
Leitartikel 1339 

Jodprophylaxe in der Schwangerschaft* 

Krüger und Mitarbei ter stellen in d iesem 
Heft ein Neugeborenes mit angeborener Hyper thyreose 
vo r (s iehe Seite 1346) . Bei der Mutter w a r e ine offenkun­
dige Hyper thyreose v o m Typ des Morbus Basedow ge­
gen Ende der Gravidität aufgetreten und nicht diagnosti­
z iert wo rden . Der behande lnde Gynäkologe hatte, in der 
A n n a h m e e iner Struma Grad II, e ine Therap i e mit Jodid 
(100 (.ig/Tag) begonnen. Die Hyper thyreose der Mutter 
w u r d e erst diagnost iz iert und behandelt , nachdem die 
neonata le Hyper thyreose erkannt w o r d e n war. 

Z w e i Fragen drängen sich auf: 

1. W a r es ein Fehler, diese Schwangere mit Jodid zu be­
hande ln? 

2. W i e ist die Empfehlung e iner genere l len Jodprophyla­
xe bei allen Schwangeren im Hinblick auf diesen Fall 
zu sehen? 

Zunächst ist an der Kasuistik bemerkens­
wer t , daß die in Tabel le 1 w i ede r gebenenen Schilddrü­
senparameter widersprüchl ich sind. Der normale TSH-
Wer t der Schwangeren , im Hinblick auf die angegebene 
Method ik g laubwürdig , spricht dafür, daß die Patientin 
zu d iesem Zeitpunkt noch euthyreot war. Erhöhte Wer t e 
für das Gesamt-Thyrox in- und -Tri jodthyronin f inden 
sich in der Gravidität immer. Man muß al lerdings zuge­
ben, daß die Höhe der hier gemessenen T4- und T3-
Wer te mög l i cherwe ise nicht allein durch den graviditäts­
bedingten Anst i eg des thyrox inb indenden Globulins zu 
erklären ist, we l cher das hier nicht gemessene freie 
Thy rox in im Normal fa l l no rma l b le iben läßt. Die 3 W o ­
chen vor der Entbindung a n g e n o m m e n e Euthyreose ist 
somit nicht ganz sicher. 

Ferner ist zur Kasuistik anzumerken, 
daß bei Richtigkeit der Diagnose Struma mit Euthyreose 
bedingt durch Jodmange l die Gabe von nur 100u.g/Tag 
sowoh l prophylakt isch als auch therapeutisch als zu 
n iedr ig dosiert anzusehen ist. Prophylaktisch w e r d e n 
200 \ig/d und therapeutisch bis zu 400 jxg/d empfohlen. 

Zufall oder nicht: W i r w a r e n schon vor 
d e m E ingang des Manuskriptes bei der Deutschen Medi ­

z inischen Wochenschr i f t durch eine Schlichtungsstelle 
mit d iesem Fall betraut w o r d e n . Die uns ver fügbaren Un­
ter lagen l ießen uns schließen, daß die Mutter post par­
tum (6 Tage nach der Geburt ) s icher e ine mani feste Hy­
perthyreose v o m Typ des Morbus Basedow hatte und 
daß sich diese vermutl ich erst nach der 3 1 . Schwanger ­
schaftswoche entwickelt hat. 

Grundsätzl ich gilt die Empfehlung des 
»Arbe i tskre ises Jodmange l « , der aus Mi tg l i edern der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung und der Deut­
schen Gesellschaft für Endokr ino log ie besteht, gesun­
den Schwangeren mit unauffäll iger Schi lddrüsenana­
mnese ohne vorher ige Schi lddrüsendiagnost ik Jodid in 
e iner Dosierung von 200u,g/d zu ve ro rdnen . Damit soll 
der endemische Jodmange l in Deutschland substituiert 
we rden . So w e r d e n der physio log ische Jodbedar f der 
Mutter von 250|ig/d gedeckt und die Neugebo renen -
struma, eventuell auch eine transiente Neugebo renen -
Hypothyreose , verhindert . 

Die Zufuhr von 100 ug (w ie in der Kasui­
stik) oder auch 200 pig Jodid pro Tag kann eine Schi lddrü­
senüberfunktion nicht kritisch verschlechtern. Diese Do­
sis hat keinen gesicherten Einfluß auf die Akt iv i tät der 
Schi lddrüsen-st imul ierenden Autoant ikörper , d e m pa­
thogenet ischen Pr inz ip bei Morbus Basedow. Eine im-
munogene Hyper thyreose kann auch bei nicht substitu­
ier tem endemischem Jodmange l auftreten. Ein Morbus 
Basedow läßt sich durch Jodmange l nicht ve rh indern . 
Bei dieser Frau ist eher an die typische postpartale Ex-
azerbat ion e iner Auto immunkrankhe i t zu denken, die 
in der Gravidität mit ig iert oder nicht vo rhanden war. 

W e n n m a n annimmt, daß die Mutter 3 
Wochen vor der Entbindung und bei Beginn der Jodidga-
be schon hyperthyreot war, so w ä r e fo lgendes Vorgehen 
angemessen gewesen : Die Hyper thyreose v o m Typ des 
Morbus Basedow w i rd in der Gravidität mit der nied­
rigst mög l i chen Dosis von ant i thyroidalen Med ikamen­
ten behandel t , die eine Euthyreose erzielt . Die empfoh le ­
ne Jodprophylaxe w ü r d e man dieser Schwangeren trotz­
d e m geben, da nur auf diese We i se der fetale Jodbedar f 
zu decken ist. Das ist d e swegen besonders wicht ig , we i l 
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z w a r die ant i thyreo idalen Med ikamen t e p lazentagäng ig 
sind, nicht aber Thyrox in . Ebenso p lazentagäng ig sind 
die thyreo idea-s t imul ie renden Ant ikö rpe r ( TSH-Rezep -
tor -Ant ikörper ) , w a s a l lerdings nur bei e inem kle inen 
Prozentsatz der K inder von Schwange r en mi t Morbus 
B a s e d o w zur neonata len Hyper thyreose führt. 

Das Auftreten e ines Morbus B a s e d o w in 
der Schwangerscha f t ist sehr selten. Bei al len Frauen 
mit Morbus B a s e d o w ist die Kenntnis des TSH-Rezeptor -
Ant ikörper t i ters im letzten T r i m e n o n von Bedeutung, da 
eine hohe Autoant ikörper-Akt iv i tä t mög l i che rwe i s e 
eine höhere Ge fährdung des N e u g e b o r e n e n bedeuten 
kann, postnatal e ine transiente Schi lddrüsenüberfunk­
tion zu b e k o m m e n . Die Schwangerenbe t r euung be im 
Morbus B a s e d o w sollte i m m e r interdisz ip l inär zw i ­
schen Gynäko logen und Endokr ino logen er fo lgen, um 
die eventuel le Ge fährdung des N e u g e b o r e n e n abzu­
schätzen und u m auch g r enzwe r t i g e Schi lddrüsenfehl-
funktionen med ikamentös lege artis zu korr ig ieren. 

Fazit: Die neonata le Hyper thyreose ist 
e ine seltene Kompl ika t ion bei i m m u n o g e n e r Hyperthy­
reose in der Gravidität . Im vor l i egenden Sonderfal l trat 
die Krankhei t der Mutter ungewöhn l i che rwe i s e erst a m 
Ende der Schwangerscha f t auf. Bei d iskrepanten mütter­
l ichen W e r t e n für T S H ( im Euthyreosebere ich ) , nicht ge ­
messenem fT4 und al lerdings stark e rhöhten Gesamt­
wer t en für Ts und T4 w u r d e die Krankhei t vo r der Entbin­
dung w e d e r d iagnost iz ier t noch behandel t . Eine gesi­

cherte i m m u n o g e n e Hyper thy reose hätte m a n in der 
Gravidität ant i thyreo ida l behande ln und t ro t zdem eine 
Jodprophy laxe durchführen sol len. Eine Struma mit Eu­
thyreose in der Gravidität w ä r e mit mindes tens 200, bes­
ser 400 [ig Jodid pro Tag zu behande ln . Der Fall ist letzt­
lich für Mutter und Kind gut ausgegangen . Er schwächt 
in ke iner We i se die Forderung , bei den Schwange r en in 
der Bundesrepubl ik konsequent Jodprophy laxe zu be ­
tre iben. 
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