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Schwangerschafts-
dermatosen

Liebe Leserinnen und Leser”,

wahrend der Schwangerschaft finden zahlreiche physiologische
Anpassungen statt, die neben der hormonellen und immunolo-
gischen Umstellung auch das GefaRsystem betreffen.

Diese Verdnderungen kénnen auch an der Haut sichtbar werden.
Sie mussen abgegrenzt werden von den sogenannten ,Schwanger-
schaftsdermatosen” und ,vorbestehenden Dermatosen”, die durch
eine Schwangerschaft positiv oder negativ beeinflusst werden
kénnen, sowie von vollig neu auftretenden Hauterkrankungen.
Generell stellen sowohl die topische Therapie als auch eine
Systemtherapie in der Schwangerschaft fir alle Entitaten eine
potentielle Herausforderung dar.

Das vorliegende Heft soll Ihnen als Ubersicht zum Thema Schwan-
gerschaftsdermatosen dienen, damit Sie Ihren Schwangeren
bestmaglich zur Seite stehen konnen.

Eine gewinnbringende Lekttre im Sinne der Schwangeren
wonschen Ihnen

Regine Glaser, Ann-Sophie Bohne und Katharina Langen
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1 Einleitung

Hautveranderungen in der Schwangerschaft sind oft physiolo-
gisch und reversibel, kénnen aber auch gravierend und dringend
behandlungsbedurftig sein. Selbst ,Bagatell-Dermatosen” gehen
manchmal mit qualendem Juckreiz (Pruritus) einher. Im Folgen-
den erhalten Sie zur Vertiefungen lhres Wissen unterlegt mit
Abbildungen einen Uberblick iber haufige Hautveranderungen
und Hauterkrankungen.

2 Physiologische
Veranderungen der Haut
in der Schwangerschaft

21 GefalBveranderungen:
Angiome, Spider-Naevi,
Palmarerythem

In der Schwangerschaft kommt es zum gehauften Auftreten
von Veranderungen, die mit dem Gefalssystem assoziiert sind.
Sie sind bedingt durch eine fokale Hyperplasie des bestehenden
Gefdlssystems und den erhohten Blutfluss in der Haut. Teilweise
kénnen diese Hautveranderungen auch bei Patientinnen mit
schweren Lebererkrankungen beobachtet werden, sind jedoch
in der Schwangerschaft bei Fehlen weiterer Symptome kein Indi-
kator fir eine Lebererkrankung und post partum meist reversibel
(Henry et al. 2006).

Insbesondere mit Beginn des ersten und zweiten Trimenons entwi-
ckeln ca. 70 % der Schwangeren eruptive Angiome (,Blutschwdmm-
chen”, Abb. 1A) und Spider-Naevi (,GefalRspinnen”, Abb. 1B)
im Abflussgebiet der Vena cava superior und damit vornehmlich
im Gesicht und im Dekolleté. Auch das Auftreten eines sog.
Palmarerythems (Rotung der Hande) wird in den ersten Schwan-
gerschaftsmonaten beobachtet. Dies wird durch die vaskularen
Veranderungen verursacht und kann ggf. als ,Erythromelalgie”
(anfallsweise auftretende neurovaskuldre Hautkrankheit, die nach
Warmeexposition zu schmerzhafter Rétung fihrt) fehlgedeutet
werden. Nach Ende der Schwangerschaft bildet sich auch das
Palmarerythem meist zurtck.

S W

Abb. 1: Multiple halbkugelige Angiome sowie beginnende kleinste Angi-
ome im Dekolleté (A); GefdBBkonvolut auf dem Boden von umgebenden
Teleangiektasien im Sinne eines Spider-Naevus (B).
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2.2 Postpartale diffuse
Alopezie und Hirsutismus

Die durch die Schwangerschaft bedingten hohen Serumlevel an
Ostrogenen beeinflussen auch den hormonabhangigen Haarzyklus.
Da in der Schwangerschaft weniger Haare von der Wachstums-
(Anagen)-phase in die Ruhe-(Telogen)-phase Ubergehen (sog.
,Anagenarrest”), wirkt das Haupthaar wahrend der Schwanger-
schaft voller. Durch die postpartalen hormonellen Veranderungen
wird der Anagenarrest jedoch aufgehoben, viele Haare treten
gleichzeitig in die Telogenphase ein, und es kommt zum soge-
nannten ,postpartalen Haarausfall”. Dieses beginntin den ersten
beiden Monaten post partum und kann bis zu zwei Jahre andauern.
Schwangerschaftsbedingter ,Hirsutismus” kann sich durch eine
verstarkte Behaarung (Hypertrichose) mit einem mannlichen
Verteilungsmuster der Korperbehaarung aulSern (Tyler 2015).

2.3 Striae distensae

Auch das Bindegewebe durchlduft physiologische Verdnderun-
gen in der Schwangerschaft. Sie konnen sich - zusatzlich zu der
raschen Umfangsvermehrung des Bauches, Gewichtszunahme,
hormonellen Veranderungen und genetischer Pradisposition - in
Form von Striae distensae ab dem zweiten Trimenon insbesondere
am Bauch, aber auch an den Oberschenkeln, Hiften, Bristen
und Armen duern. Die Datenlage fur zuverlassig praventive
MalBnahmen ist dinn. Ruckfettende Cremes oder Lotionen soll-
ten grof3ziigig verwendet werden. Fir andere Alternativen gibt
es wenig Evidenz. So wurde zwar in einer sehr kleinen Kohorte
moglicherweise ein praventiver Effekt und/oder eine geringere
Auspragung von Striae distensae bzw. gravidarum bei einer Kom-
bination der Massage des Bindegewebes mit der Verwendung
von Praparaten wie z. B. Centella asiatica oder Bittermandelol
gezeigt. Auf Grund der sehr begrenzten Daten kann jedoch kei-
nesfalls eine generelle Empfehlung abgeleitet werden (Korgavkar
& Wang 2015). Kakaobutter und Olivenol zeigen, soweit anhand
der Datenlage beurteilbar, keinen praventiven Effekt oder posi-
tiven Einfluss auf die Auspragung der Strige (Korgavkar & Wang
2015). In der Regel blassen die entstandenen Striae distensae im
weiteren Verlauf ab, bleiben jedoch auch post partum bestehen
(Muallem & Rubeiz 2006).

2.4 Hyperpigmentierungen

Obwohl die Mechanismen noch nicht ganzlich geklart sind, wird
postuliert, dass neben den erhohten Progesteron- und Ostrogen-
spiegeln auch erhohte Spiegel der Melanozyten-stimulierenden
Hormone (MSH) zu Verdnderungen der Pigmentierung in der
Schwangerschaft fihren. Bis zu 90 % der Schwangeren beobach-
ten eine Veranderung der Pigmentierung der Haut insbesondere
im Bereich der Axillen, der Areolen und der Mamillen sowie im

Genitalbereich. Auch die Linea alba, die Mittellinie des Abdomens,
kann im Rahmen der Schwangerschaft hyperpigmentieren und
wird dann als Linea nigra/fusca bezeichnet. Diese Formen der
Hyperpigmentierung blassen mit Ende der Schwangerschaft ab.
Die hormonellen Veranderungen kénnen in Kombination mit UV-
Strahlung und genetischer Pradisposition Hyperpigmentierungen
mit Betonung der Wangen-, Unterkiefer- und/oder Zentrofazial-
region bedingen, die als Melasma (syn. Chloasma) bezeichnet
werden (Abb. 2) (Tyler 2015). Ein GrofSteil der Schwangeren
entwickelt ein Melasma unterschiedlicher Auspragungsstarke,
dieses ist jedoch in bis zu 90 % der Félle innerhalb eines Jahres
post partum rucklaufig. Ein konsequenter UV-Schutz ist in jedem
Fall sowohl prophylaktisch als auch nach dem Auftreten empfeh-
lenswert (Tyler 2015).

Post partum (und ggf. nach Beendigung von Stillzeit und Wochen-
bett) kann eine lokale oder systemische Therapie mit verschie-
denen verschreibungspflichtigen Praparaten mit dem Hautarzt
besprochen werden. Alternativ kénnen chemische Peelings,
Microneedling- und Laserverfahren erwogen werden (Ogbechie-
Godec & Elbuluk 2017). Generell sollte mit einer solchen Therapie
jedoch nicht zu frih begonnen werden, da auch der naturliche
Riickgang der Pigmentierung unter konsequenten Sonnenschutz-
mafinahmen beobachtet wird.

Abb. 2: Melasma. Zentrofaziale, flachige Hyperpigmentierung der Stirn.

Welche dermatologischen Therapien in der Schwangerschaft wie
eingesetzt werden sollen und kdnnen, wird nachfolgend dargestellt.
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3 Dermatologische Therapien
in der Schwangerschaft

Die Therapie von Dermatosen bei schwangeren Patientinnen stellt
die Behandelnden oft vor eine Herausforderung. Bei klinischen
Studien werden schwangere Patientinnen meist ausgeschlossen,
sodass Medikamente - ob topisch angewendet oder systemisch
verabreicht - fur schwangere Patientinnen oft nicht zugelassen sind.

Das heilt nicht, dass jedes Medikament potentiell schadlich fur
das Neugeborene ist. An der Charité Berlin gibt es ein Pharma-
kovigilanz- und Beratungszentrum fur Embryonaltoxikologie,
welches seit 2008 ein stets aktualisiertes Internetportal zur
Verfigung stellt: www.embryotox.de. Dieses Zentrum ist vom
Bundesministerium fur Gesundheit gefordert.

Bevor ein Arzt eine Therapie bei schwangeren
Patientinnen anordnet, lohnt sich ein Blick in
das Portal www.embryotox.de Auch bei Frauen
im gebérféhigen Alter sollte eine potentielle
Schwangerschaft bei der Therapieentschei-
dung méglichst stets miteinbezogen werden.

Informationen zur Embryotoxizitat von mehr als 400 Arzneimitteln
sind auf www.embryotox.de derzeit hinterlegt. Die Angaben
beruhen nicht auf den jeweiligen Fachinformationen der Medi-
kamente, sondern auf aktuellen wissenschaftlichen Daten. Bei
der Suche des jeweiligen Medikaments werden Informationen
zum Erfahrungsumfang in der Schwangerschaft, Risiken im jewei-
ligen Trimenon sowie Empfehlungen zur Verabreichung in der
Schwangerschaft und Stillzeit bereitgestellt. Auch eine kostenlose
Beratung kann wber dieses Forum angefordert werden (Dathe &
Schaefer 2018). Im Folgenden werden haufig verwendete Lokal-
therapien und Systemtherapien in der Schwangerschaft erldutert.

3.1 Lokaltherapien

Bevor auf die jeweiligen unterschiedlichen Lokaltherapien ein-

gegangen wird, hier ein paar grundsatzliche Anmerkungen:

> Fur die spezifische (grol3flachige) Lokaltherapie in der
Schwangerschaft gilt wie bei der Systemtherapie ein zu-
rickhaltendes Vorgehen.

> Bei entzundlichen Dermatosen ist das Eindringen von
Wirkstoffen in den Organismus (Penetrationsverhalten) aus
Cremes oder Salben meist erhoht, sodass systemische Wirk-
spiegel erreicht werden kénnen. Okklusionsverbande sollten
daher vermieden werden oder nur kurzzeitig und nicht grof3-
flachig bei starken Entzindungen angewendet werden.

> Anwendung von wirksamen, jedoch méglichst niedrigen Kon-
zentrationen tber kurze Zeitraume sollten bevorzugt werden.

> Grundsatzlich sollten, wenn maglich, eher schlecht resorbier-
bare Praparate angewandt werden (Muallem & Rubeiz 2006).

3.1.1 Basistherapie

Erganzend zur z. B. antientzindlichen Therapie sollte immer eine
Basistherapie in der Schwangerschaft erfolgen. Beziglich des
Einsatzes von glycerinhaltigen, rickfettenden oder ureahaltigen,
rehydratisierenden Externa gibt es in der Schwangerschaft keine
Bedenken. Auch der Zusatz von Polidocanol, welches juckreiz-
hemmend wirkt, kann erfolgen (Muallem & Rubeiz 2006).

3.1.2 Antiseptische Therapie

Von der Leitliniengruppe ETFAD (European Task Force on Atopic
Dermatitis) gibt es ein aktuelles Positionspapier zur Behandlung
des atopischen Ekzems in der Schwangerschaft. Darin wurde
auch speziell zur antiseptischen Therapie Stellung bezogen: In
der Schwangerschaft und Stillzeit unbedenklich sind Chlorhexi-
din, Octenidin, Kaliumpermanganat und Natriumhypochlorid.
Triclosan wird aufgrund moglicher neurotoxischer Effekte auf den
Fotus in der Schwangerschaft nicht empfohlen (Vestergaard et
al. 2019). Auch lokal anwendbare Antibiotika werden aufgrund
der Ausbildung eventueller Resistenzen generell nicht mehr zur
lokalen Anwendung empfohlen (Williamson et al. 2017).

3.1.3 Antimykotische Therapie

Als unbedenklich in der Schwangerschaft gilt die topische An-
wendung der Antimykotika Nystatin und Clotrimazol. Bei einer
Hefepilzinfektion sollte Nystatin bevorzugt werden, da bisher
keine Resistenzen gegentber Candida beschrieben wurden.
Clotrimazol sollte bevorzugt werden, wenn eine Infektion mit
Dermatophyten (und Hefepilzen) vermutet oder nachgewiesen
wird. Vaginalmykosen, die haufiger in der Schwangerschaft auf-
treten konnen, sollten ebenfalls mit einem der o. g. Wirkstoffe
behandelt werden (Young & Jewell 2001).

3.1.4 Antivirale Therapie

HPV-induzierte vulgare Warzen (Verrucae vulgares) sollten in
der Schwangerschaft bevorzugt physikalisch behandelt werden.
Auch bei Feigwarzen (Condylomata accuminata) empfiehlt sich
die physikalische Therapie vor weiteren Lokaltherapien, deren
Einsatz jeweils von dem Arzt geprift werden sollte. Das auferlich
anzuwendende Virostatikum Aciclovir kann bei einer Herpes sim-
plex Virus (HSV)-Typ 1- oder Typ 2-Infektion angewandt werden.

3.1.5 Antientziindliche Therapie
Bei den antientzindlichen Therapien kdnnen bevorzugt lokale

Glukokortikosteroide, ggf. auch Calcineurininhibitoren nach An-
ordnung des Arztes zum Einsatz kommen.
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3.1.5.1 Lokale Glukokortikosteroide

Die Anwendung von topischen Glukokortikosteroiden in der
Schwangerschaft wurde in vielen Publikationen und Reviews gut
untersucht. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass bei einer
lokalen Anwendung mittelstarker topischer Glukokortikosteroide
bis zu 300 g kein erhohtes Risiko fur den Feten nachweisbar war
(Chi et al. 2013).

Als Faustformel gilt, dass die Anwendung von lokalen Glukokor-
tikosteroiden ab einer Korperoberflache von 10 % (entspricht in
etwa 10 Handflachen der Patientin) fir Resorptionen und somit
Wirkung auf den Feten relevant wird. Dies gilt allerdings nur
als grobe Orientierung und sollte fur jedes Praparat hinterfragt
werden (Wohlrab et al 2018).

Vorsicht geboten ist vor allem bei hochpotenten lokalen Gluko-
kortikosteroiden, wenn diese im letzten Trimenon in groReren
Mengen aufgetragen werden. Hier kann es zu fetalen Grofen-
reduktionen kommen.

3.1.5.2 Lokale Calcineurininhibitoren

Bei topischer Anwendung werden die Substanzen aufgrund ihres
Molekulargewichtes nur schwer resorbiert. Es gibt keine Studien
oder Untersuchungen zur Sicherheit in der Schwangerschaft und
damit keine Zulassung fir diese Patientinnengruppe. Ein kurz-
zeitiger Off-label-Einsatz durch den Arzt ist dennoch maéglich.

Tabelle 1 gibt einen weiteren Uberblick iber Externa, die in der
Schwangerschaft bei Dermatosen angewandt werden konnen:

Tab. 1: Lokaltherapeutika bei ausgewahlten Derma-

tosen in der Schwangerschaft
Dermatose

Externum

. R,
Akne vulgaris Azelainsdure, Benzoylperoxid bis 5 %,

Clindamycin

Azelainsaure, Metronidazol ab
Rosacea )

2. Trimenon
Skabies Permethrin, (Benzylbenzoat 2. Wahl)

3.1.6 Vitamin-A-Praparate

Vitamin-A-Derivate, wie Isotretinoin oder Acitretin sind in der
lokalen und systemischen Therapie aufgrund ihres teratogenen
Potentials in der Schwangerschaft strengstens kontraindiziert.

3.1.7 Phototherapie

Eine UVA- oder UVB-Therapie in der Schwangerschaft ist, unter
Beachtung der generell erhohten UV-Empfindlichkeit in der
Schwangerschaft, moglich. Eventuelle Hyperpigmentierungen

konnen jedoch verstarkt oder gar erst durch die UV-Therapie
auftreten. AulSerdem kann es zu einem Konzentrationsabfall der
Folsaure kommen, sodass eine erhohte Substitution erforderlich
wird. Eine Phototherapie sollte daher im ersten Trimenon maglichst
vermieden werden, da hier eine gute Folsauresupplementation
fur das Neugeborene essentiell ist, um u. a. Neuralrohrdefekten
vorzubeugen.

3.2 Systemtherapie

Im Folgenden wird auf ausgewshlte Systemtherapien in der
Schwangerschaft eingegangen.

3.21 Systemische Glukokortikosteroide
Systemische Glukokortikosteroide werden so breit angewendet,
dass es eine hohe Erfahrungsdichte bei schwangeren Patientinnen
gibt. Notfallbehandlungen sind ohne Dosisbeschrankungen mog-
lich. Auch Erhaltungsdosen unter 10 mg/Tag Prednisolondquivalent
gelten als relativ sicher. Praferierte Préparate sind Prednison und
Prednisolon. Zwischen der 8. und 11. Schwangerschaftswoche
sollte die Gabe von dem verschreibenden Arzt jedoch streng
geprGft werden, da das fetale Risiko fur Gaumenspalten leicht
erhoht sein kann (Hviid & Molgaard-Nielsen 2011). Bei hoheren
Dosen {ber 10 mg/Tag (ber einen langeren Zeitraum sollten
regelmafSige sonographische Kontrollen zum Ausschluss von
Wachstumsretardierungen durchgefuhrt werden. Wird die Gabe
ber die Geburt hinaus fortgesetzt, sollte auch das Neugeborene
regelmalig auf Hypoglykamien und Nebennierenrindeninsuffizi-
enzen kontrolliert werden (Saulnier et al. 2010).

3.2.2 Biologika

Bei den Biologika gibt es kein Medikament, welches offiziell
zugelassen ist fur die Behandlung schwangerer Patientinnen mit
schweren chronisch-entzindlichen Hauterkrankungen. Es empfiehlt
sich auch bei Einsatz dieser Substanzgruppe im Einzelfall eine
Konsultation des Pharmakovigilanz- und Beratungszentrums fur
Embryonaltoxikologie sowie interdisziplindre Beratung. Aufgrund
des inzwischen langeren Einsatzes diverser Biologika gibt es jedoch
viele Erfahrungsberichte ber deren Einsatz in der Schwanger-
schaft. Hervorzuheben ist hier das Medikament Certolizumab-
Pegol, welches u. a. fur die Behandlung der Psoriasis vulgaris
zugelassen und in der Schwangerschaft sehr qut untersucht ist.

3.2.3 Antiinfektiose Therapien

Auch bei den antiinfektiosen Therapien gibt es keine Medika-
mente, die entsprechend der Fachinformation fur die Schwan-
gerschaft zugelassen sind. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht, welche
Antiinfektiva bevorzugt verwendet werden sollten (Dathe &
Schaefer 2018).
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Tab. 2: Antiinfektiva in der Schwangerschaft

Art des Anti- Medikament der ersten Wahl in der
infektivums Schwangerschaft
Antibiotikum Penicilline, Cephalosporine
Terbinafin,
Antimykotikum | (Amphotericin B 2. Wahl
ab 2. Trimenon)
Virostatikum Aciclovir, (Valaciclovir 2. Wahl)

3.2.4 Antihistaminika in der Schwangerschaft

Es gibt kein Antihistaminikum, welches fur die Schwangerschaft
zugelassen ist. FUr Loratadin und Cetirizin gibt es jedoch eine
qute Datenlage von tber 5.000 behandelten und 1.000 prospektiv
untersuchten schwangeren Patientinnen, die diese Medikamente
aufgrund von allergischen Beschwerden eingenommen haben.
Es ergaben sich keine Hinweise auf embryo- oder fetotoxische
Komplikationen. Neuere Antihistaminika wie z. B. Desloratadin
sind schlechter untersucht, die o. g. sind daher zu bevorzugen
(Gilboa et al. 2014). Loratadin und Cetirizin konnten sich auch fur
die Therapie von Pruritus eignen (aulSer bei der Schwangerschafts-
Cholestase, s. Abschnitt 4.3.1). Der Einsatz fur diese Indikation
ware jedoch ,off-label”.

3.3 Welche Medikamente
sind streng kontraindiziert?

Streng kontraindiziert sind u. a. die Immunsuppressiva Metho-
trexat, Cyclophosphamid und Mycophenolatmofetil. Fir alle drei
Medikamente sind in der Literatur teratogene Wirkungen auf das
Neugeborene beschrieben. Auch Retinoide, die zwar nicht zu den
klassischen Immunsuppressiva, sondern zu den Vitamin-A-Sdure-
Derivaten zshlen, durfen keinesfalls verabreicht werden (. 3.1.6.).
Zu beachten sind z. B. bei den Retinoiden auch die entsprechen-
den Auswaschphasen dieser Medikamente, nach denen erst
eine entsprechend sichere Kontrazeption beendet werden darf.
Bei Isotretinoin und Alitretinoin betrdgt diese einen Monat, bei
Acitretin sogar 3 Jahre (Sarayani et al. 2022) (s. Abschnitt 3.1.6).

Hilfreiche Tipps fur die Behandlung von haufigen ,Bagatell-
Dermatosen” bei Schwangeren gibt Tabelle 3.

Tab. 3: Tipps fir die Behandlung haufiger ,Bagatell-Dermatosen” bei Schwangeren

Akne Periorale Dermatitis | Warzen Insektenstiche Herpes labialis

N 4 Warme Hand- bzw. Elektr. Stichheiler mit Aciclovir-Creme
Lokale Antibiotika Steroidkarenz FuRbader™™ Hitzewirkung Hitzestift™
Azelainsaure Schwarzteeumschlage | Hitzestift™

| gaf. Metronidazol-
Benzoylperoxid (BPO)* | haltige Externa ab 2. Salicylséure
Trimenon

Kosmetik Abtragung

* Aufklarung fur Bleicheffekt beachten.
** Hitzeempfindlichkeit der Viren.
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4 Dermatosen in der
Schwangerschaft

Eine Schwangerschaft hat Einfluss auf den Verlauf von entzind-
lichen Hautveranderungen - insbesondere bei den chronisch-
entzindlichen Dermatosen ist dies der Fall. Tabelle 4 zeigt die
Beeinflussung vorbestehender Dermatosen in der Schwangerschaft.
Im Anschluss daran wird aufgrund der Haufigkeit die Behandlung
des atopischen Ekzems und der Psoriasis vulgaris in der Schwan-
gerschaft thematisiert.

Tab. 4: Beeinflussung vorbestehender Dermatosen in

der Schwangerschaft

Provokation /
haufig Verschlechterung

Bakterielle, virale und mykotische
Infektionen

Haufig Verbesserung

Akne vulgaris (evtl. ab
3. Monat A. gravidarum)

Atopisches Ekzem Psoriasis

Kollagenosen, vor allem Lupus
erythematodes

Varikosis der unteren Extremitdten
(ab 2. Trimenon, partiell oder
komplett reversibel)

Hamorrhoidalleiden

Akrodermatitis enteropathica

41 Atopische Dermatitis
(AD) - und , Atopic Eruption
of Pregnancy (AEP)”

Die atopische Dermatitis (AD) ist die haufigste generalisierte
Hauterkrankung in der Schwangerschaft (Koutroulis et al. 2011).
Bei einem Teil der Patientinnen existiert die AD bereits vor der
Schwangerschaft, bei manchen Patientinnen kann sie nach einer
Phase der Erscheinungsfreiheit in der Schwangerschaft ,reakti-
viert” werden. Die sog. ,atopic eruption of pregnancy” (AEP) tritt
nicht nur bei Patientinnen mit vorbestehender AD auf. In einer
Metaanalyse von 256 Patientinnen mit AEP wiesen lediglich
20 % der Patientinnen eine AD in der Anamnese auf. Die Gbrigen
Patientinnen hatten eine wahrend der Schwangerschaft neu
aufgetretene AEP (Ambros-Rudolph et al. 2006). Daher wird ein
Zusammenhang zwischen der AEP und der AD diskutiert. AEP tritt
vor allem in der Frihphase der Schwangerschaft in den ersten
beiden Trimestern auf (Ambros-Rudolph et al. 2006). Die AEP ist
die haufigste Schwangerschaftsdermatose, ca. 50 % aller Der-
matosen in der Schwangerschaft sind auf diese zurtickzufthren
(Hamann et al. 2019).

Die AEP kann sich klinisch vielfsltig prasentieren (Saverall et
al. 2015). Zu 70 % finden sich flachige ekzematdse Lasionen
(E-Typ der AEP), zu 30 % knotige Lasionen (P-Typ der AEP, Abb.
3A-C). Differentialdiagnostisch kommen eine Kontaktdermati-
tis, eine ,Polymorphe Schwangerschaftsdermatose” oder ein
,Pemphigoid gestationis” in Betracht (s. 4.3.). Vergréberung der
Haut (Lichenifikation) und die beugenbetonten Ekzeme kénnen
fehlen - dominant bei der AEP ist jedoch immer Juckreiz (Kim
et al. 2016). Allerdings berichten ca. 20 % der Schwangeren von
Juckreiz wahrend der Schwangerschaft und nicht bei allen dieser
Schwangeren hat dieser eine pathologische Ursache. So sollte
immer auch die intrahepatische Cholestase als Ursache fir den
Pruritus ausgeschlossen werden (s.u.) (Szczech et al. 2017).

Atopic Eruption of Pregnancy (AEP) ist

immer mit Juckreiz verbunden.

Maogliche Faktoren, die zur AEP fuhren, sind zum einen ein Shift
der T-Helfer-Zellen zugunsten der Th2-Zellen. Dies reduziert die
immunologische Antwort gegen den Fotus, erhoht allerdings die
Wahrscheinlichkeit fur die AEP durch u. a. die Th2-getriggerte IgE-
Induktion sowie Th2-getriggerte Zytokine wie z. B. Il-4 und IL-13.
Als weiterer Faktor, der ggf. zur Auslosung bzw. Verschlechterung
der AEP fihren kann, wird Stress der Mutter in der Schwangerschaft
diskutiert (Bieber 2012; Pavlis & Yosipovitch 2018).

Abb. 3: Atopic Eruption of Pregnancy (AEP). Unscharf begrenztes Erythem
mit Lichenifikation in der Armbeuge (A); ausgeprégtes generalisiertes
Ekzem am Stamm (B); exkoriierte Papeln an den Armen (P-Typ der AEP) (C).
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Atopische Dermatitis: Tipps und
Anmerkungen fir die Praxis”

Vor der Schwangerschaft bei bekannter AD:

> Patientin unterstitzen und anhalten zur proaktiven
Therapie der AD (kontinuierliche 2x wochentliche An-
wendung der wirkstoffhaltigen Lokaltherapie)

Wahrend der Schwangerschaft:

> Konsequente Basistherapie z.B. mit Glycerin-, Urea- oder
Polidocanol-haltigen, rickfettenden Externa

> Ggf. topische Therapie mit mittelstarken Glukokorti-
kosteroiden

> Ggf. Phototherapie

Wahrend der Entbindung:

> Auf Baumwolle zuriickgreifen (wirkt weniger irritativ
auf entziindeter Haut)

> Hitzestau oder Warme vermeiden (fordert Juckreiz)

Post partum:

> Wenn maglich, sollte die Mutter fir mindestens 4 Mo-
nate stillen (wirkt praventiv fur die Entwicklung einer
AD des Kindes), Ekzemherde der Hande oder Mamillen
konnen das Stillen jedoch erschweren

> Verwendung adaquater antispetischer LokalmaRnahmen,
um eine sekundare Infektion der Haut mit Staphylococcus
aureus zu vermeiden (hoheres Risiko vorhanden)

* Robson et al. 2008

4.2 Psoriasis (Schuppenflechte)

Anders als bei der atopischen Dermatitis berichten Giber die Halfte
der Patientinnen mit Psoriasis vulgaris, dass sich der Hautzustand
in der Schwangerschaft verbessert. In manchen Féllen kann es im
Rahmen der Schwangerschaft jedoch auch zu einer Verschlech-
terung der Psoriasis kommen (Abb. 4A, B), was ggf. die Gabe
einer Systemtherapie erforderlich machen kann (Boyd et al. 1996).
Auch nach der Geburt kann sich eine Verschlechterung zeigen.
Andere junge Frauen konnen im Vorfeld einer Schwangerschaft so
schwer von ihrer Schuppenflechte betroffen sein oder unter einer
Psoriasis-Arthritis leiden, dass das Absetzen einer bestehenden
Therapie nicht winschenswert ist, zumal auch bekannt ist, dass
eine ausgepragte entzindliche Aktivitat fur einen ungeborenen
Embryo/Fotus nachteilig sein kann (Boyd et al. 1996).

Abb. 4: Schwangere Patientin mit Psoriasis vulgaris: multiple erythemato-
squamose Plaques am Gesdal8 (A), am Stamm (B).

Psoriasis: Tipps und Anmerkun-
gen fur die Praxis”

Vor und wahrend der Schwangerschaft bei bekannter

Psoriasis:

> Anhalten zur proaktiven und pflegenden Therapie

> Das Vorhandensein einer genitalen Beteiligung durch
die Psoriasis schlielt eine vaginale Entbindung nicht
zwingend aus

Wahrend der Entbindung:
> Das Monitoring kann unter Umstanden durch Psoriasis
Plaques schwieriger anzubringen sein

Post partum:

> Eine Verschlechterung der Psoriasis ist maglich

> Frihzeitige facharztliche Anbindung der Patientinnen
zur Reevaluation systemtherapeutischer Moglichkeiten

* Robson et al. 2008

4.3 Pruritus in der Schwanger-
schaft - mit oder ohne Hautver-
anderungen?

Ein wichtiger Hinweis, wenn Pruritus in der Schwangerschaft
besteht, ist die Frage, ob dieser mit oder ohne Hautveranderun-
gen auftritt. Je nachdem kommen verschiedene Diagnosen in
Frage (Abb. 5) (Ambros-Rudolph et al. 2017):
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Pruritus mit und ohne Hautveranderungen

Pruritus in der Schwangerschaft

Mit Hautveranderungen <L Ohne Hautveranderungen

v

> Atopisches Ekzem in der
Schwangerschaft/ Atopic
eruption of pregnancy (IHC)
(AEP)

> Polymorphe Schwan-
gerschaftsdermatose/
Polymorphic Eruption
of Pregnancy (PEP)

> Pemphigoid gestationis
(PG)

> Intrahepatische Schwan-
gerschafts-Cholestase

Abb. 5: Schematische Darstellung zum Pruritus in der Schwangerschaft.

4.31 ...ohne Hautverdnderungen:
intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase (IHC)

Die intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase (IHC) wird
auch als Pruritus gravidarum bezeichnet. Es kommt hier zu einer
gestorten Gallensduresekretion der Hepatozyten mit intrahepa-
tischer, nicht-obstruktiver Cholestase. Die Pravalenz betragt
€a. 0,1-0,5 %. Das Krankheitsbild ist somit nicht selten und gehaort
zu den akuten interventionsbedurftigen Schwangerschaftserkran-
kungen mit potentiell schwerwiegender Gefahrdung des Feten.

Die Genese ist letztlich unklar, eine positive Familienanamnese
wird haufig berichtet. Die Patientinnen geben nachtlich verstarkten
Pruritus im 3. Trimenon an - initial beginnt dieser palmoplantar und
generalisiert dann, was zu Kratzeffekten an der Haut fuhren kann.

Abhdngig von der erh6hten Gallensaurekonzentration kommt es
zu fetalem Stress.

Die IHC gehért zu den akut interven-

tionsbediirftigen Schwangerschafts-
erkrankungen.

Da der intrauterine Fruchttod - auch bei nicht stark erhohten
Gallensdurekonzentrationen sowie nach deren Absinken - eine
gefurchtete Komplikation der IHC ist, sind engmaschige Kontrollen
von Kind und Mutter notwendig, um frihzeitig intervenieren zu
konnen und qgf. die Geburt vorzeitig einzuleiten (Hagenbeck
et al. 2021; Hillman et al. 2016; Jurk et al. 2021). Bei langerer
Persistenz besteht zudem das Risiko fir Gallensteinbildung und
einen Vitamin-K-Mangel aufgrund einer Fettresorptionsstorung.

Schwerwiegender ist jedoch das fetale Sterberisiko, das auch bei
nicht so stark erhohten Gallensauren besteht.

Bei einer IHC zeigen sich im Blut der Patientinnen folgende
Veranderungen (Tab. 5):

Tab. 5: Laborwerte und ihre Abweichung bei der

intrahepatischen Schwangerschafts-Cholestase

Laborwert Abweichung

Gallensaure >10 pmol
> 4-fach erhoht

In 10-25 % der Félle erhoht

Aspartat-Aminotransferase

Bilirubin und Gamma-GT

Fur die Therapie wird empfohlen, die betroffenen Patientinnen
unverziglich interdisziplinar mit Gastroenterologen, Gyndkologen
und Dermatologen engmaschig zu betreuen (Notfallsituation!).
Systemisch wird meist unter stationdren Bedingungen Ursodes-
oxycholsaurep. o. eingeleitet, die Gabe hdngt allerdings von der
Konzentration der Gallensauren ab. Antihistaminika sind meistens
unwirksam, ggf. kann eine UVB-Therapie Linderung verschaffen.
Bei Ianger anhaltender intrahepatischer Schwangerschafts-
Cholestase sollte eine Gerinnungskontrolle aufgrund eines
moglichen Vitamin-K-Mangels erfolgen.

Nach Entbindung bildet sich der Pruritus in der Regel innerhalb
weniger Tage zurlck. Vorher besteht allerdings ein Risiko for
Frihgeburten, welches um 20 % erhoht ist. Das Abortrisiko ist
um 1-2 % erhoht. In 70 % der Falle kann es in Folgeschwanger-
schaften erneut zu einem Pruritus gravidarum kommen (Marschall
et al. 2013).

IHC: Tipps und Anmerkungen
far die Praxis”

Vor der Schwangerschaft bei bekannter IHC:
> Sorgféltige Anamnese zu IHC in vorherigen Schwan-
gerschaften

Wahrend der Schwangerschaft:
> Engmaschiges fetales Monitoring
> Es besteht ein Risiko der Friihgeburtlichkeit

Wahrend der Entbindung:
> Ggf. erhohtes Risiko postpartaler Blutungen der Mutter
durch Vitamin-K-Mangel

Post partum:

> Schnelle Riickbildung des Juckreizes

> Information beziglich des erhohten Risikos fir das
Wiederauftretens der IHC in Folgeschwangerschaften

* Robson et al. 2008
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4.3.2

...mit Hautveranderungen

Kommt es zu Pruritus in der Schwangerschaft, welcher mit
Hautveranderungen auftritt, kommen hier im Wesentlichen die
folgenden drei Dermatosen in Frage:

> Atopic Eruption of Pregnancy (AEP, s. Abschnitt 4.1)
> Polymorphe Schwangerschaftsdermatose (PEP)
> Pemphigoid gestationis (PG)

4.3.2.1 Polymorphe Schwangerschaftsdermatose (PEP)

Die polymorphe Schwangerschaftsdermatose wird im englischen
Sprachraum als ,Polymorphic Eruption of Pregnancy” (PEP) be-
zeichnet und ist auch unter dem mittlerweile veralteten Begriff
,Pruritic Urticarial Papules and Plaques of Pregnancy” (PUPP oder
PUPPP) bekannt. Die PEP tritt mit einer Haufigkeit von 1:160 im
dritten Trimenon oder unmittelbar postpartal auf und ist durch
ausgepragten Juckreiz gekennzeichnet. Vorwiegend erkranken
Erstgebarende (70 %), die oft Zeichen der Atopie aufweisen. Kli-
nisch finden sich neben flachigen Erythemen urtikarielle Papeln
und Plaques sowie haufig auch Blaschen im Bereich der Striae
distensae am unteren Abdomen und den Oberschenkeln, jedoch
keine Blasen (Abb. 6A-D). Das Gesicht, die Nabelregion und
palmoplantare Areale werden dabei typischerweise ausgespart
(Ambros-Rudolph 2011).

Therapeutisch kann eine Lokaltherapie mit Cremes oder Lotionen
ohne medikamentos wirksame Inhaltsstoffe sowie kihlendes
Abduschen der Symptomlinderung dienen. Zusatzlich kénnen
juckreizstillende (antiprurigindse) Externa angewendet und bei
ausgepragter Symptomatik Antihistaminika erwogen werden. Bei
ausgeprdagter Klinik werden niedrig- bis mittelpotente Steroide

empfohlen. Bei seltenem, schwerem Verlauf kann der kurzfris-
tige Einsatz von Prednisolon erwogen werden (Ambros-Rudolph
2011). In der Regel kommt es zur Spontanheilung 4-6 Wochen
post partum und eine Gefahrdung des Neugeborenen besteht
nicht. Ein erhéhtes Redizidivrisiko in Folgeschwangerschaften
besteht v. a. bei Mehrlingsschwangerschaften und exzessiver
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Abb. 6: Polymorphe Schwangerschaftsdermatose (PEP). Konfluierende Erytheme im Bereich der Striae distansae an den Mammae (A); urtikarielle Papeln
und Plaques am Abdomen in den Striae distensae (B, C); beginnende Bildung von Bldschen auf vorbestehenden Hautverdnderungen am Abdomen (D).
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4.3.2.2 Pemphigoid gestationis (PG)

Friher wurde diese seltene bulldse Autoimmundermatose (1:2.000
bis 1:60.000) als ,Herpes gestationis (HG)" bezeichnet.

Da die pathophysiologischen Verdnderungen von der Plazenta
ausgehen und deren Auswirkungen nur sekunddr an der Haut
sichtbar werden, kann die Immunreaktion zu einer sekundaren
Plazentainsuffizienz fuhren.

Klinisch prasentiert sich das Pemphigoid gestationis zunachst
durch heftigen Pruritus, der den Hautveranderungen vorausgehen
kann. Dann kommt es plotzlich zum Auftreten von urtikariellen
Erythemen, die typischerweise zunachst um den Nabel sichtbar
werden und sich im weiteren Verlauf auf den dbrigen Bauch
und die Extremitaten ausbreiten. Auf den Erythemen entste-
hen im Verlauf Papulovesikel und nachfolgend pralle Blasen
(Abb. 7A-C). Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zur poly-
morphen Schwangerschaftsdermatose ist insbesondere in der
prabulldsen Phase der fehlende Bezug zu den Striae distensae. Der
fehlende Schleimhautbefall erlaubt die Abgrenzung zu anderen
Hauterkrankungen, die mit Blasenbildung einhergehen.

Tipps und Anmerkungen fiir die Praxis

Siehe Abschnitt 4.1.

Spezifische immunologische Diagnostik mittels
Blutabnahme und Biospsieentnahme ist im
Allgemeinen zur Diagnosesicherung erforderlich.

Im Initialstadium kénnen juckreizstillende, antiseptische und
austrocknende Externa sowie kurzfristig lokal applizierte mittel-
potente Glukokortikosteroide eingesetzt werden. Bei schweren
Verlaufen sollte (ggf. auch unter stationaren Bedingungen) eine
orale Prednisolongabe eingeleitet werden.

Postpartal heilen die Hautveranderungen in der Regel inner-
halb von Wochen bis Monaten narbenfrei ab, allerdings ist der
Ubergang in ein bulloses Pemhigoid (Autoimmunerkrankung,
die chronisch Blasen auf der Haut verursachen kann) prinzipiell
moglich (Ambros-Rudolph 2011). Da der Einsatz oraler Kontrazeptiva
durch Modulation des Immunsystems zu einem erneuten Schub
der Erkrankung fuhren kann, sollte deren Einsatz nach Diagnose
eines Pemphigoid gestationis postpartal vermieden werden
(Fania et al. 2017).

Das Auftreten eines Pemphigoid gestationis scheint auch den
Ausgang der Schwangerschaft zu beeinflussen, insbesondere mit
Fruhgeburtlichkeit, intrauteriner Wachstumsbeschrankung und
,small for gestational age” (SGA), wobei hohe Konzentrationen der
Autoantikorper als potentieller Pradiktor fir negative Auswirkungen
auf den Schwangerschaftsausgang identifiziert wurden (Cordel
et al. 2023). Bei einem kleinen Anteil der Neugeborenen kann es

durch die Ubertragung maternaler Antikdrper zum Auftreten von
fur das Pemphigoid gestationis typischen Hautveranderungen
kommen, die selbstlimitierend nach wenigen Wochen abheilen
(Huilaja et al. 2014). Die Erkrankung ist weiterhin charakterisiert
durch ein hohes Rezidivrisiko bei Folgeschwangerschaften, wobei
das Auftreten mit jedem Rezidiv friher und der Verlauf schwerer
sein kann.

Abb. 7: Pemphigoid gestationis (PG). Erythematdse Makulae mit urtikariellem
Randwall unter Beteiligung der Nabelregion (A); konfluierende urtikarielle
Plaques iber dem gesamten Abdomen ohne Bezug zu den Striae distansae
(B); im weiteren Verlauf Bildung von prallen Blasen auf vorbestehenden
Hautveranderungen (C).

Die nachfolgende Tabelle fasst die wichtigsten Schwanger-
schaftsdermatosen mit Pruritus und Hautveranderungen in der
Schwangerschaft zusammen (Tab. 6).
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Tab. 6: Die wichtigsten Schwangerschaftsdermatosen mit Pruritus und Hautveranderungen

Atopic Eruption of Polymorphe Schwanger- | Pemphigoid gestationis
Pregnancy (AEP) schaftsdermatose (PEP) | (PG)
Schwanger-
schaftsphase
Zeitpunkt 1. Trimenon
d. Auftretens 2. Trimenon
3. Trimenon
Post partum v v
Haufigkeit 1:5-1:20 1:160 - 1:200 1:2.000 - 1:60.000
Ekzeme Buntes Bild von Hautveran- | Initial urtikarielle Plaques,
derungen dann Blasen
Klinik
Papeln und Knétchen Im Bereich der Striae unter | Beginn in der Nabelregion
Aussparung der Nabelregion
Eos N
Subepidermale Blase
Labor Gaf. IgE N (Histologie)
Lin. C3 entlang BMZ (dir. IF)
Pos. BMZ (indir. IF)
Topische Kortikosteroide,
Therapieoptionen Topische Kortikosteroide Topische Ko'rtlkostermde, ggf. systemisch Prednl—
qgaf. systemisch Prednisolon | solon, Immunglobuline,
Immunadsorption

5 Schlusswort

Wahrend der Schwangerschaft treten eine Vielzahl von physiolo-
gischen Hautveranderungen auf. Gleichzeitig konnen sich jedoch
auch die in diesem Themenheft beschriebenen pathologischen
Veranderungen entwickeln, deren Kenntnis entscheidend ist,
um - wie im Falle der intrahepatischen Cholestase - durch ein
zeitgerechtes Erkennen frihzeitig eine entsprechende Diagnostik
und Therapie einzuleiten. Die Gesundheit und das Wohlergehen
von Mutter und Kind sollten dabei stets in der Diagnostik, in der
Verlaufsbeobachtung und in der Therapie beriicksichtigt werden.
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Selbsttest

5. Bei welcher Schwangerschaftsdermatose haben die
Patientinnen Juckreiz mit Hautveranderungen innerhalb
Testen Sie lhr Wissen! Die Antworten finden Sie unter der Striae distensae ohne Beteiligung der Nabelregion?
dem Literaturverzeichnis. A. Atopic Eruption of pregnancy
B. Polymorphe Schwangerschaftsdermatose
C. Intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase
D. Pemphigoid gestations
1. Welche Aussage zum Einfluss von Schwangerschafts- E. Skabies
hormonen auf die Haarfollikel ist zutreffend?
A. Wahrend der Schwangerschaft treten Haare vermehrt in die 6. Welches Medikament ist in der Schwangerschaft nicht
Telogenphase (iber, daraus resultiert ein vermehrter Haarausfall streng kontraindiziert?
wahrend der Schwangerschaft. A. Cyclophosphamid
B. Wahrend der Schwangerschaft kommt es zur vermehrten B. Methotrexat
Neubildung von Haarfollikeln, dadurch wirkt das Haar wahrend C. Penicillin
und nach der Schwangerschaft voller. D. Isotretinoin
C. Nach der Schwangerschaft wird der Anagenarrest aufgehoben, E. Acitretin
es kommt zum sog. postpartalen Telogeneffluvium.
D. Unmittelbar nach der Schwangerschaft endet das Telogen- 7. Bei welcher Schwangerschaftsdermatose haben die
effluvium. Patientinnen Juckreiz ohne Hauterscheinungen?
E. Unmittelbar nach der Schwangerschaft kommt es durch den A. Atopic eruption of pregnancy
Anagenarrest zum verminderten Effluvium. B. Psoriasis
C. Polymorphe Schwangerschaftsdermatose
D. Intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase
2. Welche Aussage zu Striae distensae ist falsch? E. Pemphigoid gestationis
A. Striae distensae sind zuriickzufuhren auf Veranderungen des
Bindegewebes in der Schwangerschaft.
B. Striae distensae treten insbesondere am Bauch, aber auch an 8. Welche Aussage zur dermatologischen Therapie in der
den Oberschenkeln, Huften, Bristen und Armen auf. Schwangerschaft ist richtig?
C. Ruckfettende Externa sollten nur kleinflachig verwendet werden. A. Da nur die Haut betroffen ist, kann jeder Wirkstoff auf die
D. Kakaobutter und Olivendl zeigen keinen praventiven Effekt Haut aufgetragen werden.
oder positiven Einfluss auf die Auspragung der Striae. B. Mittel der Wahl bei den antiseptischen Externa ist Triclosan.
E. In der Regel blassen die entstandenen Striae distensae im C. Bakterielle Infektionen sollten immer mit einem systemischen
weiteren Verlauf ab, bleiben jedoch auch post partum persistent. Antibiotikum behandelt werden, damit die Infektion schneller
abheilt.
D. Anwendungen von wirksamen, moglichst niedrigen Konzen-
3. Wie wird das Melasma therapiert? trationen Uber kurze Zeitraume sollten bevorzugt werden.
A. Wahrend der Schwangerschaft durch den Einsatz von Tretinoin E. Beientzundlichen Dermatosen ist die Gabe von systemischen
ggf. in Kombinationspraparaten mit Hydrochinon. Steroiden zwischen der 8. und 11. Schwangerschaftswoche
B. Wahrend der Schwangerschaft durch konsequente UV-Schutz- unbedenklich.
mafsnahmen, lokaltherapeutisch und ggf. systemtherapeutisch
post partum.
C. Da es immer zu einer kompletten Rickbildung post partum 9. Der Spiegel welchen Vitamins sollte bei einer Photo-
kommt, ist eine Therapie nicht notwendig. therapie in der Schwangerschaft kontrolliert werden?
D. Wahrend der Schwangerschaft kénnen auch Microneedling, A. Folsaure
chemische Peelings und Laserverfahren eingesetzt werden. B. Vitamin A
E. Prophylaktische UV-Schutzmalinahmen wahrend der Schwan- C. Vitamin E
gerschaft sind nicht sinnvoll. D. Vitamin B
E. Vitamin C
4. Mit welcher Haufigkeit tritt die ,,Polymorphic Eruption
of Pregnancy” auf?
A. 1160
B. 1:20
C. 1:5.000
D. 1:800
E. 1:2.500
16 Schwangerschaftsdermatosen
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