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Hypothalamus-Hypophyse-Schilddrüse 
Regelkreis



Choriogonadotropin Primatenevolution

Henke et al (2008) Cell Mol Endocrinol 291:11



hCG vs. TSH Frühschwangerschaft

Glinoer et al (1990) JCEM 



TSH Rezeptor

Farid NR et al (2004) Endocrinology 145: 4048



Veränderungen in Schwangerschaft

• Erhöhte renale Jodclearance
Vermehrter Jodbedarf

• Durch E2 Anstieg TBG Anstieg
Fraglich unzuverlässige fT4 Bestimmungen

• 50% vermehrte Produktion von T3 und T4 
Erhöhter SD Hormonbedarf – Dosisteigerung
bei vorbehandelten Patientinnen



Manifeste Hypothyreose

• Kretinismus

• Spontanabort

• intrauteriner Fruchttod

• (Prä)eklampsie

• Schwangerschaftshypertonie

• Frühgeburtlichkeit



Latente Hypothyreose

• Gestationsdiabetes

• Niedriges Geburtsgewicht

• Spontanabort

• Präeklampsie

• Schwangerschaftshypertonie



Manifeste Hyperthyreose

• Totgeburt, Frühgeburt

• Eklampsie

• Herzinsuffizienz

• Niedriges Geburtsgewicht

• Mißbildungen





TSH Referenzbereiche SS

1. Trimenon 0.1 -2.5 mU/L

2. Trimenon 0.2 – 3.0 mU/L

3. Trimenon 0.3  3.0 (-3.5) mU/L

Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76



Wie SD Fehlfunktion entdecken?

Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76



Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76



Screening

• Wenn Screening, dann so früh wie möglich in 
SS

• fT4 und Antikörper messen bei allen mit TSH > 
Referenzbereich

• TPO-Ak spezifisch, aber Tg-Ak ebenfalls 
empfohlen (Falls TSH  und TPO-Ak neg.)

• Ultraschall „may be performed“

Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76



Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76







Levothyroxin in SS

• Frauen mit latenter Hypothyreose vor und in 
SS sollten behandelt werden – Ziel 
Trimesterspez. Referenzwerte

• Frauen mit isolierter Hypothyroxinämie im 1. 
Trimester sollten behandelt werden

• Frauen mit isolierter Hypothyroxinämie im 2. 
und 3. Trimester sollten nicht behandelt 
werden

Lazarus J et al (2014) European Thyroid J 3: 76



Hyperthyreose

• Beta-HCG induzierte Hyperthyreose vs. M. 
Basedow 

• Wenn TRAK pos.: Behandlungsziel fT4 am 
oberen Rand der Norm (oder knapp darüber)

• Mittel der Wahl Propylthiouracil (wg. erhöhter 
Mißbildungsrate unter Thiamazol), nach 1. 
Trim. ev. Switch auf Thiamazol („Practitioners
should use their clinical judgement“)

• Latente Hyperthyreose nicht behandeln

De Groot L et al (2012) JCEM 97:2543



M. Basedow

• TRAK in 22. SSW wenn 

– St. p. M. Basedow

– St. P. RJT

– Jemals TRAK pos. 

• Wenn TRAK > 2 - 3fach über Normgrenze, 
fetales Monitoring (Tachycardie, Kropf, 
Wachstumsverzögerung, akzeleriertes
Knochenalter, Hydrops)

De Groot L et al (2012) JCEM 97:2543



Jodmangel Schwangerschaft - Kinder
(ALSPAC study)

Bath SC et al (2013) Lancet 382 (9889): 331



Wiener Schwangere

Lindorfer H et al – acccepted for publication Eur.J.Clinical Nutrition



Jod in SS

• ALLE Schwangeren (ausser manifest 
hyperthyreot) sollen Jodsubstitution mit 150 
µg/d erhalten

• Idealerweise Beginn präkonzeptionell


