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Plazentationsstorungen in
Zusammenhang mit zunehmender
Sectiorate*

H. Husslein, K. M. Chalubinski

Einfiihrung

In den vergangenen Jahrzehnten kam es in
Osterreich sowie weltweit zu einem deut-
lichen Anstieg der Kaiserschnittrate, welche
nach Angaben des osterreichischen Gebur-
tenregisters der TILAK 17,5 % im Jahr 1999
und 27,8 % im Jahr 2009 betrug (Abb. 1).

Einen zusatzlich beunruhigenden Faktor
stellt die Tatsache dar, dass in Osterreich
die Haufigkeit einer primaren Re-Sectio im
Jahr 2004 (letzte veroffentlichte Daten)
71,4 % betrug. Von der Gesamtfrequenz al-
ler Sectiones hat sich der Anteil der prima-
ren Re-Sectiones von 2,7 % im Jahr 2005
auf 3,9 % im Jahr 2009 gesteigert [1].

Die Anzahl der durchgefiihrten Kaiser-
schnitte hat einen erheblichen Einfluss auf
die miitterliche Morbiditit. In einer pros-
pektiven Beobachtungsstudie von insge-
samt 30.132 Patientinnen zeigt sich ein si-
gnifikanter Zusammenhang zwischen der
Anzahl von Kaiserschnitten (1- 6 oder mehr)
und dem Risiko einer Plazenta accreta,
Hysterektomie, von Blasen-, Darm- und Ureter-
verletzungen, eines postoperativen Ileus,
der Operationsdauer, dem Bedarf an Blut-
konserven und der Liange des Kranken-
hausaufenthalts [2].

Zwischen Plazentationstorungen und der
Kaiserschnittfrequenz besteht ein enger
Zusammenhang und dies ist unter Be-
riicksichtigung der oben geschilderten Ent-

*) Modifizierter Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung aus: Husslein H. Zusammenhang
zwischen zunehmender Sectiorate und Plazen-
tationsstorungen. Osterreichische Hebammen-
zeitung 16. Jg., Ausgabe 5/2010, S. 15-9.

wicklungen von besonderer Bedeutung. Un-
ter Plazentationstorungen, welche durch
einen oder mehrere Kaiserschnitte beein-
flusst werden, konnen im Wesentlichen die
Plazenta accreta und ihre weiteren Stufen —
Plazenta increta und percreta sowie die Pla-
zenta praevia — mit ihren unterschiedlichen
Auspragungen zusammengefasst werden.

Da diese pathologische Invasion und Lo-
kalisation der Plazenta zu potenziell ver-
heerenden Konsequenzen bis hin zum
miitterlichen Tod fithren kdnnen, sollen in
diesem Artikel diese Plazentationsstorun-
gen im Detail besprochen und insbeson-
dere auf die Notwendigkeit einer adaquaten
Abklarung von Risikopatienten hingewie-
sen werden.

Plazentation und Sectionarbe

Zirka 4 Tage nach Befruchtung erreicht die
Zygote das Cavum uteri in Form der Morula.
Aus der Morula entwickelt sich die Blasto-
zyste, welche nun bereits aus 2 Zellformen
und einem fliissigkeitsgefiillten Hohlraum
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besteht. Die dufRere Schicht der Blastozyste
wird von Trophoblastzellen gebildet, wel-
che sich zu der Plazenta und den Eihduten
entwickeln. Die innere Zellschicht bildet
der Embryoblast, aus welchem sich der
Embryo entwickelt. Die Trophoblastzellen
differenzieren weiter zu Zytotrophoblastzel-
len und Synzytiotrophoblastzellen, wobei
sich die Zytotrophoblastzellen weiter zu so
genannten extravillosen Trophoblasten ent-
wickeln, welche letztendlich fiir die Invasi-
on der Plazenta in die Decidua basalis ver-
antwortlich sind.

Diese Invasion der Plazenta ist fiir die wei-
tere Entwicklung der Schwangerschaft maf3-
gebend und wird von einer Vielzahl von
Zytokinen, Steroidhormonen, immunolo-
gischen Faktoren, Prostaglandinen und an-
deren Mediatoren gesteuert [3].

Fir die Differenzierung und Proliferati-
on des Trophoblasten scheint die lokale
Sauerstoffsattigung im jeweiligen Gewebe
eine wichtige Rolle zu spielen. Insgesamt
entwickelt sich der Embryo in seinem
Frithstadium in einer relativ hypoxischen
Umgebung [4]. Diese physiologische Sauer-
stoffarmut scheint die Mitoseaktivitit in-
nerhalb der Zytotrophoblastzellen zu stei-
gern, im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Zellformen. Nur unter diesen sauer-
stoffarmen Bedingungen kommt es zu ei-
ner Invasion des Zytotrophoblasten in das
Endometrium und im weiteren Verlauf zu
einer Arrosion der Spiralarterien, sodass
sich letztendlich zwischen Schwangerschafts-
woche (SSW) 10 und 12 ein Blutfluss im
intervillosen Raum und damit der utero-
plazentare Kreislauf entwickeln kann [5].

Diese oben beschriebene, fiir den Em-
bryo und die Invasion des Zytotrophoblas-
ten notwendige, physiologische Hypoxie ist
nun naturgemafl in Narbengewebe grofder
als in reguldr entwickeltem Gewebe, da
Narbengewebe zellarm und nahezu gefaf3-
frei ist [4]. Dadurch konnte sich die gestei-
gerte Inzidenz von Plazenta accreta und
Plazenta praevia oder deren Kombination
bei Frauen mit einem oder mehreren Kai-
serschnitten erklaren [2]. Der Trophoblast
wiirde somit durch die noch ausgepragtere
Hypoxie im Narbengewebe langer invasiv
wachsen und hiermit die physiologische
Penetrationsgrenze durch einen mangeln-
den Anstieg der Sauerstoffkonzentration,
wie es in gesundem Gewebe erfolgen wiir-
de, tiberschreiten, was sich klinisch letzt-
endlich in Form einer Plazenta accreta/
increta/percreta duflert.

Plazentare Invasivitit

Im Normalfall ist die Invasion der Plazenta
auf die Decidua basalis beschrankt und erst
durch eine die deziduale Barriere tiber-
schreitende Trophoblastpenetration geht
die physiologische Trennfliche zwischen
Uterus und Plazenta verloren. Bei einer ab-
norm invasiven Plazentation dringen die
plazentaren Zotten durch die Dezidua ba-
salis hindurch (Plazenta accreta), invadie-
ren tiefer das Myometrium (Plazenta increta)
oder erreichen die Uterus-Serosa-Schicht
bzw. brechen durch diese durch und kon-
nen in benachbarte Organe hineinwachsen
(Plazenta percreta).

Diese exakte Einteilung der pathologi-
schen Invasionstiefe kann erst postpartal
durch eine histopathologische Aufarbeitung
des Hysterektomiepraparats erfolgen, je-
doch die grobere Zuordnung der Tiefenaus-
pragung ist durch die bildgebende Diag-
nostik schon prapartal moglich.

Als einer der bedeutendsten Risikofak-
toren fiir die Entwicklung einer Plazenta
accreta gilt jeder operative Eingriff am Uterus-
cavum, insbesondere die Sectio caesarea [6].
In der bisher grofiten veroffentlichten Stu-
die mit 30.132 Patientinnen wird ein Risiko
von 0,24 %, 0,31 %, 0,57 %, 2,13 %, 2,33 %
und 6,47 % fir eine Plazenta accreta bei
erstem, zweitem, drittem, viertem, fiinftem
und sechstem oder mehr Kaiserschnitten
angegeben [2]. Auch andere Endometrium-
defekte (Kiirettage, Endometritis) sowie
der bei IVF zervixnah transferierte Embryo,
miitterliches Alter > 35 Jahre, Multiparitat
und submukose Myome stellen weitere
Risikofaktoren dar [7].

Erstes Symptom der unentdeckten Pla-
zenta accreta ist meist die fehlende sponta-
ne Losung und anschliefend, meist beim
Versuch der manuellen Plazentalosung, ist
es in der Folge eine oft schwer beherrsch-
bare Blutung, welche auch ein lebens-
bedrohliches Ausmaf3 erreichen kann.

Die erst sub partu erkannte Invasion
fiihrt die Statistik der maternalen Mortali-
tit an.

Plazenta praevia

Die Einnistung der Plazenta im untersten
Uterinsegment kommt in etwa 4 von 1000
Schwangerschaften nach SSW 20 vor [8].
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Die Plazenta zeigt jedoch noch bis zur SSW
35 eine Tendenz, in Richtung Fundus uteri
zu ,wandern“, und dies sollte bei der Dia-
gnosestellung im 2. Trimenon bedacht wer-
den. In einer prospektiven Beobachtungs-
studie von 714 Schwangeren mit einer Pla-
zenta praevia, welche in den SSW 20-23,
24-27, 28-31, und 32-35 diagnostiziert
wurden, blieben lediglich 34 %, 49 %, 62 %
und 73 % bis zum Ende der Schwanger-
schaft bestehen [9].

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Plazenta praevia gelten ebenfalls jeg-
liche Eingriffe am Uteruscavum, welche zu
einer Verletzung des Endometriums fiihr-
ten. Mit der Anzahl der Eingriffe steigt das
Risiko: 0,9 % nach einer Sectio, 1,7 % nach
2 Sectiones und 3 % bei > 3 Kaiserschnit-
ten [6]. Weitere pradisponierende Faktoren
sind die Multiparitat (0,2 % bei Nullipara
versus 5 % bei Para), Mehrlingsgraviditat,
maternales Alter sowie Nikotinabusus. Das
Wiederholungsrisiko einer Plazenta prae-
via in der nichsten Schwangerschaft be-
tragt 4-8 % [10].

Bei einer Plazenta praevia muss immer
auch an eine gleichzeitige pathologische
Plazentaadhdrenz gedacht werden. Ohne
vorherigen Kaiserschnitt betragt das Risiko
einer zusatzlichen Plazenta accreta 1-5 %.
Bei Zustand nach Kaiserschnitt steigt das
Risiko fiir eine zusatzliche invasive Plazen-
tation mit der Anzahl der Sectiones nahezu
exponentiell an: 11-25 % nach einem, 35—
37 % nach 2, 40 % nach 3 und 50-67 %
nach > 4 Kaiserschnitten [2, 7, 11].

Moglichkeiten der pripartalen
Diagnostik

Plazentationsstorungen koénnen in den
meisten Fallen mittels abdominellem oder
vaginalem Ultraschall diagnostiziert wer-
den. In Ausnahmefillen kann eine MRT-
Untersuchung bei unklarem Ultraschall-
befund erginzend hilfreich sein, insbe-
sondere bei Abklarung einer Hinterwand-
plazenta [12].

Zukiinftig sollte der Plazentalokalisa-
tion im niedergelassenen Bereich im
Rahmen der Schwangerenbetreuung
eine groflere Bedeutung zukommen.
Vor allem bei Patientinnen mit einem
Kaiserschnitt, aber auch bei Patient-
innen mit sonstigen uterinen Eingriffen
in der Anamnese, muss besonderes
Augenmerk auf die Lokalisation und
Invasionszeichen der Plazenta gelegt
werden.

Die im B-Bild typischen sonographischen
Hinweise einer gesteigerten trophoblas-
taren Invasivitat sind die verwaschene bzw.
aufgehobene Begrenzung zwischen der
Plazentahaftfliche und der myometranen
Schicht sowie die intraplazentar gelege-
nen, zackigen Aussparungen, so genannte
,Mottenfraf3locher®, welche einer lakuni-
ren GefiRRerweiterung entsprechen (Abb.
2a, b).

Mittels Farbdoppler konnen die Gefaf3-
lakunen von anderen echoarmen Struktu-

2:

Ultraschall bei Plazenta

praevia increta (a),

percrete Narben-

invasion (b).

P =Plazenta,

M = Myometrium,

CX = Zervix,

(N) = fehlende Schicht-
trennung,

L = GefiBlakunen
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3:

Farbdoppler bei
Plazenta percreta
(Einbruch in die
Harnblase)

P = Plazenta

B = Harnblase

4a,b:
Operationspréaparate:
Uterus bei plazen-
tarer Invasion der
Sectionarbe rechts (a)
GefiRlakune () bei
incretem/percretem
Plazentawachstum (b)

ren unterschieden und eine (fiir ingressio
charakteristische) Hypervaskularisation der
Haftfliche dargestellt werden. Letzteres be-
darf jedoch einer hochqualitativen appara-
tiven Ausriistung (Abb. 3).

Jede Patientin mit Zustand nach Kaiser-
schnitt und tiefsitzender Vorderwandpla-
zenta und jede Patientin mit einer Plazenta
praevia, auch ohne Sectio in der Anamnese,
ist einem erhohten Risiko peri- und post-
partaler Blutungen ausgesetzt. Somit wire
fiir jede dieser Patientinnen bei einem ver-
ddchtigen US-Befund eine erweiterte sono-
graphische Untersuchung in einem spezia-
lisierten Zentrum zwischen SSW 28+0 und
32+0 sehr zu empfehlen.

Strategien zur Vermeidung von
Problemen, welche mit Plazenta-
tionsstorungen assoziiert sind

Die postpartale Blutung als Hauptsymptom
der verschiedenen Formen der Plazenta
accreta und die peripartale Blutung im
Rahmen einer Plazenta praevia stellen
ernste Bedrohungen fiir Mutter und Fetus
dar (Abb. 4).

In einer neulich publizierten, systemati-
schen Review von 24 Artikeln mit insge-
samt 981 postpartalen Hysterektomien konn-
te der Risikofaktor ,,Zustand nach Sectio®,
insbesondere in Kombination mit Plazen-
tationsstorungen, neuerlich eindrucksvoll
bestétigt werden. In 63 % aller Notfallhy-
sterektomien wurde ein uteriner Eingriff in
der Vorgeschichte durchgefiihrt, welcher
in 84 % einem Kaiserschnitt entsprach.
Eine pathologische Plazentation war die hau-
figste Ursache einer unkontrollierbaren
postpartalen Blutung mit Notfallhysterek-
tomie in der Folge. Die miitterliche Morta-
litat betrug 2,6 % [13].

Durch eine gezielte und rechtzeitige Ab-
klarung des Risikokollektivs konnte die
Haufigkeit von Notfallhysterektomien
unter suboptimalen, ungeordneten Be-
dingungen reduziert werden.

Ist die Plazentationstérung bereits pra-
partal bekannt, so kann eine geplante Ent-
bindung in einem Zentrum mit addquaten
personellen und apparativen Voraussetzun-
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gen durchgefiihrt werden. Dieses Vorgehen
reduziert nachweislich den intraoperativen
Blutverlust und damit auch die miitterli-
che Morbiditdt und Mortalitat [14, 15].

Weitere Ansdtze zur Reduktion von Pla-
zentationsstorungen und ihren Konsequen-
zen sind alle Mafdnahmen, welche zur Re-
duktion der Kaiserschnittrate an sich fithren.
Im Rahmen einer elektiven Sectio sollten
auf alle Fille die erwilinschte Anzahl weite-
rer Kinder und das steigende Risiko fiir
Plazentationsstorungen in folgenden Schwan-
gerschaften thematisiert werden.

Der Versuch einer vaginalen Geburt bei
Zustand nach Sectio sollte zumindest in
Krankenhdusern mit adaquater personeller
und apparativer Ausstattung —trotz des bis zu
1,5 % betragenden Risikos einer Uterusrup-
tur — eine ernsthafte Option darstellen [16].

Verschlusstechniken der Uterotomie so-
wie Durchfiihrung einer Sectio erst bei er-
offnetem bzw. verstrichenem Muttermund
bilden andere Ansitze, bei welchen das un-
tere Uterinsegment gestarkt, bzw. bei ver-
strichenem Muttermund eventuell sogar
geschont werden konnte. Diese Ansitze
brauchen jedoch weitere Studien, um ein-
deutige Empfehlungen aussprechen zu kon-
nen [4, 16].

Zusammenfassend zeigt sich, dass durch
die steigende Sectiorate neue Probleme in
der Geburtshilfe entstehen. Durch eine sorg-
faltige Anamneseerhebung und Schwan-
gerenbetreuung muss es in der Zukunft ge-
lingen, Schwangere in ,Low-risk“- und
,High-risk“- Kollektive fiir Plazentations-
storungen einzuteilen. Die Wahl des Ge-
burtsortes sowie die Intensitat der Betreu-
ung sollten dahingehend auf die Patientin
zugeschnitten sein. Nur wenn Plazenta-
tionsstorungen bereits prapartal diagnosti-
ziert werden, konnen in Zukunft katastro-
phale Verldufe, welche in erster Linie durch
einen Uberraschungseffekt entstehen, ver-
hindert werden.
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