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,Near miss“
bei Placenta percreta mit Risiko-
anamnese - ein Fallbericht

H. Husslein, K. Chalubinski

Einleitung

Die Inzidenz einer Placenta accreta/increta/
percreta hat in den vergangenen 20 Jahren,
grof3teils als Resultat der steigenden Sectio-
rate, von ca. 1:2500 auf 1:530 Schwangere
zugenommen [1]. Die Placenta praevia ist
der bedeutendste Risikofaktor fiir das Vor-
liegen einer invasiven Plazentation (Tab. 1)
[2,3].

Die grof3e Gefahr der Plazentationsstorun-
gen stellt die massive miitterliche Blutung
dar, welche zum hidmorrhagischen Schock
mit allen Folgeproblemen wie DIC, Nieren-
versagen, ARDS und selten zum miitterli-
chen Tod fithren kann [4, 5].

Das Management von Schwangerschaf-
ten mit Plazentationsstorungen variiert
weltweit. Aufgrund fehlender prospektiv-
randomisierter Studien basiert das Mana-
gement meist auf der Grundlage von Fall-
serien, klinischer Erfahrung und internati-
onalen Leitlinien. Trotz fehlender Konfor-
mitat des Managements ist dennoch in den
vergangenen Jahren klar geworden, dass
der wichtigste Faktor fiir ein letztendlich
erfolgreiches Management eine friihzeitige
Diagnose einer Plazentationsstorung ist:
Durch eine friihzeitige Diagnosestellung
kann eine Planung des Managements erfol-

gen. Nur so kann gewihrleistet werden,
dass die Entbindung in einem geburts-
hilflichen Zentrum mit adidquater personel-
ler und apparativer Ausstattung durchge-
fithrt wird. Dieses Vorgehen reduziert nach-
weislich den miitterlichen Blutverlust und
damit auch die miitterliche Morbiditit und
Mortalitat [6, 7].

Insbesondere beim Vorliegen von Risiko-
faktoren (jeglicher operativer Eingriff am
Uterus, insbesondere die Sectio Caesarea)
muss daher im Rahmen der &rztlichen
Schwangerenbetreuung auf die Lokalisati-
on und, wenn moglich, auf Invasionszei-
chen der Plazenta geachtet werden. Ist die
normalerweise im abdominalen Ultraschall
darstellbare Trennschicht zwischen Uterus
und Plazenta nicht abgrenzbar, unterbro-
chen oder nicht beurteilbar, sollte in jedem
Fall eine weitere Abkldrung in einem spezi-
alisierten Zentrum zwischen Schwanger-
schaftswoche (SSW) 28+0 und 32+0 veran-
lasst werden [8-10].

Nur durch eine solche gezielte und recht-
zeitige Abklarung des Risikokollektivs
kann die Haufigkeit von unerwarteten,
lebensbedrohlichen Blutungen und an-
schlieffenden Notfallhysterektomien un-
ter personell und apparativ suboptima-
len Bedingungen reduziert werden.

Tabelle 1: Haufigkeit einer invasiven Plazentationsstorung bei Placenta praevia

Placenta praevia

Placenta praevia +

Placenta praevia +

Placenta praevia +

Placenta praevia +

ohne Voroperation | St.p. 1 Sectio St.p. 2 Sectiones | St.p. 3 Sectiones | St.p. = 4 Sectiones
am Uterus
1-5% 11-25 % 35-37 % 40 % 50-67 %
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Fallbericht

Eine 44-jihrige Gravida 3, Para 2, wurde erst-
mals in der SSW 9+0 zur Geburtsanmel-
dung an unserer Abteilung vorstellig. Im
Rahmen dieser Untersuchung wurde die
Anamnese erhoben und es erfolgte eine
Aufklarung tiber routinemaRig vorgesehe-
ne Folgeuntersuchungen. Bei der Patientin
waren 2 Kaiserschnitte (7 und 9 Jahre zu-
riickliegend, wegen Querlage und Ubertra-
gung bei St.p. Sectio) sowie ein Gestations-
diabetes im Rahmen der letzten Schwan-
gerschaft bekannt. Die Risikofaktoren wur-
den in dem Ambulanzprotokoll adaquat do-
kumentiert.

Auf Wunsch der Mutter wurden ein First-
Trimester-Screening in der SSW 12+0 und
ein Organscreening in SSW 18+0 durchge-
fiithrt. Bei beiden Untersuchungen wurden
keine fetale Auffalligkeiten festgestellt, je-
doch wurde erstmals eine Placenta praevia
diagnostiziert und korrekt dokumentiert.

Auch die Tatsache, dass bei der Patientin
bereits 2 Sectiones in der Anamnese be-
kannt waren, wurde im Befund vermerkt.
Die Mutter wurde zwecks Terminverein-
barung an die Risikoschwangeren-Ambulanz
unseres Hauses weitergeleitet, wo sie je-
doch nicht mehr vorstellig wurde. Aus die-
sem Grund wurde eine spezielle Ultraschall-
untersuchung beziiglich Plazentationssto-
rung, welche wir bei allen Risikopatien-
tinnen in der SSW 28+0 bis 32+0 durchfiih-
ren, verabsaumt. Ungliicklicherweise fiel
dies bei uns nicht auf und die Schwangere
wurde trotz maximaler Risikokonstellation
nicht einberufen. Auch der niedergelassene
Frauenarzt hat das Bestehen der Placenta
praevia > SSW 32 nicht vermerkt und uns
die Risikopatientin nicht zugewiesen.

Die Schwangere kam erst in SSW 36+0
neuerlich in unsere Ambulanz zwecks
Sectioterminisierung. Bei einer exakten Ultra-
schalluntersuchung der Plazenta, welche
das untere Uterinsegment komplett aus-
fulllte, war die Haftfliche kaum von der
myometranen Schicht abgrenzbar, ledig-
lich die Serosa darstellbar und die retro-
vesikale Zone z. T. durch hypervaskulares
Mapping ersetzt (Abb. 1). Zudem waren
mehrere intraplazentare Lakunen nach-
weisbar (Abb. 2). Dieser Befund sprach fiir
eine incret-percrete Plazentainvasion.

Aufgrund der fortgeschrittenen Schwan-
gerschaft wurde die Patientin umgehend
stationdr aufgenommen, interdisziplinar
vorgestellt und eine sorgfaltige Operations-
vorbereitung fiir die Re-Re-Sectio fiir den
darauffolgenden Tag veranlasst. Eine Hys-
terektomie post sectionem, sofern sich die

1. Placenta praevia percreta. (A) B-Bild — Grenzverlust Plazenta/Myometrium; (B) Hypervaskularisation und GefiRlakunen; (C) retro-
vesikale Serosa, gefiRdurchsetzt. P: Plazenta; CX: Zervix, B: Blase; M: Myometrium,; =2 Grenzverlust
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2. Vergleich: Sonomorphologie und Priparat (Uterus p. extirp.).
P: Plazenta; CX: Zervix; s==x: Grenzverlust.

Verdachtsdiagnose intraoperativ bestétigt,
wurde mit ,informed consent“ der Patien-
tin ebenfalls eingeplant.

Der operative Zugang erfolgte, wie in sol-
chen Fillen iblich, per medianer UB-Lapa-
rotomie; der Situs zeigte eine sehr ausge-
préagte percrete Invasion, sodass die Utero-
tomie langs-korporal in oberer Uterushalfte
erfolgte (Abb. 3). Das Neugeborene mit
2820 g, 49 cm, Apgar 9/10/10, NApH = 7,37,
wurde kurz zur Observation auf der Neo-
natologie aufgenommen und danach in sta-
bilem Zustand ins Kinderzimmer transfe-
riert. Der postoperative Verlauf destaltete
sich komplikationslos und die Patientin
und ihr Kind konnten am 6. postoperativen
Tag entlassen werden.

>

3. Uteruspriparat — anteriore Ansicht. C: Corpus uteri; Ut: korporale
Uterotomie in oberer Uterushilfte (Verschluss erfolgt provisorisch
zwecks Blutstillung vor der Exstirpatio uteri); Pp: Placenta percreta
(Invasion bis zur Serosa).
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Schlussfolgerung

Wir schildern einen Fall einer Placenta per-
creta, bei welchem nur durch Gliick eine
potenzielle Katastrophe verhindert werden
konnte. Die Patientin wurde trotz bekann-
ter Risikofaktoren nicht zeitgerecht beziig-
lich einer moglichen Plazentationsstorung
evaluiert und die Placenta percreta erst im
Rahmen der Sectioterminisierung in der
SSW 36+0 diagnostiziert. Dieser Zeitpunkt
ist bei Patientinnen mit Risikofaktoren fiir
ein invasives Plazentawachstum, insbeson-
dere bei gleichzeitig vorliegender Placenta
praevia, deutlich zu spit.

Wie bereits zuvor berichtet, schlagen wir
eine sonographische Spezialuntersuchung
bei Risikopatientinnen mit unklarem Pla-
zentabefund in der SSW 28+0 bis 32+0 vor
[8]. Eine Abklirung in diesem Zeitraum
scheint insbesondere aufgrund des haufige-
ren Auftretens von Frithgeburten bei Pati-

entinnen mit Placenta accreta/increta/per-
creta besonders wichtig. Die Frithgeburt-
lichkeit ist in diesem Kollektiv um das 12-
Fache erhoht und betragt 10,7 % im Ver-
gleich zu 1 % in der Normalbevolkerung [11].

In unserem Fall hat die Patientin aufgrund
eines organisatorischen Problems bzw. ei-
ner Fehlkommunikation keinen Plazenta-
screening-Termin erhalten, obwohl dies rou-
tinemaf3ig vorgesehen wire. Durch die letzt-
endlich zufillig rechtzeitig gestellte Ver-
dachtsdiagnose konnte in diesem Fall durch
die sofortige Vorbereitung einer Sectio/Hys-
terektomie am Folgetag unter Miteinbezie-
hung der Aniasthesie, Padiatrie und einem
iber diesbeziiglich viel Erfahrung verfiigen-
den Operationsteam der Eingriff ohne Kom-
plikationen und mit einem in solchen Fil-
len nur ,,mifdigen® Blutverlust von 2100 ml
durchgefiihrt werden. Sowohl Mutter als
auch Kind waren wohlauf und konnten un-
sere Abteilung gemeinsam verlassen.

Wir prisentieren diesen Fall, um noch einmal explizit darauf hinzuweisen, dass bei Pa-
tientinnen mit einer Risikoanamnese ein besonderes Augenmerk auf die Lokalisation
der Plazenta und auf mégliche Zeichen eines invasiven Wachstums gelegt werden muss.
Nur durch ein frithzeitiges Erkennen einer Plazentationsstérung kann das Management
addquat geplant und dadurch die miitterliche Morbiditat gesenkt werden.
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