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Insertio velamentosa
und Vasa praevia

G. Yerlikaya, K. M. Chalubinski

nsertio velamentosa (IV) ist eine Ano-
malie des Nabelschnuransatzes mit ei-
ner Insertion direkt an den Eihduten
und somit mit einem freien, ungeschiitz-
ten GefiRverlauf zur Plazenta, da die
Wharton’sche Sulze hier fehlt (Abb. 1, 2).

Die Inzidenz wird bei Einlingsschwan-
gerschaften mit 1 % angegeben. Die Wahr-
scheinlichkeit erhéht sich jedoch bei einer

Mehrlingsgraviditat deutlich und betragt
bei Zwillingen 6 % und bei Drillingen bis
zu 50 %.

Vasa praevia (VP) stellt eine Sonderform
der tief im unteren Uterinsegment lokali-
sierten Insertio velamentosa dar, bei der
die frei liegenden umbilikalen Gefafde in
der Nihe des inneren Muttermundes ver-
laufen (Abb. 3). VP kann auch bei tiefem

IV: Insertio velamentosa.

1. Beispiele von Insertio velamentosa (a) nahe am
Plazentarand, (b) distal der Plazenta. P: Plazenta;

2. Beispiele von Insertio velamentosa (a) im Fundusbereich, (b) supraisthmisch. P: Plazenta; IV: Insertio ve-

lamentosa.
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Plazentasitz mit einem Nabelschnur-An-
satz am kaudalen Rand sowie bei einer Pla-
centa bilobata/succenturiata vorkommen
(Abb. 4, 5).

Die Hiufigkeit wird mit 1:1200-5000
Schwangerschaften angegeben. Eine vor-
ausgegangene IVF-Behandlung erhoht die
Auftrittswahrscheinlichkeit; eine Steige-
rung der Inzidenz ist aufgrund der weltwei-

ten Zunahme der artifiziellen Reproduk-
tionsmedizin zu erwarten.

Entstehungstheorie

Ein Zusammenhang einer auffalligen Pla-
zentastruktur mit Auftreten von VP wurde
bereits mehrfach beschrieben. Eine Assozia-
tion zwischen VP und einem tiefen Plazenta-

4. Insertio marginalis z. T. velamentos am kaudalen Plazentarand. P: Plazenta; IM: Insertio marginalis.
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8 5. Insertio velamen-
P tosa bei Plazenta bi-
© | lobata. P: Plazen-
4 ta; IV: Insertio vela-
-l mentosa.

Tabelle 1: Prinatal diagnostizierte Fille mit Vasa praevia und fetales Outcome. CS: Kaiserschnitt; k.A.: keine Angabe; IVF: In-vitro-

sitz wurde bewiesen, jedoch ist die ursachli-
che Entstehung dieser Pathologie nach wie
vor unklar. Die bekannteste Hypothese ist
die so genannte Trophotropismus-Theorie,
in der am Anfang der Schwangerschaft eine
regelrechte, zentrale Insertion der Nabel-
schnur in das Plazentabett vorliegt, jedoch
kommt es im Verlauf der Schwangerschaft
zu einer ,Plazentawanderung®, bei der die
Chorionzotten den ungiinstigen Nahrbo-
den, an dem sie haften, verlassen und sich in
Bereiche besserer Uterusdurchblutung im
oberen Corpus bzw. Fundus uteri festsetzen.
Die Nabelschnur kann dieser Verschiebung
nicht folgen und somit kommt es zur Ent-
stehung von IV. Es ist darauf hinzuweisen,
dass die ,Plazentamigration“ kein aktiver
motorischer Vorgang ist, sondern vielmehr
aufgrund einer Atrophie im proximalen Be-
reich der Nabelschnurinsertion bei gleich-
zeitiger Ausbildung desdistalwarts gelege-
nen Plazentaabschnittes entspricht.

Eine weitere Theorie vermutet die Entste-
hung der IV in Abhangigkeit von der Aus-
richtung der Blastozyste zum Zeitpunkt der
Nidation. Falls der Embryo nicht mit sei-
ner anterioren Seite zur Implantationsfla-
che eingenistet ist, kommt es zur stirkeren
Ausdehnung des gefafdfithrenden Bauch-
stiels und in Folge konnen die Umbilikalge-
faf3e eine marginale oder velamentGse Miin-
dung aufweisen.

Pria- und perinatale Gefahrdung

Trotz der Seltenheit ist diese Anomalie pra-
nataldiagnostisch eine sehr bedeutende.

Eine der moglichen Komplikationen
stellt die Kompression der umbilikalen Ge-
fafde dar, welche im Schwangerschaftsver-
lauf zu einer fetalen Mangelentwicklung
und intrapartal zu einer wehenbedingten
Asphyxie fithren kann.

Die aberrierenden Gefif3e sind beim Bla-
sensprung bzw. bei der Amniotomie stark
rupturgefihrdet und dies kann zu einer le-
bensbedrohlichen fetalen Blutung fiihren.

Bei pranatal nicht erkannter VP wird
die fetale Mortalitdt mit 50 % bei intak-
ten Eihduten angegeben und steigt in Zu-
sammenhang mit einem Blasensprung auf
75 %. Im Falle des Uberlebens benstigen

Fertilisation; Kortison: Gestationswoche bei Kortison-Applikation zur Lungenreifeinduktion.

Fall Konzeption Einweisung Kortison Geburts- SSW | Gewicht Apgar pH Plazentaanomalie
Krankenhaus modus
1 Spontan 32+3 - Elektiver CS 3445 | 2120 g 9/9/9 7,38 Placenta praevia totalis
bipartita

2 Spontan 36+4 - Elektive CS 36+6 | 2920 g 10/10/10 | 7,36 | —

3 Spontan 33+2 33+2/3 Elektive CS 35+6 | 2730 g 7/8/10 7,29 Placenta praevia totalis

4 Spontan 34+6 34+6/35+0 Elektive CS 3540 | 2790 g 9/10/10 7,23 Tiefer Plazentasitz

5 IVF 3345 33+5/6 Elektive CS 35+3 | 2490 g 7/8/9 7,34 Placenta bipartita

6 IVF 27+3 27+3/4 Elektive CS 30+5 | 1233 ¢ 9/9/9 - Placenta praevia totalis
1340 g 8/8/8 7,35 | Fetl

7 IVF 28+2 - Notsectio 28+2 | 1340 g 7/9/9 - Placenta praevia partialis
1200 g 5717 - FetI

8 Spontan 36+0 - Elektive CS 36+1 | 2880¢g 9/10/10 7,24 | Tiefer Plazentasitz

9 Spontan k.A. - Elektive CS 3443 | 2310¢g 9/10/10 7,35 Placenta bipartita

10 Spontan 37+5 - Elektive CS 37+6 | 2730 g 9/10/10 7,34 Placenta bipartita

11 Spontan 37+1 - Elektive CS 37+2 | 2630 g 9/10/10 730 | -
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mehr als 50 % der Neugeborenen eine Blut-
transfusion.

Prinatale Diagnostik

Eine gezielte Ultraschalluntersuchung
macht die Fritherkennung moglich und
durch eine risikoadaptierte Betreuung kann
das perinatale Outcome durch eine recht-
zeitige Entbindung per Sectio massiv ver-
bessert werden.

Altere Studien zu diesem Thema sowie
die ,International Vasa Previa Foundation®
empfehlen nach einer Steroidapplikation
zur Induktion der fetalen Lungenreife die
Schnittentbindung bereits in der 35. SSW.
Nun stellt sich die Frage, ob eine friihzei-
tige Entbindung zwingend notwendig ist
oder ob eine individuelle, risikoangepasste
Betreuung es zulasst, den Entbindungszeit-
punkt hinauszuzogern, um die kindliche
Pramaturitét zu verringern.

An der Abteilung fiir Geburtshilfe und
Feto-Maternale Medizin der Universitats-
frauenklinik Wien wird seit einigen Jahren
ein individuelles Vorgehen im Rahmen ei-
nes VP-Managements durchgefiihrt.

Eigenes Kollektiv

Im Zeitraum von 2003 bis 2014 konnten bei
11 Schwangeren VP prinatal erkannt wer-
den. In 8 von 11 Fillen ist zugleich eine Pla-
zentationsanomalie festgestellt worden.

In allen Fillen wurde eine elektive Sec-
tio durchgefiihrt. In einem Fall musste auf-
grund einer vorzeitigen Plazentalosung in
der SSW 28+2 ein Notkaiserschnitt durch-
gefiihrt werden und ein weiterer ungeplan-
ter Kaiserschnitt wurde bei einer Zwillings-
schwangerschaft in der SSW 30+5 wegen
plotzlich eingetretener starker vaginaler
Blutung bei bekannter VP durchgefiihrt.
In keinem der 11 Fille kam es zum Tod des
Neugeborenen und keines der Kinder war
transfusionspflichtig.

Der fritheste Entbindungszeitpunkt lag
bei 2842 SSW, der spateste bei 37+2 SSW.
Die Terminisierung der Sectio wurde indi-
viduell in Abhdngigkeit der medizinischen
Vorgeschichte und des klinischen Verlaufes
(vorzeitige Wehentatigkeit, vaginale Blu-

tung, sonstige drohende Frithgeburt) be-
stimmt (Tab. 1).

Literaturiibersicht

m Detektion der Nabelschnurinsertion

Die Darstellung der Nabelschnurinsertion
und somit die mogliche Detektion von VP
ist bereits zwischen der 9. und 14. SSW
moglich. Im 2. Trimester betragt die Sen-
sitivitat 100 % und die Spezifitit 99,8 %.
Um eine friihzeitige Detektion von VP zu
ermoglichen, empfiehlt die Arbeitsgruppe
um Hasegawa ein VP-Screening im spaten
1. Trimester oder am Beginn des 2. Trimes-
ters, ggf. mit weiteren Verlaufskontrollen
bei Schwangerschaften, welche einen tie-
fen Nabelschnuransatz aufweisen. Diesel-
ben Autoren konnten in fritheren Studien
zeigen, dass Ansatzanomalien hiufiger bei
Plazentation im unteren Drittel des Uterin-
segmentes vorkommen.

u Geburtshilfliches Management bei Vasa
praevia

Obwohl die Detektionsrate pranatal sono-
graphisch gut diagnostizierbar ist und folg-
lich die Letalitat des Fetus deutlich gesenkt
werden kann, gibt es keine einheitlichen
Empfehlungen zu Diagnostik und Manage-
ment von VP. Ein generelles Screening zur
Darstellung der Nabelschnurinsertion wur-
de bis dato nicht gefordert. Lediglich in ei-
nigen Arbeiten werden Kontrollen der Na-
belschnurinsertion bei Patientinnen mit
erhohtem VP-Risiko wihrend des 2. Tri-
mesters, meist im Rahmen des Organscree-
nings, empfohlen.

Trotz einiger Studien (aufgrund der Sel-
tenheit weisen diese nur kleine Fallzahlen
auf) gibt es keine Angaben zum optimalen
Entbindungszeitpunkt.

In den &lteren Studien wird eine elektive
Sectio in der 34.-35. SSW empfohlen. Die-
sem gehen die stationare Aufnahme bereits
zwischen der 26.-32. SSW und die Kortison-
Applikation zur Lungenreifeinduktion vor-
aus. Im Gegensatz dazu wird in einer neue-
ren Studie ein individuelles Vorgehen an-
geboten, in dem der geplante Kaiserschnitt
zwischen der 35. und 37. SSW durchgefiihrt
wird. Dies entspricht auch der Vorgehens-
weise an unserer Klinik, wo sich ein indivi-
duelles Vorgehen bewahrt hat.
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Basierend auf den eigenen Daten sowie
den neueren Literaturempfehlungen er-
scheint folgendes Management bei Vasa
praevia empfehlenswert:

— 1. Trimester-Screening: Dokumenta-
tion der Nabelschnurinsertion.

— Organscreening: erneute Beurteilung
des umbilikalen Ansatzes. Bei tiefem
Plazentasitz mit Insertion im kauda-
len Plazentaabschnitt sollte zusatzlich
eine farbkodierte transvaginale Sono-
graphie erfolgen, um ggf. einen zer-
vixnahen umbilikalen Gefafdverlauf
detektieren zu konnen.

— Bei nachweisbarer Vasa praevia, je-
doch auch bei Insertio velamentosa
im isthmusfernen Cavumabschnitt,
sollten regelmaflige Wachstums- und
Dopplerkontrollen zum Ausschluss ei-
ner Mangelversorgung durchgefiihrt
werden.

— Bei Vasa praevia soll zusitzlich eine
Risikoevaluierung mit Bezug auf
Frithgeburtstendenz mit Bestimmung
der Zervixlange, Sekretkontrollen und
ggf. Fibronektin-Test erfolgen. In Ab-
hangigkeit davon wird das individuelle
Vorgehen bestimmt. Bei Patientinnen

mit einem geringen Friihgeburtsrisi-
ko kann eine Entbindung bis zur voll-
endeten 37. SSW hinausgezogert wer-
den. Eine stationre Uberwachung ist
hier jedoch ab der 35. SSW vorerst zu
empfehlen.

Das Auftreten von Vasa praevia ist zwar
sehr selten, jedoch ist die Inzidenz auf-
grund der Zunahme der artifiziellen Repro-
duktion steigend. Pranatal unentdeckt stellt
diese Pathologie eine akute Gefihrdung fiir
das Kind dar. Daher erscheinen ein diesbe-
ziigliches Screening und die Erarbeitung
von einheitlichen Guidelines sinnvoll.
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