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Radioiodtherapie (RIT) bei benignen
Schilddrusenerkrankungen

|. Definition

Systemische Applikation des 8- und y-Strahlers I-131 als Natriumiodid, um hohe intrathyreoidale
Strahlendosen zu erreichen.

Il. Indikationen

Manifeste Hyperthyreose bei Autonomie und Morbus Basedow, latente Hyperthyreose bei Autonomie (15),
Struma mit/ggf. ohne funktionelle Autonomie, Rezidivstruma mit und ohne funktionelle Autonomie.

Empfehlungen:

1. Pro thyreostatische Therapie
® Morbus Basedow vorwiegend mit geringem Rezidivrisiko (weibliches Geschlecht, Alter > 40
Jahre, Schilddriisenvolumen < 40 ml, TRAK < 10 U/l nach 6 Monaten der konservativen
Therapie).
m Relevante Begleiterkrankungen oder Umsténde, die gegen eine Operation oder eine RIT
sprechen.

2. Pro Operation
= Malignomverdacht.

Grolde Zysten.

Kompressionssymptome (Tracheomalazie, hochgradige Trachealstenose, Stridor).

Intrathorakale Struma.

Knoten im Kindes- und Jugendalter.

Notwendigkeit eines sofortigen Therapieeffekts (schwere Nebenwirkungen einer

thyreostatischen Medikation, Hyperthyreose in der Schwangerschaft mit hohem Bedarf an

Thyreostatika, thyreotoxische Krise).

m Morbus Basedow (7): Hohes Rezidivrisiko, Persistenz der Hyperthyreose nach 6 bis 12
Monaten der medikamentosen Therapie oder Rezidiv nach konservativer Therapie,
insbesondere bei mittelgrolRer oder groRer Struma.

m Morbus Basedow mit besonderen Begleitumstanden (7): floride endokrine Orbitopathie;
Patientinnen mit Kinderwunsch, der zeitlich nicht aufgeschoben werden soll.

m Ablehnung der RIT.

3. Pro Radioiodtherapie

» Morbus Basedow: Hohes Rezidivrisiko, Persistenz der Hyperthyreose nach 6 bis 12 Monaten
der medikamentdsen Therapie oder Rezidiv nach konservativer Therapie, insbesondere bei
kleiner oder mittelgrof3er Struma.

m Schilddriisenautonomie/ Knotenstruma: Eine definitive Therapie ist bei einer
stoffwechselrelevanten Autonomie meist indiziert.

m Kein Malignomverdacht (siehe Leitlinien zur Schilddriisendiagnostik) (5).

m Keine grof3en Zysten.
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= \oroperationen an der Schilddruse.
m Erhohtes Operationsrisiko, z. B. bei vorbestehender Rekurrensparese.
= Ablehnung der Operation.

Ist die Indikation fir eine definitive Therapie gegeben, kommen meistens die beiden alternativen
Behandlungsmdglichkeiten einer Radioiodtherapie oder einer Operation in Betracht. Nach sachgerechter
Aufklarung Uber die Vorteile und Nachteile beider Therapieoptionen entscheidet der Patient. Abhangig von
der Verfligbarkeit der beiden Therapieoptionen sowie der Erfahrung mit der RIT oder Operation vor Ort sind
die RIT auch bei gréReren Strumen bzw. die Operation auch bei kleineren Strumen méglich. Bei einer
Knotenstruma mit oder ohne Autonomie bestimmen meistens die Begleitumstande die Entscheidung
zugunsten einer Operation (Malignomverdacht, grofe Zysten, intrathorakale Struma,
Kompressionssymptome) oder zugunsten einer RIT (Autonomiebeseitigung, Alter des Patienten,
Komorbiditat, Rezidivstruma, Berufe wie z.B. Lehrer, Redner, Sanger).

Kontraindikationen der RIT: Schwangere, Stillende. Ein Zeitintervall von zumindest 4 Monaten bis zum Eintritt
einer Schwangerschaft muss gewahrleistet sein.

. Ziel

Beseitigung der Hyperthyreose, Beseitigung der Autonomie, Volumenreduktion der Struma.

I\V. Vorbereitung

1. Bei manifester Hyperthyreose: thyreostatische Therapie bis zur RIT und Gberbriickend bis zum
Wirkungseintritt.

2. Bei Autonomie: endogene, ggf. exogene Suppression, anzustreben ist ein TSH = 0,3 mU/I, soweit die
Strumaverkleinerung nicht im Vordergrund steht. Die Vorgehensweise bei der exogenen Suppression
ist in der Leitlinie zur Schilddriisendiagnostik beschrieben (4, 5).

3. Vermeidung eines lod-Exzesses (z.B. iodhaltige Kontrastmittel, iodhaltige Medikamente, auch
Externa, Amiodaron sowie iodhaltige Multivitamin- oder Spurenelementkombinationen) vor
pratherapeutischer Dosimetrie und RIT, ggf. zum Ausschluss lodbestimmung im Urin.

4. Ausschluss einer Schwangerschaft sowie ggf. MaRnahmen der Familienplanung, um eine Karenzzeit
von zumindest 4 Monaten bis zum Eintritt einer Konzeption sicherzustellen.

5. Radioiodtest zur pratherapeutischen individuellen Messung der Retention (Uptake, effektive
Halbwertzeit). Schatzwert nur bei nicht eruierbarer effektiver Halbwertszeit (siehe
Verfahrensanweisung zum Radioiodtest) (3).

6. Bestimmung des Zielvolumens (gesamte Schilddrise, heilRe[r] Knoten) (Sonographie, ggf.
Magnetresonanztomographie bei mediastinalem Strumaanteil).

7. Berechnung der Therapieaktivitat (Marinelli-Formel, Bockisch-Formel, ggf. Modifikation aufgrund des
Suppressionsuptake, siehe Verfahrensanweisung zum Radioiodtest) (3, 8, 13).

V. Aufklarung vor RIT

Alternative Therapieformen unter Beriicksichtigung von Nutzen und Risiko.
Nebenwirkungen (siehe 1X.).

Durchfiihrung der RIT unter stationdren Strahlenschutzbedingungen.
Strahlenhygienische Maflinahmen nach der Entlassung.

Notwendigkeit der Kontrazeption iber 4 Monate fiir Patientinnen und Patienten.
Notwendigkeit der lebenslangen Nachsorge.

Schriftliche Dokumentation der Aufklarung und des Einverstandnisses.

Nogohkwd~

VI. Dosiskonzept

A. Bei Autonomie mit und ohne Hyperthyreose funktionsoptimiertes Konzept:
1. Unifokale Autonomie: etwa 300 - 400 Gy Herddosis.
2. Multifokale und disseminierte Autonomie: etwa 150 Gy.

B. Bei der Immunhyperthyreose Morbus Basedow:
1. Ablatives Konzept zur Beseitigung der Hyperthyreose (lebenslange Substitution mit
Levothyroxin erforderlich): etwa 200 - 300 Gy.
2. Funktionsoptimiertes Konzept , sofern der Patient dies wiinscht (bevorzugt bei niedrigem
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Rezidivrisiko): etwa 150 Gy.
C. Verkleinerung der Struma und der Rezidivstruma: etwa 120 - 150 Gy.

D. Abzulehnen:
1. Standardaktivitaten.
2. Regelhafte Durchfihrung einer fraktionierten RIT.

VII. Durchfuhrung

1. Stationar als Einzeittherapie aus Griinden der Qualitatssicherung und des Strahlenschutzes; eine
ambulante (z.B. "Radioiodtherapietourismus") oder fraktionierte Therapie ist daher abzulehnen (17,
18).

2. Individuelle Uberpriifung der Aktivitat (z.B. Therapiekapsel) vor Applikation.

3. Verabreichung in der Regel per os (Kapsel oder fliissig); vor Applikation > 4 Stunden niichtern, nach
Applikation mindestens 1 Stunde niichtern.

4. Erfassung von Uptake und effektiver Halbwertszeit unter Therapie durch zumindest tagliche
Messungen.

5. Tagliche Abschatzung der voraussichtlichen Dosis im Zielvolumen und der Restkdrperdosis aufgrund
der taglichen Messungen.

6. Bei Bedarf: Nachtherapie wahrend des gleichen stationaren Aufenthaltes (nach 2 - 3 Tagen, spater
zunehmend verminderter Uptake einer 2. Therapiekapsel), falls eine relevante Unterschreitung der
Dosis im Zielvolumen erkennbar ist.

7. Absetzen der thyreostatischen Therapie wenige Tage (2 - 3 Tage) vor der RIT, falls klinisch mdglich;
gleiches Vorgehen vor dem Radioiodtest.

8. Glukokortikoide bei endokriner Orbitopathie und Morbus Basedow:

a. Vor und wahrend der Glukokortikoidtherapie sind eingehende, ggf. internistische Abklarungen
durchzufiihren. Absolute und relative Kontraindikationen der Glukokortikoidtherapie (z.B.
Diabetes mellitus, Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Elektrolytstérungen) sind zu bertcksichtigen.

b. Bei vorbestehender endokriner Orbitopathie Glukokortikoidtherapie (pro Tag 0,4 - 0,5 mg
Prednisolon/kg Kérpergewicht) fir 4 - 6 Wochen; Beginn mit Gabe des Radioiods.

c. Ggf. Prophylaxe ohne vorbestehende Orbitopathie (z.B. halbe Dosis im Vergleich zu b, z.B.
jeden zweiten Tag) fur 4 - 6 Wochen, Beginn mit Gabe des Radioiods.

d. Bei florider endokriner Orbitopathie oder Exazerbation ggf. héhere Dosis oder so genannte
StoRtherapie mit anschlieRender wochentlicher Dosisreduktion (z.B. Tagesdosis 1,5 mg
Prednisolon/kg Kérpergewicht, Reduktion der Tagesdosis wochentlich um 0,25 mg
Prednisolon/kg Kérpergewicht). Bei hoch florider endokriner Orbitopathie ist die Indikation zur
Radioiodtherapie besonders streng zu stellen, insbesondere bei Rauchern.

e. Bei einer Glukokortikoidtherapie Gber 4 - 6 Wochen (b, c) ist ein kurzzeitiges Ausschleichen
(z.B. 2 - 5 mg Prednisolon/d tber 1 - 2 Wochen) vertretbar. Bei einer Glukokortikoidtherapie
wie unter d ist eine iber mehrere Wochen protrahierte Dosisreduktion, zuletzt unterhalb der
Cushing-Schwelle (= 5 mg Prednisolon/d), angezeigt.

9. Behandlung einer selten auftretenden Strahlenthyreoiditis (Reihenfolge: Eiskrawatte, Antiphlogistikum,
Glukokortikoide).

10. Entlassung bei einer Dosisleistung von < 3,5 mSv/h in 2 m Abstand (entsprechend 250 MBq 1-131
Restaktivitat); anzeige- oder genehmigungspflichtige Ausnahmeregelungen sind méglich (14, 18).

VIIl. Ergebnisse

—_

. Der Wirkungseintritt der RIT ist nach etwa 2 - 3 Monaten zu erwarten.

2. Beseitigung der Autonomie beim o.a. Dosiskonzept nach erster RIT in etwa 90 % (Hypothyreoserate
latent/manifest 10 - 20 %) (10, 20).

3. Beseitigung der Hyperthyreose beim Morbus Basedow durch ablatives Konzept in Gber 95 %
(Hypothyreoserate > 95 %) (12); bei funktionsoptimiertem Konzept Beseitigung der Hyperthyreose in
etwa 60 - 80 % (Hypothyreoserate etwa 50 %, im Langzeitverlauf hdher) (11).

4. Volumenreduktion bei autonomer Struma und Struma bis auf etwa 30 - 50 % (6), bei Morbus

Basedow bis auf etwa 10 - 20 %, bei fokaler Autonomie bis auf etwa 10 - 20 %. Das Ausmal} der

Volumenreduktion bei der Struma hangt vom Ausgangsvolumen ab.

IX. Nebenwirkungen

1. Hypothyreose (beim ablativen Konzept beabsichtigt, siehe VIII.).
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2. Strahlenthyreoiditis (selten).

3. Chronische Entziindung der Speicheldrisen (selten bei Aktivitdten zur RIT gutartiger
Schilddrisenerkrankungen).

4. Immunthyreopathie nach RIT einer funktioneller Autonomie bei etwa 1 % der Behandlungen (9, 16),
nur selten geht die Immunthyreopathie mit einer endokrinen Orbitopathie einher. Erhéhte Inzidenz
einer Immunthyreopathie (um 10 %) bei pratherapeutisch erhohten TPO-Antikorpern.

5. Erstmanifestation oder Progredienz der endokrinen Orbitopathie in 5 % (mit Glukokortikoiden) bis 15
% (ohne Glukokortikoide) (aber auch im Spontanverlauf) (1, 2).

X. Nachsorge

1. Anpassung der medikamentdsen Therapie (thyreostatische Therapie, Levothyroxin) nach Kontrolle der
Stoffwechsellage (Intervalle 2 - 6 Wochen) bis zum Erfolgseintritt der RIT:

a. Fortflhrung einer thyreostatischen Therapie Uber 2 - 3 Monate.

b. Ggf. Absetzen einer supprimierenden Therapie mit Levothyroxin.
2. Erfolgskontrolle der RIT nach etwa 3 - 6 Monaten entsprechend der Verpflichtung des
verantwortlichen fachkundigen Arztes (14, 19) zur Dokumentation der Wirkung der RIT (Klinik,
Schilddriisen-Labor, Sonographie, Szintigraphie).
Weitere Kontrollintervalle: 6 Monate, danach jahrlich.
Gdgf. Einleitung einer Substitutionstherapie mit Levothyroxin und/oder lodid.
Teile der Nachsorge kénnen an einen fachlich geeigneten Arzt (ibergeben werden, wenn dieser der
Mitteilungspflicht an den behandelnden Nuklearmediziner nachkommt (14, 19).

ok w

XI. Offene Fragen

1. Stellenwert der prophylaktischen Glukokortikoidtherapie bei der RIT des Morbus Basedow ohne
vorbestehende Orbitopathie.

2. Dosierung und Dauer der Glukokortikoidtherapie bei der RIT der Immunhyperthyreose bei
vorbestehender Orbitopathie.
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