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Abkiirzungsverzeichnis

BfR Bundesinstitut fur Risikobewertung

BMI Body Mass Index

FNB Food and Nutrition Board

HCG humanes Choriongonadotropin

NaCl Natriumchlorid

T3 L-Trijodthyronin

T4 L-Thyroxin; L-Tetrajodthyronin

TRH Thyreotropin Releasing Hormone

TSH Schilddrisen stimulierendes Hormon

WHO World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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1 Einleitung

1.1 Aligemeines

Jod ist ein essentielles Spurenelement und muss dem Korper taglich in ausreichender
Menge zugefuhrt werden, da es unter anderem zur Bildung der Schilddrisenhormone
L-Trijodthyronin und L-Tetrajodthyronin (L-Thyroxin) benétigt wird. Diese Hormone wir-
ken steigernd auf den Gesamtstoffwechsel, hemmend auf die Glykogen- und Protein-
synthese und beeinflussen Wachstum, Gehirnentwicklung, sowie den Kalzium- und
Phosphathaushalt. Eine anhaltende unzureichende Jodidzufuhr fihrt zu Strumabildung

und Jodmangelerkrankungen [33].

Der Jodidgehalt der heimischen Agrarprodukte ist nicht ausreichend um den téglichen
Bedarf zu decken, da schon wahrend der Eiszeit die schmelzenden Gletschermassen
das Jod aus dem Boden gewaschen haben und das Jod somit ins Meer gelangt ist
[54]. Laut World Health Organisation (WHO) ist der Jodstoffwechsel gesichert, wenn
ein Mensch téglich 150-300 ug Jodid aufnimmt.

1.2 Jodstoffwechsel

Jod liegt in der Nahrung als anionisches Jodid vor und wird fast vollstdndig aus dem
Gastrointestinaltrakt ins Blut resorbiert. Aus dem Blut wird das Jodid aktiv Uber den Na-
trium-Jodid-Symporter in die Schilddrise transportiert und zu L-Thyrosin oxidiert (Jodi-
nation). Im nachsten Schritt wird das Thyrosin zu Monojodthyrosin oder zu Dijodthyro-
sin jodiert (Jonisation). In der Kopplung entsteht aus einem Molekil Monojodthyrosin
und einem Molekul Dijodthyrosin das L-Trijodthyronin (T3) oder aus zwei Molekilen Di-
jodthyronin entsteht L-Thyroxin (T4). Diese beiden Hormone werden durch Thyreoglo-
bulin, dem Speicherort fiir die Schilddriisenhormone, gespeichert. Nach der Proteolyse
des Thyreoglobulins werden T3 und T4 ins Blut abgegeben, wo sie an Transportprotei-
ne (thyroxinbindendes Globulin, Prdalbumin und Albumin) gebunden werden. Gebun-
den sind die Hormone biologisch inaktiv. Das T4 wird extrathyreoidal zu gleichen Tei-
len in T3 und reverses T3 umgewandelt. T3 besitzt eine dreimal so hohe biologische
Aktivitdt wie T4, hat aber nur eine Halbwertszeit von 19 Stunden, wéhrend T4 eine
Halbwertszeit von 190 Stunden hat [31].



Die Biosynthese der Schilddrisenhormone wird durch das Hypophysenvorderlappen-
hormon TSH (Thyreoid stimulating Hormon) reguliert. TSH wiederum unterliegt der
Kontrolle des TRH (Thyreotropin Releasing Hormon) des Hypothalamus und der
Schilddrisenhormone, die als inhibierende Hormone wirken (negativer feed back).
TSH steuert seine eigene Ausschittung Uber einen Ultra-Short-Feedback. Dieser

Sachverhalt wird in Abbildung 1 dargestellt.
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Abb. 1 Thyreotroper Regelkreis [62]
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1.3 Jodidquellen

Der Gehalt an Jodid in Lebensmitteln ist sehr unterschiedlich, so enthalten Meerwas-
serfisch und Meeresfriichte einen sehr hohen Jodidanteil, wahrend in heimischem
Obst, Gemiise und Getreide so gut wie kein Jodid enthalten ist Einen Uberblick Uiber

den Jodidgehalt ausgewahlter Lebensmittel gibt Tabelle 1.

Lebensmittel Jodidmittelwert je 100g
Schellfisch 416,0 pg
Seelachs 260,0 ug
Miesmuschel 130,0 ug
Aal 4,0 ug
Roggenbrot 8,5 ug
Spinat 20,0 yg
Kartoffel 3,8 ug
Gurke 2,5 ug
Kaffee / Tee 8,0 ug
Rind-/Schweinefleisch | 3,0 ug
Hlhnerei 10,0 ug
Apfel 1,7 ug
Kirsche 0,3 pg

Tab. 1 Jodidgehalt ausgewéhlter Lebensmittel [48]

Die Hohe des Jodidgehalts von tierischen Produkten kann durch den Jodidgehalt der

Tiernahrung beeinflusst werden [22].

Ein weitere Rolle spielt die Verwendung von Jodsalz im Haushalt, laut Empfehlung der
WHO wird in Deutschland Jodsalz angeboten, welches mit 20 mg Jodid entsprechend
32 mg Kaliumjodat pro Kilogramm Natriumchlorid (NaCl) angereichert ist [14, 34, 56].
In circa 80% der deutschen Haushalte findet Jodsalz eine Verwendung, allerdings
muss man bedenken, dass ein Teil des Jodids wahrend der Speisenzubereitung z.B.
beim Garen verloren geht [53]. In der Gastronomie und in den Kantinen liegt die Ver-
wendung von Jod bei circa 70-80%. Bei Backern und Fleischern liegt der Anteil des
Jodsalzes bei nur circa 60-85%, noch geringer ist der Anteil in der Lebensmittelindus-

trie wo nur circa 35-40% der Produkte mit Jodsalz hergestellt werden [1, 29].
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In der EU gibt es noch keine einheitliche Verordnung zur Verwendung von Jodsalzver-
bindungen und Héchstmengen in den Lebensmitteln. Des Weiteren benutzen viele in-
ternationale Hersteller kein Jodid bei der Herstellung ihrer Produkte [13]. Der hohe Jo-
didgehalt in Kuhmilch erklart sich durch die Verwendung von jodhaltigen Desinfektions-
mitteln, die fur die Melkanlagen und Euter genutzt werden. Der mittlere Jodidgehalt von
Milch liegt bei 178 g/l [18].

Andere Jodidquellen sind Algenpraparate, Medikamente, Antiseptika und Diagnostika.
In Algen wird das Jodid als Jodsalz (Jodat) gespeichert. Allerdings haben nicht alle Al-
gensorten den gleichen Jodidgehalt. GrolRe Mengen Jodid enthalten einige Meerwas-
seralgen. Die Braunalgensorte Kombu hat etwa 40.000-mal so viel Jodid gespeichert
wie das Meerwasser, so reichen 0,05 g aus um den taglichen Jodidbedarf eines Er-
wachsenen zu decken. Die Nori-Alge, die fur Sushi verwendet wird, enthalt keine extre-
men Jodidmengen. Bei der industriellen Verarbeitung verlieren die Algen circa 90% ih-
res Jodidgehalts. Trotzdem sollte man bei Nahrungserganzungsmitteln mit Algenanteil

genau auf deren Jodidgehalt achten [35].

Ein Medikament welches einen sehr hohen Jodidgehalt hat, ist das Antiarrhythmikum
Amiodaron. Dieses wird vor allem bei Patienten mit linksventrikuldren Funktionsein-
schrankungen, bei therapieresistenten Arrhythmien und Vorhofflimmern eingesetzt.
Amiodaron enthélt 75 mg Jodid pro 200 mg Tablette [16, 32, 55]. Der hohe Jodidgehalt
von Amiodaron wird nicht in der Roten Liste erwahnt, es wird nur empfohlen, dass vor
Behandlungsbeginn eine Schilddrisenfunktionsstérung ausgeschlossen werden sollte.
Genaue Angaben Uber den Jodidgehalt kann man nur der Fachinformation fur Amio-
daron enthehmen. Wahrend der Graviditét ist die Einnahme aufgrund des hohen Jodid-

gehaltes kontraindiziert, da fetale Hypothyreosen beobachtet wurden.

Des Weiteren gibt es rezeptfreie Medikamente die Jodid enthalten, wie z.B. Folio (150

Mg Jodid pro Tablette) oder Orthomol immun (150 pg Jodid pro Dosis).
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1.4 Jodidbedarf allgemein vs. Jodidbedarf bei Schwangeren und Stillenden

Fir einen Erwachsenen wird ein Jodidbedarf von 1 ug/kg Kérpergewicht beziehungs-
weise 60-120 pg/Tag angegeben. Er wird als ,Lowest Threshold Intake® bezeichnet,
der niedrigsten Menge eines Nahrstoffes um Mangelerscheinungen vermeiden zu kén-
nen. Der Jodidbedarf ist individuell und abhangig von Alter, Zufuhr strumigener Sub-
stanzen (z.B. Nikotin) und Ernédhrung. Der Jodidbedarf gilt als gedeckt wenn ein gesun-
der Erwachsener 100 ug Jodid/Tag im Urin ausscheidet. Tabelle 2 gibt einen Uberblick

Uber die empfohlene Jodidzufuhr in Deutschland.

Alter Empfohlene Jodidzufuhr in ug pro Tag

0-1 Jahr 80

1-4 Jahre 100

4-10 Jahre 120-140

10- 15 Jahre | 180-200

15-50 Jahre | 200

Ab 50 Jahre | 180

Schwangere | 230

Stillende 260

Tab. 2 Empfohlene Jodidzufuhr in Deutschland [11]

Schwangere und Stillende benétigen mehr Jodid um eine Hypothyreose der Mutter und
des Feten beziehungsweise des Neugeborenen zu verhindern. Es wird eine tagliche

Zufuhr von 150 ug Jodid empfohlen um den gesteigerten Jodidbedarf zu decken.

Fir gesunde Erwachsene empfiehlt das Bundesinstitut fir Risikobewertung (BfR)die
tagliche Jodidgabe von 500 pg nicht zu tiberschreiten, wahrend die WHO 1000 ug/Tag
als unbedenklich ansieht [26, 51, 59, 60]. Eine Gefahr der Uberdosierung ist laut BfR
nicht gegeben, da die gesetzlich festgelegten Héchstmengen fiir Jodid im Speisesalz

und bei der Jodierung von Futtermitteln eine Uberdosierung ausschlieRen.

Ein Jodidmangel flhrt zun&chst zur Bildung einer Struma. Jodarmes Schilddriisenge-
webe setzt Wachstumsfaktoren (IGF-insulin-like Growth Factor, EGF- Epidermal GF,
TNF-a- Tumornekrosefaktor, FGF- Fibroblast-GF) frei, welche auf die freisetzenden
Zellen und das benachbarte Gewebe wirken. Dies fihrt zu einer Hyperplasie der

Schilddrusenfollikel, sowie zu einer Fibroblastenvermehrung. TSH férdert zusétzlich die
13



Hypertrophie der einzelnen Thyreozyten. Bei jahrelangem Jodidmangel kommt es zu-
satzlich zu degenerativen Veranderungen wie Knoten und autonomen Arealen. Tabelle

3 zeigt eine Einteilung der Strumagrade nach WHO.

Grad 0 Struma nur sonographisch nachweisbar nicht tast- oder sichtbar
Grad 1 Struma nur tastbar nicht sichtbar

Grad 2 Struma ist tast- und sichtbar

Grad 3 Struma ist von hinten sichtbar

Tab. 3 Strumaeinteilung nach WHO

Im Rahmen der Schwangerschaft steigt der Schilddrisenhormonbedarf um circa 50%,
darauf reagiert die Schilddriise mit einer Hypertrophie des Organs. Ursache fir den er-
héhten Bedarf sind das gesteigerte Plasmavolumen, der héhere Grundumsatz und der
Transport der Schilddrisenhormone durch die Plazenta zum Feten. Darliber hinaus

fuhrt die erhdhte renale Clearance zu einem Jodidverlust [21, 41].

Eine Zunahme des Schilddriisenvolumens, durch den Mehrbedarf, in der Schwanger-
schaft von 10-15% ist physiologisch. In der spateren Schwangerschaft kommt es durch
einen Anstieg des TSH zu einem weiteren Strumawachstum, welches durch Jodidman-

gel noch verstéarkt werden kann.

Eine schlecht eingestellte Schilddriisensituation der Mutter hat erhebliche Auswirkun-
gen auf den Feten beziehungsweise das Neugeborene. Veranderungen der Schilddri-
senfunktion kénnen wahrend der Schwangerschaft zu einer erhéhten Abortneigung,
schwangerschaftsinduzierter Hypertonie und zu Praeklampsien fiihren [9, 41]. Eine Hy-
perthyreose der Mutter birgt das Risiko einer Wachstumsretardierung und Frihgeburt-
lichkeit des Feten [5, 10, 43], wéhrend eine Hypothyreose der Mutter zu einem Jod-
mangelsyndrom des Neugeborenen flhren kann. Die Symptome eines Neugeborenen-
Jodmangelsyndroms sind unter anderem Trinkschwéche, Bewegungsarmut, Obstipati-

on, Bradykardie oder eine verlangerter lkterus neonatorum.

In der Stillzeit kbnnen Wochenbettdepressionen durch eine postpartale Thyreoiditis
ausgeldst werden. Dies ist eine Autoimmunerkrankung die innerhalb der ersten Monate
nach Geburt auftritt. Klinisch zeichnet sich die Postpartum Thyreoiditis durch hypo-
und/oder hyperthyreote Phasen aus. Typisch ist das Auftreten zwischen dem zweiten

und zehnten Monat postpartum. Fir die hyperthyreote Phase sind Herzklopfen, Mudig-

14




keit, Hitzeintoleranz und Nervositat typisch, wahrend man in der hypothyreoten Phase
unspezifische Symptome wie Leistungsabfall, allgemeine Inappetenz, Konzentrations-
und Gedéchtnisstérungen und trockene Haut findet [38]. Die meisten Frauen sind ein
Jahr nach der Geburt wieder euthyreot, haben aber eine erhéhte Pravalenz, eine per-
manente Hypothyreose zu entwickeln[12, 50]. Eine jahrliche Kontrolle der Schilddri-

senparameter wird angeraten.

Waéhrend der Stillzeit gehen etwa 50% der Schilddriisenhormone und erhebliche Men-
gen Jodid in die Muttermilch tber. Dies sollte durch 150 pg Jodid zuséatzlich ausgegli-

chen werden, um einem Jodidmangel vorzubeugen.
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1.5 Jodidiiberdosierung

Durch Medikamente, Réntgenkontrastmittel oder durch unkontrollierte Einnahme von
Nahrungsergadnzungsmitteln kann es zu einer Jodidiberdosierung kommen. Von einer
Uberdosierung spricht man wenn tber einen langeren Zeitraum mehr als 1000 ug Jo-
did pro Tag aufgenommen wird oder bei einer akuten Exposition hoher Dosen, z. B.
durch Réntgenkontrastmittel. Dadurch kann bei bereits bestehenden Schilddrisenauto-

nomien eine Hyperthyreose manifest werden.

Die gesunde Schilddriise kann sich an eine kurzfristige Jodidbelastung anpassen. Liegt
allerdings ein defekter Regulationsmechanismus vor, kann Jodid in hoher Dosierung
Schilddrisenfunktionsstérungen auslésen. In Jodmangelgebieten kommt es zur Ausbil-
dung von Hyperthyreosen, wahrend in Gebieten mit ausreichender Jodidversorgung

vor allem Hypothyreosen auftreten.

Bei Réntgenuntersuchungen mit Kontrastmittel werden dem Patienten circa 15-100g
Jodid injiziert, etwa die Halfte davon ist gebunden und somit unschédlich fir die Schild-
drUse. Bei neueren Kontrastmitteln, wie lopamidol oder lopromid, wird nur circa 50-250
Mg freies Jodid pro 100 ml Kontrastmittel injiziert Dies entspricht der empfohlenen tagli-
chen Jodidzufuhr. Somit ist es sehr selten, dass durch die Gabe von Réntgenkontrast-
mitteln eine thyreotoxische Krise ausgeldst werden kann [40, 47, 49]. Bei einer vorbe-
stehenden Hyperthyreose, wie zum Beispiel dem Morbus Basedow, kann eine hohe
Menge freien Jodids eine schwere Hyperthyreose auslésen, den sogenannten Jod-Ba-
sedow. Die medikamentdse Prophylaxe durch Thyreostatika verhindert vermutlich die
Organifizierung von freiem Jodid in die Schilddrise. Diese Wirkung wurde jedoch noch
nicht in Studien nachgewiesen, sondern beruht auf theoretischen Uberlegungen [49].
Jodidexzess und langandauernder Jodidliiberschuss bei normaler Schilddriisenfunktion
fuhrt zu einer Hemmung der intrathyreoidalen Jodidorganifizierung, dem Wolff-Chai-
koff- Effekt. Danach kommt es zu einem Escape Phdnomen, bei dem sich die Jodidor-
ganifizierung wieder normalisiert und die Schilddrise trotz Jodidiiberschuss wieder
Hormone produziert. Wenn der Escape-Mechanismus versagt (zum Beispiel bei Pati-
enten mit Autoimmunthyreoiditis) kommt es zur Jodid-induzierten Hypothyreose [15,
55].
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2 Material und Methode

2.1 Probandenauswahl

Vom Juni 2005 bis Februar 2006 wurden, im Rahmen der Studie ,Aktuelle UberprUfung
der Empfehlung zur Jodidsupplementierung Schwangerer und Stillender bei 1.000
Wodchnerinnen im Gebiet Rostock”, an der Universitatsfrauenklinik Rostock, 1.003 ent-
bundene Frauen hinsichtlich ihres Schilddrisenvolumens und zur Erfassung von kon-
trollbedirftigen Herdbefunde sonographisch untersucht. Eingeschlossen wurden alle
anamnestisch schilddrisengesunden Frauen ab 18 Jahren. 405 der Patientinnen
(40%) wiesen einen kontrollbedurftigen sonographischen Befund auf [37]. Alle 405 Pa-
tientinnen wurden im Zeitraum vom Juli 2006 bis Februar 2007 telefonisch oder schrift-
lich kontaktiert. 143 (35,3%) konnten nicht erreicht werden und zwei Patientinnen
(0,5%) waren zu keinen Angaben bereit. 260 Frauen (64,2%) wurden mittels Fragebo-
gen anamnestisch befragt und von diesen konnte bei 88 (21,7%) ein Follow-Up Ultra-
schall durchgefuhrt werden.172 Patientinnen (42,5%) sind nicht zu den Untersuchun-

gen gekommen.

Der standartisierte Fragebogen erfasste mégliche Hypothyreosesymptome, Stilldauer,
Jodsupplementierung nach der Geburt, Rauchverhalten wahrend der Schwanger-
schaft, aktuelles Gewicht und familidre Schilddriisenaufféalligkeiten. Weitere Daten der
260 befragten Probandinnen, wie Gewicht und Rauchverhalten vor der Geburt, Schild-
drusenvolumina und mdgliche Herdbefunde nach der Entbindung, wurden aus den Da-
ten der Studie ,Aktuelle Uberpriifung der Empfehlung zur Jodidsupplementierung

Schwangerer und Stillender bei 1000 Wéchnerinnen im Gebiet Rostock® Ubernommen.

Die Patientinnen wurden ein Jahr nach der Entbindung kontaktiert. Sie wurden zu ei-
nem Follow-Up Ultraschall eingeladen und gebeten den Fragebogen zu beantworten.
Der Follow-Up Ultraschall wurde an der Universitatsfrauenklinik durchgefiihrt. Zu die-
sem erschienen 88 der befragten Frauen (21,7%). Von Patientinnen die bereits bei ei-
nem niedergelassenen Kollegen zum Follow-Up Ultraschall waren, wurden die entspre-

chenden Befunde angefordert.

Ziel der hier vorliegenden Studie war es die postpartum auffalligen Sonographiebefun-
de zu kontrollieren, um so eine Aussage Uber die Rickbildungswahrscheinlichkeit von

Strumen oder Herden machen zu k('jnnen1 Pes Weiteren sollten bestimmte Faktoren,



welche das Entstehen einer Struma begtinstigen oder verhindern kénnen mit einbezo-
gen werden. So wurde untersucht ob die Einnahme von Jodid die Ausbildung einer
Struma oder eines Herdes verhindern kann und welchen Einfluss das Stillen auf die
Ausbildung einer Struma oder von Herden hat. Es sollte geklart werden, ob sich wéh-
rend der Schwangerschaft gebildete Strumen, so wie bisher angenommen, post par-

tum wieder zurtickbilden.
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2.2 Untersuchungsmethode und Methodenkritik

Die Schilddriisensonographie ist eine nichtinvasive apparative Untersuchungsmethode
zum Ausschluss oder Nachweis einer pathologischen Schilddrisenmorphologie bzw.
einer Schilddriisenerkrankung [52]. Optimalerweise sollte zur Verlaufskontrolle die So-

nographie vom gleichen Untersucher durchgefuhrt werden.

Das Schilddriisenvolumen eines Lappens ergibt sich aus Lange x Breite x Dicke x 0,5.
Die obere Referenzgrenze des gesamten Schilddrisenvolumens bei Frauen betragt 18
ml. Weiterhin wird die Echostruktur der Schilddriise beschrieben. Zysten stellen sich
echofrei dar, wahrend Schilddrisenknoten echoarm oder echoreich sein kdnnen. Ver-
kalkungen kénnen auf das Vorhandensein eines Karzinoms hindeuten, allerdings kann

die Sonografie keine Aussage Uber die Dignititdt eines Befundes geben [31].

Da einige Patientinnen von verschiedenen Arzten untersucht wurden konnte kein direk-
ter Vergleich der Schilddrisenmorphologie erfolgen, eine direkte Aussage Uber eine
Verdnderung der Morphologie war nicht méglich. So kénnten z.B. Herde unterschied-
lich beurteilt worden sein. Aus diesem Grund beschrankte sich die Untersuchung auf
den Vergleich der Schilddriisenvolumina und das Auftreten der Herdhaufigkeiten. Eine
genaue Klassifikation der Herde in Knoten, Zysten oder Verkalkungen wurde in der

Follow-up-Untersuchung nicht durchgefihrt.

2.3 Statistische Methoden

Bei der Bearbeitung der Daten kam das Statistiksoftwareprogramms SPSS (Software
Package for Social Sciences) zur Anwendung. Die Normalverteilung wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test geprift. Der gruppenweise Vergleich der Stichproben erfolg-
te unter Zuhilfenahme des Wilcoxon-Tests, des Chi-Quadrat-Tests, des T-Test und des
Levene-Tests bei unabhéngigen Stichproben. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
kleiner 5% (p < 0,05) liegt ein signifikantes Ergebnis vor, wenn p < 0,01 ist, liegt ein
hochsignifikantes Ergebnis vor. Bei Werten von p > 0,05 ist das Ergebnis nicht signifi-
kant.
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3 Schilddriisenveranderung im Wochenbett und wahrend der
Stillzeit

3.1 Schilddriisenmorphologie

3.1.1 Verqleich Schilddriisenvolumen im Wochenbett und im Follow-Up (n=88)

Die Frauen wurden 12 bis 14 Monate nach ihrer Entbindung sonographisch nachunter-
sucht. Das Volumen der Schilddriisen hat sich innerhalb eines Jahres signifikant ver-
kleinert, im Mittel von 21,5 ml auf 16,1 ml (p= 0,001). Das entspricht einer durchschnitt-
lichen Abnahme von 5,4 ml. Das Minimum der aktuellen Volumina war 6,4 ml und das
Maximum 38,0 ml. Dreiundzwanzig der Frauen (26,1%) hatten im Wochenbett ein
Schilddrisenvolumen gréRer gleich17,9 ml. Bei vier von ihnen (17,4%) fiel im Fol-
low-Up Ultraschall ein vergréfiertes Volumen (>18 ml) auf. Bereits im Wochenbett war
das Schilddrisenvolumen bei 65 Patientinnen (73,9%) gréRer gleich 18 ml, wobei 24
(37%) nach einem Jahr noch eine Struma hatten. Aktuell wurde bei 60 Probandinnen

(68%) ein normales Volumen und bei 28 (32%)ein vergrélRertes Volumen gemessen.
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3.1.2 Verqleich der Herdbefunde im Wochenbett und im Follow-Up (n=88)

Einer oder mehrere Herde wurden bei 47 Frauen (53,4%) im Wochenbett festgestellt,

wahrend bei 41 (46,6%) keine Herdbefunde vorlagen. Von den 47 Wéchnerinnen, mit

mindestens einem Herd in der Schilddriise, hatten nach einem Jahr noch 38 (81%)

einen sonographisch nachweisbaren Herd. Bei sechs Frauen, die wegen Struma im

Wochenbett nachuntersucht wurden, trat ein neuer Herdbefund auf. Insgesamt wurde
bei 44 der 88 Patientinnen (50%) ein Herd diagnostiziert. Nur 28 der 88 Wdchnerinnen

(32%) mit kontrollbedirftigem Sonographiebefund der Schilddriise waren beim Follow-

Up unaufféllig. Dies wird in der Abbildung 2 dargestellt.

50,0%
50,0%

32,0%

50,0% -
40,0%

30,0% |

20,0% 1 !

10,0%

0,0% :

normales vergroRertes kein Herd mindestens 1
Volumen Volumen Herd

v

M vorl Jahr

4 aktuell

Abb. 2 Vergleich der Schilddriisenmorphologie vor 1 Jahr vs. aktuell
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3.2 Schilddriisenmorphologie und Substitution

3.2.1 Substitution im Wochenbett (n=260)

Die Probandinnen wurden befragt, ob im Wochenbett eine Jodid- und/oder Hormonzu-
fuhr erfolgte. 173 Patientinnen (66,5%) gaben an, nicht substituiert zu haben, 61
(23,5%) nahmen Jodidtabletten in der Dosierung von 100-200 ug/Tag ein. 20 Patientin-

nen (7,7%) bekamen L-Thyroxin, vier (1,5%) eine Kombination aus Jodid und L-Thyro-

xin und zwei Patienten (0,8%) machten keine Angabe. Dies ist in Abbildung 2 darge-
stellt.

I Jodtabletten
L L-Thyroxin
LI Kombination

L keine Angabe

L.

Abb. 3 Substitution im Wochenbett

3.2.2 Vergleich der Volumina bei Substitution vs. Nichtsubstitution im Follow-Up
(n=88)

Die Einteilung der Patientinnen in zwei Gruppen erfolgte nach ihrem Substitutionsver-

halten, daran schloss sich der Vergleich des aktuellen Schilddrisenvolumens an. In

Gruppe 1 waren es 57 Frauen (64,8%) die angaben, nicht substituiert zu haben. Der

Mittelwert der Schilddriisenvolumina bei ihnen betragt 15,87 ml wobei das Minimum bei

6,5 ml und das Maximum bei 32,0 ml liegen. In Gruppe 2 gaben 30 Frauen (34,1%) an

Jod, Hormone oder andere Praparate genommen zu haben. In dieser Gruppe lagen
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der Mittelwert der Schilddriisenvolumina bei 16,3 ml, das Minimum bei 6,4 ml und das

Maximum bei 38 ml. Eine Patientin (1,1%) machte keine Angabe zur Substitution.

Im Vergleich der aktuellen mittleren Volumina (n=88) und der mittleren Volumina von
vor einem Jahr (n= 260) zeigt sich in beiden Gruppen eine Volumenabnahme. In Grup-
pe 1 beléuft sich diese von 21 ml auf 15,9 ml und in Gruppe 2 sank das Volumen um
5,4 ml von 21,7 ml auf 16,3 ml. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,293) und wird
in Tabelle 4 gezeigt.

Keine Substitution Substitution
Vol. vor 1 Jahr | 21,0ml 21,7ml
Aktuelles Vol. | 15,9ml 16,3ml
Differenz -5,1ml -5,4ml

Tab. 4 Vergleich der mittleren Volumina vor 1 Jahr und aktuell

3.2.3 Vergleich der Herdhaufigkeiten mit und ohne Substitution im Wochenbett
(n=260)

Um abschéatzen zu kénnen, ob die Substitution wahrend der Schwangerschaft einen

Einfluss auf das Auftreten von Herden hat, zogen wir die Herdbefunde der 260 Patien-
tinnen, die im Wochenbett geschallt wurden hinzu. In Gruppe 3 befanden sich 173 Pati-
entinnen (66,5%) die wahrend ihrer Schwangerschaft nicht substituierten. Von diesen
zeigten 98 (56,7%) keine Herde, 73 (42,2%) hatten mindestens einen Herd und zwei
Patientinnen (1,1%) wiesen andere Auffélligkeiten (Zysten, Verkalkungen) auf. Von den
85 Probandinnen (32,7%) in Gruppe 4, die wahrend der Schwangerschaft substituier-
ten, hatten 55 (64,7%) keine Herde, 28 (32,9%) mindestens einen Herd und zwei Pati-
entinnen (2,4%) zeigten andere Auffélligkeiten (Zysten, Verkalkungen, etc.). Von zwei
Patientinnen (0,8%) erhielten wir keine Angabe zur Substitution. Der Unterschied ist

nicht signifikant (p= 0,293) und wird in Tabelle 5 dargestellt.

Keine Substitution | Substitution
Kein Herd 56,7% 64,7%
Mind. 1 Herd 42,2% 32,9%
And. Auffalligkeiten | 1,1% 2,4%

Tab. 5 Vergleich der Herdh&ufigkeiten vor 1 Jahr
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3.2.4 Verqleich der Herdhaufigkeiten mit und ohne Substitution aktuell (n=88)

Von den 57 Probandinnen (64,8%) der Gruppe 1 hatten 31 (54,4%) in der Follow-Up
Untersuchung keine Herde, Dreizehn (22,8%) mindestens einen Herd und dreizehn
(22,8%) andere Auffalligkeiten (Zyste, Verkalkungen, etc.). Von den 30
Patientinnen(34,1%) in Gruppe 2 wiesen dreizehn (43,3%) keine Herde, sechs (20%)
mindestens einen Herd und 11 (36,7%) andere Auffélligkeiten (Zysten, Verkalkungen
etc.)auf. Eine Patientin (1,1%) machte keine Angabe zur Substitution. Der Unterschied
ist nicht signifikant (p= 0,101). Tabelle 6 stellt die Herdhaufigkeiten im Zusammenhang

mit der Substitution dar.

Keine Substitution Substitution
Kein Herd 54,4% 43,3%
Mind. 1 Herd 22,8% 20,0%
And. Auffalligkeiten 22,8% 36,7%

Tab. 6 Vergleich der Herdhaufigkeiten mit und ohne Substitution
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3.2.5 Vergleich der Herdbefunde mit und ohne Substitution im Wochenbett und im
Follow-Up (n=88)

Bei den 88 Patientinnen, die zum Follow-Up Ultraschall kamen, wurden die Herdh&ufig-

keiten vor einem Jahr mit dem aktuellen Ultraschallbefund verglichen. Dabei zeigte
sich, dass bei 56,7% der Patientinnen die nicht substituierten keine Herde auftraten,
aktuell waren es nur noch 54,4%. 35,2% der Wéchnerinnen hatten vor einem Jahr min-
destens einen Herd, aktuell aber nur noch 22,8%. Bei 8,1% gab es vor einem Jahr an-
dere Auffalligkeiten. Diese Zahl stieg auf 22,8%. Der Unterschied ist nicht signifikant
(p=0,275).

Bei den Patientinnen, die im Wochenbett substituierten, wiesen 64,7% vor einem Jahr
keine Herdbefunde auf, aktuell waren es nur noch 43,3%. Vor einem Jahr hatten

32,9% mindestens einen Herd wahrend es aktuell nur noch 20% waren. Bei 2,4% der
Patientinnen traten vor einem Jahr andere Auffélligkeiten auf, jetzt dagegen waren es
36,7%. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,401) und wird in Abbildung 4 darge-

stellt.

S

70,0%
60,0% | g
50,0% - |
40,0% - o I4 keine Substitutionvor 1 Jahr
30 0% = M keine Substitution aktuell

M0

M Substitutionvor 1 Jahr
20,0% - [4 Substitution aktuell
10,0% -
0,0% ——— 1
keinHerd mind. 1 Herd andere
Auffalligkeiten

Abb. 4 Vergleich der Herdbefunde vor 1 Jahr vs. Aktuell mit und ohne Substitution
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3.3 Stillverhalten und Schilddriisenmorphologie

3.3.1 Stillverhalten von Wéchnerinnen mit pathologischem Ultraschallbefund der
Schilddrise im Friihwochenbett (n=260)

Da die Mitter auch wahrend der Stillzeit einen erhhten Jodbedarf haben, wurde nach
dem Stillverhalten gefragt. 50 Patientinnen (19,2%) stillten gar nicht, 35 Frauen
(13,5%) stillten einen Monat, 30 Frauen (11,5%) zwei Monate, 28 Frauen (10,8%) drei
Monate, 14 Frauen (5,4 %) vier Monate, sieben Frauen (2,7%) funf Monate, 31 Frauen
(11,9%) sechs Monate und weitere 61 Frauen (23,5%) stillten mehr als sechs Monate,
vier Patientinnen (1,5%) machten keine Angabe. Die Grafische Darstellung der Still-

dauer zeigt Abbildung 5.
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Abb. 5 Stilldauer in Monaten

3.3.2 Einfluss des Stillens auf das Schilddriisenvolumen (n=88)

Es wurde untersucht, ob das Stillen einen Einfluss auf das Schilddriisenvolumen hat,
dabei wurde die tatsachliche Stillzeit auer Acht gelassen. Acht Probandinnen (9,1%)
haben gar nicht gestillt, diese hatten im Mittel ein Schilddriisenvolumen von 14,98 ml.
78 der Frauen (88,6%) stillten. In dieser Gruppe war die Schilddriise im Mittel 16,2 ml
grof3. Die Differenz der Schilddriisenvolumina beider Gruppen betrégt 1,22 ml. Bei zwei

(2,3%) Patientinnen lag keine Angabe zum Stillen vor (p= 0,860).
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3.3.3 Einfluss des Stillens auf die Herdhaufigkeit (n=88)

Hier wurden die Patientinnen in zwei Gruppen eingeteilt. In Gruppe 1 waren 8 Patien-
tinnen (9%), die nicht gestillt haben und in Gruppe 2 waren 78 Patientinnen (88,7%),
die stillten. Bei zwei Frauen (2,3%) lag keine Angabe zum Stillen vor. In Gruppe 1 hat-
ten drei Patientinnen (37,5%) keine Herdbefunde und finf Probandinnen (62,5%) hat-
ten mindestens einen Herd. Wahrend in Gruppe 2 bei 40 Patientinnen (51,3%) keine
Herde nachweisbar waren, war bei 38 (48,7%) sonographisch mindestens ein Herd zu
sehen. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,356) und wird in Abbildung 6 darge-

stellt.

M gestillt

30,0% M nicht gestillt

20,0%

10,0%

0,0%

kein Herd mindestens 1 Herd

\ J

Abb. 6 Vergleich der Herdh&ufigkeit bei stillenden und nichtstillenden Patientinnen
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3.4 Symptome einer méglichen Hypothyreose im Wochenbett

3.4.1 Symptome einer mdglichen Hypothyreose im Wochenbett allgemein (n=260)

Da Jodmangel eine Hypothyreose hervorrufen kann, wurden die Patientinnen nach ty-
pischen Hypothyreosesymptomen, wie Kélteintoleranz, Obstipation, Gewichtszunahme
und Mudigkeit befragt. 104 Patientinnen (40%) gaben an keine dieser Symptome zu
haben, 77 Patientinnen (29,6%) hatten ein Symptom, 59 (22,7%) zwei, siebzehn
(6,5%) drei und mehr Symptome .Drei Patientinnen (1,2%) machten keine Angaben.
Mudigkeit wurde als haufigstes Symptom angegeben, unter der 91 Patientinnen (35 %)
litten. Als zweithaufigstes Symptom nannten 75 Patientinnen (28,8 %) Kélteintoleranz,
danach folgte Gewichtszunahme nach der Geburt verglichen mit dem Ausgangsge-
wicht.74 Patientinnen (28,5%) gaben an jetzt mehr zu wiegen als vor der Schwanger-

schaft. Obstipation gaben nur finfzehn Patientinnen (5,8%) an. Die Haufigkeit der

Symptome wird in Abbildung 7 dargestellt.
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Abb. 7 Symptome die nach der Schwangerschaft auftraten
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3.4.2 Verqleich der Symptome bei Kurzstillenden und Langstillenden (n=260)

Die Patientinnen wurden nach ihrem Stillverhalten in zwei Gruppen aufgeteilt. In Grup-
pe 1 sind 143 Frauen, die nicht oder nur bis zu drei Monaten stillten. Gruppe 2 umfasst
113 Frauen, die langer als drei Monate gestillt haben. Vier Patientinnen machten keine
Angabe zum Stillen. Es wurde verglichen ob es einen signifikanten Unterschied in der
Symptomhaufigkeit gibt. In beiden Gruppen hatten jeweils 52 Patientinnen (Gruppe 1:
36,4%; Gruppe 2: 46%) keine Symptome. In Gruppe 1 zeigte sich bei 45 Patientinnen
(31,5%) ein Symptom, wahrend es in Gruppe 2 nur 28 (24,8%) waren.

34 Patientinnen (23,8%) der Gruppe 1 und 25 (22,1%) der Gruppe 2 gaben zwei Sym-
ptome an. Drei Symptome hatten zehn Patientinnen (6,9%) der Gruppe 1 und sieben
Patientinnen (6,2%) der Gruppe 2. Alle vier Symptome traten bei zwei Patientinnen
(0,9%) der Gruppe 1 und bei einer Patientin (1,4%) der Gruppe 2. Der Unterschied ist
nicht signifikant (p= 0,254) und wird in Abbildung 8 dargestellt.
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Abb. 8 Vergleich der Symptomhé&ufigkeit bei kurz- & langstillenden Patientinnen
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3.4.3 Symptome und Schilddrisenvolumen im Wochenbett (n=88)

Vor einem Jahr hatten nur 23 der nachuntersuchten Patientinnen (26,2%) ein normales
Schilddrisenvolumen, davon gaben acht (34,8%)Frauen keine Symptome an, elf Frau-
en (47,8%) gaben ein Symptom an und vier Frauen (17,4%) zwei Symptome. Bei 65
der nachuntersuchten Patientinnen (73,9%) trat vor einem Jahr ein vergréf3ertes
Schilddrisenvolumen auf. Von ihnen gaben 23 (35,4%)keine Symptome an. Siebzehn
(26,2%) gaben ein Symptom, neunzehn (29,2%) zwei Symptome und vier (6,2%) min-
destens drei Symptome an. Zwei Patientinnen (3%) machten keine Angabe. Der Unter-

schied ist nicht signifikant (p= 0,283) und wird Abbildung 9 gezeigt.

50,0%
45,0%
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25,0% 18 ml
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1 Symptom 3 Symptome
kein Symptom 2 Symptome keine Angabe

Abb. 9 Vergleich der Symptome normales vs. Vergréertes SD-Volumen vor 1 Jahr
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3.4.4 Symptome und Schilddriisenvolumen im Follow-Up (n=88)

Sechzig Patientinnen (68,2%) mit einem Schilddrisenvolumen </= 18 ml wurden in der
Gruppe A zusammengefasst. Gruppe B umfasst alle Patientinnen (28) mit einem Volu-
men > 18 ml. In Gruppe A hatten 21 (35%) von ihnen keine Symptome. Zwanzig Frau-
en (33,4%) gaben an ein Symptom zu haben. Vierzehn Frauen (23,3%) hatten zwei

Symptome und bei zwei Frauen (3,3%) zeigten sich drei Symptome. Drei Frauen (5%)

machten keine Angabe.

In Gruppe B wurden die 28 Patientinnen (31,8%) mit einem vermehrten Schilddrisen-
volumen zusammengefasst. Davon hatten Zehn Frauen (35,7%) keine Symptome, acht
Probandinnen (28,6%) gaben ein Symptom an und acht (28,6%) zwei Symptome. Zwei
Frauen (7,1%) hatten drei Symptome. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,350).
Abbildung 10 zeigt den Vergleich der Symptomhéaufigkeit bei Patientinnen mit und ohne

Struma.
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Abb. 10 Vergleich der Symptomhé&ufigkeit bei normalem und vergréBertem Schilddrii-

senvolumen
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3.5 Rauchverhalten

3.5.1 Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft (n=260)

Da Rauchen den Jodmangel verstarkt, wurden die Patientinnen nach ihrem Rauchver-
halten wahrend der Schwangerschaft befragt. Dreiundfinfzig Probandinnen (20,4%)
gaben an, wahrend der Schwangerschaft entweder regelmaRig oder gelegentlich ge-
raucht zu haben. Drei Patientinnen (1,2%) machten keine Angaben tber ihr Rauchver-
halten und 204 Patientinnen (78,4%) antworteten, nicht geraucht zu haben. Das
Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft wird in Abbildung 11 dargestellit.

Hkeine Angabe

Abb. 11 Rauchverhalten wéhrend der Schwangerschaft
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3.5.2 Rauchen und Schilddrisenvolumen im Follow-Up (n=88)

Auch hier wurden die Probandinnen wieder in 2 Gruppen eingeteilt und das Schilddri-
senvolumen verglichen. In der Gruppe 1 gaben 73 Frauen (83%) an wahrend der ge-

samten Schwangerschaft nicht geraucht zu haben. Neunundvierzig (67,1%) von ihnen
hatten ein normales und 24 (32,9%) ein vergroRertes Volumen. Der Mittelwert der Vo-

lumina in dieser Gruppe betrug 15,8 ml.

Die Gruppe 2 bestand aus dreizehn Frauen (14,8%) die wéhrend der Schwangerschaft
regelmafig oder gelegentlich rauchten. Bei acht Frauen (61,5%) war das Volumen nor-
mal und funf Frauen (38,5%) wiesen ein vergréf3ertes Schilddriisenvolumen auf. Hier
betrug der Mittelwert der Volumina 17,3 ml. Zwei Frauen (2,2%) machten keine Anga-
be zum Rauchverhalten. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,149). Der Vergleich

der Schildrisenvolumina in Abhangigkeit vom Rauchverhalten ist in Tabelle 7 darge-

stellt.

Raucher Nichtraucher
Schilddrisenvolumen </= 18ml | 61,5% 67,1%
Schilddrusenvolumen > 18ml 38,5% 32,9%

Tab. 7 Vergleich der SD-Volumina bei Rauchern und Nichtrauchern

3.5.3 Rauchen und Schilddrisenvolumen im Wochenbett und im Follow-Up (n=88)

Das mittlere Schilddriisenvolumen der Patientinnen, die wahrend der Schwangerschaft
geraucht haben, sank um 4,7 ml von 22 ml auf aktuell 17,3 ml. Bei den Frauen, die
wahrend der Schwangerschaft nicht rauchten, sank das Volumen um 5,2 ml von 21 ml
auf 15,8 ml. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,028) und wird in Tabelle 8 dar-
gestellt.

Raucher Nichtraucher
Volumen vor 1 Jahr | 22,0ml 21,0ml
Aktuelles Volumen | 17,3ml 15,8ml
Differenz -4,7ml -5,2ml

Tab. 8 Vergleich der SD-Volumina bei Rauchern und Nichtrauchern vor 1 Jahr und ak-

tuell
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3.6 Korpergewicht in Bezug zum Schilddriisenvolumen

3.6.1 Vergleich aktueller BMI vs. Ausgangs-BMI (n=260)

Bei den Frauen, deren Grof3e und das Gewicht vor und nach der Schwangerschaft be-
kannt waren, wurde der Body-Mass-Index (BMI) ermittelt und verglichen. Der Aus-
gangs- BMI lag bei allen Frauen (n=260) zwischen 16 kg/m? und 46 kg/m? und betrug
im Mittel 24,6 kg/m?. EIf Probandinnen (4,2%) waren untergewichtig (BMI </= 18
kg/m?), 163 (62,7%) normalgewichtig (BMI 19-25 kg/m?), 54 (20,8%) Ubergewichtig
(BMI 26-30 kg/m?) und 32 (12,3%) adipds (BMI > 30 kg/m?), auf der Grundlage der
WHO-Klassifikation.

Der aktuelle BMI lag bei 252 Frauen zwischen 17 kg/m? und 43 kg/m? und betrug im
Mittel 25,4 kg/m?2. Neun Probandinnen (6%) waren untergewichtig (BMI kleiner gleich
18 kg/m?), 132 (52,4%) waren normalgewichtig (BMI von 19-25 kg/m?), 73 Probandin-
nen (29%) waren Ubergewichtig (BMI von 26-30 kg/m?) und 38 (15,1%) adip6s (BMI
von Uber 31 kg/m?). Acht (3,1%) Frauen machten keine Angabe zu ihrem derzeitigen
Gewicht.

Bei der Gegeniberstellung des aktuellen BMI und des Ausgangs- BMI fiel auf, dass
124 Frauen (49,2%) einen geringeren aktuellen BMI hatten, wahrend sich bei 77 der
Frauen (30,6%) ein unveranderter BMI zeigte und bei 51 (20,2%) ein héherer BMI. Die
gréflite BMI- Senkung betrug 16kg/m?, er fiel von 43 kg/m? auf 27 kg/m?2. Die gréite
BMI-Erhéhung betrug 6 kg/m? von 36 kg/m? auf 42 kg/m?. Das Kérpergewicht erhdhte
sich signifikant (p=0,001) im Mittel von 24,6kg/m? auf 25,4kg/m?. Abbildung 12 zeigt
den Vergleich von Ausgangs-BMI und aktuellem BMI.
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Abb. 12 Vergleich des Ausgangs- BMI mit dem aktuellen BMI (nach WHO-Klassifikati-

on)

3.6.2 Aktueller BMI im Follow Up und Schilddriisenvolumen (n=88)

Bei 26 (92,9%) der 28 Frauen mit erhéhtem Volumen war der aktuelle BMI bekannt
und betrug im Mittel 25,5 kg/m?. Der héchste BMI war 38 kg/m? und der kleinste 17
kg/m2. Von zwei Frauen (7,1%) war das aktuelle Gewicht nicht bekannt. Bei 55 (91,7%)
der 60 Frauen mit normalem Volumen war der aktuelle BMI bekannt und betrug im Mit-
tel 24,5 kg/m?. Der héchste BMI lag bei 43 kg/m? und der kleinste bei 18 kg/m?. Funf
Frauen (8,3%) machten keine Angabe zum aktuellen Gewicht. Der Unterschied des
BMI ist nicht signifikant (p= 0,412).

3.6.3 BMI im Follow Up und Herdbefunde (n=88)

Die Patientinnen wurden abermals in zwei Gruppen eingeteilt. 40 Patientinnen, deren
aktueller BMI bekannt war, hatten keinen Herd. Hier lag der Mittelwert des aktuellen
BMI bei 24,9 kg/m?, der héchste BMI lag bei 43 kg/m? und der niedrigste bei 19 kg/m>.
41 Patientinnen mit einem bekannten aktuellen BMI wiesen mindestens einen Herdbe-
fund oder eine andere Auffalligkeit in der Schilddriise auf. In dieser Gruppe lag der Mit-
telwert des aktuellen BMI bei 24,76 kg/m?, der héchste BMI wurde bei 30 kg/m? und der
niedrigste bei 18 kg/m? gemessen. Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,059).
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3.7 Familidre Haufung von Schilddriisenerkrankungen

3.7.1 Familidre Haufung von Schilddriisenerkrankungen in unserem Patientenqut
(n=260)

Die Patientinnen wurden nach Schilddriisenerkrankungen ihrer Verwandten ersten Und

zweiten Grades befragt. Dabei gaben 151 Patientinnen (58,1%)an, dass keiner in der
Verwandtschaft Schilddriisenauffalligkeiten hat. Von diesen Patientinnen wiesen 95
(62,9%) bei der Erstuntersuchung keinen Herdbefund auf, 53 (35,1%) hatten mindes-
tens einen Herdbefund und bei drei (2%) zeigten sich andere Auffélligkeiten wie Ver-
kalkungen, Zysten. 105 Patientinnen (40,4%) gaben an, dass Verwandte ersten und/
oder zweiten Grades wegen Schilddrisenauffélligkeiten in Behandlung sind. Von die-
sen hatten bei der Erstuntersuchung der Schilddriise 57 (54,3%) keinen Herdbefund
und 48 (45,7%) einen auffalligen Befund. Vier Patientinnen (1,5%) machten hierzu kei-

ne Angabe. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 9.

Keine familidre Schilddri- | Familidre Schilddrisener-
senerkrankung krankung
Kein Herd 62,9% 54,3%
Mindestens 1 Herd 37,1% 45,7%
Anzahl Patienten 151 (58,1%) 105 (40,4%)

Tab. 9 Familidre Schilddriisenerkrankung und Herdh&ufigkeit vor 1 Jahr

3.7.2 Schilddrisenherde im Follow-Up und familidre Haufung von Schilddriisener-

krankungen (n=88)

Von den Frauen, die nach einem Jahr zur Folgeuntersuchung erschienen, gab es bei
47 der Patientinnen (53,4%) keine Schilddrisenauffalligkeiten in der Familie. Von die-
sen zeigten 24 (51%) im Follow-Up Ultraschall keinen Herd und 23 (49%) mindestens
einen Herdbefund. Bei 39 Patientinnen (44,3%) wurde in der Verwandtschaft ersten
und zweiten Grades Auffalligkeiten in der Schilddriise gefunden. In dieser Gruppe wie-
sen in der Follow-Up Untersuchung 22 (56,4%) keinen Herd und siebzehn (43,6%)
mindestens einen Herdbefund auf. Zwei Patientinnen (2,3%) machten keine Angaben,

die Unterschiede waren nicht signifikant. Diesen Vergleich zeigt Tabelle 10.
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Keine familidre Schilddri-

Familidre Schilddriisener-

senerkrankung krankung
Kein Herd 51,0% 56,4%
Mindestens 1 Herd 49,0% 43,6%

Anzahl Patienten

47 (53,7%)

39 (44,3%)

Tab. 10 Familidre Schilddriisenerkrankung und Herdhé&ufigkeit aktuell
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4 Diskussion

Zweihundertsechzig der Patientinnen die nach der Geburt einen kontrollbedirftigen So-
nographiebefund der Schilddrise aufwiesen, konnten zu ihrem Stillverhalten, Rauch-
verhalten, aktuellem Gewicht und einer Substitution von Jodid und/oder Hormonen be-
fragt werden. Achtundachtzig dieser Probandinnen erschienen zu einem Follow-Up Ul-
traschall der Schilddriise. Bei ihnen konnten Verdnderungen der Schilddriisenmorpho-
logie verglichen werden. Innerhalb des Untersuchungskollektivs wurden Subgruppen

gebildet um statistische Vergleiche zwischen diesen Subgruppen ziehen zu kénnen.

4.1 Veranderung der Schilddriisenmorphologie

Die vorliegende Studie untersucht die Verdnderung der Schilddriisenmorphologie nach
einer Schwangerschaft. Hierzu wurden Patientinnen, die wenige Tage nach der Entbin-
dung eine aufféllige Schilddriisenmorphologie hatten, innerhalb eines Jahres nochmals
untersucht. Es wurden dann die Schilddriisenvolumina postpartum und aktuell vergli-
chen. Es zeigte sich eine signifikante Volumenabnahme von 5,4 ml. Allerdings fiel auf,
dass bei 17,4% der Frauen, die im Wochenbett ein normales Schilddriisenvolumen
aufwiesen, innerhalb des Jahres das Schilddriisenvolumen zugenommen hat. Eine
mdgliche Ursache hierfiir kbnnte die fehlende oder unregelméaRige Jodidsubstitution
sein. Bei 37% der Frauen, bei denen bereits im Wochenbett eine Struma diagnostiziert
wurde, konnte auch im Follow-Up Ultraschall eine Struma nachgewiesen werden. Ins-
gesamt hatten noch 32% der Patientinnen ein vergré3ertes Schilddrisenvolumen. Au-
Rerdem wurden die Herdbefunde der Patientinnen verglichen. Hier zeigte sich nur ein
geringer Ruckgang der Befunde. 81% der Frauen die im Wochenbett mindestens einen
Herd aufwiesen, zeigten auch mindestens einen Herd in der Folgeuntersuchung. Bei
14,6% der Frauen die in der Erstuntersuchung nur durch ein vergrof3ertes Volumen
auffielen, wurde im Follow-Up Ultraschall mindestens ein neuer Herd festgestellt. Ins-
gesamt hatten 50% der Frauen in der Follow-Up Untersuchung mindestens einen
Herdbefund.

Wenn die Papillon Studie von 2001-2002 herangezogen wird, an der bundesweit bei
circa 96.000 Berufstatigen zwischen 18 und 65 Jahren eine sonographische Untersu-
chung der Schilddrise durchgefuhrt wurde, zeigt sich bei denjenigen die ohne Vorbe-

funde waren, dass 34% der Frauen einen kontrollbedirftigen Herdbefund der Schild-
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driise aufwiesen. 7,6% der Frauen hatten eine vergréf3erte Schilddriise ohne Herd,
9,4% eine Struma mit Herdbefund und weitere 17% wiesen mindestens einen Herdbe-
fund auf. Des Weiteren wurde in der Papillon-Studie nachgewiesen, dass die Struma-
und Knotenpravalenz mit zunehmendem Lebensalter steigt. So hatten 14,7% der 18
bis 30 jahrigen Frauen einen auffélligen Schilddriisenbefund, wahrend es bei den 31
bis 45 jahrigen bereits 43,4% waren [45].

4.2 Schilddriisenmorphologie und Substitution

Derzeit besteht kein Konsens in der Frage, ob Deutschland zu den Jodmangelgebieten
zu rechnen ist. Laut Hampel ist der alimentare Jodidmangel in Deutschland weitestge-
hend tGiberwunden, was im Ubrigen auch auf die bessere Versorgung mit jodiertem
Speisesalz zurlickzufiihren ist [27]. Schwangere und Stillende haben einen taglichen
Jodidbedarf von 230-260 pg/Tag, allerdings nehmen derzeit nur 25% der Schwangeren
regelmafig und weitere 25% unregelmaRig Jodidabletten ein. Die geschatzte tagliche
Jodidzufuhr betragt 120 ug, so dass bei Schwangeren und Stillenden ein relatives Jo-
diddefizit von 100-140 ug besteht [26]. Bei unserer Befragung haben 66,5% der Frauen
nach der Entbindung nicht mehr substituiert, 23,5% nahmen Jodidtabletten ein und

9,2% nahmen L-Thyroxin und/ oder Jodid ein.

In der Studie von Biihling et al, wurden 103 schwangere Frauen von Oktober 1999 bis
Februar 2000 untersucht. Bei der Bestimmung der Jodidausscheidung, der Thyreoglo-
bulinkonzentration im Serum und der Schilddriisenvolumina, zeigte sich bei 20,4% der
Frauen eine verminderte Jodidausscheidung von 50 bis 100 pg/d. Das entspricht ei-
nem Jodidmangel 1.Grades [8]. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Clea-
rance und die Thyreoglobulinkonzentration im Serum nicht untersucht. Ein Vergleich

mit unseren Patientiengut ist somit nicht méglich.

Die Probandinnen wurden in Subgruppen unterteilt um zu untersuchen, ob eine Substi-
tution Einfluss auf das Schilddriisenvolumen hat. 64,8% der Frauen die nicht substitu-
ierten, wiesen im Mittel ein aktuelles Schilddriisenvolumen von 15,87 ml auf. Bei den
34,1% der Frauen die substituierten, konnte im Mittel ein aktuelles Schilddriisenvolu-
men von 16,3 ml nachgewiesen werden. Dieser Unterschied ist nicht signifikant, zeigt

aber, dass durch eine Substitution eine Strumabildung nicht verhindert werden kann.
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Bihling et al. konnten bei 12,6% der Schwangeren eine Struma nachweisen. Bei dem
Auftreten von Herden im Wochenbett war bei 35,3% der Frauen, die in der Schwanger-
schaft substituierten, ein auffélliger Herdbefunde nachweisbar, wahrend es bei den Pa-
tientinnen die nicht substituierten 43,3% waren. In der Follow-Up Untersuchung konnte
bei 22,8% der Frauen, die nicht substituierten ein Herd gefunden werden und bei wei-
teren 22,8% andere Auffalligkeiten wie z.B. Zysten. Bei den Probandinnen, die substi-
tuierten, lag das Auftreten von Herden bei 20% und das Vorhandensein von anderen
Auffélligkeiten wie Zysten bei 36,7%. Dieser Unterschied ist nicht signifikant, zeigt aber
eine Tendenz. Die Haufigkeit von Herden sank bei beiden Gruppen innerhalb eines
Jahres, wahrend die Anzahl der Zysten und Verkalkungen stieg. Eine Erklarung hierfur
kénnte die unterschiedliche Interpretation der verschiedenen Untersucher sein. Des
Weiteren ist anzunehmen, dass vor allem Frauen mit Symptomen zur Nachfolgeunter-

suchung erschienen.

In der Literatur konnten keine Daten zur Schilddriisenmorphologie von Schwangeren
und Wéchnerinnen gefunden werden. Hehrmann hat im Zeitraum von sechs Jahren
214 schwangere Frauen auf Schilddriisenerkrankungen untersucht und fand bei 70%

der Schwangeren eine Strumaerstmanifestation [30].

4.3 Schilddriisenmorphologie, Stillverhalten und Hypothyreosesymptome
Weiterhin wurde das Stillverhalten der Matter analysiert. In einer Untersuchung in
Deutschland wurde festgestellt, dass die Muttermilch bis zu 169 ug Jodid/l enthalt [2].
Eine weitere Studie wies einen Jodidgehalt von 114 ug/l in der Muttermilch nach [19].
Daraus resultiert, dass stillende Mutter einen erhdéhten Jodidbedarf haben, der bei etwa
260 ug Jodid pro Tag liegt [26]. Die optimale Jodidaufnahme eines Erwachsenen, bis
51 Jahren, liegt laut Literatur bei 150-200 ug Jodid pro Tag [25].

In verschiedenen Studien wurden in den USA der Jodidgehalt von Lebensmitteln und
von Muttermilch untersucht und der Jodidbedarf ermittelt. Pearce et al. Untersuchten
im Raum Raum Boston/ USA Muttermilch und stellten fest, dass die Mutter bis zu 170
Mg Jodid pro Liter Muttermilch verliert. Das Food and Nutrition Board (FNB) empfiehlt
fur Stillende eine Jodidaufnahme von mindestens 150 ug Jodid pro Tag [39]. In unserer
Untersuchung haben 19,2% der Frauen nicht gestillt, 50,4% der Frauen stillten bis zu 6

Monaten und 23,5% der Frauen haben langer als 6 Monate gestillt.
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Verglichen wurden die Schilddriisenvolumina der Frauen, die gestillt haben, mit denen
die nicht gestillt haben. Hier zeigt sich, dass das Schilddriisenvolumen der stillenden
Mutter im Mittel um 1,22 ml gréRer ist, als das der Nichtstillenden. Der Unterschied ist
nicht signifikant, doch kann man bereits hier eine Tendenz erkennen, dass bei stillen-
den Muttern eine Jodidunterversorgung vorliegt. Erstaunlicherweise konnte in der vor-
liegenden Studie beim Auftreten von Schilddriisenherden das Gegenteil festgestellt
werden. So hatte die Gruppe der nichtstillenden Mutter zu 62,5% einen Herdbefund,
wahrend es bei den stillenden Muattern nur 48,7% waren. Allerdings war die Gruppe der

nichtstillenden Mutter relativ klein, so dass dieser Unterschied nicht signifikant ist.

Um festzustellen, ob stillende Mutter mehr Hypothyreosesymptome aufweisen, wurden
die Probandinnen in zwei Gruppen unterteilt. Es konnte gezeigt werden, dass Frauen,
die langer stillten, weniger haufiger an mdglichen Hypothyreosesymptomen litten, als
die Frauen, die nur kurzzeitig gestillt hatten. Der Unterschied ist nicht signifikant, kénn-
te aber durch die fortgefiihrte Substitution beziehungsweise die jodidbewusstere Er-
nahrung der langstillenden Frauen erklart werden. AuRerdem wurde analysiert, ob die
Schilddrisengréfie mit dem Auftreten von Symptomen korreliert. Dazu wurden die
postpartum und aktuellen Schilddriisenvolumina miteinander verglichen. Im Wochen-
bett hatten 26,2% der Patientinnen ein Volumen von weniger als 17,9 ml. Von diesen
hatten 34,8% keine Symptome, wahrend die restlichen 65,2% mindestens ein Sym-
ptom angaben. Das Auftreten von Symptomen bei einer Schilddriisenfehlfunktion ist
sehr individuell. In grofRangelegten Studien in den USA hatten 15 bis 30% der Patien-
ten mit einer latenten Hypothyreose folgende Symptome: trockene Haut, eingeschrank-
te Konzentrationsféhigkeit und Gedachtnisleistung, Muskelschwache, Mudigkeit und
Kaltegefthl [7]. Durch das individuelle Auftreten von Symptomen, kann die Diagnose
einer Hypothyreose jedoch nur durch Laboruntersuchungen gesichert werden. Bei ei-

ner latenten Hypothyreose werden ein erhéhtes TSH und niedrig normale oder ernied

rigte fT4- Werte nachgewiesen. Die Bestimmung von TPO-AK und TSH-Rezeptor-AK
ergénzen die Diagnose. Die meisten unserer Patientinnen (35%) gaben Mudigkeit als
Symptom an. Hierbei sollte bedacht werden, dass Mudigkeit oft im Alltag mit Sauglin-

gen auftritt und somit nur bedingt als Hypothyreosesymptom angesehen werden kann.
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4.4 Schilddriisenmorphologie und Rauchen

Rauchen gilt als ein Risikofaktor fir die Ausbildung einer Struma, weil das Thiocyanat
ein kompetitiver Inhibitor zum Jodid am Natrium-Jodidtransporter auf der Zelle ist [61].
In der Papillon-Studie wurde bewiesen, dass die Strumapravalenz bei Rauchern etwa
doppelt so hoch ist wie bei Nichtrauchern. Auch das Schilddriisenvolumen war bei

Rauchern (26 ml) gréRer als bei Nichtrauchern (15 ml) [17].

Felbinger et al. haben nachgewiesen, dass Nichtraucher im Vergleich zu Rauchern und
Ex-Rauchern ein geringeres Schilddrisenvolumen haben [20]. Unsere Patientinnen
wurden nach dem Rauchverhalten vor und wahrend der Schwangerschaft befragt.
63,5% der Frauen gaben an vor ihrer Schwangerschaft geraucht zu haben und 20,4%

der Frauen gaben an auch in der Schwangerschaft geraucht zu haben.

Thyrian et al. befragten im Zeitraum von 2002 bis 2003 1.200 Frauen zu ihrem Rauch-
verhalten vor, wéhrend und nach der Schwangerschaft. Die Frauen wurden nach der
Geburt, nach sechs und zwolf Monaten befragt. 47,7% gaben an, vor der Schwanger-
schaft geraucht zu haben, nach der Geburt rauchten noch 25,5%, sechs Monate spéater
waren es 33,3% und nach zwolf Monaten rauchten 34,6% der Frauen [57]. Bei unserer
Untersuchung hatten 38,5% der Frauen, die in der Schwangerschaft geraucht hatten,
ein Schilddriisenvolumen von mehr als 18 ml, wahrend es bei den Nichtrauchern nur
32,9% waren. Dieser Unterschied ist nicht signifikant, unterstiitzt jedoch die Aussagen,

der oben genannten Studien.

Galanti et al. zeigten zwischen 1983 und 1997 bei 850.000 schwangeren Frauen, dass
Rauchen das Risiko einer Struma und das Auftreten von Herden erhéht. Jodidmangel
und auch ein erhéhter BMI sind weitere wichtige Einflussgré3en fur das Risiko einer
Struma [23]. Diese Faktoren spielten auch in der vorliegenden Studie eine wichtige

Rolle und konnten tendenziell aufgezeigt werden.

4.5 Body Mass Index als Risikofaktor

Der Risikofaktor Body Mass Index (BMI), fur die Ausbildung einer Struma, wurde, wie
oben erwéhnt, ebenfalls untersucht. Bei dem Vergleich der Schilddrisengréfe im Fol-
low-Up Ultraschall und dem aktuellen BMI konnte festgestellt werden, dass bei Frauen
mit einer vergroRerten Schilddriise der durchschnittlichen BMI bei 25,5kg/m? lag, wéh-
rend die Frauen mit einer normalen Schilddriise einen durchschnittlichen BMI von
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24 ,5kg/m? hatten. Dieser Unterschied ist nicht signifikant, gibt aber einen Hinweis, dass
es durch eine Struma und einer latenten Hypothyreose zu Gewichtszunahme kommt.
Beim Auftreten von Herdbefunden in Abh&ngigkeit vom BMI konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Die Patientinnen, bei denen sich keine Herde im Fol-
low-Up Ultraschall zeigten, hatten einen durchschnittlichen BMI von 24,9kg/m? und die
Patientinnen mit mindestens einem Herd im Follow-Up, wiesen einen durchschnittli-
chen BMI von 24,76kg /m? auf.

Galanti et al beschrieben, dass ein erhdhter BMI ein Risikofaktor fur eine nicht toxische
Knotenstruma ist [23]. Dies konnte in unseren Untersuchungen nicht widerlegt, aber
auch nicht bestatigt werden, da die BMI-Werte unserer Probandengruppen nahezu

identisch waren. Ein Signifikanzniveau wurde nicht erreicht.

4.6 Familiare Pradispositionen

Es ist bekannt, dass es eine familidare Haufung von Schilddriisenerkrankungen auftritt
[3]. Paschke et al. konnten Chromosomenmutationen auf den Chromosomen 2, 3,7, 8
und 14 als Grund fir Schilddriisendysfunktionen in Familien finden und untermauerten
somit eine genetische Pradisposition [46]. Gegenstand dieser Arbeit war auch das Er-
fassen nicht ndher bezeichneter Schilddriisenerkrankungen bei genetisch verwandten
Angehdrigen unserer Patientinnen. Ein signifikanter Unterschied der Schilddriisenmor-
phologie im Zusammenhang mit einer positiven Familienanamnese konnte jedoch nicht

festgestellt werden.

Oeverink et al. konnten bei einem fiinfjahrigen hyperaktiven Jungen eine heterozygote
Mutation des Codons 293 auf dem Thyroxin beta Rezeptor Gen (TGG zu TGA) nach-

weisen. Die Mutter und die Gromutter des Jungen, waren beide wegen einer Struma
und einer Hyperthyreose in Behandlung und wiesen ebenfalls diese Mutation auf [44].

Dies zeigt, dass eine familidre Pradisposition vorliegen kann.

Bei einer genetischen Analyse in unserem Kollektiv ware neben dem erheblichen Kos-

tenfaktor auch die fehlende therapeutische Konsequenz zu bedenken,
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Zusammenfassung

Jod ist ein essentielles Spurenelement fir den menschlichen Kérper. Es findet sich na-
turlich angereichert in einigen Lebensmitteln, wie in Meeresalgen oder Meeresfisch.
Auch Kuhmilch enthélt Jodid, da die Anlagen und Euter in den Molkereien mit jodhalti-
gen Desinfektionsmitteln gereinigt werden. Das aufgenommene Jodid wird in der
Schilddriise zur Synthese von Trijodthyronin und Tetrajodthyronin benétigt. Diese Hor-
mone wirken stimulierend auf den Gesamtstoffwechsel, hemmend auf die Glykogen-
und Proteinsynthese. Sie beeinflussen das Wachstum, die Gehirnentwicklung des Fe-
ten und Neugeborenen, sowie den Kalzium- und Phosphathaushalt. W&hrend der
Schwangerschaft ist der Jodidbedarf um circa 50% erhéht. Wenn dieser Jodidbedarf
nicht ausreichend gedeckt wird, kann es zur Strumabildung und zu einer Hypothyreose
kommen. Dies wirkt sich auch negativ auf den Feten aus. Eine konnatale Hypothyreo-

se kann zum Vollbild eines Kretinismus fuhren.

Auch wahrend der Stillzeit besteht ein erhéhter Jodidbedarf, weil partiell Jodid in die
Muttermilch Gbergeht.

Die vorliegende Studie reprasentiert das Vorhandensein von morphologischen Schild-
drisenveranderung wahrend des Wochenbettes und ein Jahr spater. Im Rahmen einer
Studie erfolgte eine Untersuchung der Schilddriise von 1003 W&chnerinnen im Zeit-
raum von Juni 2005 bis Februar 2006. Patientinnen die in dieser Untersuchung einen
morphologisch auffalligen Befund hatten, wurden ein Jahr spater mittels standardisier-
tem Fragebogen anamnestisch befragt und zur Kontrollsonographie einbestellt. Die so-
nographischen Ausgangsbefunde wurden mit den Befunden der Kontrollsonographie
verglichen. Wir konnten feststellen, dass sich die morphologischen Auffélligkeiten, die
unmittelbar nach der Entbindung nachweisbar waren, innerhalb eines Jahres nur teil-
weise zurilickbildeten. Ein Drittel der Probandinnen hatten auch ein Jahr nach der Ge-
burt eine vergréRerte Schilddriise. Bei der Halfte der Patientinnen konnten wir nach ei-
nem Jahr mindestens einen Herd nachweisen. Wie bereits die Papillon-Studie von
2001 bis 2002 gezeigt hat, nimmt die Haufigkeit der morphologisch auffalligen Schild-

drisen mit dem Alter der Frauen zu.

Ein Grund fur die weiter bestehenden morphologischen Auffalligkeiten nach der
Schwangerschaft ist das Substitutionsverhalten wahrend und nach der Schwanger-

schaft. Mehrere Studien haben gezeigt, dags bei Schwangeren ein relatives Jodiddefi-



zit von 100 bis -140 ug pro Tag besteht. Bei einem Jodidmangel kommt es zu einer
Schilddrisenhypertrophie. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die
Ausbildung einer Struma nicht allein von der Substitution abhangig ist. Eine Jodidsub-
stitution kann die Bildung einer Struma nicht verhindern. In der hier vorliegenden Stu-
die hat das mittlere Schilddrisenvolumen sowohl bei den Patientinnen die substituier-
ten, als auch bei denen die nicht substituierten, ein Jahr nach Entbindung um mehr als
5 ml abgenommen. Bei dem Auftreten von Herden konnte kurz nach der Schwanger-
schaft ein positiver Einfluss durch Substitution festgestellt werden. Post partum konnte
bei den Frauen die nicht substituierten mehr Herde nachgewiesen werden, als bei den
Frauen die substituierten. Ein Jahr nach der Entbindung haben sich diese Werte ange-
glichen. Ein Grund hierfir kbnnte sein, dass die Frauen wahrend der Stillzeit kaum
substituierten und es durch den erhdhten Jodidbedarf wahrend der Stillzeit und der
mangelnden Substitution was zu einer Organhypertrophie fihrt. Beim Vergleich der
Schilddriisenvolumina bei stillenden und nicht stillenden Mittern konnten wir feststel-
len, dass das mittlere Schilddriisenvolumen bei den stillenden Frauen um 1,22 ml gro-
Rer als bei den nicht stillenden Frauen war. Daraus lasst sich schlieRen, dass auch

wahrend des Stillens ein erhohter Jodidbedarf besteht.

Wir befragten die Patientinnen nach den Symptomen einer Hypothyreose, wie Midig-
keit, Obstipation, Kélteintoleranz und Gewichtszunahme. In der hier vorliegenden Stu-
die konnte kein signifikanter Unterschied der Symptome bei lang stillenden und kurz

stillenden Frauen festgestellt werde. Frauen die langer stillten gaben weniger Sympto-

me an, was auf eine jodbewusstere Erndhrung zurlickzuflihren sein kdénnte.

Ferner ist auch ein hdherer BMI als eine Prédisposition fur eine Struma zu diskutieren.
In dieser Studie hatten die Frauen mit einer Struma einen durchschnittlichen BMI von
25,5kg/m>?. Frauen mit einer normal gro3en Struma hatten einen durchschnittlichen
BMI von 24,5 kg/m?.Weitere Untersuchungen kénnten Aufschluss Gber diesen Zusam-

menhang geben.

Diese Untersuchung zeigt, dass eine Jodidsubstitution die Ausbildung von Strumen

und Herden nicht verhindern, aber vermutlich abschwachen kann.

Ebenfalls Einfluss auf die Strumabildung hat das Rauchen. Raucherinnen hatten haufi-

ger eine Struma als Nichtraucherinnen. Bei Frauen, die rauchten, hatten 38,5% eine

Struma, wahrend es bei den nicht rauchenden Frauen 32,9% waren. Dies ist kein signi-
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fikanter Unterschied, zeigt jedoch, dass Rauchen mit einer erhéhten Strumainzidenz
einhergeht. Andere Studien zeigten ebenfalls, dass Rauchen eine Strumabildung be-
gunstigt. Patientinnen sollten auch Uber diese schadliche Nebenwirkung des Rauchens

frihzeitig aufgeklart werden.

Zur Vermeidung eines Jodidmangels wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit ist die
Jodidsupplementierung zu verbessern. Die Kostenibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen in dieser Frage bedarf einer grundsatzlichen Klarung. Schwangere und

Stillende sollten 150 pg Jodid/Tag substituieren.

Weiterhin kénnte eine TSH- Bestimmung bei allen Schwangeren am Beginn des zwei-
ten Schwangerschaftsdrittel durchgefiihrt werden, um bei auffalligen Befunden recht-
zeitig zu intervenieren. Die Bestimmung des TSH im 1. Trimenon ist weniger relevant,
da der HCG-Spiegel in der Frilhschwangerschaft zu einer passageren Erh6hung der
Schilddriisenhormone mit Abfall des TSH-Spiegels flihren kann, der so genannte HCG-
Effekt. Davon sind circa 20% der Schwangeren betroffen. Normalerweise verlauft diese
Hyperthyreose subklinisch und normalisiert sich ab der 18. Schwangerschaftswoche.
Eine erneute Kontrolle der Schilddriisenparameter ist somit ab der 19. Schwanger-
schaftswoche zu empfehlen. Bei Patientinnen, die weiterhin einen auffélligen TSH-
Spiegel haben, sollte eine Schilddriisensonographie durchgefiihrt werden um Herde
oder eine Struma rechtzeitig zu erkennen. Diese Mallinahmen kénnten einer materna-

len und fetalen Hypothyreose vorbeugen.
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Thesen

In der Follow-Up Ultraschalluntersuchung zeigte sich bei unseren Patientinnen eine
signifikante Volumenabnahme der Schilddrise im Mittel von 21,5 ml auf 16,1 ml.
Das entspricht einer durchschnittlichen Volumenabnahme von 5,4 ml im Zeitraum

von zwolf bis vierzehn Monaten nach der Entbindung.

Bei 37% der Patientinnen, die im Wochenbett eine Struma hatten, war diese auch

noch nach einem Jahr vorhanden.

Im Follow-Up Ultraschall konnten wir bei 50% der Patientinnen, mit sonographisch

auffalligem Befund im Wochenbett, mindestens einen Herdbefund nachweisen.

Bei nur 32% der Patientinnen, die im Wochenbett einen kontrollbedirftigen Ultra-
schallbefund der Schilddriise hatten, konnte im Follow-Up Ultraschall ein unauffalli-

ger Befund nachgewiesen werden.

Die Volumenabnahme der Schilddriise unter Substitution war nicht grundlegend
unterschiedlich zur Volumenabnahme der Schilddriise ohne Substitution. Bei Pati-
entinnen, die substituierten, nahm das mittlere Volumen von 21,7 ml auf 16,3 ml ab
(minus 5,4 ml). Bei Patientinnen, die nicht substituiert haben, sank das mittlere Vo-

lumen von 21,0 ml auf 15,9 ml (minus 5,1 ml).

Das Auftreten von Herden ist nicht signifikant abhangig von der Substitution im Wo-
chenbett. Bei 20% der Patientinnen, die substituiert haben, konnte im Follow-Up UI-
traschall mindestens ein Herdbefund nachgewiesen werden, wéhrend es bei den

Patientinnen, die nicht substituierten 22,8% waren.

Je langer die Patientinnen stillten, desto weniger wiesen sie Symptome einer Hypo-
thyreose auf. Zu berilcksichtigen ist dabei die spezielle Situation mit Kleinkind da
eine Vielzahl der Patientinnen Mudigkeit und Abgeschlagenheit angaben. Bei Pati-
entinnen, die langer als drei Monate stillten, gaben nur 54% Symptome einer Hypo-
thyreose an, wahrend es bei den Patientinnen, die weniger als 3 Monate oder gar

nicht gestillt haben, 63,6% waren.

Patientinnen ohne Struma im Follow-Up Ultraschall hatten weniger klinische Sym-
ptome als Patientinnen mit Struma. Der Unterschied von 17,4% vs. 38,4% ist nicht
signifikant.
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9. Im Follow-Up Ultraschall konnte ein Zusammenhang zwischen Kérpergewicht und
Vorhandensein einer Struma aufgezeigt werden. Frauen mit einer Struma hatten
einen durchschnittlichen BMI von 25 kg/m?, wahrend Frauen mit einer normal

grofRen Schilddrise einen durchschnittlichen BMI von 24,5 kg/m? aufwiesen.
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