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Warum mufl der Frauenarzt
Schilddriisenerkrankungen erkennen ?

1.SD-Erkrankungen sind hdufig und treten
hdufiger bei Frauen auf

2. Ausgepragter Einfluf auf Zyklus und
Schwangerschaft

3.Wichtige Differentialdiagnose fiir viele
Symptome gyndkologischer Erkrankungen

4 Internisten und Nuklearmediziner sind mit der
frauenspezifischen Symptomatik hdufig nicht
hinreichend vertraut.

Als ,Hausarzt der Frau™ darf der Gyndkologe

die Schilddriise nicht aus der Hand geben




Schilddrise und Gyndkologie

Ovarial-

funktion " Implantation

Schwangerschafts-
verlauf

Die Schilddrise ist eines der wichtigsten

.gyndkologischen Organe™




Diagnostik der Schilddriisenfunktion

SD-Diagnostik :

TSH basal
I Hypothyreose

l Hyperthyreose

Jodid

Nur bei Auf-
Fdlligkeiten :




Weiterfiihrende Diagnostik
bei Auffdlligkeiten oder Struma
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Ultraschall  Szintigraphie Labor
Knoten / Zyste kalter / heiBer SD-Antikérper
Knoten

diffuse Autonomie



Schilddriisenantikorper

(Thyroidea-stimulating (Antikorper gegen
Immunoglobulins) spiter SD-Peroxidase)
1 initial
. : |

Hashimoto-

B =i Thyreoiditis
SD-Funktion SD-Funktion

T 4 Implantationsversager
Habituelle Aborte

Probleme im SS-Verlauf /




Endemischer Jodmangel

Sauglinge bis 11 Monate 50-80

Kinder 1 bis 9 Jahre 100-140

Kinder ab 10 Jahre,
Jugendliche und Erwachsene

Schwangere

Stillende

gfruma Jodbedarf nach den Empfehlungen der DGE

Trotz aller Aktivitaten (jodiertes Salz, Substitution
in der SS etc.) leiden auch heute noch ca. 30% der

Bevadlkerung unter einem Jodmangel




Endemischer Jodmangel

Pravalenz : ca. 30 %

@: 3 =5:1

Estradiol supprimiert die Expression
des Na-J-Symporters in der

Schilddrise und hemmt die Jodid-

aufnahme Furlanetto et al. 1999
Endocrinology 140: 5705-11

Frauen sind in besonderem MafRe

fir Schilddriisendysfunktionen pradisponiert



Jodmangel und Struma

> Strumawachstum
(Hypertrophie + Hyperplasie)

> Funktionelle Autonomien

(latente und manifeste Hyperthyreosen)
3x hdufiger in Jodmangelgebieten

===> Hypothyreosen

Als strumigene Lebensabschnitte gelten vor

allem Pubertat, Schwangerschaft und
Neugeborenenperiode |




Therapie der Struma

Tab. 7 _Diﬂg__rgnzj_fﬁ:jte Therapiewahl bei Struma

lodid

e bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen mit diffuser Struma und euthyreo-
ter Struma nodosa

| Levothyroxin _

inischer Hypothyreose
e bei Autoimmunthyreoiditis
® Dbei alteren Patienten (> 50 J.), wenn eine
Autonomie der Schilddriise nicht ausge-
schiossen ist




Manifeste Hypothyreose

Prdvalenz : I A

Klinik : - Leistungsminderung, Schwdche
- Antriebsarmut, Midigkeit

- Sinusbradykardie, Hyporeflexie
- trockene, blasse Haut

- Haarausfall, trockenes Haar

- depressives Syndrom, Psychosen
- Zyklusstorungen, Sterilitat

- (habituelle) Aborte

Mit zunehmendem Alter haufiger oligo- oder

monosymptomatische Verldufe



Manifeste Hypothyreose

Ursachen : Autoimmunthyreoiditis (Hashimoto)
Jodmangel oder Jodverwertungsstérungen
Z.n. Strumaresektion oder Radiojodtherapie
angeborene Dysplasien / Aplasien

Diagnose : TSH > 4 mIU/Il, fT4 < 10 pmol/I

TPO- Antikorper

Therapie : L-Thyroxin
(6abe 30 Minuten vor dem Friihstiick)




Latente Hypothyreose
Diagnose : TSH > 4 mIVU/l, fT4 normal

Prdavalenz : 6-10 %

-Hyperprolaktindmie
-Ovarialinsuffizinenz mit Zyklusstérungen und Sterilitat
-Aborte

-Allgemeine Verlangsamung

-Depressive Verstimmung

-Trockenes Haar, Alopezia diffusa
-Fettstoffwechselstérungen, Atherosklerose

Empfehlung der dt. Gesellschaft fiir Endokrinologie
TSH -scr'eening fir alle Frauen (ber 35 Jahre oder bei Sterilitdt

oder Zyklusstorungen. ggf. TPO-Anﬁkar'per'bes‘l'immung
sy |- Thyroxinsubstitution !l




Praktische Therapie mit L-Thyroxin

Jiingere Altere |
~Patienten

Dosis- 25-50 L1g 12,5-25 ug

steigerung | gjle 2- alle 4 Wochen

Wo L_"_hen |

' T TEREY R . | L
Endgiiltige | inividuell, in der Regel nach 3-6

Dosis | Monaten erreicht
| Ziel:
e TSH im Normbereich
e FT4 im mittleren bis oberen
Normbereich

leren Normbereich

e FT3, (T3) im unteren bis mitt-




L-Thyroxinsubstitution in der
Schwangerschaft ?

Eine unbehandelte (latente) Hypothyreose
in der Schwangerschaft fihrt zu
signifikanten neuropsychologischen
Entwicklungsschdden und zu einem
dauerhaft niedrigeren Intelligenz-

quotienten des Kindes,

wenn nicht addquat substituiert wird !

Haddow et al. (1999)
N Engl J Med 341: 549-55



Manifeste Hyperthyreose

Ursachen : Fokale oder disseminierte Autonomie
M. Basedow (TSI - Antikérper)
akute Thyreoiditis (Zellzerfall)

Thyreotoxikosis factitia
(iatrogene Uberdosierung von L-Thyroxin)

Diagnose : TSH < 0,4 mIU/I, fT4 > 25 pmol/I

TSI, TPO-Antikorper
Szintigraphie, Ultraschall

Therapie : Thyreostatika
ggf. Radiojodtherapie
ggf. totale Thyroidektomie




Manifeste Hyperthyreose

Prdvalenz :

Klinik :

0,1-2%

Leistungsknick
Gewichtsabnahme
Warmeintoleranz (Schwitzen)
Diarrhoe

Sinustachykardie, Arrhythmie
Exophthalmus (M. Basedow)
depressives Syndrom, Psychose

Zyklusstorung, Sterilitat
(habituelle) Aborte
weiches, diinnes Haar und Alopezie




Latente Hyperthyreose

Diagnose : TSH < 0,4 mIU/I, fT4 normal)

Prdvalenz: 0,7-3 %

-Ovarialinsuffizinenz mit Zyklusstérungen und Subfertilitdt
-(habituelle) Aborte
-Komplikationen des SS-Verlaufs

-Vorhofflimmern (Risiko 3-fach erhaht)
-Erhohte Mortalitdt (2-fach bei iber 60-jdhrigen)

Empfehlung der dt. Gesellschaft fiir Endokrinologie
. Grundsadtzlich gilt, daB die subklinische Hyperthyreose

weiter abzukldren und ggf. zu therapieren ist | "
(relative Indikation)

Thyreostatika, Radiojodtherapie, OP




Relevanz von Schilddriisenantikérpern
bei normaler Schilddrisenfunktion

Patientinnen mit TPO-Antikérpern und normaler
Schilddriisenfunktion haben im IVF-Programm eine
normale Schwangerschaftsrate (53% vs. 43%) aber
signifikant erhéhte Abortraten (563% vs. 23%)

OR 3.77 (95% CI 1.03-1.15, p=0.005)
Poppe et al. (2003)
J Clin Endocrinol Metab 88: 4149-52

Metaanalysen zeigen eine klare Assoziation zwischen der
Prdsenz von Schilddriisenantikérpern und dem Risiko einer
Fehlgeburt (OR 2.73 (95% CI 2.20-3.40, p=0.005)

Prummel and Wirsinga (2004)
Eur J Endocrinol 150: 751-5

Schilddriisenantikorper scheinen per se einen

negativen EinfluB auf die Implantation zu haben.



Haiifige Symptome mit Differential-
diagnose ,,Schilddriisendysfunktion™

i

Alopezie Klimakterisches Sterilitdt
Syndrom / PMS  Aborte



Schilddrise und Haut

2\ l1g LG warme, feuchte, gerétete Haut
diinne, weiche Haare

(~40 %) meist Alopezia diffusa (selten areata)
(auch Augenbrauen und Pubes)

Hypothyreose : IS R (T CUERN T CRR LT,
Odeme an Hdnden, Gesicht und Augen

Trockenes, verdicktes, struppiges Haar
Alopezia diffusa

Manifeste und latente Schilddriisen-

dysfunktionen sind hdaufige Ursachen
der Alopezie




Schilddriise und Psyche

Hyperthyreose :

manisch-depressive Verstimmungen
Furchtempfinden, Psychosen
hysterische Zustdnde
Konzentrations- und Denkstdrungen

Hypothyreose : Rl Al Ver'langsamun

depressives Syndrom
Psychosen

Wichtige Differentialdiagnose zu endogener

Depression, PMS und klimakterischem Syndrom




Schilddriise und Reproduktion
Hyperthyreose : ATl
(habituelle) Aborte
I VT Hyperprolaktindmie
Zyklusstérungen

(habituelle) Aborte

Pubertas pr'aCOX (Kreuzreaktion von TSH an

den ovariellen und testikularen Gonadotropin-
rezeptoren)

Schilddriisendysfunktionen sind hdufige

Abortursachen



23-jdhrige Patientin mit leichter Corpus luteum-Insuffizienz
und Kinderwunsch. Sonst keine Beschwerden.

Hormonbasisprofil :

Prolaktin

LH 8,3 mIU/ml
FSH 6,5 mIU/ml
Testosteron 0,19 ng/mil
TSH

fT-4 12,2 pmol/I

Welche Therapie ist primar indiziert ?

A Pravidel®

B Dostinex ©

C L-Thyroxin

D Jodid

E keine Therapie notig

(Norm 100-450)
(Norm < 10)
(Norm < 15)
(Norm < 0,5)
(Norm 0,4-3,5)
(Norm 10 - 25)



Schilddriise und Schwangerschaft

Im alten Agypten trugen
Frauen ein enganliegendes

Schilfband um den Hals,
dessen Zerreiflen als ein

positiver

Schwangerschaftstest

gewertet wurde



Besonderheiten der Schilddriisenfunktion
in der Schwangerschaft

Hypertrophie )
SS-Hyperthyreose

Jodmangel

T4

T4 Mehrsekretion (40%-60%)



Plazentatransfer von SD-Medikamenten

Jodid ==l Jodid
Thyr‘ 0X i N . > Thyroxin
TSH —

TSI s> TSI

Thyreo- A Thyreo-
statika e statika

Plazenta-
schranke



Schilddriise und Schwangerschaft

Struma :

Hypothyreose :

Hyperthryeose :

Weiterfiihrung der L-Thyroxintherapie
+ Jodidprophylaxe (200.g / Tag)

Substitution mit L-Thyroxin
Kontrollen min. 1 x im Trimenon

Behandlung mit Thyreostatika in
moglichst niedriger Dosis sofort nach
Diagnosestellung

(Propylthiouracil oder Thiamazol).

bei TSI-Antikérpern engmaschige
foetale Kontrollen prd- und postnatal.
(Gefahr der foetalen Hyperthyreose)



Fazit fiir die Gyndkologie

Alle Formen der Schilddriisendysfunktion beeinflussen direkt
oder indirekt die Funktion der Ovarien und des
Reproduktionssystems

Schilddriisenstérungen sind wichtige Differentialdiagnosen

gyndkologisch-endokrinologischer Kranheitsbilder
(klimakterisches Syndrom, PMS, Alopezie etc.)

Es gibt rein gyndkologische Griinde fiir eine

Therapie mit SD-Hormonen oder mit Thyreostatika

Schilddriisenantikérper kénnen Abortursache sein und missen
auch bei behandelter miitterlicher SD-Fehlfunktion in der
Schwangerschaft beachtet werden
(cave: foetale Hyperthyreose, IUFT)



