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Prakonzeptionelle Empfehlungen

* CED = kein Grund auf eine Schwangerschaft zu verzichten!

* Remission vor SSW anstreben: dann keine verminderte Fertilitat, kein erhdhtes Risiko fir
Schwangerschaftskomplikationen, kein erhéhtes Schubrisiko wahrend Schwangerschaft!

 Verwandte 1. Grades: haben 12-20% erhohtes Risiko CED zu entwickeln

* Risiko fiir M. Crohn: 8 fach erhoht, fiir Colitis ulcerosa (CU): 4 fach erhoht (steigt weiter an bis 30%, wenn beide
Elternteile von einer CED betroffen)

* Malnutrition ausgleichen, Anamie?

* Absetzen potentiell teratogener Substanzen

» Unter Sulfazalazintherapie: 2 mg Folsaure /d

* Manner mit Kinderwunsch: Sulfasalazin auf Mesalazin umstellen (reversible Oligospermie, Asthenozoospermie)
* Thromboserisiko — zusatzliche Risikofaktoren bei aktiver Erkrankung?

e Auf Ko.-Morbiditaten achten!
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Monitoring wahrend der Schwangerschaft

Calprotectin = einfacher, verlasslicher Parameter

Darmsonographie: Methode der Wahl!

Bei klinischer Notwendigkeit auch sichere Endoskopie moglich

MRT moglich, aber ohne Gadolinium

Kapselendoskopie kontraindiziert
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Medikamentdse Therapie

* Nach aktuellen Guidelines wie fur ,Nicht Schwangere®!
e Sichere Anwendung von:

* 5- ASA: bis zu 3g/d unbedenklich, auch in der Stillzeit (auf Einlaufe im 3. Trimenon eher
verzichten — kann Wehentatigkeit fordern)

e Corticosteroide: nicht prolongiert geben - TNF Alpha Blocker praferieren!

- PIANO Studie: mehr Frihgeburten, neonat. Intensivaufenthalte, in T2 u T3: schwere
Infektionen nach 9 und 12 Monaten unter Cortisontherapie wahrend SSW

* TNF Alpha Blocker: fortfihren (Krankheitsverlauf beachten !)
e Thiopurine: zur Remissionserhaltung fortfihren, nicht beginnen (NW, verzogerte Wirkung)
* Budesonid: bei mildem M.Crohn, wenig Daten

* Antibiotika : Ciprofloxacin (generell Fluorchinolone) im 1. Trimenon meiden.
Arthropathien bei Kindern), Anaerobex nur kurzfristig
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Therapieadaptierung /akuter Schub

1. Wahl: TNF Blocker: generell Fortflihrung empfohlen (PIANO Studie)

* Bei Unterbrechung: erst im 3. Trimenon, Gabe mit Geburtstermin koordinieren, nach Geburt
fortfihren

* Fulminante CU: Infliximab erste Wahl, aber auch Ciclosporin moéglich

* Kein Neubeginn von Thiopurinen, jedoch Fortfiihrung bei bestehender Therapie moglich
e Corticosteroide (nicht prolongiert- TNF Alpha Blocker praferieren)

* Budesonid (milde Erkrankung, wenig Daten)

e 5- ASA sicher anwendbar

* Vedolizumab/ Ustekinumab individuell entscheiden, durchaus moglich!

* Ab 37. Schwangerschaftswoche: frihe Entbindung vor Therapiebeginn in Betracht ziehen
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Vedolizumab/Ustekinumab

 Sorgfaltige Nutzen/Risikoabwagung bei schwacher Datenlage

e Vedolizumab: NOVA (n=50), CONCEIVE (n=79) Studie, jedoch keine Events unter der
Therapie

* Retrospektive Kohortenstudie 2020 (Pregnancy GETAID Register):

Vergleich Vedolizumab (n= 44) und Ustekinumab (n=29) exponierte Schwangere vs. Anti TNF
exponierte (n=88) : Komplikationsraten vergleichbar!

 Rezent erstmals Empfehlung Vedolizumab bzw. Ustekinumab wahrend SSW fortzufiihren!
(Chugh-R et al. AJG 2023)
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Jak Inhibitoren, S1P Rezeptor Modulatoren,
IL 23 Inhibitoren

* Kontraindiziert da unzureichende Datenlage und/oder teratogene Effekte im Tierversuch
* Sichere Verhiitung bzw rechtzeitiges Absetzen !

* Empfehlungen:

- Upadacitinib und Tofacitinib: 4 Wochen

- Filgotinib: 1 Woche

- Ozanimod: 3 Monate

- Mirikizumab: 10 Wochen

- Risankizumab: 21 Wochen vor Konzeption
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Art der Entbindung

e Kein Einfluss auf Krankheitsverlauf

* Wann Sectio favorisieren?
- bei aktiver perianaler Erkrankung
- vorangeganger rectovaginalen Fistel
- vor/nach Proktocolektomie

-> Multidisziplinare Entscheidung
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Stillzeit/Impfungen

* Stillen hat protektiven Effekt fiir das Kind

* Gilt als unbedenklich aufgrund niedriger Medikamenten- bzw Biologicaspiegel
* Bei CU besteht postpartal ein erhohtes Schubrisiko

* Impfungen bei in utero Biologika exponierten Sauglingen im 1. Lebensjahr:

- Keine Lebendimpfungen!

In Osterreich daher:

-> keine Rotavirusimpfung und
->verzogerte MMR Impfung insbesondere bei IFX-Therapie wahrend der gesamten
SSW, ansonsten kompatibel mit Impfempfehlung 9-12 Monate nach Geburt!
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Wirkstoff Wahrend Schwangerschaft Wahrend Stillzeit
Mesalazin Niedriges Risiko Niedriges Risiko
Sulfasalazin Niedriges Risiko Niedriges Risiko

Kortikosteroide

Niedriges Risiko

Niedriges Risiko

Metronidazol

Niedriges Risiko

Vermeiden

Ciprofloxazin

Vermeiden in Trimenon 1

Niedriges Risiko’

Thiopurine

Niedriges Risiko

Niedriges Risiko

Thiopurine und Allopurinol

Limitierte Daten

Limitierte Daten

Ciclosporin/Tacrolimus

Niedriges Risiko/limitierte Daten

Limitierte Daten

Anti-TNF

Niedriges Risiko

Niedriges Risiko

Vedolizumab

Niedriges Risiko/limitierte Daten

Niedriges Risiko/limitierte Daten

Ustekinumab

Niedriges Risiko/limitierte Daten

Niedriges Risiko/limitierte Daten

Methotrexat Kontraindiziert Kontraindiziert
Talidomid Kontraindiziert Kontraindiziert
Tofacitinib Kontraindiziert Keine Daten; vermeiden
Filgotinib Kontraindiziert Keine Daten; vermeiden
Ozanimod Kontraindiziert Keine Daten; vermeiden

* Konn kurzzeitig bei perianaler Erkrankung eingesetzt werden, wenn maglich andere Optionen erwdgen

Tab. 1: Risiko ausgewahlter Medikamente bei CED (modifiziert nach Torres J et al. 2023)?
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