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Hyperthyreose

Im Hinblick auf die Reproduktion fihren Hyperthyreosen zur Ovarialinsuffizienz mit Zyklusstorun-
gen vor allem im Sinne von Oligo- und Amenorrhoe. Zunachst muss szintigrafisch der Ausschluss
einer Autonomie erfolgen. Basisdosen zur Behandlung einer Hyperthyreose sind 10-20mg Methi-
mazol oder Carbimazol oder 150mg Propythiouracil. Subklinische Hyperthyreosen (TSH erniedrigt,
periphere Hormone normal) sind in ihrer Behandlungsnotwendigkeit umstritten.

Hypothyreose

Beide Formen der Hypothyreose (erhdhtes TSH,erniedrigte periphere Hormone )und die latente
Form (erhdhtes TSH, T4 im Normbereich) bewirken eine Hypoprolaktinamie. Wirde man mittels
einer antiprolaktinamischen Therapie eingreifen, vergibt man sich die Méglichkeit, das Grundpro-
blem zu behandeln. Die Hyperprolaktinadmie fihrt durch die Beeinflussung der pulsatilen LH/ FSH
Freisetzung zu einer negativen Beeinflussung des Zyklus und der Follikelreifung. Auch die subkli-
nische Hypothyreose kann eine ovarielle Insuffizienz nach sich ziehen, auRerdem besteht eine er-
héhte Abortneigung.

Grundsatzlich sollten schwangere, infertile und anovulatorische Frauen unbedingt behandelt wer-
den. Die Dosis von L-Thyroxin betragt zunachst 50-75ug. Dosisanderungen erfolgen TSH adaptiert
bei einer TSH Kontrolle nach 4-6 Wochen.

Graviditat

In der Schwangerschaft kommt es zu einer physiologischen Zunahme des Schilddriisenvolumens-
num 10-15%, in Jodmangelgebieten sogar um 30-40%. Vorbestehende Funktionsstérungen der
Schiddrise werden in ihrer Auspragung verandert. Mutterliche Schiddriisenhormone passieren die
Plazenta in geringem Masse, wahrend lod und vor allem Schilddrisenantikérper leicht in den feta-
len Kreislauf gelangen. lodmangel fuhrt diesbezlglich zu fetaler geistiger und kérperlicher Retar-
dierung bis hin zum Kretinismus.

Zur Vorbeugung gilt die Empfehlung zur lodidprophylaxe mit 200 mg bei Einlings-, bis zu 300 mg
bei Gemini-Graviditat. Betsteht vor der Schwangerschft eine Struma ist die sonographische Uber-
wachung indiziert. Es sollte mit L-Thyroxin 50-150 ug pro Tag mit einem Zielwert TSH 0,5 mU/I be-
handelt werden. Bei Autoimmunthyreoditis wird lediglich mit lodid behandelt.

Die Graviditatshyperthyreose tritt physiologisch zwischen der 8.bis 20.SSw auf und hangt mit
dem Zeitpunkt der hdchsten HCG Konzentration zusammen, welches mit dem TSH-Rezeptor
kreuzreagiert. Thyreostatika sollen nur bei schweren Symptomen eingesetzt werden.

Bei der Autoimmunyperthyreose, M. Basedow (TSH erniedrigt, peripher Hormone erhoht, TSH-R-
Antikorper erhoht) besteht in eine erhéhte Abort- und Friihgeburtsrate, eine erhdhte Missbildungs-
rate und die Gefahr einer thyreotoxischen Krise peripartal. Die Therapie erfolgt mit einer Anfangs-
dosis von 10-20mg Thiamazol/Tag und wird langsam auf 2,5-5 mg reduziert. Ziel ist nur die Ab-
senkung der freien Schilddrisenhormone bei weiterhin supprimiertem TSH. Kontrolluntersuchun-
gen alle 2-4 Wochen. Ein Auslassversuch ist im 2. Trimenon méglich.

Besondere Beachtung sollten Schilddriisenantikorper in der Schwangerschaft finden. Indika-
tion zu Bestimmung besteht vor allem bei vorbestehenden Schilddriisenerkrankungen der Mutter.
Die Antikorper passieren die Plazenta und flihren zu intrauteriner Tachykardie und Dystrophie.
Beim Neugeborenen finden sich dann Struma, Diarrhd, Tachykardie und Tachypnoe. Bei der Mut-
ter weden die TPO-AK (Peroxidaseantikorper) sowie die TSH-R-AK (Rezeptorantikdrper) be-
stimmt.

Bei vorbestehender Hpothyreose muss die L-Thyroxin-Dosis in der Schwangerschaft um ca
50ug/Tag erhoht werden.
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