Labor 28

Schilddrise und Schwangerschaft

In  der Schwangerschaft kommt es zu einer Steigerung der
Schilddriisenhormonproduktion um ca. 50%. Da auf Grund des hohen
Ostradiolspiegels eine  erhéhte  Thyroxinbindende  Globulin  (TBG)

Konzentration vorliegt, muss zur Aufrechterhaltung des hormonalen freien
Anteils (fT3/ fT4) eine Mehrproduktion der Gesamthormone (T3/ T4) erfolgen.
Das flhrt physiologischerweise zur Zunahme des Schilddriisenvolumens um
ca. 10-15 %.

Wahrend der Schwangerschaft veréandert sich auch der Jodmetabolismus. Der
Serumjodspiegel der Mutter fallt auf Grund einer erhéhten renalen Clearance
und durch den Jodverbrauch durch den Feten auf die Halfte des
Ausgangswertes.

In  Jodmangelgebieten kommt es deshalb zu einer deutlich grof3eren
Volumenzunahme der Schilddrise um 30-40% und damit zur Entwicklung
einer Struma.

Nicht selten entstehen dabei Knoten (Struma nodosa).

Auch beim Feten kann sich eine Struma entwickeln und bei schwerem
Jodmangel kann es zu cerebralen Entwicklungsstérungen kommen.

In Jodmangelgebieten ist deshalb eine Jodprophylaxe (200 pg/die) angezeigt.
Bei einer Schwangeren mit vorbestehender Struma sollte die evtl. laufende
L-Thyroxin-Medikation fortgesetzt werden in Kombination mit 200 pg Jodid.
Zur Kontrolle der Schilddrisenfunktion in der Graviditét ist die Bestimmung
des TSH erforderlich. TSH sollte im unteren Referenzbereich liegen. Schon
bei Werten > 2,5 mU/l wird insbesondere im 1. Trimenon eine Substitution
empfohlen, bei TSH aul3erhalb des Referenzbereiches ist die ergdnzende
Bestimmung von fT4 erforderlich. Die Gesamthormone sind zur Diagnostik
ungeeignet.

Bei Hypothyreose sollten zusatzlich TPO-AK (MAK) und evtl. Thyreoglobulin-
AK (TAK), bei Hyperthyreose MAK und TRAK bestimmt werden.

Schwangere mit Schilddriisenerkrankungen in der Vorgeschichte — insbeson-
dere bei manifester Hyperthyreose - missen engmaschig interdisziplinar
Uberwacht werden.

Postpartale Thyreoiditis

Mit einer Haufigkeit von bis zu 10% ist in der Postpartalzeit mit dem Auftreten
einer Postpartum-Thyreoiditis zu rechnen. Es handelt sich meistens um einen
milden und hé&ufig klinisch inapparenten Verlauf.

Eine initiale hyperthyreote Phase ist moglich, die anschlielend in eine
transiente Hypothyreose Ubergeht. Innerhalb von 3 — 12 Monaten ist in der
Regel wieder mit einer euthyreoten Stoffwechsellage zu rechnen. In ca. 5%
kann die Hypothyreose jedoch persistieren.

Durch Bestimmung der Schilddriisen-Antikorper (TPO-AK und evtl. TAK) im 3.
Trimenon koénnen Frauen mit einem erhohten Risiko fiir die Postpartum-
Thyreoiditis identifiziert werden.
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Bei Schilddriisen-Hormon-
therapie (Strumaprophylaxe
oder Substitution) sollte TSH
im unteren Referenzbereich
liegen, eine Suppression
sollte vermieden werden.



