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Vor Einleitung einer Systemtherapie bei chronischen Hauter-
krankungen sollte mit Patientinnen im gebarfahigen Alter das
Thema Familienplanung und bei nicht abgeschlossenem Kin-
derwunsch die Sicherheit der Therapie fiir Schwangerschaft
und Stillzeit besprochen werden. Daten aus den USA zeigen,
dass nur 20% der Patientinnen vor Eintritt einer Schwanger-
schaft (SS) ihre behandelnden Dermatologinnen konsultie-
ren. Die Organogenese beginnt bereits in der 3. SSW, wobei
die meisten Frauen erst zwischen der 2. und 5. SSW erkennen,
dass sie schwanger sind. Eine friihzeitige Aufkldrung tber
mogliche Risiken einer Therapie ist somit essentiell.

Psoriasis

Typischerweise kommt es bei der Halfte der Patientinnen in
der Schwangerschaft zu einer klinischen Verbesserung, post-
partal zeigt sich jedoch bei zwei Drittel eine Verschlechte-
rung.

Biologika: Alle zurzeit flir die Psoriasis zugelassenen Biologi-
ka, aufler Certolizumab Pegol, enthalten eine humane IgG1
Fc-Region; der Plazentatransfer iiber neonatale Fc-Rezepto-
ren beginntim friihen 2. Trimester und steigt im weiteren Ver-
lauf der SS deutlich an. Das Fehlbildungsrisiko im 1. Trimester
ist somit nicht erhoht. In einer Studie wurden Neugeborene
untersucht, deren Mitter in der SS oder Stillzeit TNF-Inhibito-
ren erhielten. Dabei konnten kein erhéhtes Infektrisiko und
kein schlechteres immunologisches Ansprechen auf Impfun-
gen festgestellt werden. Ein Auszug aus dem bald erschei-
nenden Update des Delphi Consensus on Treatment of Pso-
riasis and Psoriatic Arthritis in Pregnancy and Lactation of the
National Psoriasis Foundation stuft alle TNF-, IL-12/23- und
IL-17-Antikorper als sicher ein, wobei Wirkstoffe, die bereits
ldnger am Markt sind, bevorzugt werden sollten. Wichtig zu
bedenken ist, dass bei Neugeborenen Lebendimpfungen in
den ersten 6 Lebensmonaten nicht verabreicht werden dir-
fen.

Kleine Wirkstoffe: Apremilast und Deucravacitinib sollten in
der SS nicht verabreicht werden.
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Before initiating systemic therapy for chronic skin disea-
ses, the topic of family planning should be discussed
with patients of childbearing age, and if they have not yet
completed their family, the safety of the therapy during
pregnancy and breastfeeding should be discussed. Data
from the USA show that only 20% of patients consulted
their treating dermatologists before becoming pregnant.
Organogenesis begins as early as the third week of preg-
nancy, but most women do not realize they are pregnant
until between the second and fifth weeks. Early education
about the possible risks of therapy is therefore essential.

Psoriasis

Typically, half of patients experience clinical improve-
ments in their conditions during pregnancy, but deterio-
ration in the conditions is observed in two-thirds post-
partum.

Biologics: All biologics currently approved for psoriasis,
with the exception of certolizumab pegol, contain a hu-
man IgG1 Fc region. Placental transfer via neonatal Fc re-
ceptors begins in the early second trimester and the rate
of this transfer increases significantly as pregnancy pro-
gresses. The risk of malformation in the first trimester is
therefore not higher. A study examined newborns whose
mothers received TNF inhibitors during pregnancy or
breastfeeding and found no increased risk of infection or
poorer immunological response to vaccinations. An ex-
cerpt from the forthcoming update of the Delphi Consen-
sus on Treatment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis in
Pregnancy and Lactation of the National Psoriasis Foun-
dation classifies all TNF, IL-12/23, and IL-17 antibodies
as safe, with preference given to agents that have been
on the market for a longer period of time. It is important
to note that live vaccines should not be administered to
newborns within the first 6 months of life.

Small molecules: Apremilast and deucravacitinib should
not be administered during pregnancy.
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Atopische Dermatitis

Dupilumab: Die vorlaufigen Registerdaten zeigen kein erhgh-
tes Risiko fir Fehlgeburten, Fehlbildungen oder Geburtskom-
plikationen.

Cyclosporin wurde umfassend in Studien untersucht. Es zeig-
te sich keine erhohte Fehlbildungsrate.

Unter JAK-Inhibitoren gab es in Studien ein erhdhtes Abort-
risiko. Eine Studie mit Upadacitinib zeigte z.B. ein 27% Risiko
fiir spontane Aborte. Eine sichere Kontrazeption ist somit ab
4 Wochen vor Beginn bis 4 Wochen nach Ende der Therapie
unbedingt notwendig.

Pemphigus

Beim Pemphigus besteht die Besonderheit, dass der Fotus
ein dhnliches Desmoglein-3-Proteinprofil wie die mutterliche
Mundschleimhaut aufweist, wodurch ein neonataler Pemphi-
gus auftreten kann. Auch eine mild erscheinende Hautbetei-
ligung mit signifikanter Mukosa-Beteiligung bedeutet hohes
neonatales Pemphigus-Risiko.

Nach der Gabe von Rituximab ist aufgrund der B-Zell-Sup-
pression, die auch den Fotus betreffen wiirde, eine 12-mona-
tige Kontrazeption notwendig.

IVIG ist die Therapie der Wahl in der SS, z.B. bei Bedarf
0,5g/kg KG monatlich. Systemische Steroide kénnen so ein-
gespart werden.

Stillzeit

Entsprechend den EULAR (European Alliance of Associations
for Rheumatology) und PIANO (Pregnancy in Inflammatory
Bowel Disease and Neonatal Outcomes) Empfehlungen kén-
nen alle monoklonalen Antikdrper (inkl. Rituximab), Cyclo-
sporin, Azathioprin und IVIG in der Stillzeit verabreicht wer-
den.

Unter einer Therapie mit Mycophenolat, JAK-Inhibitoren und
Methotrexat darf nicht gestillt werden.
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Atopic dermatitis

Dupilumab: Preliminary registry data show no increased
risk of miscarriage, malformations, or birth complications.
Cyclosporine has been extensively studied in trials, with
no increased rate of malformations reported.

Studies have shown an increased risk of miscarriage as-
sociated with the use of JAK-inhibitors. For example, a
study with upadacitinib showed that female participants
had a 27% risk of experiencing spontaneous abortions.
The use of a safe form of contraception is therefore es-
sential from 4 weeks before starting the therapy until 4
weeks after the end of therapy.

Pemphigus

Pemphigus is unique in that the fetus has a desmoglein-3
protein profile similar to that of the maternal oral mucosa,
which can lead to neonatal pemphigus. Even a seeming-
ly mild case of skin involvement with significant mucosal
involvement indicates a high risk of neonatal pemphigus.
After the administration of rituximab, it is necessary for the
patient to use contraception for a period of 12 months due
to the B-cell suppression, which also affects the fetus.
IVIG is the treatment of choice during pregnancy (e.g.,
0.5 g/kg body weight monthly), if necessary. This enables
the use of systemic steroids to be avoided.

Breastfeeding

According to the EULAR (European Alliance of Asso-
ciations for Rheumatology) and PIANO (Pregnancy in
Inflammatory Bowel Disease and Neonatal Outcomes)
recommendations, all monoclonal antibodies (including
rituximab), cyclosporine, azathioprine, and IVIG can be
administered during breastfeeding.

Breastfeeding is not permitted during treatment with my-
cophenolate, JAK inhibitors, and methotrexate.
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