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Infolge des Östrogenanstiegs verdoppelt sich die Serumkon-
zentration der Bindungsproteine der Schilddrüsenhormone. 
Um trotzdem die Spiegel der biologisch aktiven freien Schild-
drüsenhormone FT4 und FT3 aufrechterhalten zu können, 
muss die Schilddrüse in den ersten 16 bis 20 Wochen der 
Schwangerschaft deren Produktion steigern. Dies wird durch 
humanes Choriongonadotropin (hCG) vermittelt, welches 
aufgrund seiner Strukturhomologie den TSH-Rezeptor zu 
stimulieren vermag.
In den ersten 20 Schwangerschaftswochen produziert das 
ungeborene Kind selbst noch keine wesentlichen Mengen an 
Schilddrüsenhormonen. Auch wenn nicht genauer geklärt ist, 
wann wie viel mütterliche Schilddrüsenhormone transplazen-
tar aufs Kind übergehen, sind sowohl manifeste Hypothyreo-
sen als auch manifeste Hyperthyreosen mit erhöhten Risiken 
für die Schwangerschaft und das Kind verbunden. Inwiefern 
auch subklinische Hypothyreosen sich negativ auswirken, 
wird derzeit kontrovers diskutiert; subklinische Hyperthyreo-
sen scheinen hingegen nicht mit negativen Auswirkungen auf 
die Schwangerschaft und das Kind assoziiert zu sein. 
Der während Schwangerschaft und Stillzeit erhöhte Jodbe-
darf ist in der Schweiz bei normaler Ernährung mit jodiertem 

Salz in der Regel ohne Supplemente abgedeckt, wenn insge-
samt auch eher knapp. Die Indikation zur Verwendung von 
jodhaltigen Supplementen kann während dieser Zeit deshalb 
grosszügig gestellt werden, insbesondere bei potenziell grenz-
wertiger alimentärer Zufuhr.

Hypothyreose vor, während und nach der 
Schwangerschaft
Ob bei Konzeptionswunsch oder bei der ersten Schwanger-
schaftskontrolle ein universelles TSH-Screening durchgeführt 
werden soll, ist umstritten, zumal der Nutzennachweis einer 
therapeutischen Intervention bei den nicht selten zu findenden 
subklinischen Hypothyreosen ungenügend ist. Alternativ zum 
universellen Screening kommt deshalb auch ein «case fin-
ding», basierend auf einer längeren Liste von Risikofaktoren, 
infrage – was aber weniger praktisch und wohl auch weniger 
kosteneffektiv erscheint.

Indikation und Dosierung von Levothyroxin
Die Indikation zur Substitutionstherapie mit Levothyroxin 
wird bei Konzeptionswunsch und in der Schwangerschaft ab 
TSH-Werten ≥ 4,0 mU/l gestellt, unabhängig davon, ob zu-
sätzlich die TPO-Antikörper positiv sind oder nicht. TPO-An-
tikörper sind zwar mit Infertilität und Aborten assoziiert, 
Levothyroxin vermag dieses Risiko aber nicht zu reduzieren. 
Die während Schwangerschaften nicht selten anzutreffenden 
isolierten leichtgradigen Hypothyroxinämien (2,5. bis 5. Per-
zentile) stellen hingegen in aller Regel keine Indikation zur 
Therapie dar. Bisherige Interventionsstudien wiesen keinen 
Nutzen nach.
Die initiale Levothyroxindosis kann vom TSH-Wert abhängig 
gemacht werden (Tabelle). Unter Levothyroxinsubstitution 
werden TSH-Werte von 0,5–2,5 mU/l angestrebt. Verlaufs-
kontrollen der Schilddrüsenfunktionsparameter sind unter 
Levothyroxinsubstitution während der Schwangerschaft alle 
4 Wochen zu empfehlen.
Unmittelbar nach der Geburt kann das Levothyroxin meist 
auf die Dosis wie vor respektive zu Beginn der Schwanger-
schaft reduziert und für eine nächste Verlaufskontrolle 1 bis 
2 Monate postpartal abgewartet werden.

Schilddrüsenerkrankungen vor, während  
und nach der Schwangerschaft
Was Frauenärztinnen und -ärzte aus Sicht der internistischen  
Endokrinologie wissen sollten

Im Verlauf einer Schwangerschaft ist die Schilddrüse neben anderen Organen gefordert, sich an die 
verändernden Umstände anzupassen. Schilddrüsenerkrankungen, manifeste Hypo- und Hyperthyreo-
sen sind mit erhöhten Risiken für Mutter und Kind verbunden. In diesem Artikel werden die Risiken, 
die Indikation von Therapien einschliesslich des Jodbedarfs und «Kontraindikationen für eine Schwan-
gerschaft» erläutert.

� Bei der Abklärung und der Therapie von Schilddrüsen
erkrankungen sind vor, während und nach einer Schwanger
schaft wichtige Unterschiede zu berücksichtigen.

� Bei der Abklärung von Hyperthyreosen sollte bei Frauen eine 
Schwangerschaft gesucht respektive diese ausgeschlossen 
werden.

� Vor und während einer Schwangerschaft wird die Indikation 
zur Therapie bei Hypothyreosen grosszügiger, bei Hyper 
thyreosen zurückhaltender gestellt.

� Nuklearmedizinische Abklärungen und Therapien sind  
während Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert.
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Hyperthyreose vor und während einer  
Schwangerschaft
Bei der Abklärung und Therapie von Hyperthyreosen ist bei 
Frauen ein unmittelbarer oder auch mittelfristiger Konzepti-
onswunsch unbedingt zu berücksichtigen. Eine Schwanger-
schaft muss aufgrund der Strahlenbelastung vor einer Schild-
drüsenszintigrafie ausgeschlossen sein. Bei einer transienten 
Hyperthyreose im Sinne einer destruktiven Thyreoiditis sollte 
vor Konzeptionsversuchen die definitive Stabilisierung der 
Schilddrüsenfunktionslage abgewartet werden, was bei bi-
phasischen Verläufen gut einige Monate in Anspruch nehmen 
kann.
Bei Morbus Basedow oder funktioneller Schilddrüsenauto-
nomie sollte eine Schwangerschaft erst nach Lösung des 
Schilddrüsenproblems angestrebt werden. 
Eine Operation oder Radiojodtherapie wird im Gegensatz zu 
Thyreostatika eingesetzt, wenn unmittelbar oder mittelfristig 
eine Schwangerschaft gewünscht wird. Nach einer Operation 
sollte 1 bis 2 Monate oder auch bis zur Neueinstellung der 
Schilddrüsenfunktionslage auf eine Konzeption verzichtet 
werden. Nach einer Radiojodtherapie beträgt die Wartezeit 

für Konzeptionsversuche 6 Monate, und bei thyreostatischer 
Therapie für Morbus Basedow sollte mit mindestens 2,5 Jah-
ren (knapp 1,5 Jahre Therapie, dann Abwarten einer anhal-
tenden Remission über 1 Jahr) gerechnet werden. 
Thyreostatika wurden wiederholt mit teratogenen Risiken 
assoziiert. Diese sind absolut gesehen zwar gering, trotzdem 
muss der Einsatz von Thyreostatika während einer Schwan-
gerschaft sorgfältig abgewogen werden.

Vorgehen bei Schwangeren 
Bei im 1. Trimenon neu entdeckter Hyperthyreose handelt es 
sich meist (aber nicht immer!) um eine transiente Gestations-
hyperthyreose. Da β-hCG-induziert, wird die Gestations- 
hyperthyreose nicht selten im Rahmen einer Hyperemesis 
gravidarum diagnostiziert. Abhängig von der Schwanger-
schaftswoche kann der weitere Spontanverlauf abgeschätzt 
werden. Die maximale Ausprägung der transienten Gestati-
onshyperthyreose findet sich um die 12. Schwangerschafts-
woche, parallel zum β-hCG-Peak; bis zur 16. Schwanger-
schaftswoche kann in der Regel mit einer Normalisierung 
gerechnet werden. Eine Therapie ist meist nicht notwendig. 
Bei deutlicher Hyperthyreosesymptomatik und/oder deutlich 
manifester Hyperthyreose können gegebenenfalls Proprano-
lol – beginnend mit 40 mg 0,5–0,5–0,5–0,5 – und in Aus-
nahmefällen (v. a. wenn bei noch nicht erreichtem β-hCG-
Peak eine weitere Aggravation zu befürchten ist) zusätzlich 
Propylthiouracil eingesetzt werden. Eine allfällige Hypereme-
sis wird separat von der Hyperthyreose wie üblich sympto-
matisch behandelt.
Bei Morbus Basedow zeigt sich häufig im Verlauf der Schwan-
gerschaft ein deutliches Nachlassen der Hyperthyreose oder 
gar eine Remission (Immuntoleranz). Sollten die TSH-Rezep-
tor-Antikörper im 3. Trimenon trotzdem noch erhöht sein, 
können diese nach der Geburt auch beim Neugeborenen ge-
sucht werden (Abbildung 1). Im Falle einer transplazentar 
messbaren Übertragung können beim Neugeborenen zusätz-
liche Kontrollen der Schilddrüsenfunktionsparameter am 1., 
4. und 12. Lebenstag empfohlen werden.

TSH-Rezeptor-Antikörper bei Mutter im 2. und 3. Trimester

Positiv:
TSH-Rezeptor-Antikörper beim Neugeborenen

Negativ:
neonatales Routinescreening + Klinik

Positiv: TSH, fT4 und fT3 am 1., 4. und 12. Lebenstag

Negativ: neonatales Routinescreening + Klinik

Abbildung 1: TSH-Rezeptor-Antikörper-Bestimmung bei der schwangeren Frau mit Morbus Basedow 
und beim Neugeborenen

 
Mögliche Dosierung bei Neubeginn  
Levothyroxin in der Schwangerschaft

TSH-Wert Initialdosis

4–7 mU/l 25 mcg/Tag
7–10 mU/l 50 mcg/Tag
10–15 mU/l 75 mcg/Tag
15–20 mU/l 100 mcg/Tag
> 20 mU/l 125 mcg/Tag



 GYNÄKOLOGIE

20 ARS MEDICI DOSSIER I | 2020

Hyperthyreose nach der Schwangerschaft
In den 6 Monaten nach einer Schwangerschaft werden Schild-
drüsenfunktionsstörungen häufig nicht detektiert, da für die 
unspezifischen Symptome alternative Erklärungen in den Vor-
dergrund geschoben werden. 
Die häufigste Ursache für eine Hyperthyreose in den ersten  
6 Monaten nach einer Schwangerschaft ist die postpartale 
Thyreoiditis. Diese schmerzlose Form einer destruktiven Thy-
reoiditis zeigt sich meist oligosymptomatisch und über 1 bis 
3 Monate selbstlimitierend. In der Regel kann bei der Ab-
klärung auf eine bestätigende Szintigrafie verzichtet werden, 
zumal nach einer solchen während 48 Stunden eine Stillpause 
eingelegt werden muss. Bei stärkeren Symptomen kann vor-
übergehend Propranolol verordnet werden, welches sich auf-
grund seiner starken Plasmaproteinbindung nicht stärker in 
der Muttermilch konzentriert.
Infolge der postpartalen Immunsystemumstellung finden sich 
in den Monaten nach einer Geburt auch vermehrt Rezidive 
oder auch Neumanifestationen eines Morbus Basedow. Diese 
Situation stellt eine Herausforderung dar. Eine Radiojodthe-
rapie und eine Operation sind meist aufgrund des Betreuungs-
bedarfs des Kleinkindes nicht praktikabel. Deshalb steht in 
dieser Situation die thyreostatische Therapie im Vordergrund. 
Dabei wird versucht, das Carbimazol möglichst unter 20 mg/
Tag zu halten und auf täglich mehrere Einzeldosen zu vertei-
len, um den Übertritt in die Muttermilch zu minimieren. Hy-
pothyreosen sind bei diesen Dosierungen beim gestillten Kind 
kaum zu befürchten, dennoch kann die Indikation zur Kont-
rolle der kindlichen Schilddrüsenfunktion in dieser Situation 
grosszügig gestellt werden. Fälle von thyreostatikaassoziierter 
Agranulozytose oder Hepatopathie durch Thyreostatika in 
der Muttermilch sind bis anhin nicht beschrieben worden.

Schilddrüsenknoten während der Schwangerschaft
Während einer Schwangerschaft neu entdeckte Schilddrü-
senknoten werden wie ausserhalb einer Schwangerschaft 
mittels Sonografie abgeklärt. Die ausserhalb der Schwanger-

schaft bei erniedrigtem TSH-Wert häufig ergänzend zum 
Einsatz kommende Szintigrafie ist hingegen während 
Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert. Feinnadel-
punktionen der Schilddrüse stellen zwar kein Risiko für eine 
Schwangerschaft dar, dennoch kann bei fehlenden sono-
grafischen Hinweisen für aggressives Wachstum respektive 
bei fehlender unmittelbarer therapeutischer Konsequenz die 
Indikation zur Feinnadelpunktion auch zurückhaltend ge-
stellt oder eine solche auch auf nach der Schwangerschaft 
verschoben werden. 
Die meist gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome zeigen 
in der Regel kein aggressives Wachstum, sodass die Therapie 
häufig auf die Zeit nach der Schwangerschaft verschoben 
werden kann. Erscheint eine Schilddrüsenoperation dennoch 
während einer Schwangerschaft angezeigt, kann sie – mit 
geringstem Risiko für die Schwangerschaft und das ungebo-
rene Kind – im 2. Trimenon durchgeführt werden. s
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