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Blickpunkt Hamatologie

Gebrauchliche Angaben in der
Schwangerschaft

SSwW
Schwangerschaftswoche

Tage
SSW 18+5 (5.Tag in der 18 SSW)

1. Trimenon
SSW 0+0 bis 11+6

2. Trimenon
SSW 12+0 bis 27+6

3. Trimenon
28+0 bis 40+0

Die durchschnittliche Schwanger-
schaftsdauer betragt 40 Wochen.
SSW 0+0 ist dabei der erste Tag der
letzten Regelblutung.

Nach dieser Rechnung findet die
Befruchtung um SSW 2+0 statt
(Eisprung). Bei SSW 4+0 wird die
Schwangerschaft in der Regel fest-
gestellt (Ausbleiben der Regelblu-
tung).

Praeklampsie (EPH-Gestose)

Schwangerschaftskomplikation
die bei 0.8-3% der Schwangeren
auftritt. Die Ursache des Krank-
heitsbildes ist noch nicht restlos
bekannt. Die wichtigsten Symptome
sind Bluthochdruck, Eiweissaus-
scheidung im Urin, Oedeme, Ver-
minderung der Urinmenge.

Bei schweren Formen kommt es
zu neurologischen Symptomen und
Krampfanfallen (Eklampsie).

HELLP Syndrom

H = Hemolysis (Ec-Zerfall)

EL = elevated liver function
tests

LP = low platelet count

Das HELLP-Syndrom ist eine sehr
schwere Praeklampsieform.

Hédmatologische Verédnderungen

in der Schwangerschaft MQZH 2017-03

Einleitung

Eine Schwangerschaft (medizinisch Gestation oder Graviditat von lat. graviditas) fiihrt im Korper
der Frau zu grossen physiologischen Veranderungen, nicht nur auf hormoneller Ebene. Diese
ermoglichen die Aufrechterhaltung der Schwangerschaft, Entwicklung und Wachstum des Fetus
und die Geburt. Auch hamatologische Veranderungen treten im Rahmen einer Schwangerschaft
auf. Unser aktueller Blickpunkt konzentriert sich auf die physiologischen Veranderungen des ha-
matologischen Befundes und dessen Abgrenzung zu pathologischen Ursachen. Das Blutbild 2017-3
H3A stammt von einer 30 jahrigen, gesunden schwangeren Frau im 3. Trimenon.
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Anamie in der Schwangerschaft

Die physiologische «Schwangerschaftsanamie»

Das Gesamtblutvolumen nimmt wahrend der Schwangerschaft insgesamt um rund 1.25 Li-
ter zu. Dazu tragt eine kontinuierliche Zunahme des Blutplasmagehaltes (Maximum in der
20.-24. SSW), sowie eine verstarkt angeregte Erythrozytenbildung im Knochenmark, durch
2-3fach iber der Norm liegende Erythropoietinspiegel bei. Dabei steigt die Erythrozyten-
masse nicht im gleichen Mass wie das Plasmavolumen, sodass daraus ein relativer Ha-
moglobinabfall resuliert, welcher auch als <«Schwangerschaftsanamie» bezeichnet wird.

Labordiagnostik

« Nachweis einer verminderte Hamoglobinkonzentration, verminderter Hamatokrit
bei normalen Erythrozytenindizes (MCV, MCH)

« Erythrozytenmorphologie unauffallig

« Einzelne Erythroblasten konnen im Blutbild gesunder, schwangerer Frauen gefun-
den werden. Diese konnen sowohl fetalen als auch miitterlichen Ursprungs sein.

Andere Anamieursachen in der Schwangerschaft

Eine klinisch bedeutsame Anamie liegt bei Schwangeren gemass aktueller Richtlinien erst bei
einem Hamoglobinwert von unter 110 g/l im 1. und 3. Trimenon, sowie von unter 105 g/l im 2.
Trimenon, vor. Davon sind in der Schweiz rund 20 % der Schwangeren in betroffen. Neben der
Eisenmangelanamie (stark erhohter Eisenbedarf fur Entwicklung von Plazenta und Fetus), stehen
heute vermehrt auch andere Ursachen wie Thalassamien, Hamoglobinopathien, Entziindungsan-
amien sowie, Mangelerscheinungen im Vordergrund. Dies ergibt sich aus der Zuwanderung von
Frauen aus anderen Regionen der Welt (andere Ethnien) und deren z.T. hohen Kinderzahlen.

Labordiagnostik Eisenmangel

« Serum-Ferritinwert bei normalem CRP unter 30 pg/l
Latenter Eisenmangel: Entleerte Eisenspeicher ohne Symptome. Manifester Eisenmangel mit
Symptomen wie Miidigkeit, Schwindel, Schwache und hypochrom-mikrozytare Anamie.
(Die Ferritin-Konzentration der Probe 2017-3 H3A betrug 10 pg/l)

Labordiagnostik bei anderen Anamieursachen

Ursache Mogliche hamatologische Veranderungen

Vitamin B12-/ Folsduremangel | Makrozytose, ev. Ubersegmentierung der Neutrophilen

Thalassamien Mikrozytose und Hypochromasie, ev. Targetzellen, basophil punktierte

Erythrozyten, Poikilozytose evt. Erythroblasten

Hamoglobinopathien
(C,D,E, CS, S (Sichelzellen)

Je nach Typ, haufig leichte Mikrozytose. Morphologisch z.B. Sichelzel-
len, Hb-C-Kristalle oder langliche Stomatozyten (Pitta-Brot-Formen)
und bizarr gefaltete Erythrozyten bei der Hb-SC-Erkrankung.

Hamolytische Anamien
(Spharozytose, HELLP Syn-
drom)

evt. Spharozyten (Kugelzellen), ev. vermehrt polychromatische Erythro-
zyten, evt. Fragmentozyten beim HELLP Syndrom, Retukulozytose.

Infektanamie Je nach Ursache z.B. atypische, reaktiv veranderte Lymphozyten, Hypo-
(HIV, Hepatitis B/C, Parvovirus | chromasie (anemia of chronic disease) oder Eosinphilien im Rahmen von

B19, Parasiten) parasitaren Erkrankungen
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Hamatologische Neoplasien

Bei der Abgrenzung von physiologischen
und pathologischen, hamatologischen
Veranderungen muss daran gedacht
werden, dass Krebserkrankungen

wie z.B. Leukamien auch wahrend
einer Schwangerschaft neu auftreten
konnen.

Hier finden sich haufig gleichzeitige
Veranderungen auf allen drei Zelllinien
(Leukozyten, Erythrozyten und Throm-
bozyten).

Bei unklarer automatisierter Leukozy-
tendifferenzierung auf dem Hamato-
logiegerat muss immer eine weiter-
fihrende Abklarung im Blutausstrich
erfolgen.

Abklarung der Thrombozyto-
penie

Im Labor ist in erster Linie eine artefi-
zielle Tc-Verminderung durch Tc-Aggre-
gate auszuschliessen.

Diese konnen bei unsachgemasser Blu-
tentnahme entstehen (z.B. kapillar bei
schlechtem Blutfluss, Uberfiillung oder
schlechte Mischung des Rohrchens).
Hinweise sind der Nachweis von
Tc-Aggregaten im Blutausstrich oder
entsprechende Warnmeldungen des
Hamatologiegerates (z.B. PLT Clumps).
Die Blutentnahme muss wiederholt
werden.

Seltener liegt die Ursache in einer
in-vitro-Unvertraglichkeit von EDTA .
Eine Wiederholung der Blutentnahme
ist erforderlich. Dabei werden aus
frischem EDTA Blut und heparinisiertem
Blut die Thrombozytenwerte bestimmt.
Liegt der Heparin-Tc-Wert deutlich
hoher als der EDTA-Tc-Wert gilt eine
«EDTA-induzierte Pseudothrombope-
nie» als gesichert.
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Veranderungen der Leukozyten in der Schwangerschaft

Die Gesamt-Leukozytenzahl steigt wahrend der Schwangerschaft an und erreicht im 2.-3.Trime-
non ein Plateau von 10.0-16.0 G/l. Der Leukozytenwert kann unter dem Geburtsstress nochmals
bis 25 G/l ansteigen, fallt aber innerhalb von rund 6 Tagen nach der Geburt wieder auf den Re-
ferenzbereich nicht schwangerer Frauen ab.

Der Leukozytenanstieg ab dem zweiten Schwangerschaftsmonat kommt hauptsachlich aufgrund
einer erhohten Anzahl zirkulierender neutrophiler Granulozyten zustande. Dabei konnen sich im
Blutbild folgende Veranderungen zeigen:

e erhohter Anteil an stabkernigen Neutrophilen

e  vereinzelte Metamyelo- oder Myelozyten

«  Neutrophile mit grober Granulation und blassblaue Einschliisse im
Zytoplasma (Dohle Korper, basophile Schlieren)

« auch die Monozytenwerte steigen im Verhaltnis an, gleichzeitig sinken die
Lymphozytenwerte ab

«  Eosinophilen- und Basophilenwerte bleibe in der Regel unverandert.

Labordiagnostik

Bei Verdacht auf einen Infekt oder entziindlichen Prozess, kann bei Schwangeren im Blutbild
deshalb nur bedingt auf die liblichen Zeichen (Leukozytose, Neutrophilie, Linksverschiebung der
Granulopoese, toxische Zeichen der Neutrophilen) zuriickgegriffen werden. Dasselbe gilt fiir die
Blutsenkungsreaktion welche durch die Schwangerschaft bis zu 30 mm/h ansteigen kann.

Der CRP-Wert wird durch die Schwangerschaft nicht beeinflusst.
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Blutbildbefunde im Praparat 2017-3 H3A:
Segmentikerniger mit grober Granulation, Stabkerniger Neutrophiler und Metamyelozyt

Thrombozytopenien in der Schwangerschaft

Die Thrombopenie ist die haufigste pathologische Blutbildveranderung in der Schwangerschaft.
75% sind Gestationsthrombopenien, 15-22% sind zurlickzufiihren auf eine schwere Praeklampsie/
HELLP-Syndrom und 1-4 % betreffen Autoimmunthrombozytopenien (ITP).

Die «Gestationsthrombopenie»

Diese Thrombopenieform entwickeln rund fiinf Prozent der Schwangeren im 3. Trimenon. Ur-
sachlich ist einerseit die Hamodilution (hoherer Blutplasmaanteil), andererseit auch ein erhohter
Thrombozytenverbrauch. Die Thromozytenwerte liegen dabei unter dem Referenzbereich von
150 G/l in der Regel aber liber 70 G/1.

Diese Thrombopenieform ist mit keinem erhohten Blutungsrisiko fir Mutter und Kind verbunden.

Pathologische Ursachen fiir Thrombopenien

Die wichtigste Differentialdiagnose zur Gestationsthrombozytopenie bei der isolierten Thrombo-
zytopenie ist eine Autoimmunthrombozytopenie (1:1000- 1:10000 Schwangerschaften). Die Pati-
entin produziert dabei IgG-Antikorper gegen die eigenen Thrombozyten, was zu einem beschleu-
nigten Abbau der antikorperbeladenen Thrombozyten in der Milz, und damit zur Thrombopenie
flihrt.

Da die Anti-Thrombozytenantikorper vom IgG-Typ sind, konnen sie die Plazenta passieren und
auch beim Kind eine Thrombozytopenie auslosen. Deshalb wird unmittelbar nach der Geburt aus
dem Nabelschnurblut die Thrombozytenzahl bestimmt um Komplikationen wie z.B. intrakranielle
Blutungen zu minimieren.

Diese primare Autoimmunthrombopenie ist bei rund zwei Drittel der Patientinnen bereits vor der
Schwangerschaft bekannt. Kennzeichnend ist eine Thrombozytenzahl von < 100 G/l im ersten
Trimenon mit progredienter Verminderung im Schwangerschaftsverlauf.

Weitere Ursachen sind schwangerschaftsbedingte Thrombopenien bei schwerer Praeklampsie,
HELLP-Syndrom oder nicht schwangerschaftassoziierte Ursachen (angeboren: z.B. Von Wille-
brand Typ 2, erworben: immunologische z.B. medikamentos induziert und nicht immunologische
Ursachen z.B. infektassoziiert, Vitamin 12-/ Folsauremangel.)




