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Schilddriisenerkrankungen
und Schwangerschaft

Von Markus S. Kupka

Bei der Schwangerschaft stellt sich der Kérper um, was die Gefahr
einer Schilddriisenerkrankung erhoht. Schwangere sollten deshalb ihre
Schilddriisenwerte untersuchen lassen, um nicht nur sich, sondern auch das

f Kind zu schiitzen. Auch nach der Geburt ist das Risiko erhoht.

Schilddriisenfunktion und
Schwangerschaft

Qualititssicherung in der Schwangeren-
und Neugeborenenversorgung. Neben der
Notwendigkeit, bereits in der Phase einer
gewiinschten, aber noch nicht eingetretenen
Schwangerschaft die Schilddriisenfunktion
zu untersuchen, ist es ebenso erforderlich,
wihrend einer Schwangerschaft Fehlfunk-
tionen zu erkennen und zu behandeln. Dies
liegt daran, dass sich die Funktionssituati-
on der Schilddriise in der Schwangerschaft
verandert.

In den ,Richtlinien {iber die drztliche
Betreuung wihrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung“ (Mutterschafts-
richtlinien, existieren seit 1986) des Ge-
meinsamen Bundesausschusses wurde fiir
gesetzlich Versicherte bisher kein Test fiir
die Schilddriisenfunktion aufgenommen.
Es existieren zwar zahlreiche Empfehlun-
gen fiir Infektionskrankheiten (z.B. Lues, R6-
teln, Hepatitis-B, Toxoplasmose, HIV), aber
nicht fiir Stoffwechselerkrankungen. Jedoch
wurde nach der Entbindung im erweiterten
Neugeborenen-Screening die Hypothyreose
des Kindes aufgenommen. Ebenfalls wurde
in der Vereinbarung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses iiber MaRnahmen zur Quali-
titssicherung der Versorgung von Frith- und
Neugeborenen festgelegt, dass Neugeborene,
bei denen pranatal eine Hypo- bzw. Hyper-
thyreose diagnostiziert wurde, in ein Perina-
talzentrum der maximalen Versorgungsstu-
fe (Level 1) verlegt werden sollen.

Erhohter Bedarf in der Schwangerschaft.
Schilddriisenerkrankungen zdhlen zu den
haufigsten endokrinen Stérungen der Frau.
Gerade im reproduktionsfahigen Alter ist dies
zu beobachten. So ist die Autoimmunthyre-
oiditis die hiufigste Autoimmunerkrankung
junger Frauen. Eine falsche oder zu spat be-
gonnene Therapie von Schilddriisenerkran-
kungen wihrend der Schwangerschaft kann
erhebliche negative Auswirkungen auf Mut-
ter und Kind haben. In einer normal verlau-
fenden Schwangerschaft kommt es durch die
erhéhten Stoffwechselvorgange zu einem um
bis zu 50% gesteigerten Bedarf an Schilddrii-
senhormonen. Somit kann sich die Schild-
driise der Schwangeren vergrofRern. Schon
die alten Agypter bewerteten die Zunahme
des Halsumfangs als Schwangerschaftszei-
chen. Der Jod-Bedarf pro Tag liegt mit cir-
ca 200 Mikrogramm deutlich hoher als bei
Nichtschwangeren. Eventuell ist nach Riick-
sprache mit dem Arzt sogar eine zusatzlich
Gabe von Jod in Tablettenform notwendig,
wenn der Bedarf {iber die Nahrung (jodier-
tes Speisesalz, Seefisch, s. hierzu folgenden
Artikel) nicht gedeckt werden kann. Durch
die ansteigenden Schwangerschaftshormone
(Ostrogen und Schwangerschaftshormon hCG
= humanes Choriongonadotropin) verandern
sich auch die Schilddriisenhormonwerte.
Daher reicht es zur Kontrolle der Schild-
driisenfunktion in der Schwangerschaft in
der Regel nicht aus, nur TSH (Thyroidea
stimulierendes Hormon) zu bestimmen,
sondern es miissen die freien Schilddriisen-
hormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin

(T4) im Blut ebenfalls gemessen werden. Au-
Rerdem kénnen Ultraschalluntersuchungen
der Schilddriise die Situation kldren.

Bedeutung fiir die kindliche Entwicklung.
Die Reifung der kindlichen Hypothalamus-
Hypophysen-Schilddriisen-Achse beginnt
bereits wihrend des ersten Trimesters und
dauert iiber die ersten 1-2 Monate nach der
Geburt an. Unmittelbar nach der Geburt
steigt das kindliche TSH deutlich an, wahr-
scheinlich als Folge des Geburtsstresses und
des Abbindens von der Nabelschnur. Miit-
terliches TSH kann die sogenannte Plazen-
taschranke (Mutterkuchen) nicht passieren.
Dies gilt nicht fiir Thyroxin, das eine erheb-
liche Bedeutung fiir die kindliche Hirnent-
wicklung hat. Damit das fetale Hirngewebe
ausreichend T3 durch Konversion von T4 be-
reitstellen kann, muss der Spiegel entspre-
chend hoch sein. Lingere Phasen unzurei-
chender Versorgung konnen zu irreversiblen
Entwicklungsstorungen fithren. Selbst wenn
eine Neugeborenen-Hypothyreose {iber das
TSH-Screening erkannt und addquat behan-
delt wird, kénnen in spateren Lebensphasen
Einschrinkungen der Lebensqualitat und
der Entwicklung nachgewiesen werden.

Schilddriisenunterfunktion
wihrend der Schwangerschaft
Eine Hypothyreose in der Schwangerschaft
geht mit einem erhohten Risiko fiir Fehlge-
burten, geburtshilflichen Komplikationen
und Fehlbildungen einher. Dariiber hinaus
haben zahlreiche Studien gezeigt, dass be-
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reits subklinisch hypothyreote Zustdnde
der Mutter die intellektuelle Entwicklung
des Kindes ungiinstig beeinflussen kénnen.
Deshalb ist eine konsequente Substitution
mit L-Thyroxin und Anpassung der Dosis an
den erhohten Bedarf erforderlich. Dabei ist
die Hohe der Medikamentendosis abhdngig
vom Grund der Unterfunktion. Hier wird in
der Regel mehr L-Thyroxin benétigt als z.B.
bei der primiren Hypothyreose nach einem
Schilddriisenkarzinom.

Schilddriisentiberfunktion
wihrend der Schwangerschaft
Eine Hyperthyreose wird wahrend der
Schwangerschaft meist durch einen M.
Basedow, seltener durch eine Schilddrii-
senautonomie oder eine subakute Thyre-
oiditis de Quervain verursacht. Sie sollte
konsequent behandelt werden. Kompli-
kationen wie Herzinsuffizienz der Mut-
ter, intrauterine Wachstumsverzogerung,
Fehlgeburt, Frithgeburt, Plazentaablosung
und Schwangerschaftsvergiftung (Prae-
klampsie) miissen sonst befiirchtet wer-
den. Propylthiouracil wird gegentiber Thi-
amazol und Carbimazol bevorzugt, weil es
unter den letztgenannten Thyreostatika zu
Fillen von Organfehlbildungen beim Kind
gekommen ist. Ziel ist, mit der geringst-
moglichen Dosis einen T4-Wert im oberen
Normbereich oder knapp dartiber zu errei-
chen, das TSH muss nicht normwertig wer-
den. Eine Thyreostatika-Dosis, die ein zu
starkes Absenken des T4-Spiegels bewirkt,
kann zur Hypothyreose beim Feten bzw.
Neugeborenen fiihren. Eine subklinische
Hyperthyreose scheint dagegen nicht mit
einem ungiinstigen Schwangerschaftsver-
lauf assoziiert zu sein.

Schilddriisenkrankheiten und
Schwangerschaft
Ein M. Basedow bessert sich meist im Ver-
lauf der Schwangerschaft. Stillen ist unter
einer Therapie mit Propylthiouracil prin-
zipiell moglich, da das Medikament nicht
in hoheren Konzentrationen in der Mut-
termilch erscheint. In seltenen Féllen kann
bei anders nicht beherrschbarer Hyperthy-
reose ein operativer Eingriff, vorzugsweise
im zweiten Trimester, erforderlich werden.
Die Autoimmunthyreoiditis ist mit bis
zu 10% bei Frauen im reproduktionsfahigen
Alter auRRerordentlich haufig. Die Anwesen-
heit von Anti-Thyroperoxidase-Antikdrpern
(TPO) oder Anti-Thyreoglobulin-Antikér-
pern ist mit einer erhéhten Fehlgeburts-
rate verbunden. Es konnte nachgewiesen
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werden, dass der Schwangerschaftsverlauf
bereits bei TSH-Spiegeln von tiber 2 mU/l
und/oder hohen Autoantikérpern durch
eine Substitutionstherapie giinstig beein-
flusst wird. Je nach Labor schwanken hier
die Normwerte. Eine iibliche Normwertver-
teilung fiir den TSH-Wert ist beispielsweise
0,1-3,5 mU/L.

Frauen mit Schilddriisenautoantikor-
pern haben ein erhdhtes Risiko der Ent-
wicklung einer Postpartum-Thyreoiditis.
Dieses Risiko kann durch Ergdnzung von
Selen (200yug/Tag) verringert werden. Die
Postpartum-Thyreoiditis ist eine Entzlin-
dung der Schilddriise, die circa 4% aller
Frauen typischerweise 2-8 Monate nach
der Entbindung betrifft. Bei dieser Sonder-
form kommt es im Anschluss an die Ge-
burt (post partum) bei der Mutter zu einer
temporiren Schilddriisenunter- oder auch
-iberfunktion. Sie heilt im Allgemeinen
innerhalb eines Jahres ohne Folgen aus. In
etwa 80% der Fille lassen sich hier Anti-
TPO-Antikérper nachweisen wie bei einer
anderen chronischen Schilddriisenentziin-
dung, der Autoimmunthyreoiditis. Wegen
der Méglichkeit, dass sich langerfristig eine
Schilddriisenunterfunktion entwickelt, soll-
ten jedoch entsprechende Verlaufsuntersu-
chungen vorgesehen werden.

Vorsicht, Riickfall! Bei positivem Nachweis
von Schilddriisenautoantikorpern besteht
ein hohes Rezidivrisiko nach erneuter
Schwangerschaft. Darauf sollten die Pati-
entinnen hingewiesen werden.

Jodmangel und
Schwangerschaft

Bereits im Mutterleib hdngt die Synthese
von Schilddriisenhormon von einer ausrei-
chenden Jodzufuhr ab. So stellt die miitterli-
che Versorgung mit Jod eine entscheidende
Determinante der fetalen Versorgung mit
Schilddriisenhormon dar. Jodmangel der
Mutter kann eine Hypothyreose und men-
tale Retardierung des Neugeborenen ver-
ursachen und stellt nach wie vor in den
unterentwickelten Lindern ein erhebliches
gesundheitliches Problem dar.

Wihrend der Schwangerschaft wird
die Schilddriisenhormonproduktion um
30-50% im Vergleich zu Zeiten vor Ein-
tritt der Schwangerschaft gesteigert, um
den wachsenden Bediirfnissen von Mutter
und heranwachsendem Fetus Rechnung zu
tragen. Deshalb muss im Falle einer Subs-
titutionstherapie mit L-Thyroxin die Dosis

entsprechend angepasst werden. Bereits
frith in der Schwangerschaft kommt es
zudem zu einem Anstieg der glomeruld-
ren Filtrationsrate, die zu einer erhdhten
Jodid-Clearance fiihrt. Daher ist bereits
in der Frithschwangerschaft eine erhoh-
te Jodidzufuhr (200 pg/Tag) erforderlich.
Da in Deutschland die durchschnittliche
Jodidaufnahme derzeit auf circa 120 pg/
Tag geschatzt wird, empfiehlt sich eine Jo-
didsupplementierung mit 100-150 pg/Tag.
Bei unzureichendem Jodangebot entsteht
eine Hypothyroxinimie mit praferenzieller
T3-Sekretion und Anstieg des TSH und des
Thyreoglobulins. Auch kommt es zu einer
groReren Zunahme des Schilddriisenvo-
lumens im Vergleich mit ausreichend mit
Jod versorgten Frauen. Eine ausreichende
Jodzufuhr ist auch wahrend der Stillperio-
de erforderlich. Die angestrebte Jodidkon-,
zentration in der Muttermilch von 100-1 50
ng/l wird sonst nicht erreicht.

In der Schwangerschaft ist somit Jod im-
mer indiziert. Eine Ausnahme ist die ma-
nifeste Hyperthyreose, bei deren Vorliegen
kein Jod gegeben werden sollte. Liegt eine
latente Hyperthyreose vor, muss vor Beginn
einer Jodidtherapie zunachst eine Ursachen-
abklirung erfolgen. Ist eine immunogene
Hyperthyreose mit sogenannter TRAK-Per-
sistenz erst kurz zuvor ausgeheilt, sollte die
Indikation fiir eine Jodidgabe zuriickhaltend
gestellt werden. Letztlich ist sie eine klini-
sche Ermessensfrage.

Bei dieser Form Hyperthyreose handelt
es sich um eine Persistenz der gegen die
TSH-Rezeptoren auf den Epithelzellen der
Schilddriisenfollikel gerichteten Antikdrper;

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass die Schilddriisendiagnostik wah-
rend der Schwangerschaft beim Neugebore-
nen und gegebenenfalls auch bei der jungen
Mutter angezeigt ist und fester Bestandteil
der Vorsorge sein sollte.
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Mehr in CNE

In der Ausgabe 3/2014 des CNE.magazins
erklart eine Erndhrungswissenschaftlerin
im Interview, warum vor allem Kinder heute
nicht mehr geniigend Jod tiber die Nahrung
aufnehmen.





