
SGGG-Kongress in Lugano: Maternale Erkrankungen und Schwangerschaft

Ältere Mütter – mehr Sorgen

Heutzutage haben die Frauen ihre Kinder später und es bekom-
men Frauen Babies, für die noch vor Jahren galt, eine Schwan-
gerschaft sei ein zu grosses Risiko. Einige Krankheiten der 
Mutter können aber erhebliche Gefahren für die Schwanger-
schaft, die Mutter und das ungeborene Kind darstellen. Im Mit-
telpunkt des SGGG Symposiums standen diesmal Erkrankungen 
der Schilddrüse bei Mutter und Kind, das Management bei ei-
ner mütterlichen Herzerkrankung und mit welchen Besonder-
heiten bei Müttern über 45 Jahre zu rechnen ist.

Sollen die Erkrankungen der Schilddrüse, die zu den häufigs-
ten mütterlichen Erkrankungen zählen, systematisch gescreent 

werden? Welche ist die beste Betreuung, welche Zusatzuntersu-
chungen müssen durchgeführt werden? Dr. med. Luc Portmann 
beantwortete diese und weitere aktuelle Fragen zum Thema Schild-
drüse und Schwangerschaft. Zwei Grundprinzipien vorneweg: die 
Jod-Supplementierung zum Schutz vor einer Defizienz/Hypothy-
reose nicht vergessen. Verwendet eine Frau nur jodiertes Salz so 
reiche dies, sagte Portmann. Eine enge Teamarbeit mit Endokrino-
logen und Hausarzt ist in der Betreuung von Frauen mit Schilddrü-
senerkrankungen anzustreben. 

Bei einer Hypothyreose sollte bereits vor der Konzeption die L-
Thyroxin-Dosis angehoben werden, wenn ein Kinderwunsch be-
steht. Spätestens sobald eine Schwangerschaft festgestellt ist  sollte 
man aktiv werden (1). „Jede schwangere Frau ist per se hyperthy-
reot, der Hormonbedarf steigt um 20–40%“, führte Portmann aus. 
Zahlreiche Fachgesellschaften haben eigene Empfehlungen zur 
Therapie einer Hyperthyreose während der Schwangerschaft mit 
Antithyroid Drugs (ATD) erstellt, die geringfügig voneinander 
abweichen. Die Endocrine Society hat 2012 festgehalten (2), dass 
Propylthiouracil PTU erste Wahl im ersten Trimester sein sollte, 
zweite Wahl ist Methimazol MMI bzw. auf dieses sollte dann um-

gestellt werden (Funktionstest 
nach der Umstellung, Leber-
funktion). 

Ein generelles Screening in 
der SSW wird nicht empfohlen. 
Die Endocrine Society Guide-
lines empfehlen das Screening 
für acht Gruppen die ein erhöhtes Risiko haben (2). Gezeigt wur-
de aber, dass ein mütterliches Screening und die frühe Erfassung 
von Schilddrüsenfunktionsstörungen für die Intelligenzentwick-
lung der Kinder von Vorteil sein kann (3), es wird weiter diskutiert.

Bei einem mütterlichen Hyperthyreoidismus gilt es in der Still-
zeit eine gut verträgliche und für das Kind nicht schädliche Me-
dikation zu wählen. Die Amerikanische Fachgesellschaft empfiehlt: 
MMI in einer Dosierung von 20–30 mg/d (Propylthiouracil PTU 
bis zu 300mg/d, das Kind sollte auf die Schilddrüsenfunktion ge-
screent werden). 

Denken sollte man auch an die post-partum subakute Thyreoi-
ditis. Sie ist mit 3–12% (2% bei Typ-1-Diabetes) ein nicht so selte-
nes Ereignis.

Fetale Schilddrüse
Muss die fetale Schilddrüse untersucht werden und wann? PD 
Dr. Yvan Vial: „Ein mütterlicher Hyperthyreoidismus belastet 
den Fetus, in der Situation sollten wir ab der 22. SSW ultrasono-
graphisch untersuchen“. Ein fetaler oder neonataler Hypothyreo-
idismus ist Folge zu hoher ATDs. Die Diagnose erfolgt aufgrund 
von Labor, Zeichen erniedrigter Knochenreifung und Grösse 
(fetaler Kropf) und Durchblutungsmuster der Schilddrüse im 
Ultraschall. Die Therapie besteht in der Dosisreduktion oder in-
traamniotischer Injektion von Levothyroxin alle 1 bis 2 Wochen. 
TSHR-Antikörper sollten zwischen der 24. bis 28. Woche gemes-
sen werden.
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Endokrinologen raten

In der Schwangerschaft Jodtabletten einnehmen, wenn kein oder we-
nig jodiertes Salz verwendet wird. Anlass einer Pressemitteilung der 
deutschen Gesellschaft für Endokrinologie ist eine aktuelle britische 
Studie, die erneut nachgewiesen hat, dass ein Jodmangel der Mutter in 
der Schwangerschaft zu schlechteren Ergebnissen in Tests zur geisti-
gen Leistungsfähigkeit führen kann. 
Die WHO empfiehlt bei Schwangerschaft und in der Stillzeit eine Jod-
aufnahme von insgesamt 250 Mikrogramm (µg) pro Tag. Da mit der 
Nahrung täglich etwa 100 µg aufgenommen werden, heisst das kon-
kret, dass die Schwangere pro Tag eine Tablette mit 100–150 µg Jod 
nehmen sollte, so die Fachgesellschaft.
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Herzkranke Mutter
Dr. med. Judith Bouchardy betreut viele mit einer Herzano-
malie geborene Frauen im Universitätsspital in Genf. Dank des 
vorgeburtlichen Screenings und der guten Betreuung der Neuge-
borenen durch die Geburtshelfer, neonatologischen Intensivärz-
te, Kardiologen und Chirurgen können viele herzkranke Frauen 
schwanger werden und entbinden. Die Kenntnis der spezifischen 
Aspekte ihrer Erkrankung kann schwere Komplikationen aber 
auch eine Überbehandlung vermeiden (4). Bouchardy stellte 
eine ihrer Patientinnen mit einer mehrfach operativ behandel-
ten Transposition der grossen Gefässe vor. Drei Schwangerschaf-
ten endeten mit der komplikationslosen vaginalen Geburt der 
Kinder. Nach der WHO Einteilung der Herzfehler in vier Schwe-
regrade werden nur noch Erkrankungen der Gruppe IV als Kon-
traindikation für eine SS angesehen (pulmonale Hypertonie, 
schwere Stenosen, Herzinsuffizienz. Und nur bei wenigen Indika-
tionen (Aortenstenose, Eisenmenger), ist ein Kaiserschnitt erfor-
derlich, so die Referentin (5).

Very advanced maternal age
Veränderungen in den Lebensentwürfen von Frauen und Fort-
schritte in der Reproduktionsmedizin führen zu einer steigen-
den Anzahl Schwangerer auch jenseits des 45. Lebensjahres.  
Dr. med. Christian Haslinger vom Universitätsspital Zürich 
USZ, hat diese Gruppe von Patientinnen, die in der Literatur 
als „very advanced maternal age“ (VAMA) bezeichnet wird, re-
trospektiv untersucht (6). Das Ziel der Studie war, den Schwan-
gerschaftsoutcome bei VAMA-Patientinnen im Vergleich zu 
jüngeren Frauen zu evaluieren. Im Beobachtungszeitraum von 
1996–2012 wurden am USZ 127 Mütter über 45 Jahre betreut. 
Als Kontrollgruppe dienten alle 30-jährigen Frauen (n = 2066) 
im gleichen Beobachtungszeitraum. VAMA Schwangere hatten 
im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant erhöhte Rate 
an hypertensiven Erkrankungen, Schwangerschafts-Hypertonie 
und Präeklampsie. Ferner lag signifikant häufiger ein Gestations-
diabetes vor. Blutprodukte waren häufiger erforderlich als in der 
Kontrollgruppe. Frühgeburtlichkeit war signifikant assoziiert mit 
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VAMA. Das fetale Geburtsgewicht war häufiger in der VAMA-
Gruppe erniedrigt. 

Schlussfolgerung: Schwangere Frauen in fortgeschrittenem Al-
ter (≥ 45 Jahre) haben deutlich erhöhte Risiken für kardiovaskuläre 
und metabolische Komplikationen und haben ein signifikant er-
höhtes Risiko, transfusionsbedürftig zu werden. Die Inzidenz von 
ungünstigem fetalem Outcome wie Frühgeburtlichkeit und ernied-
rigtes Geburtsgewicht ist ebenso signifikant erhöht. Frauen, die eine 
Schwangerschaft in fortgeschrittenem Alter planen, sollten daher 
klar über diese Risiken aufgeklärt werden, insbesondere auch vor 
reproduktionsmedizinischen Massnahmen. 
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