
Hyperthyreoidie, diagnostiek en medicamenteuze therapie 
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De meest voorkomende vormen van hyperthy
reoIdie zijn de zickte van Basedow - met meee 
eecht oak de ziekte va n Graves genoemd - cn de 
multinodulaire coxische struma. De uninodulaire 
toxische struma of hyperfunctionerend toxisch 
schildklieradcnoom is zcldzamerj dit maakt onge
veer 5 proeem uit van de toxische nodulaiec stru
mavormen. Aan het toxische adenoom is de naam 
Plummer verbonden. In de beginfase van cen au
to-immune thyreoi"ditis - de ziekte van H ashimo
to - kan oak hyperthyrcoYdie ontstaan door het 
in overmaat vrijkomen van schi ldklierhormoon uit 
gedestrueerde follikels. Verder kan hypenhyreo
idie zich secundair voordoen als gevolg van cen 
ovcrmatigc produkrie van thyreoid srimulerend 
hormoon (T.S.HJ . Dit wordt onder meer hij acro
megalie gezien. Bij de verdere bespreking wilen 
wij ons tot de eerste drie vormen beperken . 

Struma diffusa. De ziekte vall Graves wordt ge
kenmerkt door een diffuse schildkliervergroting, in
fi!tratieve oogafwijkingen en infiltratieve huidafwij
kingen, gewoonlijk gelokaliseerd pretibiaal myx
oedeem genoemd. 

De laatste jaren is steeds meer duidelijk gewor
den dat cen IgG-globuline, bekend onder de naam 
" long acting thyroid stimulator" (L.A.T.S.) hij 
het ontstaan van de ziekte van Graves is herrok
ken. Dit zou kunnen wijzen op een auto-immuun 
proces. L.A.T.S. wordt bij 50 tot 80 procent van 
de patienten, lijdend aan de ziekre vall Graves, in 
het bloed aangetroffen (Carneiro en medewerkers; 
Mc.Kenzie; Lipman en medewerkers). Dit percen
tage is het hoogst wan neer zowcl in filr ratieve of
rhalmopathie als pretibiaal myxoedeem aanwezig 
zijn. De concentratie aan L.A.T.S. in het plasma 
correleert overigells Iliet met het verloop van de 
hyperthy reoYdie. L.A.T.S. hlijkr wat hetrefr anti
geen-antilichaamreacties eell grote affiniteit voor 
de microsomen in de schildkliercel te hebben. Het 
kan echrer aileen als een essentieIe factor bij het 
ontstaan van de ziekte van Graves worden gezien, 
indien sprake is van een stimulerende invloed. Hoe 
onwaa rschijnlijk ook, dit is eveneens van andere 
:luto-immuun processen hekend (Doniach en 
Roitt). Cyrotoxische antilichamen regen schild
klierweefsel waren reeds lang bekend. Deze spe
len een fundamenrele ro1 hi; de ontwikkeling van 
de zick te van Hashimoto (struma Iymphadenoma-
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tosa). Bij dit ziekteheeld onmaat dan ook destruc
tie. 

Afhankelijk van de ernst van de auto-immuunre
aerie wilen wisselende hoeveclhedcn schildklier
hormoon uit de follikels vrijkomen. H yperthyreo
idie kan hiervan het gevolg zijn, maar deze is van 
korte duur. Ernstige weefselbeschadiging Ieidt 
tot myxoedem. Opvallend is dat ook hi; de ziek
te van Graves bij cen groot aamal patienten cyro
toxische antilichamen worden gevonden, alhoewel 
in heduidend lagere concentraties dan bij de ziek
te van Hashimoto. In familiai r verband komen bei
de ziektebcclden frequenter voor dan zou mogen 
worden verwachr. Een zekere relatie Iijkt aanneme
Iijk, maar er blijven vele vraagtekens. Bij de ziek
te van Graves, maar ook bij de toxische uni- en 
multinodulaire struma werkt de schildklier auto
noom. Hieronder wordt verstaan dat met extra toe
gediend schi ldklierhormoon de hormoonsynthese 
Ilier kan worden geremd. 

In de normale situatie mag worden verwach t 
dat de hypofyse minder T.S.H. zal produceren, 
waarop de schildklier reageeer met acti viteitsver
mindering. Bij autonomic Iijkt het terugkoppe
lingsmechanisme schildklier-hypofyse te zijn ver
stoord. 

Autonomic is een relatief begrip, het gcldt bij 
de ziekte van Graves aileen in de genoemde proef
opsrelling. Ontstaat namclijk als gevoJg van be
handeling hypothyreo'idie, dan blijkt her struma 
groter te worden. Daa r dir aan de werking van 
T.5.H. wordt toegeschreven, moet er een hypofy
se-schildklier wissel werking zijn blijven bestaan. 
De ziekte van Graves verloopt met remissies en 
exacerbaties. McLarty en medewerkers beschre
yen spontane remissies bij vijf patienten. Dit was
minder gedocumenteerd - al bekend uit de t ijd 
v6ar het toepassen van therapie. Bij cen groot aantal 
patienten krijgt men de indruk dat emoties, inter
currente ziekten en traumata het ziektebeeld heb
ben uitgclokt. Ook veranderingen in de reproduc
cieve sfeer zoals graviditeit en menopauze,lijken een 
col te spelen. Volgens Gibson zal men echrer zeer 
kritisch moeren zijn bij het aannemcn van een 
acuut uitlokkend moment. 

Multillodlllair toxisch struma. Bij de multinodu
Iaire toxische suuma kunnen in de schildklier ver
scheidene knobbels worden gevocld. De overma
tige hormoonprod ukrie vindt plaats in het tussen 
de nodi aa nwezige schildklierweefsel. Vooral in 
gebieden met endemische krop komt bij een groot 
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dee! van de bevolking - vooral bij mensen ouder 
dan vecrtig jaar - nodulair vergroot struma vooe. 
Er zijn percentages beschreven van 30 tot 50. Som
migen nemen aan dat het ontstaan van schildklier
knobbe!s tot het verouderingsproces behoort, maar 
kenne!ijk heeft ook een minder ruime jodiumvoor~ 
ziening invloed. Wanneer een multinodulair struma 
hyperthyreoi"die veroorzaakt, zou men zich kunnen 
voorstellen dat er sprake is van cen struma diffusa, 
dus van de ziekte van Graves, toevallig samengaand 
met knobbels in de schildklier. Verschillende schrij~ 
vers, <:mder meer Skillern en medewerkers gaan hier~ 
van U1t. 

De voor de ziekte v.an Graves kenmerkende 
oogsymptomen komcn echter zelden VOOL Ook is er 
geen gelijkmatige hormoonproduktie in het tussen 
de nodi gelegen stroma. Het beloop zou minder wis~ 
selen dan bij de ziekte van Graves. De schildklier 
kan jarenlang autonoom werkcn, terwijl k1inisch 
een toestand bestaat van euthyreoidie. Her ont~ 
staan van hyperthyreoi"die lijkt in deze gevallen 
afhankelijk van verdeee toeneming van het auto
noom functionerende schildklierwcefsel. L.A. T .5. 
kan bij de toxische nodulaire strumavormcn niet 
in het bloed worden aangetoond tenzij 'tevens de 
ziekte van Graves bestaat. 

Toxisch schildklieradenoom. Bij het eveneens 
aU(onoom werkende hyperfunctionerende schild
klieradenoom kan bij palparie in de meeste geval
len ccn nodus worden gevoeld. Bij hyperthyreo
idie heeft deze knobbcl meestal een doorsnede 
groter dan 3 cm (Skillern en medewerkers). Zoals 
vermeld, is cen roxisch adenoom een zeldzame 
oorzaak voor hyperthyreo'idie. Dezelfde sch rijvers 
vermelden naast 2800 patienten met andere oorza
ken van hyperthyreoidie, 46 patienten met een 
toxisch adenoom. De overmatige hormoonproduk
tie vindt plaars in het adenoom zelf, met als ge
volg dat in andere gebieden de schildklieractivi
teit wordt onderdrukt. Het klinische beloop ver
toont cenzelfde beeld als bi; de multinodulaire to
xische struma. Soms komen exacerbaties voor (Sil
verstein en medewerkers). 

Degeneratieve processen in een "hot nodule" 
kunnen de patient spontaan van zijn hyperthyreo
idie doen genezen. Bij bciaarde mcnsen kan het 
toxische adenoom soms een "apathische" of "aki
netische" vorm van hyperthyreoi"die veroorzaken, 
waarbij hat1tritmestoornissen of angina pectoris op 
de voorgrond staan . Wat hetreft de behandeling 
neemt her toxische adenoom een aparte plaats -in. 

Klinische verschijnselen. Schildklierhormonen 
beinvloeden op subcellulair niveau vrijwel elk 
orgaan- en enzymsysreem. Her klinische beeld bij 
een overmatige produktie van deze hormonen is 
dan ook de resultante van vele, meestal versneld 
werkende processen. 

Klachren over warmte-intolerantie, hyperkinese 
en vermagering ondanks toegenomen voedselge
bfllik, duiden op een verhoogde metabole activi-

teit. Wordt verder bij lichamelijk onderzoek een 
schildkliervergroting gevondcn waarover een vaat
geruis kan worden gehoord, dan zijn sterke aanwij
zingen voor het besraan van hyperthyreo"idie aan
wezig. De polsfrequentie in rust is meestal meer 
dan 90 slagen per minuut. Vaak wordt een fijns la
gige, snelle tremor aan de vingers gezien. Is het 
ziektebeeld minder duidelijk uitgesproken, dan is 
onderscheiding met klachten van nerveuze aard 
soms moeilijk. Gurney en medewerker!tl hebben crop 
gewezen, dar sensa ties als overmatig transpireren, 
hartkloppingen en snelle vermoeibaarheid even fre
quent bij een zogenaamde "anxiety state" voorko
men als bij hyperthyreoi"die. Afwijkende vorm en 
consisrentie van de schildklier en ook het vinden 
van oogsymptomen kan ons verder helpen bi; het 
zoeken naar de oorzaak van de verhoogde hor
moonproduktie. 

Laboratoriummethoden. De indicator die in het 
ideale geval zou kunnen aansluiten bij de klini
sche waarnemingen, is de mate van energie-omzet
ting onder basale omstandigheden. Bij het vaststel
len van een verhoogd basaal merabolisme - een in 
principe calorimet rische bepaling - constateert 
men het effect van de grotere hoeveelheid schild
klierhormonen op de weefseIs. Dit veroorzaakt im
mers de klachten. Door merendeels technische pro
blemen kan men echter slechts bij 50 tot 80 procent 
van de parienten enige waarde aan de bepaling toe
kennen. Daarom is men gaan zoeken naar indica
toren van het metabolisme in de schildklier zelf. 

In grote lijnen worden twee verschillende metho
den gevolgd . In de eerste plaats ka n de concentra
tie aan schildklierhormonen in het bloed worden 
bepaald: dir zijn thyroxine (T-4) en 'trijodo-rhyro
nine (T-3 ), met rcspectievelijk vier en drie iodium
atomen per molecule. Deze hormonen zijn voor een 
groot deel aan de serumeiwitten gebonden, thyro
xine is bijvoorbeeld maar vooe ongeveer 0,05 pro
cent als vrije fractie aanwezig. De hoeveelheid vrij 
hormoon is beslissend voor her merabolisme op 
celniveau. Met het "protein-bound iodine"gchal
te (P.B.I.) bepaalr men her aan eiwit gcbonden jo
dium. Zonder in re gaan op aile eventueel moge
lijke problemen is het een bekend fcit, dat iodium
houdende rontgencontrastmiddelen de bepaling 
soms jarenlang kunnen storen. Ideaal is T-3 en T-4 
afzonderlijk re bepalen. 

Een indirectc methode voor her bepalen van de 
hormoonconcentratie in het serum is de hars "up
take". Bij deze be paling wordt in vitro aan het 
serum van de patient een overmatige hoeveelheid 
gemerkt rrijodo-thyronine roegevoegd, dat de bin
dingsplaatscn aan eiwit verzadigr. Her overblijven
de deel wordt aan hars gebonden en gemeren. Een 
verhoogde hars "uptake" betekent dus een ver
minderd aantal vrije bindingsplaatsen aan eiwit. 
Het serum is dienrengevolge meer met hormonen 
verzadigd dan normaal, dus moet de concentratie 
verhoogd zijn. Deze bepaling wordt onberrouw-
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baar wanneer door bijvoorbeeld graviteit de hoe
veelheid "drager" eiwit toeneemt. 

Een veclgcbruikte maat -is ,de zogenaamde vrij e
thyroxine-index. Dit is het mathematishe pro
dukt van P.B.1. en het percentage hars " uptake" 
in vergclijk ing met normaal serum. Dit " kun st"
produkt corrcleert fr aai met het vrije T -4 gehalte. 

Een tweede aangrijpingspunt VOOt bestudering 
van de schi ldklierwerking is het meten van de op
neming van een speutdosis radioactief jodium in 
de schildklier. Na bijvoorbeeld 5, 24 en 48 uur kan 
de hoeveelheid radioactiviteit over de schildklier 
worden gemeren en kan worden berekend welk per
centage van de toegediende hoeveelheid in de 
sehildklier is opgenomen. Dit is bij hyperthyreo
idie verhoogd. Tijdens dit onderzoek kan in het 
serum van de patient bijvoorbecld na 24 uur de 
hoeveelheid aan eiwit gebonden J1l1 wo rden geme
ten. Is dit gehalte hoger dan normaal, dan be
staat kennclijk een snelle jodium "turn-over". 

Het bestaan van autonomic van de schildklier 
kan worden nagegaan door " uptake" waarden te 
vergelijken voor en na toed ien ing van sch ild klier
hormoonprepa raten. Normaal moet de "uptake" 
hierdoor zeer d uidel ijk dalen, blijft deze echter 
op hetzelfde niveau dan werkt de schildklier auto
floom. Door middel van "scanning" kan men 
vaststellen op welke wijze het radioactieve jodium 
in de schildklier is gedistribueerd. Bij de ziekte 
van Graves is de verdeli ng egaal. H et beeld bij 
de toxische multinodulaire stru ma toont oph(!lde
ringen op plaatsen waar nodi aa nwezig zij n met 
weinig of geen activiteit. Ook het verdere beeld is 
bij deze strumavorm wat meer onregelmatig dan 
bij de ziek te van Graves. Bij het toxische adenoom 
blijkt de radioactiviteit zich vrijwel aileen in het 
adenoom te bevinden . De rest van de schildklier 
vertoont geen of zeer weinig activiteit. Opvallend 
is, dat bij het toxische adenoom bij 30 tOt 70 pro
cent van de patienten een nonnale radi oactieve jo
dium "uptake" wordt gevonden. Wei kan er een 
snelle iodium "turn-over" bestaan. 

Therapie. De behandel ing van hyperthyreoldie 
was voor de jaren '40 een chirurgische aangelegen
heid. H er was bekend dat sedativa en jodium -
reeds door Basedow toegepast - een gunstig ef
fect op het ziektebeeld hadden, maar als definitie
I'e vorm van behandeling kwam aileen subtotale 
thyreoidectomie in aanmerking. H iermede wer
den en worden goede resultaten verkregen. 

H et ontdekken van onbloedige, maar zeker niet 
alrijd conservatief te noemen methoden, heeft er
toe ge1eid dat huisarts en imernist meer en meer 
de behandeling hebben kunnen overncmen. 

Jodium. In de laatste jaren zijn er weinig nieuwe 
gezichtspunten bijgekomen wat betreft het gebruik 
van jodium bij de behandeling van hyperthyreo
idie. De behandelingsvorm die bekend staat als 
"plummeren" berust op de grote gevoeligheid van 
de hyperactieve schildklier voor jodium. Dit wordt 

reeds bereikt met doseringen van 6 mg iodium 
per dag en dus zeker met 250 mg per dag volgens 
het schema van Plu mmer (solutio Lugol i fortior). 

Op een normale schildklier heeft jodium geen kli
Bisch merkbare, remmende invloed . De vasculari
satie van de schildklier wordt na jodiumtoedie
ning mindeL Dit lijkt niet een voud ig door T.S.H.
remming te kunnen worden verklaard, omdat bij 
gelijktijdigc toediening van jodium en T.S.H. het
zelfde effc(t wordt beteikt. Onder invloed van een 
overmaat jodium verm indert de hormoonsecretie 
(Wartofsky en medewerkeTs), maar ook de hor
moonsynthese wordt geremd. Door therapeutische 
hoeveelheden jodium wordt de overmatige hor
moonproduktie juist tOt het normale niveau terug
gebracht. Dit is nog nier verklaard. Het effect wordt 
enkele dagen na het begi n van de behandeling reeds 
duide1ijk, het is meesta l maximaal na 10 tot 14 da
gen. Vooral bij ernstige hypenh yreoi·die kan dit 
maximum ook later optreden. 

Jod iu m bn maandcnlang met goed gevolg wor
den doorgegeven, maar uiteindelij k ontstaat meesr
al toch weer hyperthyreoi·d ie. De zogenaamde ]0-
dium-Basedow, een verergering van de hyperthy
reoi·die tijdens jodiumtoediening, is berucht. Toch 
heeft dit ziektebeeld door zijn zeldzaamheid nau
welijks klinische bctekenis. Jodiumtherapie is nog 
steeds van grote waarde voor het snd onder con
trole krijgen van de 'rhyreotoxische crise. In de pre
opera-tieve pel"iode is jodiumtnerapie belangrijk, 
vooral door het effect op de vascularisatie. 

Kaliumperchloraat. Dc affiniteit van de schild
klier voor perch'loraat is groter dan voor jodide. 
Het mechanisme dat voor de opneming van jodide 
in de schildkl ier zorgdraagt, de zogenaamde jo
diumpomp, wordr door perchloraat geblokkeerd 
en het aanwezige jodide wordt ui tged reven. Hier
op berust het therapeutische effect. Van dit wer
kingsmechanisme wordt bij congenitale vormen 
van struma door enzymstoornissen een d iagnos
tisch gebruik gemaakt. 

De behande1ing met bliumperchloraat heeft ge
ruime tiid in her centrum va n de belangste11ing ge
staan. Ernstige bijverschijnselen bleken echter een 
groot nadee!. BaTzilai ell SlJeillfeld zagen vijf pa
tienten met ernstige beenmergbeschad iging onder 
76 met kaliumperchloraat behandelde patienten. 
Twee patienten overleden. 

TlJiollTacil ell imidazol-pTepoTalell. Thiouraci l-de
rivaten en middelen als methimazol en carbi mazol 
rem men de oxydatie van her door de jodiumpomp 
in de sch ildkliercel opgcnomen jodide tOt elemen
tair jodium. Als gevolg hiervan kan geen inbouw in 
het tyrosine molecule plaatsvinden. 

De behandeling wordt begonnen met hoge dose
ringen tot de patient euthyreoot is. Dit bn enke1 e 
weken tot verscheidene maanden duren, Ihetgeen af
hankclijk is van de hoevcelhci"d reeds in de schild
klier aanwezig hormoon. Doorgaans begint de hy
perfunctie na rwee weken aantoonbaar af te nemen 
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en is na een maand het resultaat volledig. Wordt na 
verloop van een maand nog geen effect gezien, dan 
is het aan te raden de dosis te verd ubbelen. Een te 
drasrische hehandeling Icidt tot hypothyreoidie en 
schildkliervergroting (SO/011l0l1 e ll medewerkers). Is 
de patient door de aanvankelijk hoge doseringen 
euthyreoot geworden, dan zal cen onderhoudsdo· 
sering moer worden gezochr. Deze onderhoudsdo· 
sering kan met goed gcvolg jarcnlang worden door· 
gegcven. 

Goodwill en 11Iedewerkers vervolgden 105 pa· 
tienten tOt zes jaar na het begin van de hehande· 
ling. AI deze patienten bleven euthyreoot. Een der
gelij ke vorm van therapie lijkt echter voorhehou
den voor de groep p:ltienten, hij wie hehandelings
vormcn met meer rislco's moeten worden afgera· 
den. Meestal worden deze th yreostarica echrer in de 
vorm van een kuur gegevcn, waarbij de onder
houdsdosering na een tot twee jaar wordt gestaakt. 
Veertig rot zeventig proccnt van de patienten hlijkt 
dan lange tijd euthyreoot te hlijven (M e.Cul/agh ell 
Cassidy; Reveno en Rosenbaum). Er ziin rcmissies 
van tientallen jaren bekend. 

Een reddief van hyperthyreoid ie komt hoofdza
kelijk voor binnen viif maa nden na het staken van 
de behandeling. Van de patienten met een reddief 
krijgt weer 40 tot 50 procent een langdurige re
missie na een twecde kuur; 75 tOt 80 procent van 
de patienten zal dan lange tiid zonder hehandeling 
kunnen. Na een derdc en volgende kuur neernt het 
percentage lang aanhoudende remissies sterk af. 
In het algemeen wordt dan ook geadviseerd hij 
het rweede recidief cen andere vorm van behan
deling te zocken, namelijk of toediening va n radio
acrid jodium, meestal Ill], of operatie (Hershman 
elt medewerkers; Richards; Astwood). 

Langdurige remissies na therapie met thyreo
statica doen zich vooral voor hij milde vormen van 
hyperthyreoidie van kon e duur. Volgens Solomoll 
en medewerkers mag ook een goed resulraat wor
den verwacht wanneer dc sch ildklier tijdcns de be· 
handeling kleiner wordt. Alexallder en medewer· 
kers zagen vooral langd urigc remissies wanneer 
de schildkl ier tijdens de behandeling de autonome 
werking bleek te hebben verloren. Door thiouracil 
en imidazol-prepara ten is wei de oxydatie van jo
di umionen gestoord, maar nict de opneming van 
iodium in de schildklier. Wanneer de .,uptake" 
van LlIJ twintig minuten na toed icning wordt ge
meten in plaats van zoa ls gcbruikelijk na 5· tOt 24 
uur na toediening, kan men over deze iodiumpomp 
informatie verkrijgen. 

Ook de jodiumpomp staat onder invloed van 
T .S.H .. Op grond hierv:t n is 'het mogelijk tijdens 
behandeling met thyreostatica cen suppressietest 
ui t te voeren. Volgens Alexander en de zi;nen blij· 
ken vooral die patienten, hij wie de twintig minu
ten "uptake" door trijodo-thyronine kan worden 
onderdrukt, een goede kans te hehben op een 
langdurige remissie. T och komen ook bij hen reci
dieven voor. Genoemde auteu rs hevelen dan ook 

aan deze tcst na ecn half jaar behandeling uit te 
voercn. Blijkt geen autonomic meer te bestaan, dan 
kan van een voortgezettc kuur cen goed resu ltaat 
worden verwacht. In de andere gevallen kan zon· 
der tijdverlies een andere vorm van therapie wor
den gekozen. 

Van thiouracil-derivaten en imidazol·preparaten 
worden hij 3 tot 5 procenr va n de patienten biiwer
kingen gezien zoals hoofdpij n, gewrichtsklach ten, 
temperatuurverhoging en huidverschijnselen. Ern· 
stige beenmergremmingen komen bij 0,3 tOt 0,7 
procent van de patienten voor. Agranulocy tose is 
onafhankelijk van de dosering en ontstaat abrupt. 
Zelfs door wekelii ks het a:1I1tal leukocyten te con
troleren kan men deze levensbcdreigende toestand 
niet zien aankomen. Een kwart van de paticnten 
met agranulacytase overlijdt. 

Bij multinodulair toxisch struma en de zickte 
van Graves zijn de resultatcn van de bchandeling 
ongevcer gelijk. H yperthyrcoidie bij toxisch ade
noom kan veel moeilijker met thyreostatische mid
delen worden hestreden. Het duurt veel langer 
voordat de patient klinisch euthyreoor is en na het 
staken van de behandc1 ing reddi veert de hyper
thyreoidie vrijwel al tijd. De genoemde resultaten 
gelden dan ook aileen voor de ziekte van Graves 
en voor de multinodulaire toxische struma. 

Radioactief jodillm. Door hehandeling met een 
radioactief jodiumisotoop, doorgaans Ill] , kunnen 
juist de actieve schildkliercellen aan een ionise
rende straling worden blootgcsteld. II- Het reproduk
tieve element van de eel is gcvoeliger vaor stra
ling dan het hormoonproducerende. Dit kan ver
klaren waarom vcle jaren na de behandeling nog 
hyporhyreoidie kan optredcn. Met de beha ndeling 
wordt bcoogd de overmatige hormoonproduktie te 
verminderen door de hormoonproducerende cel
len te heschadigen. In wezen is deze therapic dus 
even weinig conservatief als de chirurgi sche. 

Door de grote affinitcit van de schildklier voor 
de jodiumianen is her niet waarschijnlijk dat ci
ders in het lichaa m belangrijke stralingseffccten 
kunnen worden verwacht. Extrathyreoidale hii
werkingen werden steeds gev reesd, maar het ont
staan ervan is nog niet overtuigend bevestigd. Leu
kemie komt bij patienten met hyperth yreoid ie 
meer voor dan bij groepcn controlepersonen, maar 
dit is evenzeer het geval na opera tie als na behan· 
deling met UiJ (Saenger en medewerkers). Er 
wordt nog steeds rekcning gehouden met eventuele 
genmutaties, waardoor l!!]-hehandeling in de fer· 
tiele periode hij voorkeur wordt vermeden, zeker 
hij graviditeit. De kans op mutaties liikt over een 
gehele populatie berekend. si nds het invoeren van 
UlJ-therapie echter nauwclijks te zi jn toegenomen. 

Enkele dagen na tocdiening van de therapeutische 
dosis kan de schild klier enigszins in grootte toc
nemen en pijnlijk zijn b ij palpatie. Kortdurende 

II- N.B. TherapeutiKh is de bhastraling van belang; bij de 
diagnostiek wordr van de gammastraling gebruik gemaak!. 
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verergering van de hypenhyreoidie en ook 5toor
nissen in de calciumsrofwissc1ing funnen compli
cerende factoren zijn, maar deze worden zeldcn 
gezien. Als ccn laat optredende com plica tie is het 
ontstaan van schildkliercarcinoom genoemd. Dit 
is wel bij kinderen beschreven, maar slechts in 
cnkelc gevallen bij volwassenen. Burke en mede
werkers zagen dit ziektebeeld bij cen patient, tien 
jaar na toediening van ll!J. 

In tegenstelling tot de operatieve behandeling 
vormt het blijven bestaan van hyperthyreoIdie geen 
ernstig probleem. In dezc gevallen kunnen aanvul
lende doses worden gegeven. Na de therapeutische 
"slok" duurt het enkele weken tot maanden VOOf

dar het effect duidelijk wordt. Et moet dus zeker 
niet te vroeg van een blijvende hypen hyreoidie 
worden gesproken. De periode tussen toediening en 
effect van de therapie kan worden overbrugd met 
thyreostatica. H iermede kan enkele dagen na de 
lllJ-toediening worden aangevangen. Omdat de 
duur van de "latentietijd" afhankelijk is van de do
sisgrootte kan, indien dit noodzakelijk 1S, tooh snel 
een resuhaat worden bereikt door vee! hogere dan 
de gebruike!ijke doses te geven. Een grotere kans 
op hypothyreoidie moet dan evenwe! worden inge
calculeerd. 

Het grote struike!blok bij de behandeling met 
I3IJ is de bepaling van de dosis bij de individue!e 
patient. Het meest doelmatig li jkt de hoeveelheid 
st raling per gram actief schildklierwecfsel te be
rekenen, uitgaande van de gemcten opneming van 
een speurdosis I3IJ, de biologische en radioactieve 
halfwaardetijd en de schildkliergrootte. Toch is 
men nooir zeker ervan dar de "uptake" bij her toe
dienen van de therapeutische dosis geli jk is aan die 
van de tracer-dosis en dat de verdcling gelijkma
tig is. Zoals vermcld ,is het laatste bij nodulaire stru
mavormen zeker niet het geva!. De be!angrijkste 
bron van fouten is de bepaling van de schild klier
grootte, waarvoor men van de palpatie ;l'fhanke
Jijk is. Berekent men de dosis per gram weefse1 
zander rekening te houden met halfwaardetijden, 
dan wordt de onzekerheid nog groter, terwij l dit 
a fortiori het geval is bij het geven van een vaste 
dosis zander meer. Het grote gevaar op de ach
tergrond is het ontstaan va n hypothyreoldie en 
niet zazeer het onvoldoende bestrijden van hyper
thyreoldie, Alle drie lIlethoden worden toegepast 
(Freedberg en medewerkers; Segal en medewerkers, 
Hagen en medewerkers). 

Uit gegevens van Be/i1lg en Einhorn en Van 
DIl1I11 en Chapman blijkt het percentage patienten 
met hypothyreoi'die in de periode na de behande
ling jaarlijks met 1 tot 3 p rocent toe te nemen, 
Be/jng en Einhorn vonden na cen jaar bij 7,5 pro
cent van cle paticnten hypothyreoid ie, maa r na ze
yen jaar was dit percentage opgelopen tot 26,5. Oe
ze stijgende lijn blijkt zelfs na een dergelijke lange 
controleperiode geen neiging te venonen om af te 
buigen. Dit onrustbarende cijfermateriaal heeft er-

toe geleid de dosering te verlagen. Het nadeel 
hiervan is, dat het langer duurt voordat euthyreo
idie wordt bereikt en dat een grotere kans bestaat 
op noodzakelijke tweede of derde doses. Hagen en 
medewerkers zagen bij halvering van de dosering 
van 160 mC per gram weefsel naar 80 mC, het 
percentage patienten met hypothyreo'idie na ander
half jaar dalen van 33 naar 6. H et gemiddelde 
tijdsverloop tot het ontstaan van euthyreoidie nam 
echter toe va n 79 tot 112 dagen. Alhoewel hypo
thyreoi'die gemakkelijk is te behandelen, ontstaat 
de afwijking zo sluipend, dat voorrdurende controle 
noodzakelijk is. De behandeling met verscheidene 
lage doses IJIJ met tijdelijke bijvoeging van thyreo
statica, lijkt voor de nabije toekomst de beste kan
sen te hebben. 

Ook wat deze behandelingsvorm betrch, ncemt 
het toxische adenoom ten opzichte van de multi
nodulaire toxische struma en de ziekte van Graves 
een speciale plaats in. Behandeling met IJI]. is moge
lijk, maar vereist hoge doseringen. Bij het toxische 
adenoom worden immers frequent lage "uptake"
waarden gevonden. Om cffect te verwachten moe
ten echter ook hoge concentraties in de schildklier 
worden bercikt. Skillern en medewerkers adviseren 
de dosis zo aan te passen dat 20 mC in de schild
klier komt. H iervoor zijn soms giften van 100 tot 
120 mC nodig. Het lijkt in deze gevallen berer een 
andere vorm van therapie te kiezen, zeker bij pa
tienten in de fe rtiele levensfase. 

A/gemene richtlij1len. Bij verdenki ng op hyper
thyreo'id ie kunnen in afwachting van verdere diag
nostiek, sedcrende middelen worden gegeven. Het 
laboratoriumonderzoek wordt hierdoor niet ge
stoord. De batste ja ren is duidelijk geworden dat 
bera-adrenergische blokkade, bijvoorbeeld met 
propranolol, de klinischc toestand sterk kan verbe
teren. Bij een thyreotoxische sto rm kan met dit mid
del binnen enkele uren een dramatisch effect wor
den bereikt (Das en Krieger). Voar het overbruggen 
van de periode waarin de diagnose wordt gesteld, 
maar ook bij het inleiden van de gekozen therapie, 
lijkt propranolol het middel der keuze te worden. 
Door de huisa rts kan propra nolol in plaats van 
sedativa worden gegeven in een closering van bij
voorbeeld 80 Illg per dag. 

Is de d iagnose gesteld, dan 'lOllen - met uitzan
dcring van hyperthyreoidie door toxisch adenoom 
- in de cerste plaats middelen als thiouracil of car
bimazol in aanmerking komen. In enkele gevallen 
verdient het aanbeveling naast thyreoslatica ook 
hormoonprepa raten re geven. Dit zal noodzakelijk 
zijn wanneer de patient met thyreostatica aileen 
niet stabicl euthyreoot kan worden gemaak t en 
steeds wisselt russen hypo- en hyperthyreo·idie. 
Ook indien gevaren zijn verbonden aan het moge
lijk ontstaan van hypothyreoldie, heeft deze be
handelingsvorm de voorkeuL 

Een en ander geldt zeer duidelijk in de gravid i
teit. Het kind kan namclijk eveneens hypothyreoot 
worden met mogelijk (reversibele?) cerebrale sroor-
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nlssen. Oak speelt dit een rol bij mechanische pro
blemen door grate struma's, daar immers bij hypo
thyreoldie de struma groter wordt. Is de patient 
met een onderhoudsdosering van thyreostatica ge
durende een tot rwee jaar euthyreoot gebleven, dan 
zal bij de meeste patiemen kunnen worden gepra
becrd of het ziektebeeld spontaan in remissie blijfr. 
Is dit nict het gcval - wat meestal in het eerste 
half jaar blijkr - dan is een tweede kuur aan te 
bevelen. Treedt na verloop van tijd weer hyper
thyreoldie op, dan zullen sommige patiemen goed 
zijn geholpen met voortzening van een onderhouds
dosering. 

Bij de meeste patienten komt dan echter tot het 
40e jaar operatieve therapie op de eerste plaats. 
Na de fertiele periode kan behandeling met rad io
acrid jodium worden gekozen. Her blijven bestaan 
van hyperthyreoidie na partide stru mectomie is 
een indicatic voor IllJ-behandeling. Daar het to
xische adenoom moeilijk langs conservaticve weg 
kan worden behandeld, Ikomt operatic vaar alles 
in aanmerking. Bij het samengaan van hyperthy
reo'idie met graviditeit geven de meeste clinici de 
voorkeur aan operatieve bchandeling in de eerste 
helft van de zwangerschap. Anderen prefereren 
thyreostatica, waarbij de patienre in lichte mare 
hyperrhyreoot wordt gehouden of geven een com
binatie van thyreosranica en hormoonpreparaten 
( \Verner). 

De grote winst sinds de jaren veertig is, dat 
thans voor de individuele patient een keuze kan 
worden gemaakt uit een aantal acceptabele vormen 
van behandeling. 
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