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Medikamente in der Schwangerschaft - 1

ÅVerunsicherung bei Arzt und Patient

ÅBeipacktext vermittelt meist Schwangerschaft / Stillzeit 

als Kontraindikation

ÅBeipacktext rechtlich bindend für Ärzte / Apotheker / 

Juristen?

ÅOff-Label-Use wird als haftungsrechtlich problematisch 

gesehen



Medikamente in der Schwangerschaft - 2

ÅUnbehandelte Krankheiten können Mutter und/oder Kind 

gefährden

ÅAdäquate individualisierte Risikokommunikation auf 

Basis wissenschaftlicher Daten notwendig

ïTherapieabbrüche

ïFehlbildungen durch Medikamente

ïunnötige vorgeburtliche Diagnostik

ïAbbrüche gewünschter und intakter Schwangerschaften

ïunnötiges Abstillen



1. Trimester

ÅFötus von der Plazenta umgeben

ÅSycytiotrophoblasten überziehen die Chorionzotten als 

Barriere zwischen Mutter und Kind

ÅKeine freie Diffusion von Schilddrüsenhormon

ÅZusätzlich zur Barriere aktiver Transport von SD-Hormon 

selbst noch im 3. Trimester (Chan SY, 2009)

ïPlazentare SD-Hormon-Transporter

ïSD-Hormon-Bindungsproteine

ï Iodothyronin-Dejodinasen

ïSulfotransferasen, Sulfatasen



Plazenta

ÅSchilddrüsenhormon für die Entwicklung der Plazenta 

selbst wichtig

ÅPlazenta konzentriert aktiv Jod

ïNIS-Expression korreliert mit Gestationsalter

ïsteigt bei stärkerer Durchblutung der Plazenta

ï im Detail unklar

ï funktioniert sogar bei starken Raucherinnen 

mit hohen Thiocyanat-Spiegeln



Lazarus, J: Thyroid Regulation and Dysfunction in the Pregnant Patient. 2014, Endotext



T4-Therapie in der Schwangerschaft

ÅNegro et al: Euthyroid women with autoimmune disease

undergoing assisted reproduction technologies: the role

of autoimmunity and thyroid function. 

J Endocrinol Invest. 2007;30:3-8.

ÅL-Thyroxin (1mcg/kg/day) wurde Frauen vor geplanter

ivF gegeben (n=146)

ÅBei TPO-positiven Frauen (n=42) Reduktion der 

Abortrate um 36 %





JCEM 2006; 2587-2591



Schilddrüse und Schwangerschaft





Basedow - Komplikationen in der 

Schwangerschaft - 1

ÅMutter

ïNebenwirkungen der Thyreostatika

ïLinksventrikuläre Dysfunktion

ÅGeburtshilflich - antepartum

ïAbort, vorzeitige Wehen, Totgeburt

ïSchwangerschaftshypertonie

ïFetale Schilddrüsendysfunktion

ÅGeburtshilflich - intrapartum

ïFetal distress, Frühgeburt, Primärer Kaiserschnitt

ïPlazentalösung, postpartale Blutung



Basedow - Komplikationen in der 

Schwangerschaft - 2

ÅNeonataler Outcome

ïGeburtsgewicht < 2500 g

ïMakrosomie >4000 g

ïApgar scores

ïNCU admission

ïRespiratory Distress Syndrome (RDS)

ïKongenitale Abnormalitäten

ïSchilddrüsenfehlfunktion



Fetale Hyperthyreose

ÅSehr selten, aber potentiell tödlich

ïAktiver Basedow

ïZustand nach ablativer Therapie bei Mb. Basedow (Operation 

oder Radiojod)

ïMütter mit Thyreoidektomie im 2. Trimester bei Mb. Basedow

ÅTRAK-Bestimmung 22.-26. Woche

ÅWenn TRAK 3-5 fach erhöht fetale Evaluation





Fetale Hypothyreose

Å Inhibitorische TRAK können ebenfalls die Plazenta 

passieren (Matsuura et al, Ped Res 1997, Evans et al, 

Eur J Endocrinol 2004)

ÅFetale Hypothyreose durch Überdosierung der 

thyreostatischen Therapie 



Neonataler Kropf

ÅWachstumsstimulierender Effekt des maternalen TRAK

Å Inhibitorischer Effekt der Thyreostatika auf die fetale

Schilddrüse

ÅDaher beim Neugeborenen mit Struma von Überfunktion

bis zu Unterfunktion alles möglich



Neonatale Überfunktion

Å 1-5 % der Neugeborenen von Basedow-Müttern haben 

eine Überfunktion

ÅMeist Balance zwischen stimulierenden und inhibierenden 

TRAK, mütterliche thyreostatische Therapie

Å Inzidenz der neonatalen Hyperthyreose ist nicht direkt mit 

der mütterlichen Schilddrüsenfunktion assoziiert

ÅRisikofaktoren: 

ï bereits betroffenes Baby, 

ï St. p. RJ, 

ï erhöhter TRAK bei Entbindung 

Polak et al, Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2004, 

Mitsuda et al, Obstet Gynecol 1992



Neonatale Unterfunktion

ÅBabys von Müttern mit unkontrollierter Überfunktion 

können eine neonatale Hypothyreose entwickeln

ÅHohe mütterliche T4-Spiegel passieren die 

Plazentaschranke und supprimieren das fetale TSH

ÅNiedriges neonatales fT4 und TSH

ÅNormalisierung meist in den ersten Wochen postpartal



Welche Medikamente?



Thyreostatika

ÅThiamazol - "Thiamazol Sandoz" 20 mg

ÅCarbimazol - in Österreich nicht mehr im Handel

ÅPropylthiouracyl - "Prothiucil" 20 mg


