& Thieme

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett bei Frauen mit
Querschnittlahmung

Ute Lange, Markus Schmidt, Ines Kurze

Die Betreuung von schwangeren Frauen mit Querschnittlahmung erfordert die fachtiber-
greifende Zusammenarbeit von Arzten und Hebammen. Darin liegt auch eine groRe
Chance. Denn trotz bestehender Risiken, sollte es immer darum gehen, den Frauen ein posi-
tives Erleben von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu erméglichen.

> Abb. 1 Der Wunsch, eigene Kinder zu haben, ist fiir
Frauen mit Querschnittlamung genauso selbstverstand-
lich wie fiir Frauen ohne Handicap. Was fiir die Betreuung
in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wichtig ist,
fassen die Mitautoren der Leitliniengruppe in diesem Arti-
kel zusammen. (Foto: RioPatuca Images - stock.adobe.
com, Symbolbild)
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Hintergrund

Die Lebenserwartung und die Lebensqualitdt von riicken-
markgeschddigten Menschen konnte durch die verbes-
serte medizinische Versorgung in den letzten Jahrzehnten
deutlich erhéht bzw. verbessert werden. Familienplanung
und Kinderwunsch gehoren daher heute ganz selbstver-
standlich zum Lebensentwurf von Frauen mit einer Quer-
schnittldhmung (QSL). Internationale Studien zeigen
Schwangerschaftsraten von 14-18%, wobei sich die meis-
ten Studien nur auf kleine Stichproben beziehen [22][15].
Grundlegende epidemiologische Informationen (iber
Schwangerschaftsraten bei querschnittgeldhmten Frauen
sind fir Deutschland bisher nicht verfiigbar. Bekannt ist,
dass neben sozialen Faktoren wie Familienstand, Schulbil-
dung und Beruf insbesondere der Zeitpunkt des Lah-
mungseintritts Einfluss auf eine Mutterschaft mit QSL hat.

Aufgrund der allgemein begrenzten Datenlage und bei
hdufig nur geringem personlichen Erfahrungsschatz
herrscht insgesamt eine groRe Unsicherheit bei behan-
delnden Fachdrzten sowie Hebammen in der geburtshilfli-
chen Versorgung betroffener Frauen. Die kiirzlich
publizierte S2k-Leitlinie mit dem Titel ,Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett bei Frauen mit Querschnittldh-
mung“ versucht, eine Hilfestellung bei der Etablierung
interdisziplindrer Standards zu geben [2]. Der folgende Bei-
trag fasst einige wichtige praxisrelevante Aspekte dieser
Leitlinie zusammen und erganzt sie um Aspekte, die insbe-
sondere fiir die Hebammenversorgung bedeutsam sind.

Prakonzeptionelle Beratung

Einer prakonzeptionellen Beratung betroffener Frauen
kommt eine groRe Bedeutung zu. Sie hat zum Ziel,
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den Gesundheitszustand vor einer Schwangerschaft
zu optimieren und damit eine Primdrprdvention
sowohl im medizinischen als auch im sozialen Bereich
zu erzielen [37][19]. Diese prdkonzeptionelle Planung
sollte durch einen Gyndkologen [ Geburtshelfer in
enger Abstimmung mit dem behandelnden Paraple-
giologen bzw. Neuro-Urologen koordiniert werden
[19][8]. Die Beratung beinhaltet u.a. das Harnblasen-
management, Darmmanagement und den Umgang
mit moglichen Implantaten.

In einem prdkonzeptionellen Gesprdch sollten die neuro-
logische, orthopddische und urologische Stabilitdt der
Frau evaluiert, die bestehende Medikation (berpriift,
umgestellt und ggf. pausiert werden. Diese eventuell
erforderliche Umstellung einer bestehenden Medikation
sollte in jedem Fall in enger Absprache mit dem betreu-
enden Paraplegiologen Neuro-Urologen erfolgen. Es
kann weiterhin eine unabhdngige Beratung durch das
Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fiir Embryo-
naltoxikologie (Embryotox) der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin geleistet werden.

Insbesondere bei Frauen mit Spina bifida oder Neural-
rohrdefekten sollte eine erhdhte Folsdure-Gabe von
4mg pro Tag, moglichst 2-3 Monate prakonzeptionell
erfolgen [13]. Bei allen anderen querschnittgelahmten
Frauen sollte die zumeist (ibliche Dosis von 0,4 mg pro
Tag ergdnzt werden [16].

Betreuung wahrend der
Schwangerschaft

mssssm  Merke

Eine Schwangerschaft bei Frauen mit QSL ist gemaR
der Mutterschaftsrichtlinie grundsatzlich als Risiko-
schwangerschaft einzustufen. Dies bedingt einerseits,
dass Zusatzuntersuchungen durchgefiihrt und Unter-
suchungsintervalle verkiirzt werden. Andererseits
besteht die Notwendigkeit einer interdisziplindren
Betreuung wahrend der gesamten peripartalen Phase.

Eine friihzeitige vorgeburtliche Vorstellung in der
Geburtsklinik sowie in einer andsthesiologischen
Sprechstunde ist zwingend erforderlich. Bei jeder zwei-
ten Schwangerschaft von Frauen mit einer Querschnitt-
ldhmung kommt es zu einer vorgeburtlichen
Hospitalisierung wegen Harnwegsinfektionen und Harn-
inkontinenz, Hypertonie, Pneumonie, Prdeklampsie
sowie vorzeitigen Wehen und Tachykardien [9].

Schwangere mit QSL sollten maglichst frith mit einer
Hebamme Kontakt aufnehmen. In der Hebammenbe-
treuung steht die Begleitung der Frau und Familie in der
Phase der Familienbildung im Vordergrund. Der Alltag von
Menschen mit QSL ist meist mit einem hoheren
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organisatorischen Aufwand verbunden, was bei der Bera-
tung und bei den Empfehlungen an die Frauen und Fami-
lien beriicksichtigt werden muss. Zudem sind haufig
Dritte in verstarktem MaRe in die Alltagsgestaltung einge-
bunden. Auch diese gilt es wertzuschdtzen und gegebe-
nenfalls in die Betreuungskonzepte zu integrieren [10].

Harnblasen- und Darmmanagement

mssssm  Merke

Die aufgrund der Querschnittldhmung bestehende neu-
rogene Dysfunktion des unteren Harntraktes und neu-
rogene Darmfunktionsstérung kann wahrend der
Schwangerschaft verandert sein. Daher muss das
Management entsprechend angepasst werden [3].

Urologische Probleme wie Harnwegsinfektionen oder
Inkontinenz stellen die hdufigste Komplikation bei
Schwangeren mit Querschnittlihmung dar [34][38][7]
[23]. Es werden deutlich héhere Raten an Harnwegsinfek-
ten bei Frauen mit Querschnittlihmung (45,5 %) gegen-
iber den Schwangeren ohne Querschnittldhmung (8,2 %)
beschrieben [24]. Vierwochentliche Urinkontrollen inklu-
sive der Urinkultur via Katheterurin sollten daher ebenso
zur Vorsorge gehoren wie regelmaRige Sonografien des
Harntraktes und ggf. laborchemische Untersuchungen.
Prinzipiell wird bei Bedarf eine ldnger andauernde (7-10
Tage) und hoher dosierte antibiotische Therapie als tiblich
durchgefiihrt. Dies gilt auch beim Auftreten einer asymp-
tomatischen Bakteriurie mit entsprechender Leukozyturie.
Eine antibiotische Dauerprophylaxe bei Schwangeren mit
QSL sollte auBer nach einer Pyelonephritis bei fehlender
Evidenz und bei der Gefahr der Verschlechterung der
Resistenzlage nicht erfolgen. Als Mittel der Wahl gelten
Beta-Laktam-Antibiotika sowie Cephalosporine. Einer
Antibiotikatherapie sollte stets eine Urinkultur mit Anti-
biogramm vorausgehen [34][38][7][23].

In der Schwangerschaft ist mit einer erhohten Rate an
Obstipationen zu rechnen [32][30]. Um die Darmpas-
sage zu unterstiitzen, sollten ballaststoffreiche Kost und
ggf. zusdtzlich Lactulose als Weichmacher eingesetzt
werden. Die Hebamme kann mit der Schwangeren bei
Bedarf einen auf ihren Lebensstil ausgerichteten Ernah-
rungsplan aufstellen. Bei hartndckiger Obstipation kann
kurzfristig Natriumpicosulfat angewandt werden. Die
digitale Stimulation und ggf. digitale Ausraumung sollte
primdr zur Entleerung der Rektum-Ampulle eingesetzt
werden. Zur Unterstlitzung der rektalen Entleerung sind
CO,-haltige Zapfchen unbedenklich.

Umgang mit Implantaten

Frauen mit QSL kénnen mit Implantaten zur sakralen
Neuromodulation, zur sakralen Vorderwurzelstimulation,
aber auch mit kinstlichen BlasenschlieBmuskeln sowie
Medikamentenpumpen und ventrikulo-peritonealen bzw.
ventrikulo-atrialen Shunt-Systemen versorgt sein. Die
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Studienlage zum Umgang mit diesen Implantaten in der
Schwangerschaft ist unzureichend [35][25][31][40]. Den-
noch empfiehlt die Leitliniengruppe bei querschnittge-
|ldhmten Schwangeren mit sakraler Neuromodulation die
Beibehaltung der Aktivierung wahrend der Schwanger-
schaft. Erfolgt eine sakrale Vorderwurzelstimulation zur
Entleerung der Harnblase, so kann diese in der Schwan-
gerschaft ebenfalls fortgefiihrt werden. Ein urethraler
Sphinkterersatz stellt in Ermangelung aussagekraftiger
Literaturdaten und der Gefahr einer potenziellen Schadi-
gung von Urethra, Blase und des eingesetzten Sphinkters
eine Indikation zur primdren Sectio dar. Es existieren wei-
terhin nur wenige veroffentlichte Félle, welche den
Schwangerschaftsverlauf mit implantierter intrathekaler
Baclofen-Pumpe beschreiben. Die Komplikationsrate wird
insgesamt als niedrig beschrieben. Eine intrathekale Bacl-
ofen-Applikation scheint fiir das Kind sicher zu sein. Bei
Frauen mit implantierter Medikamentenpumpe sollte
groRzligig eine Sectioindikation gestellt werden.

Thromboseprophylaxe

Aufgrund hormoneller Verdanderungen, verdnderter
Druckverhdltnisse im Bauchraum und einem verlangsam-
ten Blutfluss, besteht in der Schwangerschaft bei Frauen
mit QSL-wie auch bei nicht geldhmten Schwangeren -
insbesondere im Becken- und Beinvenenbereich ein
erhohtes Thromboserisiko. Eine generelle Indikation zur
Thromboseprophylaxe bei Rollstuhlfahrerinnen mit QSL
ohne zusatzliche Erkrankung besteht nicht. Die Praven-
tion venoser Thromboembolien basiert auf der sorgfilti-
gen Erfassung bereits bestehender und neu
aufgetretener Risikofaktoren.

Aufgrund einer zunehmenden Immobilitdt im letzten Drit-
tel der Schwangerschaft empfiehlt die Leitliniengruppe ab
der 28. SSW bis 6 Wochen postpartal eine generelle medi-
kamentose Thromboseprophylaxe. Bei zusétzlichen Risiko-
faktoren sollte eine Prophylaxe in der gesamten Zeit der
Schwangerschaft und im Wochenbett bis 6 Wochen post-
partal durchgefiihrt werden. Niedermolekulare Heparine
gelten als Medikamente der Wahl. Weiterhin sollten regel-
maRiges Hochlagern der Beine, kalte Beinduschen, ver-
mehrte passive oder aktive Bewegung sowie das Tragen
von Stitzstriimpfen empfohlen werden [20].

Therapie von Harnwegsinfekten

Schwangere mit QSL haben im Vergleich zu anderen
Frauen eine Verschlechterung der Blasenfunktion und in
deren Folge assoziierte Schwangerschaftskomplikationen.
So haben Harnwegsinfekte einen signifikanten Einfluss
auf die Frithgeburtenrate [33]. Entsprechend kommt es
bei 33-60% der Frauen mit QSL zu einer vorzeitigen Geburt
[29][12]. Aus diesem Grund muss das Blasenmanagement
durch Verkiirzung der Katheterisierungsintervalle sowie in
Einzelféllen der Anlage einer Harndauerableitung angepasst
werden. Ein  bestehender  Harnwegsinfekt  sollte
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konsequent auch bei asymptomatischer Bakteriurie thera-
piert werden.

Frithgeburtsrisiko

Da bei Menschen mit QSL aufgrund der eingeschrankten
Sensibilitdt und Schmerzempfindung sowie mdglichen
Temperaturregulationsstérungen die klassischen Symp-
tome wie Flankenschmerz und [ oder Fieber fehlen kon-
nen, ist neben der klinischen Symptomatik der
paraklinische Status (CRP, Leukozytose) wegweisend.
Die Problematik einer drohenden Friihgeburt wird
dadurch weiter verstérkt, dass die Frauen die vorzeitige
Wehentatigkeit hdufig nicht spiiren [12].

Autonome Dysreflexie

Eine Autonome Dysreflexie (AD) wird typischerweise
durch eine Stimulation ausgel6st, wie sie bei Wehen,
Harnverhalten, Uberdehnung des Darms sowie einer
vaginalen sowie rektalen Manipulation vorkommt. Fiir
Fachpersonen wie Gyndkologen und Hebammen ist es
wichtig, zu wissen, dass Schmerzreize im geldhmten
Bereich, auch wenn sie nicht bewusst wahrgenommen
werden, der Ausloser fiir eine AD sein konnen [27]. Eine
AD tritt typischerweise bei Schwangeren mit einer Ldh-
mungshohe oberhalb des thorakalen Riickenmarkseg-
mentes T6 auf.

messsss  Merke

Bei Symptomen einer Autonomen Dysreflexie besteht
die wichtigste Handlung im Erkennen und sofortigen
Ausschalten des triggernden Reizes, d. h. beispiels-
weise dem Abbruch der Manipulation bzw. der Unter-
suchung oder des Harnverhalts durch Leeren der
Harnblase [26][4][5].

Bei anhaltender Symptomatik sollte eine rasche antihy-
pertensive Therapie mit Nifedipin (5-10 mg oral), alter-
nativ mit Urapidil (6,25 mg langsam i.v.) erfolgen. Eine
akute Senkung des Blutdrucks sollte ab der Lebensfahig-
keit des Kindes unter CTG-Kontrollen erfolgen [6]. Das
Krankheitsbild der Autonomen Dysreflexie dhnelt in
wichtigen Symptomen der Praeklampsie, es stellen sich
jedoch einige Unterschiede dar.

»Tab.1 gibt einen Uberblick iiber die Differenzialdia-
gnose einer Autonomen Dysreflexie und Praeklampsie.

Hautverdanderungen kontrollieren

Aufgrund der Gewichtszunahme der gelahmten Schwan-
geren kann es zu Hautulzerationen kommen [37]. Des-
halb sind regelmaRige Hautkontrollen und ggf. eine
Hilfsmittelanpassung notwendig. Bei querschnittge-
|dhmten Schwangeren sollten im 2. und 3. Trimenon
mindestens zweimalige paraplegiologische und neuro-
urologische Verlaufskontrollen in einem Querschnittge-
|dhmten-Zentrum erfolgen.
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Betreuung bei der Geburt

Aufgrund des Risikos einer Autonomen Dysreflexie, aus-
gelost durch Wehen bzw. Dehnungsreize beim Geburts-
vorgang, bendtigen alle Frauen mit einer Ldsionshohe
oberhalb T6 eine maoglichst friihzeitige, d. h. vor Einset-
zen der Wehen wirkende Periduralandsthesie. Sie sollte
als  kontinuierliche patientenkontrollierte Analgesie
(PCEA, patient-controlled epidural Analgesia) tiber ein
Pumpensystem steuerbar sein, welches bis zum neurolo-
gischen Segment T10 reichen muss.

Bei der Gefahr einer Autonomen Dysreflexie soll eine ver-
lingerte KreiRsaaliiberwachung mit engmaschiger
Vitalzeichenkontrolle bzw. ein erweitertes kontinuierli-
ches Monitoring unter PDK bzw. PCEA fiir 48 Stunden
erfolgen [15][28][11][36].

s Merke

Die Querschnittlahmung einer schwangeren Frau stellt
per se keine Indikation zur Durchfiihrung einer prima-
ren Sectio dar [29]. Dennoch zeigen mehrere Studien,
dass die Sectioquote bei Frauen mit QSL circa doppelt
so hoch ist wie die Sectiorate allgemein [1]. Als Haupt-
indikation werden Frithgeburtlichkeit, ein fehlender
Geburtsfortschritt sowie instabile maternale Becken-
verhaltnisse angegeben.

Die mangelnde Wahrnehmung von Kontraktionen
fihrt in einigen Fillen zu ungeplanten Hausgeburten,
unbeaufsichtigten Krankenhausgeburten oder Kranken-
hauseinweisungen in bereits fortgeschrittenem Geburts-
vorgang [1]. Aus diesem Grund ist die Teilnahme an
einer individuellen Geburtsvorbereitung, ggf. im hausli-
chen Umfeld der Schwangeren, empfehlenswert. Hierbei
kann z.B. der Partner/die Partnerin ebenso wie die
Schwangere die Palpation des Uterus zur Bestimmung
von Frequenz und Stérke der Wehen erlernen.

Geburtsverlauf

= Die Ero6ffnungsperiode bei Frauen mit QSL verlduft
prinzipiell ahnlich wie bei nicht querschnittgeldhmten
Frauen. In der Austreibungsperiode kann jedoch bei
motorischer Lihmung die Kraft der willkdrlich
ansteuerbaren Bauch- und Beckenmuskulatur fehlen
bzw. abgeschwacht sein. Wéhrend der Geburt sollte
moglichst eine Eins-zu-eins-Betreuung durch die Heb-
amme in enger Absprache mit einem Facharzt fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen. Auf die
Zeichen der oben beschriebenen Autonomen Dysref-
lexie sowie auf ein regelmaRiges Blasen- und Darm-
management sollte engmaschig geachtet werden.
Die suffiziente Atmung der Gebarenden sollte bei-
spielsweise durch Hochlagerung des Oberkorpers bei
Paraplegikerinnen bzw. durch die flache Lagerung bei
Tetraplegikerinnen gewdhrleistet werden [17].

= Aufgrund der teilweise eingeschrénkten aktiven Mitwir-
kung der Frau in der Austreibungsperiode ist die Rate
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»Tab. 1 Differenzialdiagnose der autonomen Dysreflexie und

Praeklampsie

Autonome Dysreflexie

meist oberhalb des
neurologischen Seg-
mentes T6, selten
darunter

Lahmungshohe

Blutdruck anfallsweise extrem

hoch

meist bradykard, in der
friihen Phase tachykard

Herzfrequenz

Proteinurie nein

Klinik 4Flushing”, Schwitzen,
Gansehaut, pochende
Kopfschmerzen, gestei-
gerte Reflexe

Serologische untypisch
Auffalligkeiten

an vaginaloperativen Geburten erhoht. Eine Dammver-
letzung und Episiotomie sollte aufgrund der mdglicher-

Praeklampsie

unabhangig von der
Lahmungshohe

langsam kontinuierlich
steigend

meist normofrequent

ja (>300mg/24h)

Odeme, kontinuierli-
cher Kopfschmerzen,
Augenflimmern, Ober-
bauchschmerzen,
gesteigerte Reflexe

Maglich z. B. bei gleich-
zeitigem HELLP-Syn-
drom (Harnsaure T,
Transaminasen T,
Thrombozyten !,
Haptoglobin {)

weise erschwerten Nahtheilung vermieden werden.
Entsprechend sind Geburten in Riickenlage auch fiir
Frauen mit Querschnittlihmung unginstig [21][41].
= Die Plazentarperiode unterscheidet sich nicht von
Frauen ohne Querschnittldhmung. Die Frau wird,
sofern kein Risiko einer Autonomen Dysreflexie vor-
liegt, postpartal wie gewohnt fiir zwei Stunden im
KreiRsaal betreut. Bei hther geldhmten Frauen und
dem erhohten Risiko einer Autonomen Dysreflexie

sollte eine kontinuierliche Beobachtung tiber 48 Stun-

den sichergestellt werden. Untersuchungen zeigen,
dass auch fir Frauen mit einer QSL ein positives
Geburtserlebnis von besonderer Bedeutung ist [14].

Interdisziplindre Betreuung im

Wochenbett

Die Betreuung im Wochenbett sollte im Team von Gyna-
kologen, Paraplegiologen, Neuro-Urologen und Hebam-
men erfolgen. Aufgrund eines verdanderten Tonus der
Bauch- und Beckenmuskulatur kann der Fundus uteri
tiefer palpiert werden als bei Frauen ohne Querschnitt-
ldhmung [37]. Bei fehlender bzw. eingeschrankter
Schmerzsymptomatik wird héufig ein Lochialstau nicht
oder spdt erkannt, sodass hierauf besonderes geachtet
werden sollte.

@ Thieme

s Merke
Eine Querschnittldhmung stellt keine Kontraindikation

fur das Stillen dar. Miitter mit QSL sollten vielmehr
zum Stillen ermutigt werden.

Bei Ldsionen unterhalb von T5 ist typischerweise ein
problemloses Stillen mdoglich, es kann jedoch zu einer
Triggerung der Spastik kommen. Bei einer Ldsion ober-
halb von T5, ist mit einer aufgehobenen bzw. einge-
schrankten Sensorik der Mamillen und einer eventuell
reduzierten Milchbildung zu rechnen. Auch hier sollten
nochmals die gangigen Medikamente auf die Vertrdg-
lichkeit in der Stillzeit Gberpriift werden. Bei zwingender
Indikation zur medikamentésen Therapie sollte ein
Abstillen erfolgen.

FAZIT

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass die
Betreuung einer Frau mit Querschnittlahmung in der
Schwangerschaft und wahrend der Geburt eine inter-
disziplindre Herausforderung fiir Arzte, Paraplegiolo-
gen und Hebammen darstellt. Die S2k-Leitlinie
»Schwangerschaft und Geburt bei Frauen mit Quer-
schnittlahmung® soll hierbei die Zusammenarbeit
unterstiitzen und helfen, Angste zu iiberwinden und
Hilfestellungen bei der Betreuung dieser Gruppe von
Frauen geben. Es ist die Aufgabe der Frauenarzte,
Paraplegiologen und Hebammen, querschnittge-
|dhmte Frauen (ber Risiken und Prophylaxen aufzu-
kldren, ihnen aber nicht den Mut fiir eine
Schwangerschaft zu nehmen. In der fachiibergreifen-
den Zusammenarbeit der Berufsgruppen besteht
eine groRBe Chance, den Frauen und ihren Familien
trotz einiger Risiken ein positives Schwangerschafts-,
Geburts- und Wochenbetterleben zu ermdglichen.
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