Hyperemesis gravidarum mit untypischer

Ursache

Glioblastoma multiforme in der Schwangerschaft

Fallbeschreibung

Eine 28-jdhrige Patientin stellte sich im
April 2017 erstmals in unserer Notfallklinik
vor. Sie klagte (iber seit wenigen Monaten
bestehende bitemporale, dumpf-driicken-
de Kopfschmerzen, gelegentlich mit Ubel-
keit und Erbrechen, keine Photo- oder
Phonophobie. Von den Neurologen wurde
ein unauffélliger Status erhoben und die
Diagnose eines Spannungskopfschmerzes
gestellt. Sie wurde deshalb nach wenigen
Stunden entlassen mit der Empfehlung,
Amitriptylin 10 mg zur Nacht einzuneh-
men und ambulant ein Schadel-MRT
durchfiihren zu lassen. Dieses wurde nicht
durchgefthrt. Finf Wochen spéter erfolg-
te eine Vorstellung in der gyndkologischen
Ambulanz wegen Unterbauchschmerzen.
Die Patientin befand sich jetzt in der
7. Schwangerschaftswoche (SSW). Anam-
nestisch ergaben sich folgende Informa-
tionen: IV. Gravida, Z.n. einem Spontan-
partus, Z.n. 2 Frithaborten, chronische Ze-
phalgien. Die gyndkologische Abkldrung
ergab eine regelrechte intrauterine Gravi-
ditdt ohne Auffdlligkeit, sodass noch am
selben Tag eine Entlassung erfolgte.

Nach weiteren 3 Wochen (mittlerweile
10.SSW) stellte sie sich erneut wegen
starker Ubelkeit mit Erbrechen und mode-
ratem Kopfschmerz vor. Es erfolgte des-
halb die stationdre Aufnahme zur intrave-
nosen Flissigkeitssubstitution und Anti-
emese mit Dimenhydrinat i.v. Darunter
kam es rasch zur Beschwerdebesserung,
sodass sie nach wenigen Tagen mit einer
antiemetischen Bedarfsmedikation wieder
entlassen werden konnte. Nach 3 Tagen
erfolgte eine erneute stationdre Aufnah-
me wegen Aggravation der Ubelkeit und
Fortbestehen der Kopfschmerzen. Trotz
tblicher antiemetischer Therapie mit Di-
menhydrinat und Flissigkeitssubstitution
zeigte sich keine Verbesserung. Die erneu-
te neurologische Konsiluntersuchung er-
gab wiederum einen unauffalligen Status.
Das nun durchgefiihrte Schadel-MRT zeig-
te eine ca. 5 cm durchmessende intrakra-
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nielle Raumforderung und einen Hydroce-
phalus occludens (» Abb.1). Es erfolgte
die rasche Verlegung in eine benachbarte
neurochirurgische Klinik.

Hier erfolgte zundchst eine Shunteinlage
mit Gewinnung einer Zytologie und His-
tologie. Diese ergaben den Befund eines
Glioblastoma multiforme WHO-Grad IV
im Bereich des Marklagers rechts mit tha-
lamischer und dienzephaler Ausdehnung.
Aufgrund der aggressiven, multimodalen
Therapie wurde der Patientin ein Schwan-
gerschaftsabbruch angeboten, der letzt-
endlich in der 13.SSW vorgenommen
wurde. Im Juli 2017 wurde der Tumor mi-
krochirurgisch subtotal reseziert. Die Pa-
tientin konnte danach ohne neurologische
Defizite entlassen werden. Es folgten eine
Radiochemotherapie (60 Gy) mit der Ver-
wendung von Temozolomid und eine Tu-
morfeldtherapie, bei der {iber die Kopf-
haut externe elektrische Wechselfelder ap-
pliziert werden.

Im Februar 2018 berichtete die Patientin
Gber subjektives Wohlbefinden ohne Ein-
schrankungen der Motorik. Eine Verlaufs-
MRT-Untersuchung zeigte jedoch eine
leichte Progression des Tumors.

Diskussion

Ubelkeit ist ein weit verbreitetes Problem
in der Schwangerschaft. 50-90% aller
schwangeren Frauen sind davon betroffen.
Als Zeichen schwangerschaftsbedingter
hormoneller Verdnderungen ist sie meist
harmlos und sistiert mit zunehmendem
Schwangerschaftsalter spontan [1].

Wenn die Ubelkeit aber deutlich iiber das
1. Schwangerschaftsdrittel hinaus persis-
tiert, an Intensitdt stark zunimmt und
durch Medikamente in keiner Weise ver-
bessert werden kann, ist eine weiterfih-
rende Diagnostik sinnvoll. An erster Stelle
steht hier eine ausfiihrliche Anamnese.
Dabei gilt es die Dauer, den Charakter
und alle méglichen Ausléser der Ubelkeit
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> Abb. 1 Natives Schadel-MRT einer
Schwangeren mit Hyperemesis gravi-
darum und subchronischen Kopfschmer-
zen. Akuter obstruktiver Hydrozephalus
bei hirneigenem, periventrikuldarem Tu-
mor (ca. 5% 4 x 3,5 cm) der Thalamus-
region rechts. Quelle: Klinikum Mem-
mingen

detailliert zu erfragen. Zusatzlich kann
eine laborchemische Untersuchung Auf-
schliisse Gber mogliche Ursachen der
Ubelkeit liefern.

Differenzialdiagnostisch kommen bei aus-
geprigter Ubelkeit in der Schwanger-
schaft verschiedene Erkrankungen infra-
ge. Dazu zdhlen neben der Hyperemesis
gravidarum als h&ufigste Ursache bei-
spielsweise eine Gastroenteritis, die Praek-
lampsie, Migrdne, Hyperthyreose, eine Le-
bensmittelintoleranz, Nierensteine, psy-
chosoziookonomische Belastungen oder
krankhafte Verdnderungen im zentralen
Nervensystem (> Tab. 1).

Klinische Warnzeichen fiir intrazerebrale
Raumforderungen wie Blutungen oder Tu-
moren sind subchronische Kopfschmer-
zen, Ubelkeit, Erbrechen, Wesensveran-
derungen sowie sensorische oder motori-
sche Ausfallserscheinungen. In einem sol-
chen Fall empfiehlt sich die rasche Durch-
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» Tab. 1 Differenzialdiagnosen der (Hyper-)Emesis gravidarum.

gastrointestinale Ursachen

= (Gastroenteritis

= Leber- und Gallenwegserkrankung

= lleus/Subileus

= Pankreatitis/Appendizitis/Hepatitis
= Ulcus ventriculi oder duodeni

= Magenkarzinom

= Zwerchfellhernie

metabolische und toxische Ursachen

= diabetische Ketoazidose

= Morbus Addison

= Porphyrie

= Hyperthyreoidismus

= Vergiftung und Unvertraglichkeit

= (Lebensmittel/Medikamente)
schwangerschaftsassoziierte Storungen
= (Hyper-)Emesis gravidarum

= schwangerschaftsinduzierte Cholestase
= Praeklampsie

= akute Leberverfettung

fihrung eines MRT des Schadels zur ge-
nauen Abkldrung. Der vorliegende Fall un-
terstreicht die Notwendigkeit, dass bei
Schwangeren mit therapieresistenter Hy-
peremesis, anhaltenden Kopfschmerzen
und/oder zentralnervés bedingten kli-
nischen Auffélligkeiten friihzeitig diese
bildgebende Diagnostik zum  Einsatz
kommt.

Glioblastome (Glioblastoma multiforme,
WHO-Grad IV) sind die hdufigsten malig-
nen Hirntumoren im Erwachsenenalter.
Sie machen knapp 16% aller hirneigenen
Tumoren aus und treten bevorzugt bei
Mannern nach dem 50. Lebensjahr auf. Ihr
rasches invasives Wachstum beginstigt
peritumordse Odeme, wodurch es friihzei-
tig zu den oben genannten Beschwerden
kommt. Nichtsdestotrotz sind Glioblas-
tome bei Diagnosestellung meist schon so
weit fortgeschritten, dass ihre komplette
operative Entfernung ohne Funktionsein-
buRen fiir den Patienten nicht mehr mog-
lich ist. Selbst nach einer subtotalen Re-
sektion mit anschlieBender Bestrahlung
und Chemotherapie ist das Fortschreiten
der Erkrankung dauerhaft nicht zu verhin-
dern. Abhdngig vom Erkrankungsalter und
der klinischen Beeintrachtigung zu Thera-
piebeginn I3sst sich das Leben der Betrof-
fenen durch die Therapie im Schnitt nur
um 15-20 Monate verldngern [2].

Geburtsh Frauenheilk 2019; 79

urogenitale Ursachen

= Pyelonephritis

= Urdmie

= Nephrolithiasis

= Pramenstruationssyndrom
= Endometriose

= Adnextorsion

= degenerative uterine Myome
zentralnervose Ursachen

= Migrdne

= vestibuldre Stérungen

= Tumoren

= psychiatrische Ursachen

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Am oben geschilderten Fall einer jun-
gen schwangeren Patientin mit Glio-
blastom wird die klinische Relevanz
neurologischer Differenzialdiagnosen
bei der (Hyper-)Emesis gravidarum
deutlich. Zum raschen Ausschluss
einer zentralnervosen Pathologie
sollten bei anhaltender Ubelkeit,
chronischen Kopfschmerzen, neuro-
logischen Symptomen oder psy-
chischen Auffalligkeiten eine neuro-
logische Mitbetreuung und eine ent-
sprechende Bildgebung in Form eines
MRT des Schédels erfolgen.

KERNAUSSAGEN

= Ubelkeit in der Schwangerschaft
ist in der Regel harmlos und selbst
limitierend.

= Bei anhaltender, therapieresisten-
ter Ubelkeit ist eine weiterfiihren-
de, interdisziplindre Abklarung
sinnvoll.

= (Sub-)chronische Kopfschmerzen,
neurologische Symptome und
neuropsychologische Auffallig-
keiten in Form von Wesensver-
anderungen oder Verhaltenssto-
rungen kdnnen Zeichen einer

Tumorbildung, Blutung oder pa-
thologischen Drucksteigerung im
Bereich der Schadelhohle sein.

= Das MRT-Schédel gilt als diagnos-
tischer Goldstandard intrakraniel-
ler Raumforderungen.
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