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Neurologische
 Erkrankungen und

Schwangerschaft – eine
aktuelle Übersicht

K. A. Jellinger

 N N N N N
eurologische Erkrankungen sind
während und nach der  Schwan-
gerschaft nicht selten und kön-
nen zu Tod oder schweren Behin-
derungen von Mutter und Kind

führen. Durch die Fortschritte in Diagnose
und Behandlung neurologischer Erkran-
kungen ist heute eine Verhütung, Früher-
kennung und effektive Therapie zahlreicher
Störungen und Komplikationen des Ner-
vensystems möglich. Wesentliche Proble-
me umfassen:

1. Diagnose und Behandlung vorbeste-
hender neurologischer Störungen
während Gravidität und Stillperiode,
wie Kopfschmerzen/Migräne, multi-
ple Sklerose, Epilepsie und Myasthe-
nie;

2. neurologische Erkrankungen als direk-
te Folgen der Schwangerschaft, wie
Schlaganfall und andere zerebrovas-
kuläre Störungen, Rückenschmer-
zen, Nervenverletzungen und benigne
intrakranielle Drucksteigerung;

3. Diagnostik und Behandlung inter-
kurrenter Erkrankungen, wie Entzün-
dungsprozesse des zentralen und pe-
ripheren Nervensystems sowie Ge-
sichts- und periphere Nervenlähmun-
gen.

Moderne Konzepte gezielter Diagnostik,
Behandlung und Rehabilitation dieser Er-
krankungen, die eine enge Zusammenar-
beit zwischen Geburtshelfer, Nervenarzt
und Allgemeinmediziner verlangen, wer-
den kurz zusammengefaßt und Zukunfts-
ausblicke entworfen.

Einleitung

Neurologische Erkrankungen sind bei
Frauen während und nach der Schwanger-
schaft nicht selten und können zum Tod
oder schweren Behinderungen bei Mutter
und Kind führen. Nach einer „Confidental
Enquiry into Maternal Deaths“ in England
und Wales waren 1997–1999 34 Todesfälle
indirekt durch neurologische Erkran-
kungen während der Gravidität bedingt
[1]. Durch die Fortschritte der Diagnose
und Behandlung neurologischer Störun-
gen und Komplikationen während und
nach der Schwangerschaft ist heute eine
gezielte Früherkennung bzw. Verhütung
und wirksame Therapie zahlreicher Er-
krankungen möglich, wie die Ergebnisse
einer französischen Studiengruppe zu
Schlaganfall in der Schwangerschaft zei-
gen [2].

Die wesentlichen nervenärztlichen Problem-
kreise umfassen:

1. Erkennung und Behandlung vorbeste-
hender neurologicher Störungen wäh-
rend der Schwangerschaft und Still-
periode, wie Kopfschmerzen/Migräne,
multiple Sklerose, Myasthenie und
Epilepsie;

2. neurologische Störungen als direkte
Folgen der Schwangerschaft, wie
Schlaganfall und andere zerebrovasku-
läre Erkrankungen, Rückenschmer-
zen, Verletzungen peripherer Nerven
und gutartige Hirndrucksteigerung,
sowie

3. Diagnostik und Behandlung inter-
kurrenter Erkrankungen, Entzündun-
gen des zentralen und peripheren
Nervensystems, Gesichts- und peri-
phere Nervenerkrankungen [3].

Die gezielte Diagnostik, erfolgreiche Be-
handlung und Rehabilitation dieser Er-
krankungen sowie die Aufklärung von ge-
burtswilligen Frauen und deren Angehöri-
gen erfordert die enge Zusammenarbeit
von Geburtshelfer, Neurologen, Allgemein-
medizinern und medizinischem Personal
sowie deren umfassende Kenntnis aktueller
Probleme neurologischer Erkrankungen
und Störungen bei Frauen im Gebäralter
bzw. während und nach der Schwanger-
schaft zum Wohl der Betroffenen. Im fol-
genden wird eine aktuelle Übersicht der
wichtigsten neurologischen Erkrankungen
und Schwangerschaft nach den obigen Pro-
blemkreisen vorgelegt.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Kopfschmerzen, Migräne,
Gravidität und Stillperiode

Kopfschmerzen treten bei rund 80 % aller
Frauen im gebärfähigen Alter mit einem
Gipfel um das 4. Lebensjahrzehnt auf und
stellen ein wichtiges Problem in dieser
Altersperiode dar. Die International Head-
ache Society (IHS) unterscheidet primäre
und sekundäre Kategorien des Kopfschmer-
zes [4]: die primären Formen stellen die ei-
gentliche Erkrankung dar; die sekundären
sind durch andere Erkrankungen, intra-
und extrakranielle Störungen oder andere
Prozesse bedingt (Tabelle 1). Die Diagnose
erfolgt durch genaue klinische Untersu-
chung unter Berücksichtigung der Ana-
mnese und Ausschluß organischer Ursa-
chen während und nach der Gravidität, wie
Insult, Eklampsie, zerebrale Venenthrom-
bosen, Subarachnoidalblutung, Meningitis,
Sinusitis, Epilepsie oder Hypertonie unter
Einsatz von EEG und bildgebenden Verfah-
ren (Sonographie, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie).

Migräne ist ein episodisch auftretender
Kopfschmerz mit oder ohne Aura (klassi-
sche oder gemeine Migräne), dem verschie-
dene Phänomene wie Depression, Angst
und Reizbarkeit vorausgehen können. Sie
betrifft etwa 18 % aller Frauen, ist hormo-
nell beeinflußt und nimmt im fortschrei-
tenden Alter bzw. in der Menarche ab, wäh-
rend der meist beidseitige Spannungs-
kopfschmerz in allen Altersgruppen, ge-
häuft bei Frauen, vorliegt. Migräne kann
während der Schwangerschaft erstmals auf-
treten (1–10 %) oder sich im ersten Trime-
ster, etwa beeinflußt durch Schwanger-
schafts-Nausea, verstärken. Ein Abflauen
bei rund 60 % der Betroffenen in der späten

Schwangerschaft [5] wurde nicht allge-
mein bestätigt. Migräne tritt während der
Entbindung und in der Stillperiode häufig
wieder auf. Ihre Inzidenz in der Schwan-
gerschaft sowie der Einfluß des Stillens
sind unklar. Bei Schwangeren ist Migräne
ohne Aura am häufigsten (64 %), gefolgt
von Spannungskopfschmerzen (26 %); Mi-
gräne mit Aura, Cluster-Kopfschmerz und
paroxysmale Hemikranie sind seltener. Frauen
mit Migräne haben keine erhöhte Kompli-
kationsrate gegenüber Kontrollen [6]. Post-
partale Cephalea ist gegenüber den bei
etwa 25 % nach Epiduralanästhesie sowie
nach Geburtskomplikationen auftretenden
Kopfschmerzen (bei Subdural- oder Sub-
arachnoidalblutungen, Venenthrombosen
u. a.) abzugrenzen [7, 8].

Anamnese und exakte Untersuchung sind
die Grundlagen für die Diagnose des Kopf-
schmerzes. In der Gravidität einsetzende
Migräne und atypische Kopfschmerzen be-
dürfen einer besonders genauen Diagnostik
zur Abgrenzung anderer Ursachen. Die Be-
handlung der Cephalea hat deren Wirkung
auf Schwangerschaft und Fetus zu berück-
sichtigen; teratogene oder andere Läsions-
möglichkeiten für Mutter und Kind sind
unbedingt zu vermeiden. Die Prophylaxe
umfaßt niedrig dosiertes Aspirin, einige Anti-
depressiva und mit Vorbehalt Beta-Blocker.
Zur Behandlung der Migräne eignen sich
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAIDs),
wie Fenoprofen, Indomethacin, ferner
Opioide und Kortikosteroide. Ergotprä-
parate, Triptane, Neuroleptika und Sedativa
sind bedenklich und möglichst zu meiden,
obwohl nach Gabe von Sumatriptan keine
Zunahme fetaler Mißbildungen beobachtet
wurde [9]. Bei Migräne und anderen Kopf-
schmerzen während der Schwangerschaft

Tabelle 1: Kopfschmerzklassifikation der IHS

1. Primäre Formen

� Migräne – ohne und mit Aura
� Spannungskopfschmerz
� Cluster-Kopfschmerz und chronische paroxysmale Hemikranie
� Mischtyp-Kopfschmerz ohne strukturelle Läsionen
� Andere primäre Kopfschmerzformen (bei sexueller oder anderer physischer Aktivität etc.)

2. Sekundäre Formen

� Kopfschmerz nach Schädelhirntrauma
� Kopfschmerz bei zerebrovaskulären Erkrankungen
� Kopfschmerz bei nicht-vaskulären intrakraniellen Störungen
� Kopfschmerz bei Substanzgebrauch oder -entzug
� Kopfschmerz bei nicht das Gehirn betreffenden Infektionen
� Kopfschmerz bei Stoffwechselstörungen
� Kopf- oder Gesichtsschmerz bei Erkrankungen von Kopf, Nacken, Augen, Ohren, Nase, Neben-

höhlen, Zähnen, Mund oder anderen kraniofazialen Strukturen
� Kopf- und Gesichtsneuralgien, Nervenwurzel- oder Deafferentierungsschmerzen
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beschränkt sich die Behandlung auf vor-
sichtige Gabe von Analgetika, wie Phenaze-
tin sowie nicht-pharmakogene und alterna-
tive Maßnahmen. Während der Stillperiode
sind Antikonvulsiva, wie Carbamazepin,
Phenytoin und Antihypertensiva (Kalzium-
Kanalblocker) unbedenklich; Antidepres-
siva und Betablocker sind zu meiden.

Epilepsie und Schwangerschaft
Anfallsleiden gehören zu den häufigsten
neurologischen Erkrankungen während
der Schwangerschaft mit gehäuften Kom-
plikationen. Antiepileptika (AE), besonders
deren Kombinationen, bergen teratogene
Risken in sich [10, 11]. Je 1–2 % aller Frau-
en mit Epilepsie erleiden während oder un-
mittelbar nach der Entbindung einen An-
fall, was einem neunfach erhöhten Risiko
gegenüber der übrigen Bevölkerung ent-
spricht. Die Fertilitätsrate von Frauen mit
Epilepsie ist bis zu 33 % niedriger als er-
wartet [12]. Die Wirkung der Schwanger-
schaft auf die Epilepsie ist ungeklärt;
50–80 % der Schwangeren zeigen keine,
20–30 % eine Zunahme und 7–25 % eine
Abnahme der Anfallsfrequenz [11]. Voraus-
sagen aufgrund der Anfallsart und -fre-
quenz, auch bei früheren Schwangerschaf-
ten, sind kaum möglich. Die Ursachen für
eine Anfallszunahme, vorwiegend während
des ersten Trimesters, sind multifaktoriell.
Auslöser können Stoffwechseleinflüsse,
Schlafentzug, Abnahme der AE-Serumspie-
gel während der Schwangerschaft sein, so
daß sich für diese Periode eine Dosis-
steigerung empfiehlt, während eine Kon-
trolle der Serumspiegel wenig zielführend
erscheint.

Negative Einflüsse der Epilepsie auf
Schwangerschaft und Entbindung sind sel-
ten, obwohl epileptische Schwangere ein
gegenüber Frauen ohne Anfälle 2- bis 4fach
erhöhtes Komplikationsrisiko, wie (Prä-) Ek-
lampsie, Vaginalblutungen, vorzeitige Pla-
zentaablösung und Früh- oder Totgebur-
ten, aufweisen [13]. Bei Einnahme enzym-
induzierender Antiepileptika besteht er-
höhtes Risiko von Frühgeburt, die durch
Steroidgabe verhindert werden kann. Be-
sondere Risken für Mutter und Kind birgt
ein Status epilepticus während der Entbin-
dung, der ebenso wie ungünstige Anfalls-
kontrolle neben akutem Kaiserschnitt eine
spezielle Therapie erfordert. Erhöhte An-
fallsgefahr im Puerperium, etwa infolge
Schlafentzugs, bedarf besonderer Vorsicht
und Therapie, obwohl die AE-Serumspiegel
mehrere Wochen nach der Entbindung
meist wieder ansteigen.

Schwangere mit Epilepsie bedürfen einer
besonderen Beratung; die AE-Therapie
sollte neu überdacht und möglichst nied-
rig, aber ausreichend dosiert werden, wobei
Monotherapie empfohlen wird. Zusätzliche
Gabe von Vitamin K und Folsäure sind zur
Vermeidung von Vitaminmangel bei Mutter
und Kind allenfalls nötig, um Blutungen zu
vermeiden [12]. In der Stillperiode ist bei
der AE-Therapie, der etwa 5 % aller Schwan-
geren bedürfen, wegen der Gefahr des
Übertretens von AE in die Muttermilch zur
Vermeidung von Komplikationen besonde-
re Vorsicht geboten.

Schwangerschafts- und Geburtsverlauf
sind bei über 90 % der Schwangeren mit
Epilepsie komplikationslos, jedoch ist das
Risiko schwerer kongenitaler Mißbildun-
gen gegenüber der Gesamtbevölkerung ver-
doppelt, während bis 10 % der Neugebore-
nen geringe Fehlbildungen aufweisen [12].
Bei Einhaltung aller Vorsichtsmaßnahmen
(Tabelle 2) sind bei Frauen mit Epilepsie
komplikationslose Schwangerschaft, Entbin-
dung und Puerperium zu erwarten. Bei
Komplikationen oder Schwangerschafts-
störungen sollte die antiepileptische The-
rapie besonders vorsichtig erfolgen. Bei
Auftreten nichtepileptischer Manifestatio-
nen ist eine entsprechende Durchunter-
suchung samt EEG erforderlich.

Multiple Sklerose und
Schwangerschaft
Multiple Sklerose (MS), eine durch immun-
mediierte entzündliche Entmarkungen be-

Tabelle 2: Richtlinien für die Behandlung der
Epilespie während der Schwangerschaft (nach
[11, 14])

� Beibehaltung oder Modifizierung der anti-
epileptischen Basistherapie

� Folsäure-Supplementierung
� Bestimmung des mütterlichen α-Fetopro-

teins in der 15.–16. Schwangerschaftwoche
� Antiepileptikaspiegel im Serum und fetaler

Ultraschall in Woche 18–19
� Wiederholung des fetalen Ultraschalls in

Wochen 22–24
� Serum-AE-Spiegel in Wochen 34–35 und

Therapieanpassung zur Gewährleistung aus-
reichender Serumspiegel bei der Entbindung

� Vitamin K im 8. Graviditätsmonat oder 10 mg
i. v. vor der Geburt und 1 mg für Neuge-
borenes

� Monatliche AE-Serumspiegel durch 12 Wo-
chen im Puerperium
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dingte Erkrankung des Nervensystems und
eine der häufigsten neurologischen Prozes-
se jüngerer Erwachsener, befällt häufig
Frauen im gebärfähigen Alter, doch zeigen
kontrollierte Studien keine sicheren Ein-
flüsse von Gravidität und Geburt auf den
Erkrankungsverlauf. Für die Diagnose der
MS und ihrer Verlaufsformen liegen inter-
nationale Konsensuskriterien vor [15, 16].
MS hat keine nachweisbaren Wirkungen
auf Verlauf und Prognose von Schwanger-
schaft und Entbindung [17], doch tritt die
Erkrankung bei den Nachkommen MS-kran-
ker Mütter vermutlich 1–2 % häufiger auf
als in der Gesamtbevölkerung; das gilt je-
doch nicht für Aborte, Frühgeburten oder
angeborene Mißbildungen. Während der
Gravidität früher wegen damit verbunde-
ner Veränderungen im Immunstatus ein
ungünstiger Einfluß auf die MS zugeschrie-
ben wurde, zeigen jüngere prospektive Stu-
dien eine Abnahme von Krankheitsschüben
während der Schwangerschaft, vor allem
im 3. Trimester, aber eine Zunahme der
Schubfrequenz in den ersten drei postpar-
talen Monaten [17, 18]. Das dürfte durch
eine komplexe Wechselwirkung zwischen
hormonalen und immunologischen Fakto-
ren bedingt sein. Der Einfluß der Spinal-
anästhesie auf die MS-Schubrate ist umstrit-
ten. Der Behinderungsgrad wird durch Gravi-
dität und Puerperium nicht wesentlich beein-
flußt. Ein Erkrankungsbeginn während der
Schwangerschaft ist extrem selten.

Die für die Therapie der MS verwendeten
krankheitsmodifizierenden Medikamente,
wie Beta-Interferone (Avonex, Rebif, Beta-
seron), Glatimater (Copaxone) sowie Novan-
tron, die eine eindeutige Abnahme der Zahl
und Schwere von Schüben bewirken, sind
für Schwangerschaft und Stillphase nicht
zugelassen [19]. Sie sollten trotz bisher
fehlendem Nachweis von Nebeneffekten
auf die Schwangerschaft oder teratogener
Effekte zumindest einen Monat vor einer (ge-
planten) Schwangerschaft abgesetzt werden,
doch besteht über den Einfluß immun-
modulierender Therapie auf Gravidität und
Puerperium noch wenig Klarheit [20]. Sie
sind keine absolute Kontraindikation für
Glukokortikoide, doch sollten diese im ersten
Trimester vermieden werden. Als Prophylaxe
von MS-Schüben im Puerperium wird die in-
travenöse Gabe von hochdosiertem Gamma-
Globulin durch 5 Tage und nach 6 und 12
Wochen empfohlen [15].

Bruststillung scheint keinen Einfluß auf
den Krankheitsverlauf zu haben; krank-

heitsmodifizierende Substanzen sollten nach
den Richtlinien der Food and Drug Admi-
nistration (FDA) und Konsensuskriterien
während der Stillphase nicht verabreicht
werden; bei nichtstillenden Müttern kann
diese Therapie baldmöglichst nach der Ent-
bindung, allenfalls in Verbindung mit in-
travenöser Gabe von Gamma-Globulin, wie-
der aufgenommen werden. Wegen der
komplexen Beziehungen zwischen MS,
Gravidität und Puerperium sollten alle da-
mit verbundenen Möglichkeiten, Gefahren
und Therapiestrategien ausführlich mit
den Patienten diskutiert werden. Gebär-
willige junge Frauen mit MS sollten dar-
über informiert werden, daß sie und ihr
Nachwuchs keine erhöhten Risken zu be-
fürchten haben [20].

Myasthenia gravis und
Schwangerschaft
Die Myasthenia gravis (MG) ist eine erwor-
bene Autoimmunerkrankung, bei der patho-
gene Autoimmunantikörper gegen Acetyl-
cholinrezeptoren (AChR) durch Störung
der neuromuskulären Übertragung zu Mü-
digkeit und Schwäche führen. Sie tritt meist
im 3. und 4. Lebensjahrzehnt auf und be-
fällt Frauen häufiger als Männer. Sie ist
häufig mit anderen immunmediierten Er-
krankungen verbunden, wie Diabetes, Schild-
drüsenerkrankungen, Tumoren und rheu-
matoide Arthritis. Die klinische Diagnose
wird durch den Nachweis von AChR-Anti-
körpern im Serum, elektroneurographi-
sche Befunde (abnorme Reaktion auf repe-
titive Nervenstimulation) sowie den Tensilon-
test bestätigt [21].

MG bei jungen Frauen mit Kinderwunsch
stellt eine besondere Herausforderung für
Geburtshelfer und Neurologen dar, da sie
zu lebensgefährlichen Komplikationen von
Mutter und Kind führen kann. Die Schwan-
gerschaft führt zu keiner langfristigen Ver-
schlimmerung einer mütterlichen MG,
doch ist ihr Verlauf wechselnd und kaum
vorhersehbar, auch während Mehrfach-
schwangerschaften. Das erste Trimester
und die ersten Monate des Puerperiums
gelten als kritische Perioden für eine
Exazerbation der MG [22]. Bei je etwa 40 %
bleibt die symptomatische MG unverändert
oder zeigt eine leichte Besserung, etwa 2–6 %
zeigen Verschlechterung während der Gra-
vidität oder im Puerperium. Uteruskon-
traktur und Geburtsverlauf werden nicht
beeinflußt. Schwangere mit MG sind be-
sonders empfindlich gegenüber vielen An-



19

22. Jahrgang, 4/2004

ästhetika und Muskelrelaxantien, was zur
besonderen Vorsicht bei deren Einsatz
mahnt (Tabelle 3). Kaiserschnitt wird emp-
fohlen; regionale Anästhesie ist bei ent-
sprechender Wahl der Medikamente sicher.

Die Anticholinesterase-Therapie sollte wäh-
rend der Schwangerschaft weitergeführt
werden, doch können mit deren Fortschrei-
ten höhere Dosen erforderlich sein. Bei un-
genügender Einstellung können Korti-
kosteroide, allenfalls auch Azathioprin oder
Cyclosporin A erforderlich sein.

Der Einfluß der MG auf die Schwanger-
schaft ist unterschiedlich; es kann zu Früh-
geburten und niedrigem Geburtsgewicht
sowie erhöhter Todesrate durch fetale Miß-
bildungen kommen. 10–20 % der Neugebo-
renen von Müttern mit MG – auch von sol-
chen ohne AChE-Antikörper – entwickeln

infolge passiven Transfers der Antikörper
durch die Plazenta eine transiente neona-
tale MG mit verschieden schwerem bis le-
bensgefährlichem, jedoch nicht vorausseh-
barem Verlauf. Das Syndrom entwickelt
sich meist wenige Wochen nach der Geburt
und kann mehrere Monate lang anhalten.
Hohe mütterliche α-Fetoproteine haben eine
Schutzwirkung für Neugeborene [21]. Plas-
mapherese und immunsuppressive Thera-
pie wurden zur Verhütung des Todes von
Neugeborenen sowie von myasthenischen
Krisen während der Schwangerschaft ein-
gesetzt [23]. Bei Kindern von Müttern mit
MG tritt mitunter eine Arthrogryposis mul-
tiplex congenita (AMC) mit multiplen kon-
genitalen Gelenkskontrakturen und oft
tödlichem Verlauf auf, die allerdings auch
genetisch bedingt sein kann und ein hohes
Wiederholungsrisiko aufweist [24].

Zusammenfassend sind Frauen mit MG
und Kinderwunsch sowie ihre Ärzte mit ei-
ner Vielzahl von Problemen hinsichtlich
des Verlaufes und der Behandlung der MG
während Schwangerschaft und Stillperiode
konfrontiert, wobei die Wirkung der Krank-
heit und der Therapie auf Gravidität und
Fetus nur teilweise geklärt ist. Wesentlich
sind genaue Beobachtung der Erkrankung,
des Kinderwunsches sowie exakte Behand-
lungsstrategien zum Schutz von Mutter
und Kind durch die beratenden und behan-
delnden Ärzte [21].

Schlaganfall und zerebrovasku-
läre Erkrankungen

Zerebrovaskuläre Erkrankungen während
Schwangerschaft und Puerperium sind zwar
seltene, aber für Mutter und Kind gefähr-
liche Störungen. Sie treten bei 3,5–20/
100.000 Geburten auf und sind für 12 % al-
ler mütterlichen Todesfälle verantwortlich
[25]. Bei gesunden Frauen ohne Risikofak-
toren besteht kein erhöhtes Risiko für einen
Insult, während nach langdauernder oraler
Antikontrazeptivaeinnahme ein bis zu vier-
fach erhöhtes Risiko venöser Thrombosen
besteht. Nach neueren Daten tritt Eklamp-
sie bei 2 % aller Schwangerschaften und
in 24–47 % von Hirninfarkten sowie in
14–44 % von Hirnblutungen auf [26]. Bei
einer Rückfallrate von Schlaganfällen in
der Vorgeschichte bei jungen Frauen von
1,8 % stellen diese keine Kontraindikation
für eine Schwangerschaft dar [27].

Arterielle und venöse Infarkte sind wich-
tige Ursachen von Schlaganfall während

Tabelle 3: Medikamente, die zur Exazerba-
tion der MG führen

1. Antibiotika
� Aminoglykoside
� Erythromycin
� Polymyxine
� Tetrazyklin
� Glindamycin
� Penizillin (hochdosiert)
� Polymyxine B

2. Kardiovaskulär wirksame Substanzen
� Antiarrhythmika (Procainamid u.a.)
� Betablocker (Propenolol u.a.)
� Guanathidin
� Verapamil und andere Ca++-Kanalblocker

3. Malaria-, Rheuma- und Grippemittel
� Chinoline
� Chinin
� D-Penicillamin

4. Psychotropika
� Neuroleptika
� Lithium
� Barbiturate
� Tranquilizer
� Sedativa

5. Antikonvulsiva
� Hydentoin
� Phenobarbitral
� Benzodiazepine

6. Hormone
� ACTH
� Kortikosteroide
� Orale Kontrazeptiva

7. Muskelrelaxantien

8. Narkotika
� Äther
� Trichloräthylen

9. Andere
� Magnesium (Laxans)
� Tetanusantitoxin
� Amantadin
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Gravidität und Puerperium; zerebrale Venen-
thrombosen sind häufiger als ischämische
Insulte. Sie machen 24–34 % aus; Hirn-
blutungen etwa 33 % [28], wobei das Risiko
von Infarkten im Puerperium erheblich an-
steigt. Bei zerebralen Sinus- und Venen-
thrombosen ist die Thrombophilierate we-
sentlich höher als bei tiefen Beinvenen-
thrombosen. Sie sind ferner durch Dehy-
drierung, Hyperviskositätssyndrome (Fak-
tor V Mutationen), Hämoglobinopathien
(Hyperkoagulopathien) und entzündliche
Prozesse bedingt. Ihre Diagnose erfolgt
mittels bildgebender Verfahren (CT und
MRI).

Die Behandlung umfaßt die Gabe von
Antikonvulsiva und Hydrierung. Die Anti-
koagulantientherapie ist umstritten, doch
zeigen Metaanalysen nach systemischer
Gabe von unfraktioniertem Heparin oder
niedrigmolekularem Heparin eine signifi-
kante Abnahme von Todesfällen und Dauer-
folgen selbst bei hämorrhagischen Infark-
ten. Eine Rezidivrate von 20 % bei folgen-
den Schwangerschaften erscheint niedrig
[29].

Risikofaktoren für im gebärfähigen Alter
seltene ischämische Infarkte sind Hoch-
druck, Diabetes, Herzerkrankungen, Rau-
chen und Antiphospholipidsyndrome. Die
Ursachen sind Atherosklerose und andere
Vaskulopathien, wie arterielle Dissektion,
entzündliche oder genetische Gefäßerkran-
kungen. Die Diagnose erfolgt klinisch,
durch Ultraschalluntersuchung der hirn-
versorgenden Gefäße und bildgebende Ver-
fahren (CT, MRI).

Moderne Richtlinien für die Therapie
ischämischer Infarkte umfassen frühe Throm-
bolyse sowie Antikoagulantien und Anto-
thrombotika [30, 31]: Schwangerschaft galt
früher als Ausschlußkriterium für Lyse-
studien akuter ischämischer Infarkte, doch
liegen darüber keine kontrollierten Befunde
vor. Neben der günstigen Wirkung suprase-
lektiver intraarterieller Fibrinolyse (PROACT II
Studie) sowie intraarterieller Thrombolyse
mittels rekombinanter tPA [32] liegen gün-
stige Erfahrungen mit invasiver Rekanalisa-
tion akuter intrakranieller Gefäßverschlüs-
se während Gravidität und Puerperium vor
[33]. Antithrombotische Therapie mit Aspirin
kann zu hämorrhagischen Komplikationen
bei Mutter und Fetus führen, während für
Clopidogrel, Pyridamol und andere Anti-
thrombotika nur begrenzte Erfahrungen vor-
liegen [30, 34].

Subarachnoidalblutungen treten bei 1–
2/10.000 Schwangerschaften mit dreifa-
chem Risiko während der Gravidität und
20fachem Risiko im Puerperium auf. Rup-
turierte intrakranielle Aneurysmen und
arteriovenöse Mißbildungen (AVM) haben
eine hohe Mortalitätsrate (40–80 %) und
sind die dritthäufigste, nicht durch die Ent-
bindung bedingte Todesursache [34]. Rund
50 % intrakranieller Blutungen während
der Schwangerschaft sind durch ruptu-
rierte AVM bedingt. Trotz Blutdruckan-
stieg, aktiverem Fibrinolysesystem und intra-
kranielle Drucksteigerung scheint das Blu-
tungsrisiko während Schwangerschaft und
Geburt nicht wesentlich erhöht. Diagnose
und Therapie fallen in das Bereich von
Neurologen und Neurochirurgen.

Hypovolämie, Hämodilution und hyper-
tensive Therapie (HHH), die durch Einfluß
auf Gefäßspasmen die Mortalität reduzie-
ren, müssen in der Schwangerschaft wegen
des Einflusses auf das Blutvolumen sowie
die Gabe des Kalziumkanalblockers Nimo-
dipin mit Vorsicht gehandhabt werden.
Akuter Kaiserschnitt ist angezeigt. Wenn
nötig, kann er simultan mit einem neuro-
chirurgischen Eingriff erfolgen, doch kann
dieser etwa 2 Monate nach der Entbindung
bis zur Normalisierung der hämodyna-
mischen Parameter verschoben werden.
Partielle Behandlung von AVM durch
Embolisation oder Radiochirurgie sind wäh-
rend der Schwangerschaft möglich.

Intrakranielle Hypertension

Gutartige (idiopathische) intrakranielle
Hypertension tritt bei 19–24/100.000 über-
gewichtigen Frauen im gebärfähigen Alter
gegenüber 0,8–1,7/100.000 in der Gesamt-
bevölkerung auf. Intrakranielle Druck-
steigerung (Doppelbilder, Kopfschmerzen,
Stauungspapillen, Abducenslähmung) ohne
nachweisbare Ursachen im MRI kann durch
normale Schwangerschaft, hormonell oder
durch Gewichtszunahme und manche An-
tibiotika ausgelöst werden und tritt bei
Ovarienhyperstimulationssyndrom auf. Es
zeigt etwa 10 % Rückfallrisiko; sein Effekt
auf die Schwangerschaft ist unbekannt,
doch kann es zu fortschreitendem Seh-
verlust führen. Die Therapie umfaßt Ge-
wichtsabnahme, Diuretika und allenfalls
druckentlastende Shuntoperationen [35].

Benigner Bewegungsschwindel zeigt kei-
ne erhöhte Inzidenz bei Schwangerschaft
und die Therapie ist ohne Nebenwirkun-
gen.
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Rückenschmerzen und Wirbel-
säulenprozesse
Rückenschmerzen sind eine häufige Beglei-
terscheinung der Schwangerschaft durch
mechanische Läsionen des Stützapparates,
besonders bei Vorschäden der Wirbelsäule
und Hüftgelenke. Zunahme des Körperge-
wichtes und des Abdomens, Druck des ver-
größerten Uterus mit Kaudalverdrängung
des Beckens, Lendenlordose, Probleme der
Ligamente, verstärkter Stress der Bewe-
gungssegmente und Sakroiliakalbänder sind
auslösende Faktoren, die Stauung und Kom-
pression der Beckenvenen und des vertebra-
len Venenplexus mit Ödem und Reizung der
spinalen Nervenwurzeln hervorrufen. Kreuz-,
Rücken- und Beckenschmerzen sind wäh-
rend der Schwangerschaft häufig (die Anga-
ben schwanken zwischen 14 und 70 % [36]).
Sie können mit Symphysiolyse, Beckengür-
telsyndrom, pseudoradikulären Schmerzen,
nächtlichen Rückenschmerzen und Muskel-
krämpfen einhergehen und während der Ent-
bindung an Intensität zunehmen. Sie werden
im allgemeinen klinisch durch exakte Unter-
suchungen diagnostiziert und sind von lum-
balen Bandscheibenvorfällen, degenerativen
Wirbelerkrankungen, Osteomyelitis, aku-
ten Radikulopathien, lumbosakralen Ple-
xusyndromen und Rückenmarkstumoren,
allenfalls mittels bildgebender Verfahren
(CT, MRI), abzugrenzen.

Die Prognose ist bei Fehlen von Vor- und
Begleiterkrankungen von Wirbelsäule und
Becken im allgemeinen günstig, während
bei positiver Anamnese vor allem junge
Mehrgebärende häufiger unter anhalten-
den Beschwerden leiden [37]. Prophylaxe
und Behandlung von Rückenproblemen
sollten frühzeitig mit entsprechender Gym-
nastik, Physiotherapie, Haltungsübungen,
Rückenschule, allenfalls transkutaner Elek-
trostimulation, Akupunktur und anderen
Additivmaßnahmen, einsetzen. Schwere For-
men bedürfen einer Entbindung in Epidu-
ralanästhesie.

Periphere Nervenschäden
während der Schwangerschaft
Schwangerschaft und Puerperium können
zu Läsionen peripherer sowie von Hirn-
nerven führen. Ihre Diagnose und Behand-
lung bedürfen der engen Zusammenarbeit
zwischen Geburtshelfer und Neurologen.

Periphere Facialisparesen treten bei schwan-
geren Frauen etwa dreimal so häufig wie bei
Nichtschwangeren auf; ihre Inzidenz be-

trägt 38–45/100.000 Geburten; sie ist am
größten im 3. Trimester und in der frühen
Nachgeburtsperiode mit einer Inzidenz
von 118 pro 100.000/Jahr [38]. Ihre
Ätiologie ist ungeklärt und vermutlich
multifaktoriell, meist ohne bekannten Risi-
kofaktor, doch wird durch Hormonände-
rungen in der Schwangerschaft und Prä-
eklampsie bedingte Nervenkompression
durch Ödem vermutet [39]. Die Prognose
für eine Rückbildung einer kompletten
Facialisparese ist bei Schwangeren mit
52 % wesentlich ungünstiger als in der Ge-
samtbevölkerung, deutlich besser für in-
komplette Paresen [40], doch hat eine
Facialisparese keine Effekte auf die Gravi-
dität. Ihr initialer Schweregrad sollte bei
der Therapie berücksichtigt werden; bei
kompletter Parese ist eine Kombination
von Acyclovir und Prednison angezeigt,
doch sollten deren mögliche Risken auf die
Schwangerschaft gegenüber spontaner Rück-
bildung berücksichtigt werden.

Ein Karpaltunnelsyndrom durch ödem-
bedinge Kompression des Nervus medianus
am Handgelenk tritt bei 2–25 % schwange-
rer Frauen, vor allem bei Ödembildung an
den Händen während des 2. Trimesters und
in der Stillperiode auf [41]. Es geht mit
Parästhesien und Schmerzen in der Hand
einher und wird klinisch und neurodia-
gnostisch (Messung der Nervenleitgeschwin-
digkeit am Nervus medianus) diagnosti-
ziert. Häufig kommt es nach der Entbin-
dung zur spontanen Rückbildung, doch
sind mitunter Schienung des Handgelen-
kes, lokale Injektion von Kortikosteroiden,
aber nur bei Versagen konservativer Metho-
den selten chirurgische Eingriffe (Spaltung des
Ligamentums transversum) erforderlich.

Meralgia paraesthetica, bedingt durch
Kompression des Nervus cutaneus femo-
ralis lateralis am Inguinalligament tritt
meist nach der 30. Schwangerschaftswo-
che, vorwiegend bei übergewichtigen und
diabetischen Schwangeren auf und führt
zu Schmerzen und Gefühlsstörungen an
der Vorderseite des rostralen Oberschen-
kels. Meist erfolgt eine Rückbildung weni-
ge Wochen nach der Entbindung; eine
schmerzstillende Therapie kann erforder-
lich sein.

Eine Iliohypogastricus-Neuropathie durch
Kompression dieses Nerven bei 1 auf
3.000–5.000 Schwangerschaften führt zu
starken Schmerzen im kaudalen Abdomen
und in der Inguinalregion. Differential-
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diagnostisch sind Appendicitis, Nierenkoli-
ken, Harnwegsinfekte und Plazentaablö-
sung auszuschließen. Nach der Geburt er-
folgt meist volle Rückbildung. Plexus-
läsionen im Bereich des Plexus brachialis
und lumbalis mit lokalen Schmerzen und
Lähmungen während der Schwangerschaft
sind extrem selten [41].

Zentralnervöse Infektionen
während der Schwangerschaft

Infektionen des Zentralnervensystems (ZNS)
treten während der Schwangerschaft selten
auf, können aber zu schweren Folgen für
Mutter und Kind führen. Frühdiagnose
und effiziente Behandlung sind wesentli-
che Voraussetzungen für deren Schutz und
eine optimale Prognose.

Während der Schwangerschaft besteht
trotz Veränderungen der Immunlage keine
erhöhte Infektionsempfänglichkeit mit Aus-
nahme der Listerien sowie von Strepto-
coccus C, für die ein erhöhtes Risiko der
Infektion des Fetus während der Geburt be-
steht. Auch im letzten Trimester der Schwan-
gerschaft erworbene Pilzinfektionen kön-
nen das ZNS befallen.

Bakterielle und virale Meningitiden zei-
gen in der Gravidität den allgemein be-
kannten Verlauf; Diagnose und Therapie
sind weitgehend geläufig [42]. Listerien-
meningitis birgt vor allem im 3. Trimester
ein erhöhtes Risiko für Mutter und Kind bis
zu schweren Geburtskomplikationen und
Tod. Chronische Meningitiden und Tuber-
kulose während der Schwangerschft bedür-
fen einer raschen und intensiven Behand-
lung; Stillen während der Behandlung ist
nicht verboten, doch sollte diese nach dem
Stillen erfolgen.

Für Enzephalitiden, etwa durch Herpes
simplex, Adeno-, Flavi- und Cytomegalie-
viren, gelten die gleichen Diagnose- und Be-
handlungsprinzipien wie bei Nichtschwan-
geren. Hier – wie bei Malaria – ist eine In-
fektion des Neugeborenen selten. Bei Schwan-
geren mit HIV-Infektionen ist eine frühe
und intensive Behandlung erforderlich; in
Frankreich ist aggressives Screening und
Behandlung Schwangerer mit Toxoplas-
mose per Gesetz vorgeschrieben [43]. Dia-
gnostik und Therapie von Hirnabszessen,
Pilzinfektionen sowie Infektionen von Wir-
belsäule und Rückenmark in der Schwan-
gerschaft entsprechen den üblichen Nor-
men.

Für des Guillain-Barré-Syndrom, eine
akute monophasische entzündliche Entmar-
kungs-Polyneuropathie mit aufsteigendem
Verlauf, besteht während der Schwanger-
schaft kein erhöhtes Risiko, wohl aber für
die ersten Wochen post partum [44]; eine
intravenöse Immunglobulintherapie birgt
keine erhöhte Gefahr für das Neugeborene
[45]. Sie ist während der ersten zwei Trime-
ster ident mit jener nichtschwangerer
Frauen, doch sind gegen Ende der Schwan-
gerschaft wegen erhöhter Gefahr der Atem-
lähmung allenfalls intensivmedizinische
Maßnahmen erforderlich.

Abschluß und Zukunftsperspek-
tiven
Erkankungen des Nervensystems bei Frauen
im gebärfähigen Alter sind nicht selten und
jeder Geburthelfer begegnet in seiner Pra-
xis Schwangeren mit mehr oder weniger
komplizierten und risikobehafteten neuro-
logischen Problemen. Manche davon ber-
gen Gefahren für Leib, Leben und Psyche
von Mutter und Kind und erhöhen des
Komplikationsrisiko von Schwangerschaft,
Geburt und Nachgeburtsperiode. Durch die
Fortschritte der modernen klinischen und
apparativen Diagnostik sowie neuere Be-
handlungsstrategien sind die meisten dieser
Probleme während und nach der Schwan-
gerschaft erfolgreich zu bewältigen. Sollte
der Geburtshelfer keine ausreichenden Er-
fahrungen in der Erkennung und Behand-
lung neurologischer Erkrankungen besit-
zen, ist eine enge Zusammenarbeit mit er-
fahrenen Nervenärzten oder Experten im
Management von Erkrankungen und Stö-
rungen des Nervensystems zu empfehlen,
wie sie durch die letzte CEMD [1] sowie
mehrfache kürzlich erschienene Übersich-
ten neurologischer Erkrankungen in der
Schwangerschaft empfohlen wurde [27,
41]. Fortschreitende Kenntnis neurologi-
scher Probleme und Erkrankungen wäh-
rend und nach der Schwangerschaft, ihrer
erfolgreichen Verhütung, Früherkennung,
wirksamen Behandlung und allenfalls opti-
maler Rehabilitation werden dazu beitra-
gen, die Komplikationsraten bei Mutter
und Kind zu minimieren.
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