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Schwangerschaft

Jnd Rheuma

In der Vergangenheit verzichteten viele junge Frauen mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen
aufgrund der oft hochaktiven Grunderkrankung auf die Verwirklichung eines Kinderwunsches. Heute,
in Zeiten der Biologika-Therapie und der zahlreichen Moglichkeiten, eine Remission oder zumindest
eine niedrige Krankheitsaktivitat zu erreichen, ergeben sich fur Betroffene neue Perspektiven.

Von Dr. Lisa Maria Hutter und Dr. Klara Rosta

> Aufgrund der neuen therapeutischen Méglichkeiten
sind wir von arztlicher Seite gefordert, uns mit diesem
wichtigen Lebensthema auseinanderzusetzen. Noch wis-
sen auch Angehdrige von Gesundheitsberufen oft zu wenig
iber das Thema. Patientinnen, die nachfragen, erhalten
deshalb immer wieder divergierende Antworten, die sie
verunsichern. Kinderwunsch-Patientinnen wiirden meist
lieber starke Schmerzen oder eine héhere Krankheitsakti-
vitat in Kauf nehmen, um ihr Kind nicht zu gefdhrden. Heute
gilt jedoch als gesichert, dass einerseits die weitverbreitete
mitterliche Aufopferungsbereitschaft und andererseits
Verunsicherung und Angst von therapeutischer Seite sogar
kontraproduktiv sind.

Sowohl fiir die Fertilitat als auch fiir die Komplikations-
rate rund um die Schwangerschaft ist es entscheidend,
dass die Krankheitsaktivitat der Mutter mittels rheumato-
logischer Basistherapie und supportiver MaSnahmen gut
kontrolliert ist. Dabei ist die Schnittstelle zwischen Rheu-
matologie und Gynéakologie besonders wichtig. Dieser
Artikel verbindet daher die wichtigsten internistisch-
rheumatologischen und gynékologisch-geburtshilflichen
Aspekte. Ziel ist ein Leitfaden zum Thema Kinderwunsch
und Schwangerschaft bei Patientinnen mit entziindlich
rheumatischen Erkrankungen, der beide Disziplinen
umfasst.

Eine gedankliche Barriere, die viele Arztinnen davon
abhalt, eine professionelle Therapie entsprechend den
internationalen Leitlinien zu verordnen, ist die Angst vor
juristischen Konsequenzen. Stichwort: Kunstfehler und
Arzthaftung. Bereits im Winter 2016 wurde erstmals von
der europdischen rheumatologischen Gesellschaft (EULAR
- European League Against Rheumatism) ein Konsensus-
Papier zu diesem Thema veréffentlicht.! Dieses ist das
Ergebnis langjahriger internationaler Kooperation und der
Analyse von Schwangerschaftsregistern, welche die
Schwangerschafts- und Krankheitsverlaufe Tausender Pa-
tientinnen mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen
iber Jahre hinweg dokumentierten.

Um diese Empfehlungen in die Praxis zu tragen, hat sich
auch in Osterreich eine facheriibergreifende Initiative ge-
bildet. Unter dem Dach der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Rheumatologie und Rehabilitation (OGR) wurde ein
interdisziplindrer Arbeitskreis gegriindet, der aus Exper-
tinnen der Facher Rheumatologie, Gynakologie und Ge-
burtshilfe sowie Embryologie besteht.*

Prakonzeptionelle Beratung

Fertilitat. Frauen mit rheumatischen Erkrankungen be-
kommen weniger Kinder als gesunde Frauen. Daftir sind
mehrere Faktoren verantwortlich: personliche Entschei-
dungen, seltener Geschlechtsverkehr, verminderte Fertili-
tat, Angst vor Medikamenteneinnahme oder eine aktive
Grunderkrankung.

Doch je nach Erkrankung unterscheiden sich die Voraus-
setzungen deutlich: Patientinnen mit entziindlichen Ge-
lenkserkrankungen wie zum Beispiel rheumatoider Arthri-
tis (RA), Psoriasis-Arthritis (PsoA), Gelenksbeteiligung bei
chronisch-entztindlichen Darmerkrankungen (CED) oder
axialer Spondylarthropathie (SpA) haben prinzipiell eine
durchschnittliche Fertilitat, brauchen jedoch 6fters mehr
Zeit bis zur Konzeption. 25 Prozent der Patientinnen mit
RA benoétigen langer als zwolf Monate, um schwanger zu
werden. Zum Vergleich: In der gesunden Kontrollgruppe
liegt diese Subfertilitatsrate bei 15,6 Prozent.” Bei Frauen
mit systemischem Lupus erythematodes (SLE) ist die Ferti-
litat nicht beeintrachtigt.’

Erfolgsfaktor Interdisziplinaritat. Die besondere Starke
einer professionellen Betreuung bei Schwangeren mit ent-
zndlich rheumatischen Erkrankungen liegt in der gemein-
samen Beratung durch eine Rheumatologin und eine
Gynékologin (siehe dazu Tab 1). Grundséatzlich sollten
folgende Prinzipien beachtet werden, um den Schwanger-
schaftsverlauf optimal zu gestalten:

Wichtig ist eine ausreichende Folsduresubstitution: Pati-
entinnen nach Methotrexat-Therapie oder unter laufen-
der Sulfasalazin-Therapie benétigen eine deutlich héhere
Folsauresubstitution (0,8-1mg/taglich). Die Substitution
sollte bereits vier bis zw6lf Wochen vor Beendigung der
Verhiitung beginnen. Aulerdem sollte die Folsdureein-
nahme tber die gesamte Schwangerschaft fortgesetzt
werden.

Weitere modifizierbare Faktoren, die den Schwanger-
schaftsverlauf und das Outcome giinstig beeinflussen,
sind eine addquate Gewichtskontrolle, eine gesunde und
ausgewogene Erndhrung und der Verzicht auf Nikotin. Zu-
satzlich ist aufgrund des erhdhten Risikos fiir Osteoporose
die Uberpriifung des Serum-Vitamin-D-Spiegels sinnvoll.
Dazu kommt die konsequente Uberpriifung des Impf-
status inklusive Antikdrper-Titer. Liegt kein sicherer
Impfschutz gegen Varizellen, Rételn, Masern, Mumps



und Pertussis vor, sollte die Patientin, noch bevor sie Im-
munsuppressiva erhalt, mittels Lebendimpfung geimpft
werden. Erst einen Monat nach der Impfung darf die Ver-
hiitung abgesetzt werden. Die Grippeschutzimpfung
(Totimpfstoff) ist grundsatzlich in der Schwangerschaft
empfohlen und sollte méglichst im zweiten Trimenon
verabreicht werden.

Sichere Kontrazeption ist moglichst
nebenwirkungsarm

Eine sichere Kontrazeption ist vor allem bei Frauen essen-
ziell, die unter einer hohen Krankheitsaktivitat leiden oder
potenziell teratogene Immunsuppressiva erhalten.
Unabhéngig von der gewihlten Verhiitungsmethode ist bei
wechselnden Sexualpartnern die Verwendung von Kondo-
men anzuraten, da nur sie vor der Ansteckung mit Ge-
schlechtskrankheiten sowie HIV und Hepatitis C schiitzen,
welche unter laufender Therapie mit Immunsupressiva
fulminant verlaufen kdnnten. In Kombination mit Spermi-
ziden betrégt der Pearl-Index von Kondomen 2,5 Prozent.

Allgemeine prakonzeptionelle Beratung

Die Kupferspirale kann allen Patientinnen angeboten wer-
den, sofern keine gynakologische Kontraindikation vorliegt.
Ebenso gehdren Levonorgestrel-haltige Spiralen zu den
sicheren Optionen bei Patientinnen mit SLE und APLAS
(Antiphospholipid-Antikdrper-Syndrom), weil sie ein geringes
Thromboserisiko bergen, aber zugleich eine gute Blutungs-
kontrolle im Falle einer Hypermenorrhoe gewéhrleisten.
Hormonelle Kontrazeption (orale Pille, Vaginalring, trans-
dermales Pflaster) kann bei Patientinnen mit stabiler
Krankheit ohne APLAS und bei geringem Thromboserisiko
verwendet werden. Die Sicherheit der kombinierten Pille
(Ostrogen plus Gestagen) und Progestin-only-Pille bei SLE-
Patientinnen mit stabiler Erkrankung und negativem Anti-
phospholipid-Antikorper-Status wurde in randomisierten
kontrollierten Studien (RCTs) nachgewieser1.4’5 Das Throm-
boserisiko steigt jedoch, wenn weitere Risikofaktoren (Alter
>40, Adipositas, Rauchen, positive Familienanamnese fir
Thrombosen) vorliegen.®

Bei Frauen mit positiven Antiphospholipid-Antikdrpern,
gleich ob ein thrombotisches Ereignis stattgefunden hat

Tab. 1

P Was st in der prakonzeptionellen Beratung bei Frauen mit
entzundlichen rheumatischen Erkrankungen zu beachten?

* Anamnese: Mitterliches Alter, BMI, Nikotin, Alkohol, Drogenabusus, Schilddriisenfunktion,

flir 6 Monate empfohlen)

Anamnese Hypertonie, Diabetes, Thrombosen oder andere Erkrankungen
* Impfstatus (Masern/Mumps/Rételn-Titer): Lebendimpfungen VOR Immunsuppressiva
Krankheitsaktivitit * Krankheitsaktivitat Uberpriifen/stabilisieren (Remission oder niedrige Krankheitsaktivitat

Kontrazeption

* Effektive Kontrazeption bis zur Remission und/oder nach Therapieumstellungen

Substitution

* Folsdure-Substitution mit 0,4mg/Tag 4-12 Wochen prakonzeptionell

- Bei St. p. Methotrexat-Einnahme: bis zur 12. SSW

- Bei laufender Salazopyrin-Therapie 0,8-1mg/Tag wahrend der gesamten Schwangerschaft
* Jod-Substitution: 260ug/Tag (unter Schilddriisenfunktions-Kontrolle)
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Medikament6se

* Gesamte medikamentdse Therapie iiberpriifen hinsichtlich Kontraindikatonen in der

Spezielle prakonzeptionelle Beratung

Therapie Schwangerschaft
P Cave: NSAR ab 28. SSW, kumulative Glukokortikoiddosis, ACE-Hemmer, Marcoumar
* Screening auf Anti-Phospholipid-Antikorper (Lupus-Antikoagulans mit Bestatigungtest,
IgG oder IgM Antikorper gegen B2-Glycoprotein und Cardiolipin) plus Thrombose bzw.
Screening Schwangerschaftskomplikationen, Abort-Anamnese /Friihgeburt aufgrund einer

Praeklampsie/Eklampsie oder Plazentainsuffizienz
* Screening auf antinukledre Antikorper (ANA) gegen Ro/La (SSA/SSB)

Rheumatoide Arthritis
(RA)

Spondylarthropathie,
Psoriasis-Arthritis, Gelenks-
beteiligung bei CED

Systemischer Lupus erythematodes
(SLE)

Sjogren-Syndrom

Therapieplan/Optionen bei Verschlechterung

SS-A (Ro)/SS-B (La)-Antikorper: Spezielle Beratung iiber
Gefahr des neonatalen Lupus und Therapieempfehlung
zu Risikominimierung

Aktive Erkrankung assoziiert mit Frihgeburtlichkeit und
niedrigem Geburtsgewicht

Aktive Erkrankung assoziiert mit Frithgeburtlichkeit und
niedrigem Geburtsgewicht
Praeklampsie - Risiko-Stratifizierung und Prophylaxe

Geburtsmodus

Meist vaginale Geburt
moglich - cave v.a. bei
juveniler idiopathischer Ar-
thritis: Huftbeweglichkeit
entscheidend (aktive
Coxitis, hohergradige Cox-
arthrose, St. p. HUft-TEP)

Geburtsmodus
Wirbelsaulen-Bildgebung
(Stabilitat?) und Hiiftbe-
weglichkeit entscheidend
(aktive Coxitis, hohergradige
Coxarthrose, St. p. HUft-TEP)

Organbeteiligung?

Herzecho, C/P, Lungenfunktion
Labor: CRP, Senkung, BB, NFP, LDH,
CK, LFP, Komplementverbrauch? (C3,
C4 oder CH50), Antikdrper-Status
Harnstatus: Albumin/Kreatinin und
Protein/Kreatinin Ratio im Spontan-
harn, Sediment (Glomerulonephritis?)

Quelle: Hiitter und Rosta
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oder nicht, ist der Einsatz von hormonellen Kontrazeptiva
aufgrund des erhéhten Thromboserisikos kontraindiziert.”
Depot-Gestagen-Priparate sind aufgrund des erhéhten
Osteoporoserisikos bei Patientinnen mit rheumatischen
Erkrankungen zu vermeiden.®

Rheumatologische Medikation in der Schwanger-
schaft und Stillzeit

Auch bei gesunden Eltern ohne Einnahme von Medika-
menten treten in 15 bis 20 Prozent der Schwangerschaften
Frihaborte und bei zwei bis fiinf Prozent der Neugebore-
nen Fehlbildungen auf. Diese statistischen Tatsachen soll-
ten wir Therapeutinnen uns selbst und den betroffenen
Frauen in der Aufklarungsarbeit vor Augen halten.

Die wichtigste Voraussetzung flr eine rasche Konzeption
und einen unkomplizierten Schwangerschaftsverlauf ist
die klinische und laborchemische Remission der Grunder-
krankung.’ Mittlerweile wurde fiir mehrere konventionelle
(cDMARD:s) und biologische DMARDS (bDMARDs - Disease
Modifying Antirheumatic Drugs) mittels grofler Register-
studien nachgewiesen, dass kein zuséatzliches Risiko fiir
Fehlbildungen und Aborte besteht. Dennoch ist es bei
Frauen im reproduktiven Alter wichtig, dass bereits vor
Einstellung auf eine immunsuppressive Therapie mittels
cDMARD oder bDMARD an einen méglichen Kinder-
wunsch gedacht wird.

Sehr wohl zu Komplikationen und Nebenwirkungen kann
die Dauertherapie mit NSAR (nicht steroidale Antirheuma-
tika) und Glukokortikosteroiden fithren. Diese wurden frii-
her bei Kinderwunsch und Schwangerschaft aus Unsicher-
heit beziiglich des teratogenen Risikoprofils von vielen
DMARDS bervorzugt verwendet. NSAR und Glukokortiko-
ide sind allerdings nur symptomatische Therapien: sie ver-
hindern weder die Progression der entziindlichen Gelenks-
erkrankungen, noch sind sie harmlos in Bezug auf ihre
Nebenwirkungen. Triigerisch ist, dass vor dem Einsatz von
konventionellen (cDMARDS) oder Biologika (bDMARDS)
ein Aufklarungsbogen unterzeichnet werden muss, jedoch
nicht vor dem Einsatz symptomatischer Therapien.

NSAR nur zur rechten Zeit. Die nicht selektiven Cyclooxy-
genasehemmer sind a priori nicht teratogen, wie groflere
epidemiologische Studien gezeigt haben. Da fiir Ibuprofen
und Diclofenac die meisten Daten zum Einsatz in der
Schwangerschaft vorliegen, sollten diese priméar verwendet
werden. Jedoch verzogert der Einsatz von NSAR den Ein-
tritt der Schwangerschaft.

P DMARDS rund um die Schwangerschaft

Perikonzeptionell in der Schwanger-
schaft und Stillzeit moéglich

Kontraindiziert

Im ersten Trimenon kénnen NSAR in aktiven Krankheits-
phasen problemlos gegeben werden. Doch ab dem zweiten
Trimenon wirken sie sich durch ihre Hemmung der Prosta-
glandinsynthese auf die renale Durchblutung des Feten
aus. Die konsekutive Reduktion der fetalen Urinprodukti-
on kann zu einem Oligohydramnion fithren, was jedoch
innerhalb von ein bis vier Tagen meist reversibel ist."

Ab der 27. Schwangerschaftswoche (SSW) sind NSAR kon-
traindiziert, da sie einen konstringierenden Effekt auf den
Ductus arteriosus Botalli austiben. Dieser Effekt ist dosisab-
hangig und wird bei fortgeschrittener Schwangerschaft
wahrscheinlicher. Bei frithzeitigem fetalem Verschluss des
Ductus arteriosus kann eine fetale pulmonale Hypertonie
mit anschliefendem Rechtsherzversagen beim Neugebore-
nen entstehen.'' Entwarnung kann fiir die Salicylate wie
Thrombo-ASS gegeben werden. Niedrig dosiertes Aspirin
(75-100 mg) hat keinen Effekt auf den Ductus arteriosus Bo-
talli (Quelle: embryotox.de). Studien dazu waren richtungs-
weisend, denn manchmal ist gerade bei rheumatischen Er-
krankungen mit begleitendem Antiphospholipid-Antikor-
per-Syndrom die Therapie mit Aspirin (Thrombo-ASS®)
notwendig, und zwar auch in der Spatschwangerschaft.

Ein sicheres, jedoch niedrig potentes Analgetikum fiir die
Spatschwangerschaft ist Paracetamol (1-4g/Tag). Bei akti-
ver Arthritis bewahrt sich in der Praxis auch die Gelenksin-
filtration mit Instillation von Lokalanasthetika und einer
geringen Glukokortikoiddosis.

Glukokortikosteroide in einer Dosis von >7,5 mg taglich
behindern die Fertilit4t'?, indem sie zu einer vortibergehen-
den Unterdrickung der Hypothalamus-Hypophyse-Ova-
rialachse fithren."® Zusatzlich ist zu bedenken, dass bei
Frauen mit metabolischen Risikofaktoren und hoher ku-
mulativer Steroiddosis ein gesteigertes Risiko fiir einen
Gestationsdiabetes vorliegt. Unter Glukokortikosteroid-
Therapie kann sich eine préexistente arterielle Hypertonie
zusatzlich verschlechtern.

DMARD-Therapie: Information statt Angst. Ziel ist ein
»gemeinsames Entscheiden“ von informierter Patientin
und fachkundiger Therapeutin nach Nutzen-Risiko-Ab-
wagung. Als Entscheidungshilfe kann entsprechend der
EULAR Empfehlung die Einteilung der Medikamente er-
folgen (siehe Tab. 2).

Medikamente, die abgesetzt werden miissen. Wahrend Me-
thotrexat und CellCept® bis zu drei Monate vor Konzeption

Tab. 2

Unklare Datenlage

* Azathioprin (Imurek®)

« Chloroquin (Resochin®)

« Hydroxychloroquin (Quensyl®)
* Sulfasalazin (Salazopyrin®)

* Adalimumab (Humira®)

* Infliximab (Remicade®)

* Etanercept (Enbrel®)

« Certolizumab (Cimzia®)

* Cyclosporin A

* Tacrolimus

* Methotrexat

* Cyclophosphamid (Endoxan®)

« Leflunomid (Arava®)
* Mycophenolat Mofetil (CeIICept®)

* Golimumab (Simponi®)

« Abatacept (Orencia®)

« Ustekinumab (Stelara®)

* Rituximab (Mabthera®)

« Tocilizumab (RoActemra®)
* Apremilast (Otezla®)

* Secukinumab (Cosentyx®)

Quelle: Modifiziert nach ,, The EULAR points to consider for use of antirheumatic drugs before pregnancy,
and during pregnancy and lactation“von Gétestam Skorpen C et al., erschienen in Ann Rheum Dis, 2016



eingenommen werden kénnen, muss Arava” aufgrund seiner
langen Halbwertszeit bereits 24 Monate vor Konzeption ab-
gesetzt werden. Bei dringendem Kinderwunsch trotz Leflu-
nomid-Therapie oder bereits eingetretener Schwangerschaft
kann ein Wash-out mittels Cholestyramin erfolgen.

Medikamente, die perikonzeptionell in der Schwanger-
schaft und wahrend der Stillzeit als sicher gelten. In diese
Gruppe fallen Salazopyrin, Antimalarika wie Resochin®
oder Quensyl® und Azathioprin (Imurek®).

Salazopyrin® oder andere 5-ASA-Praparate werden haufig
bei entztindlichen Gelenkserkrankungen oder chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen verwendet. Sie konnen
problemlos wahrend Konzeption, Schwangerschaft und
Stillzeit eingesetzt werden.'* Fiir Kollagenosen wie den
systemischen Lupus erythematodes (SLE) oder das Sjogren-
Syndrom sind Antimalarika (Resochin®, Quensy1®) die eta-
blierten Therapien in der Schwangerschaft.”® Fine relativ
neue Erkenntnis ist, dass Antimalarika in vielen Fallen
nicht nur ginstig auf den Krankheitsverlauf der Mutter
wirken, sondern im Falle von positiven Anti-Ro(SS-A)- und
Anti-La(SS-B)-Antikorpern auch das Risko fiir das ungebo-
rene Kind vor lebensbedrohlichen Komplikationen - wie
etwa einem kongenitalen AV-Block - reduzieren kénnen.'®
Haufig sind diese Praparate aufgrund ihrer relativ niedri-
gen Potenzjedoch nicht ausreichend, um die Krankheitsak-
tivitat der Mutter unter Kontrolle zu bringen.
TNF-Alpha-Blocker: Es gibt schwerwiegende Krankheitsver-
laufe von rheumatoider Arthritis, Psoriasis-Arthritis, axialer
Spondylarthropathie oder chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen, die eine intensivierte Therapie mittels TNF-
Alpha-Blockern erfordern. Frither war es Usus, Frauen gene-
rell von der Einnahme von Biologika wihrend der Konzepti-
on, der Schwangerschaft oder der Stillzeit abzuraten.

Seit der Veréffentlichung der zahlreichen Registerdaten
ist klar, TNF-Alpha-Blocker fiihren zu keinem erhéhten
Sicherheitsrisiko fiir Aborte oder kindliche Missbildungen
im Vergleich zu Schwangeren ohne TNF-Alpha-Blocker-
Therapie. Certolizumab und Etanercept kénnen wéhrend
der gesamten Schwangerschaft eingesetzt werden. Das gilt
auch nach der 20. Schwangerschaftswoche, da beide Prapa-
rate aufgrund ihrer immunologischen Struktur kaum tiber
die Plazenta zum Fetus gelangen. Gelenksentziindungen
werden prinzipiell durch alle TNF-A-Hemmer unterdriickt,
wiahrend Uveitiden und enziindliche Darmerkrankungen
nur auf monoklonale TNF-Antikérper (Infliximab, Adali-
mumab) ansprechen. Infliximab und Adalimumab sollen
jedoch - wenn moglich - nur bis zur 20. SSW verwendet
werden, da es danach zu einem hohen diaplazentaren
Transport kommt und hohe fetale Serum-Konzentrationen
resultieren. '”'®'® Vorsicht ist daher bei der Rota-Virus-
Lebendimpfung fiir Neugeborene geboten, die dement-
sprechend auf mindestens sechs Monate nach Letztgabe
des TNF-Alpha-Blockers verschoben werden misste.

Management der Schwangerschaft

Wahrend die Rheumatologin sich auf die Grunderkran-
kung vor und wahrend der Schwangerschaft konzentriert,
ist die Gyndkologin auf die feto-maternale Einheit (fetoma-
ternal unit) und die Planung der Entbindung fokussiert.

Sonderform Antiphospholipid-Antikérper-Syndrom
(APLAS). APLAS kann als priméare Erkrankung oder sekun-
déar bei rheumatischen Erkrankungen, insbesondere bei
SLE, auftreten. Zu den potenziellen Schwangerschafts-
komplikationen zdhlen (rezidivierende) Frithaborte, ein
erhohtes Risiko fur Hypertonie, Praeklampsie, Eklampsie,

HELLP-Syndrom und thromboembolische Ereignisse wie
vendse und arterielle Thrombosen inkl. Amaurosis fugax
und Insulte.”

Fur eine erfolgreiche prakonzeptionelle Beratung ist es ent-
scheidend, dieses Syndrom rechtzeitig zu erkennen. Anam-
nestisch wichtig sind Fragen nach einer positiven Thrombo-
seanamnese oder bereits stattgehabten Schwangerschafts-
komplikationen wie intrauterinen Fruchttod, Frith- oder
Spataborte.”’ Therapeutisch werden beim APLAS in der
Schwangerschaft Thrombozyten-Aggregationshemmer wie
ThromboASS® und niedermolekulare Heparine eingesetzt.

Praeklampsie. Bei Patientinnen mit rheumatischen Er-
krankungen kommt es hiufig zu einer gestérten Plazenta-
tion, wobei der Pathomechanismus der Praeklampsie 4hnlich
ist. Die inaddquate Umwandlung der uterinen Spiralarteri-
en fuhrt zur Plazentaischdmie und triggert eine systemi-
sche inflammatorische Antwort mit generalisierter endo-
thelialer Dysfunktion.”

Eine plazentare Dysfunktion im Rahmen von rheumatischen
Erkrankungen, vor allem bei SLE, kann zu erh6hter Abortrate,
Praeklampsie, HELLP-Syndrom, intrauterinem Fruchttod
und intrauteriner Wachstumsretardierung fithren.

Daher ist es oft notig, sich fur eine verfrithte Geburtseinlei-
tung oder eine Sectio zu entscheiden. Eine Risiko-Stratifi-
zierung fur Praeklampsie oder Plazentainsuffizienz sollte
zwischen der elften und dreizehnten SSW erfolgen. Bei er-
hoéhtem Risiko fiir Praeklampsie oder Plazentainsuffizienz
ist eine Prophylaxe mit niedrig dosiertem Aspirin (100-
150mg) sinnvoll.**

Eine Herausforderung ist es, zwischen Praeklampsie und
einer aktiven Lupusnephritis zu unterscheiden. Neben den
Lupus-Aktivititsmarkern C3, C4 sowie Anti-dsDNA sollte
auf Leberwerte, das Ausmaf der Proteinurie und den Blut-
druck geachtet werden. In der klinischen Routine wird der
sflt1/plgf-Quotient genutzt, um eine drohende oder emi-
nente Praeklampsie zu bestétigen.

Schwangerschaft bei SLE mit schwerem Verlauf. Bei akti-
ver schwerer Erkrankung mit SLE ist die Frihgeburtlichkeit
mit 58 Prozent (vs. acht Prozent in der Kontrollgruppe)
deutlich erhéht. Bei pulmonaler, neurologischer und rena-
ler Beteiligung ist eine Schwangerschaft prinzipiell kontra-
indiziert, da in diesem Fall die Mortalitat der Schwangeren
20-fach erhéht ist.** Bei milden Verlaufsformen besteht
a priori keine Kontraindikation fiir eine Schwangerschaft.
Zuvor sollte jedoch eine klinische Remission fiir sechs
Monate angestrebt werden.

SSA-/SSB-Antikorper: erhohtes Risiko fiir neonatalen kon-
genitalen AV-Block. Bei Schwangeren mit SSA/SSB-Antikor-
pern im Rahmen eines Sjogren-Syndroms oder SLE besteht
ein Risiko von zwei Prozent fiir das Auftreten eines fetalen
AV-Blocks. In der Folgeschwangerschaft liegt das Risiko fir
ein neuerliches Auftreten bei 20 Prozent und steigt damit
drastisch an. Die kardialen Verdnderungen im Rahmen des
neonatalen Lupus fihren zu erh6hter kindlicher Morbiditat
und Mortalitat. Kinder mit totalem AV-Block bekommen in
der Regel einen Herzschrittmacher. Damit liegt das Langzei-
tiberleben zwischen 87 und 95 Prozent. Bisher liegt jedoch
keine kontrollierte, prospektive Studie zur Therapie des kon-
genitalen AV-Blocks vor. Daher ist die Prophylaxe umso
wichtiger: Eine retrospektive Studie mit 201 Schwangeren
mit SLE zeigte, dass Hydroxychloroquin das Risiko fiir kon-
genitalen AV-Block um 50 Prozent reduziert.” Zusitzlich
sind ein wdchentliches Bradykardie-Screening und eine
fetale Echokardiographie im Zeitraum zwischen der 16. und
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28. SSW empfohlen. Postpartal sollte ein EKG des neugebo-
renen Kindes abgeleitet werden.

Intrauterine Wachstumsretardierung. Das Risiko fiir eine
fetale Wachstumsretardierung ist bei Muttern mit jegli-
chen rheumatischen Erkrankungen erhoht. Zusatzlich
zum empfohlenen Ersttrimester-Screening und Organ-
screening sind sonographische Kontrollen in monatlichen
Abstédnden bis zur Geburt empfehlenswert, da eine Minder-
versorgung (Dopplersonographie) oder Wachstumsretar-
dierung (Biometrie) so frith wie méglich erkannt werden
sollte. Letztendlich hilft uns eine intensivierte Uberwa-
chung der feto-plazentare Unit, den optimalen Zeitpunkt
und den addquaten Modus fiir die Entbindung zu finden.*

Die Geburt

Grundsatzlich beeinflussen rheumatische Erkrankungen den
Geburtsprozess nicht. Eine vaginale Geburt sollte, falls keine
geburtshilfliche Kontraindikation vorliegt, auch bei Patientin-
nen mit rheumatischen Erkrankungen moglich sein. Bei ein-
geschrankter Hiiftgelenksbeweglichkeit oder einer akuten
Sakroiliitis muss eine individuelle Evaluierung erfolgen.

Die Planung der Geburtshilfe sollte fetale Faktoren wie
zum Beispiel Zeichen eines intrauterinen Wachstumsstill-
standes, einer Zentralisierung des fetalen Kreislaufs oder
einer drohenden intrauterine Asphyxie miteinbeziehen.
Das Geburtsmanagement sollte frithzeitig und interdiszipli-
nar festgelegt werden: vor allem bei speziellen Faktoren wie
laufender Antikoagulation oder vorliegender Thrombozyto-
penie. Um die Voraussetzungen fiir eine problemlose Geburt
bei einer Risiko-Patientin zu schaffen, kann die Planung
einer Sectio oder einer terminisierten Geburtseinleitung vor-
teilhaft sein. Bei einer hohen kumulativen Kortikosteroid-
Dosis wahrend der Schwangerschaft muss die Gefahr einer
akuten Nebenniereninsuffizienz (Addison-Krise) durch die
akute Stresssituation Geburt beachtet werden. Daher ist eine
peripartale Gabe von Hydrocortone zu erwégen.

Wochenbett

Grundsatzlich sind die Medikamente, die wahrend der
Schwangerschaft erlaubt sind, auch im Wochenbett und beim
Stillen zulssig. Fur TNF-Alpha-Blocker, vor allem fiir Certoli-
zumab, wurde gezeigt (CRADLE-Studie), dass die Substanz in
der Muttermilch kaum nachgewiesen werden kann.”’
Aufgrund der hormonellen und immunologischen Veradnde-
rungen nach der Entbindung haben Patientinnen mit RA und
SpA ein erhohtes Risiko flir einen postpartalen Krankheits-
schub. Daher sollten eine frithzeitige Kontrolle der Krank-
heitsaktivitat und ggf. eine Therapieanpassung erfolgen. Die
Aktivitat des SLE sollte postpartal nach sechs, zwolf und 24
Wochen tberpriift werden. Aufgrund der Thrombosenei-
gungim Wochenbett muss bei Patientinnen mit APLAS an die
Weiterverordnung der Antikoagulation gedacht werden. <<

*Arbeitskreis fiir Reproduktion und Fertilitit bei rheumatischen
Erkrankungen, Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation, E-Mail-Kontakt: antonia.puchner@meduniwien.ac.at
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(Die Anzahl der richtigen Antworten ist in Klammer angegeben!)

. Ausreichende Folsauresubstitution fiir Patientinnen unter laufender

Sulfasalazin-Therapie bedeutet? (1 Richtige)
a) 0,4mg Folsaure taglich vier bis zwolf Wochen vor Beendigung der Verhiitung

bis Ende der Schwangerschaft. . ... O
b) 5mg Folsaure taglich bis Anfang des zweiten Trimenons . ............... a
c) 0,8-1mg Folséure taglich prakonzeptionell vier bis zwolf Wochen vor Be-

endigung der VerhGtung und wéhrend der gesamten Schwangerschaft. . . .. g
d) Folsduresubstitution ist unwichtig ........... ... ... ... . L a

. Die wichtigsten Voraussetzungen fiir eine Konzeption und einen

unkomplizierten Schwangerschaftsverlauf sind? (2 Richtige)
a) die klinische Remission der Grunderkrankung . ....................... (|
b) die laborchemische Remission der Grunderkrankung .................. ]
c) das Absetzen der Basismedikamente.............. ... ... ... O
d) die Einnahme von Schwangerschaftsvitaminen ....................... O

. APLAS-bedingte potenzielle Schwangerschaftskomplikationen? (2 Richtige)

a) (rezidivierende) Friihaborte und intrauteriner Fruchttod. ................ D
b) erhohtes Risiko fir Hypertonie, Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom,
arterielle und vendse thromboembolische Ereignisse .................. a
C) ZervixinsUffizienz . . ... ... d
d) ChOIBSTASE . . . vttt e d

. Wie hoch ist das Risiko fiir einen fetalen AV-Block bei SSA/SSB-Antikorpern

ohne neonatalen Lupus in der Anamnese? (1 Richtige)
A) 2 PrOZent . ... O
D) 20 Prozent . ... .t O
C) B0 PrOZENt . ..\t O
)30 PrOZeNt . ..\t g

. DMARDs, die perikonzeptionell in der Schwangerschaft und Stillzeit

kontraindiziert sind? (1 Richtige)
a) Azathioprin (Imurek®), Chloroquin (Resochin®), Hydroxychloroquin (Quensyl®),

Sulfasalazin (Salazopyrin®). . ... ..o d
b) Adalimumab (Humira®), Infliximab (Remicade®), Etanercept (Enbrel®),

Certolizumab (Gimzia®), Cyclosporin A, Tacrolimus . ... ................ O
¢) Cyclophosphamid (Endoxan®), Methotrexat, Leflunomid (Arava®),

Mycophenolat Mofetil (CellCept) . ........covviiii . O

d) Golimumab (Simponi®], Abatacept (Orencia®), Ustekinumab (Stelara®),
Rituximab (Mabthera®), Tocilizumab (RoActemra®), Apremilast (Otezla®),
Secukinumab (COSENYX®) . . ..ot e a

. Niedrig dosierte Aspirin-Gabe (100-150mg) in der Schwangerschaft ...

(2 Richtige)
a) ...istkontraindiziert . . ... ... d
b) ... hat keinen Effekt auf den fetalen Ductus arteriosus Botalli ............ d
c) ... ist bei erhéhtem Risiko fiir Praeklampsie oder Plazentainsuffizienz
SINNVOIL. L (|
d) ... ist fiir alle Schwangeren mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen
empfohlen ... O

Anzahl der richtig beantworteten Fragen:




