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Grundlagen 

 

Das freie Jod wird in der Schilddrüse in Form von Jodid (Iˉ) aufgenommen und greift mit möglichen Kon-

sequenzen beim Erwachsenen, Kind und Neugeborenen in den Schilddrüsen-Stoffwechsel ein. 

 

Die aktuell üblichen, wasserlöslichen, jodierten Kontrastmit-

tel enthalten bei ihrer Herstellung weniger als 50 µg/ml 

freies Jodid. Mit der Lagerungsdauer des KM-Produktes 

kann der Gehalt an freiem Jodid ansteigen (1). Die während 

einer KM-Injektion verabreichte Menge Jodid kann den 

Tagesbedarf von 150 µg bis zu 50-fach übersteigen. Bei 

zunehmendem Jod-Angebot steigt die Hormonproduktion 

der Schilddrüse bis zu einem Maximum, fällt dann wegen 

einer Blockierung der Jodaufnahme (Wolff-Chaikoff Effekt) 

und steigt dann nach einigen Tagen wegen eines Kompen-

sationsmechanismus (échappement/Escape-Phänomen) 

wieder an (2, 3). 

 

 Bei manchen Personen, speziell mit geringer Störung der Hormonsynthese oder Autoimmunthyreoiditis 

besteht kein Kompensationsmechanismus für die Jodaufnahme-Blockade. So kann eine Hypothyreose 

von variabler Dauer auftreten, manchmal diskret (isolierter TSH-Anstieg), manchmal deutlicher (fT4- 

Abfall) (4). 

 

 Im umgekehrten Fall kann eine Jodexposition eine Hyperthyreose auslösen, 

- Sei es funktionell, wenn die Schilddrüse knotig umgebaut ist und deren Aktivität mit dem erhöhten 

Jodangebot ebenfalls ansteigt. 

- Sei es toxisch bei gesunder oder pathologischer Schilddrüse, indem der Jodüberschuss zu einer folliku-

lären Hormonausschüttung in den Kreislauf führt (Jod-Thyreoiditis) (5). 

 

Kinder 

 

Gefährlich ist vor allem die Hypothyreose (vor allem beim Neugeborenen und Säugling sind die Fol-

gen des Hormonmangels deletär, da die Schilddrüsenhormone eine wichtige Rolle für die körperliche und 

intellektuelle Entwicklung spielen). 

 

Speziell gefährdete Kinder: 

- Frühgeburten vor der 37. SS-Woche, vor allem bei Untergewicht (6, 7), bereits nach minimaler KM-

Dosis von 0,3 ml (8). 

- Neugeborenes, dessen Mutter während der Schwangerschaft eine Injektion von jodhaltigem KM erhal-

ten hat (siehe Info-Blatt Schwangerschaft) (9). Systematische neonatale Vorsorgeuntersuchungen er-

lauben eventuelle Hypothyreoidien zu entdecken. 

- Säuglinge (29 Tage bis 2 Jahre) mit Mehrfach-Missbildungen. Die Injektion einer erheblichen Menge 

jodhaltigen KM zur Abklärung einer Kardiopathie riskiert den Schilddrüsenmetabolismus zu destabilisie-

ren(10).  
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Erwachsene 

 

Die Hyperthyreose begünstigt das Auftreten von Herzrhythmusstörungen oder coronaren Zwischenfällen. 

Erwachsene mit Hyperthyreose-Risiko: 

- Aktuelle unbehandelte Hyperthyreose. 

- Anamnestische Hyperthyreose (speziell M. Basedow) 

- Knotenstruma, speziell Jodmangel-Situation bei betagten Patienten (11). 

 

Erwachsene mit Hypothyreose-Risiko: 

- Personen mit Autoimmunthyreopathie ohne Hormon-Substitution. 

 

Praktische Empfehlungen 

 

Kinder 

Bei Frühgeburten oder untergewichtigen Neugeborenen muss die Indikation zur Injektion von jodhaltigem 

KM diskutiert werden und wenn möglich durch eine bildgebende Nativ-Methode zu ersetzen. Falls eine KM-

Injektion nicht zu umgehen ist, soll die Untersuchung mit einer minimalst möglichen KM-Menge erfolgen. 

Funktionskontrolle der Schilddrüse in der folgenden Woche mit Bestimmung des TSH. Nur bei pathologi-

schem Wert zusätzliche fT4-Bestimmung. Eine andauernde Hypothyreose ist zu behandeln. 

 

Auf der neonatologischen Abteilung ist es sinnvoll, röntgendichte Katheter zu verwenden, damit deren Lage 

ohne zusätzliche KM-Injektion kontrolliert werden kann (6, 7, 8). 

 

Erwachsene 

Patienten, bei welchen eine Schilddrüsenszintigraphie oder Radiojod-Therapie geplant ist, sind diese einer 

Untersuchung mit jodhaltigen KM zeitlich vorzuziehen. Falls nicht möglich, sind die SD-Szintigraphie oder 

Radiojod-Therapie erst nach einem Intervall von mindestens zwei Monaten nach der Jodexposition sinnvoll. 

 

Bei substituierten, hypothyreoten Patienten birgt eine Injektion von jodhaltigen KM keine speziellen Prob-

leme. 

 

Absolute Kontraindikation für jodhaltige KM: 

Unbehandelte oder unstabile Hyperthyreose (Risiko der Verschlechterung). In der Notfallsituation alternati-

ve Untersuchungsmethode evaluieren. 

 

Relative Kontraindikationen und Vorsichtsmassnahmen: 

Bei Patienten mit einer Autoimmunthyreoiditis, einer Knotenstruma, anamnestisch einem M. Basedow oder  

einer jodinduzierten Hyperthyreose kann die Injektion von jodhaltigen KM sowohl eine Hypo- wie auch 

Hyperthyreose auslösen. Diese treten normalerweise, aber nicht zwingend vorübergehend auf und können 

bei betagten oder herzkranken Personen vereinzelt deletären Charakter annehmen. Daher ist bei diesen 

Patienten die jodhaltige KM-Injektion kritisch abzuwägen (alternativ MRT mit Gadoliniumgabe). Falls die 

KM-Indikation aufrechterhalten wird, ist die Schilddrüsenfunktion vor und nach der Untersuchung zu kon-

trollieren (z.B. 3 bis 7 Tage nach der Injektion und später bei Auftreten einer Hypo- oder Hyperthyreose). 

Die TSH-Bestimmung ist ausreichend. Das fT4 ist nur bei anormalem TSH erforderlich. 

 

Es besteht keine Kontraindikation für jodhaltige KM bei hyperthyreoten Patienten, welche mit Thyreostatika 

behandelt werden, die den metabolischen Jodzyklus blockieren (Neo-Mercazole®, Propylthiouracile). Es ist 

keinerlei Vorbereitung oder besondere Überwachung erforderlich. 
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Falls bei polymorbiden Patienten ein erhöhtes Hyperthyreose-Risiko besteht, kann mit Kaliumperchlorat 

präventiv die Jodaufnahme in die Schilddrüse blockiert werden (1 g KCLO4/Tag peroral). Alternativ kommt 

auch ein synthetisches Thyreostatikum in Frage (12, 13). 
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