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Der folgende Clinical Pathway des CCC-Netzwerks wird seit 30.09.2018 nicht

mehr herausgegeben.

Das Tumorboard Schilddrüse hat diesen Pathway inhaltlich geprüft, aktualisiert 

und verlängert dessen Gültigkeit für das Tumorzentrum Freiburg
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1. Abkürzungen
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AZ
ggf.
TSH
CEA
PTH
fT3
fT4
TB

Allgemeinzustand
gegebenenfalls
Thyreoidea-stimulierendes Hormon
Carcinoembryonales Antigen
Parathormon
freies Trijodthyronin
freies Thyroxin
Tumorboard
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Abklärung Schilddrüsenbefund

Ggf. weitere Abklärung
Hyper-/Hypothyreose

1. Diagnostik des differenzierten
Schilddrüsenkarzinoms

Basisdiagnostik
• Anamnese
• Klinische Untersuchung
• Labor-Untersuchung mit

• TSH , fT3 , fT4
• Bildgebung

• Ultraschall Hals

Knoten >= 10mm liegt
vor?

ja nein
• Bildgebung

•Tc-99m-Pertechnetat Szintigraphie

Kalter Knoten
janein

Ggf. Behandlung
Knotenstruma/Schild-

drüsenautonomie

Operative Therapie

T
B

Auffällige Zytologie
oder erhöhte

Malignomwahrschein
lichkeit

ja
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Komplettierung Basisdiagnostik

• Feinnadelpunktion

• Serum-Calcium, basales Calcitonin

Variable Zusatzdiagnostik
• Stimmband Mobilität vor geplanter OP
• Ggf. Biopsie
• Labor-Untersuchung

• CEA
• PTH
• Ggf. Thyreoglobulin

• Bildgebung
• Ggf. MRT Hals, Tc-99m-MIBI Szintigraphie (bei

technisch schwieriger oder unklarer Biopsie,
unrepräsentativer Zytologie oder gefäßnahem
Lymphknoten, abgelehnter Punktion,
Antikoagulanzien-Medikation)
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2. Operative Therapie

Therapie papilläres
Schilddrüsenkarzinom

Ggf. weitere Therapie,
nicht Gegenstand dieser

SOP

Diagnostik

Therapie follikuläres
Schilddrüsenkarzinom

Papilläres Schilddrüsenkarzinom Follikuläres Schilddrüsenkarzinom
Gering differenziertes,

undifferenziertes oder medulläres
Schilddrüsenkarzinom
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3. Therapie papilläres
Schilddrüsenkarzinom

Therapieentscheid
Lymphadenektomie (falls

während des Primäreingriffs
nicht durchgeführt)

ja

Risikofaktoren
• Variante papilläres SD
• Vorbestrahlung Hals
• BRAF+
• Durchmesser 7–10 mm
• Multifokalität
• Nahe Schilddrüsenkapsel
• Angioinvasion

Operative Therapie

Kurzzeit-Follow-up

• Hemithyreoidektomie

Entscheidung (weitere Therapie zumindest bei
Multifokalität) innerhalb von 2 Wochen* (oder
falls nicht möglich im Intervall nach 3 Monaten):
• Komplettierungsthyreoidektomie, 

*systematische Lymphadenektomie nur bei 
klinisch auffälligen Lymphknoten 
und

• Ablative Radiojodtherapie

Ablative Radiojodtherapie
• J-131 Standardaktivität oder

entsprechend individueller
prätherapeutischer Dosimetrie

Ggf. zusätzliche Strahlentherapie
• pT4 oder R1/R2 trotz Nachresektion

(unabhängig von
Radioiodspeicherung)

Papilläres Karzinom pT1a Papilläres Karzinom > pT1a

• Thyreoidektomie
• Chirurgische Resektion von Extraorganbefall (einschließlich

Aerodigestivtrakt) sollte unter bestimmten Voraussetzungen
angestrebt werden (z.B. guter AZ, Fehlen von Fernmetastasen,
chirurgisches Know-how, resezierbarer Tumor)
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4. Therapie follikuläres
Schilddrüsenkarzinom

Kurzzeit-Follow-up

Minimal invasives follikuläres
Karzinom Breit Invasives follikuläres Karzinom

• Thyreoidektomie
• Chirurgische Resektion von Extraorganbefall (einschließlich

Aerodigestivtrakt) sollte unter bestimmten Voraussetzungen
angestrebt werden (z.B. guter AZ, Fehlen von Fernmetastasen,
chirurgisches Know-how, resezierbarer Tumor)

Angioinvasiv

• Thyreoidektomie, 
*ohne systemische 
Lymphadenektomie

Ablative Radiojodtherapie
• J-131 Standardaktivität oder

entsprechend individueller
prätherapeutischer Dosimetrie

Operative Therapie

Therapieentscheid Lymphadenektomie
(falls während des Primäreingriffs nicht

durchgeführt)

Ablative Radiojodtherapie
• J-131 Standardaktivität oder

entsprechend individueller
prätherapeutischer Dosimetrie

Ggf. zusätzliche Strahlentherapie
• pT4 oder R1/R2 trotz Nachresektion

(unabhängig von
Radioiodspeicherung)

Nicht-angioinvasiv (ggf. aber
Kapselinvasiv)

• Hemithyreoidektomie
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Zurück zu Therapie
papilläres

Schilddrüsenkarzinom

5. Therapieentscheid

papilläres Karzinom
Therapie papilläres

Schilddrüsenkarzinom

Zentrale Lymphadenektomie (C1a und C1b)
• Keine routinemäßige prophylaktische LAD bei pT1a
• Immer bei klinisch involvierten Lymphknoten (cN+)
• Bei fortgeschrittenem Tumor (T3/T4), auch wenn klinisch keine

Lymphknoten betroffen

Laterale Lymphadenektomie (C2 und C3)
• Keine routinemäßige prophylaktische LAD bei fehlendem

klinischen Hinweis für laterale Lymphknotenmetastasen
• Bei klinisch oder histopathologisch befallenen lateralen

Lymphknoten Kompartmentresektion der betroffenen Seite
• Bei ausgedehnt befallenen zentralen Lymphknoten oder

Primärtumor im oberen Pol ggf. prophylaktische (uni- bzw.
bilaterale) Kompartmentresektion

Mediastinale Lymphadenektomie C4a und C4b)
• Bei klinisch oder intraoperativ befallenen Lymphknoten

Compartment Classification (nach Dralle et al., 1994)

• Zentrales Kompartment: C1a (Zervikozentral rechts)

C1b (Zervikozentral links)

• Laterales Kompartment: C2 (Zervikolateral rechts)

C3 (Zervikolateral links)

• Mediastinales Kompartment: C4a (oberes infrabrachiocephales

Mediastinum rechts)

C4b (oberes infrabrachiocephales

Mediastinum links)

Version:
Datum:
Gültigkeit bis:

1.0
30.09.2016
30.09.2018

Erstellt von:
Geprüft von:
Freigegeben von:

Dr. C. Reimer; Prof. Dr. M. Dietlein; Dr. P. Schafhausen
AG SOP; PD Dr. N. Skoetz
Dr. C. Reimer; Prof. Dr. M. Dietlein; Dr. P. Schafhausen



Netzwerk-SOPDifferenziertes Schilddrüsenkarzinom

6. Therapieentscheid
Lymphadenektomie
follikuläres Karzinom

Zurück zu Therapie
follikuläres

Schilddrüsenkarzinom

Therapie follikuläres
Schilddrüsenkarzinom

• Keine routinemäßige prophylaktische LAD
• Befallsorientierte Kompartmentresektion bei klinisch oder

histopathologisch befallenen Lymphknoten

Compartment Classification (nach Dralle et al., 1994)

• Zentrales Kompartment: C1a (Zervikozentral rechts)

C1b (Zervikozentral links)

• Laterales Kompartment: C2 (Zervikolateral rechts)

C3 (Zervikolateral links)

• Mediastinales Kompartment: C4a (oberes infrabrachiocephales

Mediastinum rechts)

C4b (oberes infrabrachiocephales

Mediastinum links)
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Therapie papilläres bzw. follikuläres Schilddrüsenkarzinom
Follow-up: Ausschluss Progress, Rezidiv, Metastase

Langzeit Follow-up

Keine weitere Therapie

• Anamnese
• Klinische Untersuchung
• Labor-Untersuchung mit

• TSH , fT3 , fT4
• Thyreoglobulin
• Thyreoglobulin Antikörper

• Bildgebung
• Ultraschall Hals

• > 4 Monate nach Radiojodtherapie:
• Diagnostischer Radiojod Scan
• 18 F-FDG PET-CT (erhöhtes/steigendes Thyreoglobulin bei

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

• begleitende Hormonsuppression mit LT4 bei Hochrisikopatienten

neinja

Thyreoglobulin nicht
nachweisbar (nach
kompletter
Thyreoidektomie/
Radioiodtherapie) und
Radiojodscan negativ?

Follow-up Ausschluss
Progress/

Rezidiv/Metastase
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8. Follow-up: Ausschluss
Progress, Rezidiv, Metastase

Kurzzeit Follow-up
Therapie Progress/
Rezidiv/Metastase

Kurzzeit Follow-up

•Radiojod Scan positiv
•Thyreoglobulin normal
oder erhöht/steigend

•Radiojod Scan negativ
•erhöhtes/steigendes
Thyreoglobulin

Therapie Progress/
Rezidiv/Metastase

Bildgebung
• 18 F-FDG PET-CT Bei

Bedarf weitere (MRT,

Skelettszinzigraphie)

18 F-FDG PET-CT
positiv?

janein
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Radioiodgabe in Hypothyreose mit therapeutischer Aktivität
(ab 3 Monate (oder später) nach dem negativen Radioiodscan)
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9. Therapie Progress/Rezidiv/Metastase
Systemische Erkrankung Follow-up Ausschluss

Progress/Rezidiv/Metastase

Langzeit Follow-up

• Chirurgische Resektion
und/oder

• Strahlentherapie (wenn komplette
Resektion nicht möglich)

Systemische Erkrankung

Therapie der metastasierten, progressiven
oder rezidivierten Erkrankung
• Active surveillance
• Chirurgische Resektion
• Radiojodtherapie
• Systemische Therapie*

• Tyrosinkinaseinhibitoren 1st Linie: 
Sorafenib, Lenvatinib, 

• Tyrosinkinaseinhibitoren 2.Linie:
Cabozantinib, 

- Selpercatinib (bei RET-Translokation)
- Entrectinib, Larotrectinib (bei NTRK-

Translokation)
- Dabrafenib + Trametinib (bei BRAF 

V600E Mutation) (off-label, nach
Krankenkassenantrag)

- Chemotherapie
• Strahlentherapie
• Klinische Studie

T B

Lokoregionales Rezidiv oder
Metastase

• Chirurgische Resektion
und/oder

• Radiojodtherapie

Radiojodscan
positiv?

neinja

T BT B
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Kurzeit Follow-up oder
Follow-up Ausschluss Progress/Rezidiv/Metastase oder

Therapie Progress/Rezidiv/Metastase

Papilläres Karzinom pT1a nach
Hemithyreoidektomie

Die ersten 5 Jahre 6-monatige
Kontrolle, dann jährliche Kontrolle,
oder wenn klinisch indiziert
• Klinische Untersuchung
• Labor-Untersuchung mit

• TSH , fT3 , fT4
• Thyreoglobulin
• Thyreoglobulin Antikörper

• Bildgebung
• Ultraschall Hals
• Diagnostischer Radiojod Scan

nach
bei

>4 Monate
Radiojodablation oder
erhöhten/steigenden
Thyreoglobulinwerten

• Weitere Bildgebung bei
Rezidivverdacht

• Nach Thyreoidektomie:
• begleitende

Hormonsuppression mit LT4 bei
Hochrisikopatienten

Jährliche Kontrolle
• Anamnese
• Klinische Untersuchung
• Labor-Untersuchung

• TSH , fT3 , fT4
• Thyreoglobulin
• Thyreoglobulin Antikörper

• Bildgebung
• Ultraschall Hals

Papilläres Karzinom > pT1a und
follikuläres Karzinom nach

Thyreoidektomie

Metastasiertes differenziertes
Schilddrüsenkarzinom

6-monatige Kontrolle oder wenn
klinisch indiziert
• Anamnese
• Klinische Untersuchung
• Labor-Untersuchung mit

• TSH , fT3 , fT4
• Thyreoglobulin
• Thyreoglobulin Antikörper

• Bildgebung wenn klinisch indiziert
oder alle 6 bis 12 Monate abhängig
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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= Dokument

T
B

ja/nein
= logische Konsequenz/Informationsfluss

= Tumorboard

4. Legende zur SOP

= klinischer Zustand

= therapeutische Handlung

= diagnostische Handlung

= Ereignis/Entscheidung

= neuer Prozess
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6. Datenschutz- und Nutzungsbedingungen

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer
nur dem Wissensstand zurzeit der Veröffentlichung der SOP entsprechen können.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie wurde die größtmögliche
Sorgfalt beachtet.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische
Applikation.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung
außerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
der AG SOP des Netzwerks Onkologischer Spitzenzentren unzulässig und strafbar.
Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der AG
SOP des Netzwerks Onkologischer Spitzenzentren reproduziert werden. Dies gilt
insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und
dem Internet.
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Gültigkeit Datum der 
Aktualisierung

Version Änderung Verantwortliche

Mai 2015- Januar 2016 11.05.2015 0

Januar 2016 – Januar 2018 04.04.2016 1.0 Übertragung in CCCF-Format 

Powerpoint

Dr. A. Bürkle, Prof. Dr. Dr.

P.T. Meyer

30.09.2016-

30.09.2018

1.0 Übernahme der Leitlinie des CCC-

Netzwerkes

Dr. C. Reimer; Prof. Dr. M. 

Dietlein; Dr. P. Schafhausen

September 2019-

September 2021

02.10.2019 1.0 Verlängerung der Leitlinie durch unsere

Kollegen des Uniklinikums Freiburg

Dr. A. Bürkle, PD Dr. C. Dierks,

Dr. B. Jänigen, Prof. Dr. Dr.

P.T. Meyer, Prof. Dr.

J. Ruf, Prof. Dr. J. Seufert, 

Prof. Dr. O. Thomusch

September 2021 -

September 2022

17.10.2021 1.0 Anpassung der Verantwortlichen im

Deckblatt, Verlängerung der Leitlinie durch

unsere Kollegen des Uniklinikums Freiburg

PD Dr. J. Duque, PD Dr. K. 

Laubner, PD Dr. C. Becker, 

Dr. D. Schnell, Prof. Dr. Dr.

P.T. Meyer, Prof. Dr. J. Ruf, 

Prof. Dr. J. Seufert, Prof. Dr.

O. Thomusch

September 2022 -
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PD Dr. J. Duque, PD Dr. K. 

Laubner, PD Dr. C. Becker,

Dr. A. Thomsen,  Prof. Dr. Dr.

P.T. Meyer, Prof. Dr. J. Ruf, 

Prof. Dr. J. Seufert, Prof. Dr O.

Thomusch

September 2023 – September 

2024

03.09.2023 2.1 Inhaltliche Aktualisierung, Anpassung der 

Verantwortlichkeiten

PD Dr. J. Duque, PD Dr. K. 

Laubner, PD Dr. C. Becker, Dr. A. 

Thomsen,  Prof. Dr. Dr. P.T.

Meyer, Prof. Dr. J. Seufert,
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Version Änderung Verantwortliche

Oktober 2024 – September 2025 22.10.2024 2.2 Inhaltliche Aktualisierung, Anpassung der 

Verantwortlichkeiten

Prof Dr. J. Duque, PD Dr. K. 

Laubner, PD Dr. C. Becker, Dr. A. 

Thomsen,  Prof. Dr. Dr. P.T. Meyer,

Prof. Dr. J. Seufert, PD Dr. B.

Jänigen, Dr. M. Schulenburg


