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Abklarung und Therapie

Die hypertensive Krise

Bei hypertensiven Krisen miissen mehrere Situationen unter-
schieden werden: der hypertensive Notfall (Emergency) mit
akutem schnell therapiebediirftigen Endorganschaden und die
hypertensive Dringlichkeit (Urgency) ohne akuten Endorgan-
schaden. Es gibt in der Praxis auch oft starke BD-Erhdhungen
ohne Symptome. Die Literatur, eine neuere Studie in Schwei-
zer Hausarztpraxen und die Therapie werden vorgestellt.

Definition, Epidemiologie, Differentialdiagnose

Die hypertensive Krise ist leider unscharf und uneinheitlich defi-
niert. Die ESH/ESC-Guidelines von 2013 verwenden 180/120
mmHg als Limiten zur Definition der hypertensiven Krise (1).
Hypertensive Endorganschdaden kénnen bereits bei geringerer Blut-
druckerhéhung auftreten, vor allem bei Kindern und Schwangeren
oder wenn noch nicht lange Zeit hypertensive Werte bestehen (2).

1% bis 15% aller Hypertoniker entwickeln irgendwann eine
oder mehrere hypertensive Krisen (3-5). Haufigkeitsangaben von
hypertensiven Krisen auf Notfallstationen variieren stark von 0,5%
bis 27% aller Einweisungen, je nach Definition und Einrichtung
(6,7). Bei etwa 75% der Patienten ist eine arterielle Hypertonie
bereits bekannt, und oft sind éltere Personen mit mehreren kardio-
vaskuldren Risikofaktoren betroffen (6, 8).

Der hypertensive Notfall (hypertensive emergency) wird als
plotzlicher Anstieg des systolischen und/oder diastolischen Blut-
drucks mit vorhandenen akuten Endorganschéden an Gehirn, Herz
oder Nieren definiert.

Die hypertensive Dringlichkeit oder hypertensive Gefahren-
situation (hypertensive urgency) bezeichnet stark erhohten Blut-
druck ohne akute Endorganschidden. Ohne Behandlung droht ein
Endorganschaden. Urgency-Situationen sind rund 3-mal haufiger
als Emergency-Fille (6-8).

Die wichtigsten klinischen Zeichen einer hypertensiven Emer-
gency sind Thoraxschmerz, Dyspnoe und neurologische Defizite
(1,6). Ein unmittelbar drohender akuter Endorganschaden bei
stark erhohtem Blutdruck definiert die hypertensive Urgency (1).
Die haufigsten klinischen Zeichen sind Kopfschmerzen, Epistaxis,
psychomotorische Agitiertheit und Arrhythmien (1). Die Abgren-
zung gegeniiber akuten starken Blutdruckerhohungen ohne dro-
hende Endorganschéden, z.B. bei Whitecoat-Hypertonie oder
Angst, ist dabei hidufig schwierig.

Tabelle 1 zeigt die akuten hypertensiven Endorganschaden der
Haufigkeit nach geordnet (6, ganz dhnlich 7):

Differentialdiagnosen von hypertensiven Krisen sind Panikat-
tacken, akute Koronarsyndrome, akute Linksherzinsuffizienz, alle
Stroke-Formen, Epilepsien, Intoxikationen.

Bei hypertensiven Krisen sind immer die allfillig vorhande-
nen akuten Endorganschidden zu behandeln und zu verhindern. Oft
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bleibt offen, ob die Blutdruckerhhung priméar oder sekundar war,
also zum Beispiel ob ein primér erhéhter Blutruck zu Lungenodem
oder Herzinfarkt fithrte oder ob eine Herzinsuffizienz oder ein aku-
tes Koronarsyndrom mit Schmerzen und Stress sekundéar zur Blut-
druckerhéhung fiihrte.

Pathophysiologisch kommt es bei den hypertensiven Notfallen
zu einer Steigerung des systemischen Gefasswiderstandes mit humo-
ralen Vasokonstriktoren, Endothelverletzung und fibrinoiden Nek-
rosen in den Arteriolen. Diese vaskuldren Verletzungen fithren zum
Zusammenbruch der normalen autoregulatorischen Funktion (8).

Ein wichtiger Spezialfall eines Endorganschadens ist die
hypertensive Enzephalopathie, die plétzlich beginnt mit meist
starken Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen. Neurologische Sym-
ptome sind Verwirrtheit und Benommenheit, Krampfanfille, ver-
schwommenes Sehen, fokale neurologische Defizite und Koma.
Die Blutdrucksenkung verbessert die Beschwerden prompt. Die
Abgrenzung zur Urgency kann erschwert sein. Bei der Urgency feh-
len allerdings jegliche neurologischen Defizite, und es besteht nur
ein leichtes Kopfweh.

In der Schwangerschaft gibt es in 7% bis 10% hypertensive Pro-
bleme, selten bis zur Praeklampsie von verschiedenem Ausmass (9).

Daten aus Schweizer Hausarztpraxen
Wir haben in einer Schweizer Studie in Hausarztpraxen der Kantone
Baselland und Basel-Stadt sowie Luzern (8) 164 Patienten/Patien-

Haufigkeit akuter hypertensiver Endorganschiaden

Stroke 24%
Akutes Lungenddem 23%
Hypertensive Enzephalopathie 16%
Akute Herzinsuffizienz 14%
Akutes Koronarsyndrom 12%
Intrakranielle Blutung 5%
Praeklampsie/Eklampsie 4%
Aortendissektion 2%
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Systolischer und diastolischer Blutdruckverlauf nach
hypertensiver Krise in der Hausarztpraxis
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tinnen mit hypertensiver Krise untersucht. 60% waren Ménner; das
mittlere Alter war 74 Jahre; 80% hatten schon eine bekannte Hyper-
tonie; bei zwei Dritteln war es die erste hypertensive Krise. Der Blut-
druckverlauf bei diesen Hausarztpatienten mit hypertenisver Krise
ist in Abb. 1 dargestellt. 64% erfiillten die Blutdruck-Limiten fiir
hypertensive Krise, hatten aber keine Symptome. Diese symptom-
lose starke Blutdruckerhohung stellt die 3. Gruppe ohne Symptome
und ohne akute Endorganschdden dar, neben der Emergency (bei
uns 8%) mit Symptomen und mit akuten Endorganschiden sowie
neben der Urgency (bei uns 28%) mit Symptomen und ohne akute
Endorganschdden. Die symptomlosen starken BD-Erhéhungen bil-
den also die grosste Gruppe, und die Situation ist in allen Praxen gut
bekannt. Haufigste Ursachen sind ausgepragte situative oder White-
coat-BD-Erhohungen und Nichteinnahme von Medikamenten. Die
Behandlung dieser Patienten erfolgte sicher und ambulant ohne
Akutkomplikationen. Die 1-Jahres-Prognose war aber tiberraschen-
derweise nicht besser als bei den symptomatischen hypertensiven
Krisen: 11% der Symptomlosen hatten innert 1 Jahr ein kardiovas-
kulidres Ereignis. Demzufolge muss auch nach symptomloser starker
Blutdruckerh6hung besonders und engmaschig kontrolliert werden.

Abkldarung

Die Anamnese fokussiert auf Komorbiditat, Noncompliance, Ko-
Medikation (NSAID, Hormonpraparate), Drogeneinnahme. Bei
der Untersuchung sind die Blutdruckmessung (beide Arme), der
kardiologische und der neurologische Teil-Status besonders wich-
tig, eventuell eine Fundoskopie.

Im Labor empfehlen sich Blutbild, Elektrolyte, Nierenfunk-
tion, Blutzucker, Urinstatus. Troponin kann bestimmt werden; bei
Brustschmerzen ist die Troponinbestimmung obligat. Leicht erh6h-
tes Troponin ohne akute KHK ist bei einer hypertensiven Krise mit
hoéherem kardiovaskuldrem Langzeitrisiko assoziiert (10). Labor-
Spezialuntersuchungen kommen bei klinischem Verdacht in Frage.
Die apparativen Untersuchungen sind das Ruhe-EKG und eventu-
ell das Thoraxréntgenbild und das Schadel-CT, je nach Symptomen.

aus SMW 2012, (8)

Therapie

Symptome und vor allem akute hypertensive Endorganschiden
sowie individuelle Kriterien entscheiden tiber perorale ambulante
oder i.v. stationdre Therapie.

Die Blutdrucksenkung soll im Rahmen der Autoregulations-
fahigkeit der Endorgane erfolgen. Aufgrund tierexperimenteller
Daten und klinischer Erfahrung wird zumeist eine Blutdrucksen-
kung um nicht mehr als 25% wihrend der ersten 1 bis 2 Stunden
empfohlen (1). Eine zu schnelle Blutdrucksenkung beim Hyperto-
niker kann bei veranderter Autoregulationsfihigkeit der Gefdsse zu
Organschdden fithren. Nichtretardierte schnell wirksame Prépa-
rate wie nichtretardiertes Nifedipin oder sublinguales Nitroglyzerin
sollen nicht verwendet werden. Nur bei Aortendissektion muss die
Blutdrucksenkung schnellstméglich erfolgen.

Beim hypertensiven Notfall (Emergency) ist aufgrund der bes-
seren Steuerbarkeit eine intravenose Therapie einer peroralen vor-
zuziehen. Eine stationire Uberwachung ist notwendig. Im Spital
werden oft Nitroglyzerin (40%), Urapidil (21%) oder Clonidine
(16%) verwendet (11).

Die Therapie der hypertensiven Gefahrensituation kann meist
peroral erfolgen und wird in der Regel in der Praxis begonnen. Bei
symptomloser starker Blutdruckerh6hung kann sich der Blutdruck
auch ohne Therapie deutlich verbessern, oft relativ schnell.

Am besten eignen sich gewohnliche, nicht zu schnell wirksame
antihypertensive Medikamente, bevorzugt die individuell bereits
bewihrten eigenen Medikamente.

Prof. Dr. med. Benedict Martina
FMH Kardiologie

St. Alban-Anlage 50, 4052 Basel
bpmartina@bluewin.ch
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Der hypertensive Notfall/Emergency ist akut geféhrlich, da akute
Endorganschaden vorliegen. Er wird in der Regel stationér und i.v.
behandelt
Die entscheidenden differentialdiagnostischen Fragen bei sehr
hohem Blutdruck sind einfach:

Atemnot?

Brustschmerzen?

Neurologische Ausféalle?
Wenn diese Symptome fehlen, liegt eine hypertensive Dringlichkeit/
Urgency oder eine symptomlose BD-Erhéhung vor, die ambulant und
p.o. behandelt werden kénnen, mit langsamer Blutdruckungsenkung
und gewohnlichen Antihypertensiva
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