
Die Schwangerschaft übt einen starken Einfluss auf die
Schilddrüsenfunktion aus. Die ansteigenden Östrogenspiegel
während der Schwangerschaft führen zu einer starken Er -
höhung des thyroxinbindenden Globulins (TBG). TBG-An-
stieg, Transfer von Thyroxin durch die Plazenta und Ände-
rungen der Deiodinaseaktivität machen einen 50-prozen -
tigen Anstieg der Thyroxinproduktion erforderlich, um
ausreichende Spiegel der freien Schilddrüsenhormone zu
 gewährleisten. Bei normaler Schilddrüsenfunktion ist dies
ohne Weiteres möglich.
Ist die Funktion der Schilddrüse jedoch beeinträchtigt, bei-
spielsweise als Folge einer Hashimoto-Thyreoiditis, kann
sich eine latente Hypothyreose während der Schwanger-

schaft entwickeln. Sie kann sich während der Schwanger-
schaft verstärken und klinisch manifest werden.
Schilddrüsen-Screening wird inzwischen während der
Schwangerschaft vermehrt durchgeführt. Die meisten Fach-
gesellschaften empfehlen jedoch kein umfassendes Screening,
da die Anzahl der Studien, welche eine Levothyroxintherapie
zur Behandlung einer latenten Hypothyreose während der
Schwangerschaft untersuchten, gering ist.
Aufgrund des vermehrt während der Schwangerschaft
durchgeführten Schilddrüsenscreenings wird eine Funktions-
störung der Schilddrüse nunmehr häufiger diagnostiziert.
Etwa 10 bis 20 Prozent aller Schwangeren weisen positive
Schilddrüsenantikörper auf. Sowohl die American Thyroid
Association und die Endocrine Society empfehlen, wenn alle
Schilddrüsenantikörper positiv sind und der TSH-(thyreoidea -
stimulierendes Hormon-)Spiegel über 2,5 mIU/l liegt, im
 ersten Trimester der Schwangerschaft eine Levothyroxin -
behandlung. Unabhängig vom Antikörperstatus oder vom
Spiegel des freien Thyroxins (T4) empfehlen beide Gesell-
schaften eine Levothyroxintherapie bei einem TSH-Spiegel
von mehr als 10 mIU/l.
Da die Empfehlungen der Fachgesellschaften zur Behandlung
einer latenten Hypothyreose während der Schwangerschaft
nicht einheitlich sind, ist das Vorgehen des klinisch tätigen
Arztes von Interesse. In Übersichtsarbeiten von Endokrino-
logen empfiehlt die Mehrzahl der Kliniker eine Levothyro-
xinbehandlung, wenn der TSH-Spiegel über 2,5 mIU/l liegt
und der Test auf Schilddrüsenperoxidase-Antikörper positiv
ist. In einer Befragung gibt fast die Hälfte der Kliniker an,
mit einer Levothyroxinbehandlung bei negativem Schild -
drüsenantikörpertest zu beginnen, wenn der TSH-Spiegel
über 2,5 mIU/l liegt.
Eine weitere wichtige Frage ist, wie eine Hypothyreose, wel-
che während der Schwangerschaft begann und mit Levothy-
roxin behandelt wurde, postpartal therapiert werden soll.
Lediglich die Leitlinie der European Thyroid Association
(ETA) greift dieses Thema auf, und zwar für Frauen mit
einem TSH-Spiegel unterhalb von 5 mIU/l. Bei diesen Frauen
empfehlen die Guidelines, die Levothyroxinbehandlung für
6 Wochen zu unterbrechen und dann den TSH-Spiegel zu
 bestimmen.
Der Autor dieser Publikation gibt eine Reihe von Prinzipien
für die Entscheidungsfindung einer Therapie postpartal an.
Je höher der TSH-Spiegel während der Schwangerschaft zum
Zeitpunkt der Diagnose ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass
Levothyroxin benötigt wird, um eine Euthyreose postpartal
zu erreichen. Auch gilt: Je mehr Levothyroxin während der
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Während einer Schwangerschaft muss die Schilddrüse die

Hormonproduktion um etwa 50 Prozent steigern, um einen

euthyreoten Status zu erhalten. Daher stellt die Schwan-

gerschaft ein Risiko für das Auftreten einer Hypothyreose

dar, welche postpartal bestehen bleiben kann. Für eine

 optimale Therapie müssen verschiedene Hypothyreose -

formen unterschieden werden.
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� Aufgrund des vermehrt während einer Schwangerschaft
durchgeführten Schilddrüsen-Screenings wird eine
Funk tionsstörung der Schilddrüse nunmehr häufiger
 diagnostiziert.

� Da die Empfehlungen der Fachgesellschaften zur Behand-
lung einer Hypothyreose während und nach der Schwan-
gerschaft zumeist nicht einheitlich sind, ist das Vorgehen
des klinisch tätigen Arztes von Interesse.

� Es müssen eine klinisch manifeste Hypothyreose, welche
während der Schwangerschaft erstmalig diagnostiziert
wurde, eine subklinische Schilddrüsenunterfunktion mit
und ohne Schilddrüsenantikörper, eine isolierte Hypo -
thyroxinämie und eine postpartale Thyreoiditis unterschie-
den werden.
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Schwangerschaft benötigt wird, um eine Euthyreose zu errei-
chen, desto wahrscheinlicher ist es, dass die Einnahme von
Levothyroxin postpartal notwendig ist. Bei einer mit Schild-
drüsenantikörpern einhergehenden Hypothyreose während
der Schwangerschaft ist es wahrscheinlicher, dass postpartal
Levothyroxin benötigt wird, als bei einer ohne Antikörper-
bildung verlaufenden Hypothyreose. Ein schlechtes Manage-
ment einer antikörperpositiven Hypothyreose postpartal er-
höht das Risiko einer postpartalen Thyreoiditis.

Klinisch manifeste Schilddrüsenunterfunktion
Etwa 0,5 bis 1 Prozent der schwangeren Frauen sind von
einer klinisch manifesten Schilddrüsenunterfunktion betrof-
fen; die Mehrheit ist antikörperpositiv. Die Empfehlung ist
die Einnahme von Levothyroxin in einer Dosis, welche den
TSH-Spiegel in kurzer Zeit optimiert. Der Autor empfiehlt,
mit einer Dosis von etwa 100 µg/Tag zu beginnen und die
Therapie mithilfe des TSH-Spiegels nach 4 bis 6 Wochen
noch einmal zu überprüfen. Es ist davon auszugehen, dass
postpartal die benötigte Levothyroxingabe um zwei Drittel
abnimmt. 

Subklinische Schilddrüsenunterfunktion
Bei etwa 2 bis 15 Prozent der Schwangeren besteht eine sub-
klinische Schilddrüsenunterfunktion; die Mehrheit ist anti-
körperpositiv. Sowohl die American Thyroid Association als
auch die Endocrine Society empfehlen bei Schilddrüsenanti-
körpernachweis eine Levothyroxintherapie. Der Autor emp-
fiehlt, bei Schwangeren mit einer täglichen Dosis zwischen
50 und 75 µg zu beginnen und die Behandlung mithilfe des
TSH-Spiegels nach 4 bis 6 Wochen zu überprüfen. Unmittel-
bar nach der Geburt sollte die Levothyroxintherapie weiter-
geführt werden. Es ist davon auszugehen, dass die Hälfte der
während der Schwangerschaft erforderlichen Dosis nunmehr
ausreichend ist. Beim ersten Arztbesuch sollten Schilddrü-
senfunktionstests durchgeführt werden.
Können keine Antikörper nachgewiesen werden, unterschei-
den sich die Empfehlungen der Fachgesellschaften. Während
die Endocrine Society erklärt, allen Schwangeren mit subkli-
nischer Schilddrüsenunterfunktion Levothyroxin unabhän-
gig vom Antikörperstatus zu verabreichen, gibt die American
Thyroid Association an, dass die Datenlage nicht ausrei-
chend klar sei, um Empfehlungen geben zu können. Der
Autor empfiehlt, mit 25 µg Levothyroxin täglich zu begin-
nen, falls der TSH-Spiegel zwischen 2,5 und 5 mIU/l liegt,
und bei  höherem TSH-Spiegel mit 50 µg. Liegt der TSH-Spie-
gel bei 10 mIU/l, wird eine Mindestdosis von 75 µg pro Tag
empfohlen. Postpartal wird eine Dosis empfohlen, die sich
nach dem Bedarf während der Schwangerschaft richtet. Bei
25 µg täglich wird die Behandlung beendet, bei 75 µg bis
100 µg pro Tag wird die tägliche Dosis sofort nach der Ge-
burt auf 50 µg reduziert. Liegen die während der Schwanger-
schaft  erforderlichen Dosen über 100 µg täglich, wird die
Dosis auf die Hälfte reduziert. Nach 6 Wochen werden TSH-
Spiegel, freies T4 und die Schilddrüsenantikörper bestimmt.

Isolierte Hypothyroxinämie
Die isolierte Hypothyroxinämie in der Schwangerschaft ist
definiert als normwertige TSH-Konzentration in Kombina-
tion mit einem erniedrigten Wert an freiem T4. Bis heute gibt

es keine Studien, welche belegen, dass die Behandlung einer
isolierten Hypothyroxinämie zu empfehlen ist. Auch die
American Thyroid Association empfiehlt, nicht zu behan-
deln. Der Autor therapiert eine während der Schwanger-
schaft auftretende isolierte Hypothyroxinämie ebenfalls
nicht. Wurde eine Patientin mit isolierter Hypothyroxinämie
während der Schwangerschaft mit Levothyroxin behandelt,
sollte die Therapie sofort postpartal beendet werden.

Postpartale Thyreoiditis
Eine postpartale Thyreoiditis ist definiert als hormonelle
Dysfunktion, welche im ersten Jahr nach der Geburt bei
Frauen auftritt, die vor der Schwangerschaft euthyreot
waren. In ihrer klassischen Form beginnt die Erkrankung zu-
nächst mit einer hyperthyreoten Phase in den ersten 3 Mona-
ten postpartal, danach folgt eine hypothyreote Phase bis zum
9. Monat nach der Schwangerschaft. Bis zum Ende des ersten
Jahres postpartal schliesst sich die euthyreote Phase an.
Zwei Studien zeigten, dass eine postpartale Thyreoiditis eine
 Sonderform der Hashimoto-Thyreoiditis sein könnte. �
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