Rheumatoide Arthritis und Kinderwunsch

Geplante Schwangerschaft senkt Risiko

Rheuma Top
Symposium fiir die Praxis

23./24. August in Pfaffikon

Junge Frauen mit rheumatoider
Arthritis (RA) sind oft unsicher, wie
sie die Familienplanung in Angriff
nehmen sollen. Was gilt es zu be-
achten, welche Basistherapeutika
sind erlaubt, wie wirken sich Biolo-
gika aus, und —ganz entscheidend -
wie kann man das Ungeborene vor
Schaden bewahren? Beim Rheuma
Top 2012 lieferte Prof. Dr. Monika
Oestensen, Farsund (Norwegen),
wichtige Hintergrundinformationen
zur «Schwangerschaft trotz RA»,
und Prof. Dr. Diego Kyburz, Rheu-
maklinik, USZ, ergédnzte die Thema-
tik anhand einer Kasuistik aus sei-

ner Praxis.

In der Altersgruppe der Frauen zwi-
schen 20 und 45 Jahren entwickelt sich
bei etwa 3 Prozent eine entziindliche

rheumatische Erkrankung. In Mittel-
europa dominieren zahlenmissig die
RA, die ankylosierende Spondylitis
und der systemische Lupus erythema-
todes, erklirte Prof. Oestensen. Sie er-
wihnte eine Reihe von Parametern,
die fir den Verlauf der Schwanger-
schaft von Bedeutung sind. Dazu zih-
len neben den Gelenksymptomen vor
allem das Ausmass der Organbetei-
ligung, der Nachweis von Autoanti-
korpern und die Art der Therapie.
Bei hoher Krankheitsaktivitat wahrend
der Schwangerschaft und progredientem
Organschaden besteht ein erhebliches
Risiko fiir die Mutter und das Kind.

Vergleichsweise glinstiger
Schwangerschaftsverlauf bei RA

Bei rheumatischen Erkrankungen, die
sich weitgehend auf die Gelenke be-
schrianken und bei denen keine Auto-
antikorper (oder nur in geringen Men-
gen) vorkommen, kann ein weitgehend
komplikationsloser Schwangerschafts-
verlauf ohne Risiken fur Mutter und
Kind erwartet werden, erklirte die Ex-
pertin. De facto berichten zwischen 50
und 75 Prozent der RA-Patientinnen
tber eine deutliche Besserung der
Krankheit wahrend der Schwanger-
schaft. Allerdings muss postpartal
mit einem Krankheitsschub gerechnet
werden, weshalb in dieser Phase ein

BERICHT

engmaschiges Monitoring empfohlen

wird.
Hinsichtlich der wihrend der Schwan-
gerschaft  erlaubten Medikamente

waren sich die beiden Experten einig.

Waihrend der Schwangerschaft erlaubt

sind die folgenden Wirkstoffe:

< Hydroxychloroquin

+ Sulfasalazin

% Azathioprin

% Cyclosporin

+ Prednison

% NSAR (bis zum Ende des 2. Trime-
nons).

Alle anderen Basismedikamente miis-
sen abgesetzt werden. Zu den TNF-
Hemmern liegen Expertenmeinungen
vor, so Prof. Kyburz, die eine Einnahme
bis zum positiven Schwangerschaftstest
fur vertretbar halten.

Schwangerschaft mit RA —

eine Kasuistik

Prof. Kyburz schilderte den Fall einer
RA-Patientin mit Kinderwunsch (Kas-
ten) und verwies auf die wihrend der
Schwangerschaft haufig verminderte
entziindliche Aktivitat der RA — haufig
folgt ein postpartales Rezidiv. Ist wih-
rend der Schwangerschaft eine Basis-
therapie erforderlich, sollten Medika-
mente eingesetzt werden, fir die eine
ausreichende Datenlage besteht.
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Kasten:
Patientin, 30-jahrig,
mit RA seit 01/2010

< RF-negativ, Anti-CCP-positiv

< Basistherapie mit MTX seit
11/2010

% Hydroxychloroquin seit 01/2011

% Sulfasalazin seit 03/2011

< Es besteht Kinderwunsch,
daher wird MTX abgesetzt
(12/2011)

Erstkonsultation bei Prof. Kyburz

03/2012

Die Patientin klagt iiber Schmerzen in

beiden Handgelenken sowie tiber Na-

ckenschmerzen, die seit Januar 2012

bestehen. Es zeigen sich eine Synovitis

im Handgelenk rechts und eine beid-

seitige Druckdolenz. Ausserdem gibt

die Patientin Endphasenschmerzen bei

HWS-Bewegungen an. Das CRP ist er-

hoht, bei einer BSR von 12 mm/h. Es

stellt sich die Frage: Wie kann man diese

Patientin mit zunehmenden Gelenk-

beschwerden — trotz SSZ und HCQ -

und neu aufgetretenem entziindlichem

HWS-Befall (im MRI nachgewiesen)

vor dem Hintergrund des Kinderwun-

sches weiterbehandeln? Dr. Kyburz
wies darauf hin, dass die Datenlage zur

Basistherapie wihrend der Schwanger-

schaft ungentigend ist. Heute hat man

folgende Erkenntnisse im Hinblick auf
den Einsatz von Rheumamedikamenten
in der Schwangerschaft:

< Hydroxychloroquin: Bei einer Dosis
bis 400 mg/Tag bestehen keine Hin-
weise fiir ein maternales oder fotales
Risiko.

% Sulfasalazin: Eine Dosis von 2 g/Tag
sollte nicht iiberschritten werden; da
es sich bei SSZ um einen Folsdurean-
tagonisten handelt, ist auf eine ent-
sprechende Supplementierung der
werdenden Mutter zu achten.

% Steroide: Prednison ist als das einzige
rasch wirkende Medikament in der
Schwangerschaft erlaubt, wobei die
Dosierung dem Schweregrad der Er-
krankung angepasst wird. Da im ers-
ten Trimester das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte geringfiigig erhoht ist,
sollte die Dosierung in den ersten
3 Monaten 15 mg/Tag moglichst nicht
tberschreiten.

NSAR sind ab der 32. Schwanger-
schaftswoche kontraindiziert; es be-
steht das Risiko fiir eine Konstrik-
tion des Ductus arteriosus und fiir

*

fotale Nierenfunktionsstorungen.

2%
<

Azathioprin gilt als nicht teratogen,
wenn eine maximale Dosis von 2 mg/
kg/Tag nicht tiberschritten wird; bei
hoherer Dosis sind Himatopoesesto-
rungen moglich.

% Cyclosporin wird als nicht teratogen

B

eingestuft und kommt in einer Dosis
von 2,5 bis 5 mg/kg/Tag infrage, er-
klarte Prof. Kyburz.

MTX und Leflunomid sind bei
Schwangeren absolut kontraindi-

X3

ziert, wobei die Teratogenitit von
Leflunomid bisher nur tierexperi-
mentell nachgewiesen wurde. Auf-
grund der extrem langen Halbwerts-
zeit von Leflunomid wird es bei ge-
planter Schwangerschaft abgesetzt;
empfohlen wird eine Auswaschthera-
pie mit Colestyramin (3-mal 8 g/Tag
tber 11 Tage).

Biologika

wahrend der Schwangerschaft?

Bei TNEF-Blockern muss nach der
16. Woche mit einer transplazentaren
Passage gerechnet werden, daher emp-
fiehlt das «Kompendium» ein Absetzen
bereits bei geplanter Schwangerschaft.
Die Expertenmeinung ist weniger res-
triktiv: TNF-Blocker sollten bei positi-
vem Schwangerschaftstest nicht weiter
eingenommen werden. Wie sieht der
Erfahrungshintergrund mit Biologika
aus?

Insgesamt wurde Uber mehr als 750
Schwangerschaften unter Therapie mit
TNF-Blockern berichtet. Es wurde
keine erhohte Rate an Missbildungen
bei den Kindern gefunden. Die mono-
klonalen Antikorper Infliximab, Adali-
mumab und Golimumab sowie der 16s-
liche TNF-Rezeptor Etanercept sollten
nach der 30. Schwangerschaftswoche
nicht mehr gegeben werden, da ein
aktiver Transport zum Kind stattfindet.
Dies kann das Infektionsrisiko beim
Neugeborenen erhohen.

Rituximab kann im 2. und 3. Trimenon
zu einer B-Zell-Depletion beim Foten
fihren. Fur Tocilizumab liegen keine
Daten zum Einsatz wihrend einer
Schwangerschaft vor; im Tierexperi-
ment zeigte sich kein teratogener Ef-
fekt. Abatacept sollte 3 Monate vor der
Konzeption abgesetzt werden, da im
Tierversuch eine gestorte neonatale
Immunantwort beobachtet wurde.

Fazit von Prof. Kyburz fiir die Praxis:

% Man sollte versuchen, bereits vor Be-
ginn der Schwangerschaft eine mog-
lichst gute Suppression der entziind-
lichen Aktivitat zu erreichen.

% Die erwidhnten Basistherapeutika
konnen eingesetzt werden.

< Bei ungentigender Krankheitskon-
trolle unter der konventionellen Ba-
sismedikation kann man einen TNF-
Hemmer bis zum Nachweis der
Schwangerschaft geben.

< Wihrend der Schwangerschaft kann
Prednison gegeben werden; die Do-
sierung orientiert sich an der Krank-
heitsaktivitat. &

Renate Weber
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