HAUSARZT MEDIZIN

wangerschaft:
beachten?

................ -~ .

Frau M., 28 Jahre...*

Eine 28-Jahrige kommt nach Zuwei-
sung durch ihre Gynakologin in die
Praxis. Sie ist in der zehnten Woche
schwanger, hat keine Vorerkrankungen

und ist in guter gesundheitlicher
Verfassung. Bisher nimmt sie keine ]
Medikamente ein. Bei einer Blutunter- '
suchung vor zwei Wochen wurde ein
TSH-Wert von 3,8 mU/I und ein leicht
erhohter TPO-Antikdrper-Wert

festgestellt. Sie stellt sich nun zur

weiteren Diagnostik und Therapie vor.

* fiktive Person
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Wahrend der Schwangerschaft sorgt das Thema Schilddrisenfunktion oft fur

Verunsicherung. Eine DEGAM-Leitlinie fasst zusammen, was Hausarztinnen und

Hausarzte wissen sollten.

Das sagt die Hausarztin

Das Thema Schilddriisen-
funktion wdhrend der
Schwangerschaft ist oft mit
groflen Unsicherheiten ver-
bunden. Mit Anstieg des
Schwangerschaftshormons
B-hCG sinkt der TSH-Wert im
ersten Trimenon, da p-hCG
am TSH-Rezeptor bindet und
eine schwache Wirkung imi-
tiert. Dies tritt typischerweise
gegen Ende des ersten Trime-
nons auf und ist in der Regel
klinisch nicht relevant. Im
weiteren Schwangerschafts-
verlauf steigt der TSH-Wert
wieder leicht an. Diese Vor-
gange gelten bei schilddrii-
sengesunden Schwangeren
als vollkommen normal und
gehen mit keinem Risiko fiir
Mutter und/oder Kind einher.

Dr. med. Jeannine
Schiibel
Facharztin fur
Allgemeinmedizin,
Dresden

Fiir Schwangere mit und oh-
ne bekannte Hypothyreose
gilt daher 4,0 mU/1 als obe-
rer TSH-Referenzwert — wie
auch bei allen anderen Pati-
entinnen und Patienten < 70
Jahre. Frau M. hat also einen
vollkommen ,gesunden”
TSH-Wert, der auch die Be-
stimmung der TPO-Anti-

korper nicht erforderlich
macht.

Bisher existiert keine aussa-
gekraftige Evidenz, die einen
kausalen Zusammenhang
zwischen erh6htem TSH-Wert
und Schwangerschaftskom-
plikationen nachweist. Aus
diesem Grund wird auch ein
TSH-Screening bei Schwange-
ren nicht empfohlen.

Die Entscheidung fiir oder ge-
gen eine Hormonsubstitution
orientiert sich wie gewohnt
am TSH-Wert, unabhdngig
vom TPO-Antikorper-Status
der Patientinnen. Eine mani-
feste Hypothyreose stellt
auch bei Schwangeren eine
klare Therapieindikation dar.
Bei latenter Hypothyreose
und einem TSH = 10 mU/1 ist
der Nutzen einer Hormon-
substitution aber nicht ein-
deutig belegt. Es gilt dabei

mittlerweile als gesichert,
dass eine L-Thyroxin-Substi-
tution in dieser Situation we-
der die neurokognitiven noch
die motorischen Fihigkeiten
der Neugeborenen verbessert;
Nachweise zur Reduktion des
Abort- oder Frithgeburtlich-
keitsrisikos durch eine Subs-
titution existieren nicht.
Zum Beratungsgesprach in
dieser Situation gehort zu-
dem das Thema Jod: In der
Schwangerschaft ist der tagli-
che Bedarf an Jod erhdht.
Nach aktueller Datenlage ist
eine Jodsupplementierung
bei Schwangeren jedoch nicht
notwendig, sofern sie tiglich
Milch-/Molkereiprodukte
konsumieren und jodiertes
Speisesalz nutzen. o

Dr. Jeannine Schubel erklart, dass keine
Interessenkonflikte vorliegen.

Das sagt die Gynakologin

In der Schwangerschaft beein-
flussen hCG und Sexualsteroi-
de, der verdnderte Energiebe-
darf, die erh6hten Belastungen
fiir Herz und Kreislauf sowie
daswachsende Kind die Schild-
driisenfunktion.Im ersten Tri-
menon stimuliert hCG dhnlich
wie TSH die Schilddriisenfunk-
tion und fiithrt oft zu einem
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fT4-Anstieg, der typischerweise
durch einen leichten Abfall von
TSH begleitet wird. Wenn die
Frau keine vorbestehende
Schilddriisenerkrankung hat
und sich gesund und ausgewo-
gen erndhrt, bleibt die Schild-
driisenfunktion in der Schwan-
gerschaft trotz zahlreicher
Verdnderungen aber in der

PD Dr. med. Maren
Goeckenjan
Facharztin fir Gynakologie
und Geburtshilfe,
Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus an der
TU Dresden

Regel normal und im Labor
zeigen sich Werte im Bereich
derallgemeinen Normwerte fiir
TSH und {T4. Hingegen wirken
sich Unter- und Ubergewicht,
Adipositas oder ausgeprigtes
Schwangerschaftserbrechen
auf die Schilddriisenfunktion
aus.

Miitterliche Schilddriisen-
hormone sind wie Jod und die
schilddriisenspezifischen An-
tikorper plazentagingig. Das
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fetale Wachstum, die Bildung
der fetalen Organe und die
Entwicklung der Organfunk-
tionen (vor allem der Nerven
und des Gehirns) sind von der
Schilddriisenfunktion der
Mutter abhingig. Erst ab 20
Schwangerschaftswochen
kann der fetale Organismus
selbst Schilddriisenhormone
produzieren.

Die Diskussion iiber Schild-
driisenfunktionsstérungen
und Schwangerschaft begann
in den Neunzigerjahren, als
eine Studie nachwies, dass ab
einem TSH von > 9 mU/] in
der Schwangerschaft die neu-
ropsychologische Entwick-
lung des Kindes negativ be-
einflusst wird [1]. Zunichst
riet man dann zu einer sehr
frithzeitigen Substitution mit
L-Thyroxin zum Schutz des
Kindes, ab einem TSH-Wert
von iiber 2,5 mU/] oder ange-
passten Normwerten entspre-
chend der Schwangerschafts-
woche. Das fiithrte zu einer
ausgeprigten Ubertherapie
vor und in der Schwanger-

schaft, fiir die es jedoch keine
Bestdtigungen in Studien gab.
Auch heute noch fehlen
Studien, die eine solche L-
Thyroxin-Substitution in der
Schwangerschaft begriinden;
sie wird aber dennoch von
vielen Gyndkologen und Ex-
perten empfohlen.

In der Bewertung von Schild-
driisenhormonen empfiehlt
die noch giiltige Leitlinie der
amerikanischen Schilddrii-
sengesellschaft ,trimester-
spezifische Normwerte” [2].
Falls diese nicht vorliegen,
kann mit der Faustregel
,Normwert fiir nicht schwan-
gere Frauen minus 0,5 mU/1*
der Grenzwert fiir die Hypo-
thyreose in der Schwanger-
schaft berechnet werden. Ty-
pischerweise ergibt sich ein
Wert zwischen 3 bis 4 mU/1.
Die generelle Anwendung von
Normwerten wird jedoch sehr
kritisch diskutiert [3].

Seit Jahren gibt es generelle
Empfehlungen zur Supple-
mentation von Mikrondhr-
stoffen in der Schwanger-

schaft. Dazu gehoren die
Empfehlungen zur tiglichen
Substitution von Jodid (min-
destens 100-150 yg) und Vi-
tamin D (400 IE) sowie von
Folsdure (400-800 ug) zur
Senkung des Risikos von feta-
len Fehlbildungen. Unbehan-
delte Schilddriisenfunktions-
storungen und Jodmangel
beeinflussen den Verlauf der
Schwangerschaft negativ:
Fehlgeburten, Praeklampsie,
fetale Wachstumsstdrungen
und Frithgeburt kdnnen die
Folge sein [4]. Der Jodmangel
- frither die haufigste Ursache
fiir dramatische Veranderun-
gen in der Schwangerschaft
und Hypothyreose des Kindes
- ist zum Gliick selten gewor-
den.

Frau M. benétigt aktuell keine
L-Thyroxin-Substitution; al-
lerdings ist eine Kontrolle in
ein bis zwei Monaten sinnvoll.
Obwohl fast jede fiinfte
Schwangere Schilddriisen-
Antikorper hat (vor allem
TPO-Antikérper) und TSH
und periphere Schilddriisen-

hormone in den meisten Fal-
len unauffillig sind, sind diese
Antikorper ein Risikofaktor
fiir die Entwicklung einer
Hypothyreose im Verlauf der
Schwangerschaft. Eine gute
Schilddriisenfunktion bei er-
hoéhten TPO-Antikorpern ist
mit keinem erhéhten Schwan-
gerschaftsrisiko assoziiert. o

Dr. Maren Goeckenjan erklart, dass keine
Interessenkonflikte vorliegen.
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Das sagt die evidenzbasierte

Laut S2k-Leitlinie ,Erhohter
TSH-Wert in der Hausarzt-
praxis® [1] sollte ein
routinemafliges TSH-Scree-
ning bei Schwangeren
ohne bekannte Schild-
driisenerkrankung nicht
erfolgen: Es fehle bisher aus-
sagekrdftige Evidenz, die
einen kausalen Zusammen-
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hang zwischen erhéhtem
TSH-Wert und Schwanger-
schaftskomplikationen nach-
weist.

Weiterhin heifit es in der Leit-
linie: ,Fiir Schwangere mit
und ohne bekannte Hypothy-
reose sollte 4,0 mU/] als obe-
rer TSH-Referenzwert gelten,
sofern keine regionalen obe-

Medizin

ren TSH-Referenzwerte fiir
Schwangere verfiigbar sind”
Bei einem TSH im Normbe-
reich sollten auch bei Schwan-
geren die TPO-Antikorper
nicht bestimmt werden; bei
Schwangeren mit erhdhtem
TSH-Wert konne die Bestim-
mung der TPO-Antikorper
einmalig erfolgen, wenn diese

zuvor noch nie bestimmt
wurden.

Bei einer manifesten Hypo-
thyreose gibt es eine klare
Therapieempfehlung zur
Hormonsubstitution. Eine
Empfehlung zur Hormonthe-
rapie bei latenter Hypothyre-
ose in der Schwangerschaft
koénne aufgrund der vorlie-
genden Datenlage aktuell
nicht formuliert werden, so
die Leitlinienautoren.
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Der Nutzen einer Hormon-
substitution bei Schwangeren
mit latenter Hypothyreose
und einem TSH = 10 mU/I sei
nicht eindeutig belegt. Auch
lieen sich aus der Studienla-
ge keine Empfehlungen fiir
eine Therapieentscheidung in
Abhidngigkeit vom TPO-Anti-
korper-Status bei Schwange-
ren mit latenter Hypothyreo-
se ableiten.

Circa 70 bis 80 Prozent der mit
Levothyroxin vorbehandelten
Schwangeren benétigen laut
Leitlinie voriibergehend eine
héhere Dosis (circa 20-30 Pro-
zent), um euthyreot zu blei-
ben. Anzustreben sei eine
durchgehend euthyreote Ein-
stellung mit TSH-Wert zwi-

schen 0,4 und 4,0 mU/1. Nach
der Schwangerschaft sinke
der Bedarf bei den meisten
Frauen wieder auf die prakon-
zeptionelle Dosis. Die Leitli-
nie empfiehlt daher, bei Pati-
entinnen mit vorbestehender
Hypothyreose postpartal auf
die prikonzeptionelle Dosis
zureduzieren.

Bei Schwangeren mit Hypo-
thyreose, die eine Hormon-
substitution erhalten, sollte
das TSH mindestens einmal
pro Trimenon kontrolliert
werden, je nach Verlauf und
Hohe des TSH-Werts ggf.auch
haufiger. Sechs Wochen nach
der Geburt sollte eine erneute
TSH-Kontrolle erfolgen, um
die Notwendigkeit einer The-

rapiefortsetzung bzw. einer
moglichen Dosisreduktion
oder Therapiebeendigung zu
erfassen.

In der Schwangerschaft ist der
tigliche Bedarf an Jod gestei-
gert. Die Evidenzlage hin-
sichtlich einer Jodsupple-
mentierung vor, wihrend und
nach der Schwangerschaft ist
der Leitlinie zufolge aber un-
zureichend. Bei Schwangeren
sei bei der Anamnese das

O Link-TIPP

Erndhrungsverhalten zu the-
matisieren und eine Jod-
supplementierung davon ab-
hdngig zu machen, so die
Leitlinie. Wegen der schwa-
chen Evidenz gibt es keine
Empfehlung zur Selensupple-
mentierung in der Schwan-
gerschaft. e

Quelle:

1. DEGAM-S2k-Leitlinie ,Erhéhter
TSH-Wert in der Hausarztpraxis®.
AWMF-Register-Nr. 053-046,
www.degam.de/leitlinie-s2k-053-046

Die Patienteninformation der DEGAM

,Erhdhter TSH-Wert - Verdacht auf Schilddrisen-
unterfunktion bei Schwangeren” finden Sie hier:
www.degam.de/leitlinie-s2k-053-046
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