
LATENTE HYPOTHYREOSE UND AUTOIMMUNE SCHILDDRÜSENFUNKTIONSSTÖRUNGEN

- SUBSTITUTION VOR KÜNSTLICHER BEFRUCHTUNG?

HINTERGRUND

Gerade zur Notwendigkeit einer Thyroxinsubstitution bei Frauen mit latenter Hypothyreose und/oder autoimmunen

Schilddrüsenfunktionsstörungen bei bestehendem Kinderwunsch kursieren die unterschiedlichsten Empfehlungen, vor

allem bzgl. des zu erreichenden Zielwertes für TSH. Dabei kann eine vernünftige Schilddrüseneinstellung eine wichtige

Rolle sowohl für den Verlauf der künstlichen Befruchtung, als auch für den Schwangerschaftsverlauf auch unabhängig

von derArt der Konzeption spielen.

TSH-WERT

Immer wieder wird eine Einstellung auf TSH von 1 mIU/l postuliert. DieATAGuidelines haben 2017 die Normbereiche für

jede Schwangerschaftsphase festgelegt und haben sich insbesondere auch mit der Frage befasst, ob eine

Thyroxintherapie die ART-Ergebnisse positiv beeinflusst (1). Sie geben eine „strong recommendation“ für einen TSH-

Wert <2,5 mIU/l für Frauen vor einer künstlichen Befruchtung. Die deutsche Leitlinie Diagnostik und Therapie vor einer

assistierten reproduktionsmedizinischen Behandlung (ART) gibt folgende Konsensusempfehlung: Frauen mit einem

TSH > 2,5 mU/l sollten mit L-Thyroxin substituiert werden, sodass der TSH-Wert <2,5 mU/l liegt (2). Die deutsche LL

findet auch keine Evidenz für eine TSH-Einstellung auf Werte von 1 mIU/l. Eine Cochrane-Analyse von 2019 erbrachte

bei unzureichender Datenlage keine klare Schlussfolgerung bzgl. einer Thyroxinsubstitution (3).

Neuere Studien stellen sogar den Grenzwert von 2,5 mIU/l für TSH in Frage. In einer belgischen Studie wurden

insgesamt 1321 Schwangeren ohne Schilddrüsenantikörper untersucht (4). Es fand sich im Schwangerschaftsverlauf

kein Unterschied bei TSH-Werten >2,5 mIU/l (mittlerer Wert 2,98 mIU/l) im Vergleich zu TSH-Werten <2,5 mIU/l (mittlerer

Wert 1,31 mIU/l). Eine amerikanische Studie untersuchte aus einer Kohortenstudie mit insgesamt 5.405 Schwangeren

mit latenter Hypothyreose die Aborthäufigkeit bei den 16%, die eine Thyroxinsubstitution erhielten (5). Ein

therapeutischer Effekt auf die Aborthäufigkeit hing vom TSH-Wert vor der Substitution ab. Bei einem initialen TSH von

4,1 – 10 mIU/l konnte die Abortwahrscheinlichkeit durch Substitution um 55% gesenkt werden, bei initialen Werten

zwischen 2,5 und 4,0 mIU/l fand sich kein Effekt. So et al. fanden weder für Frauen mit ART noch für Frauen ohne ART

Unterschiede in der kumulativen Schwangerschaftsrate zwischen den Gruppen mit TSH <2,5 mIU/l und TSH-Werten

von 2,5 bis 3,8 mIU/l (6).

EMPFEHLUNGEN BEI VORLIEGEN VON SCHILDDRÜSENANTIKÖRPERN

Das alleinige Vorliegen von Schilddrüsenantikörpern beeinflusst die künstliche Befruchtung und den

Schwangerschaftsverlauf wahrscheinlich nicht, auch wenn eine prospektive Beobachtungsstudie eine höhere Abort-

und niedrige Lebendgeburtenrate beschrieben hat (7).

Zwei aktuelle randomisierte Studien fanden keinen Unterschied. In der Pregnancy Outcomes Study in Euthyroid Women

With Thyroid Autoimmunity After Levothyroxine (POSTAL) wurde der Effekt von Thyroxin bei 600 randomisierten

euthyreoten TPO-AK positiven Frauen mit IVF-Behandlung untersucht (8). Die Abortrate war mit und ohne Thyroxin

gleich (10,3% vs. 10,6%). Auch die klinische Schwangerschaftsrate und die Lebendgeburtenrate unterschieden sich

nicht. In der Thyroid AntiBodies and LevoThyroxine (TABLET) Studie wurde die Gabe von 50 µg Levothyroxin bei

euthyreoten Frauen mit TPO-Antikörpern in einem randomisierten, doppelt-blinden, placebokontrollierten Design

untersucht (9). Sowohl Frauen mit geplanter Spontankonzeption als auch mit geplanter ART wurden eingeschlossen.

266 der mit Levothyroxin substituierten und 274 der Frauen der Placebogruppe wurden schwanger. Es fand sich kein

Unterschied bzgl. der Lebendgeburtenrate.

FAZIT

Eine Einstellung auf einen TSH-Wert <2,5 mIU/l ist ausreichend, es findet sich keine Evidenz für Einstellung auf TSH-

Werte um 1 mIU/l. Bei euthyreoten, antikörperpositiven Frauen mit normalen TSH-Werten ist eine Thyroxingabe nicht

gerechtfertigt.
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