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Eklampsie

Bluthochdruckbedingte Komplikationen gehéren zu den
haufigsten Erkrankungen im zweiten Trimenon. Sie stellen fiir die
Schwangere und ihr Kind ein gravierendes Risiko dar.

ber Kreislaufbe-

schwerden und Blut-

druckschwankungen

klagen viele werdende
Miitter. Wer schon einmal schwan-
ger war, kennt die regelmifligen
Vorsorgeuntersuchungen beim
Gyniékologen, bei der der Blutdruck
gemessen, das Gewicht und der Urin
tiberpriift werden. Naturgemaf sinkt
der Blutdruck im zweiten Trimenon
und steigt zum Ende der Schwanger-
schaft wieder an.
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Zu hoch Etwa zehn Prozent der
Schwangeren leiden unter erhéhten
Blutdruckwerten. Dabei wird unter-
schieden, ob die Frau schon vor der
Schwangerschaft eine arterielle Hy-
pertonie hatte oder eine schwanger-
schaftsbedingte Hypertonie nach der
20. Schwangerschaftswoche entwi-
ckelt, die sich in der Regel nach der
Schwangerschaft wieder zuriickbil-
det. Als Grenzwert gilt ein Blutdruck
von > 140/90 mmHg. Frauen, die
schon vor der Schwangerschaft unter

Hypertonie leiden, sollten engma-
schig iiberwacht werden. Dies sollte
zusitzlich zu den Untersuchungen
beim Arzt auch mit einem eigenen
Blutdruckgerdt zu Hause erfolgen.
Besteht die Hypertonie schon linger
als vier Jahre vor der Schwanger-
schaft, so liegt das Risiko einer Pré-
eklampsie bei einem Drittel. Frauen
mit kiirzerer Hypertonie-Anamnese
haben immerhin noch ein 25-pro-
zentiges Risiko — zehn Mal hoher als
bei normotonen Frauen. Das Risiko
fiur eine Eklampsie sollte immer im
Auge behalten werden.

Tritt nach der vollendeten 20.
Schwangerschaftswoche zusammen
mit einer erstmaligen Hypertonie
noch eine pathologische Proteinurie
(> 300 Milligramm innerhalb von
24 Stunden) auf, sprechen Arzte
von einer Praeklampsie, frither auch
EPH-Gestose genannt. Diese klassi-
sche Definition deckt jedoch nicht
jede Praeklampsie ab. Neurologi-
sche Storungen (z. B. starke Kopf-
schmerzen, Sehstorungen) oder
Verdnderungen des Blutbilds, sowie
Entwicklungsstorungen beim Fetus
konnen ebenfalls Symptome einer
Prieklampsie sein.

Schwere Komplikationen moég-
lich Fir Mutter und Kind bedeu-
ten eine schwere Hypertonie sowie
eine Praeklampsie ein hohes Risiko
fiir Stérungen von Herz-Kreislauf-,
Leber und Nierenfunktionen. Hirn-
blutungen, Nierenschddigungen und
Gerinnungsstérungen sind mogliche
Konsequenzen. Fiir den Fetus besteht
die Gefahr einer Plazentainsuffizienz
und damit einer Minderversorgung
mit einer erhchten Mortalitat. Auch
wenn aus diesem Risiko heraus eine
Behandlung dringend angezeigt zu
sein scheint, gibt es keine klaren
einheitlichen Empfehlungen, wie in
einer solchen Situation therapiert
werden soll. Auf der einen Seite er-
fordert das Wohl der Mutter eine
antihypertensive Therapie mit einer
Senkung des Blutdrucks auf Werte
unter 140/90 mmHg. Auf der ande-
ren Seite besteht damit das Risiko
einer Minderperfusion der Plazenta.



Mediziner gehen davon aus, dass die
Blutdruckerhéhungen bei der Pri-
eklampsie als Reaktion auf die Pla-
zentaperfusionsstorung auftreten,
sodass die Blutdrucksenkung die
Folgen der Prieklampsie fiir das
Kind nicht reduziert.

Was ist zu tun? Welche Mafinah-
men bei einer Priaeklampsie ergriffen
werden sollen, hangt wesentlich vom
Zeitpunkt ab. Bis zur 34. Schwan-
gerschaftswoche wird - wenn mog-
lich - konservativ therapiert. Nach

Antihypertensiva Gelingt es mit
Allgemeinmafinahmen nicht, den
Blutdruck einer Schwangeren unter
170 bis 160/110 bis 100 mmHg zu
halten, muss nach den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyni-
kologie und Geburtshilfe (DGGG)
eine medikamentGse Therapie erfol-
gen. Empfohlen wird danach als erste
Wahl alpha-Methyldopa. Die einzige
Studie, auf dessen Basis diese Wahl
erfolgt, stammt aus den 1960er-Jah-
ren. Allerdings haben Gynikologen
mittlerweile einen groflen Erfah-
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+ Chronische Hypertonie (mit oder ohne Proteinurie),

die vor, wéhrend oder nach der Schwangerschaft
diagnostiziert wird (circa drei Prozent aller Schwan-
gerschaften).

Prieklampsie, Eklampsie: Proteinurie (> 300 mg/24 h)
und neu aufgetretene Hypertonie (fakultativ: Odeme),
(etwa funf bis acht Prozent aller Schwangerschaften).
Pfropfgestose: Préaeklampsie bei Schwangeren mit
chronischer Hypertonie. Eine Pfropfgestose tritt

bei etwa 20 bis 25 Prozent der Schwangeren mit
chronischer Hypertonie auf.
Schwangerschaftshochdruck: eine nach 20 Schwan-
gerschaftswochen entstehende Hypertonie ohne
Proteinurie, die sich spatestens zwolf Wochen nach
der Entbindung zurlckbildet (bei circa sechs Prozent
aller Schwangerschaften). In Abhangigkeit von
weiteren Risikofaktoren entwickelt sich bei 15 bis 45
Prozent dieser Schwangeren eine Praeklampsie.

der 37. Woche ist eine vorzeitige
Entbindung sinnvoll. In der Zeit
dazwischen obliegt es dem Arzt, in
Abhingigkeit des Schweregrads der
Prieklampsie {iber eine Entbindung
zu entscheiden oder noch abzu-
warten. 140/90 mmHg gilt als Grenz-
wert fiir eine Hypertonie in der
Schwangerschaft. Die Frauen, die
sich mit ihren Werten im Grenzbe-
reich bis 160/110 mmHg befinden,
keine sonstigen Symptome und
keine Proteinurie aufweisen, haben
ein niedriges Risiko und werden
oftmals nur engmaschig tiberwacht,
bendtigen moglicherweise aber keine
Blutdruck senkende Behandlung.

rungsschatz zum Einsatz dieses Arz-
neistoffs. Beschriankt geeignet sind
Nifedipin (nicht im 1. Trimenon!),
selektive beta-1-Rezeptorblocker
(Metoprolol) und Dihydralazin.
Frauen, die schon vor der Schwan-
gerschaft unter hohem Blutdruck
litten, werden vom Arzt haufig auf
ein anderes Antihypertensivum um-
gestellt. In der Schwangerschaft sind
zum Beispiel ACE-Hemmer wegen
ihres teratogenen Potenzials kon-
traindiziert. Wichtig ist, dass sich
diese Frauen schon vor der mog-
lichen Schwangerschaft mit ihrem
Arzt beraten.

Dr. Katja Renner, Apothekerin
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