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ZUSAMMENFASSUNG

Die Myasthenia gravis ist eine Autoimmunkrankheit mit
wechselnder Ausprdagung und variabler Kombination von
Schwéchen der okulédren, bulbéren, Extremitdten- und respi-
ratorischen Muskelgruppen. Meistens sind junge Frauen in
der Reproduktionsphase betroffen. Prakonzeptionelle Pla-
nung, Einfluss der Schwangerschaft, prapartales Manage-
ment, medikament6se Therapie in der Schwangerschaft, aber
auch myasthenische und cholinerge Krise, fetale Uber-
wachung, peripartales Management inklusive Analgesie und
Andsthesie unter der Geburt und einer Sectio sowie das neo-
natale Management und die neonatale Myasthenia gravis
werden erldutert und entsprechende Empfehlungen dazu ab-
gegeben.

ABSTRACT

Myasthenia gravis is an autoimmune disease with a range of
clinical presentations which manifest as combinations of
weakness of the ocular, bulbar, and respiratory muscle groups
and muscles of the extremities. Young women of reproduc-
tive age are most commonly affected. Preconception plan-
ning, the impact of pregnancy, prepartum management,
drug therapy in pregnancy, myasthenic and cholinergic crises,
fetal monitoring, peripartum management including analge-
sia and anesthesia during labor and cesarean section as well
as neonatal management and neonatal myasthenia gravis are
described here and the appropriate recommendations are
given.
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Definition, Epidemiologie

Myasthenia gravis (= MG) ist eine Autoimmunkrankheit mit wech-
selnder Auspragung und variabler Kombination von Schwache der
okuldren, bulbdren, Extremitdten- und respiratorischen Muskel-
gruppen (Atembhilfsmuskulatur). Meistens sind junge Frauen be-
troffen.

Epidemiologie

= Inzidenz: 0,2-2,0/100000 Einwohner pro Jahr
= Pravalenz: 15/100000 Einwohner
= Geschlecht: weiblich > mannlich (3:2)

Atiologie

Bei der Myasthenia gravis sind Antikérper gegen Strukturen der
postsynaptischen Membran im Bereich der neuromuskuldren End-
platte gerichtet. In etwa 85% sind Acetylcholinrezeptor-Antikor-
per nachweisbar, die gegen den nikotinergen Acetylcholinrezep-
tor gerichtet sind. In 1-10% konnen Antikorper gegen die muskel-
spezifische Tyrokinase (= MuSK) oder niedrigaffine Acetylcholin-
rezeptor-Antikorper oder Antikdrper gegen Lipoprotein Recep-
tor-related Protein (LRP4) nachgewiesen werden. Ferner gibt es
Patienten mit wahrscheinlicher Myasthenia gravis ohne Antikor-
pernachweis (= seronegative MG).

Die Wechselwirkung zwischen dem Transmitter Acetylcholin
und dessen Rezeptor wird durch Acetylcholinrezeptor-Antikérper
verhindert oder erschwert: Der elektrische Impuls kann vom Ner-
ven nicht mehr auf den Muskel Gibertragen werden (der Muskel
wird nicht erregt). Die Anzahl der Acetylcholinrezeptoren verrin-
gert sich alle 2-3 Tage, da diese durch die Bindung an den Acetyl-
cholinrezeptor-Antikérper durch Immunaktivitdt abgebaut wer-
den. Dabei zerfdllt die Struktur der synaptischen Membran.

Maogliche auslosende Faktoren fiir eine
Myasthenia gravis

Infektionen, extreme Belastungen, Narkosen (mit bei Myasthenie
kontraindizierten Substanzen); Medikamente (Antibiotika, Psy-
chopharmaka, Hormonprodukte, Kontrastmittel)

Klinische Aspekte

Myasthenia gravis ist durch Schwache und Ermiidbarkeit der Ske-
lettmuskulatur charakterisiert, bedingt durch eine Dysfunktion
der neuromuskuldren Synapsen. Eine Myasthenia gravis kann in je-
dem Alter auftreten; bei Frauen ereignet sich die Erstmanifesta-
tion meistens in der 2. und 3. Dekade. Bei Lihmungen sind beson-
ders kleine Muskeln betroffen, prinzipiell kdnnen aber alle quer-
gestreiften Muskeln betroffen sein. Muskelgewebe ohne motori-
sche Endplatten, wie der Herzmuskel und die glatte Muskulatur,
sind nicht von einer Myasthenia gravis betroffen.
Es existieren 2 Formen:
= okular (limitiert auf die Augenlider und die extraokulare Mus-
kulatur) und
= generalisiert (okular, bulbar, Extremitaten- und Atemhilfsmus-
kulatur).
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Mehr als 50% der Patienten zeigen okulare Symptome mit Ptosis
(Lidschwéche) und/oder Diplopie (Doppelbilder), 15% haben bul-
bdre Symptome wie Kauschwdche, Dysphagie und Dysarthrie.
Weniger als 5% haben nur eine Unterschenkelmuskelschwéche.

Bei Befall der respiratorischen Muskulatur kann es zu einer re-
spiratorischen Insuffizienz und Atemversagen im Sinne einer my-
asthenischen Krise kommen. Viele Patienten mit Acetylcholin-
rezeptor-(AChR-)Antikorper-positiver Myasthenia gravis haben
Thymusabnormalitdten (in 60-70% Hyperplasien und in 10-12%
Thymome), auch als ,paraneoplastische Myasthenia gravis be-
zeichnet.

Diagnostik

1. korperliche Untersuchung: Belastungstests

2. pharmakologische Testung: Edrophoniumtest (= frither Tensi-
lontest): nach Gabe eines Cholinesterasehemmers Besserung
der myasthenen Symptomatik

3. Labor: Basisdiagnostik;
Anti-AChR-AK: in 85% positiv, in 50% bei okularer Myasthenie,
in 90% bei generalisierter;
MuSK-AK, LRP5-AK, Agrin-AK sind nur in 15% positiv (sero-
negative Formen gibt es trotz V.a. Myasthenia gravis)

4. elektrophysiologische Diagnostik: Serienstimulation, Einzel-
faser-EMG

5. Bildgebung: CT oder MRT-Thorax (Frage: Thymom?)

AGG-EMPFEHLUNG

Bei Schwdéche und Ermiidbarkeit der Skelettmuskulatur und
charakteristischen okularen/bulbdren Symptomen sollte an
eine Myasthenia gravis gedacht werden. Als Basisdiagnostik
sollen Anti-AChR-Antikdrper bestimmt werden, die in 85% der
Falle positiv sind.

Therapie

Die Therapie erfolgt symptomatisch mit Acetylcholinesterase-
hemmern. Diese verbessern die neuromuskuldre Erregungsiiber-
tragung, hemmen das Enzym Acetylcholinesterase und dadurch
den Abbau von Acetylcholin im synaptischen Spalt.

In seltenen Féllen kommt Methotrexat zum Einsatz.

Einfluss einer Schwangerschaft
auf eine Myasthenia gravis

Es gibt multiple Effekte auf den Verlauf einer Myasthenia gravis [1,
2], die vom préakonzeptionellen Status der Erkrankung abhdngig
sind. Frauen, die vor der Schwangerschaft gut eingestellt waren,
konnen davon ausgehen, dass die Myasthenia gravis stabil bleibt.
Nur ein kleiner Anteil zeigt post partum eine Verschlechterung [3]
der zuvor bestandenen Symptome.

Das 1. Trimenon und die akute postpartale Periode sind die
Zeiten mit dem hochsten Risiko fiir eine Exazerbation [4]. Das
Mortalitdtsrisiko fiir die Mutter ist generell umgekehrt proportio-
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nal zur Dauer der Erkrankung: das hochste Risiko besteht im ers-
ten Jahr nach Ausbruch der Myasthenia gravis.

Prakonzeptionelle Planung
bei Myasthenia gravis

Es empfiehlt sich dringlich, bereits bei der prakonzeptionellen Be-
ratung und Planung ein multidisziplindres Management von be-
handelnden Neurologen und Perinatalmedizinern mit Erfahrung
in der Behandlung von Hochrisiko-Schwangerschaften und frih-
zeitige prapartale Einbindung der Andsthesie vorzuhalten [3-5].
Es sollte die Sicherheit der Therapie besprochen werden, speziell
die Vermeidung oder Einstellung mit teratogener Medikation
(z.B. Methotrexat) und die moglichen Auswirkungen auf den
Schwangerschafts- und Erkrankungsverlauf. Eine eventuell erfor-
derliche Thymektomie sollte erst nach einer Schwangerschaft er-
folgen [3].
Initial miissen prakonzeptionell oder zu Beginn einer Schwan-
gerschaft mit Myasthenia gravis untersucht werden:
= die durchschnittliche motorische Kraft,
= der respiratorische Status mit pulmonalen Funktionstests.
= Der kardiale Status sollte mittels eines EKG evaluiert werden,
da in seltenen Fillen fokale myokardiale Nekrosen bei MG be-
schrieben werden.
= Die Schilddriisenfunktion sollte getestet werden, da es zwi-
schen einer MG und anderen Autoimmunerkrankungen eine
Verbindung gibt.

AGG-EMPFEHLUNG

Bei Myasthenia gravis sollte bereits prakonzeptionell ein
multidisziplindres Management (Neurologe, Andsthesist,
Perinatalmediziner, Neonatologe) angestrebt werden. Die
Therapie sollte nur mit in der Schwangerschaft unbedenk-
lichen Medikamenten erfolgen und eine Thymektomie, wenn
notig, nur auBerhalb einer Schwangerschaft durchgefiihrt
werden.

Prapartales Management und Medikation
in der Schwangerschaft

Im Falle einer Praeklampsie/Eklampsie ist Magnesiumsulfat kont-
raindiziert, da es eine schwere myasthenische Krise ausldsen
kann.

Eine Hypertonie sollte mit a-Methyldopa oder Hydralazin be-
handelt werden. B-Blocker und Kalziumkanalblocker sollten ver-
mieden werden. Levetiracetam oder Valproinsdure kénnen zur
Anfallsprophylaxe eingesetzt werden.

Bei Frithgeburtssymptomen und schwerer Myasthenia gravis
oder Krisen erfolgt die Entscheidung nach Gestationsalter und
mtterlichem Status (entbinden oder prolongieren).

Infektionen sollten umgehend behandelt werden wegen der
Gefahr einer Exazerbation der Myasthenia gravis. Dyspnoe und
Husten sollten umgehend abgeklart werden auf eine mogliche
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Verschlimmerung der Myasthenia gravis mit Schwache des
Zwerchfells und der Atembhilfsmuskulatur [6] (> Tab. 1).

AGG-EMPFEHLUNG

Bei Frauen mit einer Myasthenia gravis ist in der Schwanger-

schaft zu beachten:

= Bei Hypertonie sollten keine B-Blocker oder Kalziumkanal-
blocker eingesetzt werden.

= Bei Praeklampsie soll kein Magnesiumsulfat eingesetzt
werden, da es eine schwere myasthenische Krise auslésen
kann. Pulmonale Symptome sollen umgehend abgeklart
und Infektionen behandelt werden.

Medikamentdse Therapie der
Myasthenia gravis in der Schwangerschaft

Acetylcholinesterasehemmer (z.B. Pyridostigmin) sind die Stan-
dard-First-Line-Therapie [3]. Eine Dosisanpassung kann in der
Schwangerschaft erforderlich sein durch eine erhohte renale
Clearance, das zunehmende maternale Blutvolumen, die ver-
zdgerte Magenentleerung und das haufige Erbrechen [6]. Die Do-
siserh6hung von Pyridostigmin sollte zuerst iber eine Verkiirzung
des Einnahmeintervalls erfolgen und, wenn die Symptome beste-
hen bleiben, in der Folge durch Erh6hung der Dosis.

Die i.v. Gabe von Acetylcholinesterasehemmern kann Wehen
auslosen und sollte nur unter der Geburt erfolgen [5].

Prednison ist das Immunsuppressivum der Wahl in der
Schwangerschaft [3], es kann hierunter zu einer voriibergehen-
den Verschlechterung der MG kommen.

Azathioprin und Cyclosporin (=second line) sollten nur einge-
setzt werden, wenn Acetylcholinesterasehemmer eine Myasthe-
nia-gravis-Exazerbation nicht verhindern kénnen [3]. Diese Sub-
stanzen sind relativ sicher. Die Medikation sollte jedoch mit der
niedrigst moglichen Dosis erfolgen [1].

Hohe Dosen von Azathioprin und Cyclosporin kénnen Spon-
tanaborte, vorzeitige Wehen, ein niedriges Geburtsgewicht, chro-
mosomale Schaden (kontraindiziert im 1. Trimenon) und eine ha-
matologische Suppression verursachen [1]. In diesen Fdllen muss
die hohe Dosis gegen den Benefit, die myasthenischen Symptome
zu kontrollieren, abgewogen werden.

Patienten mit Acetylcholinrezeptor-Antikdrper negativer Myas-
thenia gravis, die MuSK-Antikérper positiv sind, haben meistens
eine generalisierte Myasthenia gravis und sprechen in der Regel
wenig auf Acetylcholinesterasehemmer an. Hier ist eine Therapie
mit Prednison, Plasmapherese oder anderen Immunsuppressiva
erforderlich. Dieses Vorgehen sollte fiir Fille vorbehalten sein,
bei denen eine konventionelle Therapie versagt hat und ein zu-
nehmendes respiratorisches Versagen oder eine massive Dyspha-
gie und Schwache Mutter und Kind geféhrdet.
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Myasthenische und cholinerge Krise

» Tab. 1 Medikamente, die eine Myasthenia gravis verstarken konnen (Daten aus [11]).

Stoffgruppen
Analgetika
Antiarrhythmika
Antibiotika

Antidepressiva
Antikonvulsiva
Antimalariamittel
Antirheumatika
B-Blocker
Botulinum-Toxin
Kalziumantagonisten
Diuretika
Glukokortikoide*
Interferone
Lithium
Lokalandsthetika
Magnesium

Muskelrelaxanzien

Psychopharmaka
Statine

Substanzen
Flupirtin, Morphinprdparate
Chinidin, Ajmalin, Mexitil, Procainamid

Aminoglykoside (v.a. Streptomycin, Neomycin, weniger Tobramycin), Makrolide (z. B. Erythromycin), Ketolide
(Telithromycin/Ketek), Lincomycin, Polymyxine, Gyrase-Hemmer (Levofloxacin, Ciprofloxacin, Prulifloxacin),
Sulfonamide; Tetrazykline, Penicilline nur in besonders hoher Dosierung

Substanzen vom Amitriptylin-Typ

Benzodiazepine, Carbamazepin, Diphenylhydantoin, Ethosuximid, Gabapentin
Chinin, Chloroquin und Analoge

D-Penicillamin, Chloroquin, Etanercept

Oxprenolol, Pindolol, Practolol, Propranolol, Timolol - auch bei topischer Anwendung als Augentropfen

Verapamil, Diltiazem, Nifedipin und Verwandte
Azetazolamid, Benzothiadiazine, Schleifendiuretika
transiente Verschlechterung bei Behandlungsbeginn mit hohen Dosen

Interferon-a (Einzelfalle)

Procain (Ester-Typ), die heute verwendeten Substanzen vom Amid-Typ sind unproblematisch
hohe Dosen als Laxanzien

Curare-Derivate, wegen erhéhter Empfindlichkeit initial 10-50% der normalen Dosierung wahlen
Succhinylcholin sollte grundsatzlich nicht eingesetzt werden, da es nicht mit Pyridostigmin antagonisiert werden kann

Chlorpromazin, Promazin und Verwandte, alle Benzodiazepine und Strukturverwandte wie Zolpidem, Zopiclon

mehrere Befundberichte tiber verschiedene Cholesterinsenker

Diese Liste ist nicht vollstdndig. Bei jeder Einfiihrung eines neuen Medikaments muss (iber eine mégliche Verschlechterung der MG aufgekldrt und nach typischen
Symptomen und deren Intensitdt gefragt werden. Allerdings sollte auch klar gewichtet werden, wenn lebensbedrohliche Erkrankungen spezifische Medikation

erfordern.

* Bei einschleichender Dosierung oder bei primar mittleren Dosen ist eine klinisch relevante Verschlechterung selten.

AGG-EMPFEHLUNG

= perioperativ (deshalb orale Medikation bis kurz vor OP)
= idiopathisch

Die First-Line-Therapie ist die Gabe von Acetylcholinesterase-

hemmern, es muss eine Dosisanpassung in der Schwanger-

schaft erfolgen.

Bei Exazerbation kdnnen Azathioprin und Cyclosporin in der
niedrigst méglichen Dosierung gegeben werden.

Klinik
Schwere Muskelschwache mit respiratorischer Insuffizienz und

Aspirationsgefahr, hdufige Aspirationspneumonien. Das akute
Versagen der Atemmuskulatur ist lebensbedrohlich. Faszikulatio-

Bei negativen AChR-Antikérpern kann eine Behandlung nen.

mit Prednison, Plasmapherese und Immunsuppressoren

erforderlich sein.

Therapie

= Intensiviiberwachung (Sicherung der Atemwege, Vitalfunktio-
nen),

= i.v. Gabe von Cholinesterasehemmern (Cave: wehenausl6-
send) oder

Eine myasthenische Krise = krisenhafte Verschlechterung einer = Plasmapherese und hohe i.v. Gaben von Immunglobulin.
Myasthenia gravis kann entstehen durch:

Medikamente mit Einfluss auf die neuromuskulire Ubertra-

gung

Fehler bei Verordnung und Einnahme der ,Myasthenie“-Medi-

kamente

Infektionen und Fieber

Narkosen
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Letztere werden mit unterschiedlichen Ergebnissen zur Neutrali-
sierung der pathogenen Antikorper bei der myasthenischen Krise
eingesetzt [1,4].

Eine cholinerge Krise kann bei Uberdosierung von Cholineste-
rasehemmern wie Pyridostigmin entstehen.
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Klinik
Hypersekretion, Bradykardie, Diarrhd, Miosis

Therapie

Intensivtherapie und Intubation bei nikotinartigen (myasthe-
nische Krise), Atropin bei muskarinartigen Krisen (=cholinerge
Krise).

Die Mortalitatsrate liegt bei beiden zwischen 4-13%.

AGG-EMPFEHLUNG

Bei einer myasthenischen Krise (schwere Muskelkradmpfe,
respiratorische Insuffizienz und Aspirationsgefahr) soll inten-
sivmedizinisch tiberwacht werden. Die Therapie erfolgt mit
Cholinesterasehemmern i.v. oder mit Plasmapherese und
hohen i.v. Dosen von Immunglobulinen, bei der cholinergen
Krise mit Atropin.

Fetale Uberwachung

Prapartal

Auffdllige Ultraschallbefunde sind ein Polyhydramnion aufgrund
des beeintrachtigten fetalen Schluckvorgangs, verminderte fetale
Bewegungen und Atmung werden ebenfalls beschrieben.

Beim neonatalen Syndrom ist das ernsthafteste Symptom eine
autoimmun vermittelte fetale Arthrogryposis multiplex congeni-
ta, hervorgerufen durch Autoantikérper gegen fetale AChR (Gam-
mauntereinheit). Ein Mangel an generalisierten fetalen Bewegun-
gen und Zwerchfellexkursionen kann selten Gelenkkontrakturen
und eine Lungenhypoplasie auslésen. Hier wird ein Zusammen-
hang mit hohen maternalen AChR-Antikdrpern vermutet. Eine
Therapieoption wére die Plasmapherese der Mutter zur Eliminie-
rung zirkulierender plazentagangiger Antikorper (Individualent-
scheidung).

Das Kardiotokogramm (= CTG) und die Beurteilung des bio-
physikalischen Profils sind die Mittel der Wahl. In der myasthe-
nischen Krise ist die kontinuierliche CTG-Schreibung ab
23 +0SSW (Grauzone nach genauer Aufkldrung und Absprache
mit den werdenden Eltern) indiziert wegen des hohen Risikos der
maternalen und fetalen Hypoxie.

AGG-EMPFEHLUNG

Es sollen engmaschig Ultraschalluntersuchungen (3-4 Wo-
chen) mit biophysikalischem Profil durchgeftihrt werden
zum Ausschluss eines Polyhydramnions (beeintrachtigtes
Schlucken des Fetus), verminderten Bewegungen und einer
verminderten Atmung im Sinne eines fetalen Syndroms.
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Peripartales Management

Es empfiehlt sich, peripartal zumindest in der Austrittsphase
zwecks besserer Steuerung Cholinesterase-Hemmer (iber Per-
fusor statt oral zu verabreichen und dabei bei Bedarf die Dosis zu
erhohen.

Die Gebarende hat aufgrund ihrer Immunschwéche ein hohe-
res Risiko fiir Infektionen. Eine groRziigige Antibiose bei protra-
hierter Geburt ist zu (iberlegen.

Geburtshilfliche Anasthesie

Vor der Geburt sollte eine andsthesiologische Vorstellung erfol-
gen, da Patientinnen mit Myasthenia gravis ein erhdhtes Risiko
fur eine mechanische Beatmung bei Vollnarkose haben [8]. Bei
leichten und moderaten Verldufen ist eine Regionalandsthesie an-
gebracht, bei schwerem und bei beeintrdchtigtem respiratori-
schem oder bulbdrem Status die Allgemeinandsthesie. Besonders
wichtig ist der Grad der bulbdren Dysfunktion und die Schwéche
der Atemhilfsmuskulatur.

Geburtsanalgesie unter normaler Geburt

Die Eréffnungsphase wird durch eine Myasthenia gravis nicht be-
einflusst, da der Uterus aus glatter Muskulatur ohne postsynapti-
sche Acetylcholinrezeptoren besteht.

In der Austrittsphase wird die quergestreifte Muskulatur beim
Pressen beansprucht und kann leicht ermiiden. Exzessive miitter-
liche Erschopfung kann auftreten, sodass eine vaginal-operative
Entbindung (Vakuum, Forceps) oder in seltenen Fallen eine Sectio
notwendig werden kann. Stress und Uberanstrengung kénnen in
seltenen Féllen eine myasthenische Krise auslosen.

Es sollte primar eine vaginale Geburt angestrebt werden [3].
Eine primdre Sectio ist nicht indiziert. Sie sollte bei den Gblichen
geburtshilflichen Indikationen durchgefiihrt werden, jedoch auch
bei starker mditterlicher Erschopfung erwogen werden.

Neuroaxiale Verfahren sind Methode der Wahl zur Schmerz-
therapie unter der Geburt bei Myasthenia gravis, da sie den Bedarf
an systemischen Opioidgaben reduzieren und dadurch die Ein-
schrankungen bei Patienten mit respiratorischen Stérungen ver-
mindern helfen.

Sectio

Leitungsandsthesien (SPA, PDA) werden bei Sectio oft nicht tole-
riert, da sie schnell in einer sensorischen und motorischen Blo-
ckade enden konnen. Bei Sectio ist ein Mitt-Thorax-Level der
Andsthesie erforderlich, das oft die akzessorische Atemmuskula-
tur einschrankt. Aus diesen Griinden wird haufiger eine Vollnar-
kose notwendig. Bei schweren bulbédren oder respiratorischen Ein-
schrankungen sollte primédr eine Vollnarkose erwogen werden.

AGG-EMPFEHLUNG

Eine andsthesiologische Vorstellung sollte vor der Geburt er-
folgen, um insbesondere den Grad der bulbdren Dysfunktion
und den respiratorischen Status einzuschatzen.
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AGG-EMPFEHLUNG

Eine vaginal-operative Geburt oder eine Sectio sollte bei
akuter mutterlicher Erschopfung in der Austrittsphase er-
wogen werden, um eine myasthenische Krise zu vermeiden.
Eine Vollnarkose sollte hier groRziigig indiziert werden.

AGG-EMPFEHLUNG
Wegen der Immunschwache sollte bei protrahierter Geburt
eine grofRziigige Antibiotikagabe erfolgen.

Neonatales Management -
neonatale Myasthenia gravis

Die Entbindung sollte wegen der notwendigen neonatologischen
postpartalen Uberwachung in einem Perinatalzentrum Level 1
oder 2 stattfinden.

Alle Kinder von Mittern mit Myasthenia gravis sollten von
einem Pddiater (iberwacht werden zum Ausschluss einer transien-
ten neonatalen Myasthenia gravis [4]. Respiratorische Probleme,
Trinkschwdche und schwacher Muskeltonus kénnen Stunden nach
der Geburt auftreten und bis zu 3 Monaten persistieren.

Eine voriibergehende neonatale Myasthenia gravis entwickeln
10-20% der Kinder von Miittern mit Myasthenia gravis durch
transplazentaren Ubergang von IgG-Acetylcholinrezeptor-Anti-
korpern (AChR-Ak). Bei maternalen Antikérpern gegen MuSK oder
unbekannten Antikdrpern tritt eine neonatale Myasthenia gravis
seltener auf.

Bislang gibt es keine Korrelation zwischen neonataler Myasthe-
nia gravis und dem maternalen AChR-Ak-Titer [9]. Auch die Dauer
der maternalen Erkrankung und der Medikation sind nicht mit
dem Auftreten einer neonatalen Myasthenia gravis assoziiert [10].

Mit einem spdteren Auftreten der Myasthenia gravis beim
Kind muss nicht gerechnet werden.

Das Wiederholungsrisiko fiir eine ndchste Schwangerschaft bei
Z.n. einem Kind mit transienter neonataler Myasthenia gravis be-
tragt etwa 75%.

Auch beim Stillen kénnen Autoantikérper in den ersten Tagen
Giber das Kolostrum (bertragen werden, danach sind sie nicht
mehr in der Muttermilch messbar. Stillen ist unter Glukokortikoid-
therapie erlaubt, unter Azathioprin, Cyclosporin und Methotrexat
nicht [4].
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Postpartal sollte eine padiatrische Uberwachung zum Aus-
schluss einer transienten neonatalen Myasthenia gravis,
die klinisch durch Trinkschwache, respiratorische Probleme
und schwachen Muskeltonus auffdllt, erfolgen.
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