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	DS	09/2020

AWMF	015/018	S2k-Leitlinie:	HES



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020Hypertonie

Blutdruck	≥	140	/	90	mm	Hg	
häufigstes	medizinisches	Problem	der	SchwangerschaS	
Hypertensive	Schwangerscha2erkrankungen	(HES)	➜	8-10%	
Chronische	Hypertonie	
➜	22%	der	Frauen	im	reprodukVonsfähigen	Alter	
➜	1-2%	aller	Schwangerscha2en	
➜	Alter,	BMI,	Ethnizität	
GestaVonshypertonie	
➜	5-6%	aller	Schwangerscha2en	
Präeklampsie	
➜	ca.	2-3%	aller	Schwangerscha2en



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

Shih	T.	et	al.,	Am	J	Perinatol	2016

Bei	milder	Hypertonie	
(140-159	/	100-109	mm	Hg)	
Pfropf-PE	➜	10-25%	(vs.	3-5%)	
AbrupVo	placentae	➜	0,7-1,5%	(vs.	≤	1%)	
FGR	➜	8-16%	(vs	10%)	
Frühgeburt	➜	12-34%	(vs.	8-10%)	

Bei	schwerer	Hypertonie	
Pfropf-PE	➜	50%	
AbrupVo	placentae	➜	5-10%	
FGR	➜	31-40%	
Frühgeburt	➜	62-70%



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

Ying	W.	et	al.,	J	Am	Heart	Assoc	2018	
Crispi	F.	et	al.,	Am	J	Obstet	Gynecol	2018

Langzeitfolgen



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020Pathophysiologie	PE	/	FGR



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

Vinayagam	D.	et	al.,	World	J	Obstet	Gynecol	2015



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

GaV	S.	et	al.,	CirculaVon	2014	
@Basky	Thilaganathan

Schwangere	am	ET	
25%

Soccer

Rugby

Cricket

Tennis

Swimming

Cycling

AthleVcs

Rowing

GymnasVcs

Sailing

Basketball

Hockey

Netball

Squash

Waterpolo

Dance

Boxing

MarVal	Arts

Other

0 5 10 15 20

3,6

1,4

1,2

2,1

2,1

2,5

2,6

2,7

2,9

2,9

3,3

4,4

5,2

5,9

7,0

8,7

9,0

12,9

19,8

%



Leitlinienprogramm 

http://www.dggg.de/leitlinien AWMF Nr.: 015-018             © DGGG, SGGG und OEGGG 2019

	DS	09/2020

Hypertensive	Schwangerschaftserkrankungen	-	Definitionen

Chronische	Hypertonie	
PräkonzepVonell	oder	im	ersten	Trimester	diagnosVzierte	Hypertonie	(DHL/ESC-LL).

GestaPonshypertonie	
Im	Verlauf	der	SchwangerschaS	neu	auSretende	Blutdruckwerte	≥	140/90	mm	Hg	
bei	einer	zuvor	normotensiven	Schwangeren	ohne	zusätzliche	Kriterien,	die	eine	
Präeklampsie	definieren.

GestaPonsproteinurie	
Neu	in	der	SchwangerschaS	aufgetretene	Proteinurie	≥	300	mg/d	oder	Protein/
KreaVnin-QuoVent	≥	30	mg/mmol	ohne	weitere	Kriterien,	die	den	Zustand	der	
Präeklampsie	erfüllen	und	ohne	vorbestehende	renale	Ursache.
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	DS	09/2020

Hypertensive	Schwangerschaftserkrankungen	-	Definitionen

Präeklampsie	
Jeder	(auch	vorbestehend)	erhöhte	Blutdruck	≥	140/90	mm	Hg	in	der	
SchwangerschaS	mit	mindestens	einer	neu	auSretenden	OrganmanifestaVon,	
welche	keiner	anderen	Ursache	zugeordnet	werden	kann.	

Die	OrganmanifestaVon	bei	Präeklampsie	lässt	sich	typischer	Weise	meist	an	der	Niere	
durch	eine	Proteinurie	≥300	mg/d	oder	Protein/KreaVnin	≥30	mg/mmol	nachweisen. 
Bei	Fehlen	der	Proteinurie	ist	eine	Präeklampsie	wahrscheinlich,	wenn	es	zusätzlich	zur	
Hypertonie	zu	neuen	FunkVonseinschränkungen	/	pathologischen	Befunden	folgender	
typischer	Organsysteme	kommt:	Niere,	Leber,	respiratorisches	System,	hämatologisches	
System,	Plazenta	(SGA/IUGR),	zentrales	Nervensystem.	
Bei	pathologischem	Befund	präeklampsiespezifischer	Marker-Systeme	(z.B.	angiogene	
Faktoren)	zusätzlich	zu	einer	Hypertonie	kann	auch	von	einer	Präeklampsie	ausgegangen	
werden,	wenn	andere	OrganmanifestaVonen	fehlen
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	DS	09/2020

Hypertensive	Schwangerschaftserkrankungen	-	Definitionen

HELLP-Syndrom	
Typische	in	der	SchwangerschaS	auSretende	LaborkonstellaVon	aus	Hämolyse,	
erhöhten	Transaminasen	und	Thrombozytopenie	<	100	G/l,	häufig	assoziiert	mit	
einer	Präeklampsie.

Eklampsie	
Im	Rahmen	einer	SchwangerschaS	auSretende	tonisch-klonische	Krampfanfälle	
(häufig	assoziiert	mit	Präeklampsie),	die	keiner	anderen	neurologischen	Ursache	
(z.B.	Epilepsie)	zugeordnet	werden	können.
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	DS	09/2020

Ambulante	Betreuung



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020Risikofaktoren	/	Anamnese

Middeke	M.,	Aktuel	Kardiol	2015
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	DS	09/2020

Mutterschaftsvorsorge
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	DS	09/2020

Prävention



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020Mutterschaftsvorsorge	&	Risikofaktoren

Ödeme:	Gesicht,	stark	zunehmend	an	Extremitäten	
Gewicht:	≥	1	kg/Woche	im	III.	Trimenon	
Blutdruck:	≥	140/90	mm	Hg	(kontrolliert)	

primär	beide	Arme	
ggf.	24-h-Blutdruckmessung	
Blutdruckselbstmessung	(Protokoll	-	mind.	morgens	und	abends)	

Proteinurie:	U-SVx	≥	1+	
24-h-Sammelurin	(≥	300	mg/d)	
Protein-KreaVnin-RaVo	(≥	30	mg/mmol)	im	Spontanurin	

Prodromalsymptome	(Kopfschmerz,	Visus,	Oberbauchschmerz)
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	DS	09/2020

Diagnostik	(Labor)
Parameter:
Hämoglobin >	13	g/dl	=	>	8,0	mmol/l
Hämatokrit >	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)
LDH
Bilirubin	(indirekt) >	1,2	mg/dl	=	>	20,5	µmol/l
Harnsäure >	5,9	mg/dl	=	350	µmol/l
Kreatinin ≥	0,9	mg/dl	=	79,56	µmol/l
Eiweiß	im	Urin ≥	300	mg/24	h
Haptoglobin Abfall	unter	Referenzbereich
Andere	Blutgerinnungsteste
(z.B.	rapider	D-Dimer	Anstieg	(Hinweis	für	DIG) Verlaufsbeobachtung
sFlt-1/PlGF-Quotient >	85	bzw.	>	110



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020sFlt-1/PlGF	-	Quotient?

1	Zeisler	H	et	al,	N	Engl	J	Med	2016	
2	Verlohren	S	et	al,	Hypertension	2014

Aid	in	diagnosis	and	short	Pme	predicPon
*	Used	in	addition	to	other	
accepted	diagnostic	tools	
and	clinical	information

85 11038

Early	
	onset

Gestational	
stage	

(weeks)

20

34

Late	
	onset

sFlt-1/PlGF	ratio

≤	38

Patient	will	not	
develop	PE	for	at	
least	one	week

≥	85

≤	38

>	38	-	
<	85

Aid	in	diagnosis2*

Using	gestational	age-specific	cut-offs,	the	sFlt-1/PlGF	ratio		
can	aid	in	the	diagnosis	and	short-term	prediction	of	PE	

≥	110

Highly	suggestive	of	PEPatient	is	likely	to	develop	
PE	within	four	weeks

>	38	-	
<	110

Short-term	prediction1

sFlt-1/PlGF	>	38	PPV	
=	36.7%	

(95%	CI:	28.4-45.7)	

sFlt-1/PlGF	≤	38	
NPV	=	99.3%	

(95%	CI:	97.9-99.9)



Leitlinienprogramm 

http://www.dggg.de/leitlinien AWMF Nr.: 015-018             © DGGG, SGGG und OEGGG 2019

	DS	09/2020

sFlt-1/PlGF	-	Quotient



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

PRedicVon	of	short-term	Outcome	in	preGNant	wOmen	with	Suspected	preeclampsIa	Study	
(PROGNOSIS)

Zeisler	H.	et	al.,	N	Engl	J	Med	2016	
Zeisler	H.	et	al..	Ultrasound	Obstet	Gynecol	2018

%	(95%-CI)
Rule	out	
1	Woche

Rule	out	
2	Wochen

Rule	out	
3	Wochen

Rule	out	
4	Wochen

NPV
99,3	

(97,9	-	99,9)
97,9	

(96,0	-	99,0)
95,7	

(93,3	-	97,5)
94,3	

(91,7	-	96,3)

SensiPvität
80,0	

(51,9	-	95,7)
78,0	

(62,4	-	89,4)
70,0	

(56,8	-	81,2)
66,2	

(54,0	-	77,0)

Spezifizität
78,3	

(74,6	-	81,7)
81,1	

(77,5	-	84,4)
82,4	

(78,8	-	85,7)
83,1	

(79,4	-	86,3)

QuoPent	<	38	➜	4-wöchentliche	Verlaufskontrollen	AUSREICHEND!	
!!!Klinik	beachten!!!



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020sFlt-1/PlGF	Quotient	im	„klinischen	Einsatz“

Stepan	H.	et	al.,	Ultrasound	Obstet	Gynecol	2015	
Schlembach	D.	et	al.,	Frauenarzt	2015

sFlt-1/PlGF	QuoVent	<	38	
➜	„Rule-out“	Präeklampsie	für	mindestens	eine	bis	4	Wochen	
➜	amb.	Management	möglich	(Intervalle	abh.	von	zusätzlichen	Befunden	/	Risikofaktoren)	

sFlt-1/PlGF	QuoVent	>	85	(early-onset	PE)	oder	>	110	(late-onset	PE)	
➜	Präeklampsie	oder	plazentaassoziierte	Erkrankung	sehr	wahrscheinlich	
➜	stat.	Abklärung	-	Management	nach	Leitlinie	
➜	eingehende	DiagnosVk	und	engmaschige	Überwachung	
➜	SteroidapplikaVon	und	NeuroprotekVon	bei	„drohender	Entbindung“	(eo-PE)	bzw.	Entbindung	erwägen	(lo-PE)	

sFlt-1/PlGF	QuoVent	38–85	(early-onset	PE)	oder	38–110	(late-onset	PE)	
➜	keine	definiVve	Diagnose,	PE	
➜	falls	keine	anderen	Riskofaktoren	/	Befunde	➜	amb.	Management	
➜	ggf.	Re-EvaluaVon	in	1-2	Wochen	
➜	ggf.	Geburtseinleitung	erwägen	(>	37+0	SSW)

Frauen	mit	V.a.	Präeklampsie! Frauen	mit	klinischer	Präeklampsie	➜	Management	nach	Leitlinie!!!



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020Ökonomischer	Effekt
Use	of	the	sFlt-1/PlGF	ratio	could	be	expected	to	generate	a	cost	saving	of	€361/patient

	Expected	annual	cost	savings	of	more	than	€39	million	per	year	in	Germany		

Based	on	the	German	data	from	PROGNOSIS	 	 																																																													
the	use	of	sFlt-1/PlGF	ratio	can	be	expected	to	reduce	hospitalization		

rates	by	more	than	half	(from	44.6%	to	24.0%)

Reduction	in	hospitalization	rates	could	be	expected	to	generate	

a	cost	saving	of	€361	per	patient*

Expected	annual	cost	savings	of	more	than	€39	million	
(based	on	108,968	pregnant	women	in	Germany	presenting	with	
hypertensive	disorders	annually1-3)

Klein	E.,	Schlembach	D.	et	al.	PLoS	One	2016



Klinik	für	Geburtsmedizin	-	Berlin/Neukölln

	DS	09/2020

ImplemenVerung	biochemischen	Marker	in	die	Betreuung	von	Schwangeren	hat	-	neben	
Früherkennung	(Screening)	und	der	Hilfe	bei	der	klinischen	DiagnosVk	-	das	PotenVal	das	
klinische	Management	zu	verbessern	und	zudem	Kosten	zu	sparen,	durch	

bessere	und	validere	DiagnosVk	(Spezifizität	/	SensiVvität)	
Erkennen	„at	risk“	/	„PrädikVon“	adverse	outcome	➜	IniVierung	Prophylaxe	und	bessere	Adhärenz	
korrektere	Entscheidung	im	Management	(Aufnahme	/	Überwachung)	

pot.	RedukVon	iatrogener	Frühgeburtlichkeit	
pot.	RedukVon	von	Langzeitmorbidität	

ABER!!!	Ein	prävenPver	klinischer	Nutzen	ist	derzeit	nicht	belegt	-	hierzu	bedarf	es	
zusätzlicher	IntervenPonsstudien	

ACHTUNG!!!	KEINE	Entbindung	alleine	auf	Grund	pathol.	sFlt-1/PlGF-Werte!

sFlt-1/PlGF	-	Quotient?
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	DS	09/2020

Klinikseinweisung
EMPFEHLUNGEN	(+++)	

Bei	klinisch	gesicherter	Präeklampsie	soll	eine	Klinikeinweisung	erfolgen	

Bei	Blutdruckwerten	≥	160	mm	Hg	systolisch	bzw.	≥	110	mm	Hg	diastolisch	soll	
eine	Einweisung	in	die	Klinik	erfolgen

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

Bei	Eklampsie,	Präeklampsie	mit	schweren	neurologischen	
Prodromalsymptomen,	Dyspnoe	und/oder	hypertensiver	Krise	mit	vitaler	
Bedrohung	soll	ein	umgehender	Transport	über	das	Re�ungswesen	in	die	
Klinik	erfolgen
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	DS	09/2020

Antihypertensive	Therapie

STATEMENTS	(+++)	
Zu	beachten	ist,	dass	eine	drasVsche	Blutdrucksenkung	eventuell	zur	plazentaren	Minderperfusion	und	somit	einer	akuten	
fetalen	BeeinträchVgung	führen	kann	
Die	Therapie	hat	die	RedukVon	der	maternalen	KomplikaVonen	zum	Ziel,	für	die	der	systol.	Blutdruck	als	bester	Prädiktor	gilt
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	DS	09/2020

Antihypertensive	Medikation	(orale	Langezeitmedikation)
Substanz Dosierung Kommentar

Zentrale	Sympatholytika

Methyldopa
125	-	500	mg	(2-4x)	

max	2	g/d Mittel	der	1.	Wahl:	sicher	und	effektiv,	sehr	gute	Datenlage,	gute	Verträglichkeit

Kalziumantagonisten

Nifedipin	(retardiert)
20	-	60	mg	ret.	p.o.	
max	120	mg/d

𝛂1./ß-Blocker

Labetalol
Startdosis	3	x	200	mg/d	

max.	4	x	300	mg/d In	D	nicht	erhältlich	/	Nifedipin	nach	Studienlage	besser

ß-Blocker
Kein	Atenolol:	Wachstumsrestriktion	
Neuere	ß-Blocker	wie	Bisoprolol	oder	Nebivolol	sind	nicht/wenig	untersucht

Metoprolol 25	-	100	mg	(2xtgl.) Erhöhtes	Risiko	fetaler	Wachstrumsrestriktion	allgemein	bei	ß-Blockertherapie

Vasodilatatoren

Dihydralazin 25	-	100	mg	(2-3xtgl.) Subj.	Verträglichkeit	wegen	Kopfschmerzen,	Tachykardie	eingeschränkzt

Diuretika Potentielle	Beeinträchtigung	der	uteroplazentaren	Perfusion	durch	zusätzliche	Plasdmavolumenreduktion

Nicht	geeignet

ACE-Hemmer Keine	teratogenen	Effekte	nachgewiesen.	Kontraindiziert	im	II./III.	Trimenon:	akutes	Nierenversagen	beim	Neugeborenen,	Oligohydramnion

AT1-Antagonisten
Oligohydramnion,	Schädelknochenhypoplasie,	im	Analogieschlußs	zu	ACE-Hemmern	potentiell	teratogen	und	nephrotoxisch	für	das	
Neugeborene
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	DS	09/2020

Antihypertensive	Medikation	(Akutmedikation)

Antihypertensive	
Therapie

Medikament Dosierungsschema

Urapidil i.v.
initial	6,25	i.v.	langsam	i.v.	(2	min)	
danach	3-24	mg/h	(über	Perfusor)

Labetalol	(Österreich/Schweiz) i.v.
Initial	50mg	i.v.	langsam	(1-3min),	evt.	
Wiederholung	nach	30	min.	
Perfusor:	120mg/h

Nifedipin p.o. initial	5	mg	p.o.,	ggf.	Wdh.	nach	20	min

Dihydralazin i.v.

initial	5	mg	i.v.	(über	2	min)	
danach	2-20	mg/h	(über	Perfusor)
oder
5	mg	alle	20	min

Bei	Lungenödem/Herzinsuffizienz

Furosemid i.v.
10-20	mg	
ggf.	Wdh.	mit	erhöhter	Dosis	
zuvor	500	ml	Volumengabe

Nitroglycerin s.l./i.v.
0,4-0,8	mg	sublingual,	
dann	
2-10	ml/h	i.v.	(Perfusor	50	mg	/	50	ml)
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	DS	09/2020

Antihypertensive	Therapie
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	DS	09/2020

Antikonvulsive	Therapie
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	DS	09/2020

Entbindung
≥	34+0	SSW	

Ab	der	34+0	SSW	soll	jede	Schwangere	mit	Präeklampsie	möglichst	bald,	nach	Abwägen	
der	mü�erlichen	und	fetalen	Risiken,	entbunden	werden.	
Bei	milden	Verlaufsformen	jenseits	der	34+0	SSW	bis	zur	37+0	SSW	sollte	die	erhöhte	
neonatale	Morbidität	der	späten	Frühgeburt	berücksichVgt	werden.
Bei	Präeklampsie	bzw.	GestaVonshypertonie	ist	eine	ProlongaVon	über	37+0	SSW	hinaus	
nicht	sinnvoll.

≥	24+0	SSW	bis	33+6	SSW	
Bei	Präeklampsie	/	HELLP-Syndrom	in	der	24+0	SSW	bis	33+6	SSW	kann	ein	primär	
konservaPves	Vorgehen	erwogen	werden,	da	unter	konPnuierlicher	Überwachung	kaum	
schwerwiegende	Auswirkungen	auf	die	Mu�er,	aber	klare	Vorteile	für	das	Kind	zu	
erwarten	sind.
Eine	fetale	WachstumsrestrikVon	stellt	alleine	keine	IndikaVon	zur	Entbindung	bei	
Präeklampsie	vor	der	34+0	SSW	dar,	…..
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	DS	09/2020

Geburt
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	DS	09/2020

Postpartale	Überwachung
KRS	

In	der	unmi�elbaren	postpartalen	Periode	soll	jede	Präeklampsie-PaVenVn	mindestens	4	
Std.	bis	zur	Stabilisierung	überwacht	werden	
Regelmäßige	Kontrollen	von	Blutdruck,	Puls,	Temperatur,	Atmung,	Sauerstoffsä�gung,	
Flüssigkeitsbilanzierung,	Labor	in	Abhängigkeit	von	der	klinischen	SymptomaVk

Wochenber	
Postpartal	sollen	regelmäßig	intensivierte	Blutdruckkontrollen	durchgeführt	werden	
SIH:	tgl.	BD-Messung	für	die	ersten	2	Tag	pp	und	nach	klinischer	Notwendigkeit	
PE:	BD-Messung	(≥	4x/Tag)	bis	zur	Entlassung	

Bei	Präeklampsie	soll	postpartal	für	mindestens	12	Wochen	eine	Blutdrucküberwachung	
erfolgen
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Postpartale	Therapie
Bei	postpartale	persisVerendem	Hypertonus	soll	die	laufende	anVhypertensive	Therapie	
fortgesetzt	werden,	ggf.	Kann	ein	Umsetzen	auf	eine	orale	MedikaVon	erfolgen.	
Postpartale	Zielblutdruckwerte	von	>	150/100	mm	Hg	sollen	dauerhaS	nicht	überschri�en	
werden.	
Bei	schwerer	Hypertonie	oder	Blutdruckkrisen	(BD-Werte	>	150-160/100-110	mm	Hg	für	>	
15	min)	oder	bei	isoliert	erhötem	diastolischen	BD-Wert	>	120	mm	Hg	(mit	
Endorganschäden)	soll	eine	blutdrucksenkende	Therapie	mit	vorzugsweise	kurzwirksamen	
Medikamenten	(i.v.)	begonnen	werden.	

Ein	RedukVon	der	MedikaVon	soll	erst	ab	dem	4.	pospartalen	Tag,	bei	sinkenden	
Blutdruckwerten	und	unauff.	Laborparametern	erfolgen.	
Ein	Ausschleichen	der	MedikaVon	sollte	im	Wochenbe�	bis	spätestens	12	Wochen	nach	
der	Geburt	erfolgen,	gelingt	dies	nicht,	ist	von	einer	vorbestehenden	Hochdruckerkankung	
auszugehen.	
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Abschlußgespräch
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Beratung
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Langfristige	Massnahmen

Inhalte	dieser	Untersuchung	(unter	anderem):		
Blutdruck,	Puls,	Body	Mass	Index,	Gewichtsverlust	seit	Geburt	
	24-Stunden-Blutdruckmessung		
	Echokardiographie	
Urinstatus,	Streifentest	(Protein)	
Laboruntersuchung:	Elektrolyte,	Albumin,	HbA1c,	TSH,	Lipidprofil	
EvaluaVon	einer	evtl.	Nierenschädigung	3	Monate	postpartal	

Im	Einzelfall:	bei	wiederholter	sehr	früher	ManifestaVon	(<	28+0	SSW)	und	/	oder	schwerer	Verlaufsform:	Abklärung	LupusanVkoagulanz,	ß-2-
Glykoprotein	IgG	und	IgM,	AnVkardiolipin-Ak	IgG	und	IgM,	AnVnukleäre	AnVkörper
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Langfristige	Massnahmen

Die	Frauen	sollten	in	regelmäßigen	Intervallen	(mindestens	alle	5	Jahre)	nach	
anderen	kardiovaskulären	Risikofaktoren	untersucht	werden	sowie	der	Blutdruck,	
nüchtern	Glucose,	BMI	und	Lipidstatus	geprüS	werden.



DANKE


