SCHWERPUNKT

Diagnostik

der Plazentainvasionsstorung

Risikofaktoren, Klinik, Untersuchungsmethoden

Aufgrund der steigenden Kaiserschnittraten sind wir bei Folgeschwangerschaften zunehmend mit der Pro-

blematik von Plazentationsstorungen konfrontiert. Die Morbiditat ergibt sich aus der haufigen Notwendig-

keit einer Sectiohysterektomie bei eventuell zusatzlicher Infiltration umliegender Organsysteme und massi-

ven Blutverlusten. Eine exakte pranatale Ultraschalldiagnostik zur Einschatzung des intraoperativen Situs

und entsprechender Planung der notwendigen Ressourcen ist daher dringend erforderlich.

DAGMAR WERTASCHNIGG

Eine aufféllig adhéarente Plazenta umfasst als Sam-
melbegriff alle Formen der tiefen Plazentainvasions-
stérung wie Placenta accreta, increta und percreta
und wird in der Literatur als «<abnormally invasive pla-
centa AlP» bezeichnet. Es handelt sich dabei um eine
pathologische Implantation des Mutterkuchens, wo-
bei das Plazentagewebe direkt — also ohne Dezidua -
an das Myometrium angrenzt. Eine Placenta accreta
ist mit 79% die weitaus haufigste Form; bei der Pla-
centa increta (14%) penetriert das Gewebe das Myo-
metrium; die schwerwiegendste Form einer Placenta
percreta (7%) erreicht die Uterusserosa und unter
Umstdnden auch die umliegenden Organe wie
Blase, Darm, Parametrien (1-3).

Pathophysiologie, Risikofaktoren

und Inzidenz
Die Pathophysiologie ist noch nicht génzlich geklart.
Ein Defekt in der Dezidua — beispielsweise als Folge
operativer Eingriffe (Sectio caesarea, Myomoperatio-
nen, Kirettage, operative Hysteroskopien, Asher-
man-Syndrom), Status nach Bestrahlungstherapie
des kleinen Beckens oder aber anatomische Faktoren

Merkpunkte

B Die verschiedenen Formen einer Plazentainvasionssstorung werden in
der Literatur unter dem Begriff «abnormally invasive Placenta» (AIP) zitiert.

B Hauptrisikofaktor fiir eine AIP ist eine Placenta praevia bei St.n. Sectio.
Die weitere Abklarung durch einen Experten ist sinnvoll.

B Eine exakte prdnatale Diagnostik durch standardisierte Ultraschallkriterien
ist die Basis zur optimalen Planung des perioperativen Managements.

B Eine Zentralisierung von schweren Féllen und geplante Behandlung in ei-
nem multidisziplindren Setting kdnnen zu einer Reduktion der maternalen
Morbiditdt fihren.
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(Implantation der Plazenta an der Endozervix bzw. im
unteren Uterinsegment, Tubenwinkelschwangerschaft,
Uterusformanomalien, Adenomyosis uteri etc.) — wird
jedoch als wahrscheinlich angesehen, wodurch die
Plazenta direkt an das Myometrium anwachsen kann
(4, 5). Auch die Reproduktionsmedizin stellt einen Ri-
sikofaktor fur die Entwicklung einer Plazentations-
stérung dar, wobei Verdnderungen am Endometrium
(Hormonstimulation zur Endometriumvorbereitung,
Endometriumdicke, «endometrial injury» beim Em-
bryotransfer etc.) eine entscheidende Rolle spielen
dirften (3, 6-9). Zudem gibt es Hinweise, dass vor al-
lem bei Sectionarbendehiszenzen eine besonders
frihe Form einer Placenta percreta moglich ist, da
durch den Narbendefekt der Anteil extravilldser
Trophoblasten im Rahmen der Plazentation in der ers-
ten Schwangerschaftshalfte einen direkten Kontakt
mit dem Myometrium, der Serosa und im Extremfall
mit den Nachbarorganen hat (3). Hauptrisikofaktor
fur eine adharente Plazenta stellt die Placenta prae-
via bei Status nach Sectio dar und erklart somit auch
die massive Zunahme dieses Krankheitsbildes in den
letzten Jahren. Stellte in den 1950er-Jahren diese Pa-
thologie eine Raritdt (1:25000) dar, postulieren re-
zente Daten aus Nordamerika bereits eine Inzidenz
von 1:500 (4, 10-11). Sollte dieser Trend anhalten, wird
2020 mit einer 56%igen Kaiserschnittrate in den USA
gerechnet, was zusétzliche 4504 Félle von AIP und 130
mutterliche Todesfalle/Jahr bedeuten wiirde (12).

Klinik
Hauptsymptom einer Placenta adhaerens ist die le-
bensbedrohliche Blutung beim Losungsversuch, die
zu Verbrauchskoagulopathie, Massentransfusionen,
Hysterektomie mit operativen Komplikationen (vor
allem Blasen- und Ureterlasionen, Fistelbildung etc.),
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Infektionen, RDS, Nierenversagen, thromboemboli-
schen Komplikationen, Multiorganversagen und Tod
fihren kann. Das kindliche Outcome wird vorwie-
gend vom erhéhten Risiko der Frihgeburtlichkeit
(11%) und einer eventuell zusatzlichen «Small for
Gestational Age»-Problematik (27%) bestimmt (9, 11,
13). Die iatrogene Frihgeburtlichkeit ergibt sich aus
den Empfehlungen einer vorzeitigen geplanten Ent-
bindung um die 34. bis 35. Schwangerschaftswoche.
Dies soll zur Reduktion von ausserplanméssigen Not-
falloperationen fihren, bedingt durch das zuneh-
mende Blutungsrisiko mit steigendem Gestationsal-
ter (10). Es besteht kein Zweifel, dass geplante
Operationen an erfahrenen Zentren fur Plazentati-
onsstorungen («Center of excellence for placenta
accreta») mit einer geringeren maternalen Mortalitiat
und Morbiditat (geringer Blutverlust, niedrigere Rate
an Sekundéroperationen) einhergehen. Selbst unge-
plante Operationen an einem Zentrum mit multidis-
ziplindrem Team (Spezialisten fur Fetomaternalmedi-
zin und Geburtshilfe, Bildgebung [Ultraschall und
MRI], Operateure [Gynonkologie, Urogynékologie],
Anasthesisten flr Geburtshilfe und Intensivmedizin,
Urologen, Abdominalchirurgen, Gefasschirurgen, in-
terventionelle Radiologen und Neonatologen) und
einem optimalen Blutmanagement (Moglichkeit von
Massenbluttransfusionen, Cellsafer, Erfahrung mit
und Zugang zu anderen Blutprodukten, Spezialisten
fur Bluttransfusionsmedizin) zeigen ein besseres Out-
come (10).

Diagnostik
Eine genaue pranatale Diagnostik zur Planung eines
entsprechenden perioperativen und multidiszi-
plindren Settings ist unerldsslich zur Reduktion von
Notfalloperationen mit erhéhtem Risiko fur Sekun-

dérprobleme (Tabelle 1).

Bildgebung

Der transabdominale und ergédnzend vaginale Ultra-
schall sind Mittel der ersten Wahl in der Bildgebung.
Die Aussagekraft des Ultraschalls wird in der rezen-
ten Literatur teilweise mit sehr hoher Sensitivitat
(77-97%) und Spezifitét beschrieben, was méglicher-
weise damit zu erklaren ist, dass bei den meisten Stu-
dien die Untersucher Uber die klinische Situation Be-
scheid wussten (14-18). Die prénatale Einschatzung
(Sensitivitat 53,5%, Spezifitat 88,0%, PPV 82,1% und
NPV 64,8%) sank deutlich in Arbeiten, in denen die
Ultraschaller keine Information Uber die klinischen Ri-
sikofaktoren hatten (14). Ausserdem zeigte sich eine
beachtliche interobserver Variabilitat (19). Aus diesen
Grlnden ist eine Beurteilung durch ausgewiesene
Experten fir Plazentationsstérungen sinnvoll.

Ein weiterer Aspekt ist die nicht klar standardisierte
Nomenklatur der Ultraschallzeichen bei AIP: ver-
schiedene Ultraschallmarker sind mit unterschiedli-
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Tabelle 1:
Indikation zu einem Experten-Ultraschall an einem
Zentrum (modifiziert nach [10])

Abklarung beziiglich AIP durch einen Experten bei folgenden Risikofaktoren:

Placenta praevia

Status post C-Section und tiefe Vorderwandplazenta oder P. praevia

Status post Uterus-OP (Cavum eréffnend, Endometriumablation)

Rezidivierende Blutungen im 1./2. Trimenon bei anderen Risikofaktoren fir AIP

Status post oder laufende Sectionarben-Schwangerschaft

Status post Strahlentherapie im kleinen Becken

Verdacht auf AIP im Ultraschall

Tabelle 2:
Ultraschallmarker zur Risikoeinschatzung
einer AIP nach EW-AIP

2-D-Ultraschall 2-D-Farb-Doppler

Loss of clear zone Uterovesical hypervascularity

Abnormal placental lacunae Subplacental hypervascularity

Bladder wall interruption Bridging vessels

Myometrial thinning Placentae lacunae feeder vessels

Placental bulge

Focal exophytic mass

chen Namen beschrieben, ausserdem sind gleiche
Bezeichnungen flr unterschiedliche Befunde ver-
wendet worden. Zur standardisierten Definition von
Ultraschallmarkern wurde die European Working
Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP.org.)
gegriindet. Sinn dieser aus 29 Experten von 11 euro-
péischen Landern bestehenden Arbeitsgruppe ist es,
eine Verbesserung und Vereinfachung der diagnos-
tischen Kriterien zu erreichen. Insgesamt wurden
11 Ultraschallmarker definiert: 6 im 2-D-Graustufen-
bild, 4 im 2-D-Farbdoppler und fakultativ 1 im 3-D-
Power-Doppler-Modus (12) (Tabelle 2).

Die sechs wichtigsten Zeichen

im 2-D-Graustufenbild:

1. «Loss of clear zone»: Verlust oder Irregularitat der
klaren Zone (= hypoechogene Zone im Myome-
trium unter dem Plazentabett).

2. «Abnormal placental lacunae»: Mehrere, gréssere
und irreguldr geformte Lakunen («mottenfrass-
dhnlich»), oft mit turbulentem Flow (entspricht
Klassifikation nach Finberg und Williams Grad 3).

3. «Bladder wall interruptions»: Fehlen oder Unter-
brechung der hyperechogenen Line zwischen
Uterusserosa und Blasenlumen (cave: Blasenful-
lung und Einschallwinkel).

4. «Myometrial thinning»: Verdinnung auf < 1 mm
beziehungsweise fehlende Darstellbarkeit des
Myometriums Uberhalb der Plazenta.

5. «Placental bulge»: Vorwdlbung der Uterusserosa
von der zu erwartenden Linie, verursacht durch
das abnormale Vorwélben der Plazentamasse in
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die umliegenden Organe, typischerweise die
Harnblase. Die Serosa imponiert intakt, aber die
Aussenlinie ist verzogen.

6. «Focal exophytic mass»: Durchbruch von Plazen-
tagewebe durch die Uterusserosa, meist in die
Harnblase hinein ragend.

Die vier wichtigsten 2-D-Farbdopplerzeichen

1. «Uterovesical hypervascularity»: Deutlich verstark-
tes Signal im Farbdoppler zwischen Myometrium
und Hinterwand der Blase. Es zeigen sich zahlrei-

che verzweigte Gefasspakete mit multidirektiona-

Abbildung 1: «Loss of clear zone» Abbildung 2: «Bladder wall interrup- lem Flussmuster und «Aliasing»-Artefakt.

und «Myometrium thinning» tion» mit «Focal exophytic mass» 2. «Subplacental hypervascularity»: Deutlich ver-

starktes Durchblutungssignal im Plazentabett.

3. «Bridging vessels»: Gefésse ausgehend von der
Plazenta, welche meist senkrecht durch das Myo-
metrium und eventuell durch die Serosa in die
Blase oder andere Organe verlaufen.

4. «Placentae lacunae feeder vessels»: Gefasse mit
hoher Flussgeschwindigkeit (> 15 cm/s) vom Myo-
metriums ausgehend und in die Plazentalakunen
fUhrend mit turbulenten Flussmustern.

3-D-Ultraschall mit Power-Doppler

Derzeit wird die Anwendung des 3-D-Dopplers nicht

als standardisierte Untersuchungsmethode empfoh-

Abbildung 3: Irregulére, grosse Laku-

nen Abbildung 4: Hypervaskularitit, Kali- len, sondern soll lediglich in Expertenzentren zur wei-
berspriinge, turbulenter Flow in den teren Evaluation optional angewandt werden (22)
Lakunen (Abbildung 1-5).

B «Intraplacental hypervascularity»: Komplexe, irre-
guldr angeordnete, zahlreiche Plazentagefsse,
welche stark verzweigt sind und Kaliberspringe
aufweisen.

Technische Aspekte bei der Untersuchung
Harnblasentfillung:

Zur genauen Beurteilung der uterovesikalen Grenze
bei einer Placenta praevia an der Uterusvorderwand
sollte die Blase mit 250 bis 300 ml geflllt sein. Eine
Ubervolle Harnblase kann durch die Kompression des
Plazentabettes die Gefassdarstellung einschranken
und somit zu einer falschnegativen Beurteilung fihren.

Einschallwinkel:

Der optimale Einschallwinkel zur Beurteilung der

a e g

Abbildung 5: Intraoperativer Situs: Placenta percreta mit «Bulging» Grenze Myometrium/Plazenta liegt bei 90 Grad. Ein

sehr kleiner Einschallwinkel kann durch Artefaktbil-
dung eine scheinbare Verdinnung des Myometri-
ums vortduschen und damit die falschpositive Rate
erhdhen.

Druck der Ultraschallsonde:

Zu grosser Druck der Sonde auf das zu untersu-
chende Gewebe kann zu einer Kompression der hy-
poechogenen Zone und einer artifiziellen Verdin-
nung des Myometriums fihren.
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Presettings Farb- und 3-D-Power-Doppler:
Anpassung der Flussgeschwindigkeiten («Pulse Re-
petition Frequency» (PRF) bei 1,3 kHz beim Farb-
doppler und 0,9 kHz beim Powerdoppler). Eine zu
niedrig eingestellte PRF fihrt zum artifiziellen Alia-
singeffekt und erhoht den Verdacht auf Hypervasku-
laritat.

Dokumentation

Die elektronische Bildabspeicherung mit einem
schriftlichen Befund ist zu empfehlen.

Alfirevic und Kollegen haben im Auftrag der Interna-
tional AIP Expert Group ein standardisiertes Doku-
mentationsformular fir Ultraschalluntersuchungen
bei Verdacht auf AIP publiziert, um so auch zukinftig
eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Exper-
tenzentren und prospektive Evaluation zu ermdgli-
chen (21). Neben demografischen Daten und Erhe-
bung von Risikofaktoren werden alle beschriebenen
Ultraschallzeichen einzeln abgefragt («ja/nein/un-
klar»), um dann abschliessend eine Risikoeinschat-
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zung («high-intermediate-low/focal-diffuse») bezlig-
lich AIP zu erhalten.

Magnetresonanz-Imaging (MRI)

Eine MRI-Untersuchung kann ein nitzliches, aber
auch teures Zusatztool in der erweiterten Diagnostik
sein. Trotz relativ breiter Anwendung des MRI bei AIP
ist bis anhin der Nutzen in Bezug auf besseres Out-
come noch zu beweisen, eine generelle Empfehlung
kann deswegen derzeit aufgrund der kontroversen
Datenlage nicht ausgesprochen werden (10-11). Die
Sensitivitdt des MRI bei Plazentationsstérung wird in
der rezenten Literatur mit 80 bis 85% bei einer Spezi-
fitat von 65 bis 100% zitiert. MRI-Studien durften aber
noch mit einem grosseren Bias besetzt sein als Ultra-
schalluntersuchungen, da nur ausgewahlte Hochrisi-
kopatientinnnen dieser Untersuchung unterzogen
werden. Daraus resultiert selbst an grossen Zentren
eine verhaltnisméassig geringe Expertise bei dieser
Fragestellung. Sie sollte deshalb nur wenigen Exper-
ten mit spezieller Erfahrung vorbehalten sein.
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Eine zusatzliche MRI-Diagnostik kann unter folgen-

den Bedingungen als sinnvoll erachtet werden:

B Unklare Aussage im Ultraschall

B Darstellung des gesamten Beckens als Ubersicht
(drittes Trimenon)

B Beurteilung der Parametrien

B Placenta praevia mit vorwiegender Lokalisation an
der Hinterwand

B Adipositas.

In speziellen Fallen wird auch die Méglichkeit der

Kontrastmittelverabreichung zur Verbesserung der

Aussagekraft diskutiert, wobei die Gabe von Gadoli-

nium in der rezenten Arbeit (ACOG, October 2017,

«Guidelines for Diagnostic Imaging during preg-

nancy and lactation») als akzeptabel eingestuft wird,

wenn dadurch ein Benefit zu erwarten ist.

Zusammenfassung

Bei kontinuierlich zunehmenden abdominal-operati-
ven Entbindungen werden wir zukiinftig hdufiger mit
der Problematik einer AIP konfrontiert werden. Auf-
grund der hohen Morbiditét, vor allem bei pranatal
nicht erkannten Fallen, ist es wiinschenswert, dass
bei definierten Risikofaktoren die Schwangere zeit-
gerecht zur genaueren Evaluierung an ein Zentrum
zugewiesen wird. Die Ultraschalluntersuchung ist
Mittel der ersten Wahl und sollte nach definierten
Kriterien (High-end-Gerat mit entsprechenden Pre-
settings, Vaginal- und Abdominaluntersuchung, 2-D-,
Farbdoppler und eventuell ergdnzend 3-D-Untersu-
chung) von einem erfahrenen Ultraschaller durchge-
flhrt und anschliessend standardisiert dokumentiert
werden. Eine zusatzliche MRI-Untersuchung kann vor
allem in schwierigen Situationen hilfreich sein. Der
Nutzen und eine daraus resultierende Empfehlung
muss jedoch noch durch prospektiv dokumentierte
Untersuchungskriterien bewiesen werden.

Zur praoperativen Planung scheint der genaue Inva-
sionsgrad der AIP weniger wichtig zu sein als die Vor-
hersagbarkeit aller moglichen klinischen Konse-
quenzen wie Blaseninfiltration (i.e. Notwendigkeit
Blasenteilresektion, préaoperative Ureterschienung),
Parametrieninfiltration mit Geféssbeteiligung und
massivem Blutverlust, Darminfiltration. Eine daraus
resultierende prazise Planung eines multidiszi-
plinédren Teams (Urologen, Gefasschirurgen, Abdo-
minalchirurgen, interventionelle Radiologen etc.)
kann zu einer deutlichen Senkung der mutterlichen
Morbiditét fihren. |
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