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Klassifikation der
Schilddrüsensonografie – Vor-
und Nachteile einzelner
Stratifizierungssysteme

Einleitung

Durch den weit verbreiteten Einsatz so-
nografischer Untersuchungen wurden
Schilddrüsenknoten in den letzten Jah-
ren weltweit vermehrt diagnostiziert. So
ist der Nachweis eines solchen in Ab-
hängigkeit vom untersuchten Kollektiv
mit einer Prävalenz von bis zu 68% [1,
2] ein häufiger Befund.

Die Malignitätsrate der detektierten
Schilddrüsenknoten liegt allerdings nur
zwischen 1,2 und 16% [3], woraus sich
die schwierige Aufgabe einer Selektion
ergibt, welche Knoten einer weiteren
Abklärung mittels Szintigrafie und/oder
Feinnadelpunktion (FNP) zugeführt
werden müssen.

Neben den Vorteilen leichter Verfüg-
barkeit, fehlender Invasivität bzw. Strah-
lenbelastung sowie guter Kosteneffekti-
vität besteht der Nachteil sonografischer
Untersuchungen in der Untersucherab-
hängigkeit.

Tab. 1 Modifiziert nach ATAnodule sonographic patterns and risk ofmalignancy Fig. 2 ; [6]

Gutartig Sehr niedriges Risiko Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

Reine
Zysten
ohne
soliden
Anteil

Spongiforme oder teil-
weise zystische Knoten
ohne Merkmale aus der
niedrigen, mittleren
oder hohen Risikokate-
gorie

Echogleiche oder echorei-
chere Knoten oder teilweise
zystische Knoten mit exzen-
trischem solidem Anteil ohne
Merkmale aus der hohen
Risikokategorie

Echoarme, glatt
begrenzte Knoten
ohne Merkmale
aus der hohen
Risikokategorie

Echoarme oder echoarme teilweise zystische Knotenmit
einem odermehreren Hochrisikomerkmalen:
Unregelmäßige Begrenzung (infiltrativ, mikrolobuliert)
Mikrokalk
Taller than wide shape (Tiefe> Breite)
Unterbrochene Randverkalkungenmit kleinen hinaus-
drängenden Gewebeanteilen
Zeichen extrathyreoidalenWachstums

Keine FNP FNP ≥2cm erwägen
oder Observanz

FNP ≥1,5 cm empfohlen FNP ≥1cm emp-
fohlen

FNP ≥1cm empfohlen

FNP Feinnadelpunktion

Folglich wurden in den letzten Jahren
von mehreren Fachgesellschaften Emp-
fehlungenzur systematischenRisikostra-
tifizierung von Schilddrüsenknoten her-
ausgegeben.

Entwicklung der
Klassifizierungssysteme

Bereits 2006 beschrieb die American
Thyroid Association (ATA) sonografi-
sche Kriterien zur Knotenklassifikation
mit entsprechenden Updates 2009 und
2015 [4–6]. Im sogenannten ATA US
RSS (Ultrasound-based Risk Stratificati-
on System) können Schilddrüsenknoten
anhand einer bildlichen Darstellung
typischer Erscheinungsmerkmale ein-
zelnen Risikostufen zugeordnet werden
(. Tab. 1).

Analog des BIRADS-Konzeptes bei
Mammaläsionen (Breast Imaging Re-
porting and Data System) wurde 2009
erstmals von Horvath et al. eine ähnliche
Klassifikation für Schilddrüsenknoten

vorgeschlagen, genannt TIRADS (Thy-
roid Imaging Reporting and Database
System) [7].

2011 wurde diese Einteilung von
Kwak et al. erweitert bzw. ergänzt (Kwak-
TIRADS) [8].

Das American College of Radiology
(ACR) arbeitete ab 2015 an der Ent-
wicklung des ACR-TIRADS-Scoring-
Systems, welches 2017 veröffentlicht
wurde [9, 10]. Die sonografischen Merk-
male von Schilddrüsenknoten werden in
fünf Teilaspekte aufgeteilt und aus der
Summe der einzelnen Scoring-Elemente
eine Risikostufe errechnet (. Abb. 1).

In Europa wurde 2017 von der Euro-
peanThyroid Association (ETA) das EU-
TIRADS-System entwickelt [11]. In die-
sem werden sonomorphologische Kri-
terien tabellarisch in verbaler Beschrei-
bung aufgelistet, um Schilddrüsenkno-
ten hinsichtlich ihres Malignitätsrisikos
genauer einzustufen (. Tab. 2).
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Tab. 2 Modifiziert nach EU-TIRADScategories and risk ofmalignancy Table 2+Fig. 12 [11]

EU-TIRADS 1
= Normalbe-
fund

EU-TIRADS 2
= gutartiga

EU-TIRADS 3
= niedrige Risikokategoriea

EU-TIRADS 4
=mittlere Risikokategoriea

EU-TIRADS 5
= Hochrisikokategoriea

Keine Knoten Reine Zysten,
gänzlich spongi-
forme Knoten

Isoechogene oder hyperechoge-
ne Knoten
glatt begrenzt, ovoid,
keine Hochrisikomerkmale

Gering hypoechogene Kno-
ten
glatt begrenzt, ovoid, keine
Hochrisikomerkmale

Vorhandensein von zumind. 1 Hochrisiko-
merkmal:
Irreguläre Form
Irreguläre Begrenzung
Mikrokalk
Deutliche Echoarmut, solide

Malignitätsrisiko
in %

0 2–4 6–17 26–87

Keine FNP emp-
fohlen

FNP ≥2cm FNP ≥1,5 cm FNP ≥1cm

FNP Feinnadelpunktion
a Empfehlung zur FNP bei suspekten Lymphknoten

Tab. 3 Tabellarische Gegenüberstellung der verwendetenKlassifikationssysteme

ATA nodule sonographic patterns ACR-TIRADS EU-TIRADS

Gutartig Reine Zysten ohne soliden Anteil
(keine FNP)

0 Punkte
Reine Zysten oder nahezu vollständig zystische Kno-
ten, spongiforme Knoten
(keine FNP)

Reine Zysten, gänzlich
spongiforme Knoten
(keine FNP)

Sehr nied-
riges Risi-
ko

Spongiforme oder teilweise zystische Knoten ohne
Merkmale aus der niedrigen, mittleren oder hohen
Risikokategorie
(FNP ≥2cm erwägen)

2 Punkte („not suspicious“)
Gemischt zystische und solide hyperechogene oder
isoechogene Knoten
(keine FNP)

–

Niedriges
Risiko

Echogleiche oder echoreichere Knoten oder teil-
weise zystische Knoten mit exzentrischem solidem
Anteil ohne Merkmale aus der hohen Risikokatego-
rie
(FNP ≥1,5 cm)

3 Punkte
Gemischt zystische und solide hypoechogene Knoten
oder
solide oder überwiegend solide hyperechogene oder
isoechogene Knoten
oder
gemischt zystische und solide hyperechogene oder
isoechogene Knoten mit Makrokalk
(FNP ≥2,5 cm)

Isoechogene oder hyper-
echogene Knoten, glatt
begrenzt, ovoid, keine
Hochrisikomerkmale
(FNP ≥2cm)

Mittleres
Risiko

Echoarme, glatt begrenzte Knoten ohne Merkmale
aus der hohen Risikokategorie
(FNP ≥1cm)

4–6 Punkte
Z. B. gemischt zystische und solide hyper-, iso-, hypo-
echogene Knoten mit taller-than-wide-shape
oder
solide oder überwiegend solide hypoechogene Kno-
tenmit Makrokalk oder Randverkalkungen
oder
gemischt zystische und solide hyperechogene oder
isoechogene Knoten mit unregelmäßiger Begren-
zung
(FNP ≥1,5 cm)

Gering hypoechogene
Knoten, glatt begrenzt,
ovoid, keine Hochrisiko-
merkmale
(FNP ≥1,5 cm)

Hohes
Risiko

Echoarme oder echoarme teilweise zystische Knoten
mit einemodermehreren Hochrisikomerkmalen:
Unregelmäßige Begrenzung (infiltrativ, mikrolobu-
liert)
Mikrokalk
Taller-than-wide-shape
Unterbrochene Randverkalkungenmit kleinen
hinausdrängenden Gewebeanteilen
Zeichen extrathyreoidalenWachstums
(FNP ≥1cm)

7 oder mehr Punkte
Z. B. solide oder überwiegend solide hypoechogene
oder sehr hypoechogene Knoten mit taller-than-
wide-shape
oder
unregelmäßiger Begrenzung
oder
Zeichen extrathyreoidalenWachstums
oder
Mikrokalk
(FNP ≥1cm)

Vorhandensein von zu-
mindest 1 Hochrisiko-
merkmal:
Irreguläre Form
Irreguläre Begrenzung
Mikrokalk
Deutliche Echoarmut,
solide
(FNP ≥1cm)

FNP Feinnadelpunktion
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Vergleich einzelner
Klassifizierungen

Allen Systemen gemeinsam sind eine
Einteilung in unterschiedliche Risikoka-
tegorien (von 1 bis 5 im EU-TIRADS
bzw. von benigne bis hoch suspekt
bei den ACR-TIRADS und ATA US
RSS) sowie abhängig von Knotengröße
und Risikokategorie die Indikation zur
Durchführung einer Feinnadelbiopsie
(. Tab. 3).

DieangeführtensonografischenMerk-
malehinsichtlichMalignitätswahrschein-
lichkeit gelten ausschließlich für das
papilläre Schilddrüsenkarzinom.

Die Definitionen von Knoten der
niedrigsten und höchsten Risikokate-
gorie stimmen in den verschiedenen
Systemen weitgehend überein, dagegen
gibt es durchaus Unterschiede in den
mittleren Risikogruppen (TIRADS 3–4).
Ebenso gehen die Empfehlungen aus-
einander, ab welcher Knotengröße eine
Feinnadelbiopsie empfohlen wird.

In bis dato erfolgten Vergleichsarbei-
ten[1,2,12–14]zeigendieATA-Kriterien
und das ACR-TIRADS die höchste Sen-
sitivität, das Kwak-TIRADS die höchste
Spezifität, das EU-TIRADS liegt diesbe-
züglich im Mittelfeld.

ImHinblick auf die Zielsetzung,mög-
lichst viele unnötige Feinnadelpunktio-
nen zu reduzieren, ist das ACR-TIRADS
in der 2018 publizierten Vergleichsar-
beit von Giorgio Grani et al. mit einer
Reduktionsrate von 53% mit Abstand
das erfolgreichste [15]. Bemerkenswert
erscheint, dass die Falsch-negativ-Rate
(d.h. die Anzahl nicht erkannter Karzi-
nome) in allen Klassifizierungssystemen
mit einer Rate von 2,2–4,1% sehr niedrig
ist.

Weder Knotenwachstum noch Kno-
tengröße gelten in den angeführten Klas-
sifizierungssystemen als Malignitätskri-
terium.Die Knotengröße hat jedoch pro-
gnostische Relevanz und daher Einfluss
auf die Indikation einer Feinnadelpunk-
tion.

Kriterien für ein signifikantes Wachs-
tum von Schilddrüsenknoten sind in
der Literatur ohnedies nicht einheitlich
definiert. Häufig beschrieben wird ein
Wachstum >3mm im größten Diameter
bzw. >20% als Fläche (in zwei Ebenen
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Klassifikation der Schilddrüsensonografie – Vor- und Nachteile
einzelner Stratifizierungssysteme

Zusammenfassung
In den letzten Jahren wurden weltweit von
mehreren FachgesellschaftenUltraschallklas-
sifizierungssysteme zur Risikostratifizierung
von Schilddrüsenknoten entwickelt.
Diese beziehen sich alle auf das papilläre
Schilddrüsenkarzinom und teilen die Knoten
anhand bestimmter sonografischer Kriterien
in fünf Risikostufen ein. Abhängig von der
Knotengröße sowie diesen spezifischen
Ultraschallkriterienwird die Indikation zur
Feinnadelpunktion (FNP) gestellt. Bezüglich
Spezifität und Sensitivität hinsichtlich

Malignomdetektion sind die in Europa und
Amerika entwickelten Systeme (EU-TIRADS,
ACR-TIRADS, ATA US RSS) ähnlich. Das ACR-
TIRADS ist in der Anwendbarkeit zwar das
aufwendigste System, zeigt aber in puncto
Reduktion unnötiger Feinnadelpunktionen
die beste Performance.

Schlüsselwörter
Schilddrüsenknoten · TIRADS · Feinnadel-
punktion · Karzinom · Strumaresektion

Classification of thyroid sonography – advantages and
disadvantages of individual stratification systems

Abstract
In recent years, ultrasound classification
systems for the risk stratification of thyroid
nodules have been developed by several
societies worldwide. These all relate to
papillary thyroid cancer and classify the
nodules into five risk levels based on certain
sonographic criteria. Based on this, the
indication for fine-needle aspiration (FNA) is
made depending on the size of the nodule.
The systems developed in Europe and
America (EU-TIRADS, ACR-TIRADS, and ATA

US RSS) are similar in terms of specificity
and sensitivity with regard to malignancy
detection. The ACR-TIRADS is the most
complex system in terms of usability but
shows the best performance in terms of
reducing unnecessary FNAs.

Keywords
Thyroid nodules · TIRADS · Fine needle
apiration · Carcinoma · Thyroidektomy

gemessen) und >50% als Volumen (in
drei Ebenen).

Hält man sich an die deutschen Emp-
fehlungen [16] , welche sich neben einer
Feinnadelpunktion von sonografisch su-
spekten Knoten >1cm nach szintigrafi-
schemAusschluss einer Autonomie auch
füreinesolchebeisonografischsuspekten
Knoten <1cmnachGrößenwachstum in
einem Kontrollintervall von 3–6 Mona-
ten aussprechen, dann sollte in erster Li-
nie die Zunahme des Knotenvolumens
>50%alsdie validesteMessmethode [17]
angewandt werden.

Eine Hypervaskularisation eines
Schilddrüsenknotens gilt ebenfalls in
keinem Klassifizierungssystem als Ma-
lignitätshinweis, sollte aber bei der
sonografischen Beurteilung suspekter

Lymphknoten sehr wohl berücksichtigt
werden.

Aufdie imeuropäischenRaumgültige
Empfehlung, eine funktionelle Autono-
mie ab einer Knotengröße von 1cmmit-
tels Szintigrafie auszuschließen, sei er-
gänzend hingewiesen [18].

Interessant ist, dass pathologische
Lymphknoten als Malignitätskriterium
nur in den ATA-Kriterien aufscheinen,
das ACR-TIRADS diesbezüglich kei-
nen Scoring-Punkt vergibt und das EU-
TIRADS bei pathologischen Lymph-
knoten unabhängig von der sonomor-
phologischen Erscheinung des Schild-
drüsenknotens eine Feinnadelpunktion
empfiehlt (. Tab. 2; [11]).
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Abb. 18 KlassifikationsschemanachACR[10]. Reprintedfrom[10],withpermission fromElsevier.FNAfine-needleaspiration

Abb. 28 Solider, deutlich echoarmer, unregel-
mäßig begrenzter KnotenmitMikrokalk, ven-
tral suspekt auf extrathyreoidale Ausbreitung
(20× 22× 17mm)

Beispielhafte Anwendung
dreier Klassifizierungssysteme

Im Folgenden sollen anhand dreier Bild-
beispiele drei der verschiedenen Syste-
me angewandt und mit ihren Vor- bzw.
Nachteilen näher vorgestellt werden.

Tab. 4 Zuordnungdes ersten Bildbeispiels entsprechendden Klassifikationssystemen

Klassifikationssystem Risikokategorie FNP-Empfehlung

EU-TIRADS 5 – high risk ≥1cm

ACR-TIRADS 5 (10P.) – high risk ≥1cm

ATA US RSS 5 – high suspicion ≥1cm

FNP Feinnadelpunktion

Fallbeispiel 1

Bildbeispiel 1 (. Abb. 2, . Tab. 4). Bei
diesem Beispiel sind einige der seit
Jahren bekannten sonografischen Ein-
zelkriterien für Malignität zu erkennen
(deutlich echoarm, unregelmäßig be-
grenzt, Mikrokalk, ventral suspekt auf
extrathyreoidale Ausbreitung). Die ein-
zelnen Kriterien sind für sich betrachtet
trotz des hohen positiv prädiktiven
Wertes zur Malignitätsbeurteilung nicht
ausreichend sensitiv und spezifisch.
In Kombination jedoch weisen sie ein

ausgezeichnetes Vorhersagepotenzial
hinsichtlich Malignität auf.

Aufgrund dieser klar erkennbaren
und in allen drei Stratifizierungssyste-
men nahezu deckungsgleichen Ultra-
schallmerkmale ist überall eine klare
Zuordnung in die höchste Risikostufe
möglich.

Zu diesen zählen in allen drei Klas-
sifizierungssystemen die ausgeprägte
Echoarmut eines soliden Knotens, eine
unregelmäßige Begrenzung und Mikro-
kalzifizierungen. In den ATA-Kriterien
und im ACR-TIRADS wird explizit auf
die Taller-than-wide-Form hingewie-

Journal für Klinische Endokrinologie und Stoffwechsel 3 · 2022 89



Originalien

Abb. 38Überwiegend solider, echoärmerer,
teils zystischer Knotenmit einzelnenVerkalkun-
gen undguter Begrenzung (37×17× 15mm)

sen. Im EU-TIRADS wird bezüglich
der Knotenform eine „irregular shape“
erwähnt bzw. zur Einordnung in ei-
ne niedrigere Risikogruppe eine ovale
Knotenform vorausgesetzt. Die extra-
thyreoidale Ausbreitung wird sowohl in
den ATA-Kriterien als auch im ACR-
TIRADS angeführt, ebenso unterbro-
chene schalige Verkalkungen.

Einheitlich ist in allen drei Systemen
bei dieser Befundkonstellation die Emp-
fehlung zur Feinnadelpunktion ab einer
Knotengröße von 1cm.

Auflösung zum Bildbeispiel 1. In der
Feinnadelpunktion zeigen sich Zellen
eines papillären Schilddrüsenkarzinoms,
Bethesda VI; die endgültige Histologie
bestätigt ein papilläres Schilddrüsenkar-
zinom (pT1b, N1a).

Fallbeispiel 2

Bildbeispiel 2 (. Abb. 3, . Tab. 5). Dieser
Knoten ist großteils solide, gut begrenzt
und echoärmer. Durch diese Merkmale
fällt er sowohl in den ATA-Kriterien als
auch in der EU-TIRADS-Klassifizierung
in die Gruppe 4 („intermediate risk“).

Im ACR-TIRADS werden in der Ka-
tegorie „Echogenic Foci“ zusätzlich Ma-
krokalzifizierungen berücksichtigt, wo-
durch sich in diesem Beispiel insgesamt
zwar 5 Punkte ergeben, das Resultat aber
dennoch die Einordnung in die Risiko-
gruppe 4 („moderately suspicious“) dar-
stellt.

Hinsichtlich der Indikation einer
Feinnadelpunktion unterscheiden sich
in dieser Risikostufe die Empfehlun-
gen nur geringfügig: die ATA-Kriterien
empfehlen eine solche bereits ab einer

Abb. 49 Techneti-
um-99m-Szintigra-
fie: Aktivitätskon-
zentration im rechts
gelegenen Knoten
im Sinne einer funk-
tionellen Autono-
mie

Tab. 5 Zuordnungdes zweiten Bildbeispiels entsprechendden Klassifikationssystemen

Klassifikationssystem Risikokategorie FNP-Empfehlung

EU-TIRADS 4 – intermediate risk ≥1,5 cm

ACR-TIRADS 4 (5P.) – moderately suspicious ≥1,5 cm

ATA US RSS 4 – intermediate suspicion ≥1cm

FNP Feinnadelpunktion

Knotengröße von 1cm, die anderen
beiden Empfehlungen ab 1,5cm.

Ergänzend zu bedenken ist, dass der
Ultraschall nicht zwischen einem hyper-
und einem hypofunktionellen Knoten
differenzieren kann, denn keines der er-
wähntenUltraschallkriterienerlaubteine
Aussage zur Funktionalität. Die Szinti-
grafie ist jedoch gut geeignet, ab einer
Knotengrößevon1cmeineAussagedies-
bezüglich („heiß“= hyperfunktionell,
„kalt“= hypofunktionell, indifferent=
isofunktionell) zu treffen.

Ebenfalls unmöglich ist es, mittels
Feinnadelpunktion zwischen einem au-
tonomen Adenom und einem folli-
kulären Karzinom zu unterscheiden,
dies gelingt nur histologisch durch den
Nachweis von Gefäßeinbrüchen oder
Kapseldurchbrüchen.

Bei diesem Patientenbeispiel wird da-
her bei zusätzlich niedrigem TSH ei-
ne Szintigrafie durchgeführt, welche ein-
deutig eine funktionelle Autonomie er-
gibt (. Abb. 4).

Dieser Befund rechtfertigt es, auf die
in den erwähnten Empfehlungen indi-
zierte Feinnadelpunktion zu verzichten.

Auflösung zum Bildbeispiel 2. Auf-
grund der latenten Hyperthyreose und
eines bestehenden Kinderwunsches er-
folgt eine Hemithyreoidektomie, die
Histologie ergibt eine nodöse Schilddrü-
senhyperplasie mit regressiven Verände-
rungen.

Zusammenfassend soll dieses Bei-
spiel zeigen, dass Ultraschallkriterien im
Abklärungsalgorithmus von Schilddrü-
senknoten einen wertvollen Stellenwert
haben, jedoch auch weitere diagnos-
tische Parameter einbezogen werden
müssen. Neben der Szintigrafie gilt dies
auch für den Laborparameter Calci-
tonin, welcher ab einem gewissen ge-
schlechtsabhängigen Schwellenwert ein
verlässlicher Indikator für ein medul-
läres Schilddrüsenkarzinom ist [19].
Diese Karzinomvariante kann nämlich
ebenfalls mit keiner der angeführten
Ultraschallkriterien erkannt werden.
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Abb. 58 Solider, echonormaler, teils zystischer
Knotenmit Randsaum (27×21×25mm)

Fallbeispiel 3

Bildbeispiel 3 (. Abb. 5,. Tab. 6). Ein so-
lider echogleicher Knoten mit guter Be-
grenzung ohne weitere Malignitätskrite-
rien ist in allen Klassifizierungssystemen
ohne Zweifel in die Risikostufe 3 einzu-
ordnen.

Divergierendwerden inderNiedrigri-
sikogruppeallerdingsdieEmpfehlungen,
ab welcher Knotengröße eine Feinnadel-
punktion durchzuführen ist.

Insbesondere das ACR-TIRADS und
die ATA-Kriterien weichen um1cm aus-
einander, wobei neuerlich betont werden
soll, dass die Knotengröße per se keinen
Risikofaktor für Malignität darstellt.

Es ändert sich im Falle eines Maligni-
tätsnachweisesmitderGrößedesTumors
jedochdasTumorstadiumunddamit ggf.
auch die Prognose [20].

DieWahrscheinlichkeit, in einernied-
rigen Risikostufe ein Malignom zu über-
sehen, kann in dieser Konstellation wohl
am ehesten minimiert werden, wenn ein
Klassifizierungssystem angewandt wird,
welches bereits ab einer kleinen Knoten-
größe eine Feinnadelpunktion empfiehlt
[15].

Auflösung zumBildbeispiel 3.Die Fein-
nadelpunktionergibt einenbenignenBe-
fund: beurteilbar, hyperplastisches, teil-
weise regressiv abgeändertes Schilddrü-
senmaterial, Bethesda II.

Ausblick

Abschließend angeführt werden soll
noch die verhältnismäßig neue Ultra-
schalltechnik der Elastografie, welche
zur Dignitätsbeurteilung von Schild-

Tab. 6 Zuordnungdes dritten Bildbeispiels entsprechendden Klassifikationssystemen

Klassifikationssystem Risikokategorie FNP-Empfehlung

EU-TIRADS 3 – low risk ≥2cm

ACR-TIRADS 3 – mildly suspicious ≥2.5 cm

ATA US RSS 3 – low suspicion ≥1.5 cm

FNP Feinnadelpunktion

drüsenknoten bereits in zahlreichen
Studien untersucht wurde, in den Stra-
tifizierungssystemen jedoch (noch) un-
erwähnt bleibt.

Aufgrund der niedrigen Prävalenz
von Schilddrüsenkarzinomen ist neben
einer hohen Sensitivität und Spezifi-
tät ein hoher negativ prädiktiver Wert
(NPV) einer Untersuchungsmethode
sehr wertvoll.

Die Elastografie zeigt diesbezüglich
mit einem NPV von 93–99% einen sehr
guten Wert zum Ausschluss eines ma-
lignen Knotens [21, 22]. Es erscheint
daher sinnvoll, die Elastografie zukünf-
tig trotz ihrer Limitierungen bei ausge-
dehnten Makrokalzifizieren sowie über-
wiegend zystischen Knoten als additive
Methode zu den bereits etablierten so-
nomorphologischenKriterienzuberück-
sichtigen.

Die bisher etablierten Ultraschallstra-
tifizierungssystemesindhinsichtlichEin-
teilung in sehr hohe und sehr niedri-
ge Risikostufen nahezu deckungsgleich,
weichen in denmittlerenRisikostufen je-
doch auseinander. Wünschenswert wäre
eine Vereinheitlichung aller Systeme zu
einem international gültigen und einfach
anwendbaren System, einem Internatio-
nal-TIRADS (I-TIRADS).

Fazit für die Praxis

4 Sowohl die Untersucherabhängig-
keit in der Risikostratifizierung von
Schilddrüsenknoten als auch die
Anzahl unnötiger Feinnadelpunk-
tionen und Strumaresektionen kann
durch Anwendung der Ultraschall-
klassifizierungssysteme minimiert
werden.

4 Vorteilhaft sind die systematische
Einteilung und standardisierte Be-
schreibung sowie die klaren Emp-
fehlungen, welche Knoten mittels
Feinnadelpunktion weiter abgeklärt
werden müssen bzw. in welchen Fäl-

len auf eine solche verzichtet werden
kann.

4 Wichtig ist, dass die sonografischen
Malignitätskriterien nur für das
papilläre Schilddrüsenkarzinom
gelten.

4 Nachteilig erscheint, dass insbeson-
dere bei multinodösen Strumen der
Arbeitsaufwand deutlich zunimmt
und die einzelnen Empfehlungen in
den mittleren Risikostufen im Detail
uneinheitlich sind.

4 Ein einheitliches, international gül-
tiges, einfach anwendbares und gut
reproduzierbares I-TIRADS (Interna-
tional Thyroid Imaging Reporting
and Database System, International-
TIRADS) wäre zusammenfassend
wünschenswert.

4 Ergänzend sei auf die Szintigrafie
zum Ausschluss einer funktionellen
Autonomie (ab einer Knotengröße
≥1cm) und den Laborparameter
Calcitonin zum Ausschluss eines
medullären Schilddrüsenkarzinoms
hingewiesen.
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