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l. Vorwort

Hypertensive Erkrankungen treten in 6 — 8 % aller Schwangerschaften auf, tragen zu 20
— 25 % der perinatalen Mortalitéat bei und stehen in Europa an fuhrender Stelle der
matterlichen Todesursachen. Dabei ist die Praeklampsie von besonderer Bedeutung
(10-15 % aller maternalen Todesfalle stehen in Zusammenhang mit einer Praeklampsie
| Eklampsie), weltweit ist sie fir mindestens 70.000 mutterliche Todesfalle pro Jahr
verantwortlich (Ubersicht bei: Lo et al.).[1] Auch heute noch sind in Europa mehr als
90% der maternalen Todesfalle durch Préaeklampsie/Eklampsie potentiell
vermeidbar.[2,3] In Europa betragt die Inzidenz der Praeklampsie ca. 2 %.[1,4,5]

Im Kklinischen Alltag gibt es dabei eine deutliche Schnittmenge mit anderen bzw.
ahnlichen klinischen Manifestationsformen einer plazentaren Dysfunktion z.B. der
IUGR. Beim derzeitigen Fehlen einer kausalen Therapie richtet sich der Schwerpunkt
auf die Senkung der maternalen und kindlichen Morbiditdt und Mortalitdt durch
moglichst frihe Erkennung, Risikostratifizierung und Erkennung von Zeichen einer
klinischen Manifestation. Das Management dieser Schwangerschaftspathologie sollte
so weit als mdglich evidenzbasiert, interdisziplinar und in einer Klinik der richtigen
Versorgungsstufe erfolgen. Aus diesem Grund adressiert diese Leitlinie auch alle
medizinischen Professionen und Disziplinen, die in die Betreuung von Frauen mit
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen einbezogen sind.
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In Reprasentanz durch den Préasident der DGGG
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiuhrender und/oder koordinierender Leitlinienautor

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

PD Dr. med. Dietmar Dt. Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe
Schlembach (DGGG)
Prof. Dr. med. Holger Dt. Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
Stepan (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 fiar die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Reprédsentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

DGGG - Arbeitsgemeinschaft fiir Geburtshilfe und Pranatalmedizin in der DGGG e.V.
(AGG)

OEGGG - Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

SGGG — Schweizerische Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe

AEM — Akademie fir Ethik in der Medizin e.V.

Berufsverband der Frauenarzte e.V.

DGAI — Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V.

DGHWI — Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

DGKL — Deutsche Gesellschaft fur klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin e.V.

DHL — Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL® - Deutsche Gesellschaft fur Hypertonie und
Pravention (DHL)

DHV — Deutscher Hebammenverband e.V.

GNPl — Deutsche Gesellschaft fir Neonatologie und Intensivmedizin e.V.
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Tabelle 3: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Patientenzielgruppe

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/ Organisation/Verein

EFCNI — European Foundation for the Care of Newborn Infants

Die finale Leitlinie wurde EFCNI zur Begutachtung und Kommentierung vorgelegt und
wird von der Organisation inhaltlich unterstitzt.

Tabelle 4: beteiligte Leitlinienautoren/innen

Autor/in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

Mandatstrager/in

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

PD Dr. med. Dietmar

Schlembach LEEE

AGG

Prof. Dr. med. Holger

DGGG - AGG
Stepan

PD Dr. med. Tanja Groten DGGG - AGG

PD Dr. med. Holger Maul DGGG - AGG

PD Dr. med. Ulrich Pecks DGGG - AGG

PD Dr. med. Stefan

Verlohren DGGG - AGG

PD Dr. med. Dagmar
OEGGG

Wertaschnigg
Dr. Julia Binder OEGGG

Prof. Dr. med. Luigi Raio SGGG
Prof. Dr. med. Olav

. SGGG
Lapaire
Dipl.Theol. Dr. med.
Daniela AEM
Reitz
Doris Scharrel Berufsverband der Frauenarzte
Prof. Dr. med. Sascha

DGAI

Treskatsch
Prof. Dr. phil Mechtild DGHWI
Gross
Elena Bercz DGHWI
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

Autor/in

Mandatstrager/in AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Organisation/Verein

Prof. Dr. med. Karl Winkler | DGKL

PD Dr. med. Ralf Dechend | DHL

Susanne Steppat DHV

Dr. med. Axel von der

Wense S

Die methodische Beratung zur Erstellung der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Frau Dr. Monika Nothacker (AWMF-zertifizierte Leitlinienberaterin/-moderatorin)
Ubernommen, die Konsensusfindung fand schriftlich statt

Folgend genannte AGs/Fachgesellschaften/Organisationen/Vereine wurden zu Beginn
der Leitlinienerstellung angefragt. Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht zeitnah
reagiert und somit konnten keine Mandatstrager zur Leitlinienerstellung berlicksichtigt
werden.

Tabelle 5: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
e.V. (DGPM)
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission

gynécologie

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG

-~
Leitlinienprogramm — -~~~ U 7

|OEGGG

Prasident und Vorstand der DGGG
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AWMF-Leitlinienbeauftragter Dr. Paul GaR, Dr. Gregor Olmes,
Christina Meixner
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Stellv. Leitlinienbeauftragter
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Ehrenvorsitzende
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Prof. Dr. Wolfgang Wrfel Prof. Dr. Petra Stute PD Dr. Kaven Baessler
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Prof. Dr. Franz Kainer PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Holger Stepan
Prof. Dr. Ulrich Gembruch Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Frank Louwen
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Vera Hepp Dr. Hermann Zoche Dr. Christian Albring (Prasident)
Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Klaus Doubek
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Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

EffingerstraBe 102

CH-3010 Bern

Leitlinienbeauftragter der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Leitliniensekretariat der Leitlinienprogramme der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med. Paul Gal3, Dr. med. Gregor Olmes, Christina Meixner
Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507

Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

leitlinien@dggg.de

http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung

Das DGGG Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5000,-
Euro. Damit wurden Reisekostenerstattungen und Konsensuskonferenzen finanziert.

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 moglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l1/015-018.html

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 Pregnancy Disorders: Diagnosis and Therapy. Guideline of the German
Society of Gynecology and Obstetrics (S2k-Level, AWMF-Registry No. 015/018, March
2019). http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-018.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) 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 1.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenkonflikterklarung notig.

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 Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, o6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontréger in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen
ihre Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen
8§32 des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veréffentlichung
auf ihrer Homepage ubertragen. Des Weiteren ist es mdglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu uUbertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu
veroffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in Form eines
Computerprogramms (App) fur Endnutzer zur Verfigung zu stellen
(sogenanntes offentliches Zugéanglichmachen). Sie sind jedoch nicht
berechtigt, ihrerseits weitere Personennutzungsrechte einzurdumen.

Die Einrdaumung von Nutzungsrechten fir wissenschaftliche-medizinische
Leitlinien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt im Sinne 88 des
Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber sind natlrliche Personen dieses
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Genderhinweis

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche mannliche
Personenbezeichnungen gelten fir beiderlei Geschlecht.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kbénnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie
Dosierung von Medikamenten wurde die gré3tmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkilrzungen

Tabelle 6: Verwendete Abkiirzungen

Abkirzung
Aa.
AFLP
aHUS
ASS
AUT
AZ
BMI
bzw
ca

Cl

CT
CTG

d.h.
DIG
e.V.
et al
etc

FPR
ggof

HES
i.Vv.
ICP
IUFT
IUGR
MAP
max
min
MoM
MRT

Bedeutung

Arteriae

Akute Schwangerschaftsfettleber
Atypisches hamolytisches Syndrom
Acetylsalicylsaure

Arteriae uterinae

Allgemeinszustand

Body Mass index

Beziehungsweise

Circa

Confidence Interval
Computertomographie
Kardiotokographie

Tag

Das heif3t

Disseminierte intravasale Gerinnung
Eingetragener Verein

Und andere

Et cetera

False positive rate (falsch positiv Rate)
Gegebenenfalls

Stunde

Hypertensive Schwangerschaftserkrankung
Intravenos

Intrahepatische Schwangerschaftscholestase
Intrauteriner Fruchttod

Intrauterine Wachstumsrestriktion
Mean arterial pressure (mittlerer arterieller Blutdruck)
Maximal

Minuten

Multiple of Median

Magnetresonanztomographie
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Abkirzung Bedeutung
NICE National Institute for Health and Care Excellence
p.o. Per os
PAPP-A Pregnancy-associated plasma protein A
PDA Periduralanasthesie
PE Praeklampsie
Pl Pulsatilitatsindex
PIGF Placental Growth Factor
PRES Posteriores reversibles Enzephalopathie-Syndrom
RR Relatives Risiko
s.| Sublingual
sFIt-1 Suloble fms-like tyrosine kinase 1
SGA Small for Gestational Age
SPA Spinalanasthesie
SSW Schwangerschaftswoche
StGB Strafgesetzbuch
TTP Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura
V.a. Verdacht auf
z.B. Zum Beispiel
Z.n. Zustand nach
ZNS Zentrales Nervensystem
’ °
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[1. Leitlinienverwendung

Anderungen/Neuerungen

Die vorige Leitlinie aus 12/2013 wurde komplett Giberarbeitet.

Fragestellung und Ziele
Intention dieser Leitlinie ist die Erstellung einer interdisziplindren Leitlinie fir das Management
Hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen.

Durch die Erstellung einer Leitlinie soll eine Verbesserung des Wissens aller bei der Betreuung von
Schwangeren und Wdchnerinnen mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen erreicht werden.

Somit soll eine bessere Versorgung der Patientinnen erreicht werden sowie Probleme im Management
dieser Schwangerschaftskomplikation reduziert werden.

S Erstellen einer Leitlinie fiir die Anwendung in der taglichen Arbeit
(Niederlassung und Klinik)

< Weiterentwicklung der bisherigen S1-Leitlinie zu einer S2k-Leitlinie mit groBem

interdisziplinarem Konsens
< Definition, Diagnostik und Entscheidungshilfe im klinischen Management

< Verbesserung der Diagnostik und der Therapie der hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen

< Verbesserung der Nachsorge / Nachbetreuung

Versorgungsbereich

< Ambulanter Versorgungssektor
S Teilstationarer Versorgungssektor
< Stationarer Versorgungssektor

S Poststationarer Versorgungssektor
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Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an:
=) Schwangere sowie an

< Patientinnen mit Risiko far bzw. Zustand nach hypertensiver
Schwangerschaftserkrankung

gynécologie OEGGG OG
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Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
2 Gynakologinnen/Gynakologe in der Niederlassung
< Gynakologinnen/Gynakologe mit Klinikanstellung
> Hebammen

2 Anésthesisten und Intensivmediziner

< Padiater / Neonatologen

)

Laborarzte

Weiter Adressaten sind (zur Information):
2 Pflegekrafte

< Internisten / Hypertensiologen / Nephrologen und Allgemeinmediziner,
die diese Patientinnen mit- oder nachbetreuen
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Leitlinienverwendung

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 Februar 2019 bestéatigt und damit in seinem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 01.05.2019 bis
30.04.2022. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhénge geschatzt.

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer
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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 zuné&chst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Abbildung 2: Flowchart der Leitlinienkommission zur Aktualisierung von Leitlinien

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder regulares Update der

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen (ohne AWMF-Anmeldung)

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator Uiber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie entsprechend dem 4. Erstellung einer tberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodischen Standards der AWMF zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (sieche AWMF 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Giber 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 fur diese Prozesse sind die federfuhrende Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Glultigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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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 vom Arzt gepruft werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfliigbaren Ressourcen.

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

Spezifische Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. wurden nicht
enannt.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt
durch eine nicht repréasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in
die systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten 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“. 1. Auflage 2012.

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

Waéahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmafl an Sicherheit / Unsicherheit des
Wissens ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des
Ergebnisses der Abwagung erwinschter / 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 nichtzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der
Empfehlung dieser Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist
durch den Herausgeber nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder
Satzungen (im Sinne des Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird
vom obersten deutschen Gericht bestéatigt (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 erldautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer

Sollte / Sollt icht
Verbindlichkeit ollte ollte nic

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / Kann nicht
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Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen

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

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding

must / must not
character

Regular recommendation with moderately

should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

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.
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Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und
Empfehlungen ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen
etc. kommen. Abschlielend wird abhé&ngig von der Anzahl der Teilnehmer eine Stéarke
des Konsensus ermittelt.

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik | Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

Sl Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
1 Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) 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 gleichermalRen wie bereits im
Empfehlungsgraduierung beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht® oder
-kann“/ ,kann nicht®).
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Leitlinienreport

Das Auftakt-Meeting zu dieser Leitlinie fand am 17.01.2017 in der Reprasentanz der
DGGG in Berlin statt.

Der Koordinator PD Dr. Dietmar Schlembach Ilud alle Fachgesellschaften,
Arbeitsgemeinschaften und Verbé&nde, die in thematischen Zusammenhang mit der
Leitlinie standen, zur Mitarbeit ein und bat um die Entsendung von Vertretern bzw.
Stellvertretern. Federfihrende und initiierende Fachgesellschaft war die Deutsche
Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe.

In dieser strukturierten Konsensuskonferenz wurden durch die Koordinatoren die
verschiedenen Themenbldcke zur Ausarbeitung auf Subgruppen verteilt. Die Vertreter
der einzelnen Subgruppen arbeiteten die aktuelle Literatur auf dem neuesten Stand
auf und verfassten entsprechende Kapitelentwiurfe mit Empfehlungen und Statements.
Die jeweiligen Kapitelentwirfe sowie Empfehlungen und Statements wurden vom
Koordinator PD Dr. Dietmar Schlembach inhaltlich geprift, redaktionell bearbeitet und
zu einem ersten Manuskriptentwurf zusammenfasst. Das Manuskript kursierte unter
den Autoren zur Kommentierung und wurde durch den Koordinator uUberarbeitet und
dann in einer zweiten Konsensuskonferenz am 30.07.2018 mit dem Ziel der
Finalisierung des Manuskriptentwurfs und ersten Abstimmung der Empfehlungen und
Statements sehr ausfuhrlich diskutiert und modifiziert. In dieser Konferenz erfolgte die
Prasentation der zu konsentierenden Empfehlungen und Statements. Das Manuskript
wurde nach Uberarbeitung im Umlaufverfahren an die Teilnehmer zur
Kommentierung/Diskussion versandt. Grundsatzlich wurden alle Empfehlungen unter
Abwagung von Nutzen und Nebenwirkungen bzw. Risiken formuliert. Es erfolgte die
Einigung, dass alle Mitglieder der Leitliniengruppe stimmberechtigt sein sollten und
zudem die Mitglieder mit potentiellen Interessenskonflikten sich bei den betreffenden
Empfehlungen / Statements der Stimme enthalten.

Die endglltige Abstimmung Uber jede Empfehlung und jedes Statement erfolgte im
Rahmen eines schriftlichen Delphi-Verfahrens innerhalb der kompletten
Leitliniengruppe Uber ein online-Abstimmungstool (surveymonkey). Empfehlungen und
Statements, die bei der online Umfrage weniger als 80 % Zustimmung oder Nein-
Stimmen hatten, wurden im Umlaufverfahren ausfihrlich diskutiert und nach
entsprechenden Anderungen final abgestimmt.

Abhangig vom Abstimmungsergebnis wurden die Konsensusstarken entsprechend dem
AWMF-Regelwerk verfasst. Fur alle Empfehlungen und Statements konnte ein
Konsens (>75% Zustimmung) oder starker Konsens (>95% Zustimmung) erreicht
werden. Das fertiggestellte Manuskript wurde an die Vertreter der beteiligten
Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und Verbande der involvierten Disziplinen
mit der Bitte um Konsens bis zum 01.02.2019 versandt. Der Konsens wurde durch die
Verbande erteilt und redaktionelle Anmerkungen der Verbédnde (die keine inhaltlichen
Verdnderungen der Statements/Empfehlungen bedeuteten) wurden final in das
Manuskript eingearbeitet.
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Interessenkonflikte

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das SAWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 8.2.2010) verschickt.
Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor/in zur  Veroffentlichung
zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Die Angaben in den COI-Erklarungen wurden im Rahmen einer Selbstbewertung in der
Konsensusgruppe diskutiert. Als Interessenskonflikte wurden Teilnahme an Advisory
Boards, Drittmittelprojekte, Eigentimerinteresse, Besitz von Geschéftsanteilen etc.
gesehen. Einzelne Vortrage wurden als .gering*” gewertet. Moderate
Interessenskonflikte, die einen Ausschluss von der Abstimmung zur Folge gehabt
hatten, wurden nicht entdeckt.

Der Umgang mit allen potenziellen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die
redaktionelle Unabh&angigkeit durch folgende vorher festgelegte MalRnahme:

< Enthaltung bei Empfehlungen / Statements mit Conflict of Interest

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt:
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Tabelle 10: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte

Berater-
bzw.
Gutachterta

tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit®

Honorare
far
Vortrags-
und
Schulungst
atigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Roche
Diagnostics,

Finanzielle
Zuwendung
en (Dritt-
mittel)?®

Eigentimer-
interesse
an
Arzneimittel
n/ Medizin-
produkten®

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Personliche
Bezieh-
ungen®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
persdnliche
Interessen®

Gegen-
wartiger
und fruhere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)

Perkin .
ThermoFishe )
Elmer, . DGGG, Vivantes
r, Perkin | Roche .
PD Dr. med. | Roche . . DGUM, Netzwerk fir
. . . Elmer, Diagnostics, . . . - s
Dietmar Diagnostics, Nein Nein Nein DGPGM, Nein Gesundheit
) Jenapharm, Danone
Schlembach Alexion, . DGPM, GmbH,
GE, Alexion, | Research .. .
Cook csL OGGG Berlin
Medical .
Behring,
Ferring
Kaneka
Pharma, Roche . -
. i Universitats
Prof. Dr. med. | ALM-Pharma, | Diagnostics, . ) . . . .
Nein Nein Nein Nein DGGG Nein klinikum
Holger Stepan Roche Jenapharm, Leipzi
Diagnostics, GE, Alexion pzig
Alexion
PD Dr. med. i i it
) Nein NovoNordisk | Nein Nein Nein Nein DGG, DDDG, | Nein Universitats
Tanja Groten DGPGM, klinikum
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>
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Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
und . . . Besitz von schaft . e
bzw. Finanzielle interesse . . wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta w . Zuwendung an . . schaftliche und fruhere
. ) atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) G oder Arbeit-
bezahlte . 2 . Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- 5 persdnliche geber
. a Autoren- A Fonds Berufs- 3
Mitarbeit produkten . - Interessen (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
Jenapharm, DGPM Jena
Mylan
Healthcare
GmbH
Kath.
Marienkrank
. Clara Angela enhaus
) Chiesi, GE, ) .
PD Dr. med. | Dilator, Ib ) GlaxoSmithK ) . Foundation DGGG, . Hamburg /
. . Milupa, CSL . Nein Nein Nein .
Holger Maul Scientific Behrin line (Prof. BLFG Asklepios
g Arabin) Klinik
Hamburg-
Barmbek
Universitats
klinikum
RWTH
PD Dr. med. . . . . . . DGGG, . Aachen /
i Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein . L
Ulrich Pecks DGPM Universitats
klinikum
Schleswig-
Holstein
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Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
und . . . Besitz von schaft . e
bzw. Finanzielle interesse . . wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta w . Zuwendung an . . schaftliche und fruhere
. ) atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) G oder Arbeit-
bezahlte . 2 . Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- 5 persdnliche geber
. a Autoren- A Fonds Berufs- 3
Mitarbeit produkten . - Interessen (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
Roche Roche Charité
Roche Diagnostics, Diagnostics, DGGG Universitats
PD Dr. med. | Diagnostics, ThermoFishe | ThermoFishe DGPMv medizin
Stefan ThermoFishe | r Scientific, | r Scientific, | Nein Nein Nein DGPG;\/I Nein Berlin, Klinik
Verlohren r Scientific, | Ferring, Novartis, DEGUM’ far
Ferring TEVA, LifeCodexx, Geburtsmedi
Novartis Cyathus zin
PD Dr. med. GESPAG
Dagmar Nein Roche, GE Nein Nein Nein Nein OEGGG Nein Linz / SALK
Wertaschnigg Salzburg
Med.
Dr. Julia Binder Nein Nein Nein Nein Nein Nein OEGGG Nein Universitat
Wien
Universitatsf
Prof. Dr. med. . . . . ) ) . .
o . Nein Nein Nein Nein Nein Nein SGGG Nein rauenklinik
Luigi Raio
Bern
Prof. Dr. med. Roche, . . ) Universitats
) Roche ) Roche Int patent | Nein Nein SGGG, Nein )
Olav Lapaire Perkin Elmer application SGUM, spital Basel
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Carinopharm

Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
und . . . Besitz von schaft . e
bzw. Finanzielle interesse . . wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta w . Zuwendung an . . schaftliche und fruhere
. ) atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) G oder Arbeit-
bezahlte . 2 . Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- 5 persdnliche geber
. a Autoren- A Fonds Berufs- 3
Mitarbeit produkten . - Interessen (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
No. AFFM
PCT/EP2015
/1051457
Klinikum
) Darmstadt /
Dipl.Theol. Dr. . o
. . . . . . . Universitats
med. Daniela | Nein Nein Nein Nein Merck Nein DGGG Nein .
. klinikum
Reitz i
GielRen-
Marburg
Eigene
. . . . . . . . Praxis /
Doris Scharrel Nein Nein Nein Nein Nein Nein BVF Nein
Angestellte
beim BVF
Charité
Edwards Universitats
Prof. Dr. med. LifeScience, B.Braun- medizin
Sascha Nein Orionpharma | Stiftung, Nein Nein Nein DGAI Nein Berlin
Treskatsch AiF, BMWI

Anasthesiolo
gie und
Intensivmedi
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Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
und . . . Besitz von schaft . e
bzw. Finanzielle interesse . . wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta w . Zuwendung an . . schaftliche und fruhere
. ) atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) G oder Arbeit-
bezahlte . 2 . Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- 5 persdnliche geber
. a Autoren- A Fonds Berufs- 3
Mitarbeit produkten . - Interessen (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
zin
) Med.
Prof. Dr. phil. . . . . . .
. Nein Nein Nein Nein Ja Nein DGHWI Nein Hochschule
Mechtild GroR3
Hannover
DHV Hochschule
Elena Bercz Nein Nein Nein Nein Nein Nein ' Nein Osnabruck /
DGHWI . .
Freiberuflich
Universitats
Prof. Dr. med. . . . . . . o
. Nein Nein Fa. Braun Nein Nein Nein DGFF, DGKL | Nein klinikum
Karl Winkler .
Freiburg
Berlin Novartis,
Chemie, Bayer, L
Berlin y . Charité /
. MSD, Boehringer .
PD Dr. med. Ralf | Chemie, . . . . . DHL, DGK, . Helios
. Servier, Ingelheim, Nein Nein Nein Nein o
Dechend Novartis, . . ESC, AMA Klinikum
Novartis, Ferring, .
Alnylam . Berlin-Buch
Boehringer Alnylam,
Ingelheim Silence
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Honorare
. . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
. . . Besitz von schaft ) L.
bzw. Finanzielle interesse . . wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta w . Zuwendung an . . schaftliche und fruhere
. ) atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) G oder Arbeit-
bezahlte . 2 . Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- 5 persdnliche geber
. a Autoren- A Fonds Berufs- 3
Mitarbeit produkten . - Interessen (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
Dt.
Susanne ) ) . ) . .
Nein Nein Nein Nein Ja Nein DHV Nein Hebammenv
Steppat
erband
Altonaer
Dr. med. Axel . . . . . . . .
Nein Nein Nein Nein Nein Nein GNPI Nein Kinder-KH
von der Wense
Hamburg

1 = Berater-bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft
(z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
2 = Honorare fur Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
4 = Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
5 = Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
6 = Persdnliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft
7 = Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbanden, Mandatstrager im Rahmen der
Leitlinienentwicklung

8 = Politische, akademische (z.B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mogliche Konflikte
gynécologie
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1 Klassifizierung hypertensiver Erkrankungen in
Schwangerschaft und Wochenbett

Die folgende Einteilung wie auch die Definitionen bertcksichtigen Empfehlungen
amerikanischer, kanadischer, australischer und britischer Fachgesellschaften sowie der
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy. Ziel der Leitlinie ist ein
Handlungspfad fiir den klinischen Gebrauch. Fir Forschungsfragen erscheinen enger
gefasste Definitionen sinnvoll.

1.1 Chronische Hypertonie

Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Chronische Hypertonie: Prakonzeptionell oder im ersten Trimester diagnostizierte
Hypertonie (entsprechend der DHL/ESC-LL).[6]

Die praexistente Hypertonie kann unterteilt werden in:

e Essenzielle (priméare) Hypertonie
e Sekundare Hypertonie (z.B. bei Schwangerschaft bei Z. n. Nierentransplantation)
e Weil3kittel-Hypertonie

1.2 Gestationshypertonie

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Gestationshypertonie: Im  Verlauf der Schwangerschaft neu auftretende
Blutdruckwerte = 140/90 mm Hg bei einer zuvor normotensiven Schwangeren ohne
zusatzliche Kriterien, die eine Praeklampsie definieren.
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1.3 Gestationsproteinurie

Konsensbasiertes Statement 1.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Gestationsproteinurie: Neu in der Schwangerschaft aufgetretene Proteinurie =300
mg/d oder Protein/Kreatinin-Quotient 230 mg/mmol ohne weitere Kriterien, die den
Zustand der Praeklampsie erfullen und ohne vorbestehende renale Ursache.

1.4 Praeklampsie

Konsensbasiertes Statement 1.S4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Praeklampsie: Jeder (auch vorbestehend) erhdhte Blutdruck = 140/90 mm Hg in der
Schwangerschaft mit mindestens einer neu auftretenden Organmanifestation, welche
keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann.

Die Organmanifestation bei Praeklampsie lasst sich typischer Weise meist an der Niere
durch eine Proteinurie 2300 mg/d oder Protein/Kreatinin-Quotient =230 mg/mmol
nachweisen. Bei Fehlen der Proteinurie ist eine Préaeklampsie wahrscheinlich, wenn es
zusatzlich zur Hypertonie zu neuen Funktionseinschrankungen / pathologischen
Befunden folgender typischer Organsysteme kommt: Niere, Leber, respiratorisches
System, hamatologisches System, Plazenta (SGA/IUGR), zentrales Nervensystem.

Bei pathologischem Befund praeklampsiespezifischer Marker-Systeme (z.B. angiogene
Faktoren) zusatzlich zu einer Hypertonie kann auch von einer Préaeklampsie
ausgegangen werden, wenn andere Organmanifestationen fehlen.
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1.5 HELLP-Syndrom

Konsensbasiertes Statement 1.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

HELLP-Syndrom: Typische in der Schwangerschaft auftretende Laborkonstellation
aus Hamolyse, erhdohten Transaminasen und Thrombozytopenie <100 G/I, haufig
assoziiert mit einer Praeklampsie (siehe auch Kapitel 12.1).

1.6 Eklampsie

Konsensbasiertes Statement 1.S6

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 kdnnen (siehe Kapitel 12.2).
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2 Screening und Pradiktion
Konsensbasiertes Statement 2.S7
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Pradiktion einer Praeklampsie bietet unter mehreren Aspekten Vorteile: die
Friherkennung (vor Manifestation der Erkrankung) erlaubt neben einer intensiveren
Uberwachung die gezielte Initiierung prophylaktischer MaRnahmen bei Frauen mit
einem erhéhten Risiko.[7-9]

Konsensbasiertes Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein aussagekraftiger, alleiniger Test zur sicheren Friherkennung der Praeklampsie
steht bislang nicht zur Verfigung.[4,10-16] Zur Risikoabschatzung kénnen im 1. oder Il
Trimenon anamnestische Angaben (Mutterpass) und Risikofaktoren, mittlerer arterieller
Blutdruck,  biochemische  Marker und  Dopplersonographie  herangezogen
werden.[16,17]

2.1 Screening im I. Trimenon

Die a-priori Risikoerfassung aus maternalen Charakteristika (Alter, Anamnese /
Risikofaktoren, Body-Maf3-Index, ethnische Zugehdorigkeit) erlauben in Verbindung mit
biophysikalischen Faktoren (nach MoM adjustiertem Pulsatilitdtsindex der Aa. uterinae,
des mittleren arteriellen Blutdrucks) sowie biochemischen Risikomarken (z.B.
Pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A), placental growth factor (PIGF)) eine
individuelle Risikokalkulation, insbesondere der early-onset Praeklampsie (Auftreten vor
der 34" SSW).[18] Mit dieser Kombination verschiedener Methoden ist es moglich eine
valide Risikoberechnung fur eine friihe Praeklampsie zu erreichen (s. Tabelle 11). Fir
die Risikoevaluation aller Praeklampsien unabhéangig vom Gestationsalter zeigt dieser
Algorithmus jedoch deutlich schlechtere Erkennungsraten.[5,18-23]
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(%) PE < 34 SSW PE < 37 SSW PE gesamt
Anamnese 5 42 (33-51) 36 (30-42) 30 (27-33)
plus 10 58 (49-67) 50 (44-56) 41 (38-44)
5 57 (47-66) 46 (40-53) 33 (30-36)
Pl AUT
10 70 (61-78) 59 (53-65) 44 (41-47)
MAP 5 49 (40-58) 45 (39-52) 35 (31-37)
10 65 (56-73) 60 (54-66) 48 (45-51)
5 48 (38-57) 42 (36-48) 31 (28-34)
PAPP-A
10 60 (51-69) 55 (49-61) 44 (40-47)
PIGE 5 57 (48-66) 50 (44-56) 35 (32-38)
10 73 (64-81) 66 (60-72) 47 (43-50)
5 63 (54-72) 53 (47-59) 38 (35-41)
MAP, PI AUT
10 80 (71-86) 70 (65-76) 52 (49-55)
5 57 (48-66) 49 (43-56) 33 (30-36)
PAPP-A, PIGF
10 77 (69-84) 67 (61-73) 48 (45-51)
PI-AUT, MAP, 5 67 (58-75) 56 (50-62) 38 (34-40)
PAPP-A 10 80 (71-86) 68 (62-74) 52 (48-55)
gynecologie OEGGG
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Konsensbasiertes Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens

Konsensusstarke ++

Der pradiktive Wert der einzelnen biophysikalischen und biochemischen Methoden als
alleiniger Screeningtest ist gering. Fir die Pradiktion der Praeklampsie sollten daher
Einzeltests nicht angewandt werden.[4,5,7,13,18-28]

Hervorzuheben ist allerdings der hohe negative Vorhersagewert (>97 %) dieser
Testverfahren fur die early-onset Praeklampsie oder die Entwicklung einer intrauterinen

Wachstumsrestriktion.[26,29-31]

Tabelle 11: Erst-Trimester-Risikoevaluation Praeklampsie — Detektionsraten.

FPR = falsch positiv Rate; Cl = Konfidenzintervall, PE = Praeklampsie; SSW = Schwangerschaftswoche;
Pl AUT = Pulsatilitdtsindex Aa. uterinae (Mittelwert); MAP = mittlerer arterieller Blutdruck; PAPP-A =
Pregnancy Associated Placental Protein A; PIGF = Placental Growth Factor. (nach [16])

Test

FPR

Detektionsrate (% (95% CI))
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Test FPR Detektionsrate (% (95% Cl))
PI-AUT, MAP, 5 80 (72-87) 66 (60-72) 42 (38-45)
PIGF 10 89 (81-94) 77 (71-82) 54 (51-57)
PI-AUT, MAP, 5 76 (68-83) 63 (57-69) 40 (36-43)
PAPP-A, PIGF 10 88 (81-93) 75 (69-80) 54 (50-56)
2.2 Pradiktion im Il. und Ill. Trimenon

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das Screening auf Praeklampsie im 2. und 3. Trimenon besteht in der regelmafdigen
Erhebung von Blutdruck und Proteinurie bei jeder Untersuchung nach
Mutterschaftsrichtlinien. Nach aktueller Studienlage kann ein dartberhinausgehendes
Screening auf Praeklampsie im 2. und 3. Trimenon nicht empfohlen werden.[32]

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Zur Risikoabschatzung einer Praeklampsie im Sinne der Pradiktion kann die
Dopplersonographie der A. uterinae sowie die Bestimmung angiogener Faktoren zum
Einsatz kommen.

2.2.1 Dopplersonographie

Die Bestimmung des mittleren Pulsatilitdts-Index (PI) — alleine oder in Kombination mit
der postsystolischen Inzisur (notching) — gilt im zweiten Trimenon als bester Marker fur
die Pradiktion einer Praeklampsie mit einer Sensitivitat von bis zu 93 %;[11,12,33-35] in
einem Niedrig-Risikokollektiv  betragt Sensitivitat der dopplersonographischen
Untersuchung der Aa. uterinae allerdings nur 43 %.[36] Die Risikoevaluation fiir eine
spate Praeklampsie ist jedoch weniger effizient.[11]
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Screening und Pradiktion
—_

Konsensbasiertes Statement 2.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Darstellung der postsystolischen Inzisur (notching) der Aa. uterinae ist ein
unzuverlassiges Zeichen, dessen Fehlerquote aufgrund der subjektiven Beurteilung
hoch ist.[37]

2.2.2 sFIt-1/PIGF-Quotient

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Screening mit dem sFlt-1/PIGF-Quotienten bei allen Schwangeren soll aufgrund der
geringen Pravalenz und der nur sehr geringen Vorhersageraten nicht erfolgen. [38-40]

Aktuelle Studien zeigen im Hoch- und Niedrigrisikokollektiv Vorhersageraten von ca. 30
% in der 28. SSW.[41] Die PROGNOSIS-Studie untersuchte die Genauigkeit des sFlt-
1/PIGF-Quotienten bei einem Risiko fir Praeklampsie.[42] Die Pravalenz der
Praeklampsie in diesem Kollektiv lag bei 19 %. PROGNOSIS konnte zeigen, dass ein
sFIt-1/PIGF-Quotient <38 das Auftreten der Erkrankung innerhalb der folgenden Woche
sicher ausschlief3t (negativer Vorhersagewert 99,3 %).

Konsensbasiertes Empfehlung 2.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +

Die Bestimmung der angiogenen Faktoren kann unterstiitzend und erganzend zur
klinischen Untersuchung mit dem Ziel der Sicherung und des Ausschlusses der
Diagnose ,Praeklampsie” erfolgen.
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Pravention
—

3 Pravention
Konsensbasiertes Statement 3.S9
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die derzeit einzige effektive Pravention der Préaeklampsie bei Frauen mit
anamnestischen Risiko und / oder einem hohen Praeklampsierisiko im First-Trimester-
Screening besteht in einer ab der Frilhschwangerschaft (méglichst vor der 16*° SSW)
beginnenden oralen Einnahme von niedrig dosierter Acetylsalicylsdure (ASS: 150
mg/Tag).[43]

Dieses Vorgehen senkt signifikant das Risiko fiir eine Praeklampsie vor der 37*° SSW
sowie das Risiko fur eine (schwere) Praeklampsie, Gestationshypertonie und bei
pathologischem Dopplerbefund der Aa. uterinae.[8,44,45] Dies wird unterstitzt durch
die Daten der ASPRE-Studie, die bei einer Dosierung von 150 mg/Tag eine Reduktion
der Praeklampsiehaufigkeit vor der 37*° SSW von 63 % erreicht.[8] In Deutschland hat
sich inzwischen eine ASS-Gabe bis zur 34-36. kompletten SSW etabliert. Eine
generelle ASS-Prophylaxe ist nicht indiziert.

Konsensbasiertes Statement 3.510

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein praventiver Effekt von Heparin, Magnesium, Selen, Vitamin D, Kalzium oder Fischol
ist nach aktueller Studienlage nicht vorhanden.[46-51]
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Diagnostik

4 Diagnostik

4.1 Blutdruckmessung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der diastolische Blutdruck soll als Korotkoff 5 (K5 = Verschwinden des Tones) oder
Korotkoff 4 (Leiserwerden) - wenn K5 nicht messbar - registriert werden.[52-54]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E8

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Messung soll mit an den Oberarmumfang adaptierten Manschetten durchgefihrt
werden.[55,56]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die erste Messung soll nach einer ausreichenden Ruhephase bei der sitzenden
Schwangeren erfolgen.[55]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Zum Ausschluss einer Seitendifferenz (> 20 mm Hg) sollte primar die Messung an
beiden Armen erfolgen.
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Diagnostik
—_

Konsensbasiertes Statement 4.S11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die 24-Stunden-Blutdruckmessung ist eine geeignete Methode, um einen
Bluthochdruck in der Schwangerschaft weiter differentialdiagnostisch abzuklaren
(Ausschluss ,white coat hypertension“, Verlust des zirkadianen Rhythmus als
prognostisch ungunstiges Zeichen) und um den Erfolg antihypertensiver MalRnahmen
zu Uberpriufen.[52,53]

Cave: Frauen mit ,white coat hypertension® in der Friihschwangerschaft kdnnen in bis
zu 40 % der Falle eine manifeste Gestationshypertonie und in 8 % eine Praeklampsie
im weiteren Verlauf der Schwangerschaft entwickeln.[57]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Fir die weitere ambulante Betreuung der Schwangeren soll eine
Blutdruckselbstmessung (mindestens morgens und abends) mittels Oberarmmessgeréat
und die Erstellung eines Blutdruckprofils durchgefuhrt werden.

Alle automatischen Blutdruckmessgerate sind hierfir grundsatzlich geeignet.
Handgelenksgerate konnen jedoch den Blutdruck systematisch  niedriger
messen.[58,59]

4.2 EiweiBausscheidung im Urin (Proteinurie)

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

gynécologie OEGGG €)(:7

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie

Diagnostik
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Konsensbasiertes Statement 4.S12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Als mogliche Verfahren zur Proteinurie-Quantifizierung stehen zur Verfigung:
e Protein-Kreatinin-Quotient (aus Spontanurin):[60-64]

Werte 230 mg/mmol zeigen eine signifikante Proteinurie (entsprechend =300
mg/d) an und Korrelieren mit einer Eiweillausscheidung =300 mg/d. Die
Verwendung von Katheterurin ist nicht erforderlich.[65]

e EiweiRausscheidung im 24-Stunden-Sammelurin (=300 mg/d).[56,60,66,67]

Eine Proteinurie vor der 20" SSW gilt als Hinweis auf eine praexistente

Nierenerkrankung.[68]

Konsensbasiertes Statement 4.S13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei nachgewiesener Proteinurie sind wiederholte Messungen zur Abschatzung der
Prognose bzw. Verlaufskontrolle der Praeklampsie nicht sinnvoll, weil die Hohe der
Proteinurie keine pradiktive Aussagekraft hat.[60,66]

4.3 Odeme

Konsensbasiertes Statement 4.S14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Odeme allein sind ein unspezifisches Symptom, das nur dann von Bedeutung ist, wenn
die Odeme rasch zunehmen, d.h. wenn eine deutliche Gewichtszunahme innerhalb von
kurzer Zeit (21 kg/Woche im lll. Trimenon) festgestellt wird oder ein ausgepragtes
Gesichtsédem besteht.[69]
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Diagnostik

4.4

Klinisch-chemische Laborparameter

Folgende klinisch-chemischen/hamatologischen Parameter kénnen erkrankungstypisch
verandert sein (Tabelle 12):[39,55,60,70-79]

Tabelle 12: Klinisch-chemische Laborparameter

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-face des Referenzbereichs
|LDH Anstieg = 2-fache des Referenzbereichs
|Bi|irubin (indirekt) > 1,2 mg/dl = > 20,5 pumol/I

|Harnsaure > 5,9 mg/dl = 350 pmol/l

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

|Eiweif3 im Urin > 300 mg/24 h

[Haptoglobin Abfall unter Referenzbereich

Andere Blutgerinnungsteste

(z.B. rapider D-Dimer Anstieg (Hinwei

s fur DIG) Verlaufsbeobachtung

sFlt-1/PIGF-Quotient

> 85 bzw. > 110

4.5 Neurologische Unte

rsuchungen

Konsensbasiertes Statement 4.S15

Expertenkonsens

Konsensusstéarke ++

Die regelmaRige Uberprifung des Reflexstatus (vor allem Patellarsehnenreflex) der
Schwangeren mit Praeklampsie sollte Bestandteil der taglichen Visiten wahrend der

stationaren Uberwachung sein.
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Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Praeklampsie

5 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer
Praeklampsie

5.1 Anamnestische Risikofaktoren
[34,80-88]

Tabelle 13: Anamnestische Risikofaktoren

Relatives Risiko (RR)

Antiphospholipid-Syndrom RR~9
Z.n. Praeklampsie RR ~7
[Body Mass Index > 30 RR ~ 3-5
\Vorbestehender Diabetes mellitus RR ~ 3,5
[Familiare Belastung RR ~3
\Vorbestehende Nierenerkrankung RR ~ 3
|[Erstparitat RR ~2,5-3
Alter > 40 RR ~2
Chronische Hypertonie RR T

e mit 1 zusatzlichem Risikofaktor RR 1,55

e mit 2 zusatzlichen Risikofaktoren RR 3

e RRdiastol > 110 mm Hg (< 20 Wochen) RR 3,2
Autoimmunerkrankungen RR 7-9,7
|Ethnizitét (afroamerikanisch) RR 2

5.2 Schwangerschaftsassoziierte Risikofaktoren
[34,82,85,87]

Tabelle 14: Schwangerschaftsassoziierte Risikofaktoren

Relatives Risiko (RR) / Likelihood ratio (LR)

Bilaterales notching / erhohter Widerstand der Aa. uterinae LR 3,4-6,5
(> 90. Perzentile, persistierend > 24*° SSW)

[Mehrlingsschwangerschatft RR 3
IVF/Eizellspende RR ™M1

Gestationsdiabetes
|Hydrops fetalis, Trisomien, Blasenmole

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie

Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Praeklampsie

(52) e

Das Wiederholungsrisiko fir Préaeklampsie nach einer vorangegangenen Praeklampsie
liegt bei 11,5 — 27 %,[89] im Mittel bei 14 — 18 %,[90-93] nach zwei vorangegangenen
Praeklampsien bei 32 %.[92] Nach vorangegangener Gestationshypertonie wird das
Wiederholungsrisiko fur die gleiche Erkrankung in der Folgeschwangerschaft mit 16 —
47 % und fur eine Praeklampsie mit 2 — 7 % angegeben.[60,90]

5.3 Wiederholungsrisiko

Das Wiederholungsrisiko fir das Auftreten eines HELLP-Syndroms nach
vorausgegangenem HELLP-Syndrom betréagt in Deutschland 12,8 %.[94]

Nach einer Eklampsie besteht ein Wiederholungsrisiko fur eine Eklampsie in der
Folgeschwangerschaft von 2 — 16 % und fir eine Praeklampsie von 22 — 35 %.[95]

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 %; =37.
SSW: 12,9 %) und dem Schweregrad der Praeklampsie in der vorangegangenen
Schwangerschaft (Wiederholungsrisiko 25 % nach schwerer Praeklampsie, HELLP-
Syndrom oder Eklampsie vor der 34. SSW und von 55 % bei schwerer Praeklampsie
vor der 28. SSW) sowie von anderen Begleitfaktoren (z.B. erhohter BMI) oder
Begleiterkrankungen abhangig.[91]

Nach einer Praeklampsie / einem HELLP-Syndrom ist auch das Risiko fur das Auftreten
anderer hypertensiver Erkrankungen in der Schwangerschaft erhoht.[93]
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Ambulante Betreuung
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6 Ambulante Betreuung
Konsensbasiertes Statement 6.S16
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Schwangere mit einer Anamnese hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen oder
mit bereits manifestierter Hypertonie in oder vor der Schwangerschaft sind
Risikoschwangere und missen mit der Erstuntersuchung identifiziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Risikokonstellationen in diesem Sinne sollen die Schwangere und der Fetus
engmaschig kontrolliert und betreut werden. Neben der Anleitung zur korrekten
hauslichen Blutdruckmessung (Blutdruckprotokoll) und der Empfehlung zu
regelmanRigen Gewichtskontrollen und ggf. Kontrolle der Eiweil3ausscheidung, sollen die
Schwangeren fir die Erkennung praeklampsietypischer Prodromalsymptome wie
Oberbauchschmerzen, Ubelkeit. Erbrechen, thorakale Schmerzen und Dyspnoe
sensibilisiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das betreuende Team sollte in der Diagnostik und Betreuung von Schwangeren mit
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen erfahren sein.
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Ambulante Betreuung
—_

Konsensbasiertes Statement 6.S17

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Reduktion von Stressfaktoren am Arbeitsplatz kann durch eine Krankschreibung,
bzw. durch ein individuelles Beschaftigungsverbot erreicht werden. Korperliche
Schonung und Bewegung nach Empfehlung des betreuenden Teams kann die
mitterliche und fetale Gewichtsentwicklung positiv beeinflussen und
erkrankungsbedingte Komplikationen reduzieren.[96,97]

Konsensbasiertes Statement 6.S18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine fetale Zustandsdiagnostik (Wachstum, Doppler, CTG) und die Abschéatzung der
Fruchtwassermenge soll im Rahmen der Betreuung hypertensiver Schwangerer
regelmanig erfolgen.[98] Zur weiteren Diagnostik bzw. Diagnosesicherung kann eine
Laboruntersuchung und ggf. die Bestimmung der angiogenen Faktoren (siehe Kap. 4.4)
sinnvoll sein.[6,42,79,99-109]
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& —
7 Indikationen zur Einweisung in die Klinik
Konsensbasierte Empfehlung 7.E15
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

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

Konsensbasiertes Statement 7.S19

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.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei klinisch gesicherter Praeklampsie soll eine Klinikeinweisung
erfolgen.[60,75,77,78,110-113]

Blutdruckwerte 2140/90 mm Hg und weitere bestehende Risikofaktoren (V.a.
Praeklampsie) koénnen eine Klinikeinweisung erforderlich machen. Zu solchen
Risikofaktoren zdhlen: Vorbestehende maternale Erkrankungen (z.B. praexistente
Hypertonie, Diabetes mellitus, Antiphospholipidsyndrom), Mehrlingsgraviditat, frihes
Gestationsalter (< 34" SSW). Liegt in diesem Kontext eine vitale Bedrohung aufgrund
einer (Pra-)Eklampsie vor, ist eine prophylaktische Magnesium-Gabe bereits durch den
Notarzt grof3ztigig in Erwagung zu ziehen. [114]
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Indikationen zur Einweisung in die Klinik

Konsensbasierte Empfehlung 7.E17

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Blutdruckwerten 2160 mm Hg systolisch bzw. 2110 mm Hg diastolisch soll eine
Einweisung in die Klinik erfolgen.[60,77,110,115,116]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 7.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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

Konsensbasiertes Statement 7.S520

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fetale Indikationen zur Einweisung in die Klinik bestehen unabhdngig von der
maternalen Situation.[98]
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Stationdres Management

8 Stationares Management

(7)) e

Das stationdre Management bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen

orientiert sich im Folgenden an der mutterlichen und fetalen Situation.

8.1 Diagnostik bei Aufnahme

Konsensbasiertes Statement 8.S21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

eines akuten miutterlichen oder kindlichen Notfalls. Dies erfolgt durch:
e CTG
e Blutdruckmessung

¢ Anamneseerhebung

(Patellarsehnenreflex)
e Urin-Streifentest (Proteinurie)
e Labor nach Klinikstandard (vgl. Tabelle 12)
e Ultraschall (Biometrie, Fruchtwassermenge, Plazentabeurteilung)

e Feto-plazentarer und maternaler Doppler [98]

Zur Ersteinschatzung der maternalen und fetalen Situation gehért insbesondere die Abklarung

¢ Kilinische Untersuchung inklusive Erhebung des Reflexstatus
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Stationdres Management

8.2 Weiterfuhrende Diagnostik (bei Ausschluss einer
unmittelbaren fetalen / maternalen Bedrohung) / Verlauf

8.2.1 Maternale Diagnostik

e Blutdruckiiberwachung (Intervall in  Abhangigkeit von der klinischen
Symptomatik), idealerweise erganzt durch 24-h-Blutdruckmessung

e Verlaufskontrolle klinischer Symptome: insbesondere Oberbauchschmerzen,
Kopfschmerzen, Sehstérungen, Hyperreflexie, Bewusstseinsstorungen,
Dyspnoe, Blutungsneigung

¢ Proteinuriequantifizierung
e Kontrolle der Urinausscheidung (Oligurie: < 0,5 ml/kg/h)
e Respiratorische Uberwachung (z.B. Pulsoxymetrie)

e Laborkontrolle (abh&ngig von der klinischen Situation und vom Verlauf)

8.2.2 Fetale Diagnostik
e Biometrie (max. alle 14 Tage)

e Fetale Uberwachung (Doppler und CTG inkl. Oxford-CTG bei IUGR)
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Medikamentdse Therapie

9.1 Grundlegende Aspekte der antihypertensiven Therapie
[117]

9 Medikamentdse Therapie

Ein moderater Blutdruckanstieg allein scheint einen geringen Effekt fir den Ausgang
der Schwangerschaft zu haben, hohe Blutdruckwerte sind jedoch oft mit maternalen
Komplikationen und ungunstigem fetalem Outcome assoziiert.[118]

Nach gegenwartigem Wissensstand dient die antihypertensive Behandlung bei
schwerer Hypertonie der Pravention maternaler zerebro- / kardiovaskularer
Komplikationen. Dabei steht die Vermeidung zerebraler Blutungen im Vordergrund. Zur
wirksamen Eklampsie-Prophylaxe ist die zusatzliche Gabe von Magnesium i.v.
erforderlich.[119-123] Ein Nutzen fiur die fetale Entwicklung und somit eine
Verbesserung der kindlichen Prognose durch eine medikamentése Blutdrucksenkung
konnte bisher nicht nachgewiesen werden.

9.1.1 Milde bis moderate Hypertonie (Blutdruck 140-159/90-109 mm
Hg)

Generell wird in der Geburtshilfe zwischen milder / moderater Hypertonie
(Blutdruckwerte 140-159/90-109 mm Hg) und schwerer Hypertonie (=160/110 mm Hg)
unterschieden. Derzeit besteht weltweit kein Konsens, ob eine Schwangere mit milder
bis moderater Hypertonie antihypertensiv behandelt werden soll.

Die meisten Schwangeren mit chronischem Hypertonus prasentieren sich mit milder
Hypertonie und weisen nur geringe Risiken fir kardiovaskulare Komplikationen
auf.[124,125] Durch eine antihypertensive Therapie werden bei diesen Frauen die
Episoden von schweren Hypertonien reduziert, wobei unklar ist, ob die Reduktion dieser
Episoden eine klinische Bedeutung hat.[124,126] Uber diese Beobachtung hinaus gibt
es keine klare medizinische Evidenz fur eine antihypertensive Therapie bei milder bis
moderater Hypertonie.
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—
Konsensbasiertes Statement 9.522

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Zu beachten ist, dass eine drastische Blutdrucksenkung eventuell zur plazentaren
Minderperfusion und somit einer akuten fetalen Beeintrachtigung fuihren kann.[127]

9.1.2 Schwere Hypertonie (Blutdruck 2 160/110 mm Hg)

Konsensbasiertes Statement 9.523

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit Blutdruckwerten 2160/110 mm Hg zeigen ein erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung einer Praeklampsie mit assoziiertem Nierenversagen, Schlaganfall und
Frihgeburt.[128]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Blutdruckwerte von 150-160/100-110 mm Hg oder hoéher sollen medikamentds
therapiert werden.[60,77,117,126]

Konsensbasiertes Statement 9.524

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Therapie hat die Reduktion der maternalen Komplikationen zum Ziel, fur die der
systolische Blutdruck als bester Pradiktor gilt.[128]

oynécoipdle _ OEGGG 5

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie

Medikamentdse Therapie
—_

Konsensbasierte Empfehlung 9.E21

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Einleitung einer medikamentdsen Therapie bei Blutdruckwerten 2160/110 mm Hg
soll unter stationaren Bedingungen erfolgen.[117]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E22

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ein diastolischer Blutdruck von 80 mm Hg sollte nicht unterschritten werden [,start low*
(Startdosis) und ,go slow” (Wiederholung)].[60,120,129]

9.1.3 Zielblutdruck

Konsensbasierte Empfehlung 9.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Zielblutdruckwerte sollten zwischen 130-150 mm Hg systolisch und 80-100 mm Hg
diastolisch betragen.[60,77,117]

Konsensbasiertes Statement 9.S525

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der medikamentdsen Blutdruckeinstellung chronischer Hypertonikerinnen ist in der
Schwangerschaft der physiologische Blutdruckabfall in der ersten
Schwangerschaftshalfte zu berlcksichtigen (ggf. ist eine Dosisreduktion oder ein

Absetzen der Medikation mdglich).
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Medikamentdse Therapie

Fur Schwangere mit chronischer oder Gestationshypertonie ohne ,Praeklampsie-
Symptome” liegt nach wie vor keine eindeutige Empfehlung vor.[118]

Eine strikte Blutdrucksenkung (diastolischer Zielblutdruck <85 mm Hg) zeigt im
Vergleich mit einem moderaten Therapieziel (diastolischer Zielblutdruckwert 100 mm
Hg) keinen signifikanten Unterschied im fetomaternalen Outcome, allerdings traten bei
moderater Blutdruckeinstellung signifikant haufiger Blutdruckkrisen auf.[103,130] Die
Task Force on Hypertension in Pregnancy des American College of Obstetrics and
Gynecology empfiehlt bei Schwangeren mit chronischem Hypertonus 120-160/80-105
mm Hg als Zielwert,[77] die englische Leitlinie empfiehlt bei Frauen mit unkomplizierter
chronischer Hypertonie den Blutdruck auf <150/200 mm Hg zu senken und diastolische
Blutdruckwerte <80 mm Hg zu vermeiden. Bei Schwangeren mit vorbestehendem
Hypertonus richtet sich die Zielblutdruckeinstellung nach den aktuellen kardiologischen
Leitinien.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E24

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Kinderwunsch und chronischer Hypertonie sollen mit Medikamenten
behandelt werden, die mit einer Schwangerschaft vereinbar sind.[60,131]

9.2 Langzeitbehandlung mit oralen Antihypertensiva

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie

Tabelle 15: Langzeitbehandlung mit oralen Antihypertensiva

[60,77,103,110,117,126,132-152]

Geeignet

Medikament

Alpha-Methyldopa

Dosierung
250 — 500 mg oral
(2 - 4x/d) / max. 2 g/d

Anmerkungen

Mittel der 1. Wahl

Labetalol (Osterreich, Schweiz)

Startdosis 3x200 mg/d
max. 4x300 mg/d

Nifedipin retard

20 — 60 mg ret. oral
max. 120 mg/d

Eingeschréankt

Selektive B-1-Rezeptor-blocker

Dosis

Erhohtes Risiko fetaler Wachstumsrestriktion allgemein bei 3-

Geeignet (Metoprolol Mittel der Wahl) 25 - 100 mg (2xtgl.) Blockertherapie
. . i i Potentielle Beeintrachtigung der uteroplazentaren Perfusion
Nicht geeignet | Diuretika L e P _
durch zusétzliche Plasmavolumenreduktion
Keine teratogenen Effekte nachgewiesen.
ACE-Hemmer Kontraindiziert im Il./lll. Trimenon: Akutes Nierenversagen bei

Neugeborenen, Oligohydramnion

Angiotensin AT1-Antagonisten

Oligohydramnion, Schadelknochenhypoplasie, im
Analogieschluf3 zu ACE-Hemmern potentiell teratogen und
nephrotoxisch fur das Neugeborene

alle anderen
Antihypertensiva

Ungenligende Informationen Gber Anwendung in der
Schwangerschaft

Anmerkung: Dihydralazin ist wegen ausgepragter maternaler Nebenwirkungen (Reflextachykardie, Kopfschmerzen,
Tachyphylaxie) nicht zu empfehlen.
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—
9.3 Medikamentdse Therapie bei schwerer hypertensiver
Schwangerschaftserkrankung

9.3.1 Antihypertensive Therapie

Eine schwere hypertensive Schwangerschaftserkrankung liegt vor, wenn eine
Hypertonie mit oralen Antihypertensiva nicht suffizient zu therapieren ist (siehe Kapitel
10.2), bzw. ein hypertensiver Notfall vorliegt.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E25

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im hypertensiven Notfall (akute schwere Hypertonie tber 15 min. anhaltend mit vitaler
Gefahrdung durch Organschaden z.B. hypertensive Enzephalopathie mit Sehstérungen,
Schwindel, starke Kopfschmerzen, Bewusstseinstribung, neurologischen
Ausfallerscheinungen oder Lungentédem) soll eine unverzigliche medikamentdse
Blutdrucksenkung erfolgen.[54,129,145,153-158]

Konsensbasiertes Statement 9.526

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur initialen Behandlung der schweren Hypertonie in der Schwangerschaft stehen in
Deutschland Urapidil, Nifedipin und Dihydralazin zur Verfiigung.[146,158] In Osterreich
und der Schweiz steht Labetalol i.v. als Akutmedikation zusatzlich zu Verfigung.
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Konsensbasiertes Statement 9.S527

Konsensusstarke ++

Expertenkonsens ‘

Dihydralazin ist zur antihypertensiven Therapie in der Schwangerschaft zugelassen,
weist aber gegentber Urapidil signifikant héufiger maternale Nebenwirkungen (vor
allem starke Kopfschmerzen, Reflextachykardie) auf, die die differentialdiagnostische
Abgrenzung gegenuber der Progredienz einer Préaeklampsie erschweren
konnen.[158,159]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E26

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Vor der Gabe von Dihydralazin sollte zur Risikoreduzierung eines plétzlichen schweren
Blutdruckabfalls mit konsekutiver fetaler Gefahrdung zunachst bis zu 500 ml
intravenose Elektrolytlosung infundiert werden.[60]

Tabelle 16: Medikamentdse Akut-Therapie: Substanzen und Dosierung

[1,60,117,129,141,145,154,156,160-165]

Medikament Dosierungsschema

initial 6,25 i.v. langsam i.v. (2 min)
danach 3-24 mg/h (tber Perfusor)
initial 50mg i.v. langsam (1-3min),
V. evtl. Wiederholung nach 30 min.
Perfusor: 120mg/h

Urapidil V.

Labetalol
(Osterreich/Schweiz)

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

initial 5 mg i.v. (Uber 2 min)

danach 2-20 mg/h (tber Perfusor)

oder

5 mg alle 20 min

Anmerkung:

Wirkeintritt nach 3-5 min, z.T. erst nach 20 min
(insbesondere bei Bolusgabe (und dann haufig
Uberschiel3end)

Dihydralazin V.

Antihypertensive Therapie

Bei Lungenddem/Herzinsuffizienz

OEGGG
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10-20 mg

gof. Wdh. mit erhéhter Dosis

0,4-0,8 mg sublingual,

Nitroglycerin s.lliv. | dann

2-10 ml/h i.v. (Perfusor 50 mg / 50 ml)

Furosemid iV.

()

E) B Magnesiumsulfat initial 4-6 g (in 50 ml) in 15-20 min

E § (Antidot: Calciumgluconat - (als Kurzinfusion oder tuber Perfusor)
% IE 1giv.) Erhaltungsdosis: 1-2 g/h

<

9.3.2 Antikonvulsive Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 9.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Prophylaxe und Therapie einer Eklampsie soll Magnesiumsulfat i.v. als Mittel der 1.
Wahl verwendet werden. [160,166-169]

Bei schwerer Praeklampsie, insbhesondere bei zentralnervésen Symptomen kann mit
Magnesiumsulfat eine signifikante Reduktion der Eklampsierate erreicht werden.
[160,166-169] Eine groRangelegte Studie, in die >10.000 Schwangere mit milder wie
auch mit schwerer Praeklampsie eingeschlossen wurden, zeigte eine Halbierung der
Eklampsierate unter Magnesiumsulfat (1-2 g/h) gegenuber der
Plazebogabe.[122,170,171]

Die intravendse Therapie (siehe Tabelle 16) wird mit einer Initialdosis von 4-6 ¢
Magnesiumsulfat begonnen - appliziert in verdinnter Form Uber 15-20 min mittels
Perfusor oder Kurzinfusion — wund mit einer Erhaltungsdosis von 1-2 g/h
fortgefuihrt.[172,173]

Eine Uberlegenheit gegenuiber Phenytoin wie auch gegeniiber Diazepam in der
Pravention von Re-Konvulsionen und im Hinblick auf neonatale Ergebnisse konnte
gezeigt werden.[160,167,174]
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Indikation zur Entbindung / Geburt
—_

Konsensbasierte Empfehlung 9.E28

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll intensiviert Uberwacht werden: Dabei gentigen im Allgemeinen die
Kontrollen des Reflexstatus (Patellarsehnenreflex), der Atemfrequenz (sollte 12/min
nicht unterschreiten) und der Nierenfunktion (Oligurie: <0,5 ml/kg/h). Kalziumgluconat
sollte zur sofortigen intravenosen Injektion als Antidot bereitliegen (1 Ampulle = 10 ml
Kalziumgluconat 10 % langsam i.v. uber 3 min).

Konsensbasiertes Statement 9.528

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Magnesiumserumspiegelkontrollen sind bei unauffalligem Verlauf in der Regel nicht
erforderlich.[175]

Konsensbasiertes Statement 9.529

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Kombination von Nifedipin und Magnesium i.v. erhéht die magnesiumbedingten
Nebenwirkungen nicht.[176]

10 Indikation zur Entbindung / Geburt

Die Beendigung der Schwangerschatft stellt bei der Praeklampsie die einzige kausale
Therapie der Schwangeren dar. Eine Prolongation der Schwangerschaft dient in erster
Linie der Vermeidung der Frihgeburt und setzt einen zu erwartenden Vorteil fir das
Kind voraus. Die Entscheidung zur Beendigung der Schwangerschaft hangt somit
wesentlich vom Schwangerschaftsalter ab und ist nach abgeschlossenen 37 SSW
(37*° SSW) indiziert.[56,60,177,178]

10.1 Praeklampsie ab der vollendeten 34. bis 37. SSW (34*°
bis 36"° SSW)
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Indikation zur Entbindung / Geburt
—_

Konsensbasierte Empfehlung 10.E29

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Ab der 34" SSW soll jede Schwangere mit schwerer Praeklampsie mdglichst bald,
nach Abwagen der mitterlichen und fetalen Risiken, entbunden werden.[60,77,78]

Dies gilt ebenso bei schwerer fetaler Wachstumsrestriktion <5. Perzentile und
gleichzeitig pathologischer fetaler oder fetoplazentarer Perfusion wie einem Zero- oder
Reverse Flow in der A. umbilicalis.[98,179-191]

Von untergeordneter Bedeutung ist jedoch die Fruchtwassermenge, die bei der
Praeklampsie im Gegensatz zur IUGR keinen isolierten Einfluss auf den
Schwangerschaftsausgang zu haben scheint.[192,193]

Konsensbasierte Empfehlung 10.E30

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei milden Verlaufsformen jenseits 34*® SSW bis zur 37*° SSW sollte die erhohte
neonatale Morbiditat der spaten Friihgeburt berticksichtigt werden.[194,195]

Konsensbasiertes Statement 10.S30

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Praeklampsie bzw. Gestationshypertonie ist eine Prolongation Uber 37*° SSW
hinaus nicht sinnvoll.[178]

Eine randomisiert kontrollierte Studie an Frauen mit milder Praeklampsie (34" SSW bis
36" SSW) verglich die sofortige Entbindung mit abwartendem Management und konnte
eine Verminderung maternaler Komplikationen bei aber gleichzeitig signifikant erhdhter
kindlicher Morbiditat im Sinne erhdhter Raten an respiratory distress zeigen.[196] Eine
Nutzen-Risiko-Abwéagung in Bezug auf den Entbindungszeitpunkt sollte daher
vorgenommen werden. Spate Frihgeborene zeigen gegeniber reif geborenen Kindern
signifikant haufiger Frihgeborenenkomplikationen, wie zum Beispiel respiratory
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Indikation zur Entbindung / Geburt
—_

distress. Die Mortalitdt ist gegenuber reifen Kindern erhoht (3,5 - 5,5-fach). Die
postnatale Spatmortalitdt (28 Tage - 12 Monate) ist doppelt so hoch.[197]
Demgegenuber steht das Risiko eines intrauterinen Fruchttodes, welches am Ende der
Schwangerschaft (>36" SSW) bei 3/1000 Schwangerschaften liegt. Bei schweren
Praeklampsien steigt die IUFT-Rate auf 21/1000.[198] Bei Frauen mit milder
Praeklampsie ist die IUFT-Rate deutlich geringer (9/1000). Die neonatale
Komplikationsrate steigt mit dem Ausmalf} der fetalen Wachstumsrestriktion (besonders
<10. Perzentile). Besonders Frauen mit schwerer Praeklampsie haben
gewichtsretardierte Kinder (>12 % gegeniber gesunden Frauen). Bei milden
Praeklampsien ist eine signifikante fetale Gewichtsreduktion nicht zu beobachten.[199]

10.2 Praeklampsie ab der vollendeten 24. bis 34. SSW (24™*°
bis 33"° SSW)

Konsensbasierte Empfehlung 10.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Praeklampsie in der 24*° SSW bis zur 33" SSW kann 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, [200-202] ist ein konservatives VVorgehen vorzugswirdig.

Ein grundsatzlich  ahnliches Vorgehen erscheint beim  HELLP-Syndrom
vertretbar.[203,204]

Konsensbasiertes Statement 10.S31

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine fetale Wachstumsrestriktion <5. Perzentile stellt allein keine Indikation zur
Entbindung bei schwerer Praeklampsie vor der 34" SSW dar, solange die spezifischen
Entbindungskriterien der IUGR (siehe Leitlinie) nicht gegeben sind.[98,182,186,188-
191,205]
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Einige randomisierte multizentrische Studien der letzten Jahre haben sich mit dem
Management sowie dem Monitoring von friher schwerer Wachstumsrestriktion
beschaftigt.[188-191,206]

Die TRUFFLE Studie konnte fiir Schwangerschaften vor 32*° SSW zeigen, dass eine
Kombination aus Monitoring mittels computerisiertem CTG sowie Doppler des Ductus
venosus zur Abschéatzung des richtigen Entbindungszeitpunktes am besten geeignet ist.
Dieses Management konnte auch im 2 Jahres Follow up die besten Ergebnisse
bezuglich kindlichen neurologischen Outcome erzielen.[188-191]

Konsensbasierte Empfehlung 10.E32

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei konservativem Vorgehen sollte die Abschéatzung des Risikos und des mdoglichen
Vorteils eines abwartenden Verhaltens standig neu und unter Bertcksichtigung aller
maternalen und fetalen Veranderungen erfolgen.

Neben der erheblichen Bedeutung des Schwangerschaftsalters kommt der Frage nach
abgeschlossener RDS-Prophylaxe eine wichtige Rolle bei der individuellen
Entscheidung zu. Die antenatale Steroidgabe erfolgt bei absehbarer
Entbindungsindikation gemaR den Leitlinien ab dem Zeitpunkt von 24" SSW. Im
Grenzbereich der Lebensfahigkeit vor 24*° SSW kann in Absprache mit den Eltern auch
eine frihere antenatale Steroidgabe durchgefiihrt werden.

Konsensbasiertes Statement 10.S32

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Neben fetalen Indikationen bestehen folgende maternale Indikationen zur Entbindung,
wobei in jedem Einzelfall der Wert des Abschlusses der RDS-Prophylaxe gegen die
Dringlichkeit der Schwangerschaftsbeendigung aus maternaler Indikation abgewogen
werden sollte:[60,77,207]

e Therapierefraktdre schwere Hypertonie,

e Zunehmende Niereninsuffizienz
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Konsensbasiertes Statement 10.S32

e Kardiale Dekompensation,

e Akutes Lungenddem

e Disseminierte intravasale Gerinnung,

e Vorzeitige Plazentalosung, IUFT

e Persistierende schwere Oberbauchschmerzen,

e Neu aufgetretene schwere zentral-nervose Symptome

e Eklampsie

10.3 Praeklampsie < 24*° SSW

Vor der 24" SSW ist die Uberlebenschance behandelter Frithgeborener deutlich
eingeschréankt. Ein Teil der Uberlebenden Kinder leidet spater an schwerwiegenden
Gesundheitsstérungen (siehe hierzu auch die AWMF-Leitlinie 024/019 ,Frihgeborene
an der Grenze der Lebensfahigkeit®).[208] Das kindliche Outcome ist bei schwerer
fruher  Praeklampsie  zusatzlich durch die zumeist vorhandene fetale
Wachstumsretardierung eingeschrénkt.[209,210]

Angesichts des maternalen Morbiditatsrisikos bei schwerer friiher Praeklampsie sollte
die Entscheidungsfindung Uber das weitere Vorgehen die Mdoglichkeiten des
Schwangerschaftsabbruches und der Fortfiihrung der Schwangerschaft beinhalten. Bei
Fortfihrung der Schwangerschaft sollte mit den werdenden Eltern festgelegt werden, ob
bzw. ab welchem Gestationsalter von den Eltern eine Entbindung aus fetaler Indikation
und eine lebenserhaltende Therapie des Kindes gewiinscht wird. Sollte aus maternaler
Indikation (siehe hierzu 11.2) oder ggf. fetaler Indikation die Entbindung vor 24*° SSW
erfolgen, so muss zu diesem Zeitpunkt im Hinblick auf das Kind die Festlegung Uber
eine primar lebenserhaltende Therapie oder ein palliatives Vorgehen getroffen werden.
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Indikation zur Entbindung / Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 10.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Beratung (iber das Vorgehen bei Praeklampsie vor der 24" SSW sollte in einem
Perinatalzentrum Level | von Geburtsmedizinern und Neonatologen gemeinsam
erfolgen und sollte ggf. auch die Madglichkeit des Schwangerschaftsbeendigung
situationsgerecht thematisieren.

Inhalt der Beratung sollte zum einen die Chance auf Prolongation der Schwangerschaft
unter Vermeidung maternaler Mortalitat und langfristiger Morbiditat sein. Zum anderen
sollten die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bzw. des behinderungsfreien Uberlebens
des extremen Frihgeborenen (unter Berlicksichtigung von Gestationsalter, Geschlecht,
Schatzgewicht, Mehrlingsschwangerschaft) erlautert werden (siehe hierzu ebenfalls die
AWMF-Leitlinie 024/019 ,Frihgeborene an der Grenze der Lebensfahigkeit).[208,211]
Die Kommunikation tiber Wertvorstellungen, Praferenzen und Angste der werdenden
Eltern ist wichtiger Bestandteil der Beratungsgesprache, weil Entscheidungen vor
diesem Hintergrund getroffen werden.

Sollte die Schwangere angesichts der unglnstigen kindlichen Prognose und der
gesundheitlichen Risiken fur die eigene Person den Schwangerschaftsabbruch
winschen, so sind die Regelungen des 8§ 218a Abs. 2 des StGB und des
Schwangerschaftskonflikigesetzes (SchKG) zu beachten. Die in § 2 des
Schwangerschaftskonflikigesetzes geforderte Frist von 3 Tagen zwischen Mitteilung
einer erwarteten fetalen Gesundheitsschadigung und Indikationsstellung zur Abruptio
gilt nicht, wenn diese durchgefuhrt wird, um eine akute erhebliche Gefahr fir Leben
oder Gesundheit der Schwangeren abzuwenden.

Ist eine Entbindung vor 24" SSW indiziert, so sollte die Entscheidung tber primér
lebenserhaltende oder palliative Therapie des Kindes in einem Dialog zwischen
medizinisch Betreuenden und Eltern im Sinne eines ,shared decision making*
gemeinsam erarbeitet werden.[212-214] Rechtlich gesehen obliegt die Entscheidung
Uber Behandlungen des Kindes den Sorgeberechtigten, in der Regel den Eltern.
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10.4 Geburtsmodus

Konsensbasierte Empfehlung 10.E34

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Geburt kann bei stabilem maternalen und fetalen Zustand auf vaginalem Weg
erfolgen, da bei optimaler Uberwachung kein erhéhtes kindliches Risiko besteht.[215]

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.[216,217]
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11 HELLP-Syndrom / Eklampsie und
Differentialdiagnosen

11.1 HELLP-Syndrom

Ein HELLP-Syndrom entwickelt sich in ca. 0,1-0,2 % aller Schwangerschaften und bei
10-20 % aller Frauen mit Praeklampsie.[218]

Die Diagnosestellung erfolgt laborchemisch mit Nachweis der Trias von Hamolyse,
erhohten Leberenzymen und Thrombozytopenie:[219]

(H)  hemolysis Hamolyse (Haptoglobin )

(EL) elevated liver enzymes  Transaminasen T (GOT, GPT)

(LP) low platelets Thrombozytenzahl 4 (<100 G/I)

Gleichzeitig konnen folgende klinische Symptome auftreten:[218,220-222]

e Proteinurie: 86-100 %

e Hypertonie: 82-88 %

e Rechtsseitiger Oberbauchschmerz / epigastrischer Schmerz: 40-90 %
e Ubelkeit / Erbrechen: 29-84 %

e Kopfschmerzen: 33-61 %

e Visusstorungen: 10-20 %

o lkterus: 5%

11.1.1 Laborparameter

Konsensbasierte Empfehlung 11.E35

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die laborchemischen Untersuchungen sollen initial in 6-8 - stindigen Intervallen
wiederholt werden, vor allem dann, wenn sie zu Beginn der Erkrankung nur diskret
oder aber im Hinblick auf die klassische Trias nur inkomplett veréandert sind.[221,223]
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Konsensbasiertes Statement 11.S33

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Der Nachweis einer Hamolyse erfolgt am besten durch Bestimmung des Haptoglobins
(bei 95 — 97 % der Schwangeren erniedrigt, sensitivster Parameter der
Hamolyse).[221,223-229]

Weitere Hamolyseparameter:[221]

e Nachweis von Fragmentozyten im peripheren Blutausstrich (54 — 86 %)
e Gesamtbilirubin erhdht (47 — 62 %)

Die LDH ist kein  h&molysespezifischer = Parameter beim  HELLP-
Syndrom.[220,221,226,227] Sie korreliert aber mit dem Schweregrad der
Erkrankung.[112]

Ein Anstieg des C-reaktiven Proteins ist beim HELLP-Syndrom in bis zu 62 % der
Falle nachweisbar und nicht Folge einer Infektion.[229-234]

11.1.2 Symptomatik und klinischer Verlauf

Der rechtsseitige Oberbauchschmerz / epigastrische Schmerz kann bei HELLP-
Syndrom bereits vor dem laborchemischen Nachweis eines HELLP-Syndroms
auftreten. Die Schmerzen kénnen auch retrosternal auftreten.

Konsensbasierte Empfehlung 11.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

In der zweiten Schwangerschaftshélfte soll bei Oberbauchschmerzen oder
retrosternalen Schmerzen immer ein HELLP-Syndrom ausgeschlossen werden.
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Die Abklarung derartiger Beschwerden sollte in einer gynakologisch-geburtshilflichen
Praxis / Klinik erfolgen. Die Erkrankung verlauft fluktuierend in Schiben, mit
Remissionen in bis zu 46 % der Féalle oder Exazerbation (innerhalb von Stunden
maoglich),[203] insbesondere Entwicklung einer Gerinnungsstérung (DIG) haufiger als
bei der Praeklampsie (keine Heparingaben, Hamostasekorrektur ggf. mittels
Gefrierplasma).[221-223]

11.1.3 Besonderheiten der Therapie

Konsensbasiertes Statement 11.S34

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Derzeit gibt es keine Evidenz fur den Nutzen einer Kortikosteroidgabe zur Behandlung
bei HELLP-Syndrom und Préaeklampsie. Sie ist daher nicht zu empfehlen.[235,236]

In der internationalen Literatur wird die Gabe von Kortikoiden postpartal nicht
empfohlen, in den NICE guidelines wird explizit davon abgeraten.[60] Allenfalls in
klinischen Situationen, in den ein Anstieg der Thrombozytenzahl nutzlich erscheint,
kann der Einsatz von Glukokortikoiden gerechtfertig sein.[77,237]

11.2 Eklampsie

Eine Eklampsie (tonisch-klonische Krampfanfalle) tritt in 2-3 % der Falle schwerer
Praeklampsien, in 0,6 % der Praeklampsiefélle ohne Zeichen der schweren
Praeklampsie auf.[238] Die Inzidenz der Eklampsie betragt in industrialisierten
Landern ca. 1,5-10/10000 Geburten.[239-245]

11.2.1 Klinisches Erscheinungsbild

In vielen Fallen treten Prodromalsymptome bzw. Frihwarnzeichen auf:[246]
e Hypertonie (75 %)

e Kopfschmerzen (66 %)

e Visusstorungen (27 %)
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Eine Eklampsie ist auch bei fehlender Hypertonie oder Proteinurie moglich (14-34 %

der Falle), 25 % der Frauen weisen keine Kklinischen Prodromalsymptome
auf.[239,240,246,247]

Die Diagnose einer Eklampsie wird klinisch gestellt. Bei Visusveranderungen und
zentralnervésen 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)[248,249]

Oft tritt 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.[250]

Erholt sich das fetale Herzfrequenzmuster nicht, muss an eine vorzeitige
Plazentalésung gedacht werden.[95]

11.2.2 MalBnahmen im Rahmen eines eklamptischen Anfalls
Eckpfeiler der Therapie umfassen:

e Traumapravention

e Pravention einer maternalen Hypoxamie

e Antihypertensive Therapie (siehe Kapitel 10.3.1)

e Pravention erneuter Krampfanfélle (siehe Kapitel 10.3.2)
e Evaluation der Entbindungsindikation

Konsensbasierte Empfehlung 11.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen, die sich nicht unmittelbar nach therapeutischer Kontrolle von Blutdruck und
Krampfanfallen erholen, sowie Frauen, die neurologische Symptome entwickeln,
sollen unverzuglich einem neurologischen Konsiliar vorgestellt werden. Die Indikation
zur Bildgebung (MRT, CT) sollte zum Ausschluss eines intrakraniellen Geschehens
(Blutung, PRES) grol3ztigig gestellt werden
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11.3 Differentialdiagnosen

In der Schwangerschaft neu auftretende Krampfanfalle koénnen neben einer Eklampsie
durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor, vaskulare Malformation) oder eine durch die
Schwangerschaft exazerbierte Erkrankung (z.B. thrombotisch-thrombozytopenische
Purpura (TTP), atypisches hamolytisch-uramisches Syndrom (aHUS)) bedingt sein.

Konsensbasierte Empfehlung 11.E38

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. TTP, aHUS oder akute Schwangerschaftsfettleber (AFLP) gedacht
werden.[251-261]

Die differentialdiagnostische Unterscheidung ist wichtig fur das therapeutische
Vorgehen, ist jedoch auf Grund der ahnlichen klinischen Symptome oft schwer zu
erstellen. Eine frihzeitige interdisziplindre Abklarung (Nephrologie, Hamatologe) zur
Diagnosesicherung kann notwendig werden. Tabelle 17 zeigt die fur die
verschiedenen Erkrankungen ,typischen“ Laborkonstellationen:

e Das HELLP-Syndrom ist — neben der typischen Trias — in schweren Fallen ggf. mit
einer Gerinnungsstorung (DIG) assoziiert.

e Bei TTP und aHUS steht die Thrombozytopenie im Vordergrund, die Gerinnung
unauffallig. Bei der TTP ist eine neurologische Manifestation obligat.

e Eine erhdhte Anzahl an Schistozyten (2-5 %) im Ausstrich ist hinweisend auf eine
TTP.[256] Ein ausgepragter ADAMTS13-Mangel (Aktivitat <10 %) beweist die
Diagnose einer TTP (die Bestimmung ist jedoch zeitaufwéndig und auf wenige
Labore beschrankt).[262]

e Ein Nierenversagen (eine schwere Niereninsuffizienz) sollte den V.a. atypisches
hamolytisch-urdmisches Syndrom lenken.
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Tabelle 17: Differentialdiagosen bei HELLP-Syndrom

(adaptiert aus [255,256,258])

Kriterien

Virushepatitis

Hamolyse +- -[+ +++ +++ - -
Transaminasenanstieg ++ ++ -/+ -/+ +++ +
Thrombozytopenie ++ + (sekundar) 4+ +++ - _
Hypertonie ++ + -/+ +++ (sekundar) - -
Proteinurie +++ + + ++ - _
Leukozytose - +++ - - ++ -
Niereninsuffizienz + > + (sekundar) " +++ _ :
+++
Neurologische Symptome | + 2> +++ ++ +++ + - -
Ikterus -[+ + ++ ++ +++ T
Bauchschmerzen +++ ++ ++ ++ - -+
Fieber - + + - + -
Ubelkeit / Erbrechen ++ ++ ++ ++ - -+
andere DIG Hypoglykdmie | ADAMTS- ADAMTS-13 Bilirubinanstieg, Pruritus /
DIG 13 Aktivitat Aktivitat normal Serologie Cholestase
erniedrigt
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Die Schwangerschaft stellt einen beglnstigenden Faktor fur Erkrankungen dar, die zur
Gruppe der thrombotischen Mikroangiopathien zahlen und mit neurologischer
Symptomatik (Krampfanfallen) assoziiert sein kénnen. Die thrombotisch-
thrombozytopenische Purpura (TTP) und das atypische hamolytisch-uramische
Syndrom (aHUS) sind ggf. differentialdiagnostisch kaum von Krampfen bei einer
HELLP-Patientin zu unterscheiden. In der Schwangerschaft neu auftretende
Krampfanfalle kdnnen neben einer Eklampsie durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor,
vaskulare Malformation) oder eine durch die Schwangerschaft exazerbierte Erkrankung
(z.B. TTP, aHUS) bedingt sein.

Differentialdiagnostisch bedeutsam:[218]

e Eine (Pra-)Eklampsie <20*® SSW ist selten, ein Krampfanfall sehr wahrscheinlich
durch eine andere Ursache bedingt

e Die Schwangerschaft ist ein begunstigender Faktor fur 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)[263]

e Krampfanfalle ohne neurologische Defizite konnen durch metabolische
Auffalligkeiten (z.B. Hypoglykamie), Toxine, Infektionen oder Traumata bedingt sein.

e Metabolische Stdérungen wie eine Hypoglykamie konnen ebenfalls zu
Bewusstseinsstorungen oder Krampfen fihren (DD: Diabetes, Insuliniiberdosierung)
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12 Anasthesie bei hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen

Die anasthesiologische Versorgung von Schwangeren mit hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen (HES) stellt nach wie vor eine besondere
Herausforderung dar. Nicht nur die bestehenden Einschréankungen verschiedener
Organsysteme (z.B. Leberdysfunktion, Gerinnungsstérung) im Rahmen der HES, auch
die Auswirkungen der durchzufiihrenden Anéasthesie auf die Mutter und den Fetus sind
zu bedenken. Prinzipiell sind die Allgemein- als auch die Regionalanasthesie in Form
von neuroaxialen Blockaden mdoglich. Insgesamt ist die Studienlage jedoch eher
sparlich, vor allem prospektive Daten fehlen. Aktuell besteht daher noch eine deutliche
Varianz in der angewandten Andasthesietechnik im Rahmen von HES.[264] Die
Regionalanasthesie kann sowohl im Rahmen einer Schmerztherapie bei vaginalen
Geburten als auch als primares anasthesiologisches Verfahren im Rahmen einer Sectio
caesarea mit einer hypertensiven Schwangerschaftserkrankung durchgefuhrt werden.
Nach Ausschluss von Kontraindikationen (z.B. Thrombozytopenie / -pathie,
plasmatische Gerinnungsstorung) stellen die regionalanasthesiologischen Verfahren
sichere und zuverlassige Methoden dar und sind - soweit wie klinisch moglich - als das
Verfahren der Wahl anzusehen.[265-270] In diesem Kontext ist neben der absoluten
Thrombozytenzahl jedoch insbesondere auch die Dynamik dieses Wertes von
entscheidender klinischer Bedeutung. Bei einer stabilen Thrombozytenzahl 280 Gpt/l in
den letzten 6-12 Stunden kann unter individueller Nutzen-/Risikoabwagung eine
Spinalanasthesie erwogen werden, ein rascher Thrombozyten-Abfall lasst auf der
anderen Seite gegebenenfalls hohere Grenzwerte fir eine Regionalanasthesie sinnvoll
erscheinen.[271,272] Eine Thrombozytenzahl von 80 Gpt/l ist somit keine absolute
Grenze, ebenso stellt heutzutage eine alleinige ASS-Therapie von < 150mg/d keine
absolute Kontraindikation fur ein rickenmarksnahes Anasthesieverfahren dar.[273] Im
Zweifel ist dennoch grof3zligig die Indikation zu einer intravenésen Analgesie bzw.
Allgemeinanésthesie unter Verwendung eines Opioids zu diskutieren. Der Algorithmus
,Regionalanalgesie / -anasthesie versus Allgemeinanasthesie“ stellt im peripartalen
Kontext bei Schwangeren mit HES eine moégliche Entscheidungshilfe dar (Abbildung 3).
Unabhéngig von dem gewdahlten Anasthesieverfahren sollte die Schwangere mit HES
vor Einleitung einer Anasthesie hamodynamisch mit den zuvor genannten
Blutdruckzielen stabilisiert werden (siehe Kapitel 10.1.3).
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Abbildung 3: Entscheidungsbaum Regionalanédsthesie / Allgemeinanéasthesie bei HES

(modifiziert nach 304, 310)

| Perioperative Behandlung einer Patientin mit hypertensiver Schwangerschaftserkrankung |

l l

I Praeklampsie | | Eklampsie |

| l l

ICP erhoht. Klinisch

Hohe Dringlichkeit aufgrund ICP normal. Klinisch keine aktive Blutung.
maternaler oder fetaler Blutung. Stabile Thrombozyten
Faktoren? Thrombozyten. < 80.000/pl und/oder

rascher Abfall

| | |

X Nein | I Ja I RA "
| |

| RA AA (RA falls moglich)

ICP: Intrakranieller Druck; RA: Regionalanalgesie/-anésthesie; AA: Allgemeinanésthesie

In einer retrospektiven Analyse gingen Regionalanasthesien in Form von Spinal- (SPA)
und Periduralanasthesien (PDA) mit einer signifikant geringeren Blutungsmenge im
Vergleich zur Allgemeinanasthesie einher.[269] Bei Schwangeren mit schwerer
Praeklampsie, die per Notsectio entbunden werden mussten, zeigten sich signifikant
hdhere systolische und diastolische Blutdriicke sowie eine hohere Notwendigkeit der
Gabe von Blutprodukten, wenn eine Allgemeinanéasthesie im Vergleich zu einer SPA
durchgefuhrt wurde.[274] Bei Durchfihrung einer Regionalanasthesie zeigen sich keine
Unterschiede in den neonatalen Outcomeparametern (APGAR1min, APGAR 5min).[269]

Verschiedene Studien untersuchten dartber hinaus das fetale und maternale Outcome
(APGAR1min, APGAR snmin; maternales Lungenddem, Aufnahme auf eine Intensivstation)
zwischen einer SPA und PDA. Es zeigten sich ebenfalls keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Verfahren.[268,275]

Aufgrund der hohen sympathoadrenergen Stimulation von Patientinnen mit
Praeklampsie / Eklampsie sind Blutdruckabfalle nach neuroaxialen Verfahren
ausgesprochen selten und deutlich weniger ausgepragt. [276] Zur Therapie einer SPA-
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S
induzierten Hypotension scheint aktuell Phenylephrin mit einem madglichen (kleinen)
Vorteil versehen zu sehen, aber auch mit Theoadrenalin/Cafedrin kann eine
Hypotension therapiert werden [277] Zur Therapie hypotensiver Episoden verglichen
Dusitkasem et al. anhand eines systematischen Reviews die Wirkung von Phenylephrin
und Ephedrin im Rahmen einer SPA fir eine Sectio caesarea im Rahmen einer
Hochrisikoschwangerschaft. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede bzgl. des
Nabelschnur-pHs, der Inzidenz von fetalen Azidosen, APGAR Werte oder miutterlicher
Hypotension.[278] SchlieBlich konnte bei Schwangeren mit bekannter kardialer
Vorerkrankung, die sich einer Sectio unter Regionalandsthesie unterzogen, mittels
zielgerichteter  Volumen-, Phenylephrin- und Oxytocingabe anhand einer
Pulskonturanalyse eine hdmodynamische Stabilitat erreicht werden.[279] Neben einer
Flissigkeitssubstitution kann jedoch aufgrund der haufig erhéhten Nachlast und einem
bestehenden Lungentdem auch ein Flissigkeitsentzug klinisch indiziert sein. Die
kardiovaskulare  Evaluation  mithilfe  einer  nicht-invasiven  transthorakalen
Echokardiographie hat sich hier in den letzten Jahren als wichtiges bedside-
Diagnostikum erwiesen.

Konsensbasierte Empfehlung 12.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Allgemeinanasthesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren mit HES
sollte der Blutdruckanstieg unter der Laryngoskopie mit einem intraventsen Opioid
und/oder Antihypertensivum verhindert werden.[280]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer vaginalen Geburt kann bei praeklamptischen Schwangeren unter
individueller  Nutzen-/Risikoabwagung eine  Periduralanalgesie = durchgefihrt
werden.[267]
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Sectio caesarea bei hamodyamisch stabilen Schwangeren mit
hypertensiver Schwangerschaftserkrankung sollte unter individueller Nutzen-
/Risikoabwagung eine Spinalanasthesie gegenidber der Allgemeinanéasthesie
bevorzugt werden.[265,266,269,272,281]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei praeklamptischen Schwangeren mit Indikation zur dringlichen Sectio, kann eine
Spinalanasthesie als Alternative zur Allgemeinanésthesie unter individueller Nutzen-
/Risikoabwagung durchgefiihrt werden.[274]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E43

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Phenylephrin und Ephedrin und Theoadrenalin / Cafedrin kénnen alternativ zur
Therapie einer Spinalanasthesie-induzierten Hypotension verwendet werden.[278]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen einer Spinalanasthesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren mit
hypertensiver ~ Schwangerschaftserkrankung  sollte  eine  Kombination  aus
niedrigdosiertem Lokalanasthetikum plus lipophiles Opioid (Sufentanil, Fentanyl)
verwendet werden. Zur postoperativen Analgesie wird der Zusatz von Morphin
empfohlen.[282,283]
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E45
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Eine invasive arterielle Druckmessung sollte bei Schwangeren mit Praeklampsie und
assoziierten Komplikationen (Eklampsie, Lungentédem, etc.) sowie bei Schwangeren
mit schwer zu therapierender Hypertension angewendet werden.[284]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren mit Praeklampsie und assoziierten Komplikationen (Lungenddem,
etc.) sollte eine Echokardiographie zur weiteren hamodynamischen Therapie
durchgefiihrt werden.[284]

Neben einer adaquaten Expertise in der Durchflihrung einer Echokardiographie sei auf
typische  echokardiographische, schwangerschaftsspezifische  Veranderungen
(Linksventrikulare Hypertrophie, Trikuspid- und Pulmonalregurgitation sowie seltener
Mitralregurgitation) hingewiesen, die in Zusammenschau mit der Kklinischen
Symptomatik interpretiert werden mussen. [285]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Anwendung von kalibrierten Pulskonturanalyse-Verfahren kann bei Schwangeren
mit (Prd-)Eklampsie im Rahmen von Regional- oder Allgemeinanasthesien zur
zielgerichteten hamodynamischen Optimierung (GDT) mittels Volumen und/oder
Katecholaminen erfolgen.[284,286]
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Aufgrund einer moglichen Atemdepression des Neugeborenen soll eine entsprechende
Expertise zur neonatologischen Erstversorgung vorhanden sein.[287]

13 Postpartales Management und Nachsorge

Die Betreuung der Frau in der postpartalen Phase nach Praeklampsie ist vielschichtig
und beinhaltet nicht nur die Forderung der Mutter-Kind-Beziehung, sondern die
Uberwachung der kardiovaskularen Veranderungen zur Vermeidung einer
Exazerbationen der hypertensiven Erkrankung und langfristig die Suche nach
Ursachen, den Ausschluss von zusatzlichen kardiovaskularen Risikofaktoren und die
Beratung im Hinblick auf die Familienplanung wie auch der Reduktion des
kardiovaskuléaren Risikos durch gezielte Beratung und entsprechend Anpassungen der
Lebensfihrung sowie regelmalige Kontrollen des Gesundheitszustandes. Diese
Betreuung der Frau nach Préaeklampsie muss entsprechend zeitlich gestaffelt eingeteilt
und die Inhalte angepasst werden. Entsprechend haben wir uns entschlossen dieses
Kapitel einzuteilen in eine kurzfristige, mittelfristige und langfristige Phase.

In Anbetracht des syndromalen und evolutiven Charakters des Krankheitshildes
(Praeklampsie) sind zu jedem Zeitpunkt differentialdiagnostische Uberlegungen
anzustellen und bei Bedarf sollten weitere Disziplinen zugezogen werden.

13.1 Kurzfristige Phase

Beginnt mit der Geburt und endet mit der Entlassung der Frau aus dem stationéren
Bereich. Grundsatzlich gilt bei allen Frauen mit hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen, dass ein Risiko fir eine Exazerbation der Erkrankung
bis zu 7 Tagen postpartal besteht.[110,288]

Cave:

Postpartales HELLP-Syndrom (7-30 %) und postpartale Eklampsie (bis zu 28
%).[95,222]
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13.1.1 Postpartales Management

In den meisten Fallen normalisiert sich der Blutdruck innerhalb der ersten Tagen post
partum (29-57 % innerhalb der ersten drei Tage, 50-85 % in der ersten Woche), wobei
die Restitution vom Schweregrad abhangig ist.[289] Die klinische Ausgangslage variiert
je nach Schwergrad der Grunderkrankung bzw. je schwerer diese ist, desto intensiver,
interdisziplinarer bzw. interprofessioneller wird die Uberwachung und Betreuung.
Grundsatzlich findet hierbei die bereits interdisziplinar vereinbarte Empfehlung zur
postoperativen Uberwachung von Kaiserschnittpatientinnen Anwendung. Neben den bei
allen Wéochnerinnen Ublichen MalRnahmen (Kontrolle des Uterusstandes, der
Lochien/Blutung, Reflexstatus, Bewusstseinszustand, Mobilisation, Brustkontrollen)
beinhaltet diese Phase konkret zudem folgende Punkte:

13.1.1.1 Blutdruck-/Kreislaufiberwachung

Konsensbasierte Empfehlung 13.E49

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

In der unmittelbaren postpartalen Periode soll jede Praeklampsie-Patientin mindestens
4 Std. bis zur Stabilisierung Uberwacht werden.[290] Regelmé&Rige Kontrollen von Puls
und Temperatur, Flussigkeitsbilanzierung, Atmung, Sauerstoffsattigung und Labor
sollen in Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik durchgefiihrt werden.[60]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Postpartal sollen regelmaf3ig intensivierte Blutdruckkontrollen durchgefihrt werden
[60,289,290]

e Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie: tagliche Blutdruckmessung fir die ersten 2
Tage postpartal und nach klinischer Notwendigkeit[60]
e Praeklampsie: Blutdruckmessung (24x/Tag) bis zur Entlassung[60]
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E51

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei Praeklampsie soll postpartal fur mindestens 12 Wochen eine Blutdruck-
Uberwachung erfolgen. Im Krankenhaus soll diese 24x/Tag durchgefiihrt werden.[60]

13.1.1.2 Antihypertensive Medikation

Konsensbasierte Empfehlung 13.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei postpartal persistierendem Hypertonus soll die laufende antihypertensive Therapie
fortgesetzt werden, ggf. kann ein Umsetzen auf eine orale Medikation
erfolgen.[60,77,146]

Konsensbasiertes Statement 13.S35

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Postpartal ist die Mortalitat der Patientinnen durch das Auftreten von Hirnblutungen
bestimmt. Das Risiko fUr eine intrazerebrale Blutung ist deutlich erhdht.[291]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Postpartale Zielblutdruckwerte von >150/100 mm Hg sollen dauerhaft nicht
uberschritten werden.[77,292]
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E54

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Reduktion der Medikation sollte erst ab dem 4. postpartalen Tag, bei sinkenden
Blutdruckwerten und unauffélligen Laborparametern erfolgen. Ein Ausschleichen der
Medikation sollte im Wochenbett bis spatestens 12 Wochen nach der Geburt erfolgen.
Gelingt dies nicht, ist von einer vorbestehenden Hochdruckerkrankung auszugehen.[60]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E55

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei schwerer Hypertonie oder Blutdruckkrisen (Werte >150-160/100-110 mm Hg fur >15
Minuten oder bei isoliert erhéhtem diastolischen Blutdruck >120 mm Hg plus
Endorganschaden) soll eine blutdrucksenkende Therapie mit vorzugsweise
kurzwirksamen Medikamenten (i.v.) begonnen werden.[77,290,293]

Folgende orale Antihypertensiva sind in der Stillzeit zugelassen: Alpha-Methyldopa,
Labetalol, Nifedipin, Enalapril, Captopril, Atenolol, Metoprolol.[6,289] Weniger
Erfahrungen existieren fur Amlodipin, Angiotensin-Rezeptor-Blocker und andere ACE-
Hemmer.[6] Bei Bedarf und nach sorgfaltiger Abwéagung der Vor- und Nachteile kbnnen
diese Medikamente aber verwendet werden. (Details siehe auch www.embryotox.de
oder toxnet.nlm.nih.gov)
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13.1.1.3 Antikonvulsive Medikation

Konsensbasierte Empfehlung 13.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Basierend auf der Collaborative Eclampsia Trial, sollte die intravendse Magnesiumgabe
bis zu 48 Stunden postpartal weitergefihrt werden.[174,294]

Ein Aussetzen der Therapie erscheint nur dann sinnvoll, wenn der Blutdruck ohne
antihypertensive Therapie anhaltend <140/90 mm Hg ist [110,288] und ist mdglich,
wenn prapartal Uber mehr als acht Stunden eine Magnesiumprophylaxe durchgefihrt
wurde.[295]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E57

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei postpartaler Praeklampsie/Eklampsie sollte eine Therapie mit Magnesiumsulfat
(MgSO0Oy) i.v. zur Eklampsie-Prophylaxe/Rezidiv begonnen werden (Dosierung siehe
Kapitel 10.3.2)[296]

13.1.14 Sonstige medikamentése MalRnahmen

Konsensbasierte Empfehlung 13.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine medikamentdse Thromboseprophylaxe sollte bei allen Frauen nach Préaeklampsie
unter Abwagung des individuellen Blutungsrisikos erfolgen.[236]

Konsensbasierte Empfehlung 13.E59

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Kortikoide zur Behandlung der Praeklampsie / des HELLP-Syndroms sollen postpartal
nicht angewendet werden.
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In den NICE guidelines wird explizit von der Kortikoidgabe abgeraten.[60] Faktisch gibt
es keine Evidenz, die den Nutzen belegt.[235,236]

13.1.15 Fo&rderung der Mutter-Kind-Beziehung

Konsensbasierte Empfehlung 13.E60

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Um die Mutter-Kind-Bindung zu fordern, gerade nach einer Notfallgeburt, sollte
postpartal ein moglichst zeithaher Kontakt zum Baby ermdglicht und Mittern
maximale Unterstlitzung geboten werden. Wird eine postpartale Versorgung und
Uberwachung auf einer Intensivstation notwendig, sollte eine optimale
Hebammenbetreuung ermdglicht werden — auch fur die Unterstitzung beim Stillen
oder Abpumpen.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E61

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Auch bei intensivmedizinischer Uberwachung nach Praeklampsie sollte ein Bonding
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Auch bei intensivmedizinischer Uberwachung und Therapie sollte mit dem Stillen
und/oder Abpumpen so zeitnah wie mdglich begonnen werden.

13.1.16 Abschlussgesprach und Beratung
Konsensbasierte Empfehlung 13.E63

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Abschlussgesprach mit der Wdchnerin Uber die Erkrankung, den individuellen
Verlauf und weitere Konsequenzen soll erfolgen. Nach Moglichkeit sollte dies im
Beisein des Partners / der Partnerin mit dem Angebot zur erneuten Besprechung z.B.
vor Planung/Eintritt einer erneuten Schwangerschaft erfolgen.[297,298]
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Im Abschlussgesprach sollte auch ein Verweis auf Selbsthilfegruppen, z.B.

Arbeitsgemeinschaft Gestose-Frauen e.V. (www.gestose-frauen.de), Bundesverband

der Frihgeborenen e.V. (http://www.fruehgeborene.de), sowie European Foundation for

the Care of Newborn Infants (EFCNI: www.efcni.org) erfolgen. Im Abschlussgesprach

sollte die Wochnerin informiert werden, dass im Falle einer erfolgten Sectio in der

Folgeschwangerschaft eine vaginale Geburt grundsatzlich maoglich ist.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Entlassung sollen die Woéchnerinnen Uber die Notwendigkeit einer guten
Blutdruckeinstellung, Blutdruckselbstmessung, arztliche Betreuung sowie
Wiederholungs- und Langzeitrisiken informiert werden. [60,290,299] Der Wochnerin
sollte eine schriftliche Information Uber die empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen
nach Praeklampsie, sowie die empfohlenen MalRnahmen bei einer geplanten
Folgeschwangerschaft in schriftlicher Form ausgehandigt werden. Dies kann in Form
eines Anschreibens (im Anhang der Leitlinie), eines Nachsorgepasses oder in anderer
adaquater Form erfolgen.

Eine Notfallsituation kann traumatisch fur Mutter und Kind sein. Das Risiko, eine
postnatale Depression zu entwickeln, ist nach traumatischen geburtshilflichen
Ereignissen signifikant erhoht.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E65

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Anzeichen einer postpartalen Depression sollten beobachtet, besprochen und
gegebenenfalls durch psychologische Unterstlitzung mittherapiert werden. Der
Hebamme kommt in Zusammenarbeit mit dem Arzt dabei eine wichtige Rolle zu.[300-
302]

Die Hinzuziehung einer professionellen psychologischen Begleitung soll im Rahmen
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E65

von erlebten Grenzsituationen immer erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E66

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine orale hormonelle Kontrazeption kann im Zustand nach Praeklampsie/HELLP-
Syndrom erfolgen.[303]

13.1.2 Management postpartaler Komplikationen

13.1.21 Neurologische Symptomatik

Konsensbasierte Empfehlung 13.E67

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wegen der groRBen Uberlappung der Symptomatik bei zerbrovaskularen
Schwangerschaftskomplikationen (Pra-Eklampsie, posteriores reversibles
Enzephalopathiesyndrom (PRES) und hamorrhagischen oder ischamischen Insulten),
sollte eine postpartal auftretende neurologische Symptomatik unmittelbar interdisziplinar

abgeklart werden.

Konsensbasiertes Statement 13.S36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Durch bildgebende Diagnostik (MRT, CT) kann differentialdiagnostisch ein Ausschluss /
eine Abklarung von intrakraniellen Blutungen und Krampfleiden erfolgen.[304-312]

13.1.22 Lungenddem

Bis zu 2,9 % der Patientinnen mit Praeklampsie erleiden ein Lungenédem, 70 % davon
postpartal. Antenatal kann das Auftreten eines Lungenédems die Entbindung notwendig
machen. Postpartal sollte sich die Therapie einer Woéchnerin mit Lungendédem nicht von
der Therapie anderer Patientinnen mit Lungenddem unterscheiden:
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e Intravendse Gabe von Furosemid (Bolusgabe 20-40 mg tber 2 min), gefolgt von
e wiederholten Gaben von 40-60 mg 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.[236]
Flussigkeitsrestriktion und Flissigkeitsbilanzierung sind notwendig.[236,313,314] Eine
Verlegung der Patientin auf eine intermediate Care Unit oder Intensivstation muss
erwogen werden.[236]

13.1.23 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 schwangeren
Patientinnen. Indikationen zur Dialyse bei Nierenversagen sollten durch die
konsultierten Nephrologen anhand der Klinik gestellt werden.[236]

13.1.24 Peripartale Kardiomyopathie

Patientinnen nach Préaeklampsie haben eine vierfach héhere Préavalenz fur peripartale
Kardiomyopathien.[315] Bei Auftreten von Symptomen wie Luftnot, Kurzatmigkeit,
verlangerte Abgeschlagenheit und akute AZ-Verschlechterung im peripartalen Verlauf
sollten deshalb immer auch zeitnah die Durchfiihrung einer Echokardiografie veranlasst
werden.[236,316,317] Zur weitergehenden Diagnostik und Therapie wird auf die
entsprechenden europaischen Leitlinien verwiesen
(https://lwww.escardio.org/static_file/Escardio/Guidelines/publications/PREGN%20Guide
lines-Pregnancy-FT.pdf)

13.2 Mittelfristige Phase

Diese Phase betrifft vor allem Frauen, bei welchen auch nach Entlassung aus der Klinik
eine antihypertensive Therapie notwendig ist. Grundvoraussetzung fir die Betreuung
dieser Frauen ist ein fundiertes, pathophysiologisches Verstandnis der adaptiven,
kardiovaskularen Vorgange im Wochenbett. Die Wochnerinnen mussen entsprechend
instruiert werden, ihren Blutdruck mit zertifizierten Blutdruckmessgeraten selbststandig
zu messen.[299] Eine regelmaldige fachkundige Betreuung ist wichtig.[318]
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E68

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Reduktion der antihypertenisven Therapie sollte bei Blutdruckwerten <140/90 mm
Hg in Absprache mit der Gynakologin / dem Gynékologen erwogen werden.[60]

Je schwerwiegender die hypertensive Komplikation gewesen ist, desto langer kann es
dauern, bis sich der Blutdruck normalisiert.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E69

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Uber 12 Wochen postpartal bestehende hypertensive Blutdruckwerte sollten einer
Abklarung durch einen Internisten zugefuhrt werden.

13.2.1 MaRnahmen im Wochenbett

¢ Anleitung zur Blutdruckselbstmessung
e Beurteilung und ggf. Anpassung / Absetzen der antihypertensiven Medikation

13.3 Langfristige Phase

Frauen welche eine frilhe Form (Geburt < 34*° SSW) oder eine schwer verlaufende
Praeklampsie durchgemacht haben, zeigen ein deutlich erhthtes Risiko spater eine
kardiovaskulare Erkrankung zu entwickeln und/oder ein Rezidiv in einer
Folgeschwangerschaft zu erleiden.[60] Die spaten (Geburt 234" SSw)
Praeklampsieformen zeigen diese Assoziation weniger, diese konnte aber in grof3eren
Metaanalysen ebenfalls gezeigt werden.[319,320]

Nicht nur ist das kardiovaskulare Risiko dieser Frauen (und Kinder) erhéht, sie leiden
auch vermehrt an psycho-emotionaler Instabilitdt, Schlafstérungen und langfristig wird
auch eine hohere Inzidenz von vaskular bedingten zentralnervésen Alterationen (wie
z.B. Alzheimer) berichtet.[78,321-323] Obwohl in Metanalysen préaventive Mal3nhahmen
zur Reduktion von psychologischen Traumata keine signifikante Verbesserung zeigen

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie

Postpartales Management und Nachsorge
—_—

konnten, gibt es fir Frauen mit Zustand nach Préeklampsie noch eine ungentigende
Erfahrung.[324]

13.3.1 Diagnostische Mallnahmen

Konsensbasierte Empfehlung 13.E70

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Abklarung bzw. der Ausschluss von sekundaren Ursachen fur hypertensive
Schwangerschaftskomplikationen (bei einem in der Betreuung von
Schwangeren/Wdchnerinnen erfahrenen Internisten) sollte nicht friiher als 3 Monate (3-
6 Monate) postpartal erfolgen.

Die Inhalte dieser Untersuchung sind unter anderem:

e Blutdruck, Puls, Body Mass Index, Gewichtsverlust seit Geburt

e 24-Stunden-Blutdruckmessung

e Echokardiographie bei persistierender Hypertonie, maskierter Hypertonie,
nachtlicher Hypertonie (insuffizienter Abfall des Blutdruckes <10 %): Beurteilung
der linksventrikularen Funktion, Suche nach Hinweisen flr eine linksventrikuléare
Hypertrophie oder diastolischen Dysfunktion

e Urinstatus, Streifentest (Protein)[60,78]

e Laboruntersuchung: Elektrolyte, Aloumin, HbAlc, TSH, Lipidprofil

e Evaluation einer evtl. Nierenschadigung 3 Monate postpartal[325-328]

e Im Einzelfall bei wiederholter sehr friiher Manifestation (< 28" SSW) und / oder
schwerer Verlaufsform: Abklarung Lupusantikoagulanz, [-2-Glykoprotein 1gG
und IgM, Antikardiolipin-Ak IgG und IgM, Antinukle&re Antikérper

Die Frauen sollten in regelmafigen Intervallen (mindestens alle 5 Jahre) nach anderen
kardiovaskularen Risikofaktoren untersucht werden sowie der Blutdruck, nlchtern
Glucose, BMI und Lipidstatus geprift werden.[77,78]
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13.3.2 Beratung

Konsensbasierte Empfehlung 13.E71

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das Beratungsgesprach sollte folgende Inhalte umfassen:

o Eingehend sollten mit der Patientin die primare Pravention (Lifestyle-Anpassungen)
diskutiert werden.[60,77]

e Beratung der Patientin Uber erhdhte Risiken fur kardiovaskulare Erkrankungen fir Mutter
und Kind.[60,77]

e Beratung des Paares uber die Wiederholungswahrscheinlichkeiten.[60,77,91,92,94,329-
333]

e Beratungsgesprach (Internist, Frauenarzt) vor geplanter Schwangerschaft bzw.
unmittelbar nach Eintritt einer Schwangerschaft und Erlauterung der Betreuung in der
Schwangerschaft sowie prophylaktischer Malinahmen.[327,334]

13.3.3 Behandlung und Nachbetreuung der Frih- und kranken
Neugeborenen

Die akute Behandlung und spatere Nachbetreuung der Frihgeborenen oder auch
kranken reif geborenen Patienten mit intrauteriner Wachstumsrestriktion sind nicht
Gegenstand dieser Leitlinie.

Konsensbasierte Empfehlung 13.E72

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die direkt postnatale Therapie sollte risikoadaptiert in Kliniken/Perinatalzentren der
adaquaten Versorgungsstufe erfolgen. In Abhangigkeit von der jeweiligen Konstellation
hinsichtlich eines mdglichen Risikos fir die Langzeitentwicklung ist nach der
Krankenhausbehandlung eine strukturierte entwicklungsneurologische Nachsorge zu
empfehlen.
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Anhang (schriftliche Information nach

Praeklampsie - Beispiel)

Sehr geehrte Patientin,

zunachst mdchten wir Ihnen zur Geburt lhres Kindes gratulieren. Wir wiinschen Ihnen
eine schone Zeit des gegenseitigen Kennenlernens und gemeinsame Erholung von
dem aufregenden Erlebnis Geburt.

Im Verlauf lhrer Schwangerschaft wurde bei lhnen eine sogenannte "Préeklampsie”
festgestellt. Diese Erkrankung wird auch als ,cestose” oder
~Schwangerschaftsvergiftung®“ bezeichnet.

Dieses Krankheitsbild kann sich durch eine Reihe von unterschiedlichen Symptomen
auRRern. Sie konnen sowohl erstmals durch die Schwangerschaft entstehen als auch auf
zuvor bestehende Erkrankungen zurtickgehen (z.B. Bluthochdruck), die durch die
Mehrbelastung des mdutterlichen Organismus wahrend der Schwangerschaft verstarkt
werden.

Typischerweise wird diese Erkrankung im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge
festgestellt. Typische Symptome sind eine Eiwei3ausscheidung im Urin sowie eine
Blutdruckerhohung, aber auch Leber- und Nierenfunktionsstérungen, die in der zweiten
Halfte der Schwangerschaft auffallen. In der Regel normalisieren sich diese Symptome
nach der Geburt des Kindes.

Es ist allerdings erwiesen, dass Frauen, die eine Praeklampsie im Rahmen der
Schwangerschaft entwickelt haben, ein erhdohtes Risiko aufweisen, in einer weiteren
Schwangerschaft erneut eine Komplikation aus dem Kreis der Hochdruckerkrankungen
in der Schwangerschaft zu erleiden. Das Wiederholungsrisiko fur die Erkrankung liegt
zwischen 2% und 19%. Insgesamt sollten Sie auch wissen, dass z.B. Ubergewicht,
Diabetes und erhohte Blutfettwerte zu einem erhéhten Risiko fur die Entwicklung einer
Praeklampsie, aber auch langfristig zu Herz-Kreislauferkrankungen, beitragen. Daher
bitten wir Sie sich vor einer weiteren Schwangerschaft bei Ihrem Frauenarzt beraten zu
lassen.

Frauen, die eine Praeklampsie erlitten haben, erkranken zudem im spateren Leben
haufiger / friher an einer Herz-Kreislauferkrankung. Dazu gehdéren z.B. das haufigere
und frihere Auftreten eines chronischen Bluthochdrucks, von Herzinfarkten,
Schlaganféallen und Nierenfunktionsstérungen.
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Anhang (schriftliche Information nach Praeklampsie - Beispiel)
—
Um mdgliche mittel- und langfristige Folgen der Erkrankung rechtzeitig zu erkennen,

sollte der Blutdruck regelmafdig kontrolliert und innerhalb von 3 - 6 Monaten nach der

Geburt die Nierenfunktion Uberpruft werden. Daruber hinaus sollten in regelmafiigen
Intervallen (mindestens alle 5 Jahre) andere kardiovaskulare Risikofaktoren neben
Blutdruck, Blutzucker, Gewicht und Body Mass Index und Lipidstatus gepruft werden.

Ihr individuelles Risiko der Entwicklung einer Praeklampsie kann in einer erneuten
Schwangerschaft bereits zwischen 11-13+6 Schwangerschaftswochen berechnet
werden und das Wiederholungsrisiko zudem durch die tagliche Einnahme von niedrig
dosiertem Aspirin gesenkt werden. Wir empfehlen eine friihzeitige Diagnostik, um Ihre
Betreuung in der Schwangerschaft entsprechend anpassen zu kénnen. Bitte sprechen
Sie Ihren Frauenarzt und Hausarzt an, damit diese Sie beraten und entsprechend
weiterbetreuen kdnnen.

Ihre behandelnden Arzte
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