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Die Sinusvenenthrombose im Wochenbett
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Zusammenfassung

Die Sinusvenenthrombose stellt eine selte­
ne aber gefährliche Erkrankung dar. Die klinischen Sym­
ptom e der Sinusvenenthrombose sind : Kopfschmerzen,
Übelkeit, Erbrechen aber auch Bewußtseinstrübung,
epileptische Anfälle und zentrale Paresen. Wir beschrei­
ben einen Fall der Sinusvenenthrombose bei einer
21jährigen Frau im Wochenb ett. Die Pathogenese, Sym­
ptome, Diagnos estellung und Therapie wurden disku­
tiert. Vorschläge für die weitere gynäkologische Betreu­
ung der Patientinnen nach der Sinusvenenthrombose
wurden unterbreitet.

Sinus Venous Thrombosis During
Puerperium

Sinus venous thrombosis is a rare and
severe disease, clinically characterised by headache ,
nausea , vomiting, focal deficits and epileptical seizures.
We describe a case of sinus venous thrombosis 7 days
post partum in a 21-year old woman. The pathogenesis
symptoms, diagnosis and therapy ar e discussed . Advice
for obstetric and gynaecological treatment after sinus
venous thrombosis is given.
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FaUbeschreibung

Tab. 1 Kausale Fakt oren bei 7 1 Patienten mit blan der SVT (nach Ein­
häupl 1986).

venenthrombose als bedrohliche Komplika tion der Wo­
chenbettperiode dar gestellt.
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Polyglobulie
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Lues cerebrospinalis
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Teratokarz inome
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Im Jahre 1825 wurde von Ribes aus dem
Hotel Dieu in Paris zum ersten Mal eine Sinusvenen­
throm bose beschrieben. Sie ist zwar eine seltene Erkran­
kung, ab er gefährlich, und muß deshalb rechtzeitig dia­
gnos tiziert werden , damit schwerwi egend e Folgen von
den Betroffenen abgewendet werden können. In der Lite­
ratur wurden über 70 Fälle dargestellt (Einhäupl 1986 ;
Estanol 1979; Brousser 1989). Eine systematische Unter­
suchung über die Häufigkeit der Erkrankung liegt jedoch
nicht vor. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um
akut erkra nkte Patientinnen vor dem 40 . Lebensjahr, wo­
bei diese sich entweder im Wochenb ett befinden, eine
hormonelle Kontrazeption erhalten haben oder in der
Menopause mit Sexualhormonen behandelt werden (Tab.
1) .

Somit wird auch der Gynäkologe mit die­
sem verhängnisvollen Krankheitsbild konfrontiert. Die
früh zeitige Diagnosestellung und Einleitung der Therapie
bestimmen die Prognose, die restitutio ad integru m, aber
auch Defekth eilung oder soga r exitus letalis bedeuten
kan n. Die Angaben über die Letalität schwanken zwi­
schen 5 % und 30 %. Die Einführung der Antikoagulan­
tienthe rapie hat die Prognose auch in den komplizierten
und fortgeschrittenen Fällen deutlich verbessert. Nach
neuesten Erkenntnissen ist die zereb rale Blutung im Ver­
lauf einer Sinusvenenthro mbose keine Kontraindikation
für die Heparingabe . Durch diese The ra pie wird eine Re­
kanalisierung der Gefäße er reicht. Sinkender intravasku­
lär er Druck führt zum Rückgang der Diapedesis blutung
(Einhiiupl). In der vorliegenden Kasuistik wird die Sinus-
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Die 21jährige Erstgravida, Ers tpara stellte
sich am 7. postpartalen Tag wegen starker Kopf­
schmerze n und Übelkeit in der Universitäts -Fra uenklinik
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Gießen vor. Eine Spontangeburt war in der rechnerisch
41 . Schwangerschaftswoche nach komp likationsloser
Schwangerschaft vorausgegangen . Die Patientin wurde
von einem 2700 g schweren, 49 cm großen Mädchen aus
I. vorderer Hinterh auptslage nac h mediane r Episiotom ie
entbun den . Die Plaze ntarperiode war unauffällig. Das
Wochenbet t verlief zunächst komplikat ionslos, so daß am
4. postp artalen Tag Mutter und Kind beschwerd efrei nach
Hau se entlass en werd en konnten . Drei Tage spä ter ent­
wickelte die Pati entin starke Kopfschm erzen , die 12 h vor
Klinikeinweisung an Intensität noch zugenommen hat ten
und linksbetont waren. Die Patien tin hatt e mehrfach er ­
brochen und wurde vom ärztlichen Notdienst mit der
Verdachtsdiagnose Endometritis puerp eral is in unsere
Klinik eingewiesen. Die Aufnahmeuntersuchu ng ergab
keine Besond erheiten im Genita lbere ich. Der Uterus war
gut kontrah iert und nicht dolent. Bei der Speculum -Ein­
stellun g zeigten sich reichlich unauffällige Lochien . Die
Episiotomie befand sich in Abheilung. Körp ertemp eratur,
Blutdruck sowie sämtliche laborchemis chen Parameter
wa ren im Normbereich. Die orientierend e neurologische
Untersuchung, ab gesehen von eine m seitenungleichen
Patellarsehnenreflex, erga b keinen Hinweis auf fokale
oder diffuse neurologische Störungen, insbesondere zeig­
ten sich keine Bewußtseins störungen , Anfälle, Paresen
oder Hinweise auf eine Psychose.

Aufgrund der Intensität der Beschwerden
wurde die 21jährige Pat ien tin unmittelbar nach der Auf­
na hme am Abend des 31.12.1 993 dem neurologischen
Konsiliarius vorgestellt. Bei der klinisch en Unte rsuchung
fiel ers tma ls ein Kalottenklopfschm er z auf. Jedoch gab es
kein en Hinweis auf gesteigerten Hirndruck, druck­
schmerzhafte Trigeminus-Nervenaustrittspunkte oder po­
sitive Zeichen nach Laseque u. Brudzinsky. Aufgru nd
mangelnd er muskulärer Entspannung ließ sich eine Sei­
tendiffer enz der Muskeleigenreflexe nicht objektivier en .
Kraft , Tonus und Trophik waren an den Extremitä ten
regelrecht . Zur weiteren Abklärung der Kopfschm erz en
wurden für den folgend en Tag Untersuchungen mitt els
Elektroe nzepha logra phie (EEG), Cra nialer Computerto­
mographie (CCT) und Magn etresonanz-Tomographie
(MRT) vereinbart.

Bei der erne uten neurologischen Unters u­
chung am 1. 1. 1994 wurd e jetzt ein geringfügiger Menin­
gismus sowie eine Minderb ewegung des rechten Mund­
wink els im Sinne einer diskreten Fazialisp arese festge­
stellt. Die bildgebend en Verfahren ergaben eine Sinusv e­
nenthromb ose mit Ausd ehnung der Thromben in nah ezu
allen venösen Blutleitern des Gehirn s vor allem im Sinus
sagittalis, Sinus rectus , Confluens sinuum, Sinus transve r­
sus und Sinus sigmoideus. Das Hirnparenchym wa r dage­
gen unauffällig und zeigte keine Zeichen der Hirnblutung
oder der Stauung (Abb. 1 u. 2). Das EEG ergab mitt eI­
schwere Allgeme inveränderungen mit Hinweisen auf eine
erhöhte Anfallsbere itschaft sowie deutlich e Zeichen der
Vigilanzminderu ng.

Zur lnitialtherapi e wurde eine Heparinbe­
handlung einge leitet, wobei 5000 JE Heparin i. v. als Bolus
und anschließend 1500 JE i. v./ h als Infusion verabreicht
wurden . Nach 14 Tagen wurde die Patientin überlappend
auf eine Cuma rintherapie für 6 Mona te einges tellt.
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Abb. 1 MRT des Schädels zeigen eine ausgedehnte Throm bosierung
in allen venösen Blutl eitern (pfeile).

Abb. 2 CCT des
Schädels (nativ) .
Dichte Darstellung
des Sinus sagittalis
superio r, Con fluens
sinuum sowie Sinus
transversus bds.
Kein Nachw eis ei­
ner int rakranialen
Blutu ng (Hinweis
auf Throm bosie­
rung).

Die stark en Kopfschm erzen der Patientin
wur den mit zentra l wirkend en Opiaten (Pentazocin) be­
handelt. Unter der Therapi e besserte sich der Zusta nd
der Patientin rasch, so da ß sie nach 28 Tagen der sta tio­
nären Behandlung entlasse n werd en konn te. Ferne r wur­
den Gerinnungsanalysen sowie immunologische Tests
zum Aussc hluß von Gerinnungsdefekten (AT 1lI , Prot ein
C, Protein S) sowie von autoimmunologischen Erkra nkun­
gen (Lupus vasculitis) durchgeführt. Die Befund e waren
jedoch unau ffällig.

Diskussion

Die Sinusvenenthrombose stellt eine rela­
tiv seltene , aber gefährliche Erkrankung dar, die sofort
behandelt werden muß , um große Schäd en von den Pa­
tienten abzuwe nden und eine gute Prognose zu er reichen.
Nach Angab en von Einhäupl konnte in einer prospektiven
Studie eine Mortalität von ca. 30 % (vor Einführu ng der
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Tab. 2 Übersicht über die Sympt ome der Sinusvenenthrombose und
ihre Häufigkeit .

- Kopfschmerzen (70 %)

- Übelkeit

- Erbrechen

- Bewußtseinseintrübung

- epilept ische Anfälle (48 %)

- zentrale Paresen (58 %)

- Verwirrt heitszustände (17 %)

Antikoagulantientherapie) sowie von 10 % (nac h ihrer
Einführung) nac hgewiesen werden . Die in der Literatur
beschriebenen Kardinalsymp tome, wie starke Kopf­
schmerze n, Übelkeit und Erbrechen, sind unspezifisch
un d entwickeln sich häufig schleichend (Tab. 2). Eine
große Rolle in der Pathogenese der Sinusv enenthrombose
wird den hormonellen Einflüssen zugeschri eben. Es wird
angenommen, daß der Zustand der Hyperkoagulabilität,
der für das Wochenb ett sowie für Ovulationshemm erein­
nahme cha ra kteristisch ist (durch z. B. Gefäßsch ädigung.
Verringerung der Strömungsgeschwind igkeit sowie östro­
genbedingte Hyperfibrinogenämi e), zur erhöhte n Throm­
boseneigun g führ en kann. Der Gynä kologe wird oft als
erster mit dem Krankheitsbild konfronti ert. Daher ist für
den Fra uenarzt die Kenntnis des Symptomenbildes, der
Sinusven enthromb ose-Diagnostik und Thera pie so wich­
tig. Im Verlauf der Sinusvenenthrombose auftret ende
Hirn blutun gen sowie Hirn ödeme führen nicht selten zu
fokalen und diffusen neurologischen Störungen . Deshalb
sollte die weitere Abklärung und lntensivtherapie einem
Neurologen vorbehalten bleiben. Eine eingehende Gerin ­
nun gsdiagnostik ist wichtig.

Aufgrund der unspezifischen Symptome zu
Beginn der Erkrankung müssen differ entialdiagnostisch
Migräneattacken , Pseudotumor cerebri, Meningitis bakte­
rieller oder viraler Genese, Vaskulitis, intrazer ebrale Blu­
tung, Subarachnoidalblutung bei Aneurysma. Kopf­
schm erz en vom Spannungstyp oder auch fortgeleitete In­
fektionen mit fokaler Abszedierung bedacht werd en . Der
Unters uchung des Schädels durch Magnetresonanz- und
Computertomographie zum Aussc hluß einer intrakrania­
len Blutun g wird die entscheidende Rolle in der Diagno­
stik der Erkra nkung zugeschri eben .

Für die weiter e Betr euung der Pati enten
bei Zustand nach Sinusvenenthromb ose ist von Bedeu­
tung. da ß die Fortführung eine r Horm ontherapi e kon­
traindizier t ist. Denn och muß nicht zwa ngslä ufig von ei­
ner erneuten Schwangersc haft abgeraten werden . Die
vorausgegangene Sinusvenen thromb ose hat auch keinen
Einfluß auf den Gebu rtsmodus in den nachfolgenden
Schwa nger schaften . Eine Antikoagulantieneinna hme
während der Schwangerschaft kann in solchen Fällen das
Thromboserisiko verringern (Einhäupl 1986).
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