klinischen Hinweis fiir laterale Lymphknotenmetastasen

* Bei klinisch oder histopathologisch befallenen lateralen
Lymphknoten Kompartmentresektion der betroffenen Seite

* Bei ausgedehnt befallenen zentralen Lymphknoten oder
Primartumor im oberen Pol ggf. prophylaktische (uni- bzw.
bilaterale) Kompartmentresektion

Compartment Classification (nach Dralle et al., 1994)
¢ » Zentrales Kompartment: C1la (Zervikozentral rechts)
Mediastinale Lymphadenektomie C4a und C4b) C1b (Zervikozentral links)
+ Bei klinisch oder intraoperativ befallenen Lymphknoten * Laterales Kompartment: C2 (Zervikolateral rechts)
C3 (Zervikolateral links)
¢ » Mediastinales Kompartment: C4a (oberes infrabrachiocephales
¢ Mediastinum rechts)
I C4b (oberes infrabrachiocephales
Zuriick zu Therapie Mediastinum links)
papillares
Schilddriisenkarzinom — _|
J

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFREIBURG_
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Indikationsstellung und Resektionsausmass follikulares DKG: (O pautsche kot ;FM
Schilddriisenkarzinom

Operative Therapie

Minimal invasives follikuldres Breit Invasives follikulares Karzinom
Karzinom (MIFTC)

(WIFTC)
v

* Totale Thyreoidektomie
. . . e Chirurgische Resektion von Extraorganbefall (einschlieRlich
: ;o . i Angioinvasiv und/oder
Nlcht-anglomvasw, Solitar, Tuﬁ\orgrésse S 4£m Aerodigestivtrakt) sollte unter bestimmten Voraussetzungen
Tumorgrdsse < 4cm angestrebt werden (z.B. guter AZ, Fehlen von Fernmetastasen,
& ¢ chirurgisches Know-how, resezierbarer Tumor)
e Hemithyreoidektomie, keine * Totale Thyreoidektomie,
Radioiodtherapie *ohne systemische I w
Lymphadenektomie I
i Therapieentscheid Lymphadenektomie
¢ (falls wahrend des Primareingriffs nicht
Ablative Radiojodtt . durchgefiihrt) —
o Aktivitat von lod-131 {—
risikoadaptiert - — -
Ablative Radiojodtherapie

v

o~ Ggf. zuséatzliche Strahlentherapie
* pT4 oder R1/R2 trotz Nachresektion
> ) (unabhangig von
Kurzzeit-Follow-up Radioiodspeicherung)

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG ]
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KREBSGESELLSCHAFT HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Therapieentscheid Lymphadenektomie follikulares
Schilddriisenkarzinom

Therapie follikulares
Schilddrisenkarzinom

.

* Keine routinemaRige prophylaktische LAD

* Beim MIFTC mit Kapselinvasion kann eine prophylaktische
zentrale LAD durchgefiihrt werden

e Beim WIFTC mit synchroner Fernmetastasierung kann eine
prophylaktische zentrale LAD durchgefiihrt werden

» Befallsorientierte Kompartmentresektion bei klinisch
oder histopathologisch befallenen Lymphknoten

Zurick zu Therapie
follikulares
Schilddrisenkarzinom

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG ]
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Indikationsstellung und Resektionsausmass onkozytares
Schilddriisenkarzinom

Therapie onkozytares
Schilddriisenkarzinom

* Unabhéangig der Tumorgrésse: totale Thyreoidektomie

* Intra- oder praoperative Diagnose: zentrale prophylaktische
LAD

* bei postoperativer Diagnose, ohne fehlende Risikofaktoren
(RO, gekapselt, keine Angioinvasion, cNO) kann auf eine
Komplettierung im Einzelfall verzichtet werden

Einmalige Uberpriifung ob eine therapeutisch nutzbare
Radioiodspeicherung vorliegt

—p  Ausnahmen: gekapselte onkozytare
Schilddriisenkarzinome mit wenigen Kapseldurchbriichen
und fehlender Angioinvasion.

Zurick zu Therapie
papillares
Schilddriisenkarzinom

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG ]
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Indikationsstellung und Resektionsausmass schlecht differenzierte

Karzinome

Therapie schlecht
differenzierte Karzinome

Bei resektablen Befund (auch mit Fernmetastasierung)
sollte eine vollstandige Tumorresektion mit systematischer
LAD durchgefiihrt werden

Bei Infiltration zervikaler Organe (Osophagus, Trachea,
Larynx, dorsale Halsmuskulatur) sollte eine Resektion NUR
unter lokal kurativer Intention durchgefiihrt werden

D KG @ Deutsche Krebshilfe fAWMF

KREBSGESELLSCHAFT HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Einmalige Uberpriifung ob eine therapeutisch nutzbare
Radioiodspeicherung vorliegt

Ausnahmen: gekapselte onkozytare
Schilddriisenkarzinome mit wenigen Kapseldurchbriichen

und fehlender Angioinvasion.

Zurick zu Therapie
papillares
Schilddriisenkarzinom

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025
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DKG:

KREBSGESELLSCHAFT

Einteilung der Risikoklasssen in Hinblick auf das Rezidivrisiko

fiir differenzierte Schilddriisenkarzinome

Rezidivrisiko

Sehr niedriges Risiko
(very low risk) (2%)

Niedriges Risiko
(low risk) (<5%)

Intermedidres Risiko
(intermediate risk)
(5-25%)

Hohes Risiko
(high risk)
(> 15 -> 25%)

Erweiterte pTMN-Klassifikation

Papilldres Schilddriisenkarzinom

¢ unifokales Schilddriisenkarzinom < 1 cm pTla (PTMC)
« vollstandige chirurgische Entfernung

s keine Ausdehnung lber die Schilddriisenkapsel

e keine Lymphknotenmetastasen*

e keine GefaRinvasion

Follikuldares Schilddriisenkarzinom, minimal invasiv, ohne Angioinvasion

Papilléres Schilddriisenkarzinom
pTlb, pT2, NO/pNT*, MO

e klinisch NO oder *pN1 < 5 Mikrometastasen (Tumorinfiltration <
0,2 cm)

s keine Fernmetastasen

¢ keine Tumorinvasion in lokoregiondre Gewebe

* keine aggressive Histologie

e keine GefaRinvasion

PTMC (multifokal +/- BRAFV600E-Mutation)

Follikulares Schilddriisenkarzinom
intrathyrecidales FTC mit Kapselinvasion oder mit minimaler (< 2 Foci)
GefaRinvasion

Papilldres Schilddriisenkarzinom

¢ pT3 NO MO bzw. pT1-3 N1 MO

¢ mikroskopische Tumorinvasion in perithyreoidales Gewebe
s aggressive Histologie

e GefaRinvasion

o klinische LK oder pN1 (= 0,2 - 3 cm)

Papilldres Schilddriisenkarzinom
pT3, pT4, N1, M1

» makroskopische Tumorinvasion in extrathyreoidales Gewebe
* Keine RO Resektion

« Fernmetastasen

e pNI mitLK>3 cm

Follikuldres Schilddriisenkarzinom, grob invasiv mit ausgedehnter
GefaRinfiltration (> 2 Foci)

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025
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D KG @ Deutsche Krebshilfe ?AWMF

Vor- und Nachteile der Radioiodtherapie

Radioiodtherapie Keine Radioiodtherapie
Elimination von ja nein
Restschilddriisengewebe
Aussagekraft des Tg-Wertes in ja Nein (mindestens
der Tumornachsorge eingeschrankt)
Detektion iodavider ja nein
Lymphknotenmetastasen
Detektion iodavider ja nein
Fernmetastasen
Elimination von Tumorgewebe ja nein
Gewissheit des Tumorstadiums hoch niedrig
Strahlenexposition vorhanden nicht vorhanden
Benefit zum rezidivfreien Keine direkten Vergleichsstudien von Patienten mit versus ohne
Uberleben (PES) RIT zum Rezidivrisiko
Benefit zum Cesamtiiberleben Retrospektive Studien zeigen
(0S) Nutzen insbesondere bei

Nachbeobachtungszeit von 10
Jahren oder mehr

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFREIBURG_
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Kurzzeit Follow-up differenzierte Schilddriisenkarzinome

Therapie papilldres bzw. follikuldres Schilddriisenkarzinom

Follow-up
J

Anamnese
Klinische Untersuchung

Labor-Untersuchung mit

Bildgebung

6-12 Monate nach Radioiodtherapie:

TSH, T3, fT4
Thyreoglobulin hsTG (hochsensitiver TG-Assay)
Thyreoglobulin Antikérper

Ultraschall Hals

Weitere Bildgebung (MRT, Skelettszintigraphie) nach Bedarf
Nach Thyreoidektomie:

Stationare lod 131- Radioiodganzkérperszintigraphie ggf. mit SPECT/CT]
Ggfs 18 F-FDG PET-CT (erhohtes/steigendes Thyreoglobulin  bei
negativem Radiojodscan)

begleitende TSH Suppression mit Levothyroxin bei hohem
Rezidivrisiko oder aktiver Tumorerkrankung

\’

Thyreoglobulin nicht
nachweisbar (nach

kompletter nein

ja

\!; Thyreoidektomie/ é'

Langzeit Follow-up

Keine weitere Therapie

Radioiodtherapie) und

Radioiodscan negativ?

Follow-up Ausschluss

J

Progress/

Rezidiv/Metas

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025
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DKG:: @ peuscherrebahie. SAWME
Follow-up: Ausschluss
Progress, Rezidiv, Metastase :

Kurzzeit Follow-up

e

*Radioiodganzkdrperszintigraphie

*Radioiodganzkoérperszintigraphie
negativ

positiv
serhdhtes/steigendes *Thyreoglobulin normal oder
Thyreoglobulin oder TAK erhoht/steigend
Bildgebung \ 4
+ ®Ga-DOTATATE-PET/CT kann in Fallen eines erhdhten Tg oder TAK bei der Suche nach Metastasen —
eines  differenzierten  Schilddrusenkarzinoms bei fehlendem Nachweis mit anderen
nuklearmedizinischen oder morphologischen Bildgebungsverfahren durchgefiihrt werden. Therapie Progress/
» Bei nicht zielfihrender Ultraschalldiagnostik, negativer 131-Speicherung und unauffélliger [**F]JFDG- Rezidiv/Metastase
PET und weiter ansteigendem Tg-Serumspiegel oder ansteigendem TAK-Wert ergénzende J
Lokalisationsdiagnostik mittels diagnostischem CT bzw. MRT

v

nein ["®F]FDG-PET/CT ja

l positiv?

Radioiodgabe in Hypothyreose mit therapeutischer Aktivitat
(ab 3 Monate (oder spater) nach dem negativen Radioiodscan)

v v

Therapie Progress/
Rezidiv/Metastase

J J

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025

Kurzzeit Follow-up
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Therapie Progress/Rezidiv/Metastase =
SyStemiSChe Erkrankung Follow-up Ausschluss

Progress/Rezidiv/Metastase

v

Lokoregionales Rezidiv oder
Metastase

v

v

Systemische Erkrankung

ja - ) o ) ne
—— R30i0i0dganzkorperszintigraphig
positiv?
T-B @
\ 4
* Chirurgische Resektion
* Chirurgische Resektion und/oder
und/oder erneute * Strahlentherapie (wenn komplette
* Radioiodtherapie Resektion nicht moglich)

> Langzeit Follow-up

-

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025

Therapie der metastasierten, progressiven

oder rezidivierten Erkrankung

* Active surveillance

* Chirurgische Resektion (bei symptomatischer

Einzelmetastase)

* Radiojodtherapie
e Systemische Therapie*

* Tyrosinkinaseinhibitoren 1%t Linie:
Sorafenib, Lenvatinib
* Tyrosinkinaseinhibitoren 2.Linie:
Cabozantinib,
- Selpercatinib (bei RET-Translokation)
- Entrectinib, Larotrectinib (bei NTRK-
Translokation)
- Dabrafenib + Trametinib (bei BRAF
V600E Mutation) (nach KK Antrag)
- Strahlentherapie
* Best supportive Care

D KG @ Deutsche Krebshilfe fAWMF

KREBSGESELLSCHAFT

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

V' 3

\ 4

Bisphosphonate oder Denosumab
bei difuser/symptomatischer
Knochemetastasierung

\ Nach 1. Rezidiv/Progress

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG ]
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Follow-up
Systematische Erfassung dieser Patienten

und der

v

Papilldres Karzinom pTla,
MIFTC ohne Angioinvasion
nach Hemithyreoidektomie

e Register
W Papillares Karzinom > pT1la und
follikuldres Karzinom nach

Thyreoidektomie +
Radioiodtherapie

\ 4

~ v

v

Metastasiertes differenziertes
Schilddriisenkarzinom +
Radioiodtherapie

~
Onkozytéres & schlecht-

Differenziertes

Schilddriisenkarzinom

v

Nachsorge Intervall risikoadaptiert
(z.B 6-monatige Kontrolle, dann
jahrlich
* Anamnese
* Klinische Untersuchung
* Labor-Untersuchung

* TSH, fT3, fT4

* Thyreoglobulin

* Thyreoglobulin Antikdrper

* Bildgebung
* Ultraschall Hals

Die ersten 5 Jahre 3-6-monatige
Kontrolle, dann jahrliche Kontrolle,
oder wenn klinisch indiziert

* TSH, fT3, fT4

* hsTg, TAK

* PTH, Calcium, BB

* Hals Ultraschall

* Diagnostischer Radioiodscan 9
Monate nach Radioiodablation
oder erhohten/steigenden
TG;TAK

* Weitere Bildgebung bei
Rezidivverdacht (CT, MRT,
18F FDG PET/MRT)

* Nach Thyreoidektomie:

* begleitende
Hormonsuppression mit L-
Thyroxin bei
Hochrisikopatienten

3-6-monatige Kontrolle oder
wenn klinisch indiziert
* Labor-Untersuchung mit
* TSH, fT3, fT4
* hsTg, TAK
* PTH, Calcium, BB
* Hals Ultraschall
e Bildgebung wenn klinisch indiziert
oder alle 6 bis 12 Monate abhéngig
von Metastasenlokalisation

* CT

* MRT

e FDG-PET/CT

* Radioiod-Scan

* Radioiod-PET/CT

* Skelettszintigraphie

* Nach Thyreoidektomie:

* begleitende
Hormonsuppression mit L-
Thyroxin bei
Hochrisikopatienten

Einmalige Uberpriifung
Radioiodspeicherung
Anamnese
Klinische Untersuchung
Labor-Untersuchung mit

* TSH, fT3, fT4

* Thyreoglobulin

* Thyreoglobulin Antikérper
Bildgebung wenn klinisch indiziert
oder alle 6 bis 12 Monate abhéangig
von Metastasenlokalisation

* Sono

* CT

* MRT

* FDG-PET/CT

* Radioiod-Scan

* Radioiod-PET/CT

* Skelettszintigraphie
Nach Thyreoidektomie:

* begleitende

Hormonsuppression mit LT4
bei Hochrisikopatienten
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Diagnostisches Konzept fiir iodnegative Patienten nach adjuvanter Radioiodtherapie
und nachweisbaren TAK

Patienten mit nachweisbaren TAK nach Ablation;
unauffalliges Ganzkérperszintigramm nach RIT/RID

l

TAK Bestimmung nach 6 Monaten

TAK fallend TAK konstant TAK steigend

Nachsorge wie bei I
Patienten, deren eventuell erweiterte Diagnostik z. B. FDG-PET

TAK nicht nach-
weisbar ist / \

Bilddiagnostik Bilddiagnostik Bilddiagnostik
unauffallig unauffallig auffallig
TAK konstant TAK steigend
) N ) Bilddiagnostik in
erweiterte Bilddiagnostik nur kiirzeren Abstinden Therapie

mit begriindetem Verdacht

wiederholen

Angepasst von S3 Leitlinie Schilddrisenkarzinom, Juli 2025, SOP Version 2.3 September 2025
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D KG @ Deutsche Krebshilfe ?AWMF

Nachsorge TSH Zielbereiche

Initiale Therapie bis zur Evaluation des Ansprechens nach 6 Monaten

TSH-Zielbereich

Sehr niedriges Niedriges Mittleres Hohes
Risiko Risiko* Risiko* Risiko*
Exzellentes 0,5-2,0 muU/L 0,5-2,0 muU/L 0,1 - 0,5 mU/L <0,1 mU/L
Ansprechen™”
(nicht stimuliertes
Tg <0,2 ng/ml)
Inkomplettes 0,1 -0,5 muU/L
Ansprechen™*
(nicht stimuliertes
Tg >0,2 ng/ml) 6-12 Monate entsprechend des Ansprechens
* nach totaler Thyreoidektomie TSH-Zielbereich
** neben dem biochemischen ist auch das strukturelle Ansprechen relevant
exzellent gut/akzeptabel* Biochemisch Strukturell
unvollstandig™* unvollstandig***
0,5 - 2,0 mU/L 0,1 -0,5 mU/L 0,1-0,5 muU/L <0,1 mU/L

* bei Alter > 80 Jahren, Osteoporose oder Vorhofflimmern: TSH-Zielbereiche 0,5 - 2,0 mU/L
** neben dem biochemischen ist auch das strukturelle Ansprecchen relevant ohne Risikofaktoren wie Postmenopause,
Tachykardie, Osteopenie/Osteoporose, Alter > 60 Jahren: TSH-Zielbereich <0,1 mu/L

*** bei Vorhofflimmern: TSH-Zielbereiche 0,1- 0,5 mU/L
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4. Legende zur SOP

= klinischer Zustand

= therapeutische Handlung

= diagnostische Handlung

= Ereignis/Entscheidung

|| = neuer Prozess
= Tumorboard

ja/nein
= logische Konsequenz/Informationsfluss

= Dokument
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Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie
entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groBtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die
Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten
zu konsultieren.

Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation
und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es
kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien
Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der OL-Redaktion unzulassig und strafbar.

Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden.
Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und
Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet
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Gultigkeit Datum der Version Anderung Verantwortliche
Aktualisierung
Mai 2015- Januar 2016 11.05.2015 0
Januar 2016 — Januar 2018 04.04.2016 1.0 Ubertragung in CCCF-Format Dr. A. Burkle, Prof. Dr. Dr.
Powerpoint P.T. Meyer
30.09.2016- 1.0 Ubernahme der Leitlinie des CCC- Dr. C. Reimer; Prof. Dr. M.
30.09.2018 Netzwerkes Dietlein; Dr. P. Schafhausen
September 2019- 02.10.2019 1.0 Verlangerung der Leitlinie durch unsere Dr. A. Biirkle, PD Dr. C. Dierks,
September 2021 Kollegen des Uniklinikums Freiburg Dr. B. Janigen, Prof. Dr. Dr.
P.T. Meyer, Prof. Dr.
J. Ruf, Prof. Dr. J. Seufert,
Prof. Dr. O. Thomusch
September 2021 - 17.10.2021 1.0 Anpassung der Verantwortlichen im PD Dr. J. Duque, PD Dr. K.
September 2022 Deckblatt, Verlangerung der Leitlinie durch Laubner, PD Dr. C. Becker,
unsere Kollegen des Uniklinikums Freiburg Dr. D. Schnell, Prof. Dr. Dr.
P.T. Meyer, Prof. Dr. J. Ruf,
Prof. Dr. J. Seufert, Prof. Dr.
O. Thomusch
September 2022 - 20.09.2022 2.0 Anpassung der Verantwortlichen im PD Dr. J. Duque, PD Dr. K.
September 2023 Deckblatt, Verlangerung der Leitlinie durch Laubner, PD Dr. C. Becker,
unsere Kollegen des Uniklinikums Freiburg Dr. A. Thomsen, Prof. Dr. Dr.
P.T. Meyer, Prof. Dr. J. Ruf,
Prof. Dr. J. Seufert, Prof. Dr O.
Thomusch
September 2023 — September | 03.09.2023 2.1 Inhaltliche Aktualisierung, Anpassung der PD Dr. J. Duque, PD Dr. K.
2024 Verantwortlichkeiten Laubner, PD Dr. C. Becker, Dr. A.
Thomsen, Prof. Dr. Dr. P.T.
Meyer, Prof. Dr. J. Seufert,
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Giltigkeit Datum der Version Anderung Verantwortliche
Aktualisierung
Oktober 2024 — September 2025 | 22.10.2024 2.2 Inhaltliche Aktualisierung, Anpassung der Prof Dr. J. Duque, PD Dr. K.
\Verantwortlichkeiten Laubner, PD Dr. C. Becker, Dr. A.

[Thomsen, Prof. Dr. Dr. P.T. Meyer,
Prof. Dr. J. Seufert, PD Dr. B.
Janigen, Dr. M. Schulenburg

September 2025-September 2.3 Inhaltliche Aktualisierung gemass der Dr. Mira Fink, Prof Dr. J. Duque, PD

2026

neuen S3 Leitlinien, Anpassung der
Verantwortlichkeiten

Dr. K. Laubner, PD Dr. C. Becker,
Dr. A. Thomsen, Prof. Dr. Dr. P.T.
Meyer, Prof. Dr. J. Seufert, PD Dr.
B. Janigen, Dr. M. Schulenburg
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