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Dopplersonographie im I. Trimenon 

Wann? 

• 11+0 bis 13+6 SSW  

Wozu? 

• Präeklampsie-Screening 

• Aneuploidie-Screening und frühe Fehlbildungsdiagnostik 

Was? 

• Aa. uterinae 
• Ductus venosus 

• Frühe Echokardiographie

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Abteilung Geburtshilfe

DS 11/2013

Präeklampsie - Stufenmodell

pathophysiologische Manifestation
gestörte Trophoblastinvasion

plazentare / andere Faktoren
in der maternalen Zirkulation

maternale / fetale Symptome
Syndrom: Präeklampsie / IUGR

20. SSW

Freitag, 8. November 13

Aus: Dopplersonographie im I. Trimenon, Dietmar Schlembach, Universitätsfrauenklinik Jena Abteilung für Geburtshilfe 
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Zu diesem Zeitpunkt kann das 
Risiko im Frühstadium der 
Erkrankung identifiziert 
werden. 
Die Prävention bietet die 
Möglichkeit für eine positive 
Wirkung.

Dopplersonographie im I. Trimenon 

Ursache! 

1. und frühes 2. Trimenon 

Folgen! 

Spätes 2. und 3. Trimenon 

• Präeklampsie 

• IUGR 

• Frühgeburt 

• Plazentalösung  

• IUFT



Spätes 1. Trimenon 

Physiologie im Rahmen der Plazentation: 

Eindringen des extravillösen Trophoblasten in das innere Drittel des Myometriums. 

Remodelling (Endothel, glatte Muskulatur der Spiralarterien wird verdrängt und ersetzt). 

  

Spiralarterien verlieren Elastizität (dilatierte und nicht kontraktile Gefäße). 

Spiralarterien zeigen keine Reaktion mehr auf vasokonstriktorische Reize. 

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Spätes 1. Trimenon 
Dadurch konstanter und um ein vielfaches vermehrter Blutfluss zum intervillösen Bereich gewährleistet. 

Widerstand im uteroplazentaren Gefäßbett nimmt ab.  

Der Widerstand nimmt kontinuierlich ab. Frühdiastolische Notch verschwindet. 

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Spätes 1. Trimenon 

Störung im Rahmen der Plazentation: 

Eindringen des extravillöse Trophoblast in das innere Drittel des Myometriums. 

Remodelling (Endothel, glatte Muskulatur der Spiralarterien wird verdrängt und ersetzt. Abschluss ca. 18. SSW). 

). 

 Spiralarterien verlieren Elastizität (dilatierte und nicht kontraktile Gefäße). 

Spiralarterien zeigen keine Reaktion mehr auf vasokonstriktorische Reize. 

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Spätes 1. Trimenon 

Dr. med. Thomas von Ostrowski

Verschwinden des 
Notches  

• frühzeitig (<14. SSW) 

• verzögert (22.-24. SSW) 

• einseitig 

• gar nicht 

Schwangerschaften mit 
Präeklampsie, SIH, vorzeitiger 
Plazentalösung, 
Wachstumsretardierung  

• signifikant höherer mittlerer PI  

• höhere Prävalenz von 
bilateralen Notches

Unter Chemotherapie verschwinden diese Neovasku-
larisationsareale. Mit fallenden ß-HCG-Werten konnten 
steigende Widerstandsindizes der uteroplazentaren Ge-
fäße nachgewiesen werden. Nach dem erfolgreichen Ende 
der Chemotherapie lagen diese wieder im Normbereich 
(Zhou et al. 2005).

12.2  Spätes  1. Trimenon

12.2.1 Morphologische Veränderungen – 
Trophoblastinvasion der  Spiralarterien

Im Rahmen der weiteren physiologischen Plazentation 
dringt der extravillöse Trophoblast bis in das innere Drit-
tel des Myometriums vor. Sukzessive wird hierbei das 
Endothel und die glatte Muskulatur der Spiralarterien 
verdrängt und teilweise ersetzt (endovaskulärer Tropho-
blast). Durch diese Umformung (Remodelling) kommt 
es zu einem fortschreitenden Verlust der Elastizität mit 
Erweiterung in dilatierte, sackähnliche, nicht kontraktile 
Gefäße, die nicht mehr auf vasokonstriktorische Reize re-
agieren können. Somit ist der für die weitere Entwicklung 
erforderliche konstante und um ein vielfaches vermehrte 
Blutfluss zum intervillösen Bereich gewährleistet. (Bro-
sens et al. 1967; Pijnenborg et al. 1983; Kaufmann et al. 
2003; Kam et al. 1999).

12.2.3 Doppler der  A. uterina im späten 
1. Trimenon (10.–14. SSW)

Dopplerindizes und Flussmuster
Durch den oben beschriebenen, abnehmenden Wider-
stand im uteroplazentaren Gefäßbett kommt es in den 
vorgeschalteten Aa. uterinae zu Veränderungen der Dopp-
lerindizes und der Flusskurve: Der Widerstand nimmt 
kontinuierlich ab, und der frühdiastolische Notch (Schluss 
der Aortenklappen) verschwindet (⊡ Abb. 12.4a).

In histopathologischen Untersuchungen konnte 
das Ausmaß der Trophoblastzellinvasion mit den Blut-
flussveränderungen in Zusammenhang gebracht wer-
den. Im Kollektiv mit erniedrigtem Widerstand (RI) und 

fehlendem Notch fanden sich gegenüber dem Hochwi-
derstandskollektiv signifikant mehr Gefäße mit dezidu-
aler, endovaskulärer Trophoblastinvasion (Prefumo et al. 
2004).

Es scheint, dass der RI (Ausdruck des Widerstandes 
des zu perfundierenden Gefäßbettes) und der frühdias-
tolische Notch (Ausdruck der Gefäßcompliance) vonein-
ander unabhängige Parameter sind (Hollis et al. 2003; 
Lees 2000) 

Während der 3 Wochen zwischen der 11+0 und 
13+6 SSW zeigt sich für den RI und PI kein signifikan-
ter Unterschied bezogen auf das Schwangerschaftsalter, 
sodass sich für diesen Zeitraum folgende Werte ergeben 
(⊡ Tabelle 12.1).

Technik
Die Dopplerflussmessung wird in Höhe des inneren Mut-
termundes, vor der Aufzweigung in die Aa. arcuatae vor-
genommen; dies ist technisch in einem hohen Prozentsatz 
(96%) möglich. Die bisher durchgeführten Studien wur-
den sowohl von transvaginal, als auch von transabdomi-
nal, ungefähr in gleicher Häufigkeit, durchgeführt. Für 
den transabdominalen Zugang konnte gezeigt werden, 
dass von den verschiedenen quantitativen Dopplerindi-
zes nur für den Resistance-Index eine hohe Inter- als 
auch Intraobserver-Übereinstimmung vorlag; eine gute 
Übereinstimmung ergab sich auch für die qualitative 
Beurteilung des Notch. Dieser wird als eindeutige frühdi-
astolische Aufwärtsbewegung der Geschwindigkeit nach 
spätsystolischer Abwärtsbewegung der Kurve definiert 
(Hollis et al. 2001; Martin et al. 2001; Dugoff et al. 2005) 
(⊡ Abb. 12.3 u. 12.4).

12.2.3 Risiko für  Präeklampsie und  Wachstums-
retardierung (Doppler 11.–14. SSW)

Fehlerhafte Plazentation und Trophoblastinvasion mit 
in der Folge fehlender Umformung der Spiralarterien 
wird als einer der Hauptfaktoren für die Entwicklung 
einer Präeklampsie (PE) und intrauterinen Wachstums-
retardierung (SGA bzw. IUGR) angesehen (Brosens et al. 

116 Kapitel 12 · Dopplersonographie in der Frühschwangerschaft
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⊡ Tab. 12.1. Resistance-Index (RI) und Pulsatility-Index (PI) der A. uterina 11+0 – 13+6 SSW

5. Perzentile (Pz) 50. Perzentile 95. Perzentile

Resistance-Index (RI)
Hollis (2003) n=265
Dugoff (2005) n=1005

0,53 0,71
0,59

0,85
0,81

Pulsatility-Index (PI)
Martin (2001) n=3324 2,35
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Aus: Dopplersonographie in der 
Frühschwangerschaft E. Ostermayer

Einladung
Samstag

19.11.16 
9:30 Uhr
Medicum DetmoldForum Geburtshilfe / Gynäkologie 2016

Sonographie-Workshop



Prädiktion der Präeklampsie im ersten Trimester 

N=57,458 

Akolekar et al, Fetal Diagn Ther 2013 
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Aus: Prädiktion, Diagnostik und Prognose der Präeklampsie. Dr. med. Stefan Verlohren, Berlin 

Poon LC1, Kametas NA, Maiz N, Akolekar R, Nicolaides KH. Hypertension. 2009 May;53(5):812-8. doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.108.127977. Epub 2009 Mar 9. 
First-trimester prediction of hypertensive disorders in pregnancy. 

Akolekar R, Syngelaki A, Poon L, Wright D, Nicolaides KH. Competing risks model in early screening for preeclampsia by biophysical and biochemical markers. 
Fetal Diagn Ther 2013;33:8-15

Dr. med. Thomas von Ostrowski

Einladung
Samstag

19.11.16 
9:30 Uhr
Medicum DetmoldForum Geburtshilfe / Gynäkologie 2016

Sonographie-Workshop

http://www.ultraschalltagung.de/fileadmin/user_upload/tu/tust_2014/vortraege/freitag/04PDDrmedStefanVerlohrenBerlin/20141107_Erfurt.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Poon%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19273739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kametas%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19273739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maiz%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19273739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akolekar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19273739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nicolaides%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19273739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22906914


Fax +41 61 306 12 34
E-Mail karger@karger.ch
www.karger.com

 Original Paper 

 Fetal Diagn Ther 2013;33:8–15 
 DOI: 10.1159/000341264 

 Competing Risks Model in Early 
Screening for Preeclampsia by 
Biophysical and Biochemical Markers 

 Ranjit Akolekar    b, d     Argyro Syngelaki    b–d     Leona Poon    b     David Wright    a     
Kypros H. Nicolaides    b, c   

  a    School of Computing and Mathematics, Plymouth University,  Plymouth ,  b    Harris Birthright Research Centre of 
Fetal Medicine, King’s College Hospital, and  c    Department of Fetal Medicine, University College Hospital,  London , 
and  d    Department of Fetal Medicine, Medway Maritime Hospital,  Gillingham , UK 

ery and therefore the deviation from normal was greater for 
early than late PE for all four biomarkers. Screening by ma-
ternal characteristics, biophysical and biochemical markers 
detected 96% of cases of PE requiring delivery before 34 
weeks and 54% of all cases of PE at a fixed false-positive rate 
of 10%.  Conclusions:  A new model has been developed for 
effective first-trimester screening for PE. 

 Copyright © 2012 S. Karger AG, Basel 

 Introduction 

 Preeclampsia (PE), which affects about 2% of preg-
nancies, is a major cause of maternal and perinatal mor-
bidity and mortality  [1–3] . The prevalence of PE can po-
tentially be halved by a strategy of early identification of 
the high-risk group and the prophylactic use of aspirin 
 [4–6] . Algorithms combining maternal demographic 
characteristics and medical and obstetric history with 
biophysical and biochemical markers at 11–13 weeks’ 
gestation have been developed for the prediction of early 
or late PE on the basis of whether or not delivery occurs 
before 34 weeks’ gestation  [7, 8] . However, we have re-

 Key Words 
 First-trimester screening  !  Preeclampsia  !  Uterine artery 
Doppler  !  Mean arterial pressure  !  Placental growth factor  !  
Pyramid of pregnancy care 

 Abstract 
  Objective:  To develop models for prediction of preeclamp-
sia (PE) based on maternal characteristics, biophysical and 
biochemical markers at 11–13 weeks’ gestation in which the 
gestation at the time of delivery for PE is treated as a con-
tinuous variable.  Methods:  This was a screening study of sin-
gleton pregnancies at 11–13 weeks including 1,426 (2.4%) 
that subsequently developed PE and 57,458 that were unaf-
fected by PE. We developed a survival time model for the 
time of delivery for PE in which Bayes’ theorem was used to 
combine the prior information from maternal characteristics 
with uterine artery pulsatility index (PI), mean arterial pres-
sure (MAP), serum pregnancy-associated plasma protein-A 
(PAPP-A) and placental growth factor (PLGF) multiple of the 
median (MoM) values.  Results:  In pregnancies with PE, there 
was a linear correlation between MoM values of uterine ar-
tery PI, MAP, PAPP-A and PLGF with gestational age at deliv-

 Received: April 25, 2012 
 Accepted after revision: June 21, 2012 
 Published online: August 16, 2012 

 Prof. K.H. Nicolaides 
 Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine, King’s College Hospital 
 Denmark Hill 
 London SE5 9RS (UK) 
 Tel. +44 203 299 8256, E-Mail kypros.nicolaides   @   kcl.ac.uk 

 © 2012 S. Karger AG, Basel
1015–3837/13/0331–0008$38.00/0 

 Accessible online at:
www.karger.com/fdt 

Screening by maternal characteristics, biophysical and biochemical 
markers detected 96% of cases of PE requiring delivery before 34 
weeks and 54% of all cases of PE at a fixed false-positive rate of 
10%.  

Sensitivität 96%, 10% Falsch-Positiv-Rate = 90% Spezifität
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Negativer prädiktiver Wert 

 97,5-99,8% 

Oliveira N, Magder LS, Blitzer MG, Baschat AA. First-trimester prediction of pre-eclampsia: external validity of algorithms in 
a prospectively enrolled cohort. Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 44: 279 – 285. 
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Spätes 1. Trimenon 
Rechtfertigung eines Screenings ? 

ASS 100 mg/Tag. 

Indikation: Individuelles Risiko von 1 zu 20 oder schlechter.  

• Einnahme von ASS 100mg/Tag empfohlen (vor der 16. SSW begonnen). (Bujold et al 2010, Roberge et al, 2012) 
• (USA 81 mg/Tag ab 12. SSW) 

• Einnahme von ASS 100mg/tag > 16. SSW hat keinen Effekt, steigert Risiko für vorzeitige Plazentalösung. 

• Die Inzidenz einer schweren Präeklampsie kann bei den testpositiven Patientinnen um 50% gesenkt werden (vor 37. SSW). 

Kritik 

• Daten umstritten. Metaanalyse heterogene Studien mit teils unterschiedlichen Aspirin-Dosierungen und Protokollen. 

• Relevante Anzahl von Schwangeren wird verunsichert, übertherapiert!

Roberge et al: Early Administration of Low-Dose Aspirin for the Prevention of Severe and Mild Preeclampsia: A Systematic Review and Meta-Analysis, Am J Perinatol 2012;29:551 – 556 
Obstet Gynecol. 2010 Aug;116(2 Pt 1):402-14. doi: 10.1097/AOG.0b013e3181e9322a. Prevention of preeclampsia and intrauterine growth restriction with aspirin started in early pregnancy:  
a meta-analysis. Bujold E1, Roberge S, Lacasse Y, Bureau M, Audibert F, Marcoux S, Forest JC, Giguère Y. 

Bujold E, Roberge S, Nicolaides KH. Low-dose aspirin for prevention of adverse outcomes related to abnormal placentation. Prenat Diagn 2014; 34: 642 – 648. 

Levefre ML. Low-dose aspirin use for the prevention of morbidity and mortality from pre-eclampsia: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Ann Intern Med 2014; 161: 819 – 
826.  

Dr. med. Thomas von Ostrowski

Project "ASPRE": Combined Multi-Marker Screening and Randomised Patient Treatment with Aspirin for

Evidence-Based Pre-eclampsia Prevention. This is a multicentre collaboration on the prediction and

prevention of preeclampsia sponsored by the Seventh Framework Programme of the European Union.

 Randomisierte Studie, ASS 150 mg, Outcome? Daten in 2017! 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Spätes 1. Trimenon 

Diskussion ASS 100 mg/Tag. 

(AWMF 015/018 – S1-Leitlinie: Diagnostik und Therapie hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen aktueller Stand: 12/2013) 

„Die derzeit einzige effektive Prävention der Präeklampsie bei Frauen mit Risikofaktoren (z.B. schwere 
Präeklampsie in der Anamnese) besteht in einer ab der Frühschwangerschaft (bis spätestens 16. SSW) 
beginnenden oralen Einnahme von niedrig dosierter Acetylsalicylsäure (ASS: 75-150 mg/Tag). Dieses Vorgehen senkt 
signifikant das Risiko für eine Präeklampsie vor der 37. SSW, nicht aber in Terminnähe, sowie das Risiko 
für eine (schwere) Präeklampsie, Gestationshypertonie und IUGR bei pathologischem Dopplerbefund der Aa. uterinae. 

In Deutschland hat sich inzwischen eine ASS-Dosierung von 100 mg/Tag bis zur 34+0 SSW etabliert. Eine 
generelle ASS-Prophylaxe ist nicht indiziert.“ 

Anwendung eines Arzneimittels außerhalb der genehmigten 
Anwendungsgebiete (Off-Label-Use).
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Dr. med. Thomas von Ostrowski

„1. Trimenon:  

Risiko für Gastroschisis und Nierenfehlbildungen sowie für 
Spontanaborte. Bisher nicht bestätigt.  

ASS-Einnahme am Ende des I.Trimenon oder zu Beginn des II. 
Auftreten eines Hodenhochstands. Bisher nicht bestätigt. 

Kein nennenswertes teratogenes Risiko anzunehmen.  

Eine „Low-dose“-Behandlung, die unter bestimmten Bedingungen 
zur Prophylaxe wiederholter Spontanaborte und Präeklampsie 
indiziert ist, ist unproblematisch.  

Die Wirksamkeit einer solchen Medikation ist bisher nicht eindeutig 
geklärt.“

Fetales Risiko: ASS 100 mg/Tag ? 

Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum für Embryonaltoxikologie Charité-Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
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CAVE: ASS hat nur einen limitierten Effekt!

Welche Frauen profitieren nicht von ASS? 

• Chronische Hypertonie 

• Präexistenter Diabetes mellitus 

• Erhöhter BMI

Block-Abraham DM, Turan OM, Doyle LE, Kopelman JN, Atlas RO, Jenkins CB, Blitzer MG, Baschat AA. First-trimester risk factors for pre-eclampsia development in women initiating aspirin by 16 
weeks of gestation. Obstet Gynecol 2014; 123: 611 – 617.   

Villa PM, Kajantie E, Ra ̈ ikko ̈ nen K, Pesonen AK, Ha ̈ ma ̈ la ̈ inen E, Vainio M, Taipale P, Laivuori H; PREDO Study group. Aspirin in the prevention of pre-eclampsia in high-risk women: a randomized 
placebo-controlled PREDO Trial and a meta-analysis of randomized trials. BJOG 2013; 120: 64 – 74.  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Figure 3 Adjusted proportional contribution of individual risk
profiles to pre-eclampsia risk, according to whether they are not
treatable ( ) or treatable ( ).

develop gestational hypertension or pre-eclampsia have
mean blood pressures above this threshold and deliv-
ery of a small-for-gestational-age (SGA) infant is more
likely for diastolic blood pressure exceeding 80 mmHg103.
Birth weight and perinatal mortality appear to be related
more closely to diastolic blood pressure, and optimal
growth and perinatal outcome are observed for diastolic
blood pressures between 70 and 80 mmHg and systolic
blood pressure > 110 mmHg (Figure 5)104,105. Once they
become established in the first trimester, women maintain
their blood pressure category throughout pregnancy and
it is the systolic and diastolic blood pressure changes
from second to third trimester, modified by mater-
nal characteristics, that are associated with the risk of
pre-eclampsia106,107.

First-trimester systolic and diastolic blood pressure val-
ues that are associated with normal outcome are notably
lower than any recommended treatment threshold
utilized in pregnancy108,109. The concept of first-trimester
normalization of blood pressure to a value below
140/80 mmHg for prevention of pre-eclampsia is unex-
plored and likely to be considered controversial. Central
to this controversy is the concern that therapy offers
no benefit and increases the risk of growth restriction,
presumably due to uteroplacental underperfusion109–111.

Table 1 Diagnostic criteria of the metabolic syndrome according to
World Health Organization (WHO)69–71

Components Cut-off

Hyperinsulinemia Fasting glucose ≥ 6.1 mmol/L
Obesity Body mass index ≥ 30 kg/m2

Hypertension Systolic blood pressure ≥ 140 mmHg or
diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg

Proteinuria Microalbuminuria ≥ 2.5 g/mL or
proteinuria ≥ 0.30 g/24 h

The WHO defines metabolic syndrome as the presence of
hyperinsulinemia with at least two of the other three components.

At the same time, animal and human studies suggest
that high blood pressure can damage the placental
vasculature and that it is the severity of hypertension that
is the predominant risk factor for SGA112–114. Similarly,
placental perfusion dependence on maternal cardiac
output increases predominantly from the second trimester
onwards and some trials have demonstrated higher birth
weight in treated groups despite a greater antihypertensive
effect115–117. The preventative potential of early blood
pressure normalization is suggested by the significantly
decreased pre-eclampsia prevalence and hypertensive dis-
ease severity in women receiving antihypertensive therapy
from the second trimester111,112,117–119. First-trimester,
observational data indicate that high-risk women who are
normotensive in the first trimester have a 50% reduction
of pre-eclampsia, while those with pre-hypertension or
hypertension have a greater than two-fold increased
risk28.

Since maternal hypertension is the most prevalent
and consistently demonstrated first-trimester risk factor,
there is a most urgent need for research to clarify the
preventive potential of first-trimester antihypertensives
and the thresholds and treatment targets for such therapy.

The thrombotic risk profile

The maternal adaptation of the coagulation system makes
pregnancy a natural prothrombotic state. In this setting,
coagulation disorders such as thrombophilia or systemic
lupus erythematosus are recognized risk factors for
placental dysfunction and pre-eclampsia. In patients with
specific coagulation disorders, targeted therapy decreases

Multimarker
algorithm

Multimarker
algorithm

High risk

Low risk

(a) Traditional first-trimester PE screening (b) First-trimester screening with risk profile identification

Risk profileHigh risk

Low risk Non-treatable factors
      Placental
      Personal

Treatable factors
      Metabolic
      Cardiovascular
      Prothrombotic

Figure 4 Flowcharts comparing traditional (a) and risk-profile-based (b) first-trimester screening for pre-eclampsia (PE). Traditional
first-trimester screening provides a risk estimate based on a number of variables. First-trimester screening with risk profile identification also
determines the treatable and non-treatable factors that confer the increased risk in screen-positive women.

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 119–129.

Scholten et al., 2013. 

Prävalenz von Risikoprofilen bei Frauen mit 
positiver Anamnese für Präeklampsie. 

77% der Frauen hatten ein Risikoprofile 
  
• 66,1% kardiovaskuläre Risikoprofil 
• 18,7% Hyperhomocysteinämie 
• 15,4% metabolisches Syndrom 
• 10,8% Thrombophilie

Scholten RR, Hopman MT, Sweep FC, Van de Vlugt MJ, Van Dijk AP, Oyen WJ, Lotgering FK, Spaanderman ME. Co-occurrence of cardiovascular and prothrombotic risk factors in women with a 
history of pre-eclampsia. Obstet Gynecol 2013; 121: 97–105.  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Figure 3 Adjusted proportional contribution of individual risk
profiles to pre-eclampsia risk, according to whether they are not
treatable ( ) or treatable ( ).

develop gestational hypertension or pre-eclampsia have
mean blood pressures above this threshold and deliv-
ery of a small-for-gestational-age (SGA) infant is more
likely for diastolic blood pressure exceeding 80 mmHg103.
Birth weight and perinatal mortality appear to be related
more closely to diastolic blood pressure, and optimal
growth and perinatal outcome are observed for diastolic
blood pressures between 70 and 80 mmHg and systolic
blood pressure > 110 mmHg (Figure 5)104,105. Once they
become established in the first trimester, women maintain
their blood pressure category throughout pregnancy and
it is the systolic and diastolic blood pressure changes
from second to third trimester, modified by mater-
nal characteristics, that are associated with the risk of
pre-eclampsia106,107.

First-trimester systolic and diastolic blood pressure val-
ues that are associated with normal outcome are notably
lower than any recommended treatment threshold
utilized in pregnancy108,109. The concept of first-trimester
normalization of blood pressure to a value below
140/80 mmHg for prevention of pre-eclampsia is unex-
plored and likely to be considered controversial. Central
to this controversy is the concern that therapy offers
no benefit and increases the risk of growth restriction,
presumably due to uteroplacental underperfusion109–111.

Table 1 Diagnostic criteria of the metabolic syndrome according to
World Health Organization (WHO)69–71

Components Cut-off

Hyperinsulinemia Fasting glucose ≥ 6.1 mmol/L
Obesity Body mass index ≥ 30 kg/m2

Hypertension Systolic blood pressure ≥ 140 mmHg or
diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg

Proteinuria Microalbuminuria ≥ 2.5 g/mL or
proteinuria ≥ 0.30 g/24 h

The WHO defines metabolic syndrome as the presence of
hyperinsulinemia with at least two of the other three components.

At the same time, animal and human studies suggest
that high blood pressure can damage the placental
vasculature and that it is the severity of hypertension that
is the predominant risk factor for SGA112–114. Similarly,
placental perfusion dependence on maternal cardiac
output increases predominantly from the second trimester
onwards and some trials have demonstrated higher birth
weight in treated groups despite a greater antihypertensive
effect115–117. The preventative potential of early blood
pressure normalization is suggested by the significantly
decreased pre-eclampsia prevalence and hypertensive dis-
ease severity in women receiving antihypertensive therapy
from the second trimester111,112,117–119. First-trimester,
observational data indicate that high-risk women who are
normotensive in the first trimester have a 50% reduction
of pre-eclampsia, while those with pre-hypertension or
hypertension have a greater than two-fold increased
risk28.

Since maternal hypertension is the most prevalent
and consistently demonstrated first-trimester risk factor,
there is a most urgent need for research to clarify the
preventive potential of first-trimester antihypertensives
and the thresholds and treatment targets for such therapy.

The thrombotic risk profile

The maternal adaptation of the coagulation system makes
pregnancy a natural prothrombotic state. In this setting,
coagulation disorders such as thrombophilia or systemic
lupus erythematosus are recognized risk factors for
placental dysfunction and pre-eclampsia. In patients with
specific coagulation disorders, targeted therapy decreases
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algorithm
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algorithm
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Low risk

(a) Traditional first-trimester PE screening (b) First-trimester screening with risk profile identification

Risk profileHigh risk

Low risk Non-treatable factors
      Placental
      Personal

Treatable factors
      Metabolic
      Cardiovascular
      Prothrombotic

Figure 4 Flowcharts comparing traditional (a) and risk-profile-based (b) first-trimester screening for pre-eclampsia (PE). Traditional
first-trimester screening provides a risk estimate based on a number of variables. First-trimester screening with risk profile identification also
determines the treatable and non-treatable factors that confer the increased risk in screen-positive women.

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 119–129.
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Prevention of pre-eclampsia by low-molecular-weight
heparin in addition to aspirin: a meta-analysis
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ABSTRACT

Objective To estimate the impact of adding
low-molecular-weight heparin (LMWH) or unfrac-
tionated heparin to low-dose aspirin started ≤ 16 weeks’
gestation on the prevalence of pre-eclampsia (PE) and the
delivery of a small-for-gestational-age (SGA) neonate.

Methods A systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials (RCTs) was performed by
searching the medical databases PubMed, EMBASE,
Web of Science and Cochrane Central. Pregnant women
randomized to receive LMWH or unfractionated heparin
in addition to low-dose aspirin were compared with those
who received low-dose aspirin alone. Outcome measures
were PE, severe PE, early-onset PE and SGA. Pooled
relative risks (RRs) with 95% CI were calculated using a
random-effects model.

Results Eight RCTs met the inclusion criteria; the indica-
tion for recruitment was previous recurrent miscarriage in
five studies (three included women with thrombophilia)
and a history of severe or early-onset PE in three studies
(including women with thrombophilia in one). LMWH
was administered in seven studies and unfractionated hep-
arin in one. In women with a history of PE, treatment with
LMWH and aspirin, compared with aspirin alone, was
associated with a significant reduction in development of
PE (three trials (n = 379); RR, 0.54 (95% CI, 0.31–0.92);
P = 0.03) and in delivery of SGA neonates (two tri-
als (n = 363); RR, 0.54 (95% CI, 0.32–0.91); P = 0.02).
These outcomes were not significantly reduced in women
with recurrent miscarriage who received LMWH and
aspirin, compared with aspirin alone. The small number
of studies precluded sensitivity analyses and the evaluation
of publication biases. Blinding to the allocation treatment
was absent in all RCTs.

Correspondence to: Prof. E. Bujold, Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Université Laval, Centre de Recherche
du CHU de Québec, 2705 Boul. Laurier, Québec, QC, Canada (e-mail: emmanuel.bujold@crchudequebec.ulaval.ca)

Accepted: 8 October 2015

Conclusions Based on limited evidence, the addition of
LMWH to low-dose aspirin could reduce the prevalence
of PE and SGA in women with a history of PE. This
observation should be the basis of a well-conducted future
trial rather than a recommendation for immediate clinical
application. Copyright © 2015 ISUOG. Published by
John Wiley & Sons Ltd.

INTRODUCTION

Pre-eclampsia (PE), which occurs in 2–8% of pregnancies,
is associated with evidence of impaired placentation1,2.
Placental vascular lesions and incomplete transformation
of uterine spiral arteries are also found in some
pregnancies that are complicated by the delivery of
small-for-gestational-age (SGA) neonates2. Meta-analyses
of randomized controlled trials (RCTs) have reported
that, in pregnancies at high risk of PE, the prophylactic
use of low-dose aspirin started ≤ 16 weeks’ gestation
can reduce the prevalence of PE and SGA3–5. The
role of heparin in prevention of these conditions is
becoming increasingly apparent, mainly due to its
antithrombotic and anti-inflammatory effects, similar to
those of aspirin6. A Cochrane review concluded that
prophylactic use of heparin in high-risk pregnancies may
reduce the prevalence of PE and SGA; however, the study
included women who did not receive low-dose aspirin7.
A recent randomized trial in 292 pregnant women with
thrombophilia, not included in the Cochrane review,
reported that prophylactic use of low-molecular-weight
heparin (LMWH) does not reduce the occurrence of
placenta-mediated pregnancy complications; however, the
relative risk (RR) for women who were concomitantly
taking low-dose aspirin was 0.30 (95% CI, 0.1–1.1)
compared with 1.20 (95% CI, 0.7–2.2) for those who
were not taking aspirin8.

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. SYSTEMATIC REVIEW

Based on limited evidence, the addition of LMWH to low-dose aspirin could 
reduce the prevalence of PE and SGA in women with a history of PE. This 
observation should be the basis of a well-conducted future trial rather than a 
recommendation for immediate clinical application.  
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L-Arginin  

• Rate an Präeklampsie wird reduziert  
• Nur in Untergruppe: vorherigen Präeklampsie. Familienanamnese Präeklampsie.  
• Die Therapie muss um die 24 SSW. eingeleitet werden. 

Calcium 

• Rate an Präeklampsie wird in bis zu 64% bei Frauen mit niedriger Kalziumaufnahme (<600 mg täglich) reduziert. 

Vitamin C und E  

• Reduziert das Risiko nur in der Untergruppe BMI> 30.  
• Frauen mit der Anamnese Präeklampsie in einer vorausgegangenen Schwangerschaft, chronischer Hypertonie, 

Diabetes oder pathologischer A. uterina Doppler profitieren nicht.
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Prothrombotic
risk

Metabolic
risk

Cardiovascular
risk

Initiate risk profile specific therapy by 16 weeks’ gestation

Placental
risk

Personal
risk

Low-dose aspirin Low-dose aspirin Low-dose aspirin

Early blood
pressure

management*

Weight control
Pravastatin†
Metformin*

Disease specific
anticoagulation
Folate for high
homocysteine†

Low-dose aspirin Low-dose aspirin

11–14-week screening

Determination of primary
profiles contributing to

increased risk

Increased risk for pre-eclampsia

Figure 6 Personalized pre-eclampsia prevention: flowchart illustrating a personalized approach to pre-eclampsia that addresses all risk
factors contributing to a woman’s risk. *Randomized trials are needed. †Randomized trials are currently underway.

homocysteine may be incorporated as a first-trimester
risk factor into multimarker algorithms to identify
personalized treatment needs.

First-trimester personalized prevention of pre-eclampsia

Pre-eclampsia is a condition with multifactorial origins.
First-trimester screening algorithms confirm historic
observations and show that cardiovascular, metabolic and
prothrombotic risks are the primary treatable factors that
converge and determine a woman’s risk of developing
pre-eclampsia at a time in gestation when intervention
has the most favorable risk-to-benefit ratio. Current
prevention strategies largely target downstream effects
rather than the primary inciting conditions. As a result,
benefits are mostly apparent for patients falling into the
target range of the therapeutic agent concerned, and
risk profiles that are not targeted continue to place
women at risk for pre-eclampsia while women in whom
these risk profiles are addressed have significantly lower
risks. As pre-eclampsia is multifactorial in origin, it is
intuitive that prevention needs to address multiple factors.
Modification of first-trimester screening algorithms to not
only calculate the risk, but also identify individualized
treatment targets, would offer an opportunity to provide
personalized prevention of pre-eclampsia (Figure 6).

In this context, the greatest impact is likely to
arise from early optimization of blood pressure; trials
in this direction are urgently needed. This risk fac-
tor is most frequent numerically and carries a high

risk for subsequent pre-eclampsia. Trials to address
metabolic risks are already underway and will hope-
fully clarify the most effective preventive agents.
First-trimester initiation of low-dose aspirin is already
supported by many professional organizations. However,
a personalized-risk-directed preventative approach may
not only have a greater statistical impact, but also open
up possibilities for a significant move towards improving
long-term cardiovascular health in women.

Conclusion

Pre-eclampsia is a disease with multifactorial origins.
First-trimester screening algorithms for pre-eclampsia
incorporate multiple risk factors into the appropriate sta-
tistical context to offer personalized risk prediction early
in pregnancy. All these factors fall into one of five risk
profiles: personal, placental, cardiovascular, metabolic
and prothrombotic. While low-dose aspirin initiated by
16 weeks’ gestation reduces significantly the incidence of
pre-eclampsia in women with personal and placental risk
profiles, women with unaddressed cardiovascular and
metabolic risks continue to develop it. Early management
of blood pressure, insulin insensitivity, abnormal lipid
profile, dietary calcium deficiency or hyperhomocysteine-
mia can all significantly reduce the rate of pre-eclampsia
in appropriately selected patients. This selection can be
achieved most effectively by first-trimester screening algo-
rithms, with subsequent identification of the risk profiles
that require specific therapy. In this context, research into

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 119–129.

Block-Abraham DM, Turan OM, Doyle LE, Kopelman JN, Atlas RO, Jenkins CB, Blitzer MG, Baschat AA. First-trimester risk factors for pre-eclampsia development in women initiating aspirin by 16 weeks of gestation. Obstet Gynecol 2014; 123:  

Zhuo Z, Wang A, Yu H. Effect of metformin intervention during pregnancy on the gestational diabetes mellitus in women with polycystic ovary syndrome: a systematic review and meta-analysis. J Diabetes Res 2014; 2014: 381231.  

 
Glueck CJ, Goldenberg N, Pranikoff J, Loftspring M, Sieve L, Wang P. Height, weight, and motor and social development during the first 18 months of life in 126 infants born to 109 mothers with polycystic ovary syndrome who conceived on and continued 
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• Präeklampsie Screening in 11+0 bis 13+6 SSW. 

• Fixe falsch positiv Rate 10 %. 

• Negativer prädiktiver Wert 97,5-99,8%. 

• Cut off 1 zu 20 oder schlechter = Indikation ASS 100 mg/Tag vor der 16+0 SSW.  

• Einnahme bis 34+0 SSW. 

• ASS ist ein Off-Label-Use. Schriftliche Dokumentation. 

• Risikoprofil spezifizieren. Anamnese?, BMI? 

• Risikoprofil: Konsultation Endokrinologie, Gerinnungsambulanz, Innere Medizin. 

• Engmaschige Beobachtung (MuVo insuffizient, KVWL keine Abrechnungsgrundlage). 

• Kooperation mit Pränatal- und Perinatalzentren. 

Zusammenfassung!



 

Dr. Katharina Möller-Morlang 1,2

Dr. Thomas von Ostrowski 1,3 

Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1 
Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 2 
Tätigkeitschwerpunkt Pränatalmedizin (DEGUM II) 3 

Südwall 15
46282 Dorsten

Telefon 02362 27001  
Telefax 02362 27002

www.praenatal-dorsten.de
www.kinderwunsch-dorsten.de
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28-32 SSW 
sFlt-1/PlGF-Quotient 

 

11-14 SSW 
Primärscreening: 

Doppler +/- Biomarker 

22 SSW 
Sekundärscreening: 

Doppler + sFlt-1/PlGF-Quotient 

Screening auf Präeklampsie: eine komplexe Pyramide 

+ 

+ 

Aus: Prädiktion, Diagnostik und Prognose der Präeklampsie. Dr. med. Stefan Verlohren, Berlin

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
Präeklampsie-Screening 

 

Aa. uterinae: PI? Notch?

Aa. uterinae: Verschwinden des 
Notch? 

Aa. uterinae: PI? 

Dopplersonographie

„1/4 bis 1/3 aller Patientinnen mit  

pathologischem Dopplersonogramm 

der Aa. uterinae entwickeln eine  

schwere Verlaufsform der SIH  

oder Präeklampsie! 

Schwangere mit unauffälligen Aa.  

uterinae (unter Beachtung des  

Gestationsalters) können begründet  

beruhigt werden (negativer prädikativer 

 Wert zwischen > 90 und 100%)“

1Dopplersonographie in der Frühschwangerschaft E. Ostermayer

Dopplersonographie

http://www.ultraschalltagung.de/fileadmin/user_upload/tu/tust_2014/vortraege/freitag/04PDDrmedStefanVerlohrenBerlin/20141107_Erfurt.pdf
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Parameter Classified by category

Maternal age

Personal history Personal risk profile No

Maternal ethnicity

Tobacco use in pregnancy

Parity

Education level

Conception method

Family history of pre-eclampsia

Prior pre-eclampsia

Prior preterm birth

Renal disease Past medical
conditions

Cardiovascular risk
profile Yes: antihypertensives

Hypertension

Systolic blood pressure

Physical examinationDiastolic blood pressure

Mean arterial blood pressure

Prior gestational diabetes History

Metabolic risk profile Yes: metformin,
pravastatin 

Pre-existing diabetes mellitus Past medical
conditions 

Maternal height

Physical examinationMaternal weight

Maternal body mass index

Thrombophilia Past medical 
conditions Prothrombotic risk profile

Uterine artery Doppler index
Placental blood flow 

Placental risk profile No

Uterine artery notching

free beta-human chorionic gonadotropin

Placental biomarker

Pregnancy-associated plasma protein-A

Placental growth factor

Placental protein-13

A disintegrin and metalloproteinase-12

Soluble endoglin

Soluble fms-like tyrosine kinase-1

P-selectin

Neutrophil gelatinase-associated lipocalin

Inhibin-A

Vascular endothelial growth factor

Tumor necrosis factor

Pentraxin-3

Angiopoietin

Amenable to treatmentClassified by risk profile

Yes: heparin, aspirin

Figure 1 First-trimester variables associated with pre-eclampsia, listed by category, risk profile and treatability.

Hyperinsulinemia-related risks could potentially
be addressed by administration of metformin, an
insulin-sensitizing agent. The potential benefit of met-
formin is suggested by a recent meta-analysis of women
with polycystic ovary syndrome who continued therapy
after conception80. In these women, metformin reduced
pre-eclampsia by almost 50%, with a pooled odds ratio
of 0.53 (95% CI, 0.30–0.95). Interestingly, women with
lower complication rates also had reduced uterine artery
impedance in the first and second trimesters, raising the
possibility that accelerated reduction of uteroplacental
blood flow resistance is in part responsible for the

beneficial effect of metformin81. Importantly, as there
appear to be no adverse effects on the mother and
offspring, these studies indicate that metformin can be
continued safely after conception78,82,83.

Because several lipid abnormalities, including hyper-
triglyceridemia, increased low-density lipoprotein (LDL)
and lower HDL levels, have been shown to predate devel-
opment of pre-eclampsia, lipid-lowering agents such as
statins are also being considered for prevention84–90.
Pravastatin crosses the placenta slowly and therefore
is considered to carry the lowest risk for fetal side

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45: 119–129.
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Prediction of early-onset pre-eclampsia: 47.8% - 92.1% 

Prediction of early-onset fetal growth restriction: 39.2% - 93.1% 

Sensitivities for predicting any pre-eclampsia and fetal growth restriction: 15.4 % - 26.4% 

Specificities: 93.3% - 93.4% 

The number needed to treat (NNT) with aspirin to prevent one case of early-onset pre-eclampsia fell from 
1000 to 173 and from 2500 to 421 for background risks varying between 1% and 0.4%, respectively. 

Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 43: 500–507
Published online 4 April 2014 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.13275

First-trimester uterine artery Doppler and adverse pregnancy
outcome: a meta-analysis involving 55 974 women
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ABSTRACT

Objectives To determine the accuracy with which uterine
artery Doppler in the first trimester of pregnancy predicts
pre-eclampsia and fetal growth restriction, particularly
early-onset disease.

Methods We searched MEDLINE (1951–2012),
EMBASE (1980–2012) and the Cochrane Library (2012)
for relevant citations without language restrictions. Two
reviewers independently selected studies that evaluated
the accuracy of first-trimester uterine artery Doppler
to predict adverse pregnancy outcome and performed
data extraction to construct 2 × 2 tables. We synthesized
sensitivity and specificity for various Doppler indices
using a bivariate random-effects model.

Results From 1866 citations, we identified 18 studies
(55 974 women). The sensitivity and specificity of
abnormal uterine artery flow velocity waveform (FVW)
in the prediction of early-onset pre-eclampsia were
47.8% (95% CI: 39.0–56.8) and 92.1% (95% CI:
88.6–94.6), and in the prediction of early-onset fetal
growth restriction were 39.2% (95% CI: 26.3–53.8)
and 93.1% (95% CI: 90.6–95.0), respectively. The
sensitivities for predicting any pre-eclampsia and fetal
growth restriction were 26.4% (95% CI: 22.5–30.8)
and 15.4% (95% CI: 12.4–18.9), respectively, and the
specificities were 93.4% (95% CI: 90.4–95.5%) and
93.3% (95% CI: 90.9–95.1), respectively. The number
needed to treat (NNT) with aspirin to prevent one case of
early-onset pre-eclampsia fell from 1000 to 173 and from
2500 to 421 for background risks varying between 1%
and 0.4%, respectively.
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Conclusions First-trimester uterine artery Doppler is a
useful tool for predicting early-onset pre-eclampsia, as
well as other adverse pregnancy outcomes. Based on
the NNT, abnormal uterine artery Doppler in low-risk
women achieves a sufficiently high performance to justify
aspirin prophylaxis in those who test positive. Copyright
© 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.

INTRODUCTION

Pre-eclampsia and fetal growth restriction are major
causes of maternal and fetal morbidity and mortality1,2.
Early onsets of these conditions are associated with
increased risk of complications3. Early-onset pre-
eclampsia is associated with a 20-fold higher rate of mater-
nal mortality than is late-onset disease and is one of the
key contributors to early fetal growth restriction4. Women
with early-onset pre-eclampsia require admission to a ter-
tiary care facility for treatment and one-third experience
complications that may necessitate intensive care5. Infants
are often delivered preterm, need prolonged intensive care
and develop complications, including lifelong disability6,
giving rise to large healthcare costs5. Early identification
of women at risk is a key aim of antenatal care.

The National Institute of Clinical Excellence (NICE)
in the UK has prioritized the need for research to identify
those at risk of pre-eclampsia7. Currently, clinical risk
assessment for pre-eclampsia is carried out in the first
trimester8 for early identification of women who may
benefit from preventative treatment, such as aspirin7. This
includes women with at least one high-risk factor (a previ-
ous history of hypertension in pregnancy, chronic kidney
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Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft 

und nach der Entbindung („Mutterschafts-Richtlinien“) 
in der Fassung vom 10. Dezember 1985 (veröffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 60 a vom 27. März 1986) 

zuletzt geändert am 21. April 2016 veröffentlicht im Bundesanzeiger AT 19.07.2016 B5 in Kraft getreten am 20. Juli 2016

Dopplersonographische Untersuchungen 

Die Anwendung der Dopplersonographie als Maßnahme der Mutterschaftsvorsorge ist nur bei einer oder mehreren der nachfolgend 
aufgeführten Indikationen und - mit Ausnahme der Fehlbildungsdiagnostik - nur in der zweiten Schwangerschaftshälfte zulässig.

Indikation Anwendung im 1. Trimenon

Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung Sollte aus theoretischen Sicherheitsüberlegungen erst ab der  
20. SSW erfolgen (AWMF-Register Nr.  015/019m Klasse: S1) 
  Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (in allen ihren Aus- 

prägungen)
Maternale Gefäße

Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod Maternale Gefäße

Zustand nach Präeklampsie/Eklampsie Maternale Gefäße

Auffälligkeiten der fetalen Herzfrequenzregistrierung

Begründeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale Erkrankung

Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem Wachstum

Abklärung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen.
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Meta-analysis of randomized studies on the use of low-dose aspirin in 
women at high risk of preeclampsia (PE) has demonstrated that if treatment 
is initiated at ≤16 weeks' gestation, there is significant reduction in the risk 
of PE [relative risk (RR) 0.47, 95% confidence interval (CI) 0.36-0.62], fetal 
growth restriction (RR 0.46, 95% CI 0.33-0.64), preterm birth (RR 0.35, 
95% CI 0.22-0.57) and perinatal death (RR 0.41, 95% CI 0.19-0.92), 
whereas the effect of treatment after 16 weeks is substantially less (RR 
0.78, 95% CI 0.61-0.99; RR 0.98, 95% CI 0.88-1.08; RR 0.90, 95% CI 
0.83-0.97; and RR 0.93, 95% CI 0.73-1.19, respectively). Moreover, the 
decrease in the risk of PE from early onset treatment seems to be related 
to the dose of aspirin, and a dose of >80 mg daily should be considered for 
optimal benefits.
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Dopplersonographie im I. Trimenon 

Wann? 

• 11+0 bis 13+6 SSW 

Wozu? 

• Präeklampsie-Screening 

• Aneuploidie-Screening und frühe Fehlbildungsdiagnostik 

Was? 

• Aa. uterinae 

• Ductus venosus 

• Frühe Echokardiographie
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Pro 1 Million Einwohner 

~ 9.000 Schwangerschaften 
~ 2.700 Mütter 35+a 

 1.900 ETS 
 1.400 AC / CVS 

 8.300 Geburten, davon 
• 270 relevante Fehlbildungen 
• 68 Herzfehler 

• 19 primär operative Intervention erforderlich 

  17 Neugeborene mit Trisomie 21

Peter Kozlowski, Frauenklinik Klinikum Krefeld, 18.1.2008. Praenatal-Medizin und Genetik Düsseldorf Köln 
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Ductus venosus  

• Dünnes, kurzes Gefäß. 

• Verbindet V. umbilicalis mit der V. cava inferior.  

• Isthmus 0,5 mm (bis zur Einmündung in die V. cava trompetenförmig erweitert).  

• Am Isthmus höchste Blutflussgeschwindigkeit im venösen 
System (Aliasing). 

• Dopplermessung erfolgt im isthmischen Abschnitt im Bereich 
des Aliasing. 
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einer eindeutig negativen A-Wave, bzw. der Höhe der 
minimalen Geschwindigkeit ab (Kiserud 2005).

Ein pathologischer DV-Fluss (negative A-Wave oder 
Reverse-Flow) wird in der Regel (2. Trimenon) verursacht 
durch einen erhöhtem Druck im rechten Vorhof und 
weist grundsätzlich auf eine veränderte kardiale Funktion, 
z. B. bei hämodynamisch kompromittierten Feten, hin.

In mehreren Studien (1. Trimenon) wurde ein nega-
tiver oder reverser Fluss im DV (⊡ Abb. 12.6b) signifikant 
häufiger bei Trisomie 21, Trisomie 13 und Trisomie 18 
als bei normalem Chromosomensatz sowie bei Herz-
fehlern nachgewiesen (Matias et al. 1998; Bilardo et al. 
2001; Gembruch et al. 2003; Haak et al. 2003; Borell 
2004). Diese Zusammenhänge waren unabhängig von 
dem Vorliegen einer Trikuspidalinsuffizienz und unab-
hängig von der kardialen Funktion (Huggon et al. 2004). 
Ebenso konnte gezeigt werden, dass DV-Flussmuster und 
Nackenfaltendicke voneinander unabhängige Parameter 
sind (Borrell 1998). Es wird postuliert, dass somit eine 
DV-Veränderung nicht durch kardiale Funktionsstörun-
gen erklärt werden kann. Allenfalls ist für o.g. pathologi-
sche Veränderungen ein gemeinsamer embryogenetischer 
Ursprung verantwortlich (Haak et al. 2003; Huggon et al. 
2004).

Konnten Chromosomenanomalien und Herzfehler 
ausgeschlossen werden, so ließ sich dennoch bei patholo-
gischem DV-Fluss ein höheres Risiko für einen ungünsti-
gen Ausgang der Schwangerschaft nachweisen (Matias et 
al. 1998; Bilardo et al. 2001).

In monochorioten  Zwillingsschwangerschaften 
scheint ein abnormer DV-Blutfluss auf ein bevorstehen-
des fetofetales Transfusionssyndrom hinweisen (Matias et 
al. 2005; Sebire et al. 2000).

Obwohl in 2 Studien, zumindest für die qualitative Be-
urteilung der A-Wave, eine gute Inter- und Intraobserver-
Überstimmung nachgewiesen werden konnte (Prefumo et 
al. 2001; Mavrides et al. 2001) bleibt diese Untersuchung 
auch aufgrund der Fehlermöglichkeiten (s. oben) erfahre-
nen Untersuchern vorbehalten (Hecher 2001). Zumindest 
muss, falls die Messung zu Screeningzwecken im Rahmen 
des 1.-Trimester-Screenings eingesetzt wird, eine spezielle 
Schulung mit regelmäßiger Qualitätssicherung gefordert 
und der Bewertungsmaßstab exakter definiert werden.
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⊡ Abb. 12.6 a,b. Dopplermessung des 
Ductus venosus (11+0 – 13+6 SSW). Vor-
wärtsgerichteter Fluss zum Zeitpunkt der 
Vorhofkontraktion (A-Wave positiv) (Pfeil) 
(a). Ductus venosus mit pathologischem 
Flussmuster in 12. SSW. Eindeutig retro-
grad gerichteter Fluss während der Vorhof-
kontraktion (A-Wave negativ) (Pfeil) (b)

⊡ Abb. 12.7. Ductus venosus – Flussprofil: positiver neben negativem 
Fluss während der Vorhofkontraktion. Blutdurchflussgeschwindigkeit 
abgeleitet am Isthmus des Ductus venosus in der 12. SSW (links). 
Während der Vorhofkontraktion zeigt die Dopplerkurve der Flussge-
schwindigkeiten einen retrograd gerichteten Fluss unter die Nulllinie 
(a), aber gleichzeitig ist auch noch ein vorwärtsgerichteter Fluss dar-
stellbar. Der Grund hierfür könnte sein, dass das Geschwindigkeitspro-
fil durch den Gefäßquerschnitt in diesem Moment verändert ist und 
sowohl vorwärtsgerichteten, als auch retrograde Geschwindigkeiten 
beinhaltet (Kiserud 2005)
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S (Systolische Ausweitung der Vorhöfe) 

A (Frühen Diastole (AV-Einfluss)) 

D (Späten Diastole (Zeitpunkt der Vorhofkontraktion)) 

Dopplersonographie in der Frühschwangerschaft E. Ostermayer

Dopplersonographie in der Frühschwangerschaft E. Ostermayer

Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  



Fehlerquellen: 
Überlagerung mit hepatischen Venen oder V. cava inferior führt zu falsch-negativer A-Welle. 

I. Trimenon intermittierend negative A-Welle.  

• Der DV kann seinen Gefäßdurchmesser aktiv verändern und reagiert auf adrenerge Substanzen, sowie  

NO und Prostaglandine. 

• Vorübergehende Veränderungen des Flussprofils. Diese Veränderungen sind abhängig von Geschwindigkeit, 
Gefäßdurchmesser, Viskosität und Herzfrequenz.  

• Häufiger in der 11 SSW als in der 13. SSW 

• bei niedrigem PAPP-A 

• bei schwarzer Hautfarbe 
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Befundinterpretation:  

Vorsicht bei Beratung.  

Euploide Feten: 5 %. 

Unabhängiger Risikoparameter in I. Trimester- Screening (unabhängig von TKI und ßHCG 

PAPP-A). 

• Risiko für chromosomale Aberration (T 21, T 13, T 18) 

– Feten mit Trisomie 21: 83,3% 

• Risiko für Herzfehler (unabhängig vom Chromosomenstatus) 
• Bei verdickter NT: Sensitivität bei auffälligen Ductus Venosus 83 % (Falsch-positiv-Rate von 20 %)1 

• Feten mit normaler NT: Sensitivität 19% (Falsch-positiv-Rate von 4 %)1 

• Risiko für ungünstigen Ausgang der Schwangerschaft (unabhängig der NT) 

• Hinweis auf Entwicklung eines fetofetalen Transfusionssyndroms bei monochorialen Gemini 

1 Papatheodorou SI, Evangelou E, Makrydimas G et al. First-trimes- ter ductus venosus screening for cardiac defects: a meta-analysis. BJOG 2011; 118: 1438 –1445

einer eindeutig negativen A-Wave, bzw. der Höhe der 
minimalen Geschwindigkeit ab (Kiserud 2005).

Ein pathologischer DV-Fluss (negative A-Wave oder 
Reverse-Flow) wird in der Regel (2. Trimenon) verursacht 
durch einen erhöhtem Druck im rechten Vorhof und 
weist grundsätzlich auf eine veränderte kardiale Funktion, 
z. B. bei hämodynamisch kompromittierten Feten, hin.

In mehreren Studien (1. Trimenon) wurde ein nega-
tiver oder reverser Fluss im DV (⊡ Abb. 12.6b) signifikant 
häufiger bei Trisomie 21, Trisomie 13 und Trisomie 18 
als bei normalem Chromosomensatz sowie bei Herz-
fehlern nachgewiesen (Matias et al. 1998; Bilardo et al. 
2001; Gembruch et al. 2003; Haak et al. 2003; Borell 
2004). Diese Zusammenhänge waren unabhängig von 
dem Vorliegen einer Trikuspidalinsuffizienz und unab-
hängig von der kardialen Funktion (Huggon et al. 2004). 
Ebenso konnte gezeigt werden, dass DV-Flussmuster und 
Nackenfaltendicke voneinander unabhängige Parameter 
sind (Borrell 1998). Es wird postuliert, dass somit eine 
DV-Veränderung nicht durch kardiale Funktionsstörun-
gen erklärt werden kann. Allenfalls ist für o.g. pathologi-
sche Veränderungen ein gemeinsamer embryogenetischer 
Ursprung verantwortlich (Haak et al. 2003; Huggon et al. 
2004).

Konnten Chromosomenanomalien und Herzfehler 
ausgeschlossen werden, so ließ sich dennoch bei patholo-
gischem DV-Fluss ein höheres Risiko für einen ungünsti-
gen Ausgang der Schwangerschaft nachweisen (Matias et 
al. 1998; Bilardo et al. 2001).

In monochorioten  Zwillingsschwangerschaften 
scheint ein abnormer DV-Blutfluss auf ein bevorstehen-
des fetofetales Transfusionssyndrom hinweisen (Matias et 
al. 2005; Sebire et al. 2000).

Obwohl in 2 Studien, zumindest für die qualitative Be-
urteilung der A-Wave, eine gute Inter- und Intraobserver-
Überstimmung nachgewiesen werden konnte (Prefumo et 
al. 2001; Mavrides et al. 2001) bleibt diese Untersuchung 
auch aufgrund der Fehlermöglichkeiten (s. oben) erfahre-
nen Untersuchern vorbehalten (Hecher 2001). Zumindest 
muss, falls die Messung zu Screeningzwecken im Rahmen 
des 1.-Trimester-Screenings eingesetzt wird, eine spezielle 
Schulung mit regelmäßiger Qualitätssicherung gefordert 
und der Bewertungsmaßstab exakter definiert werden.
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⊡ Abb. 12.6 a,b. Dopplermessung des 
Ductus venosus (11+0 – 13+6 SSW). Vor-
wärtsgerichteter Fluss zum Zeitpunkt der 
Vorhofkontraktion (A-Wave positiv) (Pfeil) 
(a). Ductus venosus mit pathologischem 
Flussmuster in 12. SSW. Eindeutig retro-
grad gerichteter Fluss während der Vorhof-
kontraktion (A-Wave negativ) (Pfeil) (b)

⊡ Abb. 12.7. Ductus venosus – Flussprofil: positiver neben negativem 
Fluss während der Vorhofkontraktion. Blutdurchflussgeschwindigkeit 
abgeleitet am Isthmus des Ductus venosus in der 12. SSW (links). 
Während der Vorhofkontraktion zeigt die Dopplerkurve der Flussge-
schwindigkeiten einen retrograd gerichteten Fluss unter die Nulllinie 
(a), aber gleichzeitig ist auch noch ein vorwärtsgerichteter Fluss dar-
stellbar. Der Grund hierfür könnte sein, dass das Geschwindigkeitspro-
fil durch den Gefäßquerschnitt in diesem Moment verändert ist und 
sowohl vorwärtsgerichteten, als auch retrograde Geschwindigkeiten 
beinhaltet (Kiserud 2005)
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E (frühdiastolischer 
Einfluss) 

Trikuspidalinsuffizienz
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Dopplersonografie in der Frühschwangerschaft, Ostermayer E, in Steiner / Schneider 2008 

Fehlerquellen. Trikuspidalinsuffizienz – Dopplersignal

Doppler im I. Trimenon, J. Steinhard

• Aorta und A. pulmonalis 
Blutflussgeschwindigkeit 

bei max. 50 cm/s 



Trikuspidalinsuffizienz – Dopplersignal 
▬ Geschwindigkeit: >80 cm/sec mit steilem Anstieg 

der Kurve
▬ Dauer: länger als halbe Systole
▬ Nicht verwechseln mit Schluss der AV-Klappe (Klick)
▬ Diagnosestellung nur durch Pulsed-Wave-Doppler
▬ Vorübergehendes Phänomen, verschwindet im 

2. Trimenon

Trikuspidalinsuffizienz – Bedeutung
▬ ↑↑ Risiko für chromosomale Aberration (v.a. T 21, 

auch T 18,T 13 u.a.)
▬ ↑↑ Risiko für Herzfehler ± chromosomale Aberration
▬ TI und path. Ductus venosus: unabhängige Risiko-

parameter in 1.-Trimester-Screening
▬ Genetische Abklärung und frühe Echokardiographie 

empfehlen!

12.3.3  Farbdopplersonographie embryonaler 
Strukturen

Beidseits der Blase lassen sich unter Anwendung des 
Farbdopplers beide Nabelschnurarterien bis zum Nabel-
schnuransatz in ihrem Verlauf darstellen. Damit kann ei-
nerseits das Vorliegen einer singulären Nabelschnurarterie, 
hinweisend auf mögliche Fehlbildungen, insbesondere des 
Herzens, bzw. Nierenfehlanlagen, ausgeschlossen werden. 
Andererseits kann so die fetale Blase, die zwischen beiden 
Arterien lokalisiert ist, eindeutig identifiziert werden.

Im Rahmen der frühen fetalen Echokardiographie 
kommt neben der B-Bild-Darstellung auch die Farbdopp-
lersonographie zur Anwendung. Einerseits lassen sich 
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⊡ Abb. 12.8 a–e. Doppler der Trikuspidalklappe. a Im apikalen Vier-
kammerblick wird vorerst im B-Bild der Einfallswinkel des Schallsignals 
senkrecht zur Klappenebene, parallel zur Herzachse eingestellt. Nach 
eindeutiger Identifizierung der Segel der Trikuspidalklappe wird das 
Dopplerfenster im Bereich der Klappenöffnung, minimal in den Vor-
hof verschoben, gelegt und erst jetzt der gepulste Doppler ausgelöst. 
Ein möglichst geringer Winkel zwischen Dopplersignal und Blutfluss 
(<20°) ist so gewährleistet; b Typisches Dopplersignal über der Tri-
kuspidalklappe in 11+0 – 13+6 SSW mit E- und A-Wave entsprechend 
dem früh, – bzw. spätdiastolischen Flusses durch die AV-Klappe; c Der 
daran anschließende Schluss der AV-Klappen in der frühen Systole 
(frühsystolischer Klick) stellt sich als ein in den Vorhof weisender kurzer 
Spike dar; d Häufig zeigt sich während der Systole, direkt nach dem 
frühsystolischen Klick, das ebenfalls in den Vorhof gerichtete Signal 
der Aorta, bzw. der Arteria pulmonalis mit einer Maximalgeschwin-
digkeit von 50 cm/sec;. e hiervon lässt sich eindeutig die Trikuspida-
linsuffizienz (TI) unterscheiden, die durch eine hohe Geschwindigkeit 
(>80 cm/sec), einen steilen Anstieg der Dopplerkurve und einer Dauer 
von mehr als der Hälfte der Systole definiert ist

a

b

c

d

e

Steiner_Schneider.indd   124Steiner_Schneider.indd   124 27.08.2007   09:56:3027.08.2007   09:56:30

Trikuspidalinsuffizienz – Dopplersignal 

Geschwindigkeit: >80 cm/sec mit steilem Anstieg der Kurve 

Dauer länger als halbe Systole. 

Diagnosestellung nur durch Pulsed-Wave-Doppler. 

Vorübergehendes Phänomen, verschwindet im 2. Trimenon  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Befundinterpretation:  

Vorsicht bei Beratung.  

Euploide Feten: 7 %. 

Prävalenz TKI nimmt mit steigender NT zu.  

Mit zunehmender SSL nimmt die Prävalenz ab. 

Unabhängiger Risikoparameter in I. Trimester- Screening (unabhängig von Ductus venosus und ßHCG 

PAPP-A). 

• Risiko für chromosomale Aberration (T 21, T 13, T 18) 

– Feten mit Trisomie 21: 74% 
– Feten mit Trisomie 18: 33% 
– Feten mit Trisomie 13: 30% 

• Risiko für Herzfehler (unabhängig vom Chromosomenstatus) 
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durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%
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Trikuspidalinsuffizienz und Ductus venosus- Auffälligkeiten. 

 

Prof. Dr. Karl Oliver Kagan,Universitäts-Frauenklinik Tübingen

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
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nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
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Dopplersonographie im I. Trimenon 

Wann? 

• 11+0 bis 13+6 SSW 

Wozu? 

• Präeklampsie-Screening 

• Aneuploidie-Screening und frühe Fehlbildungsdiagnostik 

Was? 

• Aa. uterinae 

• Ductus venosus 

• Frühe Echokardiographie

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
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Herzfehler 

Inzidenz von 5–8/1000 Lebendgeborene  

Prävalenz angeborener Herzfehler bei Neugeborenen in Deutschland 
01. Juli 2006 bis 30 Juni 2007 

Geburten: n = 669298 
Herzfehler: n = 7251 = 1,08 % 

Bernier PL, Stefanescu A, Samoukovic G, Tchervenkov CI. The challenge of congenital heart disease worldwide: epidemiologic and demographic facts. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu 2010; 13: 26–34.  

Van Der Linde D, Konings EE, Slager MA, et al. Birth prevalence of congenital heart disease worldwide: a systematic review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol 2011;58(21):2241-7. 

G. Schwedler, A. Lindinger, P.E. Lange, U. Sax, J. Olchvary, B. Peters, U. Bauer, H-W. Hense: Frequency and spectrum of congenital heart defects among life births in Germany. Clin Res Cardiol 2011; 100:1111-7.

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%
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Wen? 

Hoch-Risiko Kollektiv ? 
Niedrig-Risiko Kollektiv ?

Statistisch betrachtet werden die meisten Herzfehler in 
einem niedrig-Risiko Kollektiv gefunden !!! 

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Risikoklasse 1: Eine detaillierte FE sollte 
durchgeführt werden. 

Erhöhte 
Nackenfaltenmessung 
(NT) im 1. Trimenon 

Absolutes Risiko % 
Lebendgeburten

> 3,5 mm  6 %

> 6 mm   24 %

> 8,5 mm  > 60%

„Consensus Paper: Fetal Working Group, American Heart Association” 

Donofrio MT, Moon-Grady AJ, Hornberger LK, Copel JA, Sklansky MS, et al. Diagnosis and treatment of fetal cardiac disease: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation 2014; 129: 2183–242. 

Clur SA, Ottenkamp J, Bilardo CM. The nuchal translucency and the fetal heart: a literature review. Prenat Diagn 2009; 29: 739 – 748

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%
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Verdickte Nackenfalte als Risikofaktor für 
einen großen Herzfehler

Dicke der NT Prävalenz großer 
Herzfehler

2,5 bis 3,4 mm 
 

1,5 %

3,5 bis 4,4 mm 3,3 %

4,5 bis 5,4 mm 5,5 %

5,5 bis 6,6 mm 15 %

6,7 bis 8,4 mm 19 %



Welche Herzfehler können entdeckt werden und mit welcher Entdeckungsrate? 

Hochrisikokollektiv: Die meisten Studien betrachten Feten mit erhöhter Nackentransparenz. 

Herzfehler, die im Vierkammerblick erkennbar sind  
(Asymmetrie der Kammer, große Ventrikelseptumdefekte und atrioventrikuläre Septumdefekte). 

• Gruppe der Feten mit einer Nackentransparenz > 2,5 mm lag die Entdeckungsrate bei 96 %.1 

• Gruppe der Feten mit einer Nackentransparenz < 2,5 mm lag die Entdeckungsrate bei 37,5 %.1 

• Andere Arbeiten zeigen Entdeckungsrate im ersten Trimenon zwischen 64 und 92%.2,3,4,5

1Becker R, Wegner RD: Detailed screening for fetal anomalies and cardiac defects at the 11-13-week scan. Ultrasound Obstet Gynecol 27 (2006) 613–618. 

2Smrcek JM et al.: Detection rate of early fetal echocardiography and in utero de- velopment of congenital heart disease. J Ultrasound Med 25 (2006) 187–196. 

3Axt-Fliedner R et al.: Detection rate of early fetal echocardiography and spec- trum of congenital heart disease. Ultra- sound Obstet Gynecol 32 (2008) OCO67. 

4Rasiah SV et al.: A systematic review of the accuracy of  rst-trimester ultrasound examination for detecting major congeni- tal herat disease. Ultrasound Obstet Gyne- col 
28 (2006) 110–116. 

5Hartge DR et al.: Results of early foetal echocardiography and cumulative de- tection rate of congenital heart disease. Cardiol Young (2011) 1–13.

Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
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Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Echokardiographie



Ferencz,C, Rubin, JD, Loffredo,CA, Magee,CM. The Epidemiology of Congenital Heart Disease, The Baltimore-Washington Infant Study (1981-1989), Perspectives in Pediatric Cardiology, vol.4. MountKisco, N.Y: Futura Publishing Co.Inc, 1993. 

Ferencz,C Loffredo,CA, Correa-Villasenor, Wilson,PD. Genetic and Environmental Risk Factors of Major Cardiovascular Malformations, The Baltimore-Washington Infant Study, (1981-1989), Perspectives in Pediatric Cardiology, vol.5. Armonk, N.Y: Futura 
Publishing Co.Inc, 1997. 

A Abuhamad, R Chaoui. A Practical Guide to Fetal Echocardiography  – 1. November 2015

Herzfehler %  Herzfehler Sichtbar im 4 Kammerblick

VSD 35,7 %  Ja

Pulmonalstenose 7,2 % Nein  
Ja, falls HRHS

TOF 4,2 % Nein

Aortenisthmusstenose 4 % Ja

Aortenstenose 4 % Nein 
Ja, falls Endokardfibroelastose/HLHS

AVSD 3,48 % Ja

D-TGA 3,15 % Nein 
Ja (?) VSD (?)

HLHS 2,26 % Ja

HRHS 2,2 % Ja

Ebstein Anomalie 1,14 % Ja

Der Herzfehler ist im Vier-Kammer-Blick darstellbar. 
Der Herzfehler ist im Vier-Kammer-Blick nicht darstellbar.TOP 10

Dr. med. Thomas von Ostrowski
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partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
Frühe Echokardiographie 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
Frühe Echokardiographie 

 

Echokardiographie

Großer VSD 
Linke Kammer klein



Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
Frühe Echokardiographie 

 

Echokardiographie

Großer VSD 
Große Gefäße ?



Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
NT, DV, TKI und frühe Echokardiographie 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
NT, DV, TKI und frühe Echokardiographie 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
NT, DV, TKI und frühe Echokardiographie 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
NT, DV, TKI und frühe Echokardiographie 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski

  

!

Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
Aneuploidie-Screening und frühe Fehlbildungsdiagnostik 

 



Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  

Sonointensivkurs: Der kompakte Ultraschallführerschein für Klinik und Praxis - 
Dopplersonographie in der Schwangerschaft - DEGUM anerkannt 
NT, DV, TKI und frühe Echokardiographie 
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Dr. med. Thomas von Ostrowski
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Dopplersonographie in der Schwangerschaft 

10.Sept. 2016 

Marienhaus, St. Franziskus Hospital Münster 
 
Sehr%verehrte%Frau%Kollegin,%sehr%geehrter%Herr%Kollege,%%

die%Dopplersonographie%in%der%Schwangerschaft%nimmt%einen%stetig%zunehmenden%Stellenwert%in%der%
Schwangerschaftsbetreuung%ein.%Neben%der%Risikoeinschätzung%für%Präeklampsie%und%
Schwangerschaftskomplikationen%ist%sie%ein%weD%sentliches%Instrument%zur%Überwachung%und%EntD%
bindungsentscheidung%bei%RisikoschwangerschafD%ten.%Somit%also%ein%wichtiges%Werkzeug%für%die%
jungen%Kollegen/innen%im%Kreissaal%und%die%nieD%dergelassenen%Kollegen/innen%in%der%SchwangerD%
schaftsvorsorge.%Unser%Wissen%verändert%sich%und%diese%Entwicklung%macht%auch%vor%der%DopplersoD%
nographie%keinen%Halt.%Eine%der%wesentlichen%Neuerungen%betrifft%z.%B.%die%Dopplersonographie%im%3.%
Trimenon%und%den%Stellenwert%der%s.%g.%CeD%rebroDPlazentarenDRatio%zur%Beurteilung%von%periD%
partalen%Risiken.%%

In%einem%kompakten%Kurs%möchten%wir%erfahrenen%Kollegen/innen%neue%Entwicklungen%aufzeigen%
und%den%jungen%Kollegen/innen%in%den%Kliniken%die%Basis%vermitteln.%Abgerundet%wird%das%Programm%
durch%praktische%Übungen%an%Patientinnen.%%

Wir%freuen%uns,%Sie%im%Rahmen%der%Veranstaltung%der%Akademie%für%medizinische%Fortbildung%der%
ÄKWL%und%der%KVWL%im%Marienhaus%des%St.%FranziskusDHospital%in%Münster%begrüßen%zu%dürD%fen.%%

Mit%freundlichen%Grüßen%%

Dr.%med.%Johannes%Steinhard%%

DEGUM%Kursleiter,%Wissenschaftlicher%Leiter%%

  


