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Tabelle 1: Hypertensiver Notfall
(hypertensive emergency)

• Maligne Hypertonie mit Papillen-
ödem

• Zerebrovaskulär:
Hypertensive Enzephalopathie
Ischämischer Insult (mit exzessiver
Blutdrucksteigerung)
Intrazerebrale Blutung
Subarachnoidalblutung

• Schädel-Hirn-Trauma
• Kardial:

Aortendissektion
Akute Linksinsuffizienz (Lungen-
ödem)
Akutes Ischämiesyndrom (instabile
Angina pectoris)
Akuter Myokardinfarkt

• Renal:
Akute Glomerulonephritis
Exzessiver Anstieg zirkulierender
Katecholamine

• Phäochromozytom
• Rebound-Hochdruck nach plötz-

lichem Absetzen antihypertensiver
Medikation (z. B. Clonidin)

• Interaktionen (Tyramin) mit MAO-
Inhibitoren

• Drogen-induzierte Notfälle:
Kokain, LSD

• Postoperative Notfälle:
post aortokoronarem Bypass
post Herzklappenersatz
Blutungen aus Gefäßnähten

Tabelle 2: Hypertensive Krise
(hypertensive urgency)

• Maligne Hypertonie
• Ausgedehnte Verbrennungen
• Akute Glomerulonephritis
• Perioperative Hypertonie

Exzessiver Blutdruckanstieg prä-
und postoperativ
post Nierentransplantation

• Schwere Epistaxis
• Medikamenten- oder Drogen-

induzierte Hypertonie
z. B. Überdosis an
Sympathikomimetika,
Metoclopramid-induzierte
hypertensive Krise

• Hypertonie bei Diabetikern mit
retinaler Blutung

Die hypertone Krise besteht aus
einer Vielzahl klinisch-pathologi-
scher Zustandsbilder, die eine
rasche Blutdrucksenkung zur
Verhinderung von Organschäden
erforderlich machen. Die Dring-
lichkeit der Blutdrucksenkung ist
dabei nicht so sehr von der
absoluten Höhe des Blutdrucks,
sondern vom Funktionszustand
der Zielorgane (Herz, Gehirn,
Niere) abhängig [1]. Die klini-
schen Manifestationen der hyper-
tensiven Krise und des hyper-
tensiven Notfalls sind in den
Tabellen 1 und 2 dargelegt.

Es bestehen leider sowohl im
deutschen Sprachraum als auch
im Vergleich der englischen und
französischen Literatur verwirren-
de Definitionen der hyper-
tensiven Krise bzw. des hyper-
tensiven Notfalls (hypertensive
emergencies and urgencies,
l’urgence hypertensive et la crise
hypertensive). In Anlehnung an
die Definition der Deutschen Liga
zur Bekämpfung des hohen
Blutdrucks e.V. [2] wird in der
Folge ein stark erhöhter Blutdruck
mit Folgeerscheinungen (Organ-
manifestation) als hypertensiver
Notfall bezeichnet, während eine
exzessive Blutdrucksteigerung, die
zu Symptomen (z. B. Kopfschmer-
zen) führt und in der Folge eine
Organschädigung fürchten läßt,
als hypertensive Krise bezeichnet
wird.

In der Praxis ist häufig keine klare
Trennung zwischen Krise und
Notfall zu ziehen. Auch kann
innerhalb kurzer Zeit eine
hypertensive Krise zu einem,
akute Therapie erforderlichen
hypertensiven Notfall werden.
Patienten mit hypertensiver Krise
können in vielen Fällen mit oraler
antihypertensiver Therapie suffizi-
ent behandelt werden. Bei der

Verabreichung von Nifedipin oral
bzw. sublingual sollte jedoch
berücksichtigt werden, daß eine
überschießende Senkung erfolgen
kann, die insbesonders bei Patien-
ten mit zerebrovaskulären Läsio-
nen zu einer zerebralen Minder-
perfusion mit entsprechender
neurologischer Symptomatik
führen kann. Bei Patienten, die
einer solchen Risikogruppe ange-
hören bzw. eine entsprechende
Anamnese aufweisen, sollte daher
die intravenöse Gabe von Urapidil
erwogen werden. Eine stationäre
Aufnahme ist nicht in allen Fällen
erforderlich. Die Patienten sollten
jedoch für mindestens 6 Stunden
in einer Notaufnahme überwacht
werden.

Besteht eine echte Notfallsitua-
tion („hypertensive emergency“,
„l’urgence hypertensive“), so ist
eine sofortige Blutdrucksenkung
einzuleiten und eine Absenkung
um ca. 20 % innerhalb weniger
Stunden anzustreben [3]. Die
Patienten sollten an einer Inten-
siv- oder Überwachungstation
aufgenommen werden, und ein
kontinuierliches Blutdruckmoni-
toring (invasiv oder nichtinvasiv)
ist erforderlich. Die Blutdruck-
senkung muß sofort eingeleitet
werden und sollte durch intrave-
nöse Applikation des Antihyper-
tensivums erfolgen.

Die pathophysiologische Unter-
schiede der verschiedenen Krank-
heitsbilder, die per definitionem
einen hypertensiven Notfall
darstellen, erfordern eine diffe-
renzierte Darstellung des Modus
der Blutdrucksenkung und der zu
verwendenden Substanzen. Es
werden daher im folgenden
einige Krankheitsbilder aus dem
Formenkreis des hypertensiven
Notfalls herausgegriffen und im
Detail besprochen.
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Tabelle 3: Einfluß verschiedener
Antihypertensiva auf den
intrakraniellen Druck (ICP)

Substanz ICP

Na-Nitroprussid �
Nitroglycerin �
Nifedipin �
Nicardipin �
Enalapril neutral
Metoprolol neutral
Esmolol neutral
Urapidil neutral

ZEREBROVASKULÄRE NOTFÄLLE

Da bei Patienten mit ausgedehn-
ten Hirninfarkten oder intrazere-
bralen Blutungen eine intrakra-
nielle Drucksteigerung vorliegen
kann, sollten alle Medikamente
vermieden werden, die zu einer
weiteren intrakraniellen Druck-
steigerung führen können (Tab. 3).

Ischämischer Insult

Der ischämische Insult wird zwar
in den meisten Publikationen als
hypertensiver Notfall angeführt,
eine akute Blutdrucksenkung ist
jedoch nur in seltenen Fällen mit
exzessiven Blutdruckwerten
erforderlich. Blutdruckwerte
< 220/120 mmHg bedürfen
keiner antihypertensiven Therapie
[4, 5]. Weist der Patient höhere
Blutdruckwerte auf, sollte eine
Senkung des Blutdrucks erfolgen,
wobei in den ersten 24 Stunden
eine max. Absenkung um 25%
angestrebt werden sollte [6]. Im
Einzelfall – bei Patienten mit
einem erhöhten kardiovaskulären
Risiko (z. B. St. p. Myokardin-
farkt, Decompensatio cordis) –
kann es zur Vermeidung einer
kardialen Schädigung bereits in
der Initialphase erforderlich sein,
niedrigere Blutdruckwerte als die

oben angegebenen 220/120 mmHg
anzustreben.

Intrazerebrale Blutung

Neben Hirndruck und respira-
torischen Problemen nimmt das
Management des initial meist
erhöhten Blutdrucks eine zentrale
Stelle bei der Versorgung intra-
zerebraler Blutungen ein. Das
pathophysiologische Phänomen
des Cushing-Reflexes sollte vor
einer therapeutischen Interventi-
on bei Patienten mit intrazere-
braler Blutung berücksichtigt
werden. Der Cushing-Reflex
besagt, daß jede intrakranielle
Drucksteigerung akut zu einer
Zunahme des arteriellen Druckes
führt. Ein initial erhöhter Blut-
druck bei Patienten mit intrazere-
braler Blutung kann daher entwe-
der einem hypertensiven Notfall
(massive Blutdrucksteigerung mit
Organschaden) oder einem
Cushing-Reflex infolge Steigerung
des intrakraniellen Druckes
entsprechen.

Patienten mit intrazerebraler
Blutung sollten primär abhängig
von der Bewußtseinslage und
der respiratorischen Situation
sedoanalgesiert und intubiert
werden. Falls dann noch weiter-
hin Blutdruckwerte über 200/130
mmHg bestehen, sollte eine Blut-
drucksenkung initiiert werden [3].

In Tabelle 3 sind die Wirkungen
von antihypertensiven Substan-
zen auf den Hirndruck darge-
stellt. Betablocker und Urapidil
verhalten sich hirndruckneutral
und stellen daher die Mittel der
ersten Wahl zur Blutdruck-
senkung bei Patienten mit akuter
intrazerebraler Blutung dar.

KARDIALE NOTFÄLLE

Akute Linksherzinsuffizienz

Steigerung des systemischen Ge-
fäßwiderstandes bei hypertensiver
Krise (Nachlaststeigerung) und
Steifigkeit des linken Ventrikels
infolge Koronarinsuffizienz
(Vorlaststeigerung) sind die
Hauptursachen für die akute
Linksherzinsuffizienz. In den
meisten Fällen kann durch die
kombinierte Gabe von Morphin
(5–10 mg), Furosemid und Nitro-
glycerin per infusionem eine
suffiziente Vor- und Nachlast-
senkung erreicht werden.
Enalapril [7] wird in mehreren
Publikationen bei Patienten mit
akuten kardialen Notfällen emp-
fohlen, es gibt jedoch nur wenige
Studien mit eher kleinen Fall-
zahlen [8], die über den Einsatz
von Enalapril iv. bei hyper-
tensiven Notfällen berichten.

Aortendissektion

Akute Blutdrucksteigerung ver-
gesellschaftet mit heftigen Schmer-
zen in Brust, Rücken und Abdo-
men sollte dazu bewegen, eine
akute Aortendissektion in die
Differentialdiagnose mit einzube-
ziehen. Es handelt sich bei die-
sem Krankheitsbild um einen
dramatischen Notfall, der eine
Blutdrucksenkung innerhalb
weniger Minuten erforderlich
macht. Der diastolische Blutdruck
sollte unter 100 mmHg gesenkt
werden, um die Scherkräfte zu
vermindern und dadurch eine
weitere Ausdehnung bzw. Ruptur
des Aneurysmas zu verhindern.
Ebrantil und Natrium-Nitroprussid
+ Betablocker stellen von ihrem
Wirkprofil her die Substanzen
dar, die ein günstiges Wirkungs-

HYPERTENSIVE
KRISE –
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NOTFALL
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Tabelle 4: Parenterale Antihypertensiva

Substanz Wirkungs- Wirkungs- Dosierung Spez. Indikation Probleme
eintritt dauer

Na-Nitro- sofort 1–2 min 0,25–10 Aortendissektion Hirndruck
prussid µg/kg/min steigerung

Nitro- 2–5 min 3–5 min 0,5–6 mg/h Instabile AP, Tachy-
glycerin Linksinsuffizienz phylaxie

Enalapril 15 min 6 h 1,25–5 mg Linksinsuffizienz Rel. niedrige
Responder-
rate

Esmolol 1–2 min 10–20 min 50–300 Aortendissektion Hypo-
µg/kg/min postoperativ tension

Urapidil 2–5 min 2–3 h 12,5–25 mg zerebrovask. Hypotonie
Bolus Notfälle und die

meisten hyperten-
siven Notfälle

Univ.-Doz. Dr. Ronald Karnik

Geboren 1950 in Wien. Von 1968 bis 1976
Medizinstudium an der Universität Wien, Pro-
motion 1976. Von 1977 bis 1981 Turnusaus-
bildung am KA Rudolfstiftung und Mautner-
Markhof’schen Kinderspital in Wien. Von 1981

bis 1985 Ausbildung zum Facharzt für Innere Medizin an der KA
Rudolfstiftung (II. und III. Med. Abt.). Zusatzfach Kardiologie seit 1989;
Zusatzfach Intensivmedizin und Zusatzfach Angiologie 1995. Seit
1988 Leitender Oberarzt der allgemeinen und internistischen Intensiv-
station der II. Med. Abt. der KA Rudolfstiftung.
1994 Erteilung der Lehrbefugnis für Innere Medizin.

Korrespondenzadresse:
Univ.-Doz. Dr. med. Ronald Karnik
Krankenanstalt Rudolfstiftung, 2. Medizinische Abteilung
A-1030 Wien, Juchgasse 25

profil (Vasodilatation ohne Reflex-
tachykardie) aufweisen, um eine
rasche, kontrollierte Blutdruck-
senkung zu gewährleisten. Tabel-
le 4 gibt einen Überblick über
Substanzen, die bei einem
hypertensiven Notfall intravenös
appliziert werden können.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Unterscheidung zwischen
hypertensiver Krise und
hypertensivem Notfall ist nicht
nur ein semantisches Problem,
sondern hat einen wesentlichen
Einfluß auf Behandlungsstrategie
und Überwachungmodus. Die
akute antihypertensive Therapie
und der Grad der Blutdruck-
senkung sollte entsprechend der
Organmanifestation ausgewählt
werden, wobei generell bei
zerebrovaskulären Erkrankungen
nur bei extrem erhöhten Blutdruck-
werten überhaupt seine Absen-
kung erwogen werden soll. Die
akute Aortendissektion hingegen
als andere Extremsituation macht
eine massive Senkung des Blut-
drucks innerhalb weniger Minu-
ten erforderlich.
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