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Weiter- und Fortbildung aus der Sicht des Nachwuchses

Die fetomaternale Medizin als
spannende Herausforderung

Céline Désirée Fah

Masterstudentin Humanmedizin Universitat Bern

Internistische Probleme in der Schwangerschaft sind keine Seltenheit. Die Gravidi-
tat bringt eine grosse Umstellung fiir den miitterlichen Korper mit sich und birgt
somit einige Gefahren. Auch miissen vorbestehende Krankheiten in der Schwanger-
schaft meist weiter therapiert werden. Welche Medikamente dazu geeignet sind
und wie man vorgehen kann, um Risikosituationen zu minimieren, zeigen KD Dr.
med. Barbara F. Bass und Dr. med. Marcella Siegrist anhand von realen Praxis-

beispielen in ihrem Referat am KHM-Kongress 2020.

Hyperthyreose in der Schwangerschaft

Eine 31-jahrige Primigravida in der Frithschwanger-
schaft stellt sich beim Hausarzt mit neu aufgetretenem
geschwollenem Hals vor. Die Blickdiagnose ist eindeu-
tig. Es handelt sich um eine Struma. Im Labor findet
sich eine hyperthyreote Stoffwechsellage; ein Morbus
Basedow (positive TRAK-AK) wird diagnostiziert. Die
werdende Mutter wird folglich mit dem Thyreostati-
kum Propylthiouracil 50 mg (Propycil®) behandelt. Die
weitere Schwangerschaft verlauft unaufféllig. Postpar-
tal wird die Mutter auf Carbimazol 5 mg (Neo-Merca-

)
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zole®) umgestellt. Nach kurzer Zeit plant die Patientin
eine erneute Schwangerschaft. Vorgingig wurden ihr
eine Radioiodtherapie oder Thyreoidektomie empfoh-
len. Sie lehnte jedoch ab, worauf nun abermals eine
Umstellung auf Propylthiouracil 50 mg erfolgt. In der
14. Schwangerschaftswoche zeigt sich eine euthyreote
Stoffwechsellage, worauf die Therapie gestoppt wird.
Eine erneute Kontrolle einen Monat nach der Geburt
zeigt ein Wiederauftreten der Hyperthyreose. Noch-
mals erfolgt die Behandlung mit Carbimazol 5 mg. Vor
der dritten Schwangerschaft entscheidet sich die Pati-
entin fir die totale Thyreoidektomie. Es muss von nun
an mit L-Thyroxin (Euthyrox®) substituiert werden.

Kommentar

Ostradiol fordert die Bildung von TBG (Thyroxin bildendes
Globulin), welches das spezifische Transportprotein fiir die lo-
dothyronine Thyroxin (T4) und Triiodthyronin (T3) darstellt.
Jedoch erhoht sich in der Schwangerschaft der Bedarf an T3/
T4 um etwa 50% sowie der lodbedarf, wodurch auch die freien
Werte steigen. Dies allein bedingt bereits eine physiologische
Vergrosserung der Schilddriise. Zusatzlich stimuliert das
steigende HCG (humane Choriongonadotropin) in der Friih-
schwangerschaft die TSH-Rezeptoren (TSH: Thyreoidea-stimu-
lierendes Hormon) der Schilddrise.

Cave

HCG undTSH zeigen einen spiegelbildlichen Verlauf,
da das zunehmende HCG Uber ein negatives Feed-
back den TSH-Spiegel senkt. Dadurch kann falschli-
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cherweise eine biochemische Hyperthyreose inter-

pretiert werden, bei welcher jedoch kein

Handlungsbedarf besteht.

Seltener gibt es in der Schwangerschaft eine Hypothy-
reose. Auch dabei ist es wichtig, die entsprechenden
Antikorper zu bestimmen (TPO-AK). Denn das Risiko
bei einer fehlenden Behandlung geht von der intraute-
rinen Wachstumsretardierung (IUGR) tber Friihge-
burtlichkeit (FG), Praeklampsie, Abruptio placentae bis
zum intrauterinen Fruchttod (IUFT).

Bei der Therapie in der Schwangerschaft gilt es einige

Regeln zu beachten:

- Die Schilddriisenzielwerte sind die gleichen wie
ausserhalb der Schwangerschaft.

— Die medikamentdse Therapie mit Propylthiouracil
50 mg gilt als weniger teratogen als diejenige mit
Carbamizol 5 mg.

Cave

— Propylthiouracil ist hepatotoxisch fir die Mutter.
Deshalb wird empfohlen, die Leber- und Schild-
drusenwerte alle 4-6 Wochen zu kontrollieren. Bei
bekannter vorbestehender Hepatopathie sollte die
Umstellung von PTU auf Carbimazol im zweiten
Trimenon nach der abgeschlossenen Organoge-
nese erfolgen.

— Im letzten Trimenon sollte die Therapie gestoppt
werden wegen potenzieller Suppression der feta-
len Schilddrise. Dies ist aber nur verantwortbar,
wenn die Schilddriisenwerte der Mutter dadurch
nicht komplett entgleisen. [2, 3, 5]

Hypertonie und Prieklampsie

Eine 34-jahrige IIG/IP ist bereits seit vier Jahren in
hausidrztlicher Behandlung wegen einer priméren ar-
teriellen Hypertonie. Die medikamentdse Therapie
wird in der Schwangerschaft von Losartan 100 mg auf
L-Methyldopa 250 mg (Aldomet®) umgestellt. In der
31. Schwangerschaftswoche (SSW) entgleist die Situa-
tion mit massiv erhohten Blutdruckwerten, einem
rapiden Anstieg der Transaminasen und kaum aus-
haltbaren Kopfschmerzen. Eine stationdre Aufnahme
und Umstellung auf Labetalol 100 mg (Trandate®) und
Magnesium i.v. neben Fortfiihrung der Therapie mit L-
Methyldopa 250 mg kann die Schwangerschaft bis zur
35. SSW erhalten. Dann folgt die primédre Sectio bei
schwerer Praeklampsie. Postpartal werden anhaltend
hohe Blutdruckwerte verzeichnet, jedoch keine Protei-
nurie und die Transaminasen sind riicklaufig, worauf
vorerst wieder auf Losartan umgestellt werden kann.
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Auch bei der erneuten Graviditat kann eine Umstel-
lung auf L-Methyldopa 250 mg und Labetalol 100 mg
inkl. prophylaktischer Gabe von Acetylsalicylsdaure die
Schwangerschaft bis zur 34. Woche erhalten, muss je-
doch bei erneuter Prieklampsie durch eine Re-Sectio
beendet werden. Postpartal bleibt eine milde Hyper-
tonie von 150/80-90 mm Hg unter Losartan 100 mg
bestehen.

Kommentar

Eine Hypertonie in der Schwangerschaft sollte immer behan-
delt werden, da dadurch das Risiko einer Pradeklampsie mini-
miert wird. AT-2-Rezeptorantagonisten (Sartane) sind in der
Schwangerschaft kontraindiziert, da sie zu Fetopathien fiihren
kénnen. Bei schwerer Hypertonie sollte eine Einstellung mit
L-Methyldopa und evtl. kombiniert mit Calciumantagonisten
(Nifedipin; wird ebenfalls als Tokolytikum eingesetzt) erfol-
gen, bei einer leichten Hypertonie sind B-Blocker oder Calci-
umantagonisten ausreichend. Ausserdem sollte bei allen An-
tihypertensiva beachtet werden, dass sie unter Umstéanden
eine Praeklampsie verschleiern kénnen. Zusatzlich sollte bei
Zustand nach Praeklampsie, unabhéngig von einer Hyperto-
nie, Acetylsalicylsdure niedrig dosiert (Aspirin cardio®) ver-
abreicht werden. Dieses kann, wenn es vor der 16. SSW
begonnen wird, zu einer signifikanten Reduktion der Prae-
klampsie vor der 37. SSW beitragen (ASPRE-Studie: ASpirin
for evidence-based PREeclampsia prevention [1]), sollte
jedoch in der 34. SSW gestoppt werden, um einen starken
Blutverlust bei der Geburt zu vermeiden. [1-5]

Schwangerschafts-Asthma?

Eine 26-jahrige IIG/IP in der 10. SSW kommt in die
Praxis mit persistierenden Hustenattacken bei vor-
bekanntem Asthma bronchiale und persistierendem
Nikotinabusus. Sie wird mit Symbicort® Turbohaler®
(Budesonid und Formenterolhemifumarat) eingestellt.
In der 20. SSW kommt es erneut zu Asthmaexazerbati-
onen mit massiven Hustenattacken mit konsekutiven
Uteruskontraktionen. Unter 25 mg Prednison erholt
sich die kritische Lage, jedoch exazerbiert die Patientin
in der 32. SSW erneut massiv. Darauthin wird Predni-
son auf 50 mg erhoht, es erfolgt ein pneumologisches
Konsil und es werden engmaschige Kontrollen in der
Frauenklinik angeordnet.

Kommentar

Asthma ist die haufigste Storung des respiratorischen Sys-
tems in der Schwangerschaft. Der Verlauf lasst sich dabei
nicht vorhersagen. Unbehandelt steigt nicht nur das Risiko
fir eine Praeklampsie, sondern auch fiir Gestationsdiabetes,
IUGR, FG, IUFT und fiir eine Sectio.

Therapie der Wahl sind B-2-Sympathomimetika und Cortico-
steroide. Allerdings ist zu berilicksichtigen, dass B-2-
Sympathomimetika genau wie Theophyllin wehenhemmend
sind und daher gegen Ende der Schwangerschaft reduziert
werden missen. Die systemischen Corticosteroide werden
zudem als Lungenreifungsinduktion genutzt. [2, 3, 5]
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HIV in der Schwangerschaft

Eine 27-jahrige IG/OP, urspriinglich aus Eritrea stam-
mend, mit kongenitaler HIV-Infektion, steht unter
antiretroviraler Therapie mit Emtricitabin und Tenofo-
vir Alafenamid (Descovy® 200/25). Darunter wird sie
schwanger und auf Emtricitabin und Tenofovir Disop-
roxil (Truvada® 245 mg/200 mg) und Nevirapin (Vira-
mune® retard 400 mg) umgestellt. Sie entwickelt in
der 37. SSW eine schwere Praeklampsie mit Blutdruck-
werten um 210/100 mm Hg und massivster Proteinurie;
die Schwangerschaft wird per Sectio beendet.

Es wird der Mutter empfohlen, aufgrund der HIV-
Medikamente abzustillen.

Kommentar

Bei einer unbehandelten HIV-Infektion besteht ein erhdhtes
Risiko der Ubertragung aufs Kind. Durch die Behandlung be-
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steht in der Schwangerschaft ein erhéhtes Risiko fur die Mut-
ter fuir eine Schwangerschaftshypertonie, Praeklampsie, Cho-
lestase und Hepatopathie. Da zudem das Risiko fiir IUGR,
IUFT und FG besteht, ist eine engmaschige Uberwachung
sehr wichtig. Beratungen zur Behandlung sollten vor der
Schwangerschaft erfolgen, damit es nicht zu Missbildungen
wie Neuralrohrdefekten im ersten Trimenon kommt. Die Com-
pliance ist dabei enorm wichtig und eine entsprechend an-
spruchsvolle Aufgabe, welche spezielle Betreuung erfordert.

care.ch

Take-home messages

Medikamente in der Schwangerschaft sind immer mit Vorsicht einzusetzen.

Dazu ein paarTipps:

1.
2.

Neuroleptikum der Wahl in der Schwangerschaft ist das Quetiapin.
Benzodiazepine sollten moglichst sparsam eingesetzt werden, da sie vor
allem im ersten Trimenon zu Lippen-Kiefe-Gaumenspalte und um die
Geburt zu einer kindlichen Atemdepression fuhren konnen.

. Bei den Antiepileptika ist besondere Vorsicht bei Valproat geboten, bei

dem das Risiko flir Fehlbildungen massiv ansteigt. Aus diesem Grund
sollte Frauen im gebarfahigen Alter kein Valproat verordnet werden.

. Johanniskraut bietet eine weitere Moglichkeit zur Linderung depressiver

Symptome, jedoch gibt es sehr wenig Daten zur Verwendung in der
Schwangerschaft.

. Lithium darf weiterhin eingenommen werden, es bedarf jedoch einer

haufigen Kontrolle und vor allem im letzten Trimenon und nach Geburt
einer Anpassung der Dosis.

. Stets ein wertvoller Ratgeber bei Unsicherheiten: www.embryotox.de
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Bei zu spater Umstellung der Medikamente kann ein sono-
graphisches Missbildungs-Screening durchgefiihrt werden.

Die Indikation flir eine primare Sectio bei HIV-Infektion hangt
von der Viruslast ab. Eine zuséatzliche antiretrovirale Therapie
(ART) intrapartum muss interdisziplinar besprochen werden. [6]

Psychopharmaka in der Schwangerschaft

Eine 36-jahrige plant ihre erste Schwangerschaft. Wegen
schweren Kindheits-Belastungsfaktoren, héuslicher
Gewalt, chronischer schwerer Anorexie und Bulimie
mit Depression und Suizidalitat war sie bereits mehr-
fach psychiatrisch hospitalisiert. Zur Stabilisierung
ihrer Psyche nimmt die Patientin seit mehreren Jahren
Citalopram (Selektiver Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer, SSRI) ein, das sie auch in der Schwangerschaft
ungehindert weiter einnehmen kann.

Kommentar

Psychiatrische Leiden sollten in der Schwangerschaft nicht
unbehandelt bleiben, da sie zu chronischem Stress mit Erho-
hung des Cortisols fiihren. Dieser Cortisolanstieg kann zu
einer vorzeitigen Wehentatigkeit, IUGR, FG, Gestationsdiabe-
tes, erhohtem Cortisol beim Kind und einer verminderten Pla-
zentadurchblutung fiihren. Die Medikation sollte prapartal
nicht ausgeschlichen werden, da dies eine postpartale
Depression begtinstigen kann. Einzelpraparate dirfen auch
in der Stillzeit eingenommen werden, jedoch rat die Expertin
von mehreren psychoaktiven Substanzen in Kombination
wegen fehlender Studienlage ab.

Eine préakonzeptionelle Umstellung von Psychopharmaka auf
solche, bei denen die geringsten Risiken flir die Schwanger-
schaft bekannt sind (Escitalopram, Sertralin) ist optimal.
Allerdings sollte eine bewéhrte, gut wirksame pharmakologi-
sche Therapie in der Schwangerschaft nicht umgestellt wer-
den, da das Risiko fir eine Fehlbildung bei den meisten
Psychopharmaka als sehr gering eingestuft wird. [5]
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