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PRÄEKLAMPSIE- SCREENING

1:100 - 37. SSWAR F1 F2 F3 F4 ER+ + + + =

Aspirin 150 mg abends
bis zur 36. SSW

low risk
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ANAMNESE
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BLUTDRUCKMESSUNG
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1 Automatische Messung mit geeichten Geräten

Schulung des Untersuchers

Patientin sitzend, ohne überkreuzte Beine, Armlehnen

Richtige Auswahl der Blutdruckmanschette

Simultane Messung an beiden Armen nach einer 5 minütigen 
Pause

2

3

4
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6 Durchschnittswert von 4 Messungen - MAP
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A. UTERINA DOPPLER
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Einfluss maternaler Characteristika auf UtA-PI

Tayyar A. et al. UOG 2015
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- Sagitallschnitt des Uterus mit der Zervix, langsam seitlich kippen

- Farbdoppler Darstellung der Arteriae Uterinae

- Pulsed wave Doppler mit 2 mm großem Gate und Winkel < 30 Grad

- Geschwindigkeit > 60cm

- 3-6 gleiche Dopplerkurven auf beiden Seiten -> PI re und PI li -> mean PI

A. UTERINA DOPPLER
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A. UTERINA DOPPLER

1
1Nemescu et al, J Ultrasound Med 2018

Nulliparous at 11/40

Nulliparous at 11/40

Nulliparous at 12/40

Parous at 12/40

Parous at 12/40 Parous at 12/40 after C/S



12Gomez O. et al., UOG 2008

Normwerte A. uterina Doppler



13Gomez O. et al., UOG 2008

46,3% bilaterales Notching im 1. Trimenon

Notching A. uterina
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45 Schwangere transabdominaler Uterinadoppler bei voller und entleert
er Harnblase im Rahmen des First Trimester Screenings

Seravalli V. et al. J Clinical Ultrasound 2019
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Trans-abdominaler vs. vaginaler Zugang

Demers M-E, J Ultrasound Med 2018  

- 940 Schwangere: 11 bis 13+6 SSW: 

- transabdominal und transvaginaler Dopplermessung beider Aa. uterinae

- transabdominal US (median, 1.70, interquartile range, 1.35 to 2.09)
- transvaginal US (median, 1.65; interquartile range, 1.37 to 1.99) 
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Serumbiochemie

Veyrat et al, Ann Biol Clin 2017; Cruz et al, Ultrasound Obstet Gynceol 2010; Cowans et al, Prenat Diagn 2011

15-25° C 4° C

f β HCG PAPP A PlGF f β HCG PAPP A PlGF

Vollblut + 2,4 % in 8 h 
< 10% in  24 h

< 1 % in 8 h
< 10% in 4 d

< 10% in 19 h < 10% in 8 d < 10% in 8 d -

Serum < 10% in 48 h < 10% in 8 d <10% in 3 d < 10% in 8 d < 10% in 8 d <10% in 30 d

Stabilität
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Serumbiochemie

Veyrat et al, Ann Biol Clin 2017; Cruz et al, Ultrasound Obstet Gynceol 2010; Cowans et al, Prenat Diagn 2011

nach Blutentnahme
30 min stehen lassen

10 min bei 2000 g
zentrifugieren

Serum Gel Röhrchen



20Spencer et al, UOG 1999; Mosimann et al, Fetal Diagn Ther 2017

Biochemie: Zeitpunkt der Blutentnahme

Trisomie 21
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11+0 12+0 13+0 14+0

±
•Vitalität und Anzahl der Feten
•Terminbestätigung/korrektur
•Risiko für chromosomale Aberrationen
•Risiko für Präeklampsie/IUGR
•Sonoanatomie

•β-HCG
•PAPP A
•PlGF

Präeklampsiescreening im ETS



22Wright D. et al., Fetal Diagn Ther 2012
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PE - SCREENING

1:100 - 37. SSWAR F1 F2 F3 F4 ER+ + + + =

Aspirin 150 mg abends
bis zur 36. SSW

low risk
58 %

50 %

65 %

60 %

80 %

70 %

90 %

75 %

PE < 34 SSW

PE < 37 SSW

PE > 37 SSW 38 % 43 % 44 % 47 %

10% FPR
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Was muss ich als betreuender FA/FÄ in der Weiterbetreuung speziell beachten? 

Zeisler H et al. NEJM 2016; Magee LA et al. Hypertension 2016; Tan MY et al. UOG 2018, Rolnik DL et al. NEJM 2017 

Auffälliges PE-Screening

- Empfehlung von ASS 150 mg ab dem 1. Trimenon als Abendgabe bis zur 36.SSW

- ab der 2. SS-Hälfte: regelmäßige Wachstumskontrollen – bei WT-Abflachung, 
zusätzlich A. umbilicalis Doppler

- Bei erhöhten BD-Werten (>140/95): Empfehlung Blutdruckprotokoll zu führen
- bei Bedarf: antihypertensive Therapie 
- Ausschluss PE: Bestimmung von sFlt-1/PlGF (NPV 99.3% (95% CI 97.9–99.9%) 

- Moderate Gewichtszunahme (cave GDM) bei präexistenter Adipositas
- Evt. Kalziumgabe (1-2g/d) bei Veganern und Hochrisikopatientinnnen
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Vergleich unterschiedlicher Screeningmethoden

O‘Gorman et al, Ultrasound Obstet Gynecol 2017

FM
F

N
IC

E
A

C
O

G

Maternal Factors

Mean arterial pressure

Uterine artery PI

PlGF

High Risk Factors

Moderate Risk Factors

Risk Factors

• hypertensive disease in  previous pregnancy
• chronic kidney disease
• autoimmune disease
• diabetes mellitus
• chronic hypertension

• first pregnancy
• maternal age > 40 years
• interpregnancy intervall > 10 years
• BMI ≥ 35 kg/m2

• family history of PE

• Nulliparity
• maternal age > 40 years
• BMI ≥ 30 kg/m2

• IVF
• PE in previous pregnancy
• family history of PE
• chronic hypertension
• renal disease
• SLE 
• thrombophilia



26Poon LC et al. 2018 UOG; Wertaschnigg D et al., 2019 ANZJOG

Anamnestische Risikopatientin – Vorgehen

-Soll schon vor dem FTS mit ASS beginnen?

-Macht ein PE-Screening überhaupt Sinn?

-Wenn PE-Screening unauffällig (> 1:100) soll ich trotzdem ASS (weiter)geben?
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Vergleich unterschiedlicher Screeningmethoden

O‘Gorman et al, UoG 2017

FM
F

N
IC

E
A

C
O

G

Maternal Factors

Mean arterial pressure

Uterine artery PI

PlGF

High Risk Factors

Moderate Risk Factors

Risk Factors

low dose ASA if

Preeclampsia risk < 37 wks
1:100

1 High Risk Factor or
2 Moderate Risk Factors

PE in 2 or more previous pregnancies
or delivery due to PE < 34 weeks

DR PE < 37 wks

75 %

39 %

10 %

10 %

5 %

0.2 %
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Konklusion: Wenn eine Patientin screen positiv nach ACOG oder NICE 
Kriterien ist, aber screen negativ nach FMF Kriterien, dann ist das Risiko 
für eine PE< 37.SSW geringer als das Hintergrundsrisiko (0,25-0,65%)

Anamnese versus FMF Algorithmus

Sekundäranalyse des ASPRE Trial: Vergleich Inzidenz der PE< 37SSW bei 
Screening mit ACOG bzw. NICE Kriterien versus FMF Algorithmus

Inzidenz der PE < 37 SSW mit 0,7% angenommen

Poon LC et al. 2018 UOG; 
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• Inzidenz der PE bei 
Einlingsschwangerschaften ca. 2-3% (25-
30% preterm PE)

• Inzidenz der PE bei Zwillingen ca. drei-fach 
so hoch (9.6%)

• Kontroversiell bezüglich Chorionizität

• Zwillingsschwangere: Alter, Gewicht, ART, 
Nulli, weniger Raucherinnen

Fransisco C et al. UOG 2017

Präeklampsie-Screening bei Zwillingen

-> Frühgeburten-PE bei Zwillingen deutlich höher als bei Einlingen
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PE-Screening in Zwillingen

Fransisco C et al. UOG 2017

Inzidenz für PE < 37 SSW: 0.6% für Einlingsschwangerschaften
9.0% für DC und 14.2% für MC Zwillinge

Screening mit maternalen Faktoren und Anamnese versus Combined Screening: MAP, UtPI und PlGF 
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Conclusion: Combined screening Test für Zwillingen sehr hohe DR, 
aber sehr hohe SPR aufgrund des hohen Hintergrundrisikos

-> viele internationale Gesellschaften empfehlen ASS bei Zwillings-SS plus ein 
Risikofaktor
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- PAPP-A erhöht DR in der PE- Risikoberechnung

- PlGF >> PAPP-A und besser als PlGF & PAPP-A zusammen -> 
- PLGF alleine genügt – Blutabnahme zum Zeitpunkt des Ultraschalls

Welche Blutabnahme ist für ein PE-Screening sinnvoll, wenn eine Patientin 
einen NIPT gemacht hat?

NIPT und PE-Screening

- Kein NIPT ohne detaillierten Ersttrimester Ultraschall

- Bestimmung von beta-HCG nicht notwendig



33Roberge S. et al, AJOG 2018; Rolnik DL et al. NEJM 2017

Aspirin

Wirkung von Aspirin ist abhängig von

- Dosis
- Gestationsalter bei Start
- Compliance 
- Tageszeitpunkt der Einnahme

➢ Daten in der Literatur inklusive rezenter MA sehr unterschiedlich
➢ Reduktion der PE schwankt zwischen 10-70%



34Roberge S. et al, AJOG 2018; 

Warum so unterschiedliche Ergebnisse?
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• Meisten Studien mit Dosen von 60 bis 162mg

Roberge S. et al, AJOG 2018; Caron N. et al., J Obstet and Gynecol Canada, 2009

Aspirin Dosis

• In vivo und in vitro Studien zeigen dosis-abhängiger Effekt:

Non-responder bei 81mg, 121mg und 162mg: 30%, 10% und 5%

-> Dosis > 100mg sinnvoll (? KG adaptiert)

The administration of aspirin starting at 16 weeks of gestation and at a dose 
of > 100 mg/day reduces the risk of preterm preeclampsia by approximately
70% 



36Ayala DE et al. Chronobiology International 2012

Tageszeitpunkt der ASS-Einnahme
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p=0.041

Placebo



37Poon LC et al ACOG 2017

Präexistente Hypertonie

- ca. 1-2% aller Schwangerschaften
- Risiko für PE: 5-6 fache erhöht

- Subgruppenanalyse 
- Endotheliale Dysfunktion vor der SS führt 

zur gestörten Trophoblasteninvasion
- Übergang von moderater Hypertonie zur 

schweren Hypertonie schneller
- Keine Info über den Schweregrad der CH
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Risiken von ASS: Beipackzettel....
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Cox 1 Hemmung: Thromboxane: 
hemmt Plättenaggregation
Cox 2 Hemmung: Prostaglandine: 
analgetisch, antipyretisch, 
antiinflammatorisch

Cox 1 Cox 2

LDA: selektiver Hemmung von Cox 1
In niedriger Dosis keine Hemmung von Cox-
2
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ASS 150mg ist sicher für Mutter und Kind

Askie LM et al., Lancet 2007; Beaufils M. et al., Lancet 1985; Bujold E. et al. ObstetGyn 2010, CLASP Lancet 1994  

Risiken von ASS sind dosisabhängig

Fetus-Kind: 
- Kein erhöhtes Risiko für fetale Fehlbildungen, ICH oder Entwicklungsstörungen
- Kein erhöhtes Risiko für vorzeitiger Ductus arteriosus Verschluss
- Keine Langzeit-Outcome Daten vorhanden

Mutter:
- Erhöhtes Risiko für vaginale Blutungen, aber kein erhöhtes Risiko für PPH (kein 

Mehrbedarf an Transfusionen)
- Kein Hinweis auf erhöhtes Risiko für vorzeitige Plazentalösung
- 10% haben gastrointestinale Symptome
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• Allergie (Urtikaria, Asthma,...)

• Schweres medikamentös induziertes Asthma 
bronchiale (ASS oder andere NSAR)

• Hämorrhagische Diathese: von Willebrand Jürgen 
Syndrom (Prävalenz 800/100.000, schwere Form 
0,3/100.000)

• Rezentes blutendes Ulcus (Magen oder Duodenum)
hämorrhagische Gastritis

ASS - Kontraindikationen



42Hoffmann MK et al. ASPIRIN Study Group; 2020 Lancet

Prospective, mutlicenter, double blinded RCT 
Indien, Pakistan, Kongo, Guatemala, Zambia und Kenia

11.976 Nullipara: Ass 81mg versus Placebo  1. Trimenon bis 36+6

PTB < 37 GA: 11.6% versus 13.1% (RR 0.89 (CI 0.81-0.98) p= 0.012
Signifikante Reduktion: IUFD, early PTB (< 34 GA), perinatale Mortalität, early PE
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• LMWH Heparin: antithrombotisch, balanciert pro- und anti-angiogenetische
Faktoren

• Daten im Bezug auf die Reduktion der PE widersprüchlich (Problem SR und MA: 
heterogene Studien) (isoliert bzw. in Kombination mit ASS)

• -> keine klare Empfehlung für Heparin

Ausnahme SGOC: Option bei positiver Anamnese

Alternativen zu ASS?

Individuelle Nutzen- und Risikoabwägung

Mastrolia SA et al. Thrombosis and Haemostasis 2016; Roberge S. et al UOG 2016; Rodger
MA et al. 2016 Lancet; Wang X. et al., Journ Matern and fetal 2018  
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Benefit bei Schwangeren mit Kalzium armer Diät, Hochrisiko: ab der 20.SSW: 

Reduktion: - (Präeklampsie)

- schwerer Hypertension

- composite adverse outcome

Hofmeyr J. et al., 2019 Lancet; Hofmeyr J. et al. Cochrane 2014; Khaing W. et al, 2017 Nutrients; Villar J et al. 2006 AJOG

andere Optionen der Prävention

Kalzium Supplementation: 1-2 g/d

Vitamin D

Daten zur PE-Prävention derzeit zu widersprüchlich 
–> derzeit keine klare Empfehlung, Kosten 
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Empfehlung: 400µg/d perikonzeptionell bis Ende 1. Trimenon

(WHO Empfehlung Einnahme bis Ende der SS)

Reduktion von Präeklampsie OR = 0.78 (95% CI 0.63-0.98) 

Bulloch RE at. al.; Paediatric and Perinatal Epidemiology 2018

andere Optionen der Prävention

Schwache Assoziation bei niedrigem Evidenzlevel

Folsäure
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• FMF-Algorithmus derzeit bester Screening Test für PE. High Risk (> 1:100) 150mg 
ASS als Abendgabe ab dem 1. Trimenon bis zur 36.SSW

• High Risk Betreuung: engmaschigere Kontrollen (WT, Doppler, evt. sFlt-1/PlGF), BD-
Einstellung

• ASS hat kein erhöhtes Risiko für Mutter und Kind 

• Heparin kontroversiell: Nutzen-Risiko-Abwägung bei ASS-KI

• Evt. Kalzium Supplementierung bei Hochrisiko 1-2g/d ab 20.SSW

Zusammenfassung



47DANKE für Ihre Aufmerksamkeit!

Was bringt die Zukunft...?

- Verbesserung der Testperformance des FTS (DR 75%, FPR 10%)   

- Adaptierung Anamnese: Reproduktionsmedizin, St.p. ASS Einnahme

- Screening und Prävention „Term PE“

- Alternative zu ASS

- chronischer Hypertonie-Patientin: Wahrscheinlich geringere Wirkung

- Bislang kein besseres fetales Outcome durch ASS (standardisiertes Outcome

Reporting System)
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