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Kapitel 6: Die Schilddrüse in besonderen
Lebensabschnitten

Schwangerschaft und Stillperiode

Allgemeines
Während der Schwangerschaft kommt es physiologischerweise zu einer ver-
mehrten Produktion von Thyroxin-bindendem Globulin. Dadurch ergibt sich
eine Zunahme der Gesamthormonkonzentration im Serum. Während der
Schwangerschaft müssen daher immer die freien Hormone bestimmt werden.
Der Jodbedarf steigt durch eine erhöhte renale Clearance, den Jodverbrauch
des Feten und die Zunahme des intravasalen Verteilungsraums an. Die Beta-
hCG-Konzentration nimmt im ersten Schwangerschaftsdrittel deutlich zu.
Beta-hCG besitzt eine TSH-ähnliche Wirkung und stimuliert die Thyreozyten.
Dadurch kommt es in der Frühschwangerschaft zu einer vermehrten Schild-
drüsenhormonproduktion und konsekutiv zu einer TSH-Erniedrigung. Selten
kann sich daraus eine latente oder manifeste Hyperthyreose entwickeln
(Schwangerschaftshyperthyreose).

Die Plazenta ist in geringem Maß durchgängig für mütterliche Schilddrüsen-
hormone. Jod und schilddrüsenspezifische Antikörper sowie Medikamente
wie Thyreostatika und Betablocker sind frei plazentagängig. Die mütterliche
Schilddrüse zeigt bei ausreichender Jodierung eine geringe Volumenzunah-
me. Bei Jodmangel kann es zur Ausbildung einer Struma und auch zum Ent-
stehen von knotigen Veränderungen kommen.

Ab der 10. bis 12. Schwangerschaftswoche ist die kindliche Schilddrüse in
der Lage, Jod aufzunehmen und Schilddrüsenhormone zu produzieren. Eine
ausreichende Jodzufuhr und eine euthyreote Stoffwechsellage sind für eine
normale körperliche und geistige Entwicklung des Feten unbedingt erforder-
lich.

Während der Schwangerschaft und der Stillperiode sind Untersuchungen
und Therapien mit radioaktiven Substanzen (Szintigraphie und Radiojodthe-
rapie) kontraindiziert. Medikamentöse Therapien mit Schilddrüsenhormo-
nen, Jod und Thyreostatika sind möglich.

Euthyreote Struma
Eine Sonographie sowie die Schilddrüsenhormon- und TSH-Bestimmung ein-
mal pro Trimenon sind angezeigt. Die Therapie besteht in einer niedrigdosier-
ten Thyroxin-Medikation bzw. einer Jodsubstitution. Bei der Erstdiagnose von
knotigen Veränderungen ist eine Feinnadelpunktion durchzuführen. Bei su-
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spektem Befund oder gesicherter Malignität ist abhängig von der vermuteten
Histologie, dem Lymphknotenstatus und der Schwangerschaftsdauer eine ad-
äquate chirurgische Intervention entweder noch während der Schwanger-
schaft oder unmittelbar postpartal durchzuführen.

Hyperthyreose und Schwangerschaft
Während einer Schwangerschaft tritt eine Hyperthyreose nur selten auf.
Differentialdiagnostisch muss zwischen einer Immunhyperthyreose vom Typ
Morbus Basedow, einer funktionellen Autonomie und einer Schwangerschafts-
hyperthyreose unterschieden werden.

Diagnostisch müssen eine Schilddrüsenhormon-, TSH- und Schilddrüsen-
antikörperbestimmung sowie eine Sonographie durchgeführt werden. Thera-
peutisch muss Jod gemieden werden.

Eine beta-HCG-mediierte Schwangerschaftshyperthyreose verläuft meistens
mild und zeigt eine Spontanremission nach dem ersten Schwangerschaftsdrit-
tel. Eine Thyreostatikatherapie ist meist nicht erforderlich.

Bei einem Morbus Basedow muss die niedrigst dosierte Thyreostatika-
Monotherapie gewählt werden, um Schilddrüsenhormonspiegel im Norm-
bereich und TSH-Werte im unteren Normbereich zu erzielen. So kann eine fetale
Hypothyreose vermieden werden. Eine kombinierte Thyreostatikatherapie
(Thyreostatikum und Schilddrüsenhormon) ist kontraindiziert. TSH- und
Schilddrüsenhormonkontrollen sind vierwöchentlich durchzuführen. Kurz
vor dem Geburtstermin ist eine TRAK-Kontrolle erforderlich. Bei hohen müt-
terlichen TRAK-Titern kann durch den diaplazentaren Übertritt  postpartal
beim Neugeborenen eine transiente Hyperthyreose auftreten. Meist kommt
es gegen Ende der Schwangerschaft zu einer Remission der Hyperthyreose,
postpartal sind zum Teil sehr ausgeprägte Hyperthyreoserezidive häufig.
Während der Schwangerschaft ist eine Radiojodtherapie kontraindiziert. Eine
Thyreoidektomie wird – wenn immer möglich – postpartal durchgeführt. Ob-
wohl kleine Mengen Thyreostatika in die Muttermilch übertreten, können die
Kinder unter thyreostatischer Therapie gestillt werden. Auch während dieser
Zeit sind engmaschige Schilddrüsenfunktionskontrollen erforderlich. Grund-
sätzlich ist der Patientin zu raten, den Morbus Basedow vor Eintreten einer
geplanten Schwangerschaft definitiv therapieren zu lassen.

Eine Hyperthyreose verkompliziert die Schwangerschaft –
eine Schwangerschaft verkompliziert die Hyperthyreosebehandlung.

Hypothyreose und Schwangerschaft
Eine Hypothyreose kann einerseits während der Schwangerschaft neu auftre-
ten, andererseits kann eine Hypothyreose bereits bekannt sein und unter
Behandlung stehen. Neben der Klinik und der körperlichen Untersuchung
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müssen die Schilddrüsenhormone, das TSH und die Schilddrüsenantikörper
bestimmt werden. Die Therapie besteht in einer Substitution mit Thyroxin.
Ziel ist es, eine mütterliche Euthyreose zu erreichen. Dies ist für eine optimale
Entwicklung des Embryos und des Feten unerlässlich. In zumindest zwei-
monatlichen Abständen sind Funktionskontrollen durchzuführen.

Postpartum-Thyreoiditis
Die Postpartum-Thyreoiditis ist eine lymphozytäre Thyreoiditis (weiteres siehe
S. 46f).

Kindheit und Jugend

Neonatale Hypothyreose
Die häufigsten Ursachen einer neonatalen Hypothyreose sind entweder Ent-
wicklungsstörungen des Organs oder Defekte innerhalb der Schilddrüsenhor-
monsynthese. Durch das Hypothyreosescreening der Neugeborenen mittels
TSH-Bestimmung am 5. Lebenstag werden praktisch alle hypothyreoten Neu-
geborenen gefunden. In letzter Zeit ergibt sich durch die ambulante Geburt
und die Hausgeburt das Problem, dass diese Neugeborenen der Screening-
Untersuchung entgehen können.

Unmittelbar nach Bestätigung der TSH-Erhöhung wird eine Thyroxinmedi-
kation eingeleitet, um eine gestörte geistige und motorische Entwicklung zu
vermeiden. Bei sofortiger Thyroxin-Substitution besteht eine gute Prognose.
Differentialdiagnostisch muss eine neonatale Hypothyreose gegen eine TSH-
Erhöhung aus anderen Gründen abgegrenzt werden: extremer intrauteriner
Jodmangel, Jodkontamination, Thyreostatikatherapie der Mutter oder diapla-
zentarer Transfer von blockierenden Antikörpern. Diese Formen der transien-
ten Hypothyreose dauern bis zu mehreren Wochen, sind aber reversibel. Eine
Substitutionstherapie ist jedoch durchzuführen.

Hypothyreosen im Kindesalter
Die häufigste Ursache ist die Autoimmunthyreopathie. Bei Patienten mit
Chromosomenanomalien (z. B. Trisomie 21) treten Autoimmunthyreopathien
häufiger auf. Das frühzeitige Erkennen und Behandeln einer kindlichen Hy-
pothyreose ist sehr wichtig, da es sonst zu irreversiblen Störungen der Hirn-
reifung kommen kann. Die Therapie besteht in der Schilddrüsenhormongabe.

Neonatale Hyperthyreose
Diese wird durch plazentagängige TSH-Rezeptor-Antikörper der Mutter aus-
gelöst und kann bis einige Wochen nach der Entbindung andauern. Sympto-
me: Tachykardie, Unruhe, Diarrhoe, eventuell Struma und Exophthalmus.
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Bei Immunhyperthyreose Typ Mb. Basedow TRAK-Bestimmung bei der
Mutter im 3. Trimenon erforderlich. Bei hohen TRAK-Titern erhöhte
neonatale Hyperthyreosewahrscheinlichkeit.

Hyperthyreose im Kindesalter
Insgesamt selten, differentialdiagnostisch ist die Immunhyperthyreose vom Typ
Morbus Basedow von der funktionellen Autonomie abzutrennen.

Schilddrüsentumore
Die histologischen Subtypen sind identisch mit denen der Erwachsenen, ins-
gesamt extrem selten, Strumaknoten sind bei Kindern jedoch mit höherer
Wahrscheinlichkeit bösartig als im Erwachsenenalter.

Die Schilddrüse im höheren Lebensalter

Die Häufigkeit von knotigen Veränderungen nimmt mit zunehmendem Alter
zu. Auch die Anzahl der autonom funktionierenden Zellen kann zunehmen.

Hyperthyreose im Alter
Die häufigste Ursache der Hyperthyreose im Alter ist die funktionelle Auto-
nomie. Seltener kann ein Morbus Basedow als Ursache einer Überfunktion
festgestellt werden. Der Verlauf der Hyperthyreose ist häufig mono- bis oligo-
symptomatisch und weniger ausgeprägt als bei jugendlichen Patienten. Häufig
treten tachykarde Herzrhythmusstörungen, Gewichtsverlust, Herzinsuffizienz
oder depressive Verstimmung auf; auf Jodrestriktion ist zu achten.

Hypothyreose im Alter
Da Immunthyreoiditiden im höheren Lebensalter häufig sind, kommt es in
diesem Lebensalter auch häufig zu Hypothyreosen. Da sich die Funktionsstö-
rung langsam entwickelt und die Symptome häufig als normale Alterungser-
scheinungen fehlgedeutet werden, wird der Verdacht auf eine Hypothyreose
manchmal erst spät geäußert. Typische Symptome sind vermehrte Müdigkeit
und Schlafbedürfnis, Leistungsabfall, geistiger Abbau, depressive Verstimmt-
heit, Kälteempfindlichkeit oder Gewichtszunahme. Monosymptomatische
Verläufe sind häufig. Durch Hormonsubstitution kann der Zustand der Patien-
ten wieder verbessert werden.
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