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Praeeklampsie

• Inzidenz zwischen 2-8 %

• Hauptursache maternaler und perinataler 
Mortalität und Morbidität; Spätfolgen

• Unterscheidung in:

• späte Praeeklampsie: > 37 SSW

• frühe Praeeklampsie:  < 34 SSW: 0,5 – 0,8 %
• ursächlich gestörte Trophoblasteninvasion

mit gestörtem Remodeling der Aa.spirales



Praeeklampsie

• Grundannahme: 
jede Schwangere 
würde eine 
Praeeklampsie
entwickeln 
(theoretisch in der 
55. SSW)

• individuelle 
Parameter 
verschieben das 
Risiko nach vorne 
oder hinten (FMF)



Methoden zur Risikoerkennung

• Anamnese

• National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE, UK)

• American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)

• FMF-Algorythmus



Anamnese

• Ethnizität

• Parität (Nullipara)

• Z. n. IvF, ICSI

• Alter (40 Jahre)

• Z. n. Praeeklampsie

• familiäre Praeeklampsie (Mutter, Schwester)

• chron. Hypertonus und Nierenerkrankung

• Diabetes mellitus

• Autoimmunerkrankung (SLE; APS)

• Mehrlinge

• Adipositas (BMI > 30)



Anamnese

Detektionsraten (DR) für 

• Praeeklampsie (< 34 SSW): 58 %

• (< 37 SSW): 40 -50 %

• (> 37 SSW): ca. 35 %

• FPR: 10%



NICE

• hohes Risiko:
• Vorschwangerschaft mit erhöhtem RR

• chronische Nierenerkrankung

• Autoimmunerkrankungen (SLE, APS)

• Diabetes mellitus

• chronische Hypertonie

• moderates Risiko:
• Nullipara

• Vorschwangerschaft > 10 Jahre

• maternales Alter > 40 Jahre

• BMI > 35

• positive Familienanamnese für PE

• Mehrlingsschwangerschaften
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NICE

Testpositiv:

• mindestens 1 hoher Risikofaktor

oder

• 2 moderate Risikofaktoren

• FPR: 10 %

• DR für PE < 32 SSW: 41 %

• < 37 SSW: 39 %

• > 37 SSW: 34 %
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ACOG

• Nullipara

• Z. n. IvF, ICSI

• Alter (40 Jahre)

• Z. n. Praeeklampsie

• chron. Hypertonus und Nierenerkrankung

• Diabetes mellitus

• Autoimmunerkrankungen (SLE; APS)

• Mehrlinge

• Adipositas (BMI > 35)
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ACOG

• DR für PE < 32 SSW: 94 %

• < 37 SSW: 90 %

• > 37 SSW: 89 %

• FPR: 64,2 %

Finde den Fehler !
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FMF

• Anamnese

• mittlerer arterieller Blutdruck (MAP)

• uteriner PI

• biochemische Parameter (PlGF, PAPP-A)

(Bayes-Theorem; Akolekar et al, 2012)

• Detektionsrate für 
• PE < 34 SSW: 96 %

• PE > 37 SSW: 54 %

• FPR 10%







• 1776 Frauen mit erhöhtem Risiko einer frühen 
Praeeklampsie (> 1:100 nach FMF-Kriterien)

• randomisierte Doppelblindstudie

• primäres Outcome: Geburt mit PE < 37.SSW

• ASS 150 mg/d abends vor 16 SSW bis 36 SSW

• Senkung der Inzidenz:

• PE < 34 SSW: 82 %

• PE < 37 SSW: 62 %

• PE > 37 SSW: kein signifikanter Effekt

2017



• für sekundäres Outcome (z. B. Totgeburt, IUGR) 
konnte kein Effekt dargestellt werden, was an 
der relativ zu niedrigen Fallzahl für solche 
Betrachtungen liegt

• Subgruppenanalysen zeigten, dass Patientinnen 
mit einem präexsistentem Hypertonus nicht vom 
ASS profitieren (Poon et al; Am J Obstet und Gynecol
2017)

• Nbw (Blutung, vorzeitige Placentalösung)sind 
wohl eher unbedeutend, aber nicht sicher 
auszuschließen

2017
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