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Praeklampsie stellt auch heu-

te noch eine ernst zu nehmende

Krankheit fur Mutter und Feten
dar. Sie geht mit einer deutlich
erhohten Morbiditat und poten-
tiellen Mortalitat fur die Mutter
einher und verursacht weltweit
etwa 17 Prozent aller mutterlichen
Todesfalle, speziell in den soge-
nannten Entwicklungslandern.
Von Christian Dadak

und Manfred Mortl*
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Atiologie

Die Atiologie der Erkrankung ist auch
heute noch nicht ganzlich geklart. Als
Ursache gilt aber eine partielle Tropho-
blasten-Invasionsstérung im Bereich
der Spiralarterien im Uterus, welche
auf exogenen oder endogenen Faktoren
beruht. Die Stérung der Trophoblasten-
invasion beschrankt sich ausschliefllich
auf das Endothel und die Muscularis
des myometranen Anteils der Spiralar-
terien. Daraus resultiert ein fehlendes
Umschalten von low flow high pressure
auf high flow low pressure ungefahr in
der 18. Schwangerschaftswoche (SSW)
mit nachfolgender Hypoxie in der nach-
folgenden Strombahn. Durch die endo-
theliale Dysfunktion bis zur kompletten
Ablésung von Endothelzellen kommt es
zur Vasokonstriktion durch Aktivierung
der Muscularis der Arterien, verstarkter
Permeabilitét der GefdBwand und
Stérung des Prostazyklin/Thromboxan-
systems mit verstarkter Aggregation
von Thrombozyten am geschadigten
Endothel. Diese Veranderungen kann
man auch an den Nabelschnurgefafien
beobachten. Immunologische Faktoren
und genetische Faktoren (Mutationen)
werden als Hauptgrinde angeflhrt.
Inwieweit Kofaktoren wie verédnderte
Insulinresistenz, Ubergewicht, Man-
gelernahrung, aber auch angeborene
Gerinnungsstérungen und praexistente
kardiovaskulare Erkrankungen Teil der
Ursache sind, ist noch Gegenstand
intensiver Forschung.

Die Risikofaktoren flr die Ausbildung
einer Hypertonie sind bekannt. Auf
maternaler Seite sind dies ethnische
Herkunft, familidre Belastung, St. p. vo-
rangegangene hypertone Erkrankungen,
Nulliparitat, Alter (< 20 Jahre oder
> 35 Jahre), bestimmte Vorerkrankungen
wie Hypertonie, renale Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Adipositas, Protein-
mangel, APC-Resistenz, Antikardiolipin-
Antikorper, Antiphospholipid-Antikérper,
Hyperhomocysteinamie. Auf fetaler Sei-
te sind es chromosomale Aberrationen,
Molengraviditat und Mehrlinge.

In einer normalen Schwangerschaft
kommt es physiologischerweise zu einem
Anstieg des Blutvolumens, und gleich-
zeitig zur Abnahme des systolischen und
diastolischen Blutdrucks, besonders im
zweiten Trimenon. Dies wird einerseits
durch erhdhte Aktivitdt des Renin-
Aldosteron-Systems, wie auch durch eine
verminderte Reaktion der Gefalwand
auf die vasokonstriktorische Wirkung von
Angiotensin Il verursacht.

Zuséatzlich hat man im vergangenen
Jahrzehnt auch Uber den Einfluss ei-
ner ,fetalen Programmierung® diskutiert,
ausgehend von der Barker- oder ,fetal-
origin“-Hypothese, die einen Zusammen-
hang zwischen dem intrauterinen Leben
des Feten und spateren kardiovaskula-
ren, renalen, metabolischen Erkrankungen
herstellt. Intrauterine  Wachstumsretar-
dierung wird mit erhohtem Risiko fur
koronare Herzerkrankung, Bluthochdruck,
Praeklampsie, Diabetes mellitus, me-
tabolischem Syndrom und Apoplexie in
Zusammenhang gebracht. Eine priméare
substrukturelle Lasion der Endothelzelle
nicht nur in der Nabelschnur sondern im
ganzen fetalen Gefaflsystem im Sinn eines
Memory-Defektes mit funktionellen und
morphologischen Manifestationen nach
einem Delay von Jahren bis Jahrzehnten
ware eine der moglichen Erklarungen.

Nomenklatur

Die gestationsbedingte Hypertonie
in der Schwangerschaft beginnt bei
Blutdruckwerten von systolisch 140
oder diastolisch 90 mm Hg nach
der 20. Schwangerschaftswoche. Eine
Hypertonie, die vor der 20. Schwan-
gerschaftswoche oder bereits vor der
Schwangerschaft besteht oder eine
Blutdruckerhéhung, die erst in der
Schwangerschaft erkannt wird und Uber
die zwdlfte Woche post partum hinaus-
geht, wird in diesem Zusammenhang
als chronische Hypertonie definiert.

Eine Praeklampsie (friher EPH-Ges-
tose, E flr Oedeme, P flir Proteinurie

und H fir Hypertonie) ist in der Defini-
tion an das zuséatzliche Auftreten (zur
Hypertonie) einer Proteinurie gebunden.
Von einer Proteinurie spricht man bei
mehr als 0,3 g Protein im 24Stunden-
Harn oder ab +(++) -positiv im Com-
bur-Streifentest.

Die Definition der ,superimposed Pre-
eclampsia“ (Propfpraeklampsie) ist etwas
unUbersichtlich. Bei vorbestehender chro-
nischer Hypertonie oder vorbestehender
isolierter Proteinurie im Rahmen eines
nephrotischen Syndroms spricht man
von einer ,superimposed Preeclampsia“
wenn im Laufe der Schwangerschaft
die folgenden Zusatzfaktoren eintreten:
1) Vorbestehende Hypertonie und eine
nach der 20. Schwangerschaftswo-
che jetzt neu aufgetretene Proteinurie
>300mg/24 h oder 2) Hypertonie und
Proteinurie vor der 20. SSW und deutliche
Erhéhung des Blutdrucks nach der 20.
SSW und/oder Zunahme der Proteinurie
nach der 20.SSW und/oder Absinken der
Thrombozytenzahl unter 100.000/mm3.

Von einer schweren Praeklampsie
spricht man, wenn eines oder mehrere der
folgenden Symptome auftritt/auftreten:

1) Blutdruck systolisch = 170 oder
diastolisch = 110 mm Hg

2) Proteinurie von = 5 g im 24h-Harn

3) Oligurie (weniger als
500 ml/24 Stunden)

4) ZNS-Symptome (Kopfschmerzen,
Hyperreflexie, Verwirrtheit),
Symptome wie Augenflimmern,
Sterne-Sehen, Gesichtsfeldausfalle
bis hin zur sehr seltenen temporaren
Amaurose (Blindheit)

5) Oxygenierungsstérung bis zum
Lungenédem mit Zyanose

6) Schmerzen im Epigastrium
und/oder im rechten oberen
Quadranten verursacht durch
eine Leberkapselschwellung

7) Auftreten von pathologischen
Leberparametern wie GOT, GPT
und Bilirubin-Erhéhung

8) Thrombozytopenie < 100.000/mm3

9) Intrauterine Wachstumsretardierung
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Von einer chronischen Hypertonie mit
Zusatzrisiko spricht man:
Zwischen > 140/90 mm Hg und
< 160/110 mm Hg
+ Zusatzrisiko
— Nierenpathologie
— Kardiomyopathie
— Koarktatio aortae
— Retinopathie
— Diabetes mellitus
— Konnektivitiden
— Antiphospholipidsyndrom
— Praeklampsie in der Vorgeschichte
— Hypertoniedauer > vier Jahre

Der Begriff der Praeklampsie ist
ausschlieBlich in Landern mit einer
organisierten Schwangerenvorsorge be-
kannt. In Landern der sogenannten
Dritten Welt wird dieses Prodrom des
Multiorganversagens durch fehlende
Schwangerenvorsorge nicht erkannt,
und die Frauen kommen oft krampfend
oder sterbend in die Sanitatseinrich-
tungen oder sie versterben zu Hause.

Diagnostik

Die Diagnostik der Erkrankung ist
sehr einfach durch Kkorrektes wieder-
holtes Blutdruckmessen (= 140 systo-
lisch oder = 90 diastolisch) nach einer
definierten Ruhephase und im Sitzen
sowie Bestimmung der Eiweifausschei-
dung im Harn. Sehr aussagekréaftig ist
auch der mittlere arterielle Blutdruck
(MAP); das ist ein Drittel der Differenz
zwischen systolisch und diastolisch plus
dem diastolischen Blutdruck.

Zusatzlich empfehlen sich auch
verschiedene Laboruntersuchungen wie
Bestimmung des roten Blutbildes. Kri-
tisch zu beurteilen waren Hb > 13 g/dI
beziehungsweise Hamatokrit > 38 Pro-
zent und Thrombozyten unter 100.000.
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Manchmal kann es auch notwendig sein,
Leber-, Nieren- und Gerinnungsparame-
ter zu bestimmen.

Als neue Marker zur Friherkennung
gelten in der Wissenschaft aber noch
keineswegs in der Routine:

* sFLT-1 (soluble VEGF receptor-1)
¢ PIGF (Placental Growth factor)

* Endoglin (soluble Endoglin)

¢ PP13 (Placental Protein 13)

Auf Hinweise aus der Anamnese muss
mit Erhéhung der Kontrollfrequenzen
von Blutdruck und Eiweifausscheidung
im Harn und der frihzeitigen Uberwei-
sung der Patientin in ein Perinatalzen-
trum reagiert werden. Die Instruktion
zur Selbstmessung und Dokumentation
sowie eine genauest mogliche Aufkla-
rung Uber Warnsymptome und deren
Konsequenzen ermdglichen diesen Pa-
tienten eine ambulante Betreuung Uber
weite Strecken ihrer Schwangerschaft.
Bei klinischen Erscheinungen wie
ZNS-Symptomen, Oberbauchbeschwer-
den oder einer hypertonen Krise ist
immer eine sofortige Klinikeinweisung
erforderlich. Eine weitere Moglichkeit
besteht in der Messung der Stromungs-
verhaltnisse in der Arteria uterina mit
Hilfe des Ultraschalldopplers in der 24.
bis 28. Schwangerschaftswoche. Bei
plazentarer Perfusionsstérung liegt das
Risiko der Entwicklung einer Praeklamp-
sie bei rund 30 Prozent.

Da im niedergelassenen Bereich die-
se Ecksteine der ambulanten Behand-
lung von essentieller Bedeutung sind,
werden sie hier ausfuhrlich beschrie-
ben. Gemaf den deutschen Leitlinien
wird zwischen der Notwendigkeit einer
Uberweisung der Patientin in eine Klinik
und der Notwendigkeit eines soforti-
gen arztbegleiteten Transports in eine
Klinik unterschieden.

Krankenhaus-
einweisung

¢ Hypertonie > 160 syst >100 diast

* Manifeste Praeklampsie

* Proteinurie und starke Gewichtszunah-
me im dritten Trimenon > 1kg/Woche

* Suspekter/pathologischer Doppler

* |UGR < 10. Perzentile

¢ Hypertonie oder Proteinurie und
weitere Risikofaktoren
— vorbestehende mutterliche
Erkrankungen (Diabetes)
— Mehrlingsgraviditat
- < 34.SSW

¢ An-/Oligohydramnion

Sofortiger Transport in die Klinik
(mit Arztbegleitung)

~Hypertone Krise*

—BP > 170 mmHg > 110 mmHg
¢ Persistierende Oberbauchschmerzen
* Neurologische Prodrome

Voraussetzungen fiir

eine ambulante Betreuung

¢ Druckbegrenzung < 160 mmHg
systolisch

¢ Abgeschlossene Abklarungskaskade

* Compliance der Mutter
(Blutdruckprotokoll)

¢ Moglichkeit der korperlichen
Schonung

¢ Soziales Umfeld (Arbeitsunfahigkeit)

¢ Moglichkeit der individualisierten
Kontrolle

Konzept der ambulanten Betreuung

¢ Erfassung und Reduktion von hyper-
tensiven Krisen

¢ Lifestyleberatung (Stressvermeidung,
Nikotinvermeidung)

¢ genlgend Ruhephasen (auch
Begrenzung der Hausarbeit oder
Betreuung alterer Kinder)

* Reduktion der diagnostischen
Interventionen

"



Fachkurzinformation siehe Seite 67

H : Genericon Pharma
Clopidogrel Genericon e ot

Filmtabletten 75 mg 8054 Graz
90 Stiick

GENO1

01/02/2010

11:24:57

# ab sofort #

Stuick

9 0 F\\mtabletten

Wu ksi toff "Iopndogrel

|

10 cm 10 cm
links rechts

Telefon: 0316/90 03
E-Mail: genericon@genericon.at
. Clopidogrel Genericon - immer gijnstig Homepage: www.genericon.at

* Clopidogrel Erstanbieter 84 Stk. vs. Clopidogrel Genericon 90 Stk. umgerechnet auf 90 Stk., Basis KKP 03/2010




state of the art

44

* Ambulante antihypertensive
Medikation in der Schwangerschaft
ausschlielich bei chronischen
Hypertonien mit Zusatzfaktoren nach
stationarer Abklarung und medika-
mentdser Einstellung.

Eine ambulante Betreuung setzt
auf sehr gute Compliance der Pati-
entin (mindestens viermal tagliches
Blutdruck-Selbst-Monitoring mit Auf-
zeichnung in einem Blutdruckpass).
Die Messungen sollen unter Stan-
dardbedingungen, nach drei Minuten
Ruhepause, morgens, mittags, abends
und spatabends (sehr wichtig) im
Sitzen mit einem entsprechenden Blut-
druckmessgerat am Oberarm beidseits
durchgefiihrt werden. Bei nur geringer
Blutdruck-Differenz kann die Messung
auf nur den rechten Oberarm redu-
ziert werden.

Erreicht aber der Blutdruck Werte
von mehr als 160 mm Hg systolisch
oder 110 mm Hg diastolisch, muss
das Krankenhaus aufgesucht werden.
Eine Uberweisung an die Klinik oder
die Selbstzuweisung mussen aber
auch bei jedem Auftreten von ZNS-
Symptomen wie Kopfschmerz, Augen-
flimmern oder Oberbauchbeschwerden,
Gewichtszunahme (> 1 kg / Woche),
Auftreten von Odemen im Gesicht oder
Auftreten von vaginalen Blutungen,
Schmerzen, Wehen oder verminderten
Kindesbewegungen erfolgen.

Therapie

Fur die medikamentése Therapie
der schweren Praeklampsie stehen das
zentrale Sympatholytikum  Alphame-
thyldopa (Aldometil®), der Alpha- und
Betablocker Labetolol (Trandate®), der
Calciumkanalblocker Nifedipin (Adalat
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retard®, da nur die Retardform in
dieser Indikation einsetzbar ist) und
der Alphablocker Urapidil (Ebrantil®,
Hypokrit®) zur Verfigung.

Wegen ihrer teratogenen und fetal
nephrotoxischen Wirkung nicht geeignet
sind ACE-Hemmer und Angiotensin-An-
tagonisten. Auch das friher haufig ver-
wendete Dihydralacin wird auf Grund der
Nebenwirkungen wie Reflextachykardie,
Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen
und dem hohen Tachyphylaxiepotential
nicht mehr eingesetzt.

Generell wird die ambulante an-
tinypertensive Therapie im Bereich
unter 170 mm Hg systolisch und 110
mm Hg diastolisch bei milder und
moderater Praeklampsie zunehmend
abgelehnt. Die dazu im Cochran-Review
aufgelisteten Studien konnten keinen
positiven Effekt der antihypertensiven
Therapie in diesem Bereich finden. Zeit-
gleich wurden jedoch klare Nachteile
einer Blutdrucktherapie beim Feten
in  Form von Wachstumsretardierun-
gen festgestellt.

Es muss an dieser Stelle Kklar
festgehalten werden, dass eine antihy-
pertensive Therapie bei einer leichten
oder moderaten Hypertonie die Ent-
wicklung von renalen Komplikationen,
pulmonalen Komplikationen, einem
HELLP-Syndrom, das Auftreten eines
eklamptischen Anfalls, die vorzeitige
Plazentaldésung und bei vorbestehender
Hypertonie die Entwicklung einer Pfropf-
praeklampsie nicht verhindern kann.

Die Therapie der hypertonen Krise -
definiert durch einen systolischen
Blutdruck Uber 170 mmHg bei zwei
aufeinanderfolgenden Messungen und
Einhaltung einer Ruhezeit von mindes-
tens drei Minuten - ist ausschliefllich

Sache der Klinik. Es gilt heute als
Standardvorgehen, wenn die Abklarung
einer Praeklampsie die Ersteinstellung
in der Schwangerschaft bei chronischer
Hypertonie mit Zusatzrisiken an den
ambulanten Bereich eines Perinatal-
zentrums delegiert wird. Die sofortige
Einweisung einer Patientin mit den
Zeichen einer schweren Praeklampsie
(einschlieflich des eklamptischen An-
falls) in die Entbindungseinheit eines
Perinatalzentrum ist ein Gebot der Stun-
de. Die simultane akute Evaluierung von
Mutter und Feten, die Stabilisierung
der Mutter und die Entscheidung zur
Entbindung, beziehungsweise vor der
32. (34.) SSW die Entscheidung,
die Schwangerschaft unter gewissen
Voraussetzungen zu prolongieren (zur
Reduktion der Fruhgeburtlichkeit) be-
darf neben einer prapartalen intensiv-
medizinischen Expertise vor allem eines
multidisziplindren und interprofessio-
nellen Teams. Auf dieses multimodale
peripartale Therapiekonzept kann im
Rahmen dieses Beitrags nicht weiter
eingegangen werden. Doch muss in
diesem Zusammenhang explizit darauf
hingewiesen werden, dass ein prapar-
tales Therapiekonzept (Stabilisierung,
Prolongation der Schwangerschaft) aus-
schlieBlich auf die Symptomenkontrolle
abzielt. Eine Behandlung der Ursache
ist nicht moéglich. Aus diesem Grund
wird nach wie vor die Beendigung der
Schwangerschaft als ursachliche Thera-
pie angesehen. Nicht berucksichtigt in
diesem Konzept ist die Eigendynamik
und Autonomie eines sich meist schon
Uber Wochen entwickelnden Prozesses.
Diese Tatsache spiegelt sich in der
hohen Morbiditat der Postpartalphase
zum Beispiel bei prapartal entdeckten
HELLP-Syndromen (als Ausdruck eines
Multiorganversagens einer schweren
Praeklampsie) wie auch in der hohen
Morbiditat und Mortalitat der postpartal
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auftretenden HELLP Syndrome, wider.

Obst- und Reistage, wie sie friher
gerne verordnet wurden, sind nach
heutiger Ansicht obsolet. Auch von

der Salzrestriktion ist man therapeu-
tisch abgegangen.

Eklampsie und
HELLP-Syndrom

Ein generalisierter Krampfanfall in
der zweiten Halfte der Schwangerschaft
bei Patientinnen ohne Epilepsieanam-
nese muss primar als eklamptischer
Anfall gewertet werden. Das gleichzeitige
Vorhandensein einer Hypertonie und
Proteinurie ist nicht zwingend. Da der
Anfall selbstlimitierend und damit zeitlich
begrenzt ist, besteht die primare Therapie
ausschlieflich in der Pravention eines
Rezidivanfalles. Die Sofortmafnahmen
beim eklamptischen Anfall sind:

* stabile Seitenlage zur Vermeidung

der Aspiration
* Atemwege freihalten
e Zahnkeil (zur Vermeidung

des Zungenbisses)

* Schaffung eines vendsen Zuganges
* Magnesiumsulfatgabe

(Cormagnesium® a 400 mg)

* Monitoring der Patientin

(Atemfrequenz!)

e Antidot (Calciumgluconat)
bereit stellen.

Die grobneurologische Beurteilung der
Patientin zum Ausschluss der im Akutfall
einzig wichtigen Differentialdiagnose,
namlich dem Vorliegen einer intracere-
bralen Blutung, ist essentiell. Seit der
Publikation des Eclampsia Trials 1995 im
Lancet gilt Magnesiumsulfat als Mittel der
Wahl. Abgesehen vom hohen prophylak-
tischen Wert dieses Medikamentes be-
einflusst Magnesiumsulfat im Unterschied
zu Benzodiazepinen nicht das Sensorium.
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So ist es mobglich, durch eine sofortige
neurologische Beurteilung der Frau frih-
zeitig eine neurologische Auffalligkeit fest-
zustellen, was die Bahnung der folgenden
diagnostischen Schritte ermoglicht. Die
postiktal unauffallige Patientin wird mit
einer Erhaltungsdosis Magnesiumsulfat
weiterbehandelt und abhangig von der
kindlichen Reife und den Zusatzmorbidi-
taten im Intervall entbunden. Jede neu-
rologische Auffélligkeit in der postiktalen
Phase sollte mit Bildgebung (CT oder
MRT) abgeklart werden. Eine Ausnahme
von diesem Vorgehen stellt ausnahmslos
die in der simultanen CTG-Uberwachung
festgestellte kindliche Gefahrdung mit
sofortiger Schnittentbindung dar.

Entbindungszeitpunkt
und Entbindungs-
methode

Bei leichter Praeklampsie ist eine
spontane Geburt am Termin maglich.
Dazu bedarf es aber einer guten Com-
pliance der Patientin, damit klinische
Kontrollen in Abstdnden von zwei
Tagen moglich sind bei selbststandigen,
mehrmals taglichen Blutdruckkontrollen
(auch spatabends) und Beobachtung der
klinischen Symptome.

Es liegt jedoch keine Studie tUber den
optimalen Entbindungszeitpunkt und
die Entbindungsart bei Patientinnen mit
schwerer Praeklampsie oder Eklampsie
vor. Auf der einen Seite steht die Ge-
sundheit der Mutter, fUr die ein frihzei-
tiger Entbindungszeitpunkt anzustreben
ist, auf der anderen Seite ist die kind-
liche Situation bei vorzeitiger Entbin-
dung aufgrund der Lungenunreife nicht
unbedingt besser. Bei Frihgeburten
ist der Sectio caesarea der Vorzug zu
geben. Ganz klar ist die Regionala-

nasthesie vor Allgemeinnarkosen, mit
Ausnahme bei Gerinnungsproblemen,
Zu bevorzugen.

HELLP-SYNDROM

Weinstein pragte 1982 den Begriff des
HELLP-Syndroms (Haemolysis, Elevated
Liver enzyme levels, Low Platelet Count).
Das HELLP-Syndrom entspricht nach der
Nomenklatur einer schweren Préaeklamp-
sie. Der pathophysiologische Hintergrund
dieses Multiorganversagens liegt in einer
endothelialen Dysfunktion oder Schadi-
gung der Endothelzelle. Die resultierende
Ausbildung von Fibrinnetzen bei gleichzei-
tigem Auftreten von segmentalen Engen
im Bereich von Arteriolen in mehreren
Organen (Leber, Niere, Hirn) fihrt zu Se-
questrierung von Thrombozyten (Throm-
bozytopenie) in diesen Fibrinnetzen und
in der Folge kommt es zur mechanischen
Schadigung von Erythrozyten an diesen
Mikrothromben. Das fuhrt zur Hamolyse.

Endothelzellschaden,  Mikrothromben
und Vasokonstriktion mit den Folgen der
Mikrozirkulationsstérung und Gewebehy-
poxie einerseits und eine daraus ursachlich
oder aus anderen Grinden Uberbordende
Apoptoserate flhren speziell in der Leber
zu Zelluntergangen und Evakuoblutungen,
welche in seltenen Fallen bei Persistenz
der Mikrozirkulationsstérung zum subkap-
sularen Hamatom konfluieren und zum
Kapselriss fuhren kénnen.

Das HELLP-Syndrom geht mit einer
hohen mutterlichen (bis zu einem Pro-
zent) und perinatalen Mortalitat (bis zu
15 Prozent) einher. Aus prognostischen
Grinden gilt jeder Oberbauchschmerz in
der zweiten Halfte der Schwangerschaft
bis zum laborchemischen Ausschluss
als HELLP-Syndrom. Die Symptome des
HELLP-Syndroms (vier bis zwdlf Prozent
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aller Préeklampsien, 30 Prozent aller
Eklampsien) sind Mudigkeit, schweres
Krankheitsgeflhl, epigastrische Schmer-
zen, Druckschmerz im rechten Oberbauch,
Erbrechen. Eine Hypertonie muss nicht
immer vorliegen. Meistens liegt jedoch
eine mittelschwere bis schwere Proteinurie
vor. Das HELLP-Syndrom kann in einem
Drittel der Falle auch postpartal auftreten.

Differentialdiagnostisch kommen in
Frage: Pyelonephritis, Appendizitis, Glo-
merulonephritis, Cholecystitis, Gastroen-
teritis, Ulcus. Wesentlich ist jedoch die
Unterscheidung eines HELLP-Syndroms
von einer thrombotisch-thrombozyto-
penischen Purpura, dem hamolytisch
urdmischen Syndrom sowie der akuten
Schwangerschaftsleber.

Therapie des
eklamptischen Anfalls

Stabilisierung der Mutter, Magnesium-
sulfatinfusion, Senkung des Blutdrucks
auf Werte von rund 160/110 mm Hg,
Lungenreife-Induktion, Intensiviberwa-
chung. Nach Stabilisierung muss eine
Entbindung angestrebt werden. Bei ope-
rativen Entbindungen mussen bei Throm-
bopenien unter 80.000 Thrombozyten-
Konzentrate unmittelbar vor der Operation
gegeben werden.

Die Wiederholungsrate flur das
HELLP-Syndrom liegt zwischen drei und
funf Prozent.

Prognose

Prognose-erschlechternde  Faktoren
sind das Vorliegen eines Lupus Erythe-
matodes, praexistente Organschaden
(Augen, Herz, Niere) und eine morpho-

logisch in der Bildgebung nachweisbare
ZNS-Beteiligung. Ein pradikativ negativ
ins Gewicht fallender Faktor ist das Auf-
treten der Praeklampsie in sehr frihen
Schwangerschaftswochen. Praeklampsie
wird als zweithaufigste mutterliche Todes-
ursache (17 Prozent) angegeben. Beim
Fetus kommt es bei einem Drittel zu ei-
ner intrauterinen Wachstumsretardierung.
Auch die vorzeitige Plazentalésung mit To-
desfolge wird in dieser Erkrankungsentitat
vermehrt gesehen.

Pravention

Es gibt keine gesicherte praventive
MaRnahme. Diskutiert werden low-dose
Aspirin , Vitamin C- und E-Gabe als anti-
oxidative Therapie (1.000 mg Vitamin C,
400 mg Vitamin E). Kontrovers diskutiert
wird die Kalzium-Supplementierung. 44
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Literaturstudium in der OAZ
> Praeklampsie

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es moglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the
Art-Artikels beantworten Sie bitte die
Multiple choice-Fragen. Eine Frage gilt
dann als korrekt beantwortet, wenn
alle moglichen richtigen Antworten
markiert sind.

Insgesamt mussen vier von sechs Fra-
gen richtig beantwortet sein, damit zwei
DFP-Punkte ,Gynakologie“ im Rahmen
des Literaturstudiums anerkannt wer-
den. Schicken Sie diese Seite entweder
per Post oder Fax an:

Verlagshaus der Arzte GmbH

z. H. Frau Claudia Chromy,

1010 Wien, Nibelungengasse 13,
Fax: 01/512 44 86/24
Einsendeschluss: 5. Mai 2010
(Datum des Poststempels)

ragen:

1) Ab welchem Blutdruck muss bei ambulanter Kontrolle
eine Klinikvorstellung erfolgen? (drei Antworten richtig)
O a) Bei mehrmaligem RR = 140 / 90 mm Hg
QO b) Bei einmaligem RR = 170 / 110 mm Hg
O c) Bei Auftreten von Kopfschmerzen und / oder Sehstérungen
QO d) Bei folgenden Laborwerten: Hb < 12 g/ dl od. HKT < 38 %

2) Bei einem generalisierten Krampfanfall in der zweiten
Halfte der Schwangerschaft ist welches Vorgehen indiziert?
(zwei Antworten richtig)
QO a) Die sofortige Klinikeinweisung mit Notarztbegleitung
O b) Die ambulante Abklarung mittels Magnetresonanz-
untersuchung des Gehirns
O c) Die sofortige Gabe von Magnesiumsulfat als Mittel
der ersten Wahl
O d) Die Gabe von Diazepam und Ausstellung eines Uberweisungs-
scheines an das néchste Perinatalzentrum

3) Welcher Blutdruck muss im ambulanten Blutdruckprotokoll
auf jedem Fall gemessen und dokumentiert werden?
(eine Antwort richtig)

O a) Die Messung in den Morgenstunden

O b) Die postprandiale Messung

O c) Die Messung am spaten Abend

QO d) Alle Messungen im Abstand von vier Stunden

4) Welche Aussagen sind richtig? (zwei Antworten richtig)

O a) Reis und Obsttage sind essentieller Bestandteil
der Praeklampsietherapie.

O b) Salzrestriktion vermindert das Risiko, eine Praeklampsie
zu entwickeln.

O c¢) In einem definierten Risikoprofil ist die Gabe von ASS eine
anerkannte MaRnahme zur Prophylaxe der Praeklampsie.

O d) Gezielte Stressbewaltigungs-Strategien kdnnten maoglicher-
weise einen positiven Einfluss auf den Verlauf der Pra-
eklampsie haben.

5) Die Ursachen der Praeklampsie sind: (eine Antwort richtig)
O a) Stérungen der Trophoblasteninvasion
O b) Stérung des Insulinrezeptorgehaltes der Endothelzelle
O c) Storung des Na-K-Stoffwechsels in der Muscularisschicht
der GefaRwand
O d) Stérung des Insulin-like growth factor

6) Welche Aussagen sind fiir das zweite Trimenon richtig?
(drei Antworten richtig)
O a) Es kommt physiologisch zu einem Anstieg des Blutvolumens
O b) Veranderungen im Renin-Angiotensin-System treten auf
O c) Es kommt zu einer physiologischen Zunahme des Hamatokrit
QO d) Physiologisch kommt es zur Abnahme des
diastolischen Blutdruckes

bsender:

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,

da wir sonst die Einsendung nicht beriicksichtigen kénnen!

Zutreffendes bitte ankreuzen:
O Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin
O Facharzt/Facharztin flr

Name: O Ich besitze ein gultiges DFP-Diplom.
Altersgruppe:
Strasse: <30 3140 4150 5160 > 60
O O @] O O
Ort: Meine OAK-Arztnummer:
- .meindfp:
Telefon:
38 OAzZ m6 m 25. Marz 2010

Mehr als zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O



Die einzige
Zoster Therapie....
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