Executive Summary: die 5 wichtigsten Aspekte bei Myasthenia gravis und
Kinderwunsch
Dr. C. Koch

1. Verlauf und Risiken
* Der Verlauf der Myasthenie in der Schwangerschaft ist unvorhersehbar: = 50 % stabil, = 35 % Exazerbation, = 6 % Krise, = 8 % postpartale Krise.
* Gesamtkaiserschnittrate nicht erhoht, jedoch hohere elektive Kaiserschnitt-Rate (adjustiertes OR 1,6-1,8).
+ Schwangerschaftskomplikationen bis auf eventuell Friihgeburtlichkeit und ,Small for gestational age” nicht erhéht.

2. Neonatale Aspekte
« Transiente neonatale Myasthenie (TNMG): 4-40 % aller Neugeborenen, meist selbstlimitierend innerhalb von 4 Wochen.
+ ,Fetal Acetycholin-Receptor Antibody related Disorders” (FARAD) und verwandte, schwerwiegende Fehlbildungen beim Neugeborenen sehr selten

3. Empfehlung zur Planung von Schwangerschaft und Entbindung
» Schwangerschaft friihestens 2 Jahren nach Erstdiagnose und bei stabiler Therapie planen.
» Thymektomie idealerweise vor der Schwangerschaft
* Bzgl. Geburtsmodus Anstreben einer spontanen vaginale Entbindung in einem Maximalversorger mit Myasthenie-Zentrum und perinataler
Intensivstation.

4. Therapie- und Medikationsstrategien in Schwangerschaft & Stillzeit
+ Teratogene Medikamente absetzen (Mycophenolat mofetil, Methotrexat, Cyclophosphamid)
*  Symptomatische Therapie mit Pyridostigmin in moderaten Dosen
* Immuntherapie in strenger Nutzen-Risiko-Abwagung maéglich (Prednisolon, Azathioprin, B-Zell-Depletion, Komplement-Inhibiton, FcRn-Inhibition).
*  Bei Immuntherapie in der Schwangerschaft ggf. reduzierten Immunstatus des Neugeborenen bei Impfplanung berlicksichtigen
*  Akute Exazerbationen/Krisen: IVIG oder Plasmapherese/Immunadsorption sicher

5. Weiterfiihrende Informationen im Myasthenie-Qualitatshandbuch
*  https://myasthenie-qualitaetshandbuch.de/spezialsituation/schwangerschaft/
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