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Verfahrensanweisung zur Radioiodtherapie und
131I-Ganzkörperszintigraphie bei differenzierten

Schilddrüsenkarzinomen im Kindes- und
Jugendalter

 

Procedure guideline for radioiodine therapy and 131Iodine whole-body
scintigraphy in paediatric patients with differentiated thyroid cancer

ZielsetzungI.

Diese Verfahrensanweisung für Kinder und Jugendliche ergänzt die Verfahrensanweisung zur
Radioiodtherapie beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom (DTC) (8) und die Verfahrensanweisung für die
131Iod-Ganzkörperszintigraphie beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom der Deutschen Gesellschaft für
Nuklearmedizin (9) sowie die interdisziplinäre Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen
Gesellschaft für Chirurgie für die malignen Schilddrüsentumore (7) um die speziellen Anforderungen und

Besonderheiten in der Durchführung der nuklearmedizinischen Therapie, 131Iod-Ganzkörperszintigraphie und
Nachsorge der differenzierten Schilddrüsenkarzinome im Kindes- und Jugendalter. Diese
Verfahrensanweisung wurde in enger Anlehnung an das Protokoll der interdisziplinären multizentrischen
Therapiestudie "Maligne endokrine Tumoren im Kindes- und Jugendalter - GPOH-MET 97" der Gesellschaft
für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) und unter Kenntnis der Konsensus-Statements der
European Thyroid Cancer Taskforce (32) und der American Thyroid Association Guidelines Taskforce (4)
verfaßt. Sie beschränkt sich auf die differenzierten (papillären und follikulären) Schilddrüsenkarzinome.
Diese Leitlinie speziell für Kinder und Jugendliche ist erforderlich, da sich die Biologie der differenzierten
Schilddrüsentumore im Kindesalter teilweise von der im Erwachsenenalter unterscheidet (12, 35): So ist ein
junges Alter anders als bei Erwachsenen ein Risikofaktor. Die papillären Schilddrüsenkarzinome sind im
Kindes- und Jugendalter deutlich häufiger und aggressiver als die follikulären, die Stadienverteilung muss ein
häufigeres Vorkommen eines organüberschreitenden Wachstums bzw. einer Fernmetastasierung beim
papillären Schilddrüsenkarzinom als bei Erwachsenen berücksichtigen. Bei einer Fernmetastasierung ist die
pulmonale Metastasierung häufiger und diese ist im Kindesalter wiederum häufiger disseminiert als im
Erwachsenenalter. Die Expression der Natriumiodidsymporter der differenzierten Schilddrüsenkarzinome im
Kindesalter ist höher als im Erwachsenenalter. Die differenzierten Schilddrüsenkarzinome haben im
Kindesalter eine höhere Rezidivrate als im Erwachsenenalter. Dennoch ist das Gesamtüberleben bei Kindern
und Jugendlichen mit Schilddrüsenkarzinomen exzellent. Darüber hinaus ist die Biologie des kindlichen
Organismus anders als die des Erwachsenen, z. B. wird der für eine Radioiodtherapie/-diagnostik
erforderliche TSH-Wert > 30 mU/l in Hormonkarenz wesentlich schneller erreicht als im Erwachsenenalter
(23) und die Strahlensenibilität des kindlichen Organismus und einzelner Organe unterscheidet sich von
Erwachsenen.
Auf Grund des jungen Alters und der zu erwartenden Lebensdauer sollte die Therapieplanung bei kindlichen
Schilddrüsenkarzinomen wenn immer möglich einen kurativen Ansatz haben.
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DefinitionII.

Bei der Radioiodtherapie (RIT) und -diagnostik handelt es sich um die systemische Applikation von 131Iod als
Natriumiodid zur selektiven Bestrahlung bzw. szintigraphischen Darstellung von iodspeicherndem
Schilddrüsen- und Schilddrüsenkarzinomgewebe. Die ablative RIT wird adjuvant zur vollständigen Elimination
von postoperativ verbliebenem Schilddrüsenrestgewebe durchgeführt. Die RIT von nicht vollständig operativ
entfernbaren Lokalrezidiven, Lymphknoten- und Fernmetastasen erfolgt sowohl mit kurativer als auch mit
palliativer Zielsetzung. Die Radioioddiagnostik besitzt einen hohen klinischen Stellenwert, da das
Iodspeicherverhalten von Tumorgewebe die Indikation zur RIT wesentlich mitbestimmt.

IndikationenIII.

RIT
Ablation von postoperativ verbliebenem Restschilddrüsengewebe nach totaler oder fast totaler
Thyreoidektomie. Wie im Erwachsenenalter ist die ablative RIT beim differenzierten
Schilddrüsenkarzinom eine Standardprozedur bei histologisch gesichertem differenzierten
Schilddrüsenkarzinom > 1 cm mit/ohne Metastasen und ≤ 1 cm multifokal, onkozytär,
strahleninduziert, familiär (beim papillären Schilddrüsenkarzinom) und/oder mit Metastasen.
Unklar ist nach Literaturlage, wie im Kindesalter mit den solitären papillären
Schilddrüsenkarzinomen < 1 cm (im Erwachsenenalter Mikrokarzinome genannt) ohne Hinweis
auf Metastasen und ohne vorangegangene externe Radiatio umgegangen werden sollte. Die
gleiche Frage stellt sich auch für die follikulären Karzinome < 1 cm ((10, 14, 27, 32, 34), s.
XVII. offene Fragen). Es wird zunächst empfohlen, bei Kindern mit papillärem
Schilddrüsenkarzinom < 1 cm aufgrund der Kleinheit der Schilddrüse im Kindesalter und dem
Auftreten der typischen Mikrokazinome erst ab der Pubertät die Indikation zur ablativen
Radioiodtherapie (ggf. nach Restthyreoidektomie, ggf. nach Lymphknotendissektion) großzügig
zu stellen. Beim follikulären Schilddrüsenkarzinom < 1 cm sollte die ablative Radioiodtherapie
(ggf. nach Restthyreoidektomie, ggf. nach Lymphknotendissektion) durchgeführt werden.

1.

Bei Lokalrezidiven, Lymphknoten- und/oder Fernmetastasen, nicht vollständig operativ
entfernbaren Tumoren, wenn eine Radioiodspeicherung bewiesen ist oder mit großer
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist. Da die Ergebnisse der RIT umso besser sind, je kleiner die
Tumormasse ist, wird wie im Erwachsenenalter als primäre Therapieoption immer zunächst
das operative Vorgehen geprüft.

2.

Radioioddiagnostik/-therapie bei nachweisbarer oder ansteigender Thyreoglobulin-
Konzentration (z.B. > 2-10 ng/ml unter TSH-Stimulation (38)) ohne szintigraphische
Radioiodspeicherung (mit rein diagnostischer Aktivität) sowie ohne Korrelat in der übrigen
funktionellen und morphologischen Bildgebung (z.B. Sonographie des Halses, FDG-PET,
Thorax-CT, MRT der Halsweichteile und des Mediastinums, Skelettszintigraphie) (2). Falls das
131Iod-Ganzkörperszintigramm mit höherer Aktivität negativ ist, sind wiederholte
Radioiodtherapien nicht sinnvoll.

3.

a.

131Iod-Ganzkörperszintigraphie

Staging nach Thyreoidektomie (Die 131Iod-Ganzkörperszintigraphie ist die sensitivste Methode
zum Nachweis der nicht seltenen disseminierten pulmonalen Metastasierung.).

1.

Kontrolle nach RIT, in der Regel 3-6 Monate post RIT. Wegen der häufigen lymphogenen
Metastasierung wird ausdrücklich nicht empfohlen, bei Kindern auf diese Kontrolle zu
verzichten.

2.

Nachsorge nach Radioiodablation. Über geeignete Intervalle für die Nachsorge mit der 131Iod-
Ganzkörperszintigraphie bei unterschiedlichen Risikokonstellationen liegen für Kinder keine
evidenzbasierten Daten vor.

3.

Bei Rezidivverdacht, z.B. nachweisbarer oder ansteigender Thyreoglobulin-Konzentration (z.B.
> 2-10 ng/ml unter TSH-Stimulation) oder pathologischen Befunden in der Bildgebung (z.B.
Sonographie).

4.

b.

Kontraindikationen / absolute KontraindikationenIV.

Absolute Kontraindikationen (RIT und 131Iod-Ganzkörperszintigraphie), analog zu Erwachsenen
Schwangerschaft1.
Stillzeit2.

a.
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Relative Kontraindikationen (nur für RIT), analog zu Erwachsenen
Höhergradige Knochenmarkdepression, wenn eine Hochdosistherapie geplant ist.1.
Erhebliche Einschränkung der Lungenfunktion, falls eine relevante pulmonale Speicherung zu
erwarten ist.

2.

Nachgewiesene Funktionseinschränkung der Speicheldrüsen, insbesondere bei fraglicher
Iodspeicherung.

3.

Symptomatische spinale oder zerebrale Metastasen, von denen die Gefahr einer progredienten
Kompression unter RIT besteht.

4.

b.

PatientenvorbereitungV.

Wie im Erwachsenenalter sind die Wirksamkeit der RIT und die Sensitivität der 131Iod-
Ganzkörperszintigraphie abhängig von der TSH-Konzentration im Serum. Angestrebt wird ein basaler
TSH-Wert > 30 mU/l. Dieser TSH-Wert wird im Kindesalter deutlich schneller nach Absetzen der
Levothyroxin-Medikation (LT4) erreicht als bei Erwachsenen. In der Regel reicht eine 2- (Kinder) bis
3- (Jugendliche) wöchige Hormonkarenz (23). Ist postoperativ relevantes Schilddrüsenrestgewebe
verblieben und eine Nachresektion nicht möglich / nicht gewünscht, so ist bei der ersten ablativen RIT
ein basaler TSH-Wert < 30 mU/l akzeptabel. Die Gleichwertigkeit der exogenen Stimulation mit
rekombinanten humanen TSH (rhTSH) mit der endogenen TSH-Stimulation ist im Kindesalter für keine
Indikation belegt (siehe XVII. offene Fragen).

1.

Keine iodhaltigen Medikamente (z.B. iodhaltige Kontrastmittel, iodhaltige Desinfektion vor OP) oder
Nahrungsmittel (z.B. Multivitaminkombinationen, Algenextrakts) vier bis sechs Wochen vor RIT oder
131Iod-Ganzkörperszintigraphie. Eine iodarme Diät über zwei Wochen vor einer Radioiodgabe wird
empfohlen, der Nutzen ist nicht bewiesen. Vor Radioiodtherapie/-diagnostik sollte eine Messung der
Iodkonzentration im Urin erfolgen.

2.

Ausschluss einer Schwangerschaft (großzügig bereits ab 10 Jahren) und Stillperiode.3.
Bei männlichen Jugendlichen (ab ca. 14 Jahren) Empfehlung der Kryokonservierung von Sperma, falls
hohe kumulative Therapieaktivitäten zu erwarten sind. Da dies zum Zeitpunkt der ersten ablativen RIT
nicht immer bekannt ist, sollte dies großzügig unter Hinweis auf die zu erwartenden Kosten empfohlen
werden, entsprechende altersgerechte Aufklärung.

4.

Bei cerebraler oder spinaler Metastasierung mit Kompressionsgefahr wird grundsätzlich die Gabe von
Glukocorticoiden unter Beachtung der absoluten und relativen Kontraindikationen empfohlen,
Applikation und Dosierung ggf. mit Pädiatern absprechen.

5.

Die Patienten sollten möglichst vier Stunden (Kleinkinder zwei bis drei Stunden) vor sowie eine Stunde
nach oraler Radioiod-Applikation nüchtern bleiben.

6.

Anregung des Speichelflusses (z. B. Zitronensaft, saure Drops, Kaugummi), um die Strahlenexposition
der Speicheldrüse zu vermindern. Der Nutzen ist nicht sicher bewiesen, und der optimale Zeitpunkt
des Beginns ist umstritten (29).

7.

Vor Durchführung der Ganzkörperszintigraphie kann ein mildes Abführmittel verabreicht werden, die
Harnblase sollte entleert werden und neue Kleidung zur Vermeidung von Artefakten angezogen
werden. Ein Abführmittel und das häufige Entleeren der Harnblase können auch zur Verminderung der
Strahlenexposition hilfreich sein.

8.

Vor der Ganzkörperszintigraphie wird fakultativ Trinken zur Vermeidung von Ösophagusaktivität
empfohlen.

9.

Notwendige InformationenVI.

Anamnese, insbesondere vorausgegangene Strahlentherapie oder Strahlenexposition,
Familienanamnese.

1.

Klinische Untersuchung mit aktuellem Gewicht und Größe des Kindes.2.
Schilddrüsenhormonkarenz (falls keine exogene Stimulation durch rhTSH erfolgt).3.
Mögliche Iodkontamination.4.
Operationsbericht (Vollständigkeit der Schilddrüsenresektion, Lokalisation entfernter Lymphknoten,
möglichst mit Nennung der Kompartimente), postoperative Komplikationen (z.B. Rekurrensparese,
Hypoparathyreoidismus), Wundheilung.

5.

Histopathologie (Tumorentität, Tumorstadium, Tumordurchmesser - im Kindesalter wegen der
Kleinheit der Schilddrüse und der sich daraus ergebenden nicht adäquaten Abbildung im TNM-System
unbedingt dokumentieren (14) - Kapselinfiltration, Lymphknoteninfiltration mit Anzahl und Lokalisation,
Differenzierungsgrad, TNM-Klassifikation gemäß UICC 1997 und 2002).

6.

Labor (basale TSH-Konzentration, Thyreoglobulin mit Wiederfindung und Anti-TG-AK, möglichst
Messung der Iodkonzentration im Urin, insbesondere bei fraglicher Iodkontamination, Calcium, ggf.
Phosphat, ggf. Parathormon, auf jeden Fall zur ersten ablativen Radioiodtherapie, Blutbild vor

7.
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Radioiodtherapie, Calcitonin vor erster ablativer Radioiodtherapie).
Postoperative Dokumentation der Rekurrensfunktion.8.

Befunde der Sonographie und anderer bildgebender Verfahren, Befunde vorausgegangener 131Iod-
Ganzkörperszintigraphien bzw. RIT.

9.

Kürzlich applizierte Radiopharmaka.10.

Weitere DiagnostikVII.

Sonographie des Halses1.
Ggf. Thorax-CT (vor Radioioddiagnostik/RIT ohne iodhaltiges Kontrastmittel): Aufgrund der häufiger
vorkommenden (disseminierten) Lungenmetastasierung sollte die Indikation bei der ersten ablativen
Radioiodtherapie und ggf. im Verlauf großzügig gestellt werden. Ggf. MRT bei der Frage nach
Lokalrezidiv und cerebralen/mediastinalen Lymphknotenmetastasen.

2.

Lungenfunktionsuntersuchung - aufgrund der im Kindesalter häufigeren (disseminierten) pulmonalen
Metastasierung und der hiermit verbundenen potentiellen Lungenfunktionseinschränkung als
Nebenwirkung der hochdosierten Radioiodtherapie sollte diese Untersuchung vor erster ablativer
Radioiodtherapie und ggf. großzügig im Verlauf durchgeführt werden.

3.

Skelettszintigraphie, Projektionsradiographie, MRT bei Verdacht auf eine ossäre Metastasierung bzw.
im Verlauf bei bekannter ossärer Metastasierung (hier nur, wenn sich die Metastasierung mit dem
gewählten Verfahren darstellen läßt).

4.

18F-FDG-PET (FDG-PET) oder FDG-PET/CT mit Niedrigdosis-CT bei Verdacht auf nicht-
iodspeicherndes Tumorgewebe (ggf. mit diagnostischer Thorax-CT, siehe 2.). Da die Sensitivität der
FDG-PET unter TSH-Stimulation höher ist (43), sollte die Untersuchung möglichst in TSH-Stimulation
durchgeführt werden. In jedem Fall Dokumentation des TSH-Wertes zur Zeit der Untersuchung, um
eine Vergleichbarkeit von Untersuchungen im Verlauf zu ermöglichen.

5.

Inhalte der AufklärungVIII.

Aufklärung der/des Sorgeberechtigten und altersgerechte Aufklärung der Patienten über
Behandlungskonzept im Falle einer Radioiodtherapie,1.
Nebenwirkungen und Risiken,2.
Notwendigkeit der stationären Aufnahme, ggf. zusätzliche Aufnahme einer Begleitperson bei Kindern,3.
strahlenhygienische Maßnahmen während des stationären Aufenthaltes, der über mindestens 48 h
vorgeschrieben ist, und nach Entlassung,

4.

bei gebärfähigen, sexuell aktiven Patientinnen Notwendigkeit einer Kontrazeption über sechs bis zwölf
Monate und bei sexuell aktiven Patienten Notwendigkeit einer Kontrazeption über vier Monate,

5.

Notwendigkeit einer lebenslangen risikoadaptierten Nachsorge,6.
bei Metastasen oder Thyreoglobulinanstieg ohne Korrelat in der Radioioddiagnostik Aufklärung über
weitere Diagnostik und eventuelle Behandlungsstrategien unter Berücksichtigung von Nutzen und
Risiko,

7.

schriftliche Dokumentation der Aufklärung und des Einverständnisses der Sorgeberechtigten und
jugendlichen Patienten > 14 Jahre.

8.

AktivitätenIX.

Bei Kindern und Jugendlichen sollten die Radioiodaktivitäten gewichtsabhängig appliziert werden, bei der

ersten ablativen Radioiodtherapie zusätzlich abhängig vom 131Iod-24-h-Uptake (35).

Indikation Kinder Erwachsene

Radioiodtest 0.15 MBq/kg KG 1-10 MBq

131Iod-Ganzkörperszintigraphie 5 MBq/kg KG 100 bis 400 MBq

Restgewebsablation, abhängig vom 131Iod-24-h-Uptake:
< 5 %
5 bis 10 %
10 bis 20 %

 
50 MBq/kg KG
25 MBq/kg KG
15 MBq/kg KG

 
2 bis 3,7 GBq
2 bis 3,7 GBq
2 bis 3,7 GBq

Therapie von Fernmetastasen 100 (bis 150) MBq/kg KG 4 bis 11 GBq
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Bei einem 131Iod-Uptake 24 h nach Applikation > 20 % muss dringend die Frage einer erneuten Operation in
Abhängigkeit des Allgemeinzustands, der Resektabilität und der Funktion der Nn. recurrentes mit einem
Chirurgen diskutiert werden. Erneute Eingriffe sollten in einem Zentrum mit ausgewiesener Erfahrung in
pädiatrischer endokriner Chirurgie erfolgen.

Für die Radioioddiagnostik/-therapie können in Analogie zu Erwachsenen folgende Strategien zur Anwendung
kommen:

Verwendung von o.g. Standardaktivitäten zur ablativen RIT / RIT von Metastasen, wenn aufgrund der
Vorbefunde die Indikation zur RIT bereits gestellt ist,

1.

Radioiodtests zur Szintigraphie der Halsregion vor ablativer RIT und zur Bestimmung des
24-h-Uptakes oder zur Ganzkörperszintigraphie vor ablativer RIT und RIT von Metastasen. Niedrige
Aktivitäten vor RIT haben den Vorzug, dass ein mögliches Stunning im Vergleich zu höheren Aktivitäten
weniger relevant ist.

2.

131Iod-Ganzkörperszintigraphie mit o. g. Aktivitäten (5 MBq/kg KG) mit dem Vorteil einer höheren
Sensitivität für iodspeichernde Metastasen. Die Latenz hat ebenfalls Einfluß auf ein mögliches
Stunning (16).

3.

Ggf. 123Iod zum Radioiodtest, zur Szintigraphie der Halsregion oder zur Ganzkörperszintigraphie mit
Aktivitäten, die an das Körpergewicht angepaßt sind (25). Ein Stunning ist durch die Anwendung
dieses reinen Gammastrahlers nicht zu erwarten. Nachteilig ist die niedrigere Sensitivität der 123Iod-
gegenüber der 131Iod-Szintigraphie.

4.

Ggf. 124Iod-PET, Aktivitäten an das Körpergewicht anpassen. Die Strahlenexposition muss
berücksichtigt werden.

5.

Ggf. Aktivitätsabschätzung mit Hilfe der Marinelli-Formel, sofern Volumetrie und Abschätzung der
effektiven Halbwertszeit möglich sind.

6.

Bei der RIT von Metastasen sollte die Aktivität an die Ausbreitung und die Metastasenmasse
angepasst werden. Bei einer disseminierten pulmonalen Metastasierung sind in der Regel 100
MBq/kg Körpergewicht ausreichend, bei ossärer, cerebraler oder spinaler Metastasierung,
(multi)fokaler pulmonaler Metastasierung und einer Metastasierung an anderer Lokalisation sind ggf.
höhere Aktivitäten (bis 150 MBq/kg Körpergewicht) sinnvoll.

7.

Durchführung und BegleitmaßnahmenX.

In der Regel orale Applikation als Kapsel.1.
Messung der individuellen Kapselaktivität unmittelbar vor Applikation.2.
Nahrungskarenz vier Stunden (bei Kleinkindern zwei bis drei Stunden) vor und eine Stunde nach
Applikation.

3.

Bei RIT intratherapeutische Aktivitätsmessung des Patienten zur Dosimetrie (z. B. Mess-Sonde) mind.
1 x täglich.

4.

Begleitende Maßnahmen wie im Erwachsenenalter: ausreichende Flüssigkeitszufuhr (etwa 1800-2000

ml/m2/die über 3 Tage, in der Regel p.o., ggf. i.v.), ggf. Laxantiengabe vor Ganzkörperszintigraphie
und zur Reduzierung der Strahlenexposition, Stimulation der Speicheldrüsen mit Säurereiz (keine
gesicherte Evidenz), Magenschleimhautschutz, Antiphlogistika bei entzündlichen Reaktionen im
Halsbereich, ggf. prophylaktische Glukocorticoidgabe über wenige Tage bei relativ großem
Schilddrüsenrest und / oder bei cerebraler / spinaler Metastasierung, ggf. bei disseminierter
pulmonaler Metastasierung. Da Kinder unter Radioiodtherapie häufiger über Übelkeit und Erbrechen
klagen als Erwachsene, sollten großzügig Antiemetika verabreicht werden.

5.

Datenakquisition der GanzkörperszintigraphieXI.

Wie im Erwachsenenalter
Nach RIT am Entlassungstag, jedoch nicht früher als 72 h nach Applikationa.
131Iod-Ganzkörperszintigraphie 48 h, besser 72 h nach Iodapplikation angefertigen. Spätere
Aufnahmen mit niedrigerer Untergrundaktivität liefern oft eine bessere Erkennbarkeit von weniger
speicherintensiven Herden.

b.

Die 123Iod-Ganzkörperszintigraphie erfolgt in der Regel 24 h nach Applikation.c.

Akquisition mit einer Gammakamera mit Hochenergie-Kollimator (131Iod) bzw. Niederenergie-
Kollimator (123Iod), Abbildung des ganzen Körpers in ventraler und dorsaler Sicht, ggf. planare
Einzelaufnahmen, ggf. SPECT bzw. SPECT/Niedrigdosis-CT.

d.
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Datenauswertung, Befund und Dokumentation, Qualitätssicherung,
Fehlerquellen

XII.

Keine Unterschiede im Kindesalter im Vergleich zum Erwachsenenalter.

Komplikationen der RITXIII.

Frühfolgen
lokale schmerzhafte Schwellung der Schilddrüse, des Tumors bzw. der Metastasen;
passagere Gastritis;
passagere Knochenmarkveränderungen mit Thrombo- und Leukopenie;
radiogene Sialadenitis.

a.

Spätfolgen
Xerostomie, Geschmacksveränderungen, Sicca-Syndrom bei hohen kumulativen
Therapieaktivitäten;
permanente Knochenmarkdepression bei hohen kumulativen Therapieaktivitäten;
Einschränkung der Lungenfunktion, Lungenfibrose bei hohen kumulativen Therapieaktivitäten
und pulmonaler Metastasierung; im Kindesalter aufgrund der häufigeren disseminierten
pulmonalen Metastasierung möglicherweise häufiger als im Erwachsenenalter;
Leukämie und Sekundärmalignome bei hohen kumulativen Therapieaktivitäten;
vorübergehende oder sehr selten permanente Azoospermie bei hohen kumulativen
Therapieaktivitäten;
Vorübergehende Zyklusstörungen treten sehr selten als Folge der Hypothyreose auf. Bei hohen
kumulativen Therapieaktivitäten kann sehr selten die Menopause früher einsetzen.

b.

SchilddrüsenhormontherapieXIV.

TSH-suppressive Schilddrüsenhormontherapie mit Levothyroxin. Ziel ist ein TSH ≤ 0,1 mU/l. Beginn zwei bis
drei Tage nach Applikation der Therapieaktivität.
Initiale Dosierung (35):

Alter Dosierung

0 bis 3 Monate: 10 bis 15 µg/kg KG/d

4 bis 24 Monate: 8 bis 10 µg/kg KG/d

2 bis 10 Jahre: 4 bis 6 µg/kg KG/d

10 bis 16 Jahre: 3 bis 4 µg/kg KG/d

> 16 Jahre: 2 bis 3 µg/kg KG/d

Kontrolle der Schilddrüsenhormonparameter sechs bis acht Wochen nach Beginn der
TSH-Suppressionstherapie: Ziel TSHbasal ≤ 0,1 mU/l, fT3 im Normbereich, cave: anderer Normbereich bei
Kindern < 15 J. mit einem ca. 20% höheren oberen Referenzbereich für fT3, fT4 kann einnahmebedingt
erhöht sein. In der Diskussion ist, ob bei einer "low risk"-Konstellation und unauffälligem Verlauf nach Jahren
eine weniger strenge TSH-Suppression erfolgen kann, insbesondere in Hinblick auf die meist noch
jahrzehntelange Substitution (z. B. < 0,5 mU/l - s. XVII. offene Fragen).

NachsorgeXV.

Wie im Erwachsenenalter erfolgt die Nachsorge lebenslang und risikoadaptiert. Aufgrund der höheren
Rezidivrate beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom im Kindesalter empfehlen sich kürzere
Nachsorgeintervalle:

Nachsorge mit organbezogener klinischer Untersuchung, Sonographie des Halses, Radioioddiagnostik
und Tumormarker Thyreoglobulin unter TSH-Stimulation, bei pulmonaler Metastasierung ggf. Thorax
CT (Kontrastmittel nur, wenn keine Radioiodapplikation geplant ist oder nach Radioiodapplikation),
ggf. MRT (Hals/Mediastinum), bei ossärer Metastasierung ggf. Skelettszintigraphie,
Projektionsradiographie, MRT. Über geeignete Nachsorgeintervalle bei unterschiedlichen
Risikokonstellationen liegen für Kinder keine evidenzbasierte Daten vor. Aufgrund der unzureichenden

a.
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Datenlage wird ein Verzicht auf die Radioioddiagnostik ausdrücklich nicht empfohlen.
Bei Patienten mit Metastasen N1 und/oder M1 nach Jahr 1, 3 und 5, weiter zweijährlich über
mindestens weitere 5 Jahre.

1.

Bei allen anderen Patienten im Jahr 1, 3 und 5, dann ggf. im 5-Jahres-Rhythmus.2.
Ambulante Nachsorgen halbjährlich (nach 5 J. und N0, M0 ggf. nur jährlich) mit organbezogener
klinischer Untersuchung, Sonographie des Halses, Tumormarker Thyreoglobulin unter Suppression.

b.

Im Rahmen der Nachsorge muss auch auf die möglichen Komplikationen der Radioiodtherapie
geachtet werden (s. Spätfolgen), insbesondere die Lungenfunktionseinschränkung/-fibrose und die
Leukämie/Sekundärmalignome.

c.

Aufgrund der erforderlichen Anpassung der LT4-Medikation an das steigende Körpergewicht der
Kinder und nicht selten auftretender Compliance-Probleme im Kindes- und Jugendalter sollten
endokrinologische Kontrollen der Hormoneinstellung ggf. engmaschiger vorgenommen werden.

d.

An die katabolen Nebenwirkungen der Suppressionstherapie denken und entsprechend aufklären.e.
Bei Hypoparathyreoidismus zusätzlich Calciumstoffwechsel überprüfen, bei Bedarf Medikation mit
Calcium- und Vitamin D-Präparaten (ggf. Rücksprache mit einem pädiatrischen Endokrinologen).

f.

Nach RIT zusätzlich Blutbildkontrollen und bei pulmonaler Metastasierung Kontrollen der
Lungenfunktion.

g.

ErgebnisseXVI.

Die Prognose von Kindern und Jugendlichen mit differenzierten Schilddrüsenkarzinomen ist bei Anwendung
des standardisierten, interdisziplinären Therapieschemas (Thyreoidektomie, ablative RIT, RIT von
Metastasen, TSH-suppressive Hormontherapie, risikoadaptierte Nachsorge) exzellent. Negative
Prognosefaktoren im Kindes- und Jugendalter sind ein junges Alter zum Zeitpunkt der Erstdiagnose und das
Vorliegen einer Fernmetastasierung. Rezidive der Erkrankung treten im Kindesalter häufiger auf als im
Erwachsenenalter. Bei konsequenter interdisziplinärer Therapie von Rezidiven mit kurativem Ansatz ist die
Prognose dennoch gut (35). Die 10-Jahres-Überlebensrate liegt bei nahezu 100 %.
Die disseminierte pulmonale Metastasierung spricht in einigen publizierten Serien nur in bis zu 2/3 der
Patienten im Sinne einer kompletten Remission auf die Radioiodtherapie an. Dennoch kann ein niedrig
nachweisbarer Tumormarker hTG im Verlauf alleine unter TSH-suppressiver LT4-Medikation häufig weiter
rückläufig sein. Die Indikation zu wiederholten Radioiodtherapien sollte bei diesen Patienten kritisch geprüft
werden (3, 35).

Offene FragenXVII.

Umgang mit solitären papillären und follikulären Schilddrüsenkarzinomen ≤ 1 cm ohne Hinweis auf eine
Metastasierung und ohne vorausgegangene Strahlenexposition / Strahlentherapie. Ist das Kriterium ≤
1 cm bei papillären und eventuell auch follikulären Schilddrüsenkarzinom im Kindesalter adäquat, um
auf eine Komplettierungs-OP und adjuvante Radioiodtherapie zu verzichten (10, 14, 27, 34)?
Sollte bei allen männlichen Jugendlichen wegen der sehr seltenen permanenten Azoospermie eine
Spermakryokonservierung empfohlen werden, da vor Beginn der RIT der sichere Ausschluss einer
Fernmetastasierung nicht möglich ist?
Gibt es ein Maximum der kumulativen Aktivität, welches aufgrund der dann rasch ansteigenden
Häufigkeit an Spätfolgen nicht überschritten werden sollte?

Welche diagnostische 131Iod-Aktivität sollte zum sicheren Ausschluss einer Radioiodspeicherung, die
therapeutisch genutzt werden kann, verwendet werden (2)?
Stellenwert der RIT beim oxyphilen / gering differenzierten Schilddrüsenkarzinom? Erfahrungen bei
Erwachsenen zeigen, dass die RIT sinnvoll sein kann bzw. der Versuch gerechtfertigt ist.
Ergebnisse bei der Anwendung von rekombinantem humanen TSH (rhTSH) im Kindes- und

Jugendalter zur Vorbereitung auf die diagnostische 131Iod-Ganzkörperszintigraphie einschließlich
Thyreoglobulinbestimmung in der Nachsorge sowie zur ablativen RIT oder RIT von Metastasen. Sollte
die Applikation gewichtsadaptiert oder wie im Erwachsenenalter (nicht gewichtsadaptiert) erfolgen
(19)?
Die Anwendung von Roaccutan (Vitamin-A-Derivat) zur Redifferenzierung und ggf. Verbesserung der
Iodspeicherung in Metastasen mit zuvor fehlender oder therapeutisch nicht nutzbarer
Radioiodspeicherung im Kindesalter und Dosierung im Kindesalter.
Stellenwert der (strengen) TSH-suppressiven Schilddrüsenhormonmedikation nach einer langjährig
unauffälligen Tumornachsorge, insbesondere unter Berücksichtigung, dass die Tumorerkrankung meist
sechs bis acht Jahrzehnte überlebt wird.
Ansonsten gelten die gleichen offenen Fragen wie im Erwachsenenalter (s. (8, 9)).
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Anmerkung zur TNM-KlassifikationXVIII.

Es wird interdisziplinärer angemerkt, dass die TNM-Klassifikation in der 6. Auflage, UICC 2002, aber auch in
der 5. Auflage, UICC 1997, den Besonderheiten des Schilddrüsenkarzinoms im Kindesalter wegen der
Kleinheit der Schilddrüse nicht gerecht wird (14). Hier wird interdisziplinär ein Ausschluss der kindlichen
Schilddrüsenkarzinome aus der TNM-Klassifikation bzw. eine eigene TNM-Klassifikation mit speziellen
Kriterien für das Kindesalter gefordert.

StudienXIX.

Die Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) führt u.a. in Kooperation mit der
Arbeitsgemeinschaft Schilddrüse und der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Nuklearmedizin der Deutschen
Gesellschaft für Nuklearmedizin die interdisziplinäre multizentrische Therapiestudie "Maligne endokrine
Tumoren im Kindes- und Jugendalter GPOH-MET 97" durch. Die Nachfolgestudie wird derzeit geplant.
Alle Kinder und Jugendliche mit einem malignen Schilddrüsentumor sollten über das Kinderkrebsregister an
der Universität Mainz (www.kinderkrebsregister.de (externer Link)) erfasst und in diese Studie bzw. die
Nachfolgestudie gemeldet werden.
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