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1. Prédeklampsie: Bedeutung und Terminologie

1. Praeklampsie: Bedeutung und Terminologie

Hypertensive Erkrankungen betreffen 6-8 % aller
Schwangerschaften und sind fir 20-25 % aller ma-
ternalen Todesfille verantwortlich [1]. Das Risiko
fiir potenziell letale Schwangerschaftskomplika-
tionen, wie Abruptio placentae, disseminierte
intravaskuldre Gerinnungsstorungen, zerebrale
Blutungen, Leberversagen und akutes Nierenver-
sagen, ist bei Patienten mit Bluthochdruck in der
Schwangerschaft deutlich erhoht. Diese Kompli-
kationen koénnen auf eine reduzierte Organperfu-
sion bei lokal erhohtem Vasotonus zuriickgefiihrt
werden. Die Atiologie ist jedoch weiterhin unklar.

Mit einer europaweiten Inzidenz von 2 % ist die
Prieklampsie besonders hervorzuheben. Insge-
samt sind mind. 70.000 miitterliche Todesfille pro
Jahr weltweit durch Prieklampsie und Eklampsie
bedingt, welche zum groften Teil unter addquater
Therapie verhindert werden konnten [2]. Zu den
schwersten Komplikationen zdhlt die Eklampsie
als schwangerschaftsspezifische Konvulsionser-
krankung, welche bereits vor 2000 Jahren von Cel-
sus beobachtet wurde. Er beschrieb bei Schwange-
ren auftretende zentrale Krampfanfille, die nach
der Geburt sistierten.

Mogliche Auswirkungen auf das Kind sind eben-
falls erheblich. Nach der WHO ist die Praeklamp-
sie die Hauptursache der perinatalen Morbiditit
und Mortalitit. Dazu trigt neben einer Hiufung
fetaler Wachstumsretardierungen eine erhohte
Frithgeburtlichkeitsrate bei. Zur Beherrschung
schwerer Verlaufsformen ist immer noch hiufig
die Indikation zur frithzeitigen Entbindung zu
stellen, welche weiterhin die einzige kausale Thera-
pie darstellt.

u Terminologie

Bei der Klassifikation von Erkrankungen, die mit
einem erhéhten Blutdruck in der Schwangerschaft
einhergehen, ist die Abgrenzung von einer priexi-
stenten Hypertonie bedeutsam. Das Auftreten von
Odemen entgegen ilteren Definitionen auf Grund
mangelnder klinischer Relevanz nicht berticksich-
tigt. Es werden sechs Formen unterschieden (5=
Tab. 1.1):

B Gestationshypertonie (schwangerschafts-
induzierte Hypertonie)

Die Gestationshypertonie ist definiert als ein er-
hohter Blutdruck (=140/90 mmHg), der erstmalig
und ohne Proteinurie nach der 20. SSW auftritt.
Wenn keine Progredienz der Symptome zur Pri-
eklampsie im weiteren Schwangerschaftsverlauf
auftritt und sich der Blutdruck innerhalb von 12
Wochen post partum normalisiert, kann die Dia-
gnose einer Gestationshypertonie definitiv gestellt
werden.

Bei Persistenz der erhohten Blutdruckwerte
spricht man von einer chronischen Hypertonie. Zu
beachten ist, dass sich in bis zu 46 % der Fille eine
milde und in bis zu 9,6 % der Fille eine schwere
Prieklampsie aus der Gestationshypertonie entwi-
ckelt [3].

M Praeklampsie

Die Prieklampsie ist definiert als eine Gestations-
hypertonie, verbunden mit einer signifikanten
Proteinurie von >0,3 g Eiweif} im 24-Stunden-
Urin oder >30 mg/mmol Protein-Kreatinin-Ratio
im Spontanurin. Die Proteinurie darf nicht auf
einen Harnwegsinfekt zuriickzuftihren sein und
sollte wihrend der zweiten Schwangerschaftshilfte
erstmalig auftreten sowie nach der Geburt regre-
dient sein. Aufgrund des unterschiedlichen Risiko-
profils fiir Mutter und Kind wird zwischen einer
early-onset (vor der 34. SSW entstehende) und
late-onset (nach der 37. SSW auftretenden) Pri-
eklampsie differenziert [4]. Klinische Symptome
wie Nierenfunktionseinschrinkung, Erhohung
der Leberwerte, Lungenddem, fetale Wachstums-
restriktion etc. sind hinweisend auf die Entwick-
lung einer Priaeklampsie.



e Blutdruck >160/110 mmHg

¢ Nierenfunktionseinschrinkung (Kreatinin
>79,6 pmol/l (entspricht 0,9 mg/dl) oder
Oligurie <500 ml/24 h)

e Leberbeteiligung (Transaminasen T,
persistierende Oberbauchschmerzen)

e Lungenodem

e Himatologische Storungen (Thrombozyto-
penie <100 Gpt/l, Himolyse)

e Neurologische Symptome (starke Kopf-
schmerzen, Sehstérungen)

e Fetale Wachstumsrestriktion (fetales Schitz-
gewicht <5. Perzentile und/oder pathologi-
scher Doppler der A. umbilicalis)

Tab. 1.1: Kriterien zur Definition der schweren Pra-
eklampsie.

B Eklampsie

Von einer Eklampsie wird gesprochen, wenn bei
einer Schwangeren mit Praeklampsie tonisch-
klonische Krampfanfille auftreten, die nicht einer
anderen Ursache zugeordnet werden konnen. Zu
beachten ist, dass in nur ca. 50 % eine Assoziation
mit einer schweren Hypertonie besteht und eine
Eklampsie auch ohne Proteinurie und erhéhten
Blutdruck entstehen kann (14-34 % der Fille) [1].

B HELLP-Syndrom

Ein HELLP-Syndrom ist definiert als Trias aus:
o (H) hemolysis— Hamolyse

o (EL) elevated liver enzymes — iiber den Norm-
bereich erhohte Leberenzyme

e (LP) low platelets — Thrombozytopenie (<100
Gpt/l)

In bis zu 20 % der Falle fehlt bei einem HELLP-
Syndrom ein zusitzliches Symptom wie arterielle
Hypertonie oder Proteinurie. Félle ohne flankie-
rende Klinik sind ebenfalls beschrieben.

B Chronische Hypertonie

Die chronische Hypertonie ist definiert als pra-
konzeptionell oder vor der 20. SSW diagnostiziert
Hypertonie mit wiederholten Werten >140/90
mm Hg. Eine Hypertension, die wihrend der zwei-
ten Schwangerschaftshilfte erstmalig diagnosti-
ziert wird und post partum fortbesteht, wird eben-
falls als chronische Hypertonie klassifiziert.

B Pfropf-Praeklampsie (Pfropf-Gestose)

Die Pfropf-Praeklampsie ist definiert als das Auf-
treten (oder die Verschlechterung) einer Protein-
urie oder klinischer Prieklampsiesymptome bei
Schwangeren mit einer priexistenten chronischen
Hypertonie nach der 20. SSW. In bis zu 25 % der
Fille entwickelt sich eine Propfprieklampsie aus
einer chonischen Hypertonie. Davon tritt die Half-
te vor der 34. SSW auf [5].

Befund

e Blutdruck >140/90 mmHg
nach der 20. SSW ohne Protein-
urie

e Normalisierung der Blut-
druckwerte postpartum

Erkrankung

Gestations-
hypertonie

Priaeklampsie | e Gestationshypertonie +
Proteinurie 20,3 g/24 h/

>30 mg/mmol Protein-
Kreatinin-Ratio im Spontan-

urin nach der 20. SSW

e Prieklampsie + Krampfanfil-
le, die keiner anderen Ursache
zugeordnet werden kénnen

Eklampsie

HELLP-
Syndrom

e Hamolyse, pathologisch
erhohte Leberwerte, Thrombo-
zytopenie

e Blutdruck >140/90 mmHg
vor der 20. SSW oder bei Erst-
diagnose nach der 20. SSW Per-
sistenz >12 Wochen post part-
um

Chronische
Hypertonie

Pfropfpri-
eklampsie

e chronische Hypertonie +
Proteinurie 20,3 g/24 h/

>30 mg/mmol Protein-
Kreatinin-Ratio nach der

20. SSW oder + neu aufgetrete-
ne Prieklampsiesymptome)

Tab. 1.2: Einteilung hypertensiver Erkrankungen in
der Schwangerschaft.
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