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Vorwort

l. Vorwort

Hypertensive Erkrankungen treten in 6 — 8 % aller Schwangerschaften auf, tragen zu
20 — 25 % der perinatalen Mortalitat bei und stehen in den Industrielandern an fihrender
Stelle der miutterlichen Todesursachen [1].

Die Praeklampsie als schwerwiegende Form ist eine Multisystemerkrankung, von der
typischerweise 2-5 % der schwangeren Frauen betroffen sind und die eine der
Hauptursachen fir mutterliche und perinatale Morbiditat und Mortalitat darstellt,
insbesondere wenn die Erkrankung frih einsetzt. Weltweit sterben jedes Jahr 76.000
Frauen und 500.000 Babys an dieser Stérung. Darlber hinaus birgt die Erkrankung ein
lebenslanges Risiko flur die kardiovaskuldre Gesundheit, die eine strukturierte
Nachsorge erforderlich macht [2].

Vorhersage und Pravention sind nach wie vor nur bedingt mdglich. Durch eine
entsprechende Evaluation im ersten Schwangerschaftstrimester kénnen Frauen mit
einem hohen Risiko identifiziert werden, so dass Malnahmen zur Prophylaxe frihzeitig
initiiert werden koénnen. Die ldentifizierung einer "Risikogruppe" ermdéglicht auBRerdem
eine individualisierte Schwangerschaftsiberwachung, um das Auftreten von
Komplikationen frihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Im klinischen Alltag gibt es eine deutliche Schnittmenge mit anderen bzw. ahnlichen
klinischen Manifestationsformen einer plazentaren Dysfunktion z.B. der fetalen
Wachstumsrestriktion (FGR) [3]. Beim derzeitigen Fehlen einer kausalen Therapie
richtet sich der Schwerpunkt auf die Senkung der maternalen und kindlichen Morbiditat
und Mortalitat. Das Management dieser Schwangerschaftspathologie sollte so weit als
moglich  evidenzbasiert, interdisziplindr und in einer Klinik der richtigen
Versorgungsstufe erfolgen. Aus diesem Grund adressiert diese Leitlinie auch alle
medizinischen Professionen und Disziplinen, die in die Betreuung hypertensiver
Schwangerschaften einbezogen sind.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. med. Ulrich | Dt. Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
Pecks (DGGG)

PD Dr. med. Dietmar | Dt. Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe e.V.
Schlembach (DGGG)

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisation / Verein
haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der
Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fur die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaft fir Geburtshilfe und Pranatalmedizin e.V. (AGG) in der Dt.
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Berufsverband der Frauenarzte e.V. (BVF)

Dt. Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Dt. Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Dt. Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWI)

Dt. Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin e.V. (DGKL)

Dt. Gesellschaft fir Nephrologie e.V. (DGfN)

Dt. Gesellschaft fur Perinatale Medizin e.V. (DGPM)

Dt. Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedizin e.V. (DGPGM)

Dt. Gesellschaft fur Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM)

Dt. Hebammenverband e.V. (DHV)
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Dt. Hochdruckliga e.V. (DHL)

Dt. Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM)

Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Osterreichische Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin
(OGARI)

Schweizer Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG)

Schweizerische Gesellschaft fir Anadsthesie und Perioperative Medizin (SSAPM)

Tabelle 3: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Patientenzielgruppe

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/ Organisation/Verein

European Foundation for the Care of Newborn Infant (EFCNI)

Tabelle 4: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

Autorfin = = AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Mapdarsisgenn Organisation/Verein

Prof. Dr. med. Marc Baumann SGGG

Prof. Dr. med. Julia Binder OEGGG

Prof. Dr. med. Ralf Dechend DHL

Dr. Birgit Enna-Kirchmair OEGARI

Prof. Dr. med. Thorsten Fischer OEGGG

Prof. Dr. med. Thierry Girard SSAPM

Dr. med. Susanne Greve DGAI
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Prof. Dr. med. Tanja Groten DGGG

Dr. med. Andreas Hartung BVF

Prof. Dr. med. Sven Kehl DEGUM
Maria Koch DGHWI
Andrea Koébke DHV

Prof. Dr. med. Peter Kranke DGAI

Prof. Dr. med. Olav Lapaire SGGG

Silke Mader EFCNI

Prof. Dr. med. Ulrich Pecks DGGG, DGPM
Prof. Dr. med. Lars Christian Rump DGfN

PD Dr. med. Dietmar Schlembach

DGGG, DGPGM

Alexandra Sperling DHV
Prof. Dr. med. Holger Stepan DGPM
Prof. Dr. med. Sylvia Stracke DGfN
Prof. Dr. med. Stefan Verlohren DGPGM
Egoyfr.]CkDr. med. Frauke von Versen- DGRM
Prof. Dr. med. Karl Winkler DGKL
Prof. Dr. med. Michael Zemlin GNPI
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Klinik far Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Moorenstr. 5

D-40225 Disseldorf
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Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
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Prof. Dr. med. Karl Tamussino
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Finanzierung

Das DGGG Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5000€.
Dazu gehoérten Reisekostenerstattungen.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist moéglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-018

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Hypertensive Disorders in Pregnancy: Diagnosis and Therapy. Guideline of the German
Society of Gynecology and Obstetrics (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/018, June
2024). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-018

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts flir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fir die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerkldrung nétig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Leitlinienreport
mehr.
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Genderhinweis

Es wurde auf die korrekte Personenbezeichnung unter Nutzung der jeweiligen
weiblichen oder mannlichen Form geachtet oder eine neutrale Form verwendet.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdédnnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die gréRRtmodgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Herstellerfirmen
zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall Fachleute zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion mitgeteilt werden.

Leserinnen und Leser bleiben verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkilirzungen

Tabelle 5: Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung Bedeutung

ABDM Ambulante Blutdruckmessung; 24-Stunden-Blutdruckmessung
AFLP akute Schwangerschaftsfettieber

aHUS atypisches hamolytisch-uramisches Syndrom
ALT Alanin-Aminotransferase

ANS Antenatale Steroidtherapie

ASS Acetylsalicylsaure

AST Aspartataminotransferase

BMI Body Mass Index

CTG Kardiotokogramm

DIG Disseminierte Intravasale Gerinnungsstdrung
EPDS Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala
FGR Fetale Wachstumsrestriktion

FMF Fetal Medicine Foundation

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GFR Glomeruléare Filtrationsrate

GOT Glutamat-Oxalacetat-Transaminase

GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase

HBDM Heimblutdruckmessung

HDL High density lipoprotein

HES Hypertensive Erkrankung in der Schwangerschaft
HZV Herzzeitvolumen
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Abkilirzung Bedeutung
ICP Intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase
LDH Laktatdehydrogenase
LDL Low density lipoprotein
MAP Mean arterial pressure, mittlerer arterieller Blutdruck
MEOWS Modified early obstetric warning score
MgSO4 Magnesiumsulfat
MoM Multiple of Median
NIBD Nicht-invasive Blutdruckmessung
NSARD Nicht-steroidale Antirheumatika
PAPP-A pregnancy-associated plasma protein A
PDA Periduralanasthesie
Pl Pulsatilitatsindex
PKR Protein-Kreatinin-Ratio
PIGF Placental growth factor
PRES reversiblen Enzephalopathie-Syndrom
sFIt-1 Soluble Fms-like tyrosine kinase-1
SGA Small for gestational age
SPA Spinalanasthesie
SpO: Sauerstoffpartialdruck, Sauerstoffsattigung
SSW Schwangerschaftswoche
TG Triglyzeride
TTP thrombotisch-thrombozytopenische Purpura
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Leitlinienverwendung

Anderungen/Neuerungen

Die vorherige Leitlinie vom Mai 2019 wurde komplett Gberarbeitet.

Fragestellung und Ziele

< Erstellen einer Leitlinie fiir die Anwendung in der tgl. Arbeit
< Uberarbeitung der bisherigen Definition, Diagnostik und Entscheidungshilfe
< Verbesserung der Diagnostik und der Therapie

< Verbesserung der Nachsorge / Nachbetreuung mit Fokus Interdisziplinaritat

Versorgungsbereich

< Ambulant
< Teilstation
< Stationar

< Poststationar

Patienten/innenzielgruppe

Schwangere, Patientinnen mit Zustand nach HES, Frauen mit (praexistenter)
Hochdruckerkrankung

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

< Arztinnen und Arzte der Gynakologie in der Niederlassung
Arztinnen und Arzte der Gynakologie mit Klinikanstellung
Hebammen
Arztinnen und Arzte der Padiatrie bzw. Neonatologie

Arztinnen und Arzte der Anasthesie und Intensivmedizin

O 0O O 0O O

Arztinnen und Arzte der Labormedizin
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< Arztinnen und Arzte anderer Fachrichtungen mit Assoziation zu HES,
z. B. Kardiologie und Nephrologie

< Patientinnenverbande

Weiter Adressaten sind (zur Information):
< Arztinnen und Arzte der Allgemeinmedizin
< Arztinnen und Arzte der Padiatrie
2 Pflegekrafte

2 Sozialdienste

)

Psychologische Professionen

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im April 2024 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 17.07.2024 bis 16.07.2029. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhange geschatzt.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunadchst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:
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Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit |(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

v v

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Gliltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

L Rl SUED G Leitlinienversion.

Leitlinienkoordinator tber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

der Leitlinic entsprectiend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
hiliselisdien St dlar e 20 der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (sishe AWMF 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
SR durch den Leitlinienkoordinator Uber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner flir diese Prozesse sind die federfihrenden Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Gultigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission .

Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfiigbaren Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik =zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht reprasentative Gruppe aus Expertinnen und Experten. Im Jahr 2004 wurde
die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle
Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der hdchsten Stufe S3 vereinigen sich
beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. 2. Auflage 19.11.2020.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Schlisselfragen wurden nicht formuliert. Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt,
wurde Kkeine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des Evidenzgrads
durchgefuhrt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine Literatursuche (PUBMED)
durchgefihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale methodische
Bewertung von Studien erfolgte nicht.

Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmall an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwilnschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nicht zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser
Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch die


http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Herausgeberin nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen
(im Sinne des Satzungsrechtes) beschlielen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten
deutschen Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich - nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fir eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately
binding character

should / should not

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y
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Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements” bezeichnet.
Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht méglich.

Konsensusfindung — und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer ausformulierte Statements und Empfehlungen ab. Es wird
abhangig von der Anzahl der Teilnehmenden eine Starke des Konsensus ermittelt. Ist
ein Konsens nicht erreicht, werden Anderungen formuliert und abschlieRend erneut
abgestimmt. Fur die vorliegende Leitlinie wurden die vorgeschlagenen Empfehlungen
und Statements zunédchst in einer Online-Abfrage im Delphi-Verfahren bewertet. Die
Empfehlung/ das Statement wurde angenommen, wenn so eine mehr als 95%ige
Zustimmung erzielt wurde. Andernfalls wurde die Formulierung in einem Meeting (online
oder Prasenz) innerhalb der Leitliniengruppe diskutiert und anschlieRend die
Uberarbeiteten Statements und Empfehlungen erneut online zur Abstimmung zugestellt.
Eine finale Bewertung erfolgte nach dem in Tabelle 8: Einteilung zur Zustimmung der
Konsensusbildung“ dargestellten Vorgehen, wobei fur alle Empfehlungen und
Statements eine Zustimmung von mehr als 95% erreicht wurde (starker Konsens).

Tabelle 8: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik | Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer

- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
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Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fiur
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) gemeint.
Der zu benutzende Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten
aus anderen Leitlinien wie ,Good Clinical Practice® (GCP) oder ,klinischer
Konsensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermallen ohne die
Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw.
,sollte“/,sollte nicht“ oder ,kann®/,kann nicht®).

Leitlinienreport

PD Dr. Schlembach wurde gemeinsam mit Prof. Dr. Ulrich Pecks durch den Vorstand
der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (Leitlinienbeauftragter:
Prof. Dr. MW Beckmann, Erlangen) mit der Aktualisierung der S2k-Leitlinie 015/018
.Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Diagnostik und Therapie“ beauftragt.
Die Koordinatoren schrieben die AWMF-Fachgesellschaften und andere
Fachgesellschaften bzw. Berufsverbande mit Bezug zum Leitlinienthema mit der Bitte
um Kooperation und Abstellung von Mandatstragern an. Federfihrende, initiierende
Fachgesellschaft war die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe.

Alle Teilnehmenden der Leitliniengruppe unterzeichneten bereits im Vorfeld eine
Erklarung zu Interessenkonflikten (siehe Col-Tabelle). Interessenskonflikte wurden
hinsichtlich ihrer Relevanz fir die Leitlinieninhalte bewertet. Zu Beginn der
Leitlinienarbeit (bei der ersten Sitzung der Leitliniengruppe) erfolgte eine Bewertung
der Interessenskonflikte im Rahmen der Gruppendiskussion: hierbei wurden
Interessenskonflikte bei thematischem Bezug zur Leitlinie wie folgt kategorisiert:

< ,gering“ (Vortrage fir die Industrie)
2 ,moderat* (Berater- und Gutachtertatigkeit/Drittmittelforschung)

< ,hoch“ (Patente sowie eine (iberwiegende Téatigkeit fiir die Industrie)

Eine Kategorisierung ,moderat® zog die Stimmenthaltung zum Dbetreffenden
Themenpunkt nach sich. Dies betrifft fir betreffende Mitglieder der Leitliniengruppe
(siehe Tabelle 9: Zusammenfassung zur Erklarung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten) alle Empfehlungen und Statements zu Angiogenen Markern im
Kapitel 4.2.3. Eine Kategorisierung ,hoch” wurde nicht festgestellt.

Das erste Treffen fand virtuell am 30.05.2022 statt. Hierbei wurden ein inhaltlicher und
zeitlicher Plan definiert, die Gliederung der Leitlinie neu erarbeitet und Arbeitsgruppen
formiert. Die entsprechenden Arbeitsgruppen bewerteten alte Empfehlungen und
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Statements der vorhergehenden Leitlinienversion und schlugen neue Formulierungen
vor, wo sich substanzielle neue Evidenz in Form neuer Literatur darstellte. Die
entsprechenden neuen Formulierungen von Statements und Empfehlungen wurden
mittels Online-Surveys unter der Leitliniengruppe im Delphi-Konsensus-Verfahren
abgestimmt. Fir die prasentierten Empfehlungen/Statements gab es die Mdglichkeiten
,LZustimmung®, ,Enthaltung“, ,Ablehnung®. Die Teilnehmenden hatten Gelegenheit, ihre
Abstimmung online zu kommentieren bzw. Alternativvorschldge einzubringen. Die
Stellungnahmen wurden gesammelt und durch den Koordinator Prof. Dr. Ulrich Pecks
zusammengefasst. Ein Konsens von mehr als 95% galt als Annahme. Empfehlungen und
Statements mit weniger als 95% Zustimmung wurden in insgesamt acht Online-Treffen
und zwei Prasenztreffen diskutiert und neue Formulierungsvorschladge vorgenommen.
Die hieraus erarbeiteten Empfehlungen und Statements wurden zusammengefasst und
der Leitliniengruppe erneut zur Online-Konsentierung vorgelegt. Aus diesem Prozess
ergab sich fur jedes aufgefiuhrte Statement bzw. fiur jede Empfehlung final eine mehr
als 95%ige Zustimmung. Nach Er-/Uberarbeitung der einzelnen Kapitel-/Themenblécke
und Hintergrundtexte wurde durch die Koordinatoren das komplette Manuskript,
bestehend aus den einzelnen durch die jeweiligen Experten verfassten Kapitel mit den
abgestimmten Empfehlungen und Statements erstellt und im Layout redaktionell
vereinheitlicht.

Das fertiggestellte (noch nichtin der finalen Layout-Version) Manuskript wurde von den
Koordinatoren der Leitlinie im Mé&rz 2024 an die Mandatstragenden zur weiteren
Versendung an die Vorstande / Geschéaftsstellen / Leitliniensekretariate der beteiligten
Fachgesellschaften der involvierten Disziplinen mit Bitte um Konsens verschickt. Die
jeweiligen Vertretungen wurden vorher offiziell durch die jeweilige Fachgesellschaft
ernannt. Anmerkungen und Kommentare der beteiligten Fachgesellschaften wurden im
Umlaufverfahren in der Leitliniengruppe diskutiert und potenzielle Anderungen am
Manuskript vorgenommen und den betreffenden Fachgesellschaften zur erneuten
Beurteilung zugesandt. Der Konsens wurde dann auch im Namen dieser
Fachgesellschaften erteilt.

Die von den beteiligten Fachgesellschaften getragene finale Fassung der Leitlinie
wurde von den Koordinatoren im Juli 2024 an die AWMF und die Deutsche Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe gesandt (aktueller Leitlinienbeauftragter: Prof. Dr. M.
Beckmann, Erlangen). Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion
bezeichnet. Um den Umgang des Leitlinieninhalts fir spezielle Situationen
(Praxisalltag, Vortrage) oder nicht medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien)
zu erleichtern, wird in dieser Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-
Version angestrebt.
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Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und
Umgang mit Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 1.11.2020
verschickt. Diese wurden vom federfiuhrenden Leitlinienautor zur Veroéffentlichung
zusammengefasst und befindet sich tabellarisch anbei. Die aus dem Portal der AWMF
geladene urspringliche Version wurde zur besseren Lesbarkeit dort gekurzt, wo Inhalte
/ angegebene Interessenskonflikte keinen relevanten Bezug zum Leitlinienthema
hatten,

Der Umgang mit allen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die redaktionelle
Unabhangigkeit durch folgende vorher festgelegte MalRnahmen:

2 Keine Abstimmungsbeteiligung bei Empfehlungen, die einen Themenkomplex
betreffen, bei dem einen Teilnehmer potentielle Interessenskonflikte hat.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MalRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden. Die Kategorien gering/moderat/hoch
wurden von den Koordinierenden in Riicksprache mit der methodischen AWMF-Beraterin
festgelegt.

Es wurden keine direkten finanziellen Interessenkonflikte festgestellt in Bezug auf
Gutachtertatigkeit bzw. bezahlte Forschungstatigkeit (moderater IK) fur Firmen die im
Zusammenhang mit der Leitlinie stehen. Auch wurden keine Patente oder Aktien (hohe
IK) far solche Firmen identifiziert. Die finanzierenden Organisationen haben keinen
direkten Einfluss auf die Leitlinienerstellung genommen.
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Tabelle 9: Zusammenfassung zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Tatigkeit als
Berater*in

Mitarbeit in
einem

Bezahite
Vortrags-

Bezahite
Autor*inne

Forschungs-
vorhaben/

Eigentiimer*inne
n-interessen

Indirekte
Interessen (COI)

30

Von COI betroffene
Themen der

und/oder Wissenschaft /oder n-/oder Durchfiihrun (Patent, z. B. Mitgliedschaft Leitlinie,
Gutachter*in lichen Beirat Schulungs- Coautor*in g klinischer Urheber*innen- in Fachgesell- Einstufung bzgl.
(advisory tatigkeit nenschaft Studien recht, schaften etc. der Relevanz,
board) Aktienbesitz) Konsequenz
Prof. Dr. med. keine keine Nein Nein ja keine Diverse ohne keine
Baumann, Marc substanzielle
Beeinflussung
PD Dr. Binder, Nein Nein Roche Nein Nein Nein Nein keine
Julia Diagnotics
Prof. Dr. med. Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Dechend, Ralf substanzielle
Beeinflussung
Dr. med. Enna- keine keine FH keine keine keine Diverse ohne keine
Kirchmair, Gesundheit substanzielle
Birgit Innsbruck Beeinflussung
Prof. Dr. med. Wissenschaftl. ULG Early Life Nein Publikations ja Biontec Diverse ohne keine
Fischer, Zeitschriften; Care liste kann substanzielle
Thorsten Bundes- jederzeit Beeinflussung
ministerium fur Zeitschrift fur nachgereich
Gesundheit und Geburtshilfe t werden
Soziales (Wien); und
wissenschaftl. Neonatologie
Gutachten fur
Universitdten
(Linz,
Innsbruck,
Salzburg)
Prof. Dr. med. Nein CSL Behring Nein Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Girard, Thierry substanzielle
Beeinflussung
Dr. med. Greve, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Susanne substanzielle
Beeinflussung
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substanzielle
Beeinflussung

Tatigkeit als Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer*inne Indirekte Von COI betroffene
Berater*in einem Vortrags- Autor*inne vorhaben/ n-interessen Interessen (COI) Themen der
und/oder Wissenschaft /oder n-/oder Durchfiihrun (Patent, z. B. Mitgliedschaft Leitlinie,
Gutachter*in lichen Beirat Schulungs- Coautor*in g klinischer Urheber*innen- in Fachgesell- Einstufung bzgl.
(advisory tatigkeit nenschaft Studien recht, schaften etc. der Relevanz,
board) Aktienbesitz) Konsequenz
Prof. Dr. med. N.A. NovoNordisk NovoNordisk n.a. n.a. n.a. Diverse ohne keine
Groten, Tanja substanzielle
Beeinflussung
Dr. med. Nein Nein MSD Nein Nein Nein Mitglied: keine
Hartung, Berufsverband der
Andreas Frauendrzte
Prof. Dr. Kehl, Nein 3B Scientific COOK Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Sven Medical, substanzielle
Norgine, Beeinflussung
Quiagen,
jenapharm,
Nestlé
Koch, Maria Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne keine
substanzielle
Beeinflussung
Kobke, Andrea Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein keine
Prof. Dr. TEVA Vifor CSL Behring, https://pub Apeptico Nein Diverse ohne keine
Kranke, Peter Ratiopharm FreseniusKabi med.ncbi.nl Forschungs- substanzielle
, Grunenthal, m.nih.gov/? und Beeinflussung
TEVARatiopha term=krank Entwicklungs
rm, e-p GmbH, GI-
Pharmacosmo Hope Studie,
s CATCOVID,
AGNES-19
Prof. Dr. med. Roche Roche Nein Roche Nein Nein Nein angiogene Marker;
Lapaire, Olav Diagnostics Diagnostics COIl: gering:
Enthaltung bei
4.518, 4.E9, 4.E10,
4.E11, 4.519, 4.E12
Mader, Silke Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne keine
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Wissenschaftliche
Tatigkeit: DGPGM /

Tatigkeit als Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer*inne Indirekte Von COI betroffene
Berater*in einem Vortrags- Autor*inne vorhaben/ n-interessen Interessen (COI) Themen der
und/oder Wissenschaft /oder n-/oder Durchfiihrun (Patent, z. B. Mitgliedschaft Leitlinie,
Gutachter*in lichen Beirat Schulungs- Coautor*in g klinischer Urheber*innen- in Fachgesell- Einstufung bzgl.
(advisory tatigkeit nenschaft Studien recht, schaften etc. der Relevanz,
board) Aktienbesitz) Konsequenz
Prof. Dr. med. Landgerichte Norgine Fa. Roche, Fa. Nein ja Nein Diverse ohne keine
Pecks, Ulrich der BRD Norgine, Fa. substanzielle
Jenapharm, Beeinflussung
Prof. Dr. med. Nein Novartis Bayer-Vital, Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Rump, Lars Heart-Failure Astellas, Fa. substanzielle
Christian Think Tank Boehringer, Beeinflussung
ReCor
PD Dr. med. IQWIG Nein Jenapharm, Nein Universitat Nein Diverse ohne angiogene Marker;
Schlembach, Weiterbildung Jena (DFG) substanzielle COl: gering:
Dietmar s- institut fur Beeinflussung Enthaltung bei bei
Medizinberufe 4518, 4.E9, 4.E10,
, CSL Behring, 4.E11,4.519, 4.E12
Milupa, Hexal,
CSL Behring,
Norgine
Sperling, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein keine
Alexandra
Prof. Dr. med. Roche Norgine Nein Nein Miltenyi Nein Mitglied: DGPGM, angiogene Marker;
Stepan, Holger Diagnostics, Mitglied: DGGG/ AG COl: gering:
Sanofi Hypertonie Enthaltung bei bei
4.518, 4.E9, 4.E10,
4.E11, 4.519,4.E12
Prof. Dr. med. Nein Astellas Hausarztever Nein ja Nein Diverse ohne keine
Stracke, Sylvia band MV, substanzielle
Bund Beeinflussung
Deutscher
Internisten
Prof. Dr. med. Roche Thermo Beckman Siemens Alexion Nein Mitglied: EAPM / angiogene Marker;
Verlohren, Diagnostics Fisher Coulter Executive board COl: gering:
Stefan Scientific member, Enthaltung bei bei

4.518, 4.E9, 4.E10,
4.E11,4.519,4.E12
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Von COI betroffene
Themen der
Leitlinie,
Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz

Minden, MSD

Prof. Dr. med. Nein Nein DGFF - Nein Nein Nein Diverse ohne keine
Winkler, Karl Lipidliga substanzielle
Beeinflussung
Prof. Dr. 1QWIG Nein Biotest, Lecturio PRIMAL, BMBF Nein Diverse ohne keine
Zemlin, Chiesi, Studie substanzielle
Michael Nutricia, Beeinflussung
Prolacta
Prof. Dr. med. Nein Nein MSD, Nein DFG Nein Diverse ohne keine
von Versen- Wikonect, substanzielle
Hoynck, ASRM, Beeinflussung
Frauke Diaplan,
Klinikum
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1 Klassifizierung und Definition

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft (HES) umfassen die chronische
Hypertonie, Gestationshypertonie und Praeklampsie mit assoziierten Zustanden, wie
der Eklampsie und dem HELLP-Syndrom.

Auf die Ursachen und Einteilung der chronischen Hypertonie insbesondere in
essenzielle (primare) Hypertonie, sekundare Hypertonie, WeiBkittel-Hypertonie und
Maskierte Hypertonie wird in der Nationalen Versorgungsleitlinie Hypertonie
eingegangen, auf die in diesem Zusammenhang verwiesen wird [4]. Anzumerken ist,
dass jede Hypertonieform einen Risikofaktor der Praeklampsie darstellt (siehe hierzu
auch Kapitel 2 Risikofaktoren, Pradiktion und Screening).

Die in dieser Leitlinie genannten Blutdruckgrenzwerte beziehen sich auf die
standardisierte ,Praxisblutdruckmessung“. Siehe hierzu auch Kapitel 4.1

Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Chronische Hypertonie: Prakonzeptionell oder im ersten Trimester
diagnostizierte Hypertonie (entsprechend der Kriterien der Nationalen
Versorgungsleitlinie Hypertonie).

Literatur: [4, 5]

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Gestationshypertonie: Im Verlauf der Schwangerschaft neu auftretende
Blutdruckwerte systolisch 2140 und/oder diastolisch 290 mmHg bei einer zuvor
normotensiven Schwangeren ohne zusatzliche Kriterien, die eine
Praeklampsie definieren.

Literatur: [6-12]
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Konsensbasiertes Statement 1.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Praeklampsie: Eine chronische oder Gestationshypertonie mit mindestens
einer in der Schwangerschaft neu auftretenden Organmanifestation, welche
keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann. Zu den typisch betroffenen
Organsystemen z&hlen insbesondere Plazenta (fetale Wachstumsrestriktion),
Niere, zentrales Nervensystem, Leber, hamatologisches System, Lunge.

Literatur: [6-12], Verweis auf Tabelle 10

Symptome der Praeklampsie sind unterschiedlich und unspezifisch. Insbesondere
Symptome wie Kopfschmerz, Abgeschlagenheit oder Ubelkeit sind auch bei
physiologisch verlaufenden Schwangerschaften nicht selten, weshalb die Abgrenzung
von einer Praeklampsie erschwert sein kann. Eine neu auftretende Symptomatik ist
insbesondere dann im Zusammenhang mit einer Praeklampsie zu sehen, wenn sie
persistiert, in ihrer Ursache unerklart bleibt und therapieresistent ist [13].

Eine Ubersicht typischer Symptome und Befunde bietet Tabelle 10.

Die Definition der Praeklampsie wurde 2019 von Hypertonie mit Proteinurie hin zu einem
breiteren Spektrum erweitert. Durch die neuen Definitionskriterien der Praeklampsie
wird eine zuséatzliche Risikopopulation erkannt, die einer engmaschigeren Uberwachung
und damit besseren Versorgung zugefihrt werden kann [14-16].

Konsensbasiertes Statement 1.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

HELLP-Syndrom: Typische in der Schwangerschaft auftretende
Laborkonstellation aus Hamolyse, erhdhten Transaminasen und
Thrombozytopenie <100 G/I, haufig assoziiert mit einer Praeklampsie.

Literatur: [7, 8, 10-12, 17-20]

Das HELLP-Syndrom (Inzidenz ca. 0,1-0,5% aller Geburten und etwa 10 bis 20% aller
Frauen mit Praeklampsie) ist eine schwere Komplikation mit hoher Morbiditat und
Mortalitat. Die akute Gefahr besteht insbesondere in Leberruptur, Blutungen,
Disseminierter intravasaler Gerinnungsstorung (DIG) sowie Multiorganversagen.
Die Klinik beim HELLP-Syndrom beginnt oft mit rechtsbetonten Oberbauchschmerzen,
die zur weiteren Diagnostik veranlassen. Zur Diagnostik und Klinik des HELLP-
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,Differentialdiagnostik:

Tabelle 10. Bei Praeklampsie beteiligten Organsysteme mit Symptomen / Befunden.

Organsysteme Symptom / Befund

ZNS und Sinnesorgane

Kopfschmerz

Tics, Kloni

Sehstdérung, Horstérung

Generalisierter Krampfanfall

Apoplexie

Leber

Oberbauchschmerz (rechtsbetont)

Epigastrische Schmerzen

Retrosternale Schmerzen

Leberwert-Erhohung’

Lunge

Dyspnoe mit oder ohne Abfall
Sauerstoffsattigung Sp02<96%

der

Niere

Oligo- bis Anurie

Proteinurie’

Erh6hung der Retentionsparameter’

Gastrointestinal

Nausea, Emesis, Diarrhoe

Hamatopoetisches System

Thrombozytopenie'

Hamolyse'
Plazenta SGA / FGR
Angiogene Faktoren’ sFIt-1, PIGF

'typische Laborparameter sind in Tabelle 13, Kapitel 4.2 dargestellt.
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Konsensbasiertes Statement 1.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eklampsie: Im Rahmen einer Schwangerschaft auftretende tonisch-klonische
Krampfanfalle (haufig assoziiert mit Praeklampsie), die keiner anderen
neurologischen Ursache (z. B. Epilepsie) zugeordnet werden kdénnen.

Literatur: [7, 8, 10-12, 21]

Die Eklampsie (Inzidenz ca. 0,1% aller Geburten) ist eine potenziell tdédliche
Komplikation. Die akute Gefahr besteht insbesondere in Hirnblutungen und
Sauerstoffmangel. Sie kiindigt sich in mehr als 80% der Falle durch Prodromi an, zu
denen insbesondere Kloni, Tics, persistierende Kopfschmerzen und
Reflexzonenverbreiterung gehoéren. Es wird jedoch betont, dass bis zu 25% der
Patientinnen mit Eklampsie keine hypertone Blutdruckwerte aufweisen [21-28].

Konsensbasiertes Statement 1.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es wird nicht zwischen einer milden wund schweren Praeklampsie
unterschieden, da sich die klinische Dynamik und Auspragung andern kann.

Literatur: [7]

Die Praeklampsie bleibt in ihrem Verlauf und ihrer Dynamik unvorhersehbar. Daher
sollte der Begriff ,milde“ Praeklampsie vermieden werden. Eine Uberwachung und
Therapieentscheidung erfolgen der Symptomatik und Dynamik angepasst.

Konsensbasiertes Statement 1.S7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine schwere Hypertonie Iliegt bei einem wiederholt gemessenen
Blutdruckwert von systolisch 2160 und/oder diastolisch 2110 mmHg vor. Bei
diesen Blutdruckwerten erhdht sich das Risiko fur Komplikationen, wie
Schlaganfall und Tod.

Literatur: [7-12]

Schlaganfall und Hirnblutung sind auch dann selten, wenn der Schwellenwert von 160
mmHg systolisch bzw. 110 mmHg diastolisch Uberschritten wurde [29-33]. Dennoch
besteht Konsens, dass oberhalb dieses Schwellenwerts das Risiko unglnstiger
Ereignisse besonders erhdht ist und die medikamentése Senkung des Blutdrucks auf
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Werte unter 160/110 mmHg das Risiko fir unglinstige mutterliche Ereignisse reduziert
[29-35]. Der reproduzierbar nach Praxisblutdruckmessung gemessene aktuelle
Blutdruckwert ist fiir die Risikobewertung entscheidend. Siehe hierzu Kapitel 4.1.

Konsensbasiertes Statement 1.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen Praeklampsie-typischer Merkmale und Symptome schlie3t ein
Blutdruck <140 mmHg systolisch bzw. <90 mmHg diastolisch ein Risiko flr
ungunstige maternale und perinatale Ereignisse bzw. Praeklampsie-typische
Komplikationen nicht aus.

Literatur: [7]

Die Rate ungiinstiger Ereignisse ist kontinuierlich mit der Hé6he des Blutdrucks
assoziiert. Ein definierter Schwellenwert wird dieser Risiko-Assoziation nur
unzureichend gerecht. Die Schwellenwerte 140 mmHg systolisch und 90 mmHg
diastolisch sind als Richtwerte zu verstehen, die sich iber Jahrzehnte als Screening-
Parameter zur Erkennung einer Risikogruppe bewahrt haben. Das HELLP-Syndrom und
die Eklampsie werden jedoch bei Blutdruck <140/90 mmHg beobachtet [6, 22].

Konsensbasiertes Statement 1.S9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Anhand des zeitlichen Auftretens der Symptome im Schwangerschaftsverlauf
wird zwischen einer early-onset (<34+0 SSW) und einer late-onset (234+0
SSW) Praeklampsie unterschieden.

Literatur: [36, 37]

Der Unterteilung in friilhe oder spate Praeklampsie (early onset vs. late onset) wird im
akuten Management keine klinisch relevante Bedeutung zugesprochen [7]. Die frihe
Praeklampsie ist in Bezug auf das Wiederholungsrisiko sowie die weitere
kardiovaskulare Gesundheit der Frau prognostisch unglinstiger. Diese zwei Gruppen
unterscheiden sich auBerdem auch durch unterschiedliche Risikofaktoren sowie
verschiedene zugrundeliegende Pathomechanismen [36, 37]. Daher sind sie als zwei
verschiedene Entitadten zu betrachten. Zukiinftige Phenotyp-basierte Praventions- und
Therapiestrategien kdnnten vielversprechend sein [38].
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2 Risikofaktoren, Pradiktion und Screening

Konsensbasiertes Statement 2.S10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die frGhe Erkennung eines erhdhten Praeklampsie-Risikos erlaubt eine Risiko-
adaptierte Uberwachung sowie die gezielte Initiierung prophylaktischer
MaRnahmen.

Literatur: [39-41]

Um effektiv praventiv intervenieren zu kénnen ist die Risiko-Einschatzung bereits im 1.
Trimester durchzufihren. Risikofaktoren fiir eine Praeklampsie sind dabei zwar vielfach
bekannt, jedoch nur mit unzureichender Evidenz gewichtet [42]. Besser geeignet, die
Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer Praeklampsie vorherzusagen sind
multivariate Risikoalgorithmen. Die anamnestischen Risikofaktoren konstituieren
hierbei das a-priori-Risiko, das durch die Messung der biophysikalischen und/oder
biochemischen modifiziert wird. Dies ergibt ein adjustiertes Risiko. Das Feststellen von
Risikofaktoren ersetzt somit nicht eine individuelle, multivariate Risikovorhersage.

Tabelle 11. Risikofaktoren fir eine Praeklampsie (a-priori Risiken) [39-41].

Parameter

Hoheres maternales Alter

Hoherer maternaler BMI

Ethnizitat (Kaukasisch < Afrikanisch < Sudasiatisch)

Positive Familienanamnese; Mutter mit Praeklampsie

Primiparitat (gegeniiber Multiparitat ohne vorangegangene Praeklampsie)

Vorangegangene Schwangerschaft mit Praeklampsie (gegeniber Primigravitat)

Konzeption (Assistierte Reproduktion, insbesondere Kryo-Zyklus und Eizellspende)

Mehrlingsschwangerschaft

Chronische Hypertonie
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Parameter

Diabetes mellitus (Typ | / Typ II)

Systemischer Lupus Erythematodes

Antiphospholipid-Antikérpersyndrom

Nikotingebrauch

Die dargestellten Faktoren werden im FMF-Praeklampsie-Screening als a priori Risiko
bericksichtigt.

Als weitere Risikofaktoren gelten schwangerschaftsspezifische Faktoren wie ein
Hydrops fetalis, Trisomien, Blasenmole oder erhéhte Widerstidande in den Aa.
uterinae, weitere Vorerkrankungen oder klinische Befunde wie Nierenerkrankungen,
Proteinurie / Gestationsproteinurie oder die WeiBkittelhypertonie [39-41, 43-55]

Dem Wiederholungsrisiko kommt eine besondere Bedeutung zu, da Frauen nach
Erleben einer Préeklampsie in einer Folgeschwangerschaft belastet oder beunruhigt
sein kénnen. Flr Beratungsgesprache auch in Planung einer neuen Schwangerschaft
ist es sinnvoll, das Wiederholungsrisiko einschatzen zu kdénnen, wobei auch
diesbezlgliche Angaben individualisiert zu betrachten sind.

Das Wiederholungsrisiko fiir Praeklampsie nach einer vorangegangenen
Praeklampsie liegt bei 12 — 27 %, im Mittel bei 14 — 18 %, nach zwei vorangegangenen
Praeklampsien bei 32 % [56-60].

Nach vorangegangener Gestationshypertonie wird das Wiederholungsrisiko fir die
gleiche Erkrankung in der Folgeschwangerschaft mit 11 - 47 % und flr eine
Praeklampsie mit 2 — 7 % angegeben [57, 61]

Das Wiederholungsrisiko fur das Auftreten eines HELLP-Syndroms nach
vorausgegangenem HELLP-Syndrom betragt in Deutschland 13 % [62].

Nach einer Eklampsie besteht ein Wiederholungsrisiko fir eine Eklampsie in der
Folgeschwangerschaft von 2 — 16 % und fir eine Praeklampsie von 22 — 35 % [63].

Das Wiederholungsrisiko sowie die Prognose ist vor allem vom Gestationsalter der
Manifestation (<28 SSW: 38,6 %; 29 - 32 SSW: 29,1 %; 33 - 36 SSW: 21,9 %; =237
SSW: 12,9 %) und dem Schweregrad der Praeklampsie in der vorangegangenen
Schwangerschaft (Wiederholungsrisiko 25 % nach schwerer Praeklampsie, HELLP-
Syndrom oder Eklampsie vor 34 SSW und von 55 % bei schwerer Praeklampsie vor 28
SSW) abhangig [58].
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Fir Risiko und Screening wird auch auf die AWMF Leitlinie 085-002 S2e LL
Ersttrimester Diagnostik und Therapie @ 11-13+6 Schwangerschaftswochen Version 1.1
verwiesen [64].

2.1 Risikofaktoren, Pradiktion, Screening im 1. Trimenon

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle Schwangeren sollen im ersten Trimenon Uber die Mdglichkeit eines
Praeklampsie-Screenings informiert werden.

Literatur: [7, 64, 65]

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn ein Praeklampsie-Screening im ersten Trimenon durchgefuhrt wird, soll
dies nach FMF-Algorithmus erfolgen.

Literatur: [7, 64-66]

Die Leitliniengruppe ist sich der Befurchtung einer Diskrepanz zwischen Empfehlung
und Versorgungsrealitat sowie Umsetzbarkeit bewusst, da eine Zertifizierung nach FMF
nicht in der breiten Flache im Sektor der frauenfacharztlichen Versorgung besteht.
Diesem kann entgegengehalten werden, dass fir eine Zertifizierung zum Praeklampsie -
Screening nach FMF eine kostenfreie Fortbildung in Form eines zweistindigen Online-
Kurses sowie das Einsenden von drei Bildern des Dopplerultraschalls notwendig sind.
Der FMF-Algorithmus steht als Tool kostenfrei auf der Webseite der FMF zur Verfliigung.

Die heterogenen Studienlage, die unklare Wertigkeit sowie der unglinstige pradiktive
Wert vieler Risikofaktoren unterstreichen den Nutzen des Praeklampsie-Screenings. Die
a-priori Risikoerfassung aus maternalen Charakteristika in Verbindung mit
biophysikalischen Faktoren (nach MoM adjustiertem Pulsatilitatsindex (PI) der Aa.
uterinae, des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP)) sowie ggf. biochemischen
Risikomarken (z.B. Pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A), placental growth
factor (PIGF)) erlauben eine individuelle Risikokalkulation, insbesondere der early-
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onset Praeklampsie (Auftreten vor 34+0 SSW). Fir eine Praeklampsie nach 37+0 SSW

zeigt dieser Algorithmus jedoch deutlich schlechtere Erkennungsraten.

Ein erhdohtes Risiko und die damit verbundene Indikation zur Prophylaxe mit ASS
wird bei einer Risikoberechnung von 1:100 gesehen, kann nach regionaler
Validierung jedoch unterschiedlich ausfallen. [39-41, 67-71]

2.2 Risikofaktoren, Pradiktion, Screening: 2./3. Trimenon

Konsensbasiertes Statement 2.S11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Uber die Erhebung des Blutdrucks und ggf. der Proteinurie entsprechend
der Mutterschaftsrichtlinien hinausgehendes Screening auf Praeklampsie im
2. und 3. Trimenon ist nicht sinnvoll.

Literatur: [72, 73]

Konsensbasiertes Statement 2.S12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Risikoabschatzung einer Praeklampsie im Sinne der Pradiktion ist die
Dopplersonographie der Aa. uterinae im 2. Trimenon ein geeignetes
Verfahren. Hierbei sind die Widerstandsindices ausschlaggebend. Die
Darstellung der postsystolischen Inzisur (notching) der Aa. uterinae ist nicht
geeignet.

Literatur: [43, 74]

Die Bestimmung des mittleren Pulsatilitits-Index (Pl) gilt im zweiten Trimenon als
bester Marker fiir die Pradiktion einer Praeklampsie mit einer Sensitivitat von bis zu
93 %; in einem Niedrig-Risikokollektiv betragt Sensitivitdt der dopplersonographischen
Untersuchung der Aa. uterinae allerdings nur 43 %. Die Risikoevaluation fir eine spate
Praeklampsie ist jedoch weniger effizient. Die Risikoermittlung im 2. Trimester erfolgt
typischerweise zwischen 19+0 und 24+6 SSW. Als Referenzwerte fir den
Pulsatilitatsindex der Aa. uterinae werden die Daten von Gomez et al. 2005 genutzt,
deren Schwangerschaftsalter abhdngige 95. Perzentilen in Tabelle 12.
Referenzwerte des Pulsatilitatsindex der Aa. uterinae [75]. wiedergegeben sind [75].
Erfahrungsgemaf ist analog zur Blutdruckmessung die Bestimmung des Pl der Aa.
uterinae nach einer ausreichenden Liege- beziehungsweise Ruhezeit (z. B. 5 Minuten
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im Liegen) durchzufiihren, um kurzfristige regulative Anpassungen der Durchblutung
auszuschlieBen [43, 74-80].

Tabelle 12. Referenzwerte des Pulsatilitdtsindex der Aa. uterinae [75].

Aa. uterinae Pl 95. Perz.

18 1,79
19 1,70
20 1,61
21 1,54
22 1,47
23 1,41
24 1,35
25 1,30

In Bezug auf den Nutzen und die Wertigkeit angiogener Faktoren im Zusammenhang
mit Pradiktion, Screening oder Diagnose der Praeklampsie wird auf das Kapitel 4.2.3
»Angiogene Faktoren“ der Leitlinie verwiesen.
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3 Pravention der Praeklampsie

Acetylsalicylsaure (ASS)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit anamnestischem Risiko und / oder einem hohen Risiko-Wert im
Praeklampsie-Screening (nach FMF) soll ab der Frihschwangerschaft
(spatestens vor 16+0 SSW) mit der oralen Einnahme von niedrig dosierter
Acetylsalicylsaure (ASS: 100-150 mg/Tag vorzugsweise abends
eingenommen) begonnen werden.

Literatur: [7, 8, 10-12, 81-85]

Die Gabe von ASS beginnend vor 16+0 SSW senkt signifikant das Risiko fur das
Auftreten einer Praeklampsie vor 37+0 SSW sowie das Risiko flir eine schwere
Praeklampsie und Gestationshypertonie in der Risikogruppe [83-85].

Daten der ASPRE-Studie unterstitzen die Durchfihrung des FMF-Praeklampsie-
Screenings zwischen 11 und 13 SSW gefolgt von der Gabe von ASS in einer
Dosierung von 150 mg/Tag bis zu 36 SSW ab einer Risikokalkulation von 1:100. So
konnte eine Reduktion der Praeklampsie-Haufigkeit vor 37 SSW erreicht werden, sodass
6 von 10 Frauen weniger eine Praeklampsie entwickelten. In Bezug auf die Entwicklung
einer Praeklampsie vor 34 SSW waren es sogar 8 von 10 Frauen [81].

In der ASPRE-Studie wurde deutlich, dass fir einen ausreichenden Effekt die Adhéarenz,
also die EinnahmeregelmiBigkeit besonders wichtig ist. Dies unterstreicht die
Durchfihrung eines Multimarker-Praeklampsie-Screenings, durch das die
Notwendigkeit (Screening-positiv) der ASS-Einnahme verdeutlicht oder diese auch
vermieden (Screening-negativ) werden kann. Eine generelle ASS-Prophylaxe fir alle
Frauen ist aus diesem Grund auch nicht indiziert [82].

Eine abendliche Einnahme der taglichen ASS-Dosis scheint mit einer besseren
Wirksamkeit verbunden [86-88].

Ein Absetzen des Medikaments ist sinnvoll, wenn die Einnahme von ASS seine
prophylaktische Wirkung verfehlt hat, es also zu einer Manifestation einer Praeklampsie
(oder FGR) gekommen und eine baldige Entbindung zu erwarten ist. Eine spanische
Studie mit einem non-inferioren Ansatz konnte zudem darstellen, dass ASS auch ohne
Nachteile fir das mitterliche und kindliche Outcome friihzeitig abgesetzt werden kann,
wenn es zwischen 24 und 28 SSW keine Anzeichen einer Praeklampsie und der sFlt-
1/PIGF Quotient <38 war [89].
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Andere praventive MaBRnahmen

Konsensbasiertes Statement 3.S13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein praventiver Effekt ist hinsichtlich einer Praeklampsie durch Magnesium,
Selen, Vitamine, Kalzium, NO-Donatoren oder Fischdl nach aktueller
Studienlage nicht gezeigt.

Literatur: [90-99]

Konsensbasiertes Statement 3.S14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der praventive Effekt von niedermolekularem Heparin ist nicht erwiesen.

Literatur: [100-103]

Zur fraglichen prophylaktischen Wirkung von Heparin sind die Diskussionen
kontrovers. Eine Metaanalyse von 2022 und demonstriert einen zum ASS additiven
praventiven Effekt bei Beginn der Gabe vor 16 SSW [103]. Die Arbeit weist aber
methodische Méangel auf. Eine Metaanalyse aus individuellen Patientinnen-Daten
verschiedener Studien von Rogers et al. 2016 konnte einen Effekt nicht nachweisen
[100]. Auch in Hinblick auf die Zulassungsindikation ist die Gabe von Heparin zur
Prophylaxe einer Praeklampsie nicht zu empfehlen.

Korperliche Betatigung und Sport

Gezielte korperliche Aktivitdt und Bewegungsprogramme konnen das Risiko der
Entwicklung einer HES reduzieren, wenn sie in der Frlhschwangerschaft oder bereits
vor der Schwangerschaft begonnen werden. Anaerobes Training beziehungsweise
Krafttraining oder Yoga erschienen dabei effektiver als aerobes Training [104-106].

Ein Training in der Schwangerschaft kann vielfaltig gestaltet werden. Murphy et al.
berichten Uber eine randomisierte kontrollierte Studie mit 154 Frauen und drei
Beobachtungsgruppen (Aerobes Training, Krafttraining versus Kontrollgruppe). Die
Teilnehmerinnen absolvierten von 16 SSW bis zur Entbindung wéchentlich drei 50-
minltige Trainingseinheiten mit Laufbandern, Ellipsentrainern, Liegeradern, Ruder-
und/oder Treppensteigern (aerobe Gruppe) oder Resistance- bzw. Krafttraining mit
Beinstreckern und -Beugern, Schulter- und Brustpresse, Trizepsstreckern,
Hanteltraining etc. Insgesamt konnte durch alle drei Trainingsarten eine Senkung des
mitterlichen Ruheblutdrucks wahrend der Schwangerschaft erreicht werden [107].
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4 Diagnostik

4.1 Blutdruckmessung und -Interpretation

Konsensbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Blutdruck soll als standardisierter Praxisblutdruck manuell oder mit einem
fur die Schwangerschaft validierten automatisierten Nicht-Invasiven-Blutdruck
(NIBD) -Messgerat gemessen werden.

Literatur: [4, 108]

Die Quecksilber-Sphygomanometrie gilt als Goldstandard. Es wird jedoch anerkannt,
dass in der Praxis automatisierte NIBD-Gerate zum Einsatz kommen. Eine Liste in der
Schwangerschaft validierter NIBD-Gerate findet sich unter www.stridebp.org.

Die Messung eines standardisierten Praxisblutdrucks erfolgt nach Empfehlung der
Nationalen Versorgungsleitlinie Hypertonie [4] und wird im Folgenden skizziert.

Gemessen wird mit einer an den Oberarmumfang adaptierten Manschette. Es
werden zwei Varianten der Praxisblutdruckmessung empfohlen, wobei Variante 1 als
Ideal gilt. Da diese aber im Praxisalltag, insbesondere aus Zeitgrinden, nicht immer
umsetzbar ist, stellt Variante 2 eine Minimalanforderung dar, der zwei Uberlegungen
zugrunde liegen: Mit der zweimaligen Messung wird die Anforderung eingehalten,
pathologische Werte vor Diagnosestellung abzusichern. Bei nicht pathologischen
Werten wird eine Einmalmessung und eine damit verbundene Unsicherheit akzeptiert,
die im Zusammenhang mit der engen Uberwachungsfrequenz nach
Mutterschaftsrichtlinie und damit verbundener Kontrolltermine vertretbar erscheint.

Praxisblutdruckmessung (Variante 1)
e Vorbereitung: mind. 5 Minuten Ruhe, in der Regel in sitzender Position
e Messungen: dreimal in Folge am Oberarm mit 2 Minuten Abstand
e Ergebnis: Mittelwert der 2. und 3. Messung
Praxisblutdruckmessung (Variante 2)
e Vorbereitung: mind. 5 Minuten Ruhe, in der Regel in sitzender Position
e Messungen: am Oberarm
e bei Auffalligkeit erneute Messung nach 5 Minuten Ruhe in sitzender Position

e Ergebnis: letzter gemessener Wert


http://www.stridebp.org/
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zum Ausschluss einer Seitendifferenz (> 20 mmHg) sollte primar die Messung
an beiden Armen erfolgen.

Literatur: [4]

Es sollte an dem Arm weiter gemessen werden, an dem der héhere Blutdruck gemessen
wurde.

Konsensbasiertes Statement 4.S15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die 24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM) ist eine geeignete Methode, um
einen Bluthochdruck in der Schwangerschaft weiter differentialdiagnostisch
abzuklaren (Ausschluss ,white coat hypertension®, Verlust des zirkadianen
Rhythmus als prognostisch unglinstiges Zeichen) und um den Erfolg
antihypertensiver Malnahmen zu uberprifen.

Literatur: [4]

Die Cut-off-Werte der ABDM fir die Definition der Hypertonie divergieren von den fur
die Praxisblutdruckmessung geltenden. Mit  Verweis auf die Nationale
Versorgungsleitlinie Hypertonie sind diese [4]:

. Cut-off-Wert des Tagesmittelwertes: =2 135/85 mmHg
. Cut-off-Wert des 24h-Wertes: = 130/80 mmHg
. Cut-off-Wert des nachtlichen Mittelwertes: 2 120/70 mmHg

Dabei ist zu beachten, dass diese Werte fiir die Nicht-Schwangere gelten und in der
Schwangerschaft nicht evaluiert. Die Grenzwerte flr die Schwangerschaft liegen einem
Delphi-Konsensus der ISSHP zu folge unabhangig vom Schwangerschaftsalter beim
24h-Wert von 135 mmHg systolisch bzw. 85 mmHg diastolisch. Tagesmittelwerte,
nachtliche Mittelwerte oder der nachtliche Blutdruck-Abfall (um 2=10%) sind
Modifikatoren mit untergeordneter Bedeutung in Bezug auf die Diagnose der Hypertonie
in der Schwangerschaft. Frauen sollten jedoch instruiert werden ein Tagebuch zu
fuhren, um die Schlaf- und Wachzeiten zu dokumentieren [109].
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Fazit: Es besteht Einigkeit, dass die Grenzwerte der Hypertonie fiir die ABDM ebenso
wie fir die HBDM unter dem in der Praxis oder Klinik geltenden Grenzwert von 140
mmHg systolisch bzw. 90 mmHg diastolisch liegen und ein Cut-Off von zumindest 135
mmHg systolisch und 85 mmHg diastolisch als Hypertonie zu betrachten ist.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fir die weitere ambulante Betreuung der Schwangeren soll eine
Heimblutdruckmessung (HBDM) mittels Oberarmmessgerat oder einer
anderen hinreichend validierten Messmethode und die Erstellung eines
Blutdruckprofils durchgefihrt werden.

Es soll bei der Interpretation der Blutdruck-Daten bericksichtigt werden, dass
ambulante NIBD-Gerate in der Schwangerschaft i. d. R. nicht validiert sind.
Die Frequenz der Blutdruckmessung soll individuell mit der Patientin
besprochen und festgelegt werden.

Literatur: [109, 110]

Eine ausreichende Schulung der Patientin zur korrekten HBDM ist Voraussetzung fir
die ambulante Betreuung. Das Vorgehen fir die Heimblutdruckmessung wird in der
Nationalen Versorgungsleitlinie Hypertonie wie folgt beschrieben [4]:

e Vorbereitung: mind. 5 Minuten Ruhe, sitzende Position.

e Messung: zweimal in Folge am Oberarm mit 1-2 Minuten Abstand, bei
regelmaligem Puls morgens und abends.

e Ergebnis: Mittelwert aller Messwerte Uber einen Zeitraum von sieben Tagen.

Die Cut-off-Werte der HBDM fiir die Diagnose der Hypertonie liegen mit 2 135/85
mmHg unter den fir die Praxisblutdruckmessung geltenden 140/90 mmHg. Allerdings
ist anzumerken, dass in Bezug auf die Schwangerschaft die Evidenz zu Durchfihrung,
Frequenz und Cut-off Werte der HBDM unzureichend ist.

Die ISSHP verdffentlichte diesbeziglich 2022 einen Delphi-Konsensus. Die
teilnehmenden 114 Expert:innen waren sich einig, dass die HBDM die Methode der
ersten Wahl fir die Blutdruckiiberwachung auBerhalb der Arztpraxis sein sollte.
Danach wurden folgende Fragen mehrheitlich konsentiert:
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Wann gilt eine HBDM als aufféllig?

Der Blutdruck gilt bei einem Anteil von 225 % von Blutdruckwerten Ulber einem
definierten Schwellenwert als pathologisch; entweder als diagnostische Schwelle fir
Bluthochdruck oder als Zielblutdruck.

Wie hdufig soll der Blutdruck in der HBDM gemessen werden?

Bei gut eingestellter chronischer Hypertonie wird an mindestens 2-3 Tagen pro Woche
gemessen. An den Uberwachungstagen erfolgt die Messung mindestens 1 mal morgens.
Zu den Faktoren, die die Uberwachungsfrequenz individuell beeinflussen sollten, zahlen
die Art der hypertensiven Erkrankung, das Risiko einer Praeklampsie, die aktuelle
Blutdruckeinstellung und die Verwendung blutdrucksenkender Medikamente.

Keine Einigkeit wurde erreicht in Bezug auf eine einheitlich festgelegte
Uberwachungsfrequenz weder (iber Tage noch zirkadian.

Wann sollte gemessen werden?

Es herrschte Einigkeit dariber, dass der Zeitpunkt der Blutdruckmessung von
Patientenfaktoren (z. B. Tagesablauf) und dem Zeitpunkt der Einnahme
blutdrucksenkender Medikamente beeinflusst wird [109]. In Bezug auf den
Messzeitpunkt in Abhéngigkeit von der Medikamenteneinnahme erkennt die
Leitliniengruppe an, dass es sowohl Argumente fir die Messung vor also auch nach der
Medikamenteneinnahme gibt. Wahrend in der Betreuung nicht-schwangerer chronisch
an Hypertonie leidender Menschen das Therapieziel in einer langfristigen
Blutdruckkontrolle liegt und die Blutdruckmessung nach Einnahme der
antihypertensiven Medikation Usus ist, erscheint in der Schwangerschaft die
kurzfristige Erfassung des therapeutischen Ansprechens auf die antihypertensive
Medikation sowie die Vermeidung von Blutdruckspitzen im Sinne der schweren
Hypertonie besonders wichtig, was nach Meinung der Leitliniengruppe auch ein
Monitoring des Blutdrucks vor Einnahme der Medikation rechtfertigt.
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Labordiagnostik und -Bewertung

Tabelle 13. Erkrankungstypische laborchemische Veranderungen.

Parameter:

Hamoglobin

> 13 g/dl = > 8,0 mmol/l

Hamatokrit

> 38%

Thrombozyten

< 100 Gpt/l

ein progredienter Abfall der Thrombozyten muss auch im Normwertbereich innerhalb
weniger Stunden kontrolliert werden (Cave: HELLP-Syndrom, DIG)

GPT (ALT) Anstieg = 2-fache des Referenzbereichs
GOT (AST) Anstieg = 2-fache des Referenzbereichs
LDH Anstieg = 2-fache des Referenzbereichs
Bilirubin (indirekt) > 1,2 mg/dl = >20,5 ymol/I

Harnsaure > 5,9 mg/dl = 350 ymol/l

Kreatinin > 0,9 mg/dl = 79,56 pmol/l

Proteinurie bzw. PKR

>

> 300 mg/d 2 PKQ 30mg/mmol = ca. 0,3g/g

Haptoglobin

Abfall unter Referenzbereich

Andere Blutgerinnungsteste

z.B. rapider D-Dimer Anstieg (Hinweis fir DIG) Verlaufsbeobachtung

sFIt-1 und PIGF bzw. der Quotient

Siehe

Tabelle 14. Grenzwerte der jeweiligen
Analysesysteme fir PIGF und sFIt-1/PIGF fir
den Einschluss (Rule-in) oder Ausschluss
(Rule-out) einer Praeklampsie [143].

PKQ = Protein-zu-Kreatinin-Quotient [7, 10-12, 111-115]
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4.2.1 Proteinurie .

Konsensbasierte Empfehlung 4.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Nachweis von = 1+ Eiweill im Urin-Streifentest soll quantifiziert werden.

Literatur: [5, 7, 8, 10-12, 112]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Proteinurie-Quantifizierung sollte vorzugsweise der Protein-Kreatinin-
Quotient (aus Spontanurin) verwendet werden. Werte =230 mg/mmol (dies
entspricht ca. 300mg/g bzw. 0,3g/g) zeigen eine signifikante Proteinurie an
und korrelieren mit einer Protein-Ausscheidung 2300 mg/d.

Literatur: [5, 7, 8, 10-12, 112]

Konsensbasiertes Statement 4.5S16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei nachgewiesen signifikanter Proteinurie sind wiederholte Messungen zur
Abschatzung der Prognose bzw. Verlaufskontrolle der Praeklampsie nicht
sinnvoll, weil die Hohe der Proteinurie keine pradiktive Aussagekraft hat.

Literatur: [5, 7, 8, 10-12, 112, 116]

Die Messung von Protein im 24-h-Urin ergibt im Normalfall keine Mehrinformation
gegentber dem Protein-Kreatinin-Quotienten. Sie ist darliber hinaus aufwendig und
fehleranfallig. Bei einem Schwellenwert von 30 mg/mmol sind Sensitivitat und Spezifitat
vergleichbar (91% bzw. 89 %) [117]. Daher kann die Proteinurie vorrangig im
Spontanurin durch Messung des Protein-Kreatinin-Quotienten erfolgen. Bei speziellen
Fragstellungen (z.B. renalen Komplikationen) kann es sinnvoll sein, den Proteinwert im
24-h-Sammelurin oder aber auch den Albumin-Kreatinin-Quotienten zu bestimmen, da
dieser der glomeruldren Schadigung bei Praeklampsie Rechnung tragt. Die tubuléare
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Proteinurie spielt eine untergeordnete Rolle. Eine Proteinurie vor 20 SSW gilt als
Hinweis auf eine praexistente Nierenerkrankung [118].

4.2.2 Hamolyse .

Konsensbasiertes Statement 4.S17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Nachweis einer Hamolyse erfolgt am besten durch Bestimmung des
Haptoglobins.

Literatur: [119]

Weitere Hamolyseparameter [18]:

. Nachweis von Fragmentozyten im peripheren Blutausstrich (54 - 86 %)

. Gesamtbilirubin erhéht (47 - 62 %)

Die LDH ist kein Hamolyse-spezifischer Parameter beim HELLP-Syndrom [18, 119, 120].
Sie korreliert aber mit dem Schweregrad der Erkrankung [120]. Ein Anstieg des C-
reaktiven Proteins ist beim HELLP-Syndrom in bis zu 62 % (65%) der Falle nachweisbar
und nicht Folge einer Infektion [121-123].

In Zusammenhang mit Laborchemischen Veranderungen wird auch auf die Grenzwerte
in Tabelle 13. Erkrankungstypische laborchemische Verdnderungen. verwiesen.
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4.2.3 Angiogene Faktoren sFit-1 und PIGF

Konsensbasiertes Statement 4.S18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen schwangerschaftsassoziierter Risikofaktoren oder klinischer
Hinweiszeichen fur die Entwicklung einer Praeklampsie ist die Bestimmung
angiogener Faktoren im Blut geeignet, das Risiko fur die Manifestation der
Praeklampsie naher einzuschatzen.

Literatur: [124, 125]

Zu beachten ist, dass sFIt-1 bei Frauen, die spater eine Praeklampsie entwickeln, erst
ab der zweiten Schwangerschaftshalfte ansteigt [124]. Hingegen ist PIGF auch
zumindest im Rahmen des Praeklampsiescreenings im ersten Trimester als ein
pradiktiver Parameter geeignet (siehe Kapitel 2.1 Risikofaktoren, Pradiktion und
Screening in der Frihschwangerschaft).

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ein Screening mit dem sFIt-1/PIGF-Quotienten bzw. PIGF bei allen
Schwangeren soll aufgrund der geringen Pravalenz und der nur sehr geringen
Vorhersageraten nicht erfolgen.

Literatur: [125]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei hohem Risiko fur eine Praeklampsie kann PIGF alleine oder in Kombination
mit sFIt-1 (sFIt-1/PIGF-Quotient) im Blut der Schwangeren gemessen werden,
mit dem Ziel, eine Praeklampsie auszuschlielen oder die Entwicklung einer
Praeklampsie frihzeitig zu erkennen.

Literatur: [125]

Risikokonstellationen in diesem Sinne ergeben sich insbesondere aus Befunden, die
im Zusammenhang mit einer Praeklampsie stehen kénnen. Im Rahmen der
PROGNOSIS-Studie zahlten hierzu [125]:
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. Neu aufgetretene Erhdhung des Blutdrucks (nicht zwingend >140/90 mmHg)
. Exazerbation einer bestehenden Hypertonie
. Neu aufgetretene Erhohung der Proteinausscheidung (nicht zwingend >300mg/d)
. Exazerbation einer bestehenden Proteinurie
. Oberbauchschmerzen
. Odeme im Gesicht, Hand oder FiiRen
. Kopfschmerz
. Sehstérungen
. Starke Gewichtszunahme >1kg/Woche im 3. Trimester
. Erniedrigte Thrombozytenzahl
. Erhdhte Leberwerte
. Verdacht auf FGR
. Erhdhte Widerstande der Aa. uterinae im 2. Trimester

Voraussetzungen fir die Berechnungsfahigkeit der sFlt-1 und PIGF-Bestimmung in der
Gebilihrenordnung (Bewertungsausschuss des G-BA vom 14. August 2019) sind [126]:

. ein neu auftretender oder bestehender Hypertonus

. Praeklampsie-assoziierter organischer Untersuchungsbefund

. Praeklampsie-assoziierter labordiagnostischer Untersuchungsbefund
. Fetale Wachstumsstérung

. auffalliger dopplersonographischer Befund der Aa. uterinae

Konsensbasierte Empfehlung 4.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Bestimmung der angiogenen Faktoren kann unterstitzend und erganzend
zur klinischen Untersuchung fur die Sicherung und den Ausschluss der
Diagnose ,Praeklampsie“ verwendet werden, oder zur Beurteilung der
Progression der Erkrankung.

Literatur: [7, 8, 10-12, 127-141]
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PLGF:

In der prospektiven, multizentrischen Studie PETRA (Pre-eclampsia Triage by Rapid
Assay Trial) wurde bei Frauen mit Verdacht auf Praeklampsie und normalem PIGF-Wert
(>100 pg/mL) ein negativer Vorhersagewert fiir das Auftreten einer Praeklampsie
innerhalb von 14 oder 7 Tagen von 90 % bzw. 93 % ermittelt. Bei Frauen mit PIGF-
Werten < 100 pg/ml wurde ein positiver Vorhersagewert fiir eine Praeklampsie von 86%
ermittelt (OR 6,86 95%CI 4,84-9,73). Bei Frauen mit Verdacht auf Praeklampsie < 35+0
SSW korrelierte ein niedriger PIGF-Wert stark mit einer Frihgeburt, unabhéangig von der
Diagnose einer Praeklampsie, wahrend ein normaler PIGF-Wert mit einer
Schwangerschaftsverlangerung assoziiert war, selbst bei Patientinnen, bei denen
spater eine Praeklampsie diagnostiziert wurde [133].

Die Verfligbarkeit eines PIGF-Testergebnisses verklrzte in der PARROT-Studie die
mediane Zeit bis zur klinischen Bestatigung einer Praeklampsie von 4,1 auf 1,9 Tage
(p=0,027) [129].

Die Ergebnisse der PARROT-2-Studie unterstitzen nicht eine wiederholte Bestimmung
des PIGF-Wertes bei allen Frauen mit Verdacht auf Praeklampsie [142].

sFIt-1 / PLGF - Quotient

Die Wertigkeit des sFIt-1/PIGF - Quotienten zur Vorhersage der Entwicklung einer
Praeklampsie und/oder eines unginstigen fetalen Ausgangs bei Frauen mit Verdacht
auf Praeklampsie (zwischen 24+0 und 36+6 SSW) wurde in der PROGNOSIS-Studie
prospektiv an 30 Standorten in 14 Landern untersucht. In der Studie wurde ein Cut-off-
Wert fir den sFIt-1/PIGF - Quotienten von < 38 validiert, um die Entwicklung einer
Praeklampsie innerhalb einer Woche nach dem Test auszuschlielen (Sensitivitat 80,0
%, Spezifitat 78,3 % und NPV 99,3 %). Die Studie zeigte auch, dass ein sFIt-1/PIGF -
Quotient > 38 im Vergleich zu klinischen Variablen eine bessere Vorhersage fir die
Entwicklung einer Praeklampsie innerhalb von 4 Wochen nach dem Test bietet, mit einer
Sensitivitat von 66,2 %, einer Spezifitdt von 83,1 % und einem positiven Vorhersagewert
(PPV) von 36,7 % [134].

Eine explorative Post-hoc-Analyse zeigte, dass die Anwendung eines sFIt-1/PIGF -
Quotienten - Cut-offs von < 38 das Auftreten einer Praeklampsie bis zu vier Wochen
lang mit einem hohen NPV von 94,3 % (Sensitivitdt 66,2 %, Spezifitat 83,1 %)
ausschloss [137].
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Konsensbasiertes Statement 4.S19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Bestimmung angiogener Faktoren sind die unterschiedlichen
Grenzwerte der verschiedenen Analysemethoden und Schwangerschafts-
wochen zu beachten.

Literatur: [143].
Tabelle 14. Grenzwerte der jeweiligen Analysesysteme fir PIGF und sFIt-1/PIGF

Tabelle 14. Grenzwerte der jeweiligen Analysesysteme fur PIGF und sFIt-1/PIGF fir den

Einschluss (Rule-in) oder Ausschluss (Rule-out) einer Praeklampsie [143].

Parameter Triage Elecsys DELFIA Xpres BRAHMS
PLGF Test sFIt-1/PIGF PIGF 1-2-3 sFIt-1/PIGF

Quotient Test plus Quotient

Rule-out 2 100 pg/ml | < 38 > 150 pg/ml < 40

<34+0 SSW >85
Rule-in <12 pg/ml < 50 pg/ml > 40
234+0 SSW >110

Relevante PELICAN [144] | PROGNOSIS [134]
) COMPARE [145] PRAECIS [146]
Studien PARROT [129] | INSPIRE [135]

Es gilt zu beachten, dass die verschiedenen Testverfahren nur entsprechend der
Indikationsstellung der Hersteller (insbesondere bzgl. der Schwangerschaftswoche)
genutzt/eingesetzt werden sollen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Indikation zur Entbindung soll nicht auf Grund auffalliger angiogener
Marker gestellt werden.

Literatur: Kapitel 12




Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie
Diagnostik

57

Die Leitliniengruppe erkennt an, dass verschiedene Studien Hinweise auf ein
unglnstiges maternales/neonatales Outcome bei pathologischen Befunden fir
angiogene Marker zeigen [128, 129, 134, 135, 137, 138, 143-149]. Fur eine Empfehlung
zur Entbindung auf Grund eines pathologischen Wertes angiogener Marker (alleine oder
auch in Kombination) ist die Evidenz insbesondere in Ermangelung von kontrollierten
Interventionsstudien unzureichend.

Prognose einer Entbindungsindikation oder Krankheitsprogression
PLGF

Bei Frauen mit Verdacht auf Préaeklampsie < 35+0 SSW korreliert ein niedriger PIGF-
Wert stark mit einer Friihgeburt, unabhangig von der Diagnose einer Praeklampsie
oder dem Gestationsalter [133]. Dies beruht auf der Assoziation mit einem ungunstigen
maternalen und neonatalen Outcome insbesondere bei Werten < 100 pg/ml [150].

Nach Chappell et al. (PELICAN-Studie) prognostiziert ein niedriger maternaler PIGF
Wert < 5. Perzentile beziehungsweise < 100 pg/mL die Entbindungsindikation wegen
Praeklampsie innerhalb von 14 Tagen mit einer Sensitivitat von 96 %, einer Spezifitat
von 55 % und einen NPV von 98 % [144].

Die Kenntnis des PIGF-Wertes (MAPPLE-Studie) zeigte im Vergleich zur verblindeten
PELICAN-Studie keine statistisch signifikanten Unterschiede im maternalen adverse
outcome (11,9 % vs. 10,1 %, RR 1,17, 95%CIl 0,76-1,82). Zu beachten ist, dass es in
der MAPPLE-Kohorte signifikant weniger perinatale Todesfalle (n = 2, 0,5 %) als in
der PELICAN-Studie (n = 9; 3,0 %; OR 0,16 (95%CI 0,03-0,74)) und ein signifikant
geringeres Risiko fiir die Geburt eines SGA-Neugeborenen (< 3. Perzentile) (RR 0,80;
95%CI 0,65-0,99) im Vergleich zu Frauen mit unbekannten PIGF-Ergebnissen gab.
Allerdings wurden Frauen in Kenntnis eines auffdlligen PIGF-Ergebnisses zu einem
friiheren Zeitpunkt entbunden, mit einer mittleren Differenz von 1,4 Wochen (-2,0 bis
-0,9, 34,9 Wochen vs. 36,7 Wochen). Die Wahrscheinlichkeit einer Kaiserschnitt-
entbindung war ebenso erhéht (73,8 % gegeniber 64,5 %: RR 1,14, 95%CI 1,03-1,26)
[144, 151].

Die Implementierung des PIGF in die klinische Routine fuhrte in der PARROT-Studie
nicht zu einer Beeinflussung des Gestationsalters bei der Entbindung [129].

sFIt-1 / PLGF - Quotient

In einer Sekundaranalyse der PROGNOSIS-Studie zeigte sich eine Korrelation
zwischen dem sFIt-1/PIGF - Quotienten und der Zeit bis zur Entbindung: Werte >38
wiesen eine 2,9-fach erhohte Wahrscheinlichkeit einer bevorstehenden Entbindung (d.h.
Entbindung am Tag des Tests) auf im Vergleich zu Werten <38 [134]. Bei Patientinnen
mit der Diagnose einer Praeklampsie weist ein erhdhter sFIt-1/PIGF-Quotient im
Vergleich zu anderen etablierten klinischen oder laborchemischen Einzelparametern die
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beste Vorhersage eines Progresses zu maternalen Komplikationen einschlief3lich
einer schweren Hypertonie, Thrombozytopenie, Niereninsuffizienz, oder persistierende
Kopfschmerzen auf [146].

Ein Anstieg des sFIt-1/PIGF — Quotienten in serieller Bestimmung (insbesondere bei
frih einsetzender Praeklampsie) deutet auf eine Krankheitsprogression und frihere
Entbindungsindikation hin. Dabei kénnen diesbezliglich derzeit keine Aussagen Uber
Grenzwerte oder HOhe des Anstiegs gemacht werden, bei denen eine
Entbindungsindikation besteht [152-155].

Geminigraviditat

Die angiogenen Faktoren sind bei Geminigraviditat vergleichbar zu Einlings-
schwangerschaften in ihrer Wertigkeit und Cut-Offs, wobei die Datenlage dinn ist [156-
160].
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5 Differentialdiagnostik

5.1 Oberbauch- oder retrosternale Schmerzen

Konsensbasierte Empfehlung 5.E13

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

In der zweiten Schwangerschaftshélfte soll bei Oberbauchschmerzen oder
retrosternalen Schmerzen ein HELLP-Syndrom ausgeschlossen werden.

Literatur: [7, 8, 10-12, 17]

Schwangere Frauen, die ein HELLP-Syndrom entwickeln fihlen sich oft ein paar Tage
vorher bereits unwohl. Die typischen klinischen Symptome des HELLP-Syndroms,
rechtsseitige Oberbauchschmerzen oder epigastrische /retrosternale Schmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen gehen schlieBlich meist dem laborchemischen Nachweis eines
HELLP-Syndroms voraus [17].

Die Erkrankung verlauft fluktuierend in Schiben, mit Remissionen in bis zu 46 % der
Falle oder Exazerbation (innerhalb von Stunden mdglich) [121, 161]. Insbesondere ist
die Entwicklung einer Gerinnungsstérung (DIG) haufiger als bei der Praeklampsie,
welche ein angepasstes Gerinnungs-Management mit in diesem erfahrenen arztlichen
Personal erforderlich machen kann [17, 18, 119, 162].

Typische additive Symptome beim HELLP-Syndrom zur Laborchemischen Trias aus
Hamolyse, Leberwert-Erhéhung und Thrombozytopenie sind [17, 18, 119, 162]:

. Rechtsseitiger Oberbauchschmerz / epigastrischer Schmerz: 40-90 %
. Proteinurie: 86-100 %

. Hypertonie: 82-88 %

. Ubelkeit / Erbrechen: 29-84 %

. Kopfschmerzen: 33-61 %

. Visusstérungen: 10-20 %

. Ikterus: 5 %



Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie

Differentialdiagnostik

60

5.2 Krampfanfall und schwere neurologische Symptomatik

Konsensbasierte Empfehlung 5.E14

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen, die sich nicht unmittelbar nach Eklampsie erholen oder die
schwerwiegende neurologische Symptome entwickeln, sollen unverziglich
einem neurologischen Konsiliar vorgestellt werden. Die Indikation zur
Bildgebung (MRT, CT) sollte zum Ausschluss eines intrakraniellen
Geschehens (Blutung, PRES) groRzligig gestellt werden.

Literatur: [163-165]

Die Diagnose einer Eklampsie wird klinisch gestellt. Die Leitliniengruppe sieht es
jedoch als sinnvoll an, eine Bildgebung des Kopfes grundsatzlich nach
eklamptischem Anfall anzuraten. Bei Visusverdnderungen und zentralnervdsen
Symptomen post partum ist die Diagnose eines posterioren reversiblen
Enzephalopathie-Syndroms (PRES) (mittels bildgebender Diagnostik) hinweisend auf
eine hypertensive Komplikation (auch in Abwesenheit praeklamptischer Symptome)
[163, 164]. In der Schwangerschaft neu auftretende Krampfanfalle kénnen neben einer
Eklampsie durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor, vaskulare Malformation), einer
Epilepsie (sehr selten neu auftretend) oder eine durch die Schwangerschaft
exazerbierte Erkrankung (z.B. thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP),
atypisches hamolytisches Syndrom (aHUS)) bedingt sein (siehe Kapitel 5.3).

5.3 Praeklampsie-ahnliche Konstellationen

Konsensbasierte Empfehlung 5.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Auftreten einer Thrombozytopenie, Anamie und/oder eines
Nierenversagens spat in der Schwangerschaft oder peripartal soll
differentialdiagnostisch auch an andere Ursachen, wie z.B. thrombotisch-
thrombozytopenische Purpura (TTP), atypisches hamolytisch-uramisches
Syndrom (aHUS) oder akute Schwangerschaftsfettleber (AFLP) gedacht
werden.

Literatur: [120, 166-168]




Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie
Differentialdiagnostik

61

Eine differentialdiagnostische Unterscheidung ist wichtig fir das therapeutische
Vorgehen. Die Ahnlichkeit klinischer Symptome machen eine friihzeitige
interdisziplindre Abklarung (Nephrologie, Hamatologe) zur Diagnosesicherung sinnvoll.

Differentialdiagnostisch bedeutsam sind folgende Konstellationen:

e Eine (Pra-)Eklampsie <20+0 SSW ist sehr selten, ein Krampfanfall in diesem
Schwangerschaftsabschnitt wahrscheinlich durch eine andere Ursache bedingt.

e Die Schwangerschaft ist ein beglnstigender Faktor flir Erkrankungen, die mit
Krampfanfallen assoziiert sind (z.B., TTP, HUS).

e Persistierende neurologische Defizite legen den V. a. eine anatomische
Auffalligkeit nahe (z.B. Schlaganfall, intrakranielle Blutung, Tumor, TTP)

o Krampfanfalle ohne neurologische Defizite kdnnen durch metabolische
Auffalligkeiten (z.B. Hypoglykamie), Toxine, Infektionen oder Traumata bedingt
sein. Dieser Verdacht besteht insbesondere bei normotonem Blutdruck, auch
wenn dieser eine Eklampsie nicht ausschlief3t.

e Metabolische Stérungen wie eine Hypoglykdmie kénnen zu Bewusstseins-
stérungen oder Krdmpfen fiuhren (DD: Diabetes, Insuliniberdosierung)

Bei Folgenden, teils sehr seltenen Krankheitsbildern bestehen U(berlappende
laborchemische Befundkonstellationen. Die Kenntnis um die Diagnose beeinflusst das
jeweilige therapeutische Management:

e Das HELLP-Syndrom ist - neben der typischen Trias - typischerweise mit
Oberbauchschmerzen und einer Praeklampsie-Konstellation, in schweren Féallen
ggf. mit einer Gerinnungsstdérung (DIG) assoziiert.

e Das Leitsymptom der thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP) ist
die schwere Thrombozytopenie; die Gerinnung ist in der Regel unauffallig. Eine
neurologische Symptomatik (Verwirrtheit, Verlangsamung) kann flankieren. Eine
erhdhte Schistozyten-Zahl (2-5 %) im Ausstrich ist hinweisend. Ein ausgepragter
ADAMTS13-Mangel (Aktivitat <10 %) beweist die Diagnose einer TTP (die
Bestimmung ist jedoch zeitaufwandig und auf wenige Labore beschrankt).

e Eine schwere Niereninsuffizienz als Leitsymptom in Kombination mit einer
Hamolyse und Thrombozytopenie sollte den Verdacht auf das atypisches
hamolytisch-uramische Syndrom (aHUS) lenken.

e Bei der akuten Schwangerschaftsfettleber (AFLP) stehen initial Unwohlsein
und Transaminasen-Anstieg sowie Hypoglykdmie im Vordergrund. Eine
Progredienz zur desolaten Gerinnungssituation und DIG ist haufig. Der sFlt-
1/PIGF-Quotient ist mit Uber 85 zumeist deutlich erhéht, der Blutdruck ist in der
Regel normal. Die AFLP ist eine Ausschlussdiagnose.

e Das Leitsymptom der Intrahepatische Schwangerschafts-Cholestase (ICP) ist
der Pruritus. Transaminasenerh6hung findet sich haufig. Erhohte Gallensduren-
Konzentration gilt als sensitivster Parameter.
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Kriterien HELLP AFLP TTP Virus-
Hepatitis
Hamolyse ++ -/+ +++ +++ - .
Transaminasen- ++ ++ By Y 4+ +
Anstieg
Thrombozytopenie | ++ +* +++ +4++ - -
Hypertonie ++ + yn . ) )
Proteinurie +++ + + ++ . _
Leukozytose - +++ - - ++ -
Niereninsuffizienz +/+++ +* + +++ . _
Neurologische +/+++ ++ +++ + - -
Symptome
Ikterus -+ + ++ ++ +4++ ++
Bauchschmerzen +++ ++ ++ ++ - -+
Fieber = + + - + -
Ubelkeit ++ ++ ++ ++ - iy
Erbrechen
andere DIG, Hypo- ADAMTS- | Ggf. Bilirubin- Pruritus
SEIt-1/ glykdmie, | 13 Komplem anstieg, /
PIGF DIG Aktivitat ent- Virus- Cholest
erhéht ' erniedrigt | Aktivierun | Serologie ase-
sFIt-1/ g C3/C4 Paramet
PIGF ar
erhoht

*sekundar; Literatur: [166-174]
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6 Ambulante Uberwachung und Betreuung

Konsensbasierte Empfehlung 6.E16

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Schwangere mit einer HES in der Anamnese oder mit bereits manifestierter
Hypertonie in oder vor der Schwangerschaft sind Risikoschwangere und sollen
mit der Erstuntersuchung identifiziert werden.

Literatur: Es wird auf Kapitel 2 verwiesen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E17

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Risikokonstellationen in diesem Sinne sollen die Schwangere und der
Fetus engmaschig kontrolliert und betreut werden.

Literatur: Es wird auf Kapitel 2 sowie Kapitel 30 verwiesen. [175, 176]

Konsensbasierte Empfehlung 6.E18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Neben der Anleitung zur korrekten hauslichen Blutdruckmessung
(Blutdruckprotokoll) und der Empfehlung zu regelmaBigen Gewichts-
kontrollen sollen die Schwangeren fur die Erkennung Praeklampsie-typischer
Prodromalsymptome wie Kopfschmerzen, Sehstérungen, Oberbauch-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, thorakale Schmerzen und Dyspnoe
sensibilisiert werden.

Literatur: [4] Kapitel 4.1 Blutdruckmessung
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Zur korrekten Blutdruckmessung wird auf Kapitel 4.1 beziehungsweise auf die
Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie [4] verwiesen. Die Leitliniengruppe betont,
dass sich alle in dieser Leitlinie implementierten Handlungskonsequenzen auf die
korrekt erhobenen Befunde zum Blutdruck beziehen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

MaRnahmen zur Reduktion von Stress sollen individuell mit der Schwangeren
Uberprift werden, um eine Exazerbation hypertensiver Schwangerschafts-
komplikationen zu vermeiden.

Literatur: [177-180]

Konsensbasiertes Statement 6.S20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Kdrperliche Schonung und moderate Bewegung kann die mutterliche und fetale
Gewichtsentwicklung positiv beeinflussen und erkrankungsbedingte
Komplikationen reduzieren.

Literatur: [181, 182]

Eine Arbeitsunfdahigkeitsbescheinigung bzw. ein individuelles Beschiaftigungs-
verbot kann sinnvoll sein. Auch wenn es diesbezliglich keine gute Studienlage gibt, in
der ein positiver Effekt auf eine bestehende hypertensive Erkrankung untersucht und
nachgewiesen wurde, ist die Leitliniengruppe der Auffassung, dass eine Abschirmung
von negativem Stress sich glnstig auf die Blutdrucksituation und Krankheitsdynamik
auswirkt. Das bedeutet nicht eine Bewegungsrestriktion oder Immobilisation. Eine
moderate Bewegung scheint sich insgesamt giinstig auf den Stoffwechsel und den
Allgemeinzustand auszuwirken. Zumindest in praventiven Studien lieR sich ein positiver
Effekt hinsichtlich Schwangerschaftskomplikationen inklusive der Praeklampsie
nachweisen (siehe hierzu Kapitel 3 ,Pravention der Praeklampsie).
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Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es besteht Konsens in der Leitliniengruppe, dass eine Schwangerschaft mit
Hypertonie Uber die in der Mutterschaftsrichtlinien vorgesehenen allgemeinen
Intervalle hinaus Uberwacht werden sollte. Es kann keine evidenzbasierte
Empfehlung zu den Untersuchungs-Intervallen und den notwendigen
UberwachungsmaBnahmen gegeben werden. Sinnvoll erscheint situativ
bedingt eine Zustandsbeurteilung der Mutter und des Fetus z. B. mit
Dopplersonografie, Fruchtwasserkontrolle, Fetometrie, CTG, Labordiagnostik,
klinischer Untersuchung, Symptombefragung.

Literatur: [3]

65

Bei Feststellung der mit einer HES héaufig assoziierten FGR folgt die Uberwachung
des Fetus der entsprechenden AWMF Leitlinie Fetale Wachstumsrestriktion [3].
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7 Antihypertensiva in der Schwangerschaft

7.1 Indikation und Ziele der Blutdrucktherapie

Konsensbasiertes Statement 7.S22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit Blutdruckwerten 2160 mmHg systolisch und/oder 2110 mmHg
diastolisch zeigen ein erhdhtes Risiko fiur die Entwicklung Praeklampsie-
assoziierter Komplikationen, Nierenversagen, Schlaganfall und Friihgeburt.

Literatur: [29, 32]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit wiederholten Blutdruckwerten von 2140mmHg systolisch und/oder
=290 mmHg diastolisch sollen medikamentds therapiert werden.

Literatur: [7, 8, 10-12, 30, 31, 33]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Zielblutdruckwerte sollen <135 mmHg systolisch und <85 mmHg
diastolisch betragen.

Literatur: [7, 8, 11, 12]

Therapeutisches Ziel der medikamentdsen antihypertensiven Therapie ist die
Vermeidung der schweren Hypertonie und assoziierte Beteiligung weiterer
Organsysteme beziehungsweise Komplikationen. Dies wird am besten erreicht, wenn
die adaquate Blutdruckeinstellung mit der Diagnose der Hypertonie so frith wie
moglich beginnt und an niedrigeren Zielwerten orientiert ist, als in den vergangenen
Jahren Ublicherweise praktiziert [7, 31, 33, 183-186].
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Die empfohlenen Blutdruckzielwerte sind als Tagesmittelwerte zu verstehen. Die
Leitliniengruppe erkennt zudem an, dass in Einzelfdllen der Zielblutdruck trotz
maximaler Therapie-Eskalation nicht erreicht wird. Dies ist entsprechend zu
dokumentieren. Ob hieraus weitere MalRnahmen abzuleiten sind, ist eine
Einzelfallentscheidung. Fur die Frage nach einer Entbindung in diesem Zusammenhang
wird auf das Kapitel 12 ,Entbindungsindikationen® verwiesen. Bei der akuten und
drastischen Einstellung des Blutdrucks ist zudem eine mdégliche fetale Beeintrachtigung
zu beachten (Statement 7.8S22). Auch dies (z. B. pathologisches CTG) kann eine
Anpassung der Blutdruckmedikation notwendig machen, wobei dieses Vorgehen durch
Studien nicht ausreichend untermauert ist [187].

Die Empfehlungen zum Zielblutdruck beruhen hauptsachlich auf zwei RCTs, CHIPS [31]
und CHAP [33], die im Hinblick auf das perinatale Outcome das Ziel hatten, die
miutterliche schwere Hypertonie zu vermeiden. Eine Cochrane Analyse von 2018, die
den Beginn einer antihypertensiven Therapie bereits bei mildem bis moderatem
Bluthochdruck mit dem Beginn bei schwerer Hypertonie vergleicht, unterstitzt die
Empfehlungseinschatzung [30].

In der CHIPS-Studie wurden 987 Frauen mit chronischer Hypertonie (75%) oder
schwangerschaftsinduziertem Hypertonus (25%) zwischen 14 und 33 SSW
eingeschlossen. Die Randomisierung erfolgte in eine Gruppe, in der die Zielwerte fir
die Blutdruckeinstellung diastolisch unter 100mmHg (less-tight) oder unter 85mmHg
(tight) lagen. Als kombinierter priméarer Endpunkt wurde ein Schwangerschaftsverlust
oder Verlegung des Neugeborenen in die Neonatologie Uber mehr als 4 Tage definiert.
Sekundéare Endpunkte waren maternale Komplikationen wahrend der Schwangerschaft
und bis zu 6 Wochen postpartal beziehungsweise bis zur Entlassung. Der erzielte
durchschnittliche Blutdruck war in der less-tight-Gruppe héher als in der tight-Gruppe
(systolisch 138 vs 133 mmHg und diastolisch 90 vs 85 mmHg). Es ergaben sich keine
Unterschiede im neonatalen oder kombinierten maternalen Outcome. Die Rate an
schweren Hypertonien war jedoch signifikant erniedrigt in der tight-Gruppe [31].

In der CHAP-Studie wurden 2408 Frauen mit chronischer mild bis moderater Hypertonie
(definiert durch einen Blutdruck von >140/90 mmHg und weniger als 160/105 mmHg)
vor 23 SSW eingeschlossen. Es wurde entweder unmittelbar mit der Antihypertensiven
Therapie begonnen (tight) oder nur therapiert, wenn der Blutdruck die Grenzwerte von
systolisch 160mmHg oder diastolisch 105mmHg JUberschritt (less-tight). Das
Blutdruckziel in der tight-Gruppe lag bei <140/90 mmHg. Als primarer kombinierter
Endpunkt der Studie wurde das Auftreten einer Praeklampsie mit schwerer Verlaufsform
bis zu zwei Wochen nach der Geburt und/oder iatrogene Frihgeburt vor 35 SSW
und/oder vorzeitige Plazentalésung und/oder perinataler Tod des Kindes definiert. Der
kombinierte Endpunkt war signifikant niedriger in der Therapiegruppe (OR 0.82, 95%ClI
0.73-0.92; p = <0.001). Insbesondere war die Rate an Praeklampsie in der tight-Gruppe
erniedrigt (24% vs. 31%; RR 0.79 95%CI 0.69-0-89). Auch waren in der tight-Gruppe
weniger Frihgeburten und weniger Kinder, die mit einem Gewicht von <2500g geboren
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wurden, als in der less-tight-Gruppe. Ein Nachteil fir die Kinder in der tight-Gruppe
konnte mit den dargestellten Daten nicht festgestellt werden [33].

Beide Studien bestatigen, dass eine strengere Blutdruck-Einstellung nicht zu Lasten
des Kindes geht und sehr wahrscheinlich positive Effekte fur die Mutter hat [188].

In einer Cochrane-Analyse mit 63 Studien und insgesamt 5909 Patientinnen wurde in
Bezug auf unglnstige kindliche Endpunkte kein Nachteil beobachtet, wenn bereits bei
milder bis moderater Hypertonie (definiert als systolischer Blutdruck 140 bis 169 mmHg
und/oder diastolischer Blutdruck 90 bis 109 mmHg) im Vergleich zu schwerer Hypertonie
(170/110 mmHg) eine Medikation begonnen wurde. Erwartungsgemal wurde die Rate
an schwerer Hypertonie durch die Blutdrucktherapie um 50% reduziert [30].

Einschrankend bleibt zu erwdhnen, dass die Studien Uuberwiegend (CHIPS)
beziehungsweise ausschlielllich (CHAP) Frauen mit chronischer Hypertonie
eingeschlossen haben und eine Verallgemeinerung auf Frauen mit
Schwangerschaftsinduzierter Hypertonie daher nur mit Zurtickhaltung erfolgen kann.
Die Diskussion um die Blutdruckzielwerte wird daher nach wie vor kontrovers geflhrt.
Dabei ist der maternale Benefit einer Blutdruckeinstellung im Bereich der engeren
Zielwerte, die auch auRerhalb der Schwangerschaft gelten [4], unumstritten.

Befiirchtungen um eine Minderperfusion der Plazenta bei enger Blutdruckeinstellung
mit der Folge eines Nachteils fir den Fetus beruhten aus Beobachtungen einer héheren
SGA-Rate in einer Studie von Butters et al. von 1990 [189]. In dieser kleinen Studie
wurde die Auswirkung der Langzeittherapie mit Atenolol bei chronischer Hypertonie
untersucht. In einer Metaanalyse von 1999 wird der Effekt auf eine erhohte SGA-Rate
in einer Bewertung von 15 Studien nicht gefunden [190].

In CHAP konnte kein Unterschied in der SGA-Rate zwischen der tight-Gruppe und less-
tight-Gruppe nachgewiesen werden (tight-Gruppe 11%, less-tight-Gruppe 10%, RR 1,07
(95%C1 0,85-1,36) [33]. In CHIPS zeigte sich ebenso kein Unterschied (16% less-tight
vs. 20% tight, OR 0,78 (95%CIl 0,56-1,08)) [31]. Eine Subanalyse legt jedoch eine
Abhangigkeit der SGA-Rate und des kombinierten primaren Endpunkts aus
Schwangerschaftsverlust oder Verlegung des Neugeborenen von der Wahl des
Medikaments nahe. Bei Verwendung von Labetalol im Vergleich zu a-Methyldopa
fiel das perinatale Outcome ungiinstiger aus (primarer Endpunkt Labetalol 39 vs. a-
Methyldopa 28%, p=0,001; SGA 22 vs. 13%, p=0,06) [35].

Eine retrospektive Analyse aus Kalifornien mit 379 238 Einlingsschwangerschaften, von
denen 4874 (1,3%) Betablocker in der Schwangerschaft erhielten, bestatigt einen Effekt
von Labetalol und Atenolol gegeniiber der Kontrollgruppe ohne Betablocker auf die
SGA-Rate (Atenolol aOR 2,4, 95%CI 1,7-3,3; Labetalol aOR 2,9, 95%CI 2,6-3,2). Auch
wenn sich dieser Effekt bei Metoprolol und Propranolol statistisch nicht bestatigen liel3,
gehen die Autoren diesbezliglich von zu groRBen Verzerrern aus und ziehen die
Schlussfolge, dass der Einfluss auf die SGA-Rate unabhangig von der Betablocker-
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Subklasse ist [191]. Weitere retrospektive Studien bestadtigen eine Assoziation
zwischen SGA und der Exposition zu Betablockern [192, 193].

Nach einer Sekundaranalyse von CHIPS war das Risiko fiir SGA zudem bei den Frauen
erhdht, die vor 18 SSW in die tight-Gruppe randomisiert wurden (less-tight Gruppe 11%
vs. tight 26%, OR 0,30 (95%Cl 0,14-0,65); bei Randomisierung und Einstellung nach
18 Wochen bestand kein Unterschied. Gleichzeitig profitieren diese Frauen in Bezug
auf die Vermeidung der schweren Hypertonie besonders von der friilhen und strengen
Einstellung (Entwicklung einer schweren Hypertonie in der less-tight Gruppe 45% vs.
tight 24%, OR 2,49 (95%CI 1,34—-4,63)). Und auch die Frihgeburtenrate war, wenn auch
nicht signifikant, niedriger in der tight-Gruppe (less-tight 30% vs. tight 20% OR 1,72
(95%CI1 0,91-3,27)). Angaben dazu, welches Medikament (Labetalol vs. a-Methyldopa
vs. andere) in diesen Subgruppen mit Hypertonus vor 18 SSW nach der Randomisierung
genutzt wurde liefert die Publikation nicht [186].

Bisher wurden die Ergebnisse nur in wenigen Leitlinien adaptiert. In der 2021
aktualisierten Version der ISSHP Leitlinie sowie in der SOMANZ Leitlinie wird ein
mittlerer Zielblutdruck von 135/85 mmHg empfohlen [7, 8].

Konsensbasiertes Statement 7.S23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zu beachten ist, dass eine drastische Blutdrucksenkung eventuell zur
plazentaren Minderperfusion und somit einer akuten fetalen Beeintrachtigung
fuhren kann. Es gilt die Regel start low, go slow bei der Blutdruckeinstellung.

Literatur: [194]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Unterschreitet der Mittelwert des diastolischen Blutdrucks an
aufeinanderfolgenden Tagen den Wert von 80 mmHg sollte eine Reduktion der
bestehenden Medikation erfolgen. Dabei soll die Ursache der Hypertonie (z.
B. Praeklampsie versus chronische Hypertonie versus Nierenerkrankung)
bericksichtigt werden.

Literatur: [7, 33, 186]
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Die Vermeidung der relativen Hypotonie hat das Ziel, die plazentare Perfusion nicht zu
gefahrden. Gerade bei fetaler Wachstumsrestriktion wird diskutiert, dass sich durch
eine zu starke Senkung des Blutdrucks der Zustand des Fetus verschlechtert. Jedoch
ist die Frage, ob bei einem wiederholten diastolischen Blutdruck <80 mmHg die
Medikation beendet oder reduziert werden sollte, nicht geklart. In der praktischen
Umsetzung wird ein sinnvolles Vorgehen darin gesehen, die Blutdruckmedikation
anzupassen, wenn der Mittelwert des diastolischen Blutdrucks iiber 3 Tage unter
80 mmHg liegt.

Frauen mit einer chronischen Nierenerkrankung profitieren von einer niedrigeren
Blutdruckeinstellung. Es sei diesbezliglich auf die Leitlinie ,AWMF 015-090
Nierenerkrankung und Schwangerschaft‘ verwiesen [195].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E23

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Einleitung einer medikamentdsen Therapie bei Blutdruckwerten 2160
mmHg systolisch und/oder 2110 mmHg diastolisch soll unter stationaren
Bedingungen erfolgen.

Literatur: Kapitel 4.1, Kapitel 10

Dies bedeutet, dass bei einer symptomfreien Schwangeren mit milder Hypertonie der
Beginn der Blutdrucktherapie unter ambulanter Fihrung und Kontrolle sinnvoll ist. In
Bezug auf Indikationen zur Klinikeinweisung wird auf das entsprechende Kapitel 10
verwiesen. Bei den hier dargestellten Blutdruckwerten wird stets von dem in Kapitel 4.1
dargestellten Vorgehen der standardisierten Praxisblutdruckmessung ausgegangen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im hypertensiven Notfall (akute schwere Hypertonie 2160 mmHg systolisch
und/oder 2110 mmHg diastolisch Uber 15 min. anhaltend mit vitaler
Gefahrdung durch Organschdden z.B. hypertensive Enzephalopathie mit
Sehstérungen, Schwindel, starke Kopfschmerzen, Bewusstseinstribung,
neurologischen Ausfallerscheinungen oder Lungenddem) soll eine
unverzigliche medikamentdse Blutdrucksenkung erfolgen.

Literatur: [7-12, 196-201], Kapitel 10
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7.2 Wahl der Medikation bei milder Hypertonie

Konsensbasierte Empfehlung 7.E25

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Kinderwunsch und chronischer Hypertonie sollen mit
Medikamenten behandelt werden, die mit einer Schwangerschaft vereinbar
sind.

Literatur: [4]

Es wird diesbeziglich auf die Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie Kapitel ,7.4
Patientinnen mit arterieller Hypertonie und Kinderwunsch® verwiesen [4].

Konsensbasiertes Statement 7.S24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

a-Methyldopa, Nifedipin und Labetalol/Metoprolol sind Mittel der ersten Wahl
zur antihypertensiven Therapie in der Schwangerschaft.

Literatur: [5, 7-12, 30, 202-204]

Zur antihypertensiven Therapie wurden in wenigen Studien und Fallberichten auch
Amlodipin, Nitrendipin, Nimodipin und Verapamil eingesetzt. Der Erfahrungsumfang in
der Schwangerschaft ist gering. Ist der Kalziumantagonist Nifedipin kontraindiziert oder
nicht verfigbar, erscheint Amlodipin sicher in der Schwangerschaft zur antihyper-
tensiven Therapie [205]. Verapamil gehoért zu den Kalciumantagonisten der Wahl fur die
Schwangerschaft, wenn ein antiarrhythmischer Effekt gewlnscht wird.

Konsensbasiertes Statement 7.S25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fir a-Methyldopa besteht die langste klinische Erfahrung. Es wird jedoch
diskutiert, dass es im Zusammenhang mit der Entwicklung psychischer
Erkrankungen steht oder eine bestehende Erkrankung unginstig beeinflusst.

Literatur: [206, 207]
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Konsensbasiertes Statement 7.S26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nifedipin ist in der Vermeidung von schweren Hypertonien a-Methyldopa
Uberlegen. Es zeigt im Vergleich zu anderen Antihypertensiva (a-Methyldopa
und Labetalol) eine hdhere Effektivitdt, mit kilrzerem Zeitintervall sowie
geringerer Anzahl an Dosen den Zielblutdruck bei gleicher fetaler und
maternaler Sicherheit zu erreichen. Aus diesem Grund ist der off-label use
gerechtfertigt.

Literatur: [7, 8, 30, 204, 208]

Konsensbasiertes Statement 7.S27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Labetalol/Metoprolol sind in der Vermeidung von schweren Hypertonien a-
Methyldopa Uberlegen. Labetalol steht in Deutschland nicht zur Verfligung.
Betablocker sind mit der Entwicklung einer SGA assoziiert.

Literatur: [35, 191-193]

Konsensbasiertes Statement 7.S28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei schwangeren Patientinnen mit chronischer Nierenkrankheit wird auf die
Leitlinie AWMF 015/090 Nierenerkrankung und Schwangerschaft verwiesen.
Diuretika sind sehr zurickhaltend bei strenger Indikation einzusetzen.

Literatur: [4, 7, 12, 195, 209-211]

Zielblutdruck und die Wahl des Medikaments zur Antihypertensiven Therapie kann bei
Frauen mit chronischen Nierenerkrankungen vom Standardvorgehen abweichen. In der
S2k Leitlinie Schwangerschaft und Nierenerkrankungen (AWMF 015-090) von 2021 wird
z. B. ein Zielblutdruck fir Patientinnen mit chronischer Nierenerkrankung zwischen
110/70 mmHg und 135/85 mmHg empfohlen [195].
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Tabelle 16. Langzeitbehandlung mit oralen Antihypertensiva in der Schwangersciiait

Medikament

Dosierung

Anmerkungen

Geeignet a-Methyldopa 250 — 500 mg oral Langste Erfahrung zur Einnahme in der Schwangerschaft vorhanden,
(3 - 4x/d) / max. 2 g/d | cave: auf postpartale Depression achten.
Labetalol Startdosis Starkere antihypertensive Wirkung als Alpha-Methyldopa,
(Osterreich, 3x200 mg/d kontraindiziert bei schlecht eingestelltem Asthma bronchiale,
Schweiz) max. 4x300 mg/d erhohtes Risiko neonataler Bradykardien und Hypoglykamien.
Erhohtes Risiko fir SGA
Nifedipin retard 20 — 60 mg ret. oral Starkere antihypertensive Wirkung als Alpha-Methyldopa,
max. 120 mg/d kontraindiziert bei maternaler Aortenstenose.Weniger gut
untersuchte Alternative aus der Gruppe der Kalziumantagonisten:
Amlodipin
Selektive B-1- Dosis Erhdhtes Risiko fir SGA, kontraindiziert bei schlecht eingestelltem
Rezeptor-blocker 25 - 100 mg (2xtgl.) Asthma bronchiale, Metoprolol erhéht das Risiko neonataler
wie Metoprolol Bradykardien und Hypoglykamien
Nicht Diuretika* Potentiellen Beeintrachtigung der uteroplazentaren Perfusion durch
geeignet zusatzliche Plasmavolumenreduktion.
ACE-Hemmer Keine teratogenen Effekte nachgewiesen.

Kontraindiziert im II./11l. Trimenon: Akutes Nierenversagen bei
Neugeborenen, Oligohydramnion

Angiotensin AT1-
Antagonisten

Oligohydramnion, Schadelknochenhypoplasie, potentiell teratogen
und nephrotoxisch fiir das Neugeborene

alle anderen
Antihypertensiva

Ungentgende Informationen Gber Anwendung in der
Schwangerschaft
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Diuretika wie Thiazide besitzen gewisse antihypertensive Wirkung, es wird aber
beflrchtet, dass sie durch Reduktion des Blutplasmavolumens zu einer Minderung der
uteroplazentaren Durchblutung fihren. Allenfalls bei schwerer chronischer Hypertonie
mit vorbestehender dreifach antihypertensiver Medikation inklusive Hydrochlorothiazid
kann nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung eine Fortfiilhrung der Therapie in
Erwagung gezogen werden [195]. Abseits der antihypertensiven Therapie kann es
Indikationen geben, die den Einsatz von Diuretika rechtfertigen kdnnen [9]. Wenn ein
Diuretikum in der Schwangerschaft erforderlich ist, sollte primar Hydrochlorothiazid in
Betracht gezogen werden.

Als weiteres Medikament mit antihypertensiven Eigenschaften wurde
Pentaerithrityltetranitrat (PETN) in einer prospektiven placebokontrollierten Studie in
einem Kollektiv von etwa 300 Frauen mit erhohten Doppler-Widerstanden der Aa.
uterinae im Zweittrimester-Schall erprobt. Bei einem Mittelwert der Pl der Aa uterinae
>95. Perzentile wurde PETN 50mg 2 mal taglich oder Placebo bis zu 37 SSW
verabreicht. Primar wurde in der Studie der Ansatz verfolgt, durch den NO-Donator
PETN die uterine Perfusion zu verbessern und so eine FGR zu vermeiden. Das Ziel
konnte nicht erreicht werden. In der Sekundéranalyse zeigte sich jedoch weniger haufig
eine schwere Hypertonie in der PETN-Gruppe im Vergleich zu Placebo. Aus der Studie
gilt PETN als sicher in der Schwangerschaft. Einschrankend muss erwdhnt werden, dass
PETN fir die Behandlung einer Angina pectoris, nicht jedoch zur Blutdruckkontrolle
zugelassen ist [80].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Erweiterung der antihypertensiven Therapie soll vorgenommen werden,
wenn der Zielblutdruck mittels Monotherapie nicht erreicht werden kann.
Hierbei sollte eine andere Substanzklasse zum Einsatz kommen, wenn die
Dosis bis zum mittleren Dosisbereich gesteigert wurde.

Literatur: [7]

Primar soll eine antihypertensive Therapie bei milder bis moderater Hypertonie als
Monotherapie begonnen werden. Reicht diese nicht aus obwohl die Tagesdosis die
Halfte der Maximaldosis betragt, ist es sinnvoll, eine Kombinationstherapie mit einer
anderen Substanzklasse, a-Methyldopa, Labetalol und Nifedipin (siehe Tabelle 16.
Langzeitbehandlung mit oralen Antihypertensiva in der Schwangerschaft),
durchzufihren, anstatt die Maximaldosis eines Medikaments auszureizen [7].
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7.3 Wahl der Medikation bei schwerer Hypertonie

Konsensbasiertes Statement 7.S29

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Zur initialen Behandlung der schweren Hypertonie in der Schwangerschaft
stehen in Deutschland Urapidil, Nifedipin und Dihydralazin zur Verfligung. In
Osterreich und der Schweiz steht Labetalol i. v. zuséatzlich zu Verfiigung.

Literatur: [7-12, 196-201, 212]

Konsensbasiertes Statement 7.S30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Dihydralazin ist zur antihypertensiven Therapie in der Schwangerschaft
zugelassen, weist aber gegentber Urapidil signifikant haufiger maternale
Nebenwirkungen (vor allem starke Kopfschmerzen, Reflextachykardie) auf, die
die differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber der Progredienz einer
Praeklampsie erschweren kénnen.

Literatur: [201, 212]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor der Gabe von Dihydralazin sollte zur Risikoreduzierung eines plétzlichen
schweren Blutdruckabfalls mit konsekutiver fetaler Gefahrdung zunachst bis
zu 500 ml intravendse Elektrolytlésung infundiert werden.

Literatur: [12]

Diese der NICE-Guideline entnommene Empfehlung einer Volumensubstitution vor
antihypertensiver Therapie wird auch kritisch bewertet. Die intravendse
antihypertensive Therapie muss unter engmaschiger Uberwachung von Blutdruck und
Herzfrequenz stattfinden. Wenn die Entscheidung gefallen ist, eine i. v.-
antihypertensive Therapie durchzufiihren, sollte diese nicht verzégert werden. Zudem
kann eine unkontrolliert Flissigkeitsgabe gerade bei Frauen mit Praeklampsie
schwerwiegende Folgen haben, da es durch die endotheliale Dysfunktion zu einer
Flissigkeitsshift und zur Entwicklung von Odemen bis hin zum Lungenédem kommen
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kann. In der Praxis lauft daher eine Infusionslésung eher parallel zur i.v.-Gabe von
Dihydralazin unter engem Monitoring [10].

Tabelle 17. Antihypertensiva zur Akut-Therapie in der Schwangerschaft

Medikament Dosierungsschema

Antihypertensive Therapie

initial 6,25 i.v. langsam i.v. (2 min)

Urapidil i.v. .
danach 3-24 mg/h (iber Perfusor)

initial 50mg (20-80mg) i.v. langsam (1-3min),
i.v. evtl. Wiederholung nach 10-30 min.
Perfusor: 120mg/h

Labetalol
(Osterreich/Schweiz)

initial 5 mg p.o.,

Nifedipin .0.
A2 2 ggf. Wdh. nach 20 min
initial 5 mg i.v. (Uber 2 min)
danach 2-20 mg/h (Uber Perfusor)
oder 5 mg alle 20 min
Dihydralazin i.v.

Anmerkung: Wirkeintritt nach 3-5 min, z.T. erst
nach 20 min (insbesondere bei Bolusgabe (und
dann haufig GUberschiellend)

Bei Lungenddem/Herzinsuffizienz

10-20 mg

Furosemid i.v. . . .
ggf. Wdh. mit erhdohter Dosis

s.l./ 0,4-0,8 mg sublingual
Nitroglycerin .
1.v. dann 2-10 ml/h i.v. (Perfusor 50mg/ 50ml)

Antikonvulsive Prophylaxe und Therapie

Magnesiumsulfat initial 4-6 g (in 50 ml) in 15-20 min.
(als Kurzinfusion oder Perfusor)

(Antidot:
Calciumgluconat 1g i.v.) Erhaltungsdosis: 1-2 g/h




Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie
Prophylaxe und Therapie der Eklampsie
77

8 Prophylaxe und Therapie der Eklampsie

Eckpfeiler der Therapie der Eklampsie umfassen:

. Traumapravention

. Pravention einer maternalen Hypoxamie

. Antihypertensive Therapie (siehe Kapitel 7)

. Pravention erneuter Krampfanfalle (siehe Kapitel 8.1)

. Evaluation der Entbindungsindikation (siehe Kapitel 12.5)

Bei Eklampsie tritt oft eine fetale Bradykardie (ca. 3-5 min) wahrend bzw. unmittelbar
nach dem Krampfanfall auf. Postiktal zeigt der Fet eine Tachykardie mit
Oszillationsverlust, ggf. transiente Dezelerationen [213]. Erholt sich das fetale
Herzfrequenzmuster nicht, muss an eine vorzeitige Plazentalésung gedacht und die
Entbindung unverziglich durchgefihrt werden [63].

8.1 Antikonvulsive Prophylaxe und Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 8.E28

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Zur Prophylaxe und Therapie einer Eklampsie soll Magnesiumsulfat (MgS04)
i.v. mit 4-6g Uber 20 Minuten gefolgt von 1-2g/h als Mittel der Wahl verwendet
werden.

Literatur: [214-224]

Magnesiumsulfat ist Phenytoin und Diazepam in der Pravention von Re-
Konvulsionen und im Hinblick auf neonatale Ergebnisse liberlegen [217-219, 224].

Liegt eine vitale Bedrohung aufgrund einer (Pré-)Eklampsie vor, ist eine prophylaktische
Magnesiumsulfat-Gabe bereits auBerklinisch durch den notarztlichen Dienst grof3ziigig
in Erwadgung zu ziehen. Aufgrund des Risikos einer Atemdepression gilt die
Empfehlung zur Magnesiumsulfat-Gabe fur mit Komplikationen einer Praeklampsie und
der Therapie vertrautes Fachpersonal. Eine regelmiBige Uberwachung ist
personalintensiv. und erfordert eine (ber das Routinemall hinausgehende
Uberwachungsméglichkeit sinnvollerweise mit Monitoring.

Die Indikation zur praventiven Gabe erfolgt auf individualisierter Basis, wenn eine
Eklampsie droht. Zu den Prodromalsymptomen bzw. Frihwarnzeichen einer Eklampsie
zahlen persistierende frontale starke Kopfschmerzen, Visusstorungen, verbreiterte
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Reflexzonen / Hyperreflexie, Tic, Kloni, epigastrische Spannungsgefihl und
persistierend (therapierefraktare) schwere Hypertonie [214]. Es wird darauf
hingewiesen, dass eine Eklampsie auch bei fehlender Hypertonie oder Proteinurie
moglich ist (14-34 % der Falle); 25 % der Frauen mit Eklampsie weisen keine typischen
Prodromalsymptome auf [22, 25, 225-227]. Eine Indikation zur unverziiglichen Gabe
von Magnesiumsulfat besteht immer bei manifester Eklampsie. Dabei sind die
spezifischen Kontraindikationen (Myasthenia gravis, schwere Beeintrachtigung der
Nierenfunktion, AV-Block/Bradykardie) zur Magnesiumsulfat-Gabe zu beachten.

Zu den typischen unerwiinschten Wirkungen zahlen Hitzegeftuhl (Flush), Nausea,
Emesis, Myotonie, selten (etwa 1%) Atemdepression.

Daher erfolgt eine Uberwachung unter regelmiaBiger Einbeziehung von Atemfrequenz,
Reflexstatus (unter Therapie sollten Reflexe, z. B. der Patellarsehnenreflex auslésbar
sein) und der Urinausscheidung (Cave: bei Oligo-/Anurie (<0,5 ml/kg/h, bzw. etwa
<25ml/h) besteht erhéhte Gefahr der Magnesiumintoxikation).

Dies gilt in Erginzung zur regelmiBigen Uberwachung bei Praeklampsie mittels
klinischer Einschatzung, Blutdruck, Puls, Sauerstoffsattigung und Laborkontrollen
(siehe Kapitel 11 ,Stationare Uberwachung“ und 12 ,Entbindung®).

Eine Reduktion der Magnesiumsulfat-Gabe auf 0,5g/h ist sinnvoll bei belastenden
Symptomen wie anhaltend Nausea/Emesis, wenn Reflexe nicht mehr ausldsbar sind
oder bei Atemfrequenz <16 bzw. Sauerstoffsattigungsabfall [214].

Ein Absetzen von Magnesiumsulfat-Gabe ist insbesondere sinnvoll, wenn das
Eklampsie-Risiko nicht mehr besteht (Situative Einschatzung) sowie bei persistierenden
schweren Nebenwirkungen. Dazu zadhlen ein Abfall der Sauerstoffsattigung <96%, eine
Atemfrequenz <12, eine schwere Niereninsuffizienz / Oligo-/Anurie (s.0.) oder kardiale
Ereignisse wie eine maternale Bradykardie (Uberleitungsstdérung). Beziiglich der
postpartalen Fortsetzung der Magnesiumsulfat-Gabe wird auf das Kapitel 14.2
~Antikonvulsive Therapie postpartal® verwiesen.

Als Antidot wirken Calcium-Praparate. Ublicherweise wird Calciumgluconat
verwendet, da bei Calcium-Chlorid-Gabe auch die Verdnderung des Saure-Basen-
Haushalts beachtet werden muss. Bei Ateminsuffizienz ist Magnesiumsulfat
unverzuglich zu stoppen, Calciumgluconat 1g entsprechend 10ml einer 10%igen Lésung
zu applizieren und in der Intubation und Atemunterstitzung erfahrenes Personal
hinzuzuziehen.

Perioperativ bei Sectio caesarea wird eine zuvor begonnene Magnesiumgabe
weitergefuhrt [228], wobei im Falle einer Allgemeinanadsthesie die Potenzierung der
neuromuskuldren Blockade zu beachten ist.
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere (unter Magnesium-Therapie) soll intensiviert Uberwacht
werden: Dabei genidgen im Allgemeinen die Kontrollen des Reflexstatus, der
Atemfrequenz und der Nierenfunktion. Calciumgluconat sollte zur sofortigen
intravendsen Injektion als Antidot bereitliegen (1 Ampulle = 10 ml
Calciumgluconat 10 %).

Literatur: [7, 8, 10-12]

Konsensbasiertes Statement 8.S31

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Serum-Magnesiumspiegel-Kontrollen sind bei unauffalligem Verlauf nicht

erforderlich.

Literatur: [7, 8, 10-12]

Konsensbasiertes Statement 8.S32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Kombination von Kalziumantagonisten und Magnesium i.v. erhdht die
magnesiumbedingten Nebenwirkungen nicht.

Literatur: [7, 8, 10-12]
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9 Andere medikamentdose Behandlungen
9.1 Medikamentose Behandlung mit Kortikosteroiden
Konsensbasiertes Statement 9.S33
Expertenkonsens Konsensusstarke +++
Derzeit gibt es keine Evidenz fiir den Nutzen einer Kortikosteroidgabe zur
Behandlung bei HELLP-Syndrom und Préaeklampsie mit dem Ziel, die
Schwangerschaft zu prolongieren.
Literatur: [7, 8, 10-12]
Unbenommen ist die Kortikoid-Therapie zur antenatalen Behandlung des Fetus im

Sinne der sogenannten ,Lungenreifeinduktion® [229].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

sollen postpartal nicht angewendet werden.

Zur Therapie von Praeklampsie / HELLP sind Kortikoide nicht geeignet und

Literatur: [7, 8, 10-12]

9.2 Antikoagulative Thromboseprophylaxe

Konsensbasierte Empfehlung 9.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei jeder Patientin mit Praeklampsie soll die Notwendigkeit
Thromboseprophylaxe individuell evaluiert werden.

einer

Literatur: [230]

Im Rahmen der derzeit verdffentlichten Evidenzbasis aus Uberwiegend retrospektiven
Studien wurde die Praeklampsie durchweg als Risikofaktor fir postpartale vendse
thromboembolische Ereignisse identifiziert. Siehe hierzu Kapitel 14.3.1 Management

weiterer postpartaler Komplikationen: Thromboembolie. Der Nachweis eines

erhohten

antenatalen Risikos einer Thromboembolie konnte in den einschlagigen Studien jedoch
nicht erbracht werden [231-235]. Es wird auf die AWMF Leitlinie Thromboembolie-

Prophylaxe verwiesen [230].



Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie
Einweisung in die Klinik
81

10 Einweisung in die Klinik

Konsensbasierte Empfehlung 10.E32

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Vorstellung in der Klinik mit entsprechender Versorgungsstufe
(Perinatalzentrum) sollte erfolgen, wenn eine Schwangere eine fiir eine HES
typische Risikokonstellation bietet, die nach Einschatzung des behandelnden
Arztes eine Verschlechterung des Zustands anzeigt.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12, 18, 236]

Diese Einschatzung kann selbstverstandlich auch von anderen Professionen im
Berufsfeld vorgenommen werden. Insbesondere Hebammen kommt diesbeziiglich eine
besondere Aufgabe und Verantwortung zu.

Die Befragung nach Prodromalsymptomen einer drohenden Eklampsie bzw. eines
HELLP-Syndroms kann dazu beitragen, Frauen mit entsprechender Risikokonstellation
zu identifizieren. Grundsatzlich sind Oberbauchschmerzen, therapierefraktare
Kopfschmerzen, Doppeltsehen und Augenflimmern als Warnhinweise auf eine drohende
Eklampsie zu werten. Begleitende Symptome kénnen Ubelkeit und Erbrechen sein. Als
weiteres Kennzeichen einer ,zentralen Symptomatik® gilt einer Hyperreflexie mit
gesteigerten und verbreiterten Reflexen (Kapitel 1, Kapitel 5.2, Kapitel 6, Kapitel 8.1).

Fir das HELLP-Syndrom dagegen ist klinisch haufig nur der (rechtsseitige)
Oberbauchschmerz, epigastrischer oder retrosternaler Schmerz, in selteneren Fallen
auch der unspezifische Schulterschmerz richtungsweisend. Diese klinischen Symptome
gehen in ca. 20-40% der Falle den laborchemischen Verdnderungen um Tage bis
Wochen voraus (vergleiche Kapitel 1, Kapitel 5.1).

Konsensbasiertes Statement 10.S34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die rechtzeitige Vorstellung hat das Ziel, der Schwangeren und der
Geburtsklinik ausreichend Zeit zu geben, in einer ruhigen, elektiven Situation
das individuelle Risiko der Schwangeren zu erfassen und das weitere
Uberwachungsprocedere mit der Schwangeren festzulegen.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12, 72]
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wird eine Praeklampsie diagnostiziert, soll eine Klinikeinweisung erfolgen.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12]; Kapitel 11, Kapitel 12

Konsensbasierte Empfehlung 10.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Blutdruckwerten 2160 mmHg systolisch bzw. 2110 mmHg diastolisch soll
eine Einweisung in die Klinik erfolgen.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12]; Kapitel 7, Empfehlung 7.E23

Bei den hier dargestellten Blutdruckwerten wird stets von dem in Kapitel 4.1
,Diagnostik“ dargestellten Vorgehen der standardisierten Praxisblutdruckmessung

ausgegangen.

Konsensbasierte Empfehlung 10.E35

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei klinischem oder laborchemischem Verdacht auf HELLP-Syndrom, vor allem
persistierende Oberbauchschmerzen, soll eine umgehende Klinikeinweisung
erfolgen.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12]; Kapitel 5;Empfehlung 5.E13, Empfehlung 5.E15

Dies bedeutet, dass die Klinikeinweisung umgehend mit Kenntnis der Diagnose erfolgt.
Der Leitliniengruppe ist bewusst, dass logistische Gegebenheiten eine Verzégerung von
der klinischen Vorstellung der Patientin bis zur Diagnosestellung mit sich bringen,
insbesondere, wenn Laborwert-Ergebnisse nach Blutabnahme erst am Folgetag
eingehen. Dies ist gegebenenfalls klinisch zu antizipieren.
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Eklampsie, Praeklampsie mit schweren neurologischen Prodromal-
symptomen, Dyspnoe und/oder hypertensiver Krise mit vitaler Bedrohung soll
ein umgehender Transport Gber das Rettungswesen in die Klinik erfolgen.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12]; Kapitel 7, Empfehlung 7.E23, 7.E24, Kapitel 8.1, 8.E28

Konsensbasiertes Statement 10.S35

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fetale Indikationen zur Einweisung in die Klinik bestehen unabhangig von der
maternalen Situation.

Literatur: [3, 5, 7, 8, 11, 12]; Kapitel 6, Statement 6.S20

Diesbezuglich wird aufgrund der hohen Assoziation explizit auch auf die AWMF Leitlinie
015-080 Fetale Wachstumsrestriktion hingewiesen [3].
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11  Stationare Uberwachung

Entsprechend den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ulber
MaBRnahmen zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Frith- und Neugeborenen
[237] sowie der AWMF S2-Leitlinie 087-001 zur Empfehlungen fiir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland [238] sollte die
stationdre Betreuung und Uberwachung von Schwangeren mit hypertensiven
Erkrankungen in einer Klinik der adadquaten Versorgungsstufe erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 11.S36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Ersteinschatzung der maternalen wund fetalen Situation gehort
insbesondere die Abklarung eines akuten mitterlichen oder kindlichen
Notfalls. Dies erfolgt durch:

e CTG (ggf. computerisiertes CTG)
e Blutdruckmessung
e Anamneseerhebung

e Kilinische Untersuchung inklusive orientierend neurologischer
Symptome und Erhebung des Reflexstatus (Patellarsehnenreflex)

e Abklarung einer Proteinurie und ggf. Quantifizierung dieser (Protein-
Kreatinin-Quotient)

e Labor nach Klinikstandard (vergleiche Tabelle 13)
e Ultraschall (Biometrie, Fruchtwassermenge, Plazentabeurteilung)

e Feto-plazentarer und maternaler Doppler

Literatur: Siehe Kap. 4 Diagnostik, Kap. 0 Differentialdiagnostik, Kap. 10 Einweisung

Bei der orientierend neurologischen Untersuchung sind Symptome wie starke
Kopfschmerzen, Seh- (z.B. Augenflimmern) oder Bewusstseinsstérungen abzufragen
und eine Hyperreflexie (z.B. Patellarsehnenreflex) als Prodromalsymptom einer
Eklampsie auszuschlieBen. Moglicher Oberbauchschmerz sind als hinweisendes
Symptom eines HELLP-Syndroms gezielt zu erfragen.

11.1 Maternale Diagnostik

Die stationdre maternale Uberwachung bei Frauen mit HES sollte beinhalten:
* RegelmaRige Blutdruckiberwachung (Intervall nach klinischer Symptomatik)
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* Verlaufskontrolle klinischer Symptome: Oberbauchschmerzen, Kopfschmerzen,
Sehstdérungen, Hyperreflexie, Bewusstseinsstérungen, Dyspnoe, Blutungsneigung

« Tagliche Gewichtsmessung

+ Kontrolle der Urinausscheidung (Oligurie: < 0,5 ml/kg/h)

+ Respiratorische Uberwachung (z.B. Pulsoxymetrie)

*+ Laborkontrollen.

Fir die maternale klinische Uberwachung empfiehlt sich die Implementierung eines
standardisierten Bewertungssystems, z. B. modified early obstetric warning score
(MEOWS, Tabelle 18) [239-242].

Tabelle 18. Modified early obstetric warning score (MEOWS) nach Donders et al. [239].

MEOW Score 3 2 1 0 1 2 3
SpO2 (%) <85 86 - 89 90 - 95 296
Atemfrequenz

<10 10-14 15-20 21-29 =30
(/min)
Puls

<40 41-50 51-100 101-110 110-129 =130
(/min)

Systolischer BD 75 71_80  81-100 101-139 140-149 150-159 2160
(mmHg)

Diastolischer BD <49  50-89 90-99 100-109 2110

(mmHg)
Diurese
0 <20 <35 35 - 200 2200
(mL/h)
Reaktion = Reaktion Keine
Neurologie agitiert wach  auf verbale auf Reaktion
Stimuli  Schmerz
Temperatur
¢C) <35 35-36 36-374 37,5-384 =38,5

MEOWS 0-1 Normal

MEOWS 2-3 Stabil

MEOWS 4-5 Instabil

MEOWS = 6 Kritisch
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Es ist unklar, wie oft Untersuchungen und Zustandsbeurteilungen routinemaRBig
durchgefiihrt werden sollten. Bei Patientinnen mit chronischem Hypertonus sowie
Gestationshypertonie ist eine Adaptation der Intervalle an die jeweils fihrenden
klinischen Beschwerden sinnvoll. Zum Ausschluss einer unmittelbaren Bedrohung sind
die klinischen und paraklinischen Kontrollen an die individuelle Symptomatik und
die Befunde der Patientin anzupassen und ggf. zu intensivieren.

Ebenfalls ist unklar, ob und in welcher Frequenz routinemaBig Laborkontrollen
durchgeflihrt werden sollten. Bei bestehender Priaeklampsie wird eine Laborkontrolle
(Blutbild, Kreatinin und Transaminasen) mind. zweimal pro Woche empfohlen [7].

Konsensbasierte Empfehlung 11.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die regelmaRige Uberpriifung des Reflexstatus (vor allem Patellarsehnen-
reflex) der Schwangeren mit Praeklampsie sollte Bestandteil der taglichen
Visiten wahrend der stationdren Uberwachung sein.

Literatur: Kapitel 8.1

Konsensbasierte Empfehlung 11.E38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einem HELLP-Syndrom sollen die laborchemischen Untersuchungen initial
in 6-8 - stiindigen Intervallen wiederholt werden, vor allem dann, wenn sie zu
Beginn der Erkrankung nur diskret oder aber im Hinblick auf die klassische
Trias nur inkomplett verandert sind.

Literatur: Kapitel 4.2, Kapitel 5.1

Das HELLP-Syndrom bedarf einer intensiven Uberwachung. Da das HELLP-Syndrom
schubhaft auftreten kann und die klinischen Kontrollen sich der Dynamik und der
Symptomatik der Patientin anpassen sollten, sind fixe Zeitpunkte nicht immer sinnvoll.
Grolere Intervalle konnen gerechtfertigt sein.

11.2 Fetale Diagnostik

Eine Praeklampsie sowie ein Gestationshypertonus gelten als Risikofaktoren fir die
Entstehung einer FGR. Im Rahmen des Monitorings einer hypertensiven HES ist daher
das Vorliegen einer FGR auszuschliefen beziehungsweise zu bericksichtigen.
Diesbezlglich wird auf die AWMF Leitlinie 015-080 FGR verwiesen [3]. Siehe auch
Kapitel 6, Statement 6.520
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12 Beratung zu Geburt und Entbindung

Die Beendigung der Schwangerschaft stellt bei Gestationshypertonie, Praeklampsie
und dem HELLP-Syndrom die einzige kausale Therapie dar. Grinde dafiir, eine
Entbindung aufzuschieben und die Schwangerschaft zu Prolongieren kénnen in der
Vermeidung einer frihen Geburt (kindlicher Vorteil) aber auch in der Vermeidung einer
Intervention (als maternaler Vorteil) gesehen werden. Wahrend frihere Leitlinien eine
Entbindung bei HES spatestens mit 37+0 SSW empfohlen haben, wird heute in
internationalem Konsens zumindest bei einfacher Hypertonie auch die Prolongation
der Schwangerschaft bis zum ET als Option angesehen [7, 8].

Ein Grund hierfir liegt im veranderten Hypertonie-Management. Die HYPITAT-Studie,
die den friheren Empfehlungen zur Entbindung mit 37+0 SSW zugrunde lag, verfolgte
durch die Beendigung der Schwangerschaft das Ziel, schwere mitterliche
Komplikationen und insbesondere die schwere Hypertonie zu vermeiden [243]. Neue
medikamentdése Konzepte mit niedrigeren Blutdruckzielwerten (siehe Kapitel 7.1) bieten
durch die engere Blutdruckeinstellung das gleiche Ziel.

Die Vorteile der Prolongation sind gegen die Risiken einer HES und assoziierten
Komplikationen abzuwagen. Bei schweren Komplikationen im Rahmen einer
Praeklampsie ist zu jedem Zeitpunkt in der Schwangerschaft eine
Schwangerschaftsbeendigung zu erwéagen.

12.1 Management ab 37+0 SSW

Konsensbasierte Empfehlung 12.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Gestationshypertonie: Frauen mit einer Gestationshypertonie kann alternativ
zur Schwangerschaftsbeendigung eine Prolongation nach 37+0 SSW
angeboten werden, wenn der Blutdruck kontrolliert, das fetale Wohlbefinden
sichergestellt und eine Praeklampsie ausgeschlossen sind. Von einer
Terminuberschreitung sollte abgeraten werden.

Literatur: [7, 8]

Die Studienlage fiir den optimalen Entbindungszeitpunkt bei Gestationshypertonie
ohne Anzeichen einer Prdeklampsie ist gering, die Studienqualitat heterogen [244].
Nach Cruz et al. war in einer Multizenter-Datenbankanalyse unter knapp 3600 Frauen
mit Gestationshypertonus die geringste maternale Morbiditat mit 90 pro 1000
Lebendgeburten bei Geburtseinleitung zwischen der 38+0 - 38+6 SSW. Die Rate der
neonatalen Morbiditdt und Mortalitdt war mit 10 pro 1000 Lebendgeburten zwischen der
39+0 - 39+6 SSW am geringsten [245]. Eine Subgruppenanalyse der HYPITAT Studie
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zu Frauen mit Gestationshypertonie am Termin (237+0 SSW) fand keinen Nachteil
hinsichtlich eines adversen mitterlichen Outcomes bei exspektativem Vorgehen [243].

Konsensbasierte Empfehlung 12.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Chronischen Hypertonie: Frauen mit einer chronischen Hypertonie kann
alternativ zur Schwangerschaftsbeendigung eine Prolongation nach 38+0 SSW
angeboten werden, wenn der Blutdruck kontrolliert, das fetale Wohlbefinden
sichergestellt und eine Praeklampsie ausgeschlossen sind. Von einer
Terminuberschreitung sollte abgeraten werden.

Literatur: [7, 8]

Die vorliegenden Daten lassen keine eindeutige, evidenzbasierte Aussage fur den
optimalen Entbindungszeitpunkt bei chronischer Hypertonie zu. Die Studienlage ist
heterogen. Eine randomisiert kontrollierte Studie von Hamed et al. mit 76 Patientinnen
erbrachte in Bezug auf die Kaiserschnittrate und die Rate der neonatalen Verlegung bei
Beendigung der Schwangerschaft ab 37+0 SSW eher einen Nachteil im Vergleich zu
einem exspektativen Vorgehen [246]. Die Ergebnisse einer populationsbasierten
Kohortenstudie mit 170000 Frauen zeigen nach 38 SSW einen stetigen Anstieg der Rate
an intrauterinen Fruchttoden. Die Autoren favorisieren daher eine Entbindung zwischen
38 und 39 SSW [247]. Eine retrospektive, kanadische Studie mit 1887 Frauen vergleicht
eine Geburtseinleitung zwischen 38+0 und 38+6 SSW (n=281) sowie zwischen 39+0 und
39+6 SSW (n=1606) jeweils zum exspektativen Vorgehen. In beiden Analysen zeigte
sich in der exspektativen Gruppe ein hoheres Risiko einer Pfropf-Praeklampsie bzw.
Eklampsie. Zudem war das Risiko fir eine Kaiserschnittentbindung bei exspektativem
Vorgehen in dieser Studie erhoht. Die Neugeborenen der Einleitungskohorte ab 39+0
wiesen seltener ein Atemnotsyndrom auf [248]. Um eine evidente Aussage zum
Entbindungszeitpunkt bei praexistenten Hypertonus geben zu kénnen, wurde die WILL-
Studie (When to induce labour to limit risk in pregnancy hypertension) innitiert, deren
Ergebnisse mit Spannung erwartet werden (aktuell Rekrutierungsphase) [249].

Konsensbasiertes Statement 12.S37

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie ist eine Prolongation Uber 37+0 SSW hinaus nicht sinnvoll.

Literatur: [7, 8, 10-12]

Die Leitliniengruppe erkennt an, dass im Allgemeinen durch eine Prolongation bis 39+0
SSW die neonatale Reife gesteigert und so die Morbiditat weiter gesenkt werden kénnte
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[245]. Der frGthen Geburt muss das nicht eindeutig zu beziffernde Risiko fir Mutter und
Kind, dass sich aus Komplikationen der Praeklampsie ergeben koénnte,
gegenilbergestellt werden. So kdnnte in Einzelfallen unter enger Observanz von Mutter
und Fetus auch eine Schwangerschaftsprolongation bis zum ET gerechtfertigt sein.

12.2 Management ab 34+0 SSW

Konsensbasierte Empfehlung 12.E41

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie jenseits 34+0 SSW soll in Bezug auf die Indikation zur
Schwangerschaftsbeendigung auch die erhohte neonatale Morbiditat
bericksichtigt werden.

Literatur: [7, 8, 10-12, 250, 251]

Die randomisiert kontrollierte HYPITAT-II-Studie verglich bei Frauen mit ,milder®
Praeklampsie (34+0 SSW bis 36+6 SSW) die sofortige Entbindung mit abwartendem
Management und konnte eine Verminderung maternaler Komplikationen bei aber
gleichzeitig signifikant erhohter kindlicher Morbiditdt im Sinne erhdhter Raten an
kindlichem Atemnotsyndrom zeigen [251].

Der multizentrische, randomisiert-kontrollierte PHOENIX-Trial zeigte ebenfalls eine
Reduktion miitterlicher Morbiditidt sowie die Pravention schwerer hypertensiver
Entgleisung bei geplanter, zeitnaher Entbindung gegenlber einem exspektativen
Vorgehen. Zwar mussten aufgrund der Frihgeburtlichkeit mehr Kinder auf der
Neugeborenenstation aufgenommen werden, jedoch unterscheiden sich die beiden
Gruppen hinsichtlich der neonatalen Morbiditat nicht. Im PHOENIX-Trial erhielten 60%
der Schwangeren eine Antenatale Kortikosteroid-Behandlung [252].

Auch die Ergebnisse einer Meta-Analyse mit knapp 1800 Frauen mit Praeklampsie
zeigen: Eine geplante Entbindung ab der 34+0 Schwangerschaftswoche reduziert das
Risiko einer miutterlichen Morbiditat (2,6 % vs. 4,4%) im Vergleich zum abwartenden
Management [253].

Es sollte daher eine grindliche Nutzen-Risiko-Abwadgung in Bezug auf den
Entbindungszeitpunkt vorgenommen werden. Spate Frihgeborene zeigen gegeniiber
reif geborenen Kindern haufiger Frithgeborenenkomplikationen, wie zum Beispiel
Atemnotsyndrom und Anpassungsstérung; die Mortalitat ist erhoht (3,5 - 5,5-fach); die
postnatale Spatmortalitiat (28 Tage - 12 Monate) ist verdoppelt [254].

Demgegenuber steht das Risiko eines intrauterinen Fruchttodes, welches am Ende
der Schwangerschaft (236+0 SSW) bei 3/1000 Schwangerschaften liegt. Bei schweren
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Praeklampsien steigt die IUFT-Rate auf 21/1000. Bei Frauen mit ,milder”
Praeklampsie ist die IUFT-Rate deutlich geringer (9/1000) [255].

Die neonatale Komplikationsrate steigt zudem mit dem AusmaB der fetalen
Wachstumsrestriktion (besonders <3. Perzentile). Dies muss aufgrund der haufigen
Assoziation der beiden Schwangerschaftskomplikationen im Gesamtkonzept
bericksichtigt werden [3].

Konsensbasierte Empfehlung 12.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab der 34+0 SSW soll jede Schwangere mit schwerer Verlaufsform der
Praeklampsie, d.h. Hinweisen fir zentralnervése Symptome, Lungenddem,
kardiale Dekompensation, zunehmende Niereninsuffizienz, therapieresistente
Blutdriicke =2 160 mmHg systolisch bzw. 2110mmHg diastolisch, eklamptischen
Anfall oder einen persistierenden Oberbauchschmerz mdglichst bald, nach
Abwéagen der mitterlichen und fetalen Risiken, entbunden werden.

Literatur: [7, 8, 10]; Zu fetalen Risiken AWMF Leitlinie 015-080 FGR [3]

12.3 Management ab 24+0 SSW

Konsensbasierte Empfehlung 12.E43

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie in der 24+0 SSW bis zur 33+6 SSW sollte in Abhangigkeit
vom Schweregrad der Praeklampsie in Abstimmung mit der Mutter ein primar
konservatives Vorgehen erwogen werden. Wenn unter kontinuierlicher
Uberwachung kaum schwerwiegende Auswirkungen auf die Mutter, aber klare
Vorteile fur das Kind zu erwarten sind, ist ein konservatives Vorgehen
vorzugswurdig. Ein grundséatzlich dhnliches Vorgehen erscheint beim HELLP -
Syndrom vertretbar.

Literatur: [7, 8, 10-12, 256]

Neben der erheblichen Bedeutung des Schwangerschaftsalters kommt der Frage nach
abgeschlossener ANS eine wichtige Rolle bei der individuellen Entscheidung zu.
Diesbeziiglich wird auf die AWMF Leitlinie 015-025 Pravention und Therapie der
Fruhgeburt verwiesen [229].
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12.4 Management vor 24+0 SSW

Konsensbasierte Empfehlung 12.E44

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie vor 24+0 SSW steht die mitterliche Situation im
Vordergrund. Eine Beratung sollte vor dem Hintergrund der AWMF Leitlinie
024-019 ,Frithgeborene an der Grenze der Lebensfahigkeit® in einem
Perinatalzentrum Level | erfolgen.

Literatur: [257]

Das Auftreten einer Praeklampsie vor 20 SSW ist eine Raritat und sollte Anlass zur
differentialdiagnostischen Abklarung geben. Siehe hierzu Kapitel 5.3 ,,Praeklampsie-
dhnliche Konstellationen®“. Gelegentlich ist eine sehr frihe Praeklampsie auf eine
molare oder hydropische Degeneration der Plazenta mit (oder ohne) koexistenten Feten
zurickzufuhren.

Angesichts des maternalen Morbiditatsrisikos bei schwerer friher Préaeklampsie sollte
die Entscheidungsfindung iliber das weitere Vorgehen die Modglichkeiten des
Schwangerschaftsabbruches und der Fortfiihrung der Schwangerschaft beinhalten
[7, 11]. Die Uberlebenschance behandelter Friihgeborener ist deutlich eingeschrankt.
Ein Teil der uberlebenden Kinder hat spater an schwerwiegenden Gesundheits-
stérungen [257]. Das kindliche Outcome ist bei schwerer friher Praeklampsie zusatzlich
durch die zumeist vorhandene fetale Wachstumsrestriktion eingeschrankt [258-260].

Fir die Beratung und Entscheidungsfindung wird auf die AWMF-Leitlinie 024-019
,Friihgeborene an der Grenze der Lebensfahigkeit® verwiesen; diese gilt es
insbesondere zu beachten, wenn eine Entbindung zwischen 22+0 und 23+6 SSW ansteht
oder wahrscheinlich ist [257].

Sollte die Schwangere angesichts der unginstigen kindlichen Prognose und der
gesundheitlichen Risiken fir die eigene Person den Schwangerschaftsabbruch
winschen, so sind die Regelungen des § 218a Abs. 2 des StGB und des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes (SchKG) zu beachten. Die in § 2 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes geforderte Frist von 3 Tagen zwischen Mitteilung
einer erwarteten fetalen Gesundheitsschadigung und Indikationsstellung zur Abruptio
gilt nicht, wenn diese durchgefiihrt wird, um eine akute erhebliche Gefahr fiir Leben
oder Gesundheit der Schwangeren abzuwenden.
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12.5 Praeklampsie mit schweren Komplikationen

Konsensbasiertes Statement 12.S38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Neben fetalen Indikationen bestehen folgende maternale Indikationen zur
Entbindung, wobei in jedem Einzelfall der Wert des Abschlusses der ANS
(antenatale Kortikosteroid-Therapie) gegen die Dringlichkeit der
Schwangerschaftsbeendigung aus maternaler Indikation abzuwiegen ist:

e Therapierefraktare schwere Hypertonie,

e Zunehmende Niereninsuffizienz/ akutes Nierenversagen
e Maternale Pulsoxymetrie <90%

e Kardiale Dekompensation,

e Akutes Lungenddem

e Disseminierte intravasale Gerinnung,

e Progrediente Thrombozytopenie oder Plattchenwerte <50 G/I
e Vorzeitige Plazentalésung

e intrauteriner Fruchttod

o Persistierende schwere Oberbauchschmerzen,

e Neu aufgetretene schwere zentral-nervése Symptome

e Eklampsie

Literatur: [7, 8, 10-12]

Konsensbasiertes Statement 12.S39

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine FGR stellt allein keine Indikation zur Entbindung bei Praeklampsie vor
der 34+0 SSW dar, solange die spezifischen Entbindungskriterien der FGR
(AWMF Leitlinie 015-080) nicht gegeben sind.

Literatur: [3]
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12.6 Geburtsmodus

Konsensbasierte Empfehlung 12.E45

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Geburt kann bei stabilem maternalen und fetalen Zustand auf vaginalem
Weg erfolgen, da bei optimaler Uberwachung kein erhdhtes kindliches Risiko
besteht.

Literatur: [7, 8, 10-12]

In die Entscheidung zum Geburtsmodus sind der Schweregrad und die Dynamik der
Erkrankung und die Erfolgsaussichten auf eine vaginale Geburtsbeendigung (z. B.
zervikale Reifung) einzubeziehen [261, 262]. Bezuglich letzterem wird auf die AWMF
015-088 Leitlinie Geburtseinleitung verwiesen [263]. Insbesondere vor 34+0 SSW
lasst sich anhand der verfliigbaren Studienlage kein praferierter Geburtsmodus oder
eine Empfehlung fir oder gegen eine Geburtseinleitung versus eines Kaiserschnitts
ableiten [264-266].
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13 Anasthesie

13.1 Analgetische und anasthetische Verfahren bei Geburt

Die anéasthesiologische Versorgung bei HES stellt aufgrund der Einschrankungen
verschiedener Organsysteme (z.B. Leber- und Nierendysfunktion, Gerinnungsstérung,
Thrombozytopenie) und moéglicher Auswirkungen der durchzufiihrenden Anasthesie auf
die Mutter und den Fetus eine Herausforderung dar.

Prinzipiell sind sowohl die Allgemein- als auch die Regionalanidsthesie in Form von
neuroaxialen Blockaden moglich. Die Evidenz zur Wahl des optimalen Verfahrens in
verschiedenen Situationen und Manifestationsformen der HES ist jedoch gering; vor
allem Daten aus prospektiven Studien fehlen. Dies erklart die uneinheitlichen
Vorgehensweisen in der angewandten Andsthesietechnik im Rahmen von HES [228].

Unabhangig von dem gewahlten Anasthesieverfahren ist vor Einleitung einer
Andsthesie eine himodynamische Stabilisierung anzustreben. Besteht aufgrund
einer vitalen fetalen Gefahrdung enormer Zeitdruck, so sollten zumindest deutlich
erhéhte Blutdruckwerte gesenkt und ein weiterer Blutdruckanstieg unter Laryngoskopie
verhindert werden. Diesbezliglich ist eine enge Absprache mit dem geburtshilflichen
Team empfohlen. Auch eine zuvor begonnene Magnesiumgabe sollte unter der Sectio
caesarea weitergefiihrt werden [228], im Falle einer Allgemeinanasthesie ist die
Potenzierung bzw. Verlangerung der neuromuskularen Blockade zu beachten.

Regionalanasthesiologische Verfahren kénnen sowohl im Rahmen einer
Schmerztherapie bei vaginalen Geburten als auch als primares anasthesiologisches
Verfahren im Rahmen einer Sectio caesarea bei HES durchgefiihrt werden. Nach
Ausschluss von Kontraindikationen (z.B. Thrombozytopenie / -pathie, plasmatische
Gerinnungsstérung) stellen die regionalandsthesiologischen Verfahren sichere und
zuverldssige Methoden dar und sind als das Verfahren der Wahl anzusehen. In
diesem Kontext ist neben der absoluten Thrombozytenzahl jedoch insbesondere auch
die Dynamik dieses Wertes von entscheidender klinischer Bedeutung. Bei einer stabilen
Thrombozytenzahl 270 Gpt/l in den letzten 6(-12) Stunden kann unter individueller
Nutzen-/Risikoabwadgung eine rickenmarksnahe Anasthesie (SPA oder PDA)
durchgefihrt werden, ein rascher Thrombozyten-Abfall lasst dagegen hdohere
Grenzwerte fur eine Regionalanasthesie sinnvoll erscheinen. Eine alleinige Gabe von
ASS =< 150mg/d stellt keine absolute Kontraindikation fir ein rickenmarksnahes
Anasthesieverfahren dar. Im Zweifel ist die Indikation zu einer intravendsen Analgesie
bzw. Allgemeinanasthesie zu diskutieren [267].

Regionalanasthesien in Form SPA und PDA gingen mit einer signifikant geringeren
Blutungsmenge im Vergleich zur Allgemeinanasthesie einher [268, 269]. Beim Vergleich
der beiden neuraxialen Verfahren SPA und PDA besteht in Bezug auf das fetale und
maternale Outcome (APGAR 1min, APGAR 5min; maternales Lungenddem, Aufnahme
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auf eine Intensivstation) kein Unterschied [270]. Aufgrund der hohen
sympathoadrenergen Stimulation von Patientinnen mit Praeklampsie / Eklampsie sind
Blutdruckabfalle nach neuroaxialen Verfahren ausgesprochen selten und deutlich
weniger ausgepragt als bei Patientinnen ohne HES [271, 272].

Im Falle hypotensiver Episoden unter SPA sind Phenylephrin und Ephedrin bzgl. des
Nabelschnur-pHs, der Inzidenz von fetalen Azidosen, APGAR Werte oder mitterlicher
Hypotension gleich sicher [273]. Auch Noradrenlin scheint sich fir die Therapie der
Hypotension unter SPA zu eignen [274, 275]. In Deutschland stellt das
Kombinationspraparat Cafedrin / Theodrenalin (Akrinor®) einen in der geburtshilflichen
Anasthesie haufig angewendeten Vasopressor dar [276].

Eine Fliissigkeitsgabe hat in der Regel zuriickhaltend zu erfolgen, auf ein Pre- oder
Co-loading mit sonst bei neuraxialen Regionalanasthesieverfahren iblichen Mengen
von 1000 ml kristalloider Infusionslésung sollte bei HES verzichtet werden [228, 277].
Die kardiovaskulare Evaluation mithilfe einer nicht-invasiven transthorakalen
Echokardiographie hat sich in den letzten Jahren als wichtiges bed-side-Diagnostikum
erwiesen [228, 271, 278].

Tranexamsaure hat in der Therapie der postpartalen Hamorrhagie (PPH) einen
wichtigen Stellenwert. Obwohl Tranexamsaure die zerebrale Krampfschwelle senken
kann, sollte die antifibrinolytische Therapie bei Patientinnen mit HES bei
entsprechender Indikation angewandt werden.

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSARD) werden regelmafRig zur Analgesie nach sectio
caesarea eingesetzt. Bei Patientinnen mit HES und eingeschrankter Nierenfunktion
muss der Einfluss der NSARD auf die Nierenfunktion beachtet werden, bei ausgepragter
Niereninsuffizienz, sowie bei ansteigenden Kaliumwerten sind NSARD kontraindiziert
[11].

Konsensbasierte Empfehlung 13.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei schwerer Hypertonie soll bei Einleitung einer operativen Therapie eine
antihypertensive Therapie initiiert oder angepasst werden mit dem Ziel, einen
weiteren Blutdruckanstieg zu verhindern.

Literatur: [279]
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Allgemeinanasthesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren
mit HES soll der Blutdruckanstieg unter der Laryngoskopie mit einem
intravendsen Opioid und/oder Antihypertensivum verhindert werden.

Literatur: [279, 280]

Die Verwendung eines Opioids unter Geburt erh6ht das Risiko einer kindlichen
Atemdepression. Die Anwesenheit eines in der neonatologischen Erstversorgung
erfahrenen &arztlichen Mitarbeitenden ist dringend erforderlich. Diesbeziglich wird auf
die Leitlinie AWMF 087-001 ,,Empfehlungen fir die strukturellen Voraussetzungen
der perinatologischen Versorgung in Deutschland“ verwiesen [238].

Konsensbasierte Empfehlung 13.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer vaginalen Geburt kann auch bei Schwangeren mit
Praeklampsie unter Berlcksichtigung der allgemeinen Nutzen-
/Risikoabwagung ein neuraxiales Regionalanasthesieverfahren durchgefihrt

werden.

Literatur: [267-269, 281, 282]; siehe auch AWMF Leitlinie 001-038 [283]

Gerade praeklamptische Patientinnen kénnen von einer Periduralanalgesie einen
spezifischen Nutzen haben. Es gelten die allgemeinen Risiken und wird in diesem
Zusammenhang auch auf die AWMF Leitlinie 001-038 ,Die Geburtshilfliche

Anasthesie“ hingewiesen [283].

Konsensbasierte Empfehlung 13.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Sectio caesarea bei Schwangeren mit HES sollte unter
individueller Nutzen-/Risikoabwagung, solange zeitlich vertretbar, ein
neuraxiales Regionalanasthesieverfahren gegentuber der Allgemeinanasthesie
bevorzugt werden.

Literatur: [268-272]; siehe auch AWMF Leitlinie 001-038 [283]
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Therapie einer Spinalanasthesie-induzierten Hypotension koénnen
Phenylephrin, Ephedrin, Noradrenalin oder Theoadrenalin / Cafedrin
verwendet werden.

Literatur: [273-275]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E51

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Spinalanasthesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren mit
HES soll eine Kombination aus niedrigdosiertem Lokalanasthetikum plus
einem lipophilen Opioid (Sufentanil, Fentanyl) verwendet werden. Zur
postoperativen Analgesie kann zusatzlich Morphin neuraxial verabreicht
werden.

Literatur: [284-286]

13.2 Monitoring, intensive Uberwachung und Behandlung

Konsensbasierte Empfehlung 13.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Anwendung von Pulskonturanalyse-Verfahren kann bei Schwangeren mit
(Pra-) Eklampsie im Rahmen von Regional- oder Allgemeinanasthesien zur
zielgerichteten hamodynamischen Optimierung (GDT) mittels Volumen
und/oder Katecholaminen erfolgen.

Literatur: [271, 287, 288]




Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie

Anasthesie

Konsensbasierte Empfehlung 13.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie kann eine perioperative Echokardiographie zur Planung der
weiteren hamodynamischen Therapie hilfreich sein.

Literatur: [287]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Praeklampsie mit assoziierten Komplikationen des kardiopulmonalen
Systems (Lungenddem, Pleuraerglisse, Verdacht auf reduziertes HZV) sollte
eine Echokardiographie durchgefihrt werden, um eine peripartale
Kardiomyopathie auszuschlieRen.

Literatur: [289-293]; siehe Kapitel 14.3.4 und 14.3.2
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14 Postpartales Management

Die Empfehlungen zum postpartalen Management beziehen sich auf den Zeitraum, der
mit der Geburt beginnt und mit der Entlassung der Frau aus dem stationaren Bereich
endet. Grundsatzlich gilt bei allen Frauen mit HES, dass ein Risiko fir eine
Exazerbation der Erkrankung bis zu 7 Tagen postpartal besteht [11, 294]. In Anbetracht
des syndromalen Charakters des Krankheitsbildes (Praeklampsie) sind zu jedem
Zeitpunkt differentialdiagnostische Uberlegungen anzustellen und bei Bedarf sind
weitere Disziplinen hinzuzuziehen, dies bezieht sich in besonderer Weise auch auf die
postpartale Phase.

14.1 Blutdruckiiberwachung und antihypertensive Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 14.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In der unmittelbaren postpartalen Periode soll jede Patientin mit Praeklampsie
unter Verwendung eines kontinuierlichen Monitorings mindestens vier Std. bis
zur Stabilisierung Uberwacht werden. RegelméaRige Kontrollen von Blutdruck,
Puls und Temperatur, Flissigkeitsbilanzierung, Atmung, Sauerstoffsattigung
und Labor sollen durchgefiihrt werden. Die Frequenz und die Uberwachungs-
intervalle ergeben sich aus der klinischen Symptomatik.

Literatur: [12, 295]

Eine entsprechende Uberwachung ist personalintensiv und erfordert eine Uber das
RoutinemaRB hinausgehende Uberwachungsintensitét.

Konsensbasierte Empfehlung 14.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Postpartal sollen regelmafig intensivierte Blutdruckkontrollen durchgefiihrt
werden.

e Gestationshypertonie: tagliche Blutdruckmessung fir
mind. 2 Tage postpartal und langer nach klinischer Notwendigkeit

o Praeklampsie: Blutdruckmessung (24x/Tag) bis zur Entlassung

Literatur: [7, 11, 65]
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Konsensbasierte Empfehlung 14.E57

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei HES soll postpartal fir mindestens 12 Wochen eine Blutdruck-
Uberwachung erfolgen.

Literatur: [7, 8, 11, 65, 296]

Zur hauslichen Selbstmessung des Blutdruckes ist es sinnvoll, der Schwangeren ein
Heimblutdruckmessung (HBDM) mittels Oberarmmessgeriat zu verordnen, wenn ein
solches nicht bereits wahrend der Schwangerschaft verschrieben wurde. Siehe auch
Kapitel 4.1 ,Blutdruckmessung und Interpretation® und Empfehlung 4.E6.

Konsensbasierte Empfehlung 14.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine prapartal bestehende Blutdruckmedikation soll postpartal
blutdruckadaptiert fortgesetzt werden. Ggf. kann die Medikation oralisiert
werden.

Literatur: [5, 7, 8, 11, 12]

Die Leitliniengruppe weist explizit darauf hin, dass die Fortsetzung einer
antihypertensiven Therapie zu empfehlen ist, auch wenn in vielen Féallen der Blutdruck
innerhalb der ersten Tagen post partum (29-57 % innerhalb der ersten drei Tage, 50-85
% in der ersten Woche) deutlich sinkt, wobei die Restitution vom Schweregrad der HES
abhangig ist [297]. Nach der nationalen Versorgungsleitlinie fir Hypertonie wird der
Zielblutdruckwert bei Menschen mit Hypertonie als Korridor angegeben, der von 120/70
bis 160/90 (im Mittel 140/90) mmHg reicht. Dabei sind die Werte um so niedriger
einzustellen je junger die Betroffenen sind, je hdher das Risiko fir kardiovaskulare
Komplikationen ist, je weniger Begleitmedikation eingenommen wird, je hdher die
Lebenserwartung ist und um so hdher die kognitive Leistungsfahigkeit erhalten ist.
Damit ist der Zielwert fir junge Frauen, die nach HES ein hohes kardiovaskularen
Langzeitrisiko haben im Bereich deutlich unterhalb von 140/90 mmHg anzusiedeln [4].
Entsprechend formuliert auch die ISSHP Leitlinie von 2021 den Zielwert fir die
Blutdruck-Einstellung nach der Geburt als im Bereich von 120/70 mmHg [7]. Zum
Vergleich: die Blutdruckwerte gesunder Wéchnerinnen liegen nach den Ergebnissen
einer groBen Studie aus Australien im Durchschnitt bei 110/70 mmHg [298].
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Konsensbasierte Empfehlung 14.E59

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Postpartal sollte der Blutdruck auf Zielwerte von <135/85 mmHg eingestellt
werden.

Literatur: [4, 7, 8, 11]

Konsensbasierte Empfehlung 14.E60

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine in der Schwangerschaft bestehende Medikation mit Alpha-Methyldopa
kann wegen der besseren Pharmakodynamik und Anwenderinnen-
freundlichkeit nach der Geburt auf andere mit dem Stillen vereinbare
Medikamente umgesetzt werden.

Literatur: [8]

Die Leitliniengruppe ist der Ansicht, dass Frauen mit hypertensiver Erkrankung im
Wochenbett von einer unmittelbaren Umstellung von Alpha-Methyldopa auf einen ACE-
Hemmer oder Kalziumkanalblocker profitieren. Die Umsetzung in den gegebenen
Strukturen (Zustandigkeit der ambulanten weiteren arztlichen Betreuung etc.) und die
aktuell noch dinne Datenlage veranlasst die Leitliniengruppe zu einer vorsichtigen
Empfehlung, die mit zunehmender Evidenz in kommenden Updates moglicherweise
harter formuliert werden wird [299].

Konsensbasierte Empfehlung 14.E61

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Besteht nach der Geburt erstmalig die Notwendigkeit einer Blutdruck-
Medikation sollte nicht mit Alpha-Methyldopa begonnen werden.

Literatur: [7, 8, 30, 204, 206-208]
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Wegen des erwiesenen Nebenwirkungsprofils von Alpha-Methyldopa mit Verdacht auf
ein gesteigertes Risiko fiir die Entwicklung von depressiven Erkrankungen, der geringen
Wirksamkeit und der Einnahme-Compliance bei taglich mehreren Dosen bestehen
bessere Alternativen in Kalziumantagonisten und ACE-Hemmern.

Die in der Stillzeit vertraglichen oralen Antihypertensiva sind in Tabelle 19 aufgefihrt.
Zu Angiotensin-Rezeptor-Blockern und Stillvertraglichkeit gibt es aktuell keine Daten.
(Details siehe auch www.embryotox.de, toxnet.nlm.nih.gov oder Drugs and Lactation
Database (LactMed®) https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/#I1X-E).

Tabelle 19. Moglichen Antihypertensiva im Wochenbett

Substanz- . Neben- Kontra- . .
Stillen - s : Dosierung
gruppe wirkungen indikationen
Amlodipin Kalziumkanal | Kein Nachweis Kobfschmerz 5mg/die bis
P -Blocker von Schaden P max. 10mg/die
. . Mit 1 x 12,5 mg
. Kein Nachweis . 2
Captopril ACE Hemmer von Schaden Husten beginnen bis max
3 mal pro Tag.
Kein Nachweis il A% 2,8 g
Enalapril ACE Hemmer von Schaden Husten beginnen bis max
2 x 10mg /die
o Beginnend 3 x
Kombinierter . . .
Labetalol Alpha- und Kein ~Nachweis Bradykardie Asthma 100r_ng bis
von Schaden maximal 1600mg /
Beta-Blocker die
Alpha-2 Kei Nachwei PGPSR, P hisch
pha-2- ein achweis sychische .
LGB AC LT Agonist von Schaden Methydopa- Erkrankungen Bl 70 4 5 Bl Mg
Hepatitis
Neonatale mit 1 x 47,5 mg
Metoprolol Beta-Blocker Hvpoalvkamie Bradikardie Asthma beginnen maximal
ypogly 200mg /die
. . . 2 x 10 oder 20 mg
. . Kalziumkanal | Kein Nachweis
Nifedipin Kopfschmerz retard
-Blocker von Schaden bis zu 160 mg/die

*Fir Dosierungen wird auf die entsprechenden Fachinfos verwiesen.
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14.2 Antikonvulsive Therapie postpartal

Konsensbasierte Empfehlung 14.E62

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine prapartal begonnene intravendse Magnesiumsulfat-Gabe sollte bis zu 48
Stunden postpartal weitergefiihrt werden.

Literatur: [224, 300]

Ein frihzeitiges Aussetzen der Magnesiumsulfat-Gabe postpartal erscheint nur dann
sinnvoll, wenn der Blutdruck ohne antihypertensive Therapie anhaltend <140/90 mmHg
ist, und prapartal iGber mehr als acht Stunden eine Magnesiumprophylaxe durchgefihrt
wurde.

Konsensbasierte Empfehlung 14.E63

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei postpartaler Praeklampsie/Eklampsie sollte eine Therapie mit
Magnesiumsulfat (MgSO4) i.v. zur Eklampsie-Prophylaxe/Rezidiv begonnen
werden.

Literatur: [224, 300]

Konsensbasierte Empfehlung 14.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wegen der groBen Uberlappung der Symptomatik bei zerebrovaskularen
Schwangerschaftskomplikationen (Praeklampsie, posteriores reversibles
Enzephalopathiesyndrom (PRES) und h&morrhagische oder ischdmische
Insulte), sollte eine postpartal auftretende neurologische Symptomatik
unmittelbar interdisziplindr abgeklart werden.

Literatur: Kapitel 5.2, Empfehlung 5.E14
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14.3 Management weiterer postpartaler Komplikationen
14.3.1 Thromboembolie

Konsensbasiertes Statement 14.S40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

HES sind ein Risikofaktor fir ein postpartales thromboembolisches Ereignis
und in die Uberlegungen zur Entscheidung fir eine prophylaktische
Antikoagulation mit einzubeziehen.

Literatur: [231-235]

Im Rahmen der derzeit vertffentlichten Evidenzbasis aus liberwiegend retrospektiven
Studien wurde die Praeklampsie durchweg als Risikofaktor fir postpartale vendse
thromboembolische Ereignisse identifiziert. Das Risiko wird je nach Studie auf das 3
bis 5-fache gegeniber der Referenzgruppe unkomplizierter Schwangerschaften
eingeschatzt [231-235]; in Kombination mit Kofaktoren erscheint das Risiko noch hdher,
z. B. bei Vorliegen einer FGR; in diesem Fall wurde eine 7-fache Erhdhung des Risikos
festgestellt [231]. Eine préazise Kategorisierung von HES aus prospektiv
zusammengestellten Daten der Primé&r- und Sekundarversorgung im Vereinigten
Koénigreich zeigten ein zunehmendes VTE-Risiko von der chronischen Hypertonie
(IRR 1,68 (95%Cl 1,01-2,78)) Uber die Gestationshypertonie (IRR 2,10 (95%CI 1,28-
3,43)) zur Praeklampsie (IRR 3,54 (95%CI 2,05-6,11)). Besonders hervorzuheben ist,
dass das VTE-Risiko bei Praeklampsie wahrend der gesamten 6 Wochen des
Wochenbetts erhoht blieb und sich andeutete, dass dieses auch noch 6 bis 12 Wochen
postpartal fortbestehen kann [301, 302]. Die Daten decken sich mit einer
niederlandischen populationsbasierten Studie. In der ersten Schwangerschaft und in
den ersten drei Monaten nach der Geburt war das VTE-Risiko bei Frauen mit
Bluthochdruck héher (HR, 2,0 (95%ClI, 1,7-2,4)) und bei Frauen mit Praeklampsie am
héchsten (HR, 7,8 (95%ClI, 5,4-11,3)) im Vergleich zur Referenzgruppe [303]. Neuere
populationsbasierte Untersuchungen aus Ddnemark und den Niederlanden ergaben eine
héhere VTE-Inzidenz bei Frauen mit Praeklampsie im Vergleich zur Referenzgruppe
ohne Praeklampsie Uber einen Langzeit-Beobachtungszeitraum von im Median 10
Jahren (adjustierte HR 1.43 [95%CI, 1.27-1.61]) [304]. Die Daten legen ein
thrombophiles Grundrisiko bei Praeklampsie nahe, liber das zu informieren ist und das
eine individualisierte Antikoagulation postpartal rechtfertigt. Aufgrund fehlender Daten
aus Interventionsstudien bleibt unklar, ob und wie lange diese erfolgen sollte.
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14.3.2 Lungendédem .

Bis zu 3 % der Patientinnen mit Prédeklampsie erleiden ein Lungendéddem, 70 % davon
postpartal. Antenatal kann das Auftreten eines Lungendédems die Entbindung notwendig
machen. Postpartal sollte sich die Therapie einer Wéchnerin mit Lungenddem nicht von
der Therapie anderer Patientinnen mit Lungenédem unterscheiden:

. Intravendse Gabe von Furosemid (Bolusgabe 20-40 mg tber 2 min), gefolgt von

. wiederholten Gaben von 40-60 mg Furosemid nach 30 min, wenn eine adaquate
diuretische Antwort erfolgt (Maximaldosis 120 mg/h).

Ggf. kann die Gabe von Morphin (2-5 mg i.v.) notwendig werden. Flissigkeitsrestriktion
und Flussigkeitsbilanzierung sind notwendig. Eine Verlegung der Patientin auf eine
Intermediate Care Unit oder Intensivstation muss erwogen werden [290, 305, 306].

14.3.3 Management der Oligurie / des Nierenversagens postpartal

Eine Oligurie (< 0,5 ml/kg/h) kann in der Postpartalperiode vielfaltige Ursachen haben.
Neben dem Ausschluss eines postrenalen Nierenversagens richtet sich die weitere
Diagnostik und Therapie nach den allgemeinen Richtlinien bei nicht geburtshilflichen
Patientinnen. Indikationen zur Dialyse bei Nierenversagen sollten durch die
konsultierten Nephrologen anhand der Klinik gestellt werden [290].

14.3.4 Peripartale Kardiomyopathie

Patientinnen nach Praeklampsie haben eine vierfach héhere Pravalenz fiir peripartale
Kardiomyopathien. Bei Auftreten von Symptomen wie Luftnot, Kurzatmigkeit,
verlangerte Abgeschlagenheit und akute AZ-Verschlechterung im peripartalen Verlauf
sollten deshalb immer auch zeitnah die Durchflihrung einer Echokardiografie veranlasst
werden. Zur weitergehenden Diagnostik und Therapie wird auf die entsprechenden
europaischen Leitlinien wie ,ESC Clinical Practice Guidelines 2018 on the Management
of Cardiovascular Diseases during Pregnancy” verwiesen [9, 289-293].
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14.4 Forderung der Mutter-Kind-Bindung und des Stillens

Konsensbasierte Empfehlung 14.E65

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Um die Mutter-Kind-Bindung zu einem frihestmdglichen Zeitpunkt zu férdern,
soll direkt nach Geburt Kontakt zwischen Mutter und Baby ermdglicht werden.

Es soll auch fir die Unterstitzung beim Bonden, Stillen oder Abpumpen eine
optimale Betreuung ermdglicht werden.

Diese Empfehlungen gelten unabhangig von Notfallgeburt oder Intensiv-
aufenthalt.

Literatur: [307-310]

Eine mit einer Praeklampsie im Zusammenhang stehende plétzlich auftretende
bedrohlich empfundene Situation stellt fir beide Elternteile eine schwere
Belastungssituation dar, die zu Unsicherheit fuhrt. Viele Frauen erleben die Erkrankung
selbst als ,Versagen ihres Kérpers“. Uberforderung, Entmutigung, Resignation oder
sogar Depression sind Folgen. Eine interdisziplindre Beratung und Begleitung beider
Elternteile férdern eine gesunde Eltern-Kind-Bindung und somit kindliche Entwicklung.
Eltern-Kind-Kontakt und vor allem das koérperliche Bonding der Mutter mit ihrem
Neugeborenen in der ersten Wachphase nach der Geburt ist fundamental fur den
Beziehungsaufbau. Ganz besonders in einer Situation, in der Mutter und/oder Kind
intensivmedizinisch betreut sind, sollte ein enger Kontakt unmittelbar nach Geburt
ermoéglicht werden.

Die Leitliniengruppe unterstitzt daher ausdricklich aktuelle Positionspapiere und
Leitlinien zum Beispiel der WHO oder EFCNI zum Thema Frihgeborenen-Versorgung,
Kangurupflege oder Kangaroo Mother Care mit Haut zu Haut Kontakt mindestens 8
Stunden taglich auch bei sehr frihen Frihgeborenen und 24/7 (unbegrenzt) Zugang zu
Ihrem Neugeborenen.

Es wird auf folgende Webseiten zum KMC aufmerksam gemacht:

https://who.canto.global/v/Prematurity/album/JG67H

more-preterm-and-low-birthweight-babies-benefit-from-kangaroo-mother-care

https://www.efcni.org/activities/efcni-academy/kmc/

Die prapartale Kolostrumgewinnung kann eine sinnvolle Ergdnzung sein und die
Etablierung der Stillbeziehung nach der Geburt erleichtern. Hierzu missen
Mitarbeitende der Klinik ausreichend geschult und Prozesse intern beschrieben sein.


https://who.canto.global/v/Prematurity/album/JG67H
https://www.who.int/news/item/16-05-2023-new-resources-released-to-help-more-preterm-and-low-birthweight-babies-benefit-from-kangaroo-mother-care
https://www.who.int/news/item/16-05-2023-new-resources-released-to-help-more-preterm-and-low-birthweight-babies-benefit-from-kangaroo-mother-care
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14.5 Psychosoziale Unterstitzung

Konsensbasierte Empfehlung 14.E66

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Rahmen der postpartalen Betreuung sollte die psychische
Belastungssituation der Woéchnerin evaluiert werden. Hierzu ist die Edinburgh
Depression Scale (EPDS) als diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung
geeignet.

Literatur: [311]

Die Durchfihrung der EPDS ist einfach und erlaubt eine Identifizierung von Patientinnen
die unmittelbar einer psychologischen Betreuung zugefihrt werden sollten. Der Vorteil
des standardisierten und evaluierten Tests ist auch die Madglichkeit, diesen in
verschiedenen Sprachen einzusetzen:

https://postpartale-depression.ch/de/informationen/downloads.html

Anzeichen einer postpartalen Depression sollten beobachtet, besprochen und
gegebenenfalls durch psychologische Unterstiitzung mittherapiert werden. Der
Hebamme kommt in Zusammenarbeit mit dem arztlichen Dienst dabei eine wichtige
Rolle zu. Unabhangig von der Erfassung der psychischen Belastung mittels EPDS ist
eine professionelle psychologische Begleitung sinnvoll, gerade im Rahmen von erlebten
Grenzsituationen.


https://postpartale-depression.ch/de/informationen/downloads.html
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14.6 Abschlussgesprach und Gesundheitsberatung

Konsensbasierte Empfehlung 14.E67

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ein Abschlussgesprach mit der Wochnerin Uber die Erkrankung, den
individuellen Verlauf und weitere Konsequenzen soll erfolgen. Nach
Méglichkeit sollte dies im Beisein des Partners / der Partnerin mit dem
Angebot zur erneuten Besprechung z.B. vor Planung/Eintritt einer erneuten
Schwangerschaft erfolgen.

Literatur: Kapitel 15

Konsensbasierte Empfehlung 14.E68

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Wochenbett-Beratungsgesprach sollte folgende Inhalte umfassen:

e Informationen Uber die Fortsetzung der ambulanten Blutdruck-Messung
und die anzustrebenden Zielwerte

e Information zum erh6hten thromboembolischen Risiko.

e Beratung der Patientin Uber erhdhte Risiken fiir kardiovaskulare
Erkrankungen far Mutter und Kind.

e Beratung zu MaRnahmen der primaren Pravention durch Lifestyle-
Anpassungen

e Beratung des Paares uber die Wiederholungswahrscheinlichkeiten in
Folgeschwangerschaft.

e Information iber die Bedeutung und maogliche Inhalte der Nachsorge.
(siehe Kapitel Langfristige Nachsorge)

e Angebot zum Beratungsgespréach vor erneuter geplanter
Schwangerschaft bzw. unmittelbar nach Eintritt einer Schwangerschaft
und Erlduterung der Betreuung in der Schwangerschaft sowie
prophylaktischer Malinahmen.

Literatur: Kapitel 15

Aufgrund der hohen Evidenz zur Beeintrdchtigung der Langzeitgesundheit nach HES
und insbesondere der Praeklampsie ist eine umfassende und sensible Beratung der
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Wochnerin bei Entlassung von besonderer Bedeutung und Tragweite. Siehe hierzu auch
Kapitel 15 zur Nachsorge. Ein Verweis auf Selbsthilfegruppen, z.B. Arbeitsgemeinschaft
Gestose-Betroffene e.V., Bundesverband Das Frihgeborene Kind e.V., sowie European
Foundation for the Care of Newborn Infants ist besonders hilfreich.

www.gestose-betroffene.de

www.fruehgeborene.de

www.efcni.org

Konsensbasierte Empfehlung 14.E69

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Wodchnerin nach Praeklampsie soll bezlglich ihrer kardiovaskularen
Risiken langfristig engmaschig nachbetreut werden. Dies soll 6 Wochen nach
der Entbindung beginnen. Ein Vorschlag zum konkreten Vorgehen ist im
Kapitel 15 formuliert. Zur Unterstitzung und Dokumentation kann ein
Nachsorgepass ausgehandigt werden (siehe Anhang).

Literatur: Kapitel 15
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15 Nachsorge zur Langzeitgesundheit nach HES

Frauen mit einer Hypertonie in der Schwangerschaft haben ein erhéhtes Risiko flr
gesundheitliche Langzeitfolgen. Insbesondere das kardiovaskulare System st
betroffen. Das Risiko fir Bluthochdruck und kardiovaskulare Erkrankungen ist um das
2-6-fache erhdht und abhangig von der Schwere und des Zeitpunktes des Auftretens
der Erkrankung in der Schwangerschaft, der Anzahl der kompliziert verlaufenden
Schwangerschaften im Leben der Mutter, sowie anderen Begleitfaktoren, wie
vorbestehenden vaskuldre Erkrankungen der Mutter [312-315]. Neben dem
kardiovaskularen System kdnnen weitere Organsysteme betroffen sein. Darlber hinaus
besteht ein Wiederholungsrisiko flir eine hypertensive Erkrankung in der
Folgeschwangerschaft [316] (Tabelle 20).

Tabelle 20. Mogliche mitterliche gesundheitliche Langzeitfolgen [312-316].

Langzeitfolgen nach Hypertonie in der Schwangerschaft

Wiederholungsrisiko fir HES in der Folgeschwangerschaft.
Siehe hierzu auch Kapitel 0 ,Risiko, Pradiktion und Screening®.
e Gestationshypertonie
e Praeklampsie
e Eklampsie

e HELLP-Syndrom

Kardiovaskulare Langzeitrisiken
e Chronische Hypertonie
o Koronare Herzkrankheiten

e Periphere vaskulare Erkrankungen einschliefBlich vendser
thromboembolischer Ereignisse

e Herzinsuffizienz
e Schlaganfall

e Tod durch Herzkreislauferkrankung

Neurologische Erkrankungen
e Epilepsie

e Demenz
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Langzeitfolgen nach Hypertonie in der Schwangerschaft

Nierenerkrankung

e Chronische Niereninsuffizienz

Metabolische Erkrankungen
e Diabetes mellitus Typ 2
e Adipositas
o Fettstoffwechselstérung, Hypercholesterinamie

e Mikroalbumindmie

Unabhangig davon, ob das individuell erhéhte Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
schon vor der Schwangerschaft bestand und durch die Entwicklung der HES sichtbar
wurde oder ob das GefaRsystem durch die Erkrankung in der Schwangerschaft erst
geschadigt wurde, werden diese Frauen in einem so frihen Stadium ihres Lebens
identifiziert, dass sie durch entsprechende LebensstiimalBnahmen ihre langfristige
Gesundheit verbessern kénnen [312, 317].

Eine adaquate Blutdruckkontrolle und Nachsorge ist wichtig, um bereits frihzeitig einer
Krankheitsprogression vorzubeugen. Dabei sollte die Definition der Zielblutdruckwerte
und die Auswahl der medikamentdsen Therapie der Blutdruckeinstellung nach
Entlassung aus der Klinik explizit den Vorgaben der Nationalen Versorgungsleitlinie
Hypertonie folgen [4].

In Anbetracht der hohen Evidenz fur Langzeitfolgen ist eine regelméalige
kardiovaskulare Kontrolle und Nachsorge der Mutter am besten lebenslang bei zuhalten.
Die Leitliniengruppe erklart daher, in Ubereinstimmung mit internationalen Leitlinien
und der FIGO [316], dass die Einfihrung eines spezifischen und finanzierten
Nachsorgekonzeptes nach HES dringend erforderlich ist.

Es versteht sich von selbst, dass die Komplexitat méglicher Gesundheitsfolgen eine
interdisziplindre Versorgung aus Frauenheilkunde, Allgemeinmedizin und Innerer
Medizin erforderlich macht. Im Sprachgebrauch setzt sich hierzu international der
Begriff des ,vierten Trimenons® durch [313] und impliziert, dass die priméare
Zustandigkeit fir die Nachsorge zumindest fiir die Zeit unmittelbar nach der Geburt in
der Hand der betreuenden frauenarztlichen Praxis liegt. Die Betreuung sollte dann in
Abhangigkeit von auftretenden Befunden, wie eines persistierenden Hyptertonus oder
einer Hypercholesterindmie in die fach- oder hausarztliche Betreuung Ubergeleitet
werden.
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Da insbesondere fiur die langfristige Nachsorge nach Praeklampsie in den DACH-
Landern eine einheitliche Empfehlung und eine finanzierte Struktur fehlen, wurde von
der Leitliniengruppe in Anlehnung an den hierzu 2023 durch die FIGO publizierten Best
Practice Advise ein abgestimmter Vorschlag erarbeitet [316], der in Tabelle 21
zusammengefasst wurde.

Tabelle 21. Vorschlag zur Nachsorge nach HES (in Anlehnung an FIGO 2023 [316]).

Mit 6 Blutdruck: Ziel entsprechend NVL Hypertonie
Wochen (120/80 mmHg fur die junge Frau mit Risiko)
e Sicherstellung der hauslichen Blutdruck-
Kontrolle mittels automatisierten Messgerats
6 Monate
und Oberarmmanschette
e Reduktion der Medikation bei Tagesdurch-
schnittswerten unterhalb der Zielwerte
e Bei manifestiertem Bluthochdruck! ist eine
weitere Abklarung der Hypertonie durch
Frauenarztliche Haus- oder Facharzt zu veranlassen.
Praxis
Gewicht: (Ziel BMI < 25)
e Lebensstilberatung, Bewegungsforderung
oder Programme zur Gesundheitsférderung
12 Monate
e Nikotinkarenz
Labordiagnostik: Cholesterin, HDL, LDL, TG, GFR,
Proteinurie, Kreatinin, HbA1c
e Uberweisung zum Hausarzt oder Facharzt bei
Auffalligkeiten zur weiteren Abklarung und
Therapie.

Das Vorsorge-Programm wird jahrlich durch Arztinnen und Arzten der
Frauenheilkunde, Allgemeinmedizin oder Inneren Medizin weitergefiihrt
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"Nach 6 Monaten noch medikamentés behandlungspflichtig um die Zielwerte nach

Nationalen Versorgungsleitlinie Hypertonie dauerhaft zu erreichen.

’Insbesondere bei bestehender/persistierender Hypercholesterinamie ist das Risiko fir
Herzkreislauferkrankungen erhoéht. Bei Z. n. schwerer HES und bestehender
Hypercholesterindmie, sollte die Indikation zur Statintherapie erwogen werden.

Im Anhang dieser Leitlinie findet sich zudem eine Vorlage fiir einen Nachsorgepass,
wie er von den Betroffenenorganisationen gefordert und durch die FIGO vorgeschlagen
wird [316]. Dieser dient betroffenen Frauen zur Orientierung.
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