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• Grundlagen
• Physiologie

• Diagnostik

• Hypothyreose
• Konnatale Hypothyreose

• Thyreoiditis Hashimoto

• TSH Erhöhung

• Hyperthyreose
• Morbus Basedow

Themen



Regelkreis Schilddrüse



• Anlage in Höhe des Zungengrunds (Tag 20)

– Deszensus Tag 30-40

• TSH in der 12.SSW nachweisbar

• Feedbackmechanismus: 20.SSW

• T3 bleibt niedrig

• Geringe T4 Mengen sind plazentagängig

• SD-AK sind plazentagängig

Figure 15-1. Maturation of fetal thyroid gland development and 

of thyroid hormone secretion in the human infant. In: Sperling M 

(ed) Pediatric Endocrinology, WB Saunders Co., Philadelphia, 

51, 1996). 

Fetale SD Entwicklung





• TSH steigt bei Geburt stark an

• Gefolgt von T4/T3 Anstieg

• Wichtig für Interpretation des 

Screenings

• Frühgeborene: geringerer 

Anstieg

Figure: Postnatal TSH, T4, T3, and rT3 secretion in the full-term and premature infant in the 

first week of life (modified from Fisher DA: Disorders of the thyroid in the newborn and infant. In: 

Sperling M (ed) Pediatric Endocrinology, WB Saunders Co., Philadelphia, 51, 1996).

SD Hormonsekretion postpartal



• FG <30 SSW erhebliche Unreife des 

hypothalamisch-hypophysärer Regelkreis

• FG <30 SSW: niedriges T4 Spiegel, 

in Korrelation dazu inadäquat niedriges TSH in 

den ersten 4 Wochen

• Sehr unreife FGB haben T3 und T4 Spiegel im 

hypothyreoten Bereich (bei normalem TSH)

• Keine generelle Empfehlung für 

Thyroxinsubstitution bei Frühgeborenen

SD Funktion bei Frühgeborenen



Age Free T4
(ng/dl)

T4
(ug/dl)

Free T3
(pg/dl)

T3
(ng/dl)

TSH
(mU/L)

TBG
(mg/dl)

Cord blood 0.9-2.2 7.4-13.0 15-75 1.0-17.4 2.5-5.1

1-4 days 2.2-5.3 14.0-28.4 180-760 100-740 1.0-39.0

2-20 weeks 0.9-2.3 7.2-15.7 185-770 105-245 1.7-9.1 2.1-6.0

5-24 months 0.8-1.8 7.2-15.7 215-770 105-269 0.8-8.2

2-7 years 1.0-2.1 6.0-14.2 215-700 94-241 0.7-5.7 2.0-5.3

8-20 years 0.8-1.9 4.7-2.4 230-650 80-210 0.7-5.7 1.8-4.2

21-45 years 0.9-2.5 5.3-10.5 210-440 70-204 0.4-4.2 1.8-4.2

Data from: Nelson, J Pediatr 1993; 123:899; Elmlinger, 
Clin Chem Lab Med 2001; 39:973; and Esoterix 
(Endocrine Sciences).



• Neugeborenen Screening

• Labor:

– bTSH, fT4, fT3

– SD-AK 

• TPO-AK, Tg-AK, (TRAK)

– Thyreoglobulin, Calcitonin

• Bildgebung:

– Sonographie

– Ev. Szintigraphie (bei V.a. Knoten, Zungengrundstruma)

• Genetik

• Feinnadelbiopsie

• TRH Test bei speziellen Fragestellungen

Diagnostik
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• Hypothyreose
• Konnatale Hypothyreose
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Themen



Ursache

Lokalisation

Hypothyreose

Primär

(Schilddrüse)

Kongenital Erworben

Sekundär/Tertiär

(Hypophyse/Hypothalamus)

Kongenital Erworben

SD Agenesie

Zungengrundstruma

Dyshormonogenese

Autoimmun

Z.n. OP/Radiatio

Jodmangel

Z.n. OP/Radiatio

Tumor
Hypopituitarismus

Isoliert/multiple



Funktion

• Latente Hypothyreose
– fT4, fT3: Normbereich

– b TSH erhöht

• Manifeste Hypothyreose
– fT4, fT3: erniedrigt

– b TSH erhöht

Hypothyreose



Neugeborene - Säuglinge

• Ikterus prolongatus

• Obstipation

• Schlechtes Trinkverhalten

• Mangelnde 
Gewichtszunahme

• offene kleine Fontanelle

• Makroglossie

Kinder - Jugendliche

• Gewichtszunahme

• Obstipation

• Müdigkeit

• Struma

• Wachstumsverzögerung

• Kleinwuchs

• Pubertätsstörungen

• Haarausfall

Symptome - Hypothyreose



• Prävalenz: 1:2950

• Österreich: TSH Screening

• TSH Screening am 3.- 5. Lebenstag
– erfasst  die primäre Hypothyreose mit TSH Anstieg 

• TSH Screening erfasst nicht: 
– sekundäre/ tertiäre Hypothyreose (1:30 000) 

– primäre Hypothyreose mit verspätetem TSH Anstieg 

• Reife Neugeborene (1:75000)

• Neugeborene mit Intensivtherapie

• Frühgeborene <36. SSW

• TSH Screening Wiederholung:
– Frühgeborenen < 36 SSW

– Risiko Neugeborene nach Intensivtherapie

– Zwillinge (Monocygot)

Konnatale Hypothyreose





Genetische Ursachen der 
konnatalen Hypothyreose



Konnatale Hypothyreose
Verlaufsformen



Therapie der Hypothyreose

• Ziel ist die normale körperliche, kognitive und 
psychomotorische Entwicklung

• Therapiebeginn innerhalb der ersten Lebenswoche

• Rasche Normalisierung von TSH und fT3/fT4

• Beginn mit 10-15g/kg morgens ½ Stunde vor der ersten 

Mahlzeit



Alter Tagesdosis 

g/kg

Tagesdosis 

g/d

Gewicht

(kg)

< 6 Monate 10-15 25-50 3-9

6-12 Monate 5-8 37,5-75 6-12

1-5 Jahre 4-6 50-100 9-23

5-12 Jahre 3-5 50-125 15-55

12-18 Jahre 2-3 75-175 30-90

Therapie der Hypothyreose



Outcome der konnatalen Hypothyreose

• Vor Screening intellektuelle Defizite in bis zu 40%

• 1994: trotz frühem Therapiebeginn Defizit 10%

• Facit aus Screening und follow-up Untersuchungen

– 1) Früher Therapiebeginn

– 2) Höhere Initialdosierung

– 3) Overtreatment vermeiden



Hakaru Hashimoto,

japanischer Pathologe, beschrieb 

erstmals 1912 vier Patienten mit 

ähnlichen histologischen Befunden.

„Struma lyphomatosa“

Hashimoto Thyreoiditis

• Prävalenz:
– Normalbevölkerung: 5-7%: ♀: 2-4% ♂ : 0.2-1%

– Kinder: 3,5%

• Kindesalter
– Häufigste Ursache einer erworbenen Hypothyreose in der 

westliche Welt

– Häufiger beim weiblichen Geschlecht

– Familiär gehäuft: 

• Familienanamnese in 30-40% positiv

– Funktion: 

• Euthyreote Funktion

• latente und manifeste Hypothyreose

• Transiente Hyperthyreose (Hashitoxikose)



Ermann J & Fathman CG: Nature Immunology: 2001: 2: 759 Saranac L: Hormone Research in Paediatrics: 2011:75:157ff



• Anamnese - Familienanamnese

• Labor: 

– b TSH, fT4, fT3

– SD-AK 

• TPO-AK (regulieren Enzym für die Produktion der SD Hormome)

• Tg-AK (Tg=Speicherprotein der SD- Hormone)

• Sonographie einschließlich Farbdoppler

• Szintigraphie bei Knotenbildung

– Bei Knoten >10 mm

Diagnostik



• Typ 1 Diabetes 
– bis zu 28% der Mädchen, 16% der Knaben pos. SD-AK

• Zöliakie

• Morbus Addsion

• Vitiligo

• Alopezie

• Turner Syndrom

• Perniziöse Anämie

• Hypogonadismus

• Rheumatoide Arthitis

Begleitende Autoimmunerkrankungen 



Therapieschema bei Hashimoto Thyreoiditis
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Latente/Subklinische Hypothyreose

Latente Hypothyresoe ist eine häufige Labordiagnose bei Kindern!



Subklinische Hypothyreose - Spontanverlauf



Subklinische Hypothyreose  und  Adipositas

• Hypothyreosehäufigkeit
– <0,5% (selten!)

• Subklinische Hypothyreose
– 10-23% (häufig)

• Labor

– TSH┴ ↑

– fT4 ┴, fT3 leicht ↑

• Ursache:

– Zentral (Leptineffekt)

• TRH Sekretion gesteigert

• fT3 Feedback reduziert

– Peripher

• T4/T3 Konversion gesteigert



Subklinische Hypothyreose  und  Adipositas 
und Thyroxintherapie



Subklinische Hypothyreose  - diagnostisches Vorgehen

TSH 5-10 mU/l TSH >10 mU/l

• Keine Grunderkrankung

• Keine HT Symptome

• SD unauffällig

• Grunderkrankung

• HT Symptome

• Struma

Ko nach 6-12 Monaten
• Diagnostik

 SD AK

 Sonographie

 Jod im Harn

 Spezialdiagnostik

TSH normal Subkl . Hypothyreose

Keine Kontrolle



• Contra:

– Hohe Spontanremission >70%

– Outcome auch ohne Therapie gut

– Klinischer Effekt nicht nachgewiesen

• Pro:

– Kein Nachweis eines negativen Therapieeffekts

– Individueller Therapieeffekt beschrieben

– HDL Cholesterin niedriger als in der Vergleichspopulation

– TSH 10-20 mU/L – kaum Daten ohne Therapie

Subklinische Hypothyreose
und Thyroxintherapie?
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Neugeborene - Säuglinge

• Tachycardie

• Unruhe

• Durchfälle/Erbrechen

• SGA/Unreife

• Akzeleriertes Knochenalter

• Kraniosynostosis

Kinder – Jugendliche

• Tachycardie

• Nervosität, Unruhe

• Gewichtsabnahme

• Ruhetremor

• Diarrhoe

• Konzentrationsstörungen

• Struma

• Endokrine Orbitopathie

Symptome - Hyperthyreose



Neugeborene u. Säuglinge

• Mb Basedow der Mutter

– fT4, fT3, bTSH, TRAK

Kinder und Jugendliche

• Morbus Basedow
– fT4, fT3, bTSH, TRAK

– Sonographie

• Autonomes Adenom
– fT4, fT3, bTSH, TRAK

– Sonografie

– Szintigraphie

Ursachen und Diagnostik- Hyperthyreose



• Immunthyreopathie

– Prävalenz: 1 : 5000

– Normalbevölkerung: 0,6%

– T1D: 0,5- 1%

– Häufigste Ursache einer Hyperthyreose im KA

– Verhältnis weiblich : männlich: 5-8 : 1

– Familiäre Häufung

– Hauptmanifestationsalter: Pubertät

– Endokrine Orbitopathie seltener als bei 

Erwachsenen

Morbus Basedow

Carl von Basedow 

beschrieb 1840 erstmals die Symptome:

Exophthalmus, Kropf, Tachycardie 

(Merseburger Trias)



Saranac L: Hormone Research in Paediatrics: 2011:75:157ff



1.) Medikamentös:
– Thiamazol: 0,3 –0,5 mg/kg/d po

– Carbimazol: 0,2-0,5  (bis 1.0) mg/kg/d

– Propranolol: 0,5 –2 mg/kg/d in 3 ED po

– Propylthiouracil: ist obsolet wegen Hepatotoxicität!!

Wenn keine Remission nach 2 - 5 Jahren

2.) Radiojodtherapie

3.) Operation

Rivkees SA: Horm Res Pediatr 2010: 74: 305 ff

Morbus Basedow - Therapie
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