ULTRASCHALLSERIE

Sonographische Kriterien zur Diagnostik
von Plazentationsstorungen

Plazentationsstorungen stellen besonders hinsichtlich der
Entbindung ein erhdhtes Risiko fiir Mutter und Kind dar. Es
ist deshalb von grosser Bedeutung, diese bereits pranatal
mittels Ultraschall zu diagnostizieren, um die Geburt inter-
disziplinar zu planen. Im folgenden Artikel sollen Ultraschall-
kriterien erlautert werden, die zur Diagnosestellung heran-
gezogen werden kdnnen.

ufgrund der zunehmenden Rate an Sectio caesareae steigt

die Inzidenz von Plazentationsstérungen. Die Bezeichnung
«abnormally invasive placenta» (AIP) wird verwendet, wenn sich
die Plazenta nach der Geburt nicht spontan 16st und nur mit einem
erhohten Blutverlust entfernt werden kann. Zum Spektrum der AIP
gehoren die histologischen Subtypen Placenta accreta, Placenta
increta und Placenta percreta.

Hintergrund

Durch uterine Voroperationen, insbesondere durch vorangegan-
gene Sectio caesarea, steigt das Risiko von Plazentationsstorungen
in Folgeschwangerschaften. So nimmt bereits nach einer vorange-
gangen Sectio das Risiko fiir eine Placenta praevia um den Faktor
1,5 zu. Dartiber hinaus erhoht sich in Abhéngigkeit von der Anzahl
der vorangegangen Voroperationen das Risiko fiir eine AIP auf bis
ca. 40% nach zwei oder mehr Sectiones (1). Unter Placenta accreta
versteht man die Trophoblastanhaftung ans Myometrium ohne
dazwischenliegende Dezidua. Hiervon lassen sich folgende zwei
weitere Unterformen abgrenzen: 1. Placenta increta: Hierunter ver-
steht man die Trophoblasteinnistung ins Myometrium und 2. Pla-
centa percreta: Dies beschreibt eine Trophoblastinvasion durch
das Myometrium iiber die Serosa hinaus und bis in angrenzende
Strukturen wie beispielsweise die maternale Harnblase. Diese Pla-
zentaformen gehen mit einer gesteigerten maternalen Morbiditat
und Mortalitit einher, da sich hierbei die Plazenta nicht oder nur
erschwert vom Uterus l6sen kann. Wird nun versucht, die Plazenta

Risikofaktoren fiir eine
1/::1 1 Abnormally invasive Placenta (AIP)

St. n. Sectio caesarea

Placenta praevia in aktueller Schwangerschaft

St. n. Uterusoperationen
¢ Myomenukleation, insbesondere mit Cavum-Erdffnung
° Endometriumablation
°  Kdrettage

Rasche Schwangerschaftsfolge nach vorangegangener Sectio cesarea

Erhohtes miitterliches Alter

Miitterliches Rauchen
In-vitro-Fertilisation (IVF)

18

Dr. med. Hanna Hiirter
Basel

PD Dr. med.
Gwendolin Manegold-Brauer

Basel

.

manuell zu 16sen, kommt es zum Eréffnen des Geféssbettes und
in der Folge zu verstirkter, hiufig unkontrollierbarer postpartaler
Blutung und disseminierter Verbrauchskoagulopathie (DIC). Der
Blutverlust betrdgt im Schnitt 2000 bis zu 7800ml und die meis-
ten Patientinnen bendétigen mehrere Bluttransfusionen (2). Eine
Hysterektomie ist in vielen Féllen notwendig und auch Nachbaror-
gane wie Ureter, Blase, Darm und neurovaskulére Strukturen kon-
nen hierbei verletzt werden. Die miitterliche Mortalitit in Folge der
oben beschriebenen Komplikationen wird mit bis zu 7% angege-
ben (3). Der prinatalen Diagnose kommt eine bedeutende Rolle zu,
damit die Entbindung interdisziplinér geplant werden kann.

Risikofaktoren

An erster Stelle der Diagnostik steht die Definition eines Kollektivs
mit erhohtem Risiko fiir Placenta accreta und ihren Unterformen.

So stellt eine vorangegangene Sectio den grossten Risikofaktor fiir
eine Plazentationsstérung in der Folgeschwangerschaft dar. Bei St. n.
Sectio und Placenta praevia liegt das Risiko fiir eine AIP mit ihren
Unterformen bei 11-25 %. Dieses Risiko steigt mit der Anzahl an vor-
angegangen Sectiones. Bei St.n. 2 Sectiones und Placenta praevia wird
das Risiko mit 35-37%, bei St.n. 3 Sectiones mit 40% und bei St.n. >4
Sectiones mit 50-67% angegeben (4). Somit kann man zusammenfas-
send sagen, dass das grosste Risiko fiir eine AIP vorangegangene Ent-
bindungen per Sectio und in der Folgeschwangerschaft eine Placenta
praevia und/oder eine Vorderwandplazenta darstellen. Dariiber hin-
aus kommt es zu einer Risikoerh6hung nach simtlichen anderen Ein-
griffen am Uterus, die zur Verletzung der Endometriums fithren (v.a.
mit Cavum-Er6ffnung) sowie Endometriumablationen und Kiiretta-
gen. Weitere Risikofaktoren stellen erhohtes miitterliches Alter, kur-
zes Intervall zwischen Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft,
In-vitro-Fertilisation (IVF) sowie miitterliches Rauchen dar (Tab. 1).
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Ultraschallkriterien zur Einschatzung einer klinisch relevanten AIP.

Schema maodifiziert nach Alfirevic et al.(7). In die Beurteilung sollten immer auch die Anamnese mit Paritat und
Risikofaktoren eingehen sowie die Abklarung auf Vorliegen einer Placenta praevia.

Zervixlange

Ultraschallparameter und Definition im B-Bild

Ja Nein | Unklar

Verlust der «clear zone»

- Verlust der physiologischen hypoechogenen Zone im Myometrium unterhalb des Plazentabetts («clear zone»)

Ausdiinnung des Myometriums

- Ausdinnung des Myometriums unterhalb der Plazenta auf <1mm oder nicht nachweisbar

Abnormale und vermehrte Plazentalakunen

tem Fluss (bereits im B-Bild darstellbar)

- Darstellung zahlreicher Gefasserweiterungen einschliesslich einiger vergésserter und irregularer Lakunen, haufig mit turbulen-

Unterbrechungen der Harnblasenwand

serosa und Harnblasenlumen

- Verlust oder Unterbrechung der sonographisch hellen Harnblasenwand (hyperechogenes Band oder «Linie» zwischen Uterus-

Plazentaausbuchtung

miert

- Abweichung der uterinen Serosa aus der erwarteten Ebene, verursacht durch Ausbuchtungen von Plazentagewebe in die
Nachbarorgane, typischweise z. B. die Harnblase; die uterine Serosa erscheint intakt, aber die dussere Kontur erscheint defor-

Fokale exophytische Masse

der geflllten Harnblase

- Durch die uterine Serosa hindurchbrechendes Plazentagewebe; hdufig darstellbar innerhalb

Ultraschallparameter und Definition im Farbdoppler

Ja Nein | Unklar

Uterovesikale Hypervaskulkarisation

- Vermehrtes Dopplersignal zwischen Myometrium und hinterer Harnblasenwand, vermutlich erzeugt durch zahireiche, dichtge-
packte Gefasse mit turbulentem Fluss (mit multidirektionalem Fluss und Aliasing-Artefakten)

Subplazentare Hypervaskularisation

(mit multidirektionalem Fluss und Aliasing-Artefakten)

- Vermehrtes Dopplersignal im Plazentabett, vermutlich erzeugt durch zahlreiche, dichtgepackte Gefdsse mit turbulentem Fluss

Briickengefasse

grenzende Organe, haufig senkrecht zum Myometrium

- Gefasse, die sich Uber die Plazenta hinaus ausdehnen, jenseits von Myometrium und Serosa in die Harnblase oder andere an-

Zufiihrende Gefasse zu den Plazentalakunen

Durchtritt erzeugen

- Gefasse mit hoher Flussgeschwindigkeit, die vom Myometrium aus in die Plazentalakunen ziehen und Turbulenzen beim

Beteiligung der Parametrien

Ja Nein | Unklar

- V.a. plazentare Invasion ins Parametrium

Klinische Bedeutung der Ultraschallparameter

Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer klinisch relevanten AIP

Ausdehnung der AIP

Hoch D
Fokal | |

Niedrig | |

Intermediér D

Diffus D

Die Diagnose «abnormally invasive placenta» (AIP) oder Placenta
accreta mit ihren weiteren Unterformen «Placenta increta» und
«Placenta percreta» ldsst sich auch unter dem Oberbegriff «Pla-
centa-accreta-Spektrumstorungen» zusammenfassen. Diese ver-
schiedenen klinischen Manifestationen verdeutlichen, dass es sich
hierbei nicht um eine einheitliche klinische Diagnose handelt.
Folglich kann es auch nicht ein einziges diagnostisches Kriterium
geben. Vielmehr gilt es, auf verschiedene Veridnderungen zu achten.
Die Diagnosestellung erfolgt in der Zusammenschau der Befunde,
der Klinik und der vorliegenden Risikofaktoren. Hauptstiitze der
pranatalen Diagnostik ist die Ultraschalluntersuchung. Diese sollte
sowohl transabdominal als auch transvaginal erfolgen. Der Farb-
doppler liefert weiterfithrende Informationen. Im Laufe der letzten
Jahre konnten in Studien Ultraschallkriterien identifiziert werden,
die wegweisend fiir die Diagnosestellung sein konnen (Tab.2):
Verlust der physiologischen hypoechogenen retroplazentaren
Zone («clear zone»)
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Ausdiinnung des darunterliegenden hypoechogenen Myometriums
Vermehrte Lakunen (Gefasserweiterungen) innerhalb der Plazenta
Hypervaskularisation des Plazentabettes

Verlust der Verschieblichkeit zwischen Uterus und Blase

Briickengefisse («bridging vessels»: kreuzende Gefisse an der
myometral-plazentaren Grenzzone und der uterovesikalen
Grenzzone)

Anhand dieser Marker im 2. und 3. Trimenon konnte in Studien
die Sensitivitdt und Spezifitit zur Diagnostik einer AIP mit bis zu
80-90% angegeben werden (5, 6).

Ergibt sich sonographisch der Verdacht auf eine AIP, kann zur wei-
terfithrenden Diagnostik auch ein MRI erfolgen.

Im Jahr 2015 formulierte die European Working Group on Abnor-
mally invasive placenta ein Schema zur standardisierten Beschrei-
bung der Ultraschallbefunde bei Verdacht auf AIP. Anhand dieses
Schemas soll das Risiko fiir das Vorliegen einer AIP (hoch / inter-
medidr / niedrig) eingeschitzt werden. (Tab. 2), (7).
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Plazenta

Die prénatale Diagnose einer AIP ermdglicht es, die Entbindung in
einem Zentrum zu planen, das grosse Erfahrung im Management von
Plazentationsstorungen hat. So kann eine interdisziplindre Betreuung,
bestehend aus einem Team von Geburtsmedizinern, Anésthesisten,
Radiologen, Urologen und Padiatern, gewahrleistet werden. Je nach
Ausmass der Plazentationsstérung wird eine Hysterektomie geplant
oder es kann versucht werden, uteruserhaltend mittels Hysterotomie

Abb. 1: Vermehrte Lakunen

(Pfeil) innerhalb der

Plazenta

a: bei Vorderwand-Plazenta
(Transversalebene,
Transabdominalsonde)

b: bei Placenta praevia tota-
lis (Transvaginalsonde)

Abb. 2: Verlust der physio-
logischen hypoechogenen
retroplazentaren Zone
(«clear zone»)

Abb. 3: Briickengefasse
(«bridging vessels» Pfeil)

an der myometral-plazentaren
und der utero-vesikalen
Grenzzone

zu operieren. Eine Zystoskopie zur Beurteilung einer Blaseninfiltra-
tion ist meist indiziert und hierbei kénnen intraoperativ Ureterschie-
nen gelegt werden. Eine radiologische Embolisation der Aa. uterinae
kann préaoperativ und im Anschluss an die Uterusversorgung erfolgen.
Zudem sollten ausreichend passende Blutprodukte vor Operationsbe-
ginn zur Verfiigung stehen. Die Diagnose der Plazentationsstorung
ldsst sich dann intraoperativ klinisch zusammen mit der darauffolgen-
den pathologischen Untersuchung abschliessend beurteilen.

Plazentationsstérungen in Form von Placenta accreta (AIP) fihren zu
einer Erhthung der maternalen Morbiditat und Mortalitat.

Aufgrund der steigenden Raten an Sectio caesareae steigt die Inzidenz
von Plazentationsstorungen.

Zur Verbesserung des Outcomes sollten Risikofaktoren identifiziert
und die Diagnose bereits pranatal gestellt werden.

Zur Diagnosestellung kénnen verschiedene Ultraschallkriterien mittels
B-Bild und Doppler identifiziert werden, ggf. kann bei sonographi-
schem Verdacht ein MRI angeschlossen werden.

Die friihzeitige Diagnose ermoglicht die Entbindung im Zentrum mit
einem interdiziplindren Team aus Geburtsmedizinern, Anasthesisten,
Radiologen, Urologen und Padiatern.
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