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Kurzfassung der
Endocrine Society Practice Guidelines:

Executive Summary: Management of Thyroid
Dysfunction during Pregnancy and Postpartum

K. Amrein

Aus der Abteilung für Endokrinologie und Stoffwechsel, Universitätsklinik für Innere Medizin, Medizinische Universität Graz

 Einleitung

Eine Schilddrüsenüber- oder -unterfunktion in der Schwan-
gerschaft und im ersten Jahr danach ist relativ häufig. Auf-
grund der hohen Relevanz dieser hormonellen Störungen für
Mutter und Kind hat die Endocrine Society nach nur 5 Jahren
2012 eine neue Version ihrer Leitlinie herausgegeben [1]
(bzw. in ansprechenderem Layout als kostenloser Download
über die Homepage der Endocrine Society [2]).

Ein internationales Expertengremium (bestehend aus Marcos
Abalovich, Nobuyuki Amino, Linda A. Barbour, Rhoda H.
Cobin, Leslie J. De Groot, Daniel Glinoer, Susan J. Mandel
und Alex Stagnaro-Green) gibt darin detaillierte Empfehlun-
gen zu Hypo- und Hyperthyreose, Schilddrüsenknoten, Jod-
bedarf, Postpartum-Thyroiditis und weiteren relevanten The-
men.

Verwendet wird dabei das „United States Preventive Service
Task Force“- (USPSTF-) und das GRADE-System (Grading
of Recommendations, Assessment, Development, and Evalu-
ation), um die Stärke der jeweiligen Empfehlung (1: starke, 2:
schwache Empfehlung) und die Qualität der vorliegenden
Daten (5 Stufen von fehlender bzw. niedriger bis hoher Quali-
tät, 0 bzw. + bis ++++) zu objektivieren. Der Einfachheit hal-
ber wird im Folgenden lediglich das GRADE-System mit
Datenqualität angegeben.

Zusammenfassend werden die nachstehenden Empfehlungen
ausgesprochen.

 Hypothyreose und Schwanger-

schaft: Aspekte für Mutter und

Kind

Sowohl die mütterliche als auch die fetale Hypothy- 1+++
reose haben gravierende negative Auswirkungen
auf die Entwicklung des Fetus. Die mütterliche
Hypothyreose sollte daher unbedingt vermieden
werden.

Eine gezielte Suche wird daher bei Eintreten der 2++
Schwangerschaft empfohlen (für Details siehe
letzter Absatz).

Bei bekannter Hypothyreose vor der Schwangerschaft
sollte bereits präkonzeptionell die Thyroxindosis so
eingestellt werden, dass das TSH < 2,5 μU/ml liegt. 1+

Die übliche benötigte Thyroxindosis muss meist be- 1++++
reits in der 4.–6. Woche – teils um 30–50 % – erhöht
werden.

Wenn eine Hypothyreose während der Schwanger- 1++++
schaft festgestellt wird, sollte so rasch wie möglich
eine Normalisierung der Schilddrüsenwerte ange-
strebt werden mit einem Ziel-TSH < 2,5–3 μU/ml.
Die Einstellung sollte nach 30–40 Tagen überprüft
werden.

Euthyreote Schwangere mit bekannten Schilddrüsen- 1+++
antikörpern sollten aufgrund des erhöhten Risikos
für das Auftreten einer Hypothyreose mittels regel-
mäßiger TSH-Bestimmungen monitorisiert werden.

Die Behandlung einer subklinischen Hypothyreose 1++
wird empfohlen, da diese mit einem ungünstigen Out-
come für Mutter und Kind assoziiert ist. Eine Thyro-
xinsubstitution führt zu einer Verbesserung des gynä-
kologischen Outcomes, eine Veränderung der neuro-
logischen Langzeitfolgen wurde bisher jedoch nicht
gezeigt.

Nach der Geburt ist üblicherweise eine Reduktion 1++++
der Thyroxindosis nötig.

 Management der mütterlichen

Hyperthyreose: Aspekte für

Mutter und Kind

Bei erniedrigtem TSH muss eine Hyperthyreose 1++++
von physiologischen Veränderungen während der
Schwangerschaft sowie einer Hyperemesis gravi-
darum unterschieden werden, da eine Hyperthyreose
sowohl für Mutter als auch Kind schädlich ist. Ein
Morbus Basedow kann von einer schwangerschafts-
assoziierten Thyreotoxikose durch Schilddrüsen-
morphologie und vorliegende TSH-Rezeptor-Anti-
körper (TRAK) differenziert werden.

Bei einer Hyperthyreose durch M. Basedow oder 1++++
autonome Schilddrüsenknoten sollte eine thyreosta-
tische Therapie eingeleitet bzw. erhöht werden, Ziel
ist ein freies T4 im oberen Normalbereich.
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Thiamazol könnte mit kongenitalen Abnormalitäten 1++
assoziiert sein, daher wird Propylthiouracil als First-
line-Medikament empfohlen, insbesondere in der
Phase der Organogenese. Wenn Propylthiouracil
nicht verfügbar ist oder Nebenwirkungen auftreten,
könnte auf Thiamazol gewechselt werden.

Eine therapeutische subtotale Thyroidektomie kann – 2++
idealerweise im 2. Trimester – indiziert sein, wenn
(a) die Patientin eine schwere Nebenwirkung auf Thy-
reostatika entwickelt, (b) sehr hohe Dosen benötigt
werden oder (c) die Patientin nicht compliant ist und
weiterhin eine unkontrollierte Hyperthyreose besteht.

Die Behandlung einer subklinischen Hyperthyreose 2+
kann den Fetus schädigen und es gibt keinerlei Daten,
dass das Schwangerschaftsoutcome günstig beein-
flusst wird.

TRAK überqueren die Plazenta und können die fetale 1+++
Schilddrüse stimulieren. Die TRAK-Titer sollten da-
her in folgenden Situationen vor der Schwangerschaft
oder bis zum Ende des 2. Trimesters bestimmt werden:
M. Basedow (aktiv oder in Remission nach Behandlung
mit 131-Jod oder Operation) oder bei M. Basedow neo-
natorum in der Vorgeschichte. Patientinnen mit nega-
tiven TRAK, die keine Thyreostatika benötigen, haben
ein sehr niedriges Risiko für eine fetale oder neonatale
Schilddrüsendysfunktion.

Eine Radiojodtherapie mit 131-Jod sollte Frauen, die 1++++
schwanger sind oder sein könnten, nicht verabreicht
werden. Im Falle einer akzidentellen Behandlung
muss die Patientin sofort über die Gefahr für den Fetus
(nach der 12. Woche inkl. möglicher Zerstörung der
Schilddrüse) informiert werden.

Für oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch in 2+
dieser Situation gibt es jedoch keine Daten.

Bei Frauen mit erhöhten TRAK unter Thyreostatika 1+++
sollte sonographisch nach Zeichen einer fetalen
Schilddrüsendysfunktion gesucht werden (Wachs-
tumsretardierung, Hydrops, Kropf, Herzversagen).

Die Gewinnung von Nabelschnurblut sollte nur dann 2+
erfolgen, wenn die Diagnose einer fetalen Schild-
drüsendysfunktion klinisch nicht gestellt werden kann
und die daraus gewonnene Information die Behand-
lung ändern würde.

Die Neugeborenen von Müttern mit M. Basedow 1+++
sollten bezüglich einer Schilddrüsendysfunktion
evaluiert und allenfalls therapiert werden.

 Hyperemesis gravidarum und

Hyperthyreose

Bei allen Patientinnen mit Hyperemesis gravidarum 2+
(5 % Gewichtsverlust, Dehydration, Ketonurie)
sollten die Schilddrüsenwerte bestimmt werden.

Nur wenige Frauen benötigen eine thyreostatische 1+++
Therapie.

Eine Hyperthyreose bei M. Basedow soll thyreo- 1+++
statisch behandelt werden.
Eine schwangerschaftsassoziierte Hyperthyreose 1++++
mit Symptomen und deutlich erhöhten Schilddrüsen-
hormonen (freies T4 über der Norm, Gesamt-T4
 > 150 % der Normalwerte und TSH < 0,1 μU/ml)
bedarf einer Behandlung gemäß klinischer Einschät-
zung.

 Autoimmune Thyreopathien und

Aborte

Ein universelles Screening bzw. eine Behandlung von 2+
Schilddrüsen-Antikörpern wird derzeit nicht empfoh-
len, obwohl es eine positive Assoziation zwischen
vorhandenen Antikörpern und Aborten gibt.

 Schilddrüsenknoten und

-karzinome

Bei Schilddrüsenknoten > 1 cm, die in der Schwanger- 1+++
schaft entdeckt werden, soll eine Zytologie mittels
Feinnadelpunktion (FNP) gewonnen werden. Eine
ultraschallgezielte FNP hat den Vorteil, ein inadäqua-
tes Sampling zu minimieren.

Wenn im ersten oder frühen zweiten Trimester ein 1++
rasch wachsender Knoten bzw. eine malignitätssus-
pekte Zytologie vorliegt, soll die Schwangerschaft
nicht abgebrochen, aber ein chirurgischer Eingriff
im zweiten Trimester angeboten werden. Frauen, die
bei zytologischem Verdacht auf ein papilläres oder
follikuläres Karzinom ohne Hinweis auf ein fortge-
schrittenes Stadium eine Operation erst nach der Ent-
bindung durchführen wollen, können insofern be-
ruhigt werden, dass die meisten differenzierten Schild-
drüsenkarzinome langsam wachsen und eine chirur-
gische Behandlung rasch nach der Geburt die Prog-
nose wahrscheinlich nicht beeinträchtigt.

Bei schwangeren Frauen mit bekanntem oder zyto- 2+
logisch suspiziertem Schilddrüsenkarzinom, die mit
der Operation bis nach der Geburt warten wollen,
kann ein supprimiertes, aber nachweisbares TSH
(d. h. 0,01–0,49 μU/ml) angepeilt werden. Hoch-
risikopatientinnen profitieren davon am meisten. Das
freie und Gesamt-T4 sollten jedoch während der
Schwangerschaft nicht erhöht sein.

Eine Radiojodtherapie mit 131-Jod sollte bei stillen- 1++++
den Frauen nicht durchgeführt werden.

Eine allfällige nachfolgende Schwangerschaft bei 1++
bekanntem Schilddrüsenkarzinom mit Radiojodbe-
handlung sollte frühestens 6–12 Monate danach ein-
treten, um eine stabile Einstellung der Schilddrüsen-
funktion zu erreichen und eine Remission des Mali-
gnoms sicherzustellen.
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 Jodversorgung während der

Schwangerschaft

Frauen im gebärfähigen Alter sollten durchschnittlich  1+++
150 μg Jod täglich zu sich nehmen. Während Schwan-
gerschaft und Stillzeit sollte diese Menge auf 250 μg
pro Tag erhöht werden.

Die tägliche Jodaufnahme während Schwangerschaft 2+
und Stillzeit sollte die doppelte empfohlene Tages-
dosis nicht überschreiten (500 μg Jod/d).

Um die ausreichende Jodversorgung während der 1++++
Schwangerschaft in einer Population zu überprüfen,
kann eine Harn-Jodkonzentration in einer Kohorte ge-
messen werden. Diese sollte idealerweise zwischen
150 und 250 μg/l liegen.

Um den täglichen Jodbedarf einer Population abzu- 1++++
decken, muss die länderspezifische Situation bezüg-
lich natürlichem Jodvorkommen und Salzjodierung
beachtet werden.

Pränatale Vitaminpräparate sollten 150–200 µg Jod 2++
täglich zuführen, die Supplementierung sollte idealer-
weise vor der Konzeption beginnen und die Einnahme
mindestens 4 Stunden Abstand von Schilddrüsenprä-
paraten haben.

Stillende Frauen sollten eine tägliche Jodzufuhr von 1+++
250 µg erreichen, damit das Kind pro Tag 100 µg über
die Muttermilch erhält.

 Postpartum-Thyroiditis

Ein Screening für alle Frauen bezüglich Postpartum- 2+
Thyroiditis (PPT) wird derzeit nicht empfohlen.

Bei Frauen mit bekannt erhöhten TPO-Antikörpern 1+++
sollte im ersten Trimester und ca. 6 Monate nach der
Geburt eine TSH-Bestimmung erfolgen.

Bei bekanntem Typ-1-Diabetes ist das Auftreten einer 2++
PPT 3× häufiger als in der Allgemeinbevölkerung.
Ein TSH-Screening wird daher bei diesen Frauen 3
und 6 Monate nach der Geburt empfohlen.

Frauen mit einer PPT in der Vorgeschichte haben ein 1+++
deutlich erhöhtes Risiko, in den folgenden 5–10 Jahren
eine permanente primäre Hypothyreose zu entwickeln,
daher sollte das TSH jährlich bestimmt werden.

Asymptomatische Frauen mit einer PPT und einem 2++
erhöhten TSH < 10 μU/ml, die keine weitere Schwan-
gerschaft planen, benötigen nicht unbedingt eine Be-
handlung, jedoch sollte eine Reevaluation nach
4–8 Wochen erfolgen. Bei allen anderen sollte eine
Thyroxinsubstitution eingeleitet werden.

Es ist unklar, ob eine Assoziation zwischen einer PPT 2+
bzw. positiven Schilddrüsenantikörpern und einer
Postpartum-Depression besteht.

Dennoch sollten Frauen mit einer bestehenden Post- 2++
partum-Depression auf eine Hypothyreose gescreent
werden.

 Schilddrüsen-Screening während

der Schwangerschaft

Für folgende Konstellationen wird aufgrund des er- 1++
höhten Risikos einer Schilddrüsendysfunktion eine
TSH-Bestimmung empfohlen:
– PPT, Hyper- oder Hypothyreose bzw. partielle

Thyroidektomie in der Anamnese
– Positive Familienanamnese bezüglich Schild-

drüsenerkrankung
– Kropf
– Positive Schilddrüsenantikörper
– Symptome oder klinische Zeichen, die für eine

Schilddrüsenüber- oder -unterfunktion sprechen
können, wie z. B. Anämie, erhöhtes Cholesterin
oder Hyponatriämie.

– Bekannter Typ-1-Diabetes oder andere Auto-
immunerkrankungen

– Infertilitätsabklärung
– Nach einer therapeutischen Bestrahlung im Kopf-

oder Halsbereich
– Nach Frühgeburt oder Abort in der Anamnese

 Relevanz für die Praxis

Diese kürzlich veröffentlichte Leitlinie behandelt Schild-
drüsenprobleme bei Schwangeren und im ersten Jahr nach
der Geburt – ein häufiges, jedoch bislang wenig wahrge-
nommenes Problem, das v. a. Allgemeinmediziner, Internis-
ten und Gynäkologen betrifft.

Die einfachen und praktikablen Empfehlungen der Endo-
crine Society sind eine große Hilfe, um sich dieses Themas
besser anzunehmen und damit eine verbesserte Versorgung
der betroffenen Frauen zu gewährleisten.

Einer der wichtigsten Aspekte dürfte wohl die Beachtung
der ausreichenden Jodversorgung in Schwangerschaft und
Stillzeit sein, da nicht alle handelsüblichen, während der
Schwangerschaft häufig empfohlenen Multivitaminprä-
parate Jod enthalten und nicht wenige Frauen wenig oder
kein jodiertes Salz verwenden. Des Weiteren wird ein groß-
zügiges Screening bzgl. einer Hypothyreose während bzw.
vor der Schwangerschaft empfohlen.

Eine Postpartum-Thyroiditis als Sonderform einer auto-
immunen Thyreopathie ist relativ häufig und sollte bei Risi-
kopopulationen und bei suggestiven Symptomen aktiv ge-
sucht werden.
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