
Laborinformation

Labordiagnostik bei Präeklampsie

Klinik, Pathogenese und 
Differenzialdiagnose

Hypertensive Erkrankungen in der 
Schwangerschaft umfassen die chroni-
sche Hypertonie, Gestationshypertonie 
und Präeklampsie mit assoziierten Zu-
ständen wie der Eklampsie und dem 
HELLP-Syndrom [1]. Die  Präeklampsie 
wird als Manifestation einer generalisier-
ten endothelialen Dysfunktion verstan-
den, bei der es aufgrund einer gestörten 
Plazentation zur fehlregulierten Freiset-
zung plazentarer angiogenetischer und 
antiangiogenetischer Faktoren kommt. In 
der Folge sind typischerweise die Organ-
systeme Plazenta, Niere, ZNS, Leber, blut-
bildendes System und Lunge betroffen 
[1]. Dies führt häufig zu auch im Labor 
nachweisbaren Veränderungen (Tab. 1). 
Ein progredienter Abfall der Thrombozy-
ten muss auch im Normwertbereich in-
nerhalb weniger Stunden kontrolliert 
werden (cave: HELLP-Syndrom, DIG), 
ebenso ist eine Verlaufsbeobachtung bei 
rapidem D-Dimer Anstieg (Hinweis für 
DIG) erforderlich.

Differentialdiagnostisch ist eine Gestati-
onshypertonie dann in Erwägung zu zie-
hen, wenn es im Verlauf der Schwanger-
schaft zu neu auftretenden Blutdruck-
werten systolisch ≥140 und/oder diasto-
lisch ≥90 mmHg bei einer zuvor normo-
tensiven Schwangeren ohne zusätzliche 
Kriterien kommt, die eine Präeklampsie 

(s. o.) definieren [1]. Beim HELLP-Syn-
drom handelt es sich um eine typische in 
der Schwangerschaft auftretende Labor-
konstellation aus Hämolyse, erhöhten 
Transaminasen und einer Thrombozy-
topenie von <100 G/l, die häufig mit einer 
Präeklampsie assoziiert ist [2, 3]. Anhand 
des zeitlichen Auftretens der Symptome 
im Schwangerschaftsverlauf wird zwi-
schen einer early-onset (<34+0 SSW) 
und einer late-onset (≥34+0 SSW) Präe-

klampsie unterschieden. Dieser Untertei-
lung wird in der Behandlung aber keine 
klinisch relevante Bedeutung zugespro-
chen [2]. Die beiden Gruppen unter-
scheiden sich allerdings durch unter-
schiedliche Risikofaktoren sowie durch 
verschiedene zugrundeliegende Patho-
mechanismen [4].

Risikofaktoren

A-priori-Risikofaktoren für eine Präe-
klampsie sind ein  höheres maternales Al-
ter, ein höherer BMI, die  Ethnizität (kauka-
sisch < afrikanisch < südasiatisch), eine 
positive Familienanamnese, das Auftre-
ten einer Präeklampsie bei der Mutter, Pri-
miparität (gegenüber Multiparität ohne 
vorangegangene Präeklampsie), eine vo-
rangegangene Schwangerschaft mit Prä-
eklampsie (gegenüber Primigravität), die 
Art der Konzeption (assistierte Reproduk-
tion, Kryokonservierungszyklus, Eizell-
spende), eine Mehrlingsschwanger-
schaft, eine chronische Hypertonie, ein  
systemischer Lupus erythematodes, das 
Antiphospholipid-Antikörpersyndrom 
und Nikotingebrauch. Als weitere Risiko-
faktoren gelten ein Hydrops fetalis, Triso-
mien, eine Blasenmole oder erhöhte Wi-
derstände in den Aa. uterinae, 
Nierenerkrankungen, Proteinurie/Gestati-
onsproteinurie oder die „Weißkittelhyper-
tonie“ [1].

An einer Präeklampsie (früher: EPH-Gestose) erkranken 6-8 % der Schwangeren. Die aktuelle Definition erfordert einerseits eine chronische 
oder eine i. d. R. nach der 20. SSW neu aufgetretene Gestationshypertonie. Während in der Praxis Hypertonie ab 140/90 mmHg 
diagnostiziert wird, gelten für die Heimblutdruckmessung bereits Werte ab 135/85 mmHg als hypertonisch [1]. Zur Diagnosestellung wird 
außerdem mindestens eine neu auftretende Organmanifestation gefordert, welche keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann. Zu 
den typischerweise betroffenen Organsystemen zählen insbesondere Plazenta (mit fetaler Wachstumsretention), Niere, ZNS, Leber, 
blutbildendes System und Lunge. Bei der Präeklampsie handelt sich um eine Multi-Systemerkrankung, bei der es aufgrund einer gestörten 
Plazentation zur Fehlregulation plazentarer angiogenetischer und antiangiogenetischer Faktoren kommt. Der aktuellen (2024) sK2-
Leitlinie der DGGG [1] entsprechend sollen alle Schwangeren im ersten Trimenon über die Möglichkeit eines Präeklampsie-Screenings 
informiert werden, wozu auch regelmäßige Laborkontrollen (“Präeklampsie-Labor“ s. u.) gehören. Der sFlt-1/PlGF-Quotient gibt bereits ab 
dem frühen 2. Trimenon wichtige prognostische und differentialdiagnostische Hinweise. Das Wiederholungsrisiko nach einer 
vorangegangenen Präeklampsie liegt bei 12 – 27 %. Präeklampsie-Patientinnen tragen für ihr weiteres Leben ein erhöhtes Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen.

Laborwert
Pathologische 
Veränderung

Blutbild Hb >13 g/dl, Hkt >38%,
Thrombozyten <100 G/l

Kreatinin >0,9 mg/dl

Harnsäure >5,9 mg/dl

AST, ALT (GOT, 
GPT)

Anstieg ≥ 2-faches des 
Referenzbereichs

LDH

Haptoglobin Abfall unter 
Referenzbereich

Bilirubin (indirekt) 1,2 mg/dl

Proteinurie bzw. 
Protein/
Kreatinin-Quotient

Protein ≥300 mg/d 
(Sammelurin)
≥ 0,3 mg/g (Spontanu-
rin)

sFlt-1/PlGF-Quoti-
ent

Abhängig vom 
Analysensystem für den 
Einschluss oder 
Ausschluss einer 
Präeklampsie

Tab. 1: Präeklampsie-Labor entsprechend der 
Leitlinie 2024 der DGGG, OEGGG und SGGG [1].
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Präeklampsie-Labor einschließ-
lich sFlt-1/PlGF-Quotient

Bei Vorliegen schwangerschaftsassozi-
ierter Risikofaktoren oder klinischer Hin-
weiszeichen für die Entwicklung einer 
Präeklampsie ist als Teil des „Präeklamp-
sie-Labors“ (s. o.) die Bestimmung angio-
genetischer und antiangiogenetischer 
Faktoren im Blut geeignet, das Risiko für 
die Manifestation der Präeklampsie ein-
zuschätzen [5, 6]. Dazu haben sich die 
Biomarker sFlt-1 und PlGF bewährt. Sie 
spielen bereits in der frühen plazentaren 
Pathogenese der Präeklampsie eine 
wichtige Rolle und sind deshalb auch als 
prädiktive Marker geeignet - im Gegen-
satz zu den herkömmlichen Laborwer-
ten, die erst einen bereits eingetretenen 
Endorganschaden nach generalisierter 
Manifestation abbilden. Bei hohem Risiko 
für eine Präeklampsie kann PlGF alleine 
oder in Kombination mit sFlt-1 (sFlt-1/
PlGF-Quotient) im Blut der Schwangeren 
gemessen werden, um eine Präeklamp-
sie auszuschließen oder die Entwicklung 
einer Präeklampsie frühzeitig zu erken-
nen [7, 8]. Das sFlt-1 (soluble Fms-like ty-
rosin kinase 1) wirkt antiangiogenetisch 
und weist bei Präeklampsie erhöhte Wer-
te auf. Es kann als Gegenspieler des pro-
angiogenetischen Wachstumsfaktors 
PlGF (Placental Growth Factor) betrach-
tet werden, der bei Präeklampsie ernied-
rigt ist. Die Bildung eines Quotienten aus 
beiden Messwerten erhöht die diagnosti-
sche Aussagekraft der Laboruntersu-
chung erheblich. Präeklampsie führt zu 
erhöhten Quotienten, niedrige Werte 
sprechen für andere Ursachen der Hy-
pertonie in der Schwangerschaft.

Lebenslanges Hypertonie-Risi-
ko

Patientinnen, die bereits eine Präeklamp-
sie hatten, sind auch bei folgenden 
Schwangerschaften einem erhöhten Ri-
siko ausgesetzt. Zusätzlich besteht ein le-
benslang erhöhtes Risiko für kardiovas-
kuläre Erkrankungen. Die Patientinnen 
sollten also auch nach der Entbindung 
bezüglich der Optimierung ihres Risiko-

profils beraten und mittels Nachsorge-
pass [1] begleitet werden (z. B. Pille, Rau-
chen, Sport, Blutdruckkontrolle, 
Cholesterin, HDL, LDL, Triglyceride, GFR, 
Proteinurie, Kreatinin, HbA1c).

Anforderung und Untersu-
chungsmaterial

Voraussetzungen für die Berechnungsfä-
higkeit der sFlt-1 und PlGF-Bestimmung 
in der Gebührenordnung (Bewertungs-
ausschuss des G-BA vom 14. August 
2019) sind [7]:

• ein neu auftretender oder bestehen-
der Hypertonus

• Präeklampsie-assoziierter organi-
scher Untersuchungsbefund

• Präeklampsie-assoziierter labordiag-
nostischer Untersuchungsbefund

• Fetale Wachstumsstörung
• auffälliger dopplersonographischer 

Befund der Aa. uterinae
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Anforderung:  
Präeklampsie-Labor  (oder Gesto-
se-Labor oder EPH-Labor) mit sFlt-1/
PlGF-Quotient

Material:  
1 EDTA- und ein Vollblut-Röhrchen zur 
Bestimmung des Eiweiß/Kreati-
nin-Quotienten,  
10 ml Spontanurin

Anforderung:  
nur sFlt-1/PlGF-Quotient  (oder 
Präeklampsie-Quotient)

Material:  
1 Vollblut-Röhrchen

Stand: 01/2025


