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1. Abkiirzungsverzeichnis

BEL Beckenendlage

BMI Body Mass Index

FFP Fresh Frozen Plasma

Hb Hémoglobin

HELLP hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count
i.m. intramuskular

i.v. intravenos

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems - German Modification

IUGR intrauterine growth restriction
M Median

MW Mittelwert

OR Odds Ratio

S. 0. siehe oben

S. . siehe unten

SPSS Statistical Products and Service Solutions
SSW Schwangerschaftswoche

UFK Universitatsfrauenklinik
WHO World Health Organisation
Z.n. Zustand nach



2. Einleitung

,Die Notlosung wird Routine - nicht nur Promi-Miitter tragen die Geburt in ihren
Terminkalender ein® lautet die Uberschrift eines Artikels der Siiddeutschen Zeitung (17.
Mai 2010). Dabei geht es um die Tatsache, dass im Jahr 2012 31,7 % der Kinder in
Deutschland per Sectio entbunden wurden. 1991 waren es noch 15,3 %. Bundesweit
lassen sich hierbei Unterschiede erkennen. Im Saarland lag der Anteil der Kaiserschnitte
mit 37,2 % am hochsten und in Sachsen mit 23,7 % am niedrigsten (Statistisches
Bundesamt). Diese Entwicklung wird sich voraussichtlich fortsetzen und ist Ausdruck
einer wandelnden Einstellung Schwangerer zur Geburt, aber auch veranderter arztlicher
Verhaltensweisen als auch eines gestiegenes Sicherheitsbediirfnisses auf beiden Seiten. So
hat eine Studie in England ergeben, dass sich geburtshilflich titige Arztinnen aus Angst
vor Beckenbodenschadigungen, Dammrissen und postpartaler sexueller Dysfunktion
sowie der Wunsch nach Planbarkeit der Geburt eine elektive Sectio ohne medizinische
Indikation winschen (Al-Mufti et al. 1996). Dass dieses Vorgehen Komplikationen fiir
Folgeschwangerschaften hervorrufen kann, wird hierbei nicht ausreichend beriicksichtigt.
Dazu zéhlen vor allem intraabdominelle Verwachsungen und Placentaanomalien wie zum

Beispiel die Placenta praevia (Juntunen et al. 2004).

Die Placenta praevia stellt einen der Hauptgriinde fiir Blutungen im 3. Trimenon dar. Sie
kann fiir lebensbedrohliche pra- und postpartale Blutungen verantwortlich sein, die mit
einer erheblichen maternalen und perinatalen Morbiditit einhergehen (Faiz und Ananth
2003, Crane et al. 2000).

2.1. Pravalenz

Die Pravalenz der Placenta praevia differiert in der Literatur zwischen 0,28 — 1,96 %

(Rosenberg et al. 2011). Es handelt sich um eine seltene Erkrankung. Dabei ist die
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Prévalenz in den letzten zehn Jahren um 26 % gestiegen (Roberts et al. 2012).

Die Angaben unterscheiden sich weltweit. So ist die Haufigkeit unter asiatischen Frauen
am hochsten, gefolgt von Kaukasierinnen und Afrikanerinnen (Ananth et al. 2003). Ob
diese Beobachtung wirklich auf ethnischen Faktoren beruht oder zuféllig ist, konnte bisher
nicht geklart werden (Cresswell et al. 2013).

2.2. Definition und Einteilung

Im Normalfall sitzt die Placenta an der Vorder- oder Hinterwand des Corpus uteri. Bei
der Placenta praevia liegt sie hingegen im unteren Uterinsegment. Je nachdem, wie weit
die Placenta an den inneren Muttermund heranreicht, unterscheidet man vier Formen,

die mittels Sonografie bestimmt werden kénnen (Goldberg 1978) (Abbildung 2.1).

e Tiefer Sitz der Placenta: Die Placenta sitzt im unteren Uterinsegment. Der Abstand

zum inneren Muttermund betragt mehr als 20 mm.

e Placenta praevia marginalis: Der untere Anteil der Placenta reicht bis zum inneren

Muttermund.

e Placenta praevia partialis: Der innere Muttermund ist von der Placenta teilweise
iiberdeckt.

e Placenta praevia totalis: Die Placenta iiberdeckt den inneren Muttermund vollstan-
dig.
Diese Einteilung ist mafigebend fiir die spatere Therapie.

In der ICD-10-GM Version 2014 hat die Placenta praevia den Code 044.0 ohne aktuelle
Blutungen und 044.1 mit aktueller Blutung. Unter einer aktuellen Blutung wird eine

Blutung innerhalb der letzten 24 Stunden verstanden.

2.3. Diagnostik

Die transvaginale stellt im Gegensatz zur transabdominellen Sonografie den Goldstandard

zur priméren Diagnostik der Placenta praevia dar (Quant et al. 2014). Bei fachgerechter
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B =Plazenta [ = freiliegende Eihaut

Placenta praevia totalis Placenta praevia partialis Placenta praevia marginalis
(Diese Diagnosen beziehen sich auf einen Muttermund von 3 — 4 cm Durchmesser)

Placenta praevia totalis Placenta praevia partialis Placenta praevia marginalis
(= lateralis)

Korpus

Uterinsegment

Zervix

,Tiefer Sitz” der Plazenta Normaler Sitz der Plazenta

Abbildung 2.1.: Formen des Placentasitzes aus Biihling, Intensivkurs Gyndkologie und
Geburtshilfe, 2. Auflage 2008 (© Elsevier GmbH, Urban & Fischer,

Miinchen

Durchfiihrung kommt es dabei nicht zu vermehrten vaginalen Blutungen (Shermann et
al. 1992).

Durch den routinemafig durchgefithrten Ultraschall im 2. Trimenon kann die Placenta

praevia oder eine tiefsitzende Placenta in den meisten Fallen diagnostiziert werden
(Abbildung 2.2).

Die Prévalenz bewegt sich hierbei zwischen 5,3 — 30 % (Ogueh et al. 2003). Allerdings
wird sie zu diesem Zeitpunkt tberschétzt (Ogueh et al. 2003). Dahinter steht die Migra-
tionstheorie der Placenta. Der Placentasitz kann sich laut Oppenheimer et al. wahrend
der Schwangerschaft verandern. Die Riickbildung einer tiefsitzenden Placenta ist unwahr-
scheinlich, wenn sie den inneren Muttermund um mehr als 20 mm iiberragt. Griinde

fiir die Migration kénnen in der Atrophie diinnerer und schlechter durchbluteter Placen-



2. FEinleitung

@ RAB 4-8LI0B MI'0.8 UFK Rostock Dr. M. BOLZ
13802-14-04-16-16 GA=17WET 13.0cm [ 8Hz Tls 0.2 16.04.2014 " 15:17:40
& - ‘< 2.+3. Trim.
Har-niedr.
Pwr 92 %
Gn 0
CT/MT
E2

Pwr 100 @

Gn -2.2

Frq. niedr.
Qual nerm
WMF niedr.2
PRF 1.3kHz

1 D314cm
0.84 sec |

Abbildung 2.2.: Ultraschallbild einer Placenta praevia totalis aus der UFK Rostock

taanteile, die sich tiber der Cervix bilden, liegen, wodurch besser durchblutete Areale
starker ausgepragt werden und es dadurch zu einer Verlagerung der Insertionsflache der
Placenta kommt (engl. trophotropsim) (Oppenheimer et al. 2001). Die Geschwindigkeit
der Migration wird mit mindestens 1 mm/Woche angegeben (Oppenheimer et al. 2001).
Weitere Erklarungen finden sich in der Groflenzunahme des Uterus, wodurch sich der
Placentasitz verschieben kann, sodass zum Geburtstermin eine normal sitzende Placenta

vorliegt (Becker et al. 2001).

Einige Autoren beobachteten auflerdem, dass die Migration der tiefsitzenden Placenta
zu prapartalen Blutungen fithrt (Ancona et al. 1990). Hierzu soll es laut Saitoh et al.
Hinweise im Ultraschall geben. Echofreie Areale in den unteren Placentaanteilen sollen

Prédiktoren fir massive prépartale Blutungen sein (Saitoh et al. 2002).

2.4. Management

Bhide et al. schlagen in einem Review eine mogliche diagnostische und therapeutische
Vorgehensweise vor. Wenn die Placenta den inneren Muttermund im transvaginalen

Ultraschall in der 20. — 23. SSW um mehr als 20 mm tiberragt, ist eine elektive Sectio

10
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in der 36. SSW angebracht. Andernfalls kann eine spontane Geburt abgewartet wer-
den, wobei trotzdem mit verstiarkten postpartalen Blutungen zu rechnen ist. In allen
Fallen sollte ein Kontrollultraschall im 3. Trimenon erfolgen (Bhide und Thilaganathan
2004). Zusétzlich bemerken Lal et al., dass die Wahrscheinlichkeit einer Migration der
Placenta bei vorangegangenen Sectiones geringer ist, da es moglicherweise zu narbigen

Verdnderungen des Endometriums gekommen ist (Lal et al. 2012).

In der Sonografie konnen weitere Placentaanomalien detektiert werden, die haufig mit
der Placenta praevia assoziiert sind und eines speziellen geburtshilflichen Managements
bediirfen. Dazu gehoren die Placenta accreta und die Vasa praevia. Letztere finden sich
nicht selten bei ehemals tiefsitzenden Placenten, die am Ende der Schwangerschaft eine

physiologische Position eingenommen haben (Bhide und Thilaganathan 2004).

Im 21. Jahrhundert, wo die Sectio caesarea zu den Routineoperationen gehort, stellt die
priméare Therapie der Placenta praevia keine unkontrollierbare Gefahr fiir Mutter und
Kind dar. Trotzdem gehoren die Placenta-praevia-Blutungen zu den schwerwiegendsten
Notfallen der Geburtshilfe, die zu einer erheblichen maternalen und perinatalen Morbiditat
fithren konnen. Anders als in Grofbritannien oder Dadnemark gibt es in Deutschland
keine offiziellen Leitlinien fiir das empfohlene Management. Aufgrund der Seltenheit
dieses Krankheitsbildes finden sich in der Literatur auch verhaltnisméfig wenige klinische
und retrospektive Studien. Noch dazu sind kaum Daten aus Deutschland erfasst worden.
Die durchgefiihrten Studien stammen hauptsichlich aus den USA und Japan. Regionale

Besonderheiten konnen somit nicht registriert werden.

Deshalb ist die griindliche Auseinandersetzung mit der Placenta praevia und ihren Folgen
wichtig, um die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse zusammenzutragen und eine

Handlungsempfehlung fiir Gyndkologen und Geburtshelfer aufstellen zu kénnen.

11



3. Ziel- und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, eine genaue Analyse von Placenta-praevia-Patientinnen im
Einzugsgebiet der Universitatsfrauenklinik Rostock aufzustellen. Es wurden maternale
Risikofaktoren fiir die Bildung einer Placenta praevia sowie Auswirkungen auf den

Schwangerschaftsverlauf, die Entbindung und das Neugeborene ermittelt.

In der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie wurden 200 Einlingsgeburten ausgewertet, die
sich aus 100 Placenta-praevia-Féllen und 100 gesunden Kontrollpatientinnen gleichen
Alters und gleicher Paritdt zusammensetzten. Als Untersuchungszeitraum wurde der
01.01.2006 bis 31.12.2011 gewahlt.

Auf folgende Punkte wurde untersucht:

1. Gibt es ein spezielles maternales Risikoprofil fiir die Bildung einer Placenta praevia?
2. Wie wirkt sich eine Placenta praevia auf den Schwangerschaftsverlauf aus?

3. Welche Komplikationen kénnen sich durch die Placenta praevia fiir die Entbindung

ergeben?
4. Welche Folgen hat die Placenta praevia fiir das Neugeborene?
5. Was ist die Konsequenz fiir das praktische Vorgehen zur Pravention?

6. Welche Empfehlung gibt es fiir das Management wéhrend der Schwangerschaft und
der Entbindung?

12



4. Material und Methoden

4.1. Erhebung der Daten

Das Patientengut fiir die Fall-Kontroll-Studie beinhaltet Daten von 2006 — 2011 von 200
Schwangeren und deren neugeborener Kinder der Universitatsfrauenklinik (UFK) Rostock,
Mecklenburg-Vorpommern. Die Patientinnen wurden anhand der ICD-10-Klassifikation
fir Placenta praevia (ICD-10 O44) in einem Register des Care Centers der UFK iden-
tifiziert. Diese Klassifikation beinhaltet die Diagnosen des tiefen Sitzes der Placenta
und der Placenta praevia jeweils mit und ohne Blutungen. Die Placenta praevia ist eine
seltene Erkrankung, weshalb auch auf weiter zuriickliegende Daten zugegriffen werden
musste, um eine ausreichend grofie Gruppe an Féllen untersuchen zu kénnen. In die
retrospektive Studie wurden insgesamt 100 Patientinnen eingeschlossen. Die Priavalenz
der Placenta praevia am Entbindungstermin in der UFK Rostock betrug in den letzten

Jahren durchschnittlich etwa 0,6 % (Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1.: Prozentualer Anteil der Placenta-praevia-Falle 2006 — 2011 an der UFK
Rostock

Jahr 2006 2007 2008 2009 2010 2011 gesamt

Einlingsgeburten 2286 2923 2586 2738 2876 2744 16153

davon Patientinnen mit Placenta
] 12 19 15 15 26 23 110
praevia

in % 05 06 05 05 09 08 0,6

Dabei wurden alle Formen der Placenta praevia berticksichtigt. Da sich der Sitz der

Placenta im Laufe der Schwangerschaft verdndern kann, waren nur die Angaben aus dem

13



4. Material und Methoden

Krankenblatt am Geburtstermin ausschlaggebend. Die verschiedenen Placentalokalisatio-
nen wurden in der Auswertung nicht grundsétzlich einzeln betrachtet, da hieraus eine zu
geringe Fallzahl fir eine statistische Aussage resultierte. Bei Faktoren, die besonders den
Schwangerschaftsverlauf und Geburtskomplikationen betreffen, erschien eine Unterteilung

sinnvoll.

tiefsitzend marginalis partialis totalis

Abbildung 4.1.: Formen der Placenta praevia

Abbildung 4.1 zeigt eine Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der verschiedenen

Auspriagungen der Placenta praevia im Untersuchungskollektiv.

In die statistische Auswertung wurden nur Einlingsgeburten mit aufgenommen, da
Mehrlingsschwangerschaften andere Risiken bergen. Dadurch wird gewéhrleistet, dass die
hier ermittelten Risikofaktoren und Komplikationen tatsédchlich auf die Placenta praevia

zurluckzufithren sind.

Mittels der Geburtennummern konnten die Patientinnen im Geburtenbuch des Kreifisaals
der UFK Rostock erkannt und eine addquate Kontrollgruppe erstellt werden. Um fiir
jeden Fall eine passende Kontrolle zu finden, wurde die jeweils erste nachfolgende Frau
mit vergleichbarem Alter und gleicher Paritdt im Geburtenbuch ausgewahlt. Diese

Zuordnungen entsprechen sogenannten matched-pairs. Die beiden Parameter wurden

14



4. Material und Methoden

bestimmt, um eine moglichst homogene Patienten- und Kontrollgruppe zu erhalten. Diese

beiden Parameter stehen zur statistischen Analyse nicht mehr zur Verfiigung.

In Abbildung 4.2 lisst sich die Ubereinstimmung der Paritéit noch einmal nachvollziehen.

.Patientinnen mit
Placenta praevia

%

[CPatientinnen ohne
Placenta praevia

:

18,0%

1 2 3
Paritét

Abbildung 4.2.: Vergleich der Paritit in Patienten- und Kontrollgruppe
Fir das Alter ergab sich in beiden Gruppen ein Median von 30 Jahren. Es kann von
einer ausreichenden Vergleichbarkeit ausgegangen werden (Abbildung 4.3).

Einem Fall wurde jeweils eine Kontrolle zugeordnet, sodass sich eine Studiengrofie von

insgesamt 200 Frauen ergab.

Zwei Krankenakten der Kontrollgruppe aus den Jahren 2010 und 2011 waren nicht auf-
findbar, weshalb diese aus der Studie ausgeschlossen und durch zwei weitere Félle aus dem
Jahr 2011 ersetzt wurden. Eine Multipara (acht Kinder) konnte mangels Kontrollpatientin

nicht weiter beriicksichtigt werden.

4.2. Datenanalyse und Berechnungen

Folgende Daten wurden den Krankenakten entnommen: maternale Daten, Probleme

im Schwangerschaftsverlauf, Komplikationen bei der Entbindung sowie Informationen

15
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45+

40—

304

25+

Alter der Mutter in Jahren

T T
Patientinnen mit Placenta praevia Patientinnen ohne Placenta praevia

Abbildung 4.3.: Alter der Miitter

iiber das Neugeborene. Im Folgenden sollen die untersuchten Merkmale ausfiihrlicher
beschrieben werden. Die Krankenakten waren meist vollstandig, sodass fiir jede Patientin

bis auf ausgewiesene Ausnahmen samtliche Merkmale bestimmt werden konnten.

Als miitterliche Einflussfaktoren wurden BMI, Nikotinkonsum wéhrend der Schwanger-
schaft sowie Zustand nach Abort, Abruptio und Sectio oder andere Operationen am
Uterus analysiert. Eine Analyse verschiedener Vorerkrankungen der Schwangeren war

aufgrund der groflen Diversitiat und damit zu geringer Fallzahl nicht moglich.

Beziiglich des Schwangerschaftsverlaufs wurde besondere Aufmerksamkeit auf das Auf-
treten und den Zeitpunkt einmalig oder wiederholter vaginaler Blutungen sowie die
Notwendigkeit eines stationdren Aufenthaltes und einer medikamentosen Tokolyse ge-
richtet. Diese Parameter wurden auch im Hinblick auf Frithgeburtlichkeit und perinatale
Morbiditat nach Lungenreifeinduktion untersucht. Weitere Komplikationen wie zum
Beispiel vaginale Infektionen und Andmie der Mutter wurden bestimmt. Auflerdem wurde
die Schwangerschaftsdauer, auch abhangig von der Auspriagung der Placenta praevia, in

beiden Gruppen verglichen.

Hinsichtlich der Geburt wurden Lageanomalien des Feten, die Art der Entbindung sowie

mogliche Geburtskomplikationen wie zum Beispiel intra- und postpartale Blutungen

16



4. Material und Methoden

ermittelt. Zur Objektivierung des Blutverlustes wurden die Hamoglobinwerte pré- und
postpartal gegentiber gestellt. Hierbei ist zu beachten, dass insbesondere die Blutwerte der
Kontrollgruppe unvollstandig waren und somit nur eine eingeschrankte Beurteilbarkeit

vorliegt.

Dariiber hinaus wurden Informationen tiber die Neugeborenen wie Geschlecht, Kor-
perlange, Korpergewicht, Apgar-Score nach 5 min, Nabelschnurarterien-pH-Wert sowie
die Notwenigkeit einer neonatologischen Intensivbehandlung untersucht. Zur Ermitt-
lung des spezifischen Risikos der Neugeborenen sind deren Mafle mit standardisierten
Perzentilenkurven nach Voigt verglichen worden, um eine Hypo- bzw. Hypertrophie

auszuschlief3en.

Die genannten Daten wurden entsprechend kodiert und mithilfe des Statistikprogramms
SPSS (Version 20.0) analysiert. Um die Eigenschaften der Daten zu bestimmen, wurde
eine ausfithrliche deskriptive Statistik angefertigt. Fiir die endgiiltige Statistik wurden die
quantitativen Merkmale mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung
gepriift. Fur die qualitativen Merkmale wurden Haufigkeitsverteilungen verschiedener
Parameter erstellt. Zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede in den beiden unabhén-
gigen Stichproben wurde im Falle einer Normalverteilung der quantitativen Merkmale
der T-Test, bei unbekannter Verteilung der U-Test durchgefiihrt. Fiir die qualitativen
Merkmale geniigte der x?-Unabhingigkeitstest. Obwohl verschiedene statistische Aus-
wertungsverfahren benutzt wurden, gilt folgende Vereinbarung fir das Signifikanzniveau
(Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2.: Festlegung des Signifikanzniveaus

[rrtumswahrscheinlichkeit p > 0,05 <0,05 < 0,001

Bedeutung nicht signifikant signifikant hochsignifikant

Die Grafiken wurden ebenfalls mit dem SPSS-Statistikprogramm erstellt.

Die Daten sind unter Praxisbedingungen mit den damit verbundenen Vor- und Nachtei-
len erhoben worden. Die Nachteile ergeben sich aus der Art der Dokumentation, deren
Vollstéandigkeit und Umfang vom Dokumentierenden abhingt. Da es sich um eine retro-
spektive Studie handelt, kann die Richtigkeit der Daten im Nachhinein nicht tiberprift

werden. Es muss davon ausgegangen werden, dass die Schwangeren die anamnestischen
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4. Material und Methoden

Fragen wahrheitsgemafl beantwortet haben. Der Vorteil der Studie besteht darin, dass
alle Akten standardisierte Untersuchungsbogen und Patientenkurven enthielten, die eine
Vergleichbarkeit erleichtert.
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5. Ergebnisse

5.1. Miitterliche Risikofaktoren fiir die Bildung einer

Placenta praevia

Im Fokus stehen BMI der Mutter vor Schwangerschaftsbeginn, anamnestische eruierbare
Aborte, Abruptiones, Sectiones, andere Operationen am Uterus sowie Nikotinabusus

wahrend der Schwangerschaft.

5.1.1. Einfluss von Korpergewicht, KorpergroBBe und BMI

Das Gewicht der Patientinnen wurde vor dem Schwangerschaftsbeginn bestimmt. In
Abbildung 5.1 ist die Verteilung des BMI im Vergleich zwischen Untersuchungs- und
Kontrollkollektiv dargestellt.

Der Medianwert im Untersuchungskollektiv betrigt 22,95 kg/m? und im Kontrollkollektiv
22,25 kg/m?, sodass sich kein Unterschied andeutet.

29 Patientinnen mit Placenta praevia haben einen BMI iiber 25 kg/m? und gelten laut
BMI-Klassifikation der WHO als iibergewichtig. Das trifft auch auf 25 der Patientinnen
aus der Kontrollgruppe zu. Die Annahme, dass Ubergewicht vor der Schwangerschaft
zum gehéduften Auftreten einer Placenta praevia beitrigt, kann nicht bestatigt werden
(p=0,827).
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Abbildung 5.1.: BMI im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

5.1.2. Anzahl der vorausgegangenen Aborte, Abruptiones und

Sectiones

In der Patientengruppe gaben 66 Frauen an, noch nie eine Fehl- oder Totgeburt erlitten zu
haben. In der Kontrollgruppe waren es hingegen 79 Schwangere. Dies lasst schliefen, dass
eine Abortkirettage einen Risikofaktor fiir die Bildung einer Placenta praevia darstellt
(Tabelle 5.1).

Der Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe ist bei der Analyse der Ab-
ruptiones noch deutlicher. 91 Frauen ohne Placenta praevia haben noch keine Abruptio
durchfiihren lassen. Im Untersuchungskollektiv waren es dagegen nur 75 Schwangere. Die
Abruptio und ihre Therapie sind als isolierte Risikofaktoren fiir die Entstehung einer

Placenta praevia verantwortlich (Tabelle 5.1).

Bei der Anzahl der vorausgegangenen Sectiones ist auffillig, dass, im Gegensatz zu den 16
Patientinnen aus der Kontrollgruppe, 34 Schwangere aus der Patientengruppe einem oder
mehreren Kaiserschnitten unterzogen wurden (Tabelle 5.1). Eine vorausgegangene Sectio
ist somit ein unabhangiger Risikofaktor. Es lasst sich keine Korrelation zwischen der

Anzahl der verschiedenen Eingriffe und dem Auftreten einer Placenta praevia bestimmen.
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Tabelle 5.1.: Vergleich der vorausgegangenen Aborte, Abruptiones und Sectiones in beiden

Stichproben
Patientinnen mit Patientinnen ohne P
Placenta praevia Placenta praevia
(n = 100) (n = 100)
[in %] [in %)]

Ein Abort 27 12
Zwei Aborte
Drei Aborte
Aborte gesamt 34 21 0,018
Eine Abruptio 17
Zwei Abruptiones 8 3
Abruptiones gesamt 25 9 0,011
Eine Sectio 28 14
Zwei Sectiones 6 2
Sectiones insgesamt 34 16 0,012

5.1.3. Vorherige Operationen am Uterus

Operationen stellen eine besondere Manipulation am Uterus dar und kénnten somit ur-
sdchlich fiir eine Fehlimplantation der Placenta sein. Folgende Eingriffe wurden untersucht:
Konisation, Myomenukleation, Hysteroresektoskopie, Kiirretagen, Infertilitatstherapien
(Insemination, in-vitro-Fertilisation und intracytoplasmatische Spermieninjektion) und
laproskopische Operationen. In der Vergleichsgruppe wurden 22 Frauen schon einmal am
Uterus operiert, in der Patientengruppe waren es 78 Schwangere. Die genaue Verteilung
der verschiedenen Eingriffe von den operierten Frauen wird in Abbildung 5.2 gezeigt
(p=0,03).

Vorherige Operationen am Uterus sind unabhéangige Risikofaktoren fiir die Bildung einer

Placenta praevia.
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Abbildung 5.2.: Operationen am Uterus im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

5.1.4. Raucherstatus und Anzahl der Zigaretten wahrend der

Schwangerschaft

Die Angaben iiber den Zigarettenkonsum beruhen auf einer freiwilligen Auskunft der
Schwangeren, die Teil der geburtshilflichen Anamnese ist. 16 Frauen aus der Patienten-
und 14 Frauen aus der Kontrollgruppe gaben an, wiahrend der Schwangerschaft regelmafig
geraucht zu haben oder passivem Zigarettenrauch ausgesetzt gewesen zu sein (Abbildung
5.3). Die Dosis-Wirkungsbeziehung des Nikotins konnte aufgrund der geringen Fallzahl

nicht bestimmt werden.

Der Nikotinkonsum wéhrend der Schwangerschaft ist kein Risikofaktor fiir die Entstehung

einer Placenta praevia (p = 0, 692).
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Abbildung 5.3.: Rauchverhalten wdhrend der Schwangerschaft im Patienten- und Kon-
trollkollektiv

5.2. Folgen fiir den Schwangerschaftsverlauf durch den

Sitz der Placenta

Die Placenta praevia beeinflusst den Schwangerschaftsverlauf ganz entscheidend. Kli-
nisches Leitsymptom ist die schmerzlose vaginale Blutung im 3. Trimenon (Crane et
al. 2000). Dies ist auf die Ausbildung eines passiven unteren Uterinsegments ab der 26.
Schwangerschaftswoche zuriickzufithren, wodurch Scherkréifte auf die Placenta wirken.
In einigen Fallen treten die Blutungen im zeitlichen Zusammenhang mit uterinen Kon-
traktionen auf, weshalb eine medikamenttose Tokolyse notwendig wird. Einige Frauen
bleiben auch bis zur Geburt asymptomatisch. Der Blutverlust betrifft hauptsachlich
die Mutter, wobei sich durch Verletzung der Zotten oder der placentaren Geféifie auch
Auswirkungen fiir den Feten ergeben konnen. Die oben beschriebenen Folgen fiir den

Schwangerschaftsverlauf werden in den nachfolgenden Unterkapiteln analysiert.
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5.2.1. Auftreten von vaginalen Blutungen unter Beriicksichtigung

des Schwangerschaftsalters

65 Patientinnen mit Placenta praevia hatten wéhrend der gesamten Schwangerschaft
mindestens eine Blutung, davon ereigneten sich 55 % im 3. Trimenon und 40 % im 2.
und/oder 3. Trimenon. Dagegen hatten nur 12 Frauen aus der Vergleichsgruppe vaginale
Blutungen im Schwangerschaftsverlauf, davon 58 % im 1. Trimenon und 25 % im 2.
Trimenon. Die Blutungshaufigkeit und der Zeitpunkt der Blutung in beiden Stichproben
sind signifikant verschieden (p = 0,001). Bei 58 Frauen aus der Patientengruppe blieb die
Blutung ein einmaliges Ereignis. Aulerdem ist auffallig, dass eine Placenta praevia totalis
eher zu Blutungen prédestiniert als eine Placenta praevia marginalis oder eine tiefsitzende
Placenta. 76 Patientinnen mit vaginalen Blutungen wurden stationdr aufgenommen und

bekamen eine intravendse Tokolyse.

5.2.2. Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der vaginalen

Blutungen und Frithgeburtlichkeit

32 Patientinnen, die eine oder mehrere Blutungen im Schwangerschaftsverlauf hatten,
bekamen spéter ein frithgeborenes Kind. Die Schwangerschaft wird bei Vorhandensein
einer Blutung in der Anamnese durchschnittlich um 14 Tage verkiirzt. Das Auftreten
von vaginalen Blutungen wahrend der Schwangerschaft ist ein Risikofaktor fiir eine
Frithgeburt. Fiir den Zeitpunkt der Blutung als entscheidendes Kriterium léasst sich keine
Signifikanz errechnen (p = 0,61). In Abbildung 5.4 ist der Zusammenhang zwischen dem
Blutungszeitpunkt und der Frithgeburtlichkeit bildlich dargestellt.

5.2.3. Notwendigkeit eines stationaren Aufenthaltes sowie einer

intravenosen Tokolyse

Eine Tokolyse ist bei zervixwirksamer Wehentatigkeit zwischen der 24. und 34. Schwan-
gerschaftswoche indiziert, wenn keine miitterlichen Kontraindikationen vorliegen. Als
geeignetes Tokolytikum bieten sich unter anderem [3o-Symphatomimetika an. Weiter
wurde Magnesium zu diesem Zweck eingesetzt. Die Indikation zur Tokolyse muss in

diesem Fall groBziigig gestellt werden.
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Abbildung 5.4.: Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Blutung und der Frihge-
burtlichkeit im Gesamtkollektiv

26 Frauen aus der Patientengruppe wurden wéihrend der Schwangerschaft stationir aufge-
nommen. Hauptursache dafiir waren schmerzlose vaginale Blutungen oder vorzeitige We-
hen. 73 % der Patientinnen bekamen eine intravenose Tokolyse mit $o-Sympathomimetika
und/oder Magnesium. Die durchschnittliche Dauer der medikamentdsen Tokolyse belief
sich auf 26 Tage. Der gesamte stationdre Aufenthalt betrug im Mittel iiber 33 Ta-
ge, wobei auch Langzeitaufenthalte bis 87 Tage vorkamen. Langzeit-Tokolyse bedingte

Komplikationen wurden in dieser Studie nicht registriert.

In der Kontrollgruppe hingegen wurden nur 13 Schwangere prapartal fiir 1 — 38 Tage
aufgenommen. 38 % davon bekamen eine intravenose Tokolyse mit oben genannten
Medikamenten fiir durchschnittlich 11 Tage.

Fazit ist, dass Frauen mit Placenta praevia signifikant hédufiger und langer wéihrend der
Schwangerschaft im Krankenhaus tokolytisch behandelt werden als Schwangere aus dem
Kontrollkollektiv (p = 0,001).
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5.2.4. Durchfiihrung einer Lungenreifeinduktion unter

Beriicksichtigung der perinatalen Morbiditat

Das Grundproblem sehr kleiner Frithgeborenen besteht in der gestationsalterspezifischen
anatomischen und funktionellen Unreife der Organsysteme, insbesondere der Lunge, die
postnatal zu Folgeschaden fithren kann. Deshalb wird zwischen der 24. und 34. Schwan-
gerschaftswoche eine Lungenreifeinduktion mit zwei intramuskuléren Gaben von jeweils
12 mg Betamethason innerhalb von 24 Stunden bei einer drohenden Frithgeburt empfohlen
(Crowther und Harding 2007). Das Kortikosteroid bewirkt eine verstérkte Differenzierung
der Alveolarepithelzellen und fiihrt damit zu einer gesteigerten Surfactantproduktion. Es

kann eine verbesserte Lungenfunktion des Neugeborenen erreicht werden.

Die Lungenreifeinduktion erfolgte bei 38 Kindern aus der Patientengruppe durchschnitt-
lich in der 27. Schwangerschaftswoche. Nur 8 Neugeborene aus der Kontrollgruppe
erhielten diese Therapie. Jene wurde durchschnittlich in der 30. Schwangerschaftswoche
durchgefihrt (p < 0,05).

Die Auswirkung auf die perinatale Morbiditdt wird in dem entsprechenden Kapitel
behandelt (Kapitel 5.4.3.).

5.2.5. Untersuchung der Schwangerschaftsdauer

Zur Bestimmung des Gestationsalters und des zu erwartenden Geburtstermins sind
anamnestische Daten, 1. Tag der letzten Menstruation, die Zyklusanamnese, friihe
Ultraschalluntersuchungen und, falls bekannt, der Konzeptionstermin zu verwenden.
Die Dauer einer Einlingsschwangerschaft post menstruationem betrégt durchschnittlich
40 Wochen.

38 Kinder aus der Patientengruppe gelten als Frithgeborene (< 37. Schwangerschaftswo-
che). Dagegen trifft das nur fiir 9 Neugeborene aus der Kontrollgruppe zu (Abbildung
5.5). Die Schwangerschaft dauerte durchschnittlich 3746 Wochen in der Patientengruppe.
Im Vergleich dazu gebaren die Frauen aus der Kontrollgruppe nach 39 + 6 Wochen
(p=10,001).

Entscheidend ist die Auspragung der Placenta praevia. Bei Schwangeren mit einer

tiefsitzenden Placenta oder einer Placenta praevia marginalis konnte in den meisten Fallen
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Abbildung 5.5.: Gestationsalter im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

eine Geburt um den errechneten Termin erreicht werden. Neugeborene von Patientinnen
mit Placenta praevia partialis oder totalis zéhlten hiufig zu den frithen (24. — 31. SSW)
bis méaBigen (32. — 36. SSW) Friithgeburten.

Die Placenta praevia fithrt damit zu einer fritheren Entbindung, abhéngig von der Lage

nicht zwangslaufig zu einer Frithgeburt.

5.2.6. Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf

Das Patienten- und Kontrollkollektiv wurde auf folgende Schwangerschaftskomplikationen
untersucht: vaginale Infektionen, Gestationsdiabetes, Anamie, schwangerschaftsassoziierte
Hypertonie, Praeklampsie und andere Infektionen (Harnwegsinfektionen, gastrointestinale
Infektionen, grippale Infekte) (Tabelle 5.2). Das HELLP-Syndrom kam in beiden Gruppen
nicht vor. Mehrfachnennungen waren moéglich. Die Placenta praevia prédispositioniert so-
mit nicht zu den untersuchten Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf. Fiir Andmien

ergibt sich eine angedeutete Signifikanz.
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Tabelle 5.2.: Schwangerschaftskomplikationen der Kollektive im Vergleich

Patientinnen mit Patientinnen ohne P

Placenta praevia  Placenta praevia

(n = 100) (n = 100)
[in %)] [in %)]

Vaginale Infektionen 26 22 0,508
Gestationsdiabetes 6 7 0,774
Schwangerschaftsassoziierte 1 3 0,312
Hypertonie

Praeklampsie 2 2 1
Infektionen 9 15 0,192
Anémie ) 1 0,097

5.3. Placenta praevia und Entbindungsmodus

Nachfolgend sollen die Einfliisse der Placenta praevia auf die Entbindung verdeutlicht
werden. Dabei stehen besonders der Entbindungsmodus, die Geburtslage des Feten und

verschiedene Geburtskomplikationen im Vordergrund.

5.3.1. Entbindungsmodus und Lageanomalie des Kindes

Die Therapie der Wahl bei einer Placenta praevia partialis oder totalis ist eine elektive
Sectio in der 36. Schwangerschaftswoche, um lebensbedrohliche Blutungen fiir Mutter
und Kind unter der Geburt zu vermeiden (Ananth et al. 2003a). Bei einer Placenta
praevia marginalis oder einer tiefsitzenden Placenta wird eine vaginale Geburt favorisiert.
Dieser Umstand spiegelt sich auch in der vergleichenden Analyse der vorliegenden Fall-

Kontrollstudie wider.

In der Analyse des Entbindungsmodus wurde zwischen spontaner vaginaler Geburt,
operativer vaginaler Geburt sowie auch primérer und sekundarer Sectio unterschieden.

Die vaginal-operative Geburt kam in beiden Stichproben vernachlassigbar selten vor

(Abbildung 5.6).
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Abbildung 5.6.: Unterschiede im Entbindungsmodus im Patienten- und Kontrollkollektiv

Auffallig ist die hohe Quote der priméren und sekundaren Sectiones von insgesamt 67 %
in der Patientengruppe. Dagegen sind es nur 23 % in der Kontrollgruppe. Beim Vorliegen
einer Placenta praevia ist die Wahrscheinlichkeit per Kaiserschnitt zu entbinden signifikant
erhoht (p < 0,001). Auch wenn man die Patientinnen mit Placenta praevia partialis
und totalis aus der Analyse ausschliefit, bleibt der Unterschied zwischen Patienten- und

Kontrollgruppe signifikant (p < 0,001).

Bei der Geburtslage der Feten wurde zwischen regelrechter und regelwidriger Schadellage,
Beckenendlage (BEL) und Querlage/Schraglage differenziert. In Abbildung 5.7, welche
die Verteilung der Geburtslagen in beiden Stichproben wiedergibt, sticht hervor, dass
Quer- und Schréiglagen in der Patientengruppe mit 8,6 % deutlich haufiger vorkommen
als in der Vergleichsgruppe. Dartiber hinaus sind fast doppelt so viele Beckenendlagen in

der Patientengruppe vertreten.

Weil sich die Lage des Feten im Laufe der Schwangerschaft é&ndern kann, wurden zur
besseren Objektivierung die Frithgeburten (< 37. Schwangerschaftswoche) aus der Analyse

ausgeschlossen. Die statistischen Resultate bleiben dabei unverdndert (p < 0,001).
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Abbildung 5.7.: Geburtslagen der Feten im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

5.3.2. Pra- und postpartaler Vergleich der maternalen

Hamoglobinwerte

Zur Objektivierung des Blutverlustes durch die Placenta praevia wurden die pra- und
postpartalen Hamoglobinwerte in beiden Stichproben verglichen. Es ist anzumerken,
dass besonders die Laborwerte aus der Vergleichsgruppe unvollstandig waren, da bei
den meisten Patientinnen keine prapartale stationdre Aufnahme erfolgte. Somit ist eine
statistische Aussage tiber Unterschiede schwierig. Dahingegen konnen diese Parameter
nach der Geburt gegeniibergestellt werden, da regelméflig eine Laborkontrolle am 2. Tag
postpartal veranlasst wird. Wenn eine Frau ldngere Zeit vor der Entbindung stationar
tiberwacht und somit mehrere Blutproben erfolgten, wurde das letzte vor der Entbindung

verfiighbare Laborergebnis ausgewéhlt, um eine Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten.

In Tabelle 5.3 wird das statistische Vorgehen erlautert. Die préapartalen Blutungen haben
durchschnittlich keinen Hamoglobin wirksamen Einfluss oder dieser wird ausreichend
therapiert, sodass sich kein Unterschied ergibt. Differenzen ergeben sich bei Laborwerten,
die nach der Geburt bestimmt wurden. Auffillig ist die groflere Schwankungsbreite der

Héamoglobinwerte in der Patientengruppe (Abbildung 5.8).

30



5. Ergebnisse

Tabelle 5.3.: Himoglobinwerte pra- und postpartal der Stichproben im Vergleich

Hamoglobin Hamoglobin
prapartal postpartal
Kolmogorov-Smirnov-Test Keine Normalverteilung Keine Normalverteilung
Statistisches Verfahren Mann-Whitney-Test Mann-Whitney-Test
Signifikanz p> 0,05 p < 0,001
n=92 n=64
M=E & mmaol/l M=7 3 mmaol/l
o
10,0
[ ]
3 oo 1
E
E
:
6,04 .
4,049 []

T T
Patientinnen mit Placenta praevia  Patientinnen ohne Placenta praevia

Abbildung 5.8.: Himoglobinwerte im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv post partum

Zwolf Schwangere mit Placenta praevia und eine Patientin ohne Placenta praevia haben
postpartal Transfusionen erhalten (p < 0,05). Mit postpartalen Transfusionsgaben ist

bei Placenta-praevia-Patientinnen eher zu rechnen.

5.3.3. Komplikationen wahrend der Entbindung

Es werden solche Komplikationen erlautert, die in den Krankenakten auffillig haufig
vermerkt waren oder von denen aufgrund ihrer Pathologie ein gehéuftes Auftreten mit

einer Placenta praevia vermutet werden kann (Tabelle 5.4).
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Tabelle 5.4.: Ubersicht iiber die Geburtskomplikationen in beiden unabhingigen Stich-

proben
Patientinnen mit Patientinnen ohne P
Placenta praevia Placenta praevia
(n = 100) (n = 100)
[in %] [in %)]

Vorzeitiger Blasensprung 60 25 0,024
Nabelschnurumschlingung 13 20 0,02
Manuelle/instrumentelle 23 10 0,01
Placentalosung
Placenta accreta 12 6 0,138
Postpartale Blutungen 21 3 0,01
Transfusionsgaben 12 1 0,01
Uterusatonie 2 1 0,561
Vorzeitige Placentalosung 12 1 0,01

Bei Schwangeren des Untersuchungskollektivs ist mit einer erhohten Rate an Geburtskom-
plikationen zu rechnen (p < 0,001). Die Placenta praevia ist mit postpartalen Blutungen,
vorzeitigem Blasensprung, vorzeitiger Placentalosung und manueller oder instrumen-
teller Placentalosung assoziiert. Hingegen stellt sie einen protektiven Faktor fiir eine
Nabelschnurumschlingung dar, wobei dieses Ergebnis auch als zuféllig gewertet werden

kann.

5.4. Konsequenzen fiir das Neugeborene durch den Sitz
der Placenta

Es wird hierbei besonderer Wert auf Merkmale wie Geschlecht, Korperlinge und Kor-

pergewicht des Neugeborenen sowie den Apgar-Score nach finf Minuten und den

Nabelschnurarterien-pH-Wert gelegt. Des Weiteren wird die perinatale Morbiditat unter-

sucht.
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5.4.1. Geschlecht und somatische Klassifizierung der Neugeborenen

Das Geschlecht der Kinder konnte dem Geburtenbuch entnommen werden und wird in
Abbildung 5.9 in beiden Stichproben vergleichend gegentibergestellt. Die Geschlechts-
verteilung unterscheidet sich nicht signifikant im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

(p > 0,05).
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Placenta praevia

%
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5 0% Placenta praevia
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mannlich weiblich

Abbildung 5.9.: Geschlecht der Neugeborenen im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

Es soll weiterhin der Einfluss der Placenta praevia auf die Kérperlange und das Korper-
gewicht untersucht werden. In Abbildung 5.10 und Abbildung 5.11 sind die genannten
Parameter abgebildet. Weil Gréfle und Gewicht in beiden Gruppen nicht normalverteilt
sind, wird der Mann-Whitney-Test zur Signifikanzermittlung genutzt. Dieser ergibt fiir

beide Variablen einen hochsignifikanten Unterschied.

Die Neugeborenen von Patientinnen mit Placenta praevia sind demnach kleiner und
leichter als die der Kontrollgruppe. Wie oben aufgefiihrt, handelt es sich haufig um
Frithgeborene. Der Gewichtsvergleich der Reifgeborenen in beiden Stichproben war nicht

signifikant verschieden (p > 0, 05).
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Abbildung 5.10.: Kérperlinge der Neugeborenen in beiden Stichproben
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Abbildung 5.11.: Korpergewicht der Neugeborenen im Untersuchungs- und Kontrollkol-

lektiv
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Die Einteilung der Neugeborenen in Perzentilen abhéngig vom Gestationsalter und
Korpergrofie der Mutter ergab hingegen keine signifikanten Unterschiede, sodass die
Placenta praevia nicht als Risikofaktor fiir eine intrauterine Wachstumsretardierung

gesehen werden kann.

Des weiteren soll nun ermittelt werden, ob Gréfle und Gewicht auch von der Auspriagung
der Placenta praevia abhéngen. Es ergibt sich mittels Kruskal-Wallis-Test fiir unabhéngige
Stichproben in beiden Fallen eine Signifikanz von p < 0,05. Auffallend an der Verteilung
dabei ist, dass die sehr kleinen und leichten Kinder ausschliefllich von Patientinnen
mit Placenta praevia totalis oder partialis stammen, jedoch der Grofiteil dieser Kinder
eutroph ist. Diese Erkenntnis deckt sich mit den oben genannten Ergebnissen, dass diese

Neugeborenen auch zu den frithen bis maffigen Frithgeburten zahlen.

5.4.2. Vergleich von Apgar-Score und Nabelschnurarterien-pH-Wert

Der Apgar-Wert wird nach einer, fiinf und zehn Minuten bestimmt und umfasst die Beur-
teilung der Herzfrequenz, Atmung, Reflexe beim Absaugen, Muskeltonus und Hautkolorit
des Neugeborenen. Es konnen dabei pro Kategorie null bis zwei Punkte vergeben werden.
Diese werden zu einer Gesamtpunktzahl von hochstens zehn Punkten addiert. In der
vorliegenden Studie wurden ausschliellich die Apgar-Werte nach fiinf Minuten beurteilt,
da diese den besten Préadikator fiir die perinatale Morbiditat darstellen. Ein Wert < 7 ist

als kritisch zu werten, da diese am starksten mit der neurologischen Prognose korrelieren.

In Abbildung 5.12 werden die Werte in beiden Gruppen gegeniibergestellt. In der Pa-
tientengruppe lag der Median bei 9 Punkten, in der Kontrollgruppe hingegen bei 10
Punkten (p < 0,01). Entscheidend ist, ob es sich dabei um Werte < 7 handelt. Dies trifft
fiir sieben Kinder aus der Patientengruppe und zwei Kinder aus der Vergleichsgruppe zu
(p < 0,01). Vor dem Hintergrund der kleinen Fallzahl sind diese Daten zuriickhaltend zu

interpretieren.

Fazit ist, dass nur wenige Kinder einen kritischen Apgar-Score nach fiinf Minuten

aufweisen, dieser jedoch gehduft mit dem Vorliegen einer Placenta praevia assoziiert ist.

Weil der Apgar-Score durch subjektive Fehleinschatzung in seiner Aussagefdhigkeit
eingeschrankt ist, wird die Zustandsdiagnostik des Neugeborenen durch Bestimmung

des Nabelschnurarterien-pH-Wertes erginzt. Bei einem pH-Wert unter 7,2 liegt eine
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Abbildung 5.12.: Apgar- Werte nach finf Minuten im Vergleich der Kollektive

fetale Azidose vor, die in Kombination mit niedrigen Apgar-Werten und dem klinischen

Eindruck hinweisend auf eine Asphyxie sein kann.

In Abbildung 5.13 sind die Nabelschnurarterien-pH-Werte vergleichend dargestellt. Beim
Priifen der Medianwerte fallt auf, dass die Kontrollgruppe niedrigere pH-Werte erreicht
als die Patientengruppe (p < 0,001). Diese Korrelation kann durch das protektive

Management der Placenta praevia erklart werden.

5.4.3. Perinatale Morbiditat

Es werden im Besonderen die Notwendigkeit der stationdren Aufnahme und deren Dauer,

sowie Aufnahmediagnosen und Komplikationen verglichen.

48 Neugeborene von Patientinnen mit Placenta praevia wurden nach der Geburt in die
Neonatologie verlegt. In der Vergleichsgruppe waren es hingegen nur 18 Neugeborene.
Die mittlere Verweildauer betrug hierbei in der Patientengruppe 8 Tage, wobei die
Maximaldauer bei 46 Tagen lag. In der Kontrollgruppe hingegen blieben die Neugeborenen
durchschnittlich 5, hochstens 24 Tage in der Neonatologie. Der Vergleich der maximalen

Liegedauer in beiden Kollektiven ist signifikant (p < 0, 05).
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Abbildung 5.13.: Nabelschnurarterien-pH-Wert im Untersuchungs- und Kontrollkollektiv

Tabelle 5.5.: Verlegungsgriinde auf die Neonatologie im Untersuchungs- und Kontrollkol-

lektiv
Untersuchungskollektiv ~ Kontrollkollektiv P
(n = 100) (n = 100)
[in %)] [in %]

Frithgeburt 38 8 0,001
Respiratorische Storung 27 12 0,001
Anémie 1 0,02
Hypoglykémie 5 1
Infektion 10 > 0,179
Hyperbilirubindmie ) 4 0,733

Als héufige Diagnosen zur Verlegung auf die neonatologische Intensivstation in der
Patientengruppe sind in absteigender Reihenfolge das Auftreten von Frithgeburten, re-
spiratorische Storungen und eine Anadmie zu nennen. Es wurde in der Statistik auch
beriicksichtigt, dass ein Kind aus mehreren Griinden stationdr aufgenommen wurde.

Weitere Ursachen fiir eine Verlegung waren Hyperbilirubindmie, Infektionen und Hypo-
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glykdmie. Die respiratorischen Storungen unterschiedlichster Genese waren auch in der
Kontrollgruppe die Hauptaufnahmediagnosen. Komplikationen, die den Aufenthalt auf
der Neonatologie verlangerten bzw. zu einem vergroflerten Therapiespektrum fiithrten,
wie kunstliche Beatmung oder erweiterte Antibiotikagaben, ereigneten sich nur in der
Patientengruppe. Neun Neugeborene aus selbiger Gruppe erhielten auflerdem im Verlauf

eine oder mehrere Transfusionen aus unterschiedlichen Griinden (Tabelle 5.5).

Folglich ist die perinatale Morbiditdt im Untersuchungskollektiv erhoht.

38



6. Kurzkasuistiken

Im Folgenden soll anhand von drei Kurzkasuistiken die klinische Heterogenitéit der
Placenta praevia naher erlautert werden. Es werden dabei besonders die anamnestisch
eruierbaren maternalen Risikofaktoren, vaginale Blutungen im Schwangerschaftsverlauf,
stationare Aufenthalte und die Notwendigkeit einer intravenésen Tokolyse sowie das Ge-
stationsalter berticksichtigt. Weiter sind der Entbindungsmodus, Geburtskomplikationen,
der Apgar-Score nach fiinf Minuten, der Nabelschnurarterien-pH-Wert und die Aufnahme

in die neonatologische Intensivstation von Bedeutung.

Die beschriebenen Falle stammen aus der Universitdtsfrauenklinik Rostock in einem
Zeitraum von 2006 — 2010.

6.1. Fall 1

Eine 32-jahrige Gravida 3, Para 2, mit Z.n. Sectio wegen BEL, wurde erstmals in
der 20 + 0 SSW an der Universitatsfrauenklinik Rostock vorstellig. Im Rahmen der
erweiterten sonografischen Fehlbildungsdiagnostik wurde eine Placenta praevia marginalis
diagnostiziert, weshalb die Patientin in der Sprechstunde fiir Risikoschwangerschaften

mitbetreut werden sollte.

Anamnestisch gibt die Patientin ein leichtes Ubergewicht vor Schwangerschaftsbeginn
an (BMI 26,3 kg/m?). Aufler der Sectio vor vier Jahren habe sie keine Operationen
am Uterus gehabt. Sonst habe sie keine Vorerkrankung und ndhme keine Medikamente

regelméfig ein. Die Nikotinanamnese ist leer.

Der Schwangerschaftsverlauf war bis auf Schmierblutungen im 1. Trimenon unaufféllig.
Es erfolgte eine Aufklarung tiber routineméaflig vorgesehene Folgeuntersuchungen. Im

3. Trimenon erfolgte eine Kontrollsonografie der Einlingsschwangerschaft, in der sich keine
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fetalen Auffélligkeiten, allerdings weiterhin das Bild einer Placenta praevia marginalis

prasentierten.

Aufgrund der Anamnese und des Patientenwunsches wurde eine elektive Sectio in der
36 + 1 SSW durchgefiihrt. Die Sectio erfolgte komplikationslos. Es wurde ein gesundes
mannliches Neugeborenes, 49 cm, 3440 g, entbunden. Der Apgar-Score nach fiinf Minuten
betrug 10 und Nabelschnurarterien-pH-Wert 7,34. Zur kurzen Observation wurde das
Neugeborene in die Neonatologie aufgenommen und konnte nach vier Tagen im stabilen

Allgemeinzustand auf die Entbindungsstation verlegt werden.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos, sodass Mutter und Kind am

sechsten postoperativen Tag in die Hauslichkeit entlassen werden konnten.

6.2. Fall 2

Eine 26-jahrige Gravida 2, Para 0, wurde notfallméfig mit vaginalen Blutungen und
vorzeitiger Wehentétigkeit in der SSW 18 + 3 in der Universitatsfrauenklinik Rostock

vorstellig.

In einer kurzen Anamnese berichtete die normalgewichtige Patientin vor acht Jahren
eine Abruptio in der 9. SSW veranlasst zu haben. Des weiteren rauche sie seit ihrem 16.
Lebensjahr eine Schachtel Zigaretten pro Tag, habe den Konsum wéahrend der Schwan-
gerschaft eingeschrankt. Sonst waren keine weiteren Vorerkrankungen oder -operationen
bekannt.

Die Schwangerschaft verlief bis zur 18. SSW ohne Komplikationen. Seit drei Tagen
leide die Patientin unter vaginalen Blutungen, die mit einer vorzeitigen Wehentatigkeit
einhergehen. Es erfolgten die stationdre Aufnahme und eine intravenose Tokolyse mit
Bo-Sympathomimetika und Magnesium. In der durchgefiihrten Sonografie wurde eine
Placenta praevia totalis diagnostiziert. Die tokolytische Therapie musste 83 Tage weiter-
gefithrt werden, bis eine sekundére Sectio bei einer BEL in der 35 4+ 3 SSW erforderlich
wurde. In der 26. SSW erfolgte eine zweimalige intraventse Lungenreifeinduktion mit
Betametason. Im Verlauf kam es durch die Blutungen zu einem Hb-Abfall von 6,4 g/dl,

sodass die Patientin zwei Erythrozytenkonzentrate erhielt. Wahrend der Sectio kam es
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unerwartet zu uterinen Blutungen, die intraoperativ schnell kontrolliert werden konnten

und keine weiteren Konsequenzen nach sich zogen.

Es wurde ein weibliches Frithgeborenes, 47 cm, 2660 g, entbunden. Der Apgar-Score nach
fiinf Minuten betrug 9 und der Nabelschnurarterien-pH-Wert lag mit 7,31 im Normalbe-
reich. Wegen der Frithgeburtlichkeit, einer respiratorischen Stérung trotz Lungenreifein-
duktion sowie einer Andmie (Hk 0,44) erfolgte eine Aufnahme auf die neonatologische
Intensivstation. Dort konnte das Frithgeborene stabilisiert und nach sechs Tagen auf die
Normalstation verlegt werden. Nach einem insgesamt 90-tégigen stationdren Aufenthalt

konnten Mutter und Kind die Universitatsirauenklinik verlassen.

6.3. Fall 3

Eine 39-jahrige Gravida 4, Para 3, stellte sich in der Universitatsfrauenklinik in der 29 +
2 SSW mit Schmerzen im Bereich der alten Sectionarbe vor. In der Vorgeschichte finden
sich zwei Sectiones wegen Ubertragung und BEL vor zwei und vier Jahren sowie eine
Abortkiirretage in der 14. SSW vor sieben Jahren.

Sonografisch wurde im Kreifisaal die Verdachtsdiagnose einer Placenta praevia accreta mit
gedeckter Uterusruptur gestellt. Es bestand bei zunehmender abdomineller Symptomatik
die dringliche Indikation zur auflerplanméfligen Sectio. Die Patientin wurde iiber das
geplante Vorgehen aufgeklart. Intraoperativ bestétigte sich der sonografische Verdacht,
sodass bei atoner Blutung eine Notfallhysterektomie mit multiplen Bluttransfusionen (20
Erythrozytenkonzentrate und 11 Fresh Frozen Plasma, Hb-Abfall intraoperativ bis auf
6,0 g/dl) durchgefithrt werden musste.

Es konnte ein Madchen, 40 cm, 1230 g, Apgar-Score 8 nach fiinf Minuten, Nabelschnurar-
terien-pH-Wert 7,35, entbunden werden, welches auf die neonatologische Intensivstation
aufgenommen wurde. Wegen der fehlenden Lungenreifeinduktion kam es zu respira-
torischen Storungen, die eine Surfactantgabe erforderlich machten. Da es zu keinen
kurzfristigen Komplikationen kam, konnte das Frithgeborene nach siebzehn Tagen auf

die Entbindungsstation verlegt werden.

Nach einer zweitagigen Betreuung auf der Intensivstation konnte die Mutter auf der

Normalstation weiterbehandelt werden. Der weitere Wochenbettverlauf gestaltete sich
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komplikationslos. Mutter und Kind konnten nach weiteren fiinf Tagen im stabilen Zustand

in die Hauslichkeit verlegt werden.

6.4. Zusammenfassung der Falldarstellungen

Die beschriebenen Falle verdeutlichen die Diversitat des Krankheitsbildes der Placenta
praevia. Die Symptomatik variiert stark und kann auch unerwartet auftreten. Deshalb

gehort die Placenta praevia zu den schwerwiegendsten Geburtskomplikationen.

Patientinnen mit Risikofaktoren sollten rechtzeitig auf Placentaanomalien untersucht
werden. Die Komplikationsrate hingt mafigeblich von der Auspriagung der Placenta
praevia ab. Deshalb ist eine prénatale sonografische Einteilung sinnvoll. Auflerdem sollte
eine konsequente Uberwachung von Risikopatientinnen erfolgen, um Probleme rechtzeitig
zu erkennen. Dann kann im Vorfeld ein addquates Vorgehen geplant und dadurch die

maternale und neonatale Morbiditat gesenkt werden.
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7.1. Miitterliche Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer

Placenta praevia

Die Pravalenz der Placenta praevia an der Universititsfrauenklinik Rostock lag von
2006 — 2011 bei durchschnittlich 0,6 %. Zusatzlich wurde beobachtet, dass die Préava-
lenz in der letzten Dekade gestiegen ist, was auf die hohere Rate von Sectiones (s.u.)
sowie auf die verbesserte Ultraschalltechnik zuriickzufiihren sein kénnte (Rosenberg et
al. 2011). AuBerdem hat sich das durchschnittliche Alter der Erstgebdrenden in den
letzten Jahren durch soziookonomische Faktoren sowie durch moderne Moglichkeiten der

Reproduktionsmedizin erhoht.

Das Patienten- und Kontrollkollektiv wurde so zusammengestellt, dass Alter und Paritat
iibereinstimmten, um eine Vergleichbarkeit herzustellen. Damit konnen diese Parameter
in der statistischen Analyse nicht berticksichtigt werden. Miitterliches Alter tiber 35 Jahre
und Multiparitat werden in verschiedenen Studien als Risikofaktoren fiir die Bildung einer
Placenta praevia angesehen (Faiz und Ananth 2003, Rosenberg et al. 2011, Ananth et al.
1996b). Bei élteren Frauen zeigen die uterinen Geféfle atherosklerotische Veranderungen,
die zu einer verringerten Perfusion der Placenta fithren, wodurch sich kompensatorisch
eine Vergroflerung der Placentafliche entwickelt, weshalb die Cervix bedeckt sein kann
(Williams und Mittendorf 1993). Die tiefe Implantation der Placenta ist moglicherweise
auch ein Resultat endometrialer Narbenbildung aufgrund fritherer Placenten (Faiz und
Ananth 2003). Weil Multipara durchschnittlich dlter sind als Primapara, wurde auch
untersucht, ob sich Alter und Paritiat gegenseitig beeinflussen. In einer grofien Kohor-
tenstudie 1989 — 1998 in den USA wurde deutlich, dass es sich nicht um unabhéngige
Risikofaktoren handelt (Ananth et al. 2003).
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7.1.1. Einfluss von maternaler KorpergroBBe, Korpergewicht und
Body Mass Index (BMI)

Korpergrofie, Korpergewicht und BMI wurden bei der Erstuntersuchung bestimmt und
beziehen sich auf die Mafle vor der Schwangerschaft. Es konnten keine signifikanten
Unterschiede fiir die genannten Parameter ermittelt werden. Unter- sowie Ubergewicht

tragen somit nicht als Risikofaktoren zur Bildung einer Placenta praevia bei.

In grofien retrospektiven Studien wurde dieses Ergebnis bestatigt (Sebire et al. 2001,
Aydin et al. 2010). Adipositas fithrt zwar zu zahlreichen Schwangerschaftskomplikationen,

die jedoch hédufig mit dem metabolischen Syndrom assoziiert sind (Briese et al. 2010).

7.1.2. Vorausgegangene Aborte, Abruptiones, Sectiones und andere

Operationen am Uterus

Vorausgegangene Aborte, Abruptiones und Sectiones konnten in den oben genannten
Ergebnissen als Risikofaktoren fiir die Bildung einer Placenta praevia herausgearbei-
tet werden. Operationen am Uterus wie Myomenukleation, Hysteroresktoskopien und

Kiirretagen sind ebenso signifikant haufiger in der Patientengruppe vertreten.

Diese Resultate spiegeln sich auch in der Literatur wider. Vor allem Aborte, Abruptiones
und Kaiserschnitte gelten als unabhéngige maternale Risikofaktoren (Ananth et al. 1997,
Faiz und Ananth 2003, Rosenberg et al. 2011). Die endo- und myometriale Schadigung
und Narbenbildung nach einer Sectio sowie Aborten oder Abruptiones kann fiir die
tiefe Implantation der Placenta verantwortlich sein. Es wird auch vermutet, dass die
Anzahl der vorausgegangenen Kaiserschnitte mit der Ausbildung einer Placenta praevia
korreliert (Ananth et al. 1997). So ist das Risiko eine Placenta praevia zu entwickeln
bei zwei vorangegangenen Kaiserschnitten doppelt so hoch und steigt proportional mit
der Anzahl der Sectiones an (Marshall et al. 2011). Gerade bei Miittern mit mehr
als vier Kaiserschnitten stehen nicht die peri- und postoperativen Probleme oder die
gesundheitlichen Folgen fiir das Neugeborene im Vordergrund, sondern sich entwickelnde

Placentaanomalien (Juntunen et al. 2004).

Weiter haben Patientinnen mit vorangegangenen Kaiserschnitten ein hoheres Risiko eine

Placenta praevia-accreta zu bilden, wodurch massive Bluttransfusionen oder eine notfall-
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méBige Hysterektomie notwendig werden kénnen (Crane et al. 2000). Die miitterliche
Morbiditét ist bei einer Placenta praevia-accreta erhoht, die Gesundheit des Feten bleibt
nahezu unbeeintrachtigt (Usta et al. 2005). Es wird somit eine gezielte Ultraschalldiagno-
stik empfohlen, um eine Placenta praevia-accreta rechtzeitig zu diagnostizieren und die
Entbindung per Sectio in einem geburtshilflichen Zentrum vorzunehmen. Die Atiologie
der Placenta accreta wird mit dem Fehlen der Decidua durch das Narbengewebe im
Endometrium erklart, wodurch die Placenta in das Myometrium und die umliegenden

Organe einwachsen kann (To und Leung 1995).

In Deutschland wird bei einer Abruptio eine Vakuumaspiration und bei einem Abort
eine Kiirretage durchgefiihrt. Laut Johnson et al. ergeben sich Unterschiede beziiglich
der angewendeten Methodik. Wéhrend Vakuumaspirationen kein erhohtes Risiko fiir die
Bildung einer Placenta praevia darstellen, sind Abortkiirretagen als unabhéngige Risiko-
faktoren anzusehen. Abortkiirretagen konnen, im Gegensatz zu Vakuumaspirationen, zu
erheblichen Verletzungen des endometrialen und myometrialen Gewebes fiihren (Johnson
et al. 2003).

Infertilitatsbehandlungen werden als unabhéngiger Risikofaktor fiir die Placenta praevia
betrachtet (Rosenberg et al. 2011, Kéllén et al. 2005, Hung et al. 2007). Durch die
Implantation des Embryos im Uterus durch einen Katheter kommt es zu einer Kontraktion
der Uterusmuskulatur, da durch Stimulation der Cervix Prostaglandine freigesetzt werden.
Dadurch kann es zur tiefen Implantation des Embryos und der Placenta kommen (Matsuda
et al. 2011). Eine andere Theorie ist, dass das in vitro gebildete Chorion verandert ist

und zu einer Anomalie der Placenta fithrt (Hung et al. 2007).

7.1.3. Analyse des Nikotinkonsums

Die Angaben des Nikotinkonsums sind Teil der geburtshilflichen Anamnese. Es ergab
sich keine Korrelation zwischen dem Nikotinkonsum und der Entwicklung einer Placenta
praevia. Die Auskunft der Schwangeren erfolgte auf freiwilliger Basis. Die Ergebnisse sind
wegen geringer Fallzahlen zuriickhaltend zu interpretieren. Im Gegensatz zu Literaturan-
gaben, wo sich die Préavalenz der Raucherinnen zwischen 32 — 36 % bewegt (Ananth et
al. 1996a, Crane et al. 2000), betragt sie hier nur 15 %. Da es sich um eine retrospektive

Studie handelt, kénnen die Daten nicht nachtraglich ergénzt werden.
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In einer Metaanalyse von Faiz et al. wurde ein Risiko von 60 % bei Nikotinkonsum in
der Schwangerschaft fiir eine Placenta praevia angegeben (Faiz und Ananth 2003). Jenes
wird durch die chronische Hypoxie durch das Kohlenmonoxid begriindet, wodurch es zu
einer Vergroferung der Placenta kommt (Williams et al. 1991). In einer weiteren Studie
von Aliyu et al. konnte ein Zusammenhang zwischen der Starke des Nikotinkonsums
und der Ausbildung von Placentaanomalien, darunter auch Placenta praevia, hergestellt
werden. Der Konsum einer Schachtel Zigaretten pro Tag kann die Pravalenz der Placenta
praevia im Vergleich zu Nichtraucherinnen verdoppeln (Aliyu et al. 2011). Ob sich die
Placenta praevia durch Rauchentwohnung wéihrend der Schwangerschaft zuriickbilden

kann, ist noch nicht untersucht worden.

7.2. Folgen fiir den Schwangerschaftsverlauf bei

Placenta-praevia-Patientinnen

7.2.1. Blutungskomplikationen wahrend der Schwangerschaft und

Vergleich des Gestationsalters

Die schmerzlose vaginale Blutung im 3. Trimenon ist das Kardinalsymptom der Placenta
praevia (Crane et a. 2000). 55 % der Patientinnen litten unter Blutungen in diesem
Schwangerschaftsabschnitt. Hingegen ereigneten sich Blutungen in der Kontrollgruppe
vornehmlich im 1. Trimenon. Die Blutungsstéirke ist auch von der Auspriagung der
Placenta praevia abhédngig. Die Placenta praevia totalis blutet am haufigsten und am

starksten.

In der Literatur werden diese Ergebnisse bestéatigt (Rosenberg et al. 2011, Crane et al.
2000). AuBerdem haben Placenta-praevia-Patientinnen ein hoheres Risiko starke peri- und
postpartale Blutungen zu bekommen, die Bluttransfusionen bis hin zur Hysterektomie
notwendig werden lassen. Das geburtshilfliche Team sollte bereits im Vorfeld tiber das
Krankheitsbild informiert werden, um adéquate Vorkehrungen treffen zu kénnen (Crane
et al. 2000, Nielson et al. 1991, Silver et al. 1984).

In der vorliegenden Studie ist das Gestationsalter in der Patientengruppe signifikant

niedriger (37+6 Wochen) als in der Kontrollgruppe (3946 Wochen). Das Gestationsalter
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ist auch abhéngig von der Auspriagung der Placenta praevia. So wird bei einer Placenta
praevia partialis und totalis regelméflig eine elektive Sectio in der 36. SSW durchgefiihrt
(s.u.), dagegen wird bei einer tiefsitzenden Placenta oder einer Placenta praevia marginalis
die spontane vaginale Geburt abgewartet. Das durchschnittliche Gestationsalter lasst

sich folglich nicht fiir alle Auspriagungen der Placenta praevia verallgemeinern.

Dass die Placenta praevia zu einem der haufigsten Griinde fiir iatrogene sowie spontane
Frithgeburten zéhlt, findet sich auch bei Ananth und Vintzileos 2006, Rosenberg et al.
2011 und Lam et al. 2000.

Auflerdem ist der Zusammenhang zwischen vaginalen Blutungen und Frithgeburten inter-
essant, um die kindliche Prognose besser abschétzen zu kénnen. In der vorliegenden Studie
wurde die Schwangerschaftsdauer nach Auftreten von Blutungen um durchschnittlich 14
Tage verkiirzt. Fishman et al. bekraftigten in einer retrospektiven Studie, dass Blutungen
vor der 34. Schwangerschaftswoche als Risikofaktor fiir Frithgeburten und Notsectiones
anzusehen sind (Fishman und Chasen 2011). Eine andere Theorie besagt, dass eine
Cervixlange unter 30 mm und uterine Aktivitdten weitere Risikofaktoren darstellen.
Uterine Kontraktionen fithren zu einer verkiirzten Cervixlange und zu Blutungen, die
zu einer Frithgeburt fithren konnen (Stafford et al. 2010). Doch diese Aussage wird von
anderen Studien widerlegt, bei denen Frauen mit einer Cervixldnge < 30 mm keine
Blutungen aufweisen (Ghi et al. 2009).

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse wird eine elektive Sectio in der 36. Schwanger-
schaftswoche mit einer Lungenreifeinduktion in der 34. Woche empfohlen (Zlatnik et al.
2010). Umstritten bleibt, ob diese Empfehlung auf Patientinnen ohne prapartale Blu-
tungen tibertragen werden kann. In solchen Féllen kann unter stationaren Bedingungen
bis zur 38. Schwangerschaftswoche die Spontangeburt abgewartet werden. Bei Lam et al.
wird bemerkt, dass bei Frauen mit Placenta praevia, jedoch ohne vaginale Blutungen,

das Risiko auf eine Frithgeburt der Normalpopulation entspricht (Lam et al. 2000).

7.2.2. Stationarer Aufenthalt und Tokolyse

Patientinnen mit Placenta praevia hatten signifikant lingere stationdre Aufenthalte auf-
grund von vaginalen Blutungen, vor allem im 3. Trimenon. Aulerdem erhielten 79 % eine

medikamentose Tokolyse. Dagegen waren es in der Kontrollgruppe nur 38 %. Weiterhin
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erhielten signifikant mehr Neugeborene des Patientenkollektivs eine Lungenreifeinduktion

und diese auch frither (27. Gestationswoche).

Grundsatzlich kann bei dem Management der Placenta praevia zwischen konservativer und
operativer Therapie unterschieden werden. Zur konservativen Therapie gehoren Bettruhe,
die medikamentose Tokolyse, Lungenreifeinduktion und wiederholte Bluttransfusionen.
Teile der operativen Therapie sind die notfallméfiige oder geplante Sectio oder ggf. eine

Hysterektomie.

Héufig wird berichtet, dass den Blutungen uterine Kontraktionen vorausgehen, sodass
eine tokolytische Therapie sinnvoll erscheint (Besinger et al. 1995, Martin et al. 1990). Die
Tokolyse kann die Schwangerschaft von Placenta-praevia-Patientinnen um mehr als 21
Tage verlangern. Es ist damit eine geeignete Mafinahme zur Erhaltung der Schwangerschaft
(Tomich 1985, Towers et al. 1999). Die Komplikationen einer Langzeittokolyse missen in

weiteren randomisierten kontrollierten Studien untersucht werden.

Hinsichtlich der Tokolyse sollte zwischen dem Benefit der Schwangerschaftsverléangerung
und den potentiellen Nebenwirkungen abgewogen werden. Gebrauchliche Tokolytika
sind: Bo-Sympathomimetika, Prostaglandinsynthesehemmer, Oxytocin-Antagonisten,
NO-Donatoren und Calciumantagonisten. Obwohl keine Wirksamkeit gegeniiber einem
Placebo festgestellt wurde und es dosisabhéngig fiir den Feten zu neurotoxischen Neben-
wirkungen kommen kann, wird Magnesium als Tokolytikum flachendeckend eingesetzt
(Bolz et al. 2014). Seit September 2013 ist die parenterale Gabe von kurzwirksamen
Bo-Sympathomimetika wegen der kardiovaskuldren Nebenwirkungen nur noch fiir 48 h
zugelassen, sodass eine Lungenreifeinduktion durchgefithrt werden kann. Die orale und
rektale Gabe ist in geburtshilflicher Indikation in jedem Fall verboten. Eine dartiberhin-
ausgehende Tokolyse ist mit anderen Substanzen im sogenannten Off-Label-Use moglich.

Die Patientinnen sollten in diesem Falle gesondert aufgeklért werden (Bolz et al. 2014).

Im Zusammenhang mit der Placenta praevia ist es vor allem wichtig zu eruieren, ob ein
Wirkstoff die prapartalen Blutungen verstéarken kann. In den bisherigen Studien wurde
diese Nebenwirkung fiir keine der oben genannten Medikamentenklasse beschrieben. Auch
wenn nach einer tokolytischen Therapie eine Sectio durchgefithrt werden musste, wurde
kein erhohtes Blutungsrisiko festgestellt (Towers et al. 1999, Oyelese und Smulian 2006).

Wie oben erwéhnt, ist das Risiko einer Frithgeburt bei Patientinnen mit Placenta praevia

erhoht, besonders wenn es zu prapartalen Blutungen kommt. In dieser Situation erscheint
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eine tokolytische Langzeittherapie sinnvoll, um durch die Moglichkeit einer Lungenrei-
feinduktion die perinatale Morbiditdt und Mortalitat zu verringern. Dieser Ansicht sind
auch Sharma et al. 2004, Lam et al. 2000 und Besinger et al. 1995.

Auflerdem bleibt zu klaren, ob bei Patientinnen mit Placenta praevia ohne prapartale
Blutungen routineméfig in der 32. Schwangerschaftswoche eine Lungenreifeinduktion
durchgefithrt werden sollte. Es ist zu bedenken, dass die Lungenreifeinduktion auch
zu Langzeitfolgen wie verminderte zerebrale Myelinisierung und einer Nebennierensup-
pression fithren kann (Ikegami et al. 1997, Crowther und Harding 2007). Gerade bei
Frithgeborenen kommt es anfanglich zu einer Wachstumsretardierung, die sich im Laufe
der Jahre normalisiert (Crowther und Harding 2007). Grundséitzlich sollte auch bei
dieser Therapie eine Risiko-Nutzen-Abwéagung stattfinden. Diesbeziigliche Studien sind

erforderlich.

Einige Autoren empfehlen eine ambulante Uberwachung ohne prophylaktische Therapie,
da zwischen Beginn der vaginalen Blutungen und Entbindung durchschnittlich drei
Wochen liegen und damit genug Zeit zur Therapievorbereitung bleibt (Lam et al. 2000,
Besinger et al. 1995).

7.2.3. Weitere Komplikationen in der Schwangerschaft

Die haufigsten Komplikationen einer Placenta praevia sind pra-, intra- und postpartale
Blutungen. Es wurden auch weitere Schwangerschaftskomplikationen wie Praeklampsien,
Anédmien, vaginale Infektionen und die schwangerschaftsassoziierte Hypertonie untersucht.
Es konnte keine Schwangerschaftskomplikation mit der Placenta praevia in Verbindung

gebracht werden.

Trotzdem ist es moglich, dass es durch die vaginalen Blutungen zu aufsteigenden Infek-
tionen im Urogenitaltrakt kommt, weil ein optimaler Nahrboden fiir Bakterien geschaffen
wird. In einer Studie von Madan et al. kommt es vermehrt zu Amnioninfektionssyndromen
bei Placenta-praevia-Patientinnen (Madan et al. 2010). Aber auch Infektionen bis hin zur
Sepsis und septischen Schock wurden mit der Placenta praevia in Verbindung gebracht,
wobei der Entbindungsmodus nicht beriicksichtigt wurde (McShane et al. 1985). Crane et
al. haben diesen hingegen in die Analyse miteinbezogen und es ergab sich nur ein leicht
erhohtes Risiko fiir Bakteridmien und Thrombophlebitiden (Crane et al. 2000). Faiz et al.
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beschreiben in einer Metaanalyse, dass eine Placenta praevia sogar ein protektiver Faktor
fiir eine schwangerschaftsassoziierte Hypertonie und eine Préeklampsie ist. Durch die
tiefe Implantation der Placenta kommt es zur besseren Durchblutung und Oxygenierung,
womit weniger vasoaktive Substanzen freigesetzt werden, die normalerweise zur Vasokon-
striktion der miitterlichen GefaBle fithren und damit eine Hypertonie und Préaeklampsie
fordern wiirden (Faiz und Ananth 2003).

7.3. Auswirkungen der Placenta praevia auf die

Entbindung

7.3.1. Entbindungsmodus und Lageanomalie des Kindes

In der Placenta-praevia-Gruppe wurden unabhéngig von der Auspragung signifikant
haufiger Sectiones durchgefiihrt. Die etablierte Therapie einer Placenta praevia totalis
und partialis ist die elektive Sectio, um die maternale und perinatale Morbiditdat und
Mortalitét herabzusetzen (Sheiner et al. 2001, Crane et al. 2000, Iyasu et al. 1993).

Des weiteren treten héufiger Quer-/Schriag- und Beckenendlagen auf. Dieses Phdnomen
konnte sich aufgrund der groferen Masse im unteren Uterinsegment erkléren, wodurch
dem Feten Platz in der Amnionhohle genommen wird. Einstellungsanomalien werden
ebenfalls von Sheiner et al., Rosenberg et al. und Iyasu et al. berichtet. Diese werden in
keiner Studie néher klassifiziert. Letztendlich ist die genaue Beschreibung nachrangig,

weil sich dadurch keine Konsequenzen fiir die Therapie ergeben wiirden.

7.3.2. Komplikationen unter der Geburt

Bestimmte Geburtskomplikationen waren signifikant haufiger mit der Placenta praevia
vergesellschaftet wie vorzeitiger Blasensprung, vorzeitige Placentalésung, manuelle und
instrumentelle Placentalésung und vor allem postpartale Blutungen, die auch Transfusi-

onsgaben notwendig werden lieflen.

Im Vordergrund der geburtshilflichen Komplikationen stehen die peri- und postpartalen

Blutungen, die unabhéangig von der Auspragung der Placenta praevia auftreten, und
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deren Therapie (Rosenberg et al. 2011, Crane et al. 2000). Eine Theorie fir die starkeren
Blutungen ist, dass sich das Myometrium im unteren Uterinsegment geringer zusam-
menziehen kann, was sich durch verstarkte postpartale Blutungen bemerkbar macht
(Oya et al. 2008). Hasegawa et al. und Rossi et al. stellen in separaten retrospektiven
Studien fest, dass es trotz Durchfithrung einer Sectio zu massiven Blutungen kommen
kann, wenn bei der Patientin Kaiserschnitte oder eine Placenta preavia aus fritheren
Schwangerschaften bekannt und sie tiber 35 Jahre alt ist (Hasegawa et al. 2009, Rossi et
al. 2010). Diesen Risikofaktoren sollte gezielt nachgegangen werden, um die Entbindung
unter Transfusionsbereitschaft durchfithren zu kénnen. Bei einer Notsectio ist nicht mit
hoherem Blutverlust zu rechnen als bei einem geplanten Kaiserschnitt (Oya et al. 2008).
Eine risikoarme und suffiziente Therapie der Blutungen stellt die Gabe von Bluttrans-
fusionen dar. In selteneren Féllen kann eine Hysterektomie notwendig werden, wobei
auch hierfiir maternales Alter, vorangegangene Kaiserschnitte, Multiparitdt und ein
Gestationsalter < 34. Woche als potentielle Risikofaktoren genannt werden (Rossi et al.
2010). Als Grund hierfiir wird die anhaltende Uterusatonie durch Placentaanomalien

angegeben (Giambattista et al. 2012).

Eine in der Literatur héufig beschriebene, in dieser Studie nicht bestatigte Komplikation,
ist die Placenta praevia-accreta. Besonders vorangegangene Kaiserschnitte, Placenta
praevia in der Anamnese und fortgeschrittenes Alter sind Risikofaktoren fiir eine Placenta
accreta. In solchen Fallen kann es zu massiven Blutungen kommen, die in manchen Féllen
nur mit einer Hysterektomie therapiert werden konnen (Hasegawa et al. 2009). Weiter
kann eine Placenta accreta auch mit Vasa preavia assoziiert sein (Oyelese und Smulian
2006). Aus diesem und den oben genannten Griinden sollte bei diesen Patientinnen in

jedem Fall eine elektive Sectio erfolgen.

Eine Placenta praevia stellt auch einen Risikofaktor fiir eine Insertio velamentosa dar. In
dieser Situation wird eine Entbindung per Kaiserschnitt dringend angeraten, weil sonst
die Nabelschnurgefafle beim Blasensprung reiflen und zum Verbluten des Kindes fithren

kénnen (Réisdnen et al. 2012, Papinniemi et al. 2007).
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7.4. Konsequenzen fiir das Neugeborene

7.4.1. Verteilung des Geschlechts und somatische Klassifizierung

Hinsichtlich des Geschlechts konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

Ananth et al. berichten in einer Metaanalyse tiber einen Zusammenhang zwischen mann-
lichen Feten und der Placenta praevia, obwohl hierfiir keine Erklarungen vorliegen. Bei

diesem Zusammenhang konnte es sich um einen Zufall handeln.

Korperlange und Korpergewicht der Neugeborenen aus dem Untersuchungskollektiv waren
signifikant niedriger im Vergleich zum Kontrollkollektiv. Da auch ein signifikant niedrigeres
Gestationsalter festgestellt wurde, musste zur Objektivierung der Befunde eine somatische
Klassifizierung vorgenommen werden. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
mehr. Die Placenta praevia stellt keinen Risikofaktor fiir eine Hypo- oder Hypertrophie

des Kindes dar und ist somit nicht mit einer Placentainsuffizienz gleichzusetzen.

Zu dem gleichen Ergebnis kamen Crane at al. 1999 und Harper et al. 2010. Schwangere mit
einer Placenta praevia benotigen keine zuséatzlichen Ultraschalluntersuchungen, um das
Wachstum des Feten zu tiberpriifen. Andere Autoren sehen einen Zusammenhang zwischen
einer [IUGR und einer Placenta praevia (Ananth et al. 2001). Allerdings wird bei diesen
Studien nicht die Auspréagung der Placenta praevia berticksichtigt. Wie jedoch in der
vorliegenden Studie gezeigt werden konnte, ist dieser Aspekt fiir den Entbindungsmodus

und das Gestationsalter wesentlich.

7.4.2. Vergleich von Apgar-Score und Nabelschnurarterien-pH-Wert

Der Apgar-Score nach fiinf Minuten war in der Patientengruppe bei neun Punkten
signifikant niedriger als der Score von zehn Punkten in der Kontrollgruppe. Da erst Werte
unter sieben Punkten, vor allem fiir die neurologische Prognose, als kritisch zu werten
sind, und diese nur bei sieben Neugeborenen der Patienten- und zwei Neugeborenen
aus der Kontrollgruppe ermittelt wurde, sollten diese Ergebnisse aufgrund der geringen
Fallzahl vorsichtig interpretiert werden. Dariiber hinaus wurden in der Studie die Apgar-
Werte nochmals bei Frith- und Reifgeborenen unterschieden, um die Frithgeburten als

Storfaktoren auszuschalten. Hinsichtlich der Termingeburt waren die Apgar-Werte bei
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Placenta-praevia-Fallen trotz adaquatem Management signifikant niedriger, jedoch nicht
kritisch.

In verschiedenen grofien Kohortenstudien wurden ebenfalls haufiger Apgar-Werte nach
finf Minuten unter sieben Punkten fiir Placenta-praevia-Falle bestimmt (Norgaard et al.
2012, Rosenberg et al. 2011, Daskalakis et al. 2011).

Der Apgar-Score ist ein subjektives Hilfsmittel zur Vitalitdtsbeurteilung der Neugeborenen.
Zur Objektivierung bedient man sich der Messung des Nabelschnurarterien-pH-Wertes.
Bei einem pH-Wert < 7,19 spricht man von einer fetalen Azidose. Ein pH-Wert < 7,0
und ein Apgar-Score < 6 kénnen hinweisend auf eine fetale Asphyxie sein, wobei auch der
klinische Eindruck entscheidend ist (AWMF Leitlinien). In der Kontrollgruppe wurden
signifikant niedrigere Werte gemessen als in der Patientengruppe. Diese Ergebnisse konnen
jedoch nicht so interpretiert werden, dass die Placenta praevia einen protektiven Faktor
darstellt, sondern dass die Patientinnen engmaschiger tiberwacht werden und haufig die

Indikation zur priméren Sectio gestellt wird.

7.4.3. Auswirkungen der Placenta praevia auf die perinatale
Morbiditat

In der vorliegenden Studie konnte eine liangere Verweildauer der Neugeborenen der
Patientengruppe in der neonatologischen Abteilung und somit eine erhéhte perinatale
Morbiditat nachgewiesen werden. Hierbei stehen besonders Frithgeburten, respiratorische
Storungen und eine Andmie als Verlegungsgrund im Fokus. Hinsichtlich der perinatalen
Mortalitat gab es keine Unterschiede, was durch die frithe Diagnosestellung der Placenta
praevia und die erweiterten Therapiemoglichkeiten der Neonatologie begriindet sein

konnte.

Ananth et al. hatten in einer groen Kohortenstudie in den USA gezeigt, dass die Morta-
litdt betroffener Neugeborener zweifach erhoht ist, wenn es sich um Reifgeborene handelt,
wobei nach Moglichkeit eine spontane Geburt abgewartet wurde. Haupttodesursachen
waren respiratorische Storungen und fetale Andmien bei vorangegangenen maternalen
Blutungen (Ananth et al. 2003a). Fur Frithgeborene ergab sich keine erhéhte Morta-
litdt, weil im Vorfeld eine Lungenreifeinduktion durchgefithrt wurde. Daher wird die

36. Schwangerschaftswoche als optimaler Geburtstermin empfohlen (Ananth et al. 2003a).
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McShane et al. befiirworten eine Tokolyse, um eine kiinstliche Lungenreifeinduktion
durchzufithren, da respiratorische Storungen am starksten mit der perinatalen Mortalitat
korrelieren (McShane et al. 1985). Hierbei sollte individuell zwischen dem Risiko einer
fetalen Andmie durch Blutungen und dem respiratorischen Risiko abgewogen werden.
Die perinatale Morbiditat ist nicht zwangsldufig auf die Placenta praevia zuriickzufiihren,
sondern hauptsichlich durch die Frithgeburtlichkeit bedingt (Rosenberg et al. 2011).
Allerdings sollte beachtet werden, dass die Placenta praevia fiir die Frithgeburtlichkeit

verantwortlich ist und damit auch zur perinatalen Morbiditat beitragt.

Weiterhin wird die Placenta praevia noch als Risikofaktor fiir kongenitale Malformationen
angegeben, die nicht ndher beschrieben werden (Rosenberg et al. 2011, Sheiner et al.

2001). Es konnte sich hierbei auch um eine zufillige Korrelation handeln.

Ein zentrales Thema beziiglich der neonatologischen Intensivtherapie stellt die Friih-
geburtlichkeit der Neugeborenen von Placenta-praevia-Patientinnen dar. Studien, die
sich mit dem Management von Frithgeborenen befassen, kénnen auch hier die perinatale

Morbiditat verringern.
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In der Analyse wurden verschiedene maternale Risikofaktoren bestimmt und ein Ri-
sikoprofil fiir die Bildung einer Placenta praevia aufgestellt. Vorangegangene Aborte,
Abruptiones, Sectiones und andere Operationen am Uterus wie Kiirretagen und Myome-
nukleationen sind in diesem Zusammenhang zu nennen. Der Einfluss von miitterlichem

Alter und Paritat konnte in die Analyse nicht miteinbezogen werden.

Diese anamnestischen Daten sollten zu Beginn der Schwangerschaft erhoben und falls
Risikofaktoren vorhanden sind, gezielt nach Placentaanomalien gesucht werden. Somit
kann eine optimale Schwangerschaftsbetreuung erfolgen. Die maternale und perinatale

Morbiditat wird damit reduziert.

Préaventivmedizinisch ist es sinnvoll, die Indikation fiir Sectiones und andere Operationen
am Uterus so eng wie moglich zu stellen. Insbesondere von Wunschsectiones sollte
Abstand genommen werden. Frauen, die eine Abruptio wiinschen, sollten zuséatzlich tiber
die mogliche Fehlimplantation der Placenta in den Folgeschwangerschaften aufgeklért

werden.

Weiter macht sich die Placenta praevia durch schmerzlose vaginale Blutungen im 3. Trime-
non bemerkbar. Die Blutungen sind haufig mit uterinen Kontraktionen vergesellschaftet,

sodass eine Tokolyse erfolgreich eingesetzt werden kann.

In der 24. — 34. SSW wird eine Lungenreifeinduktion durchgefiihrt, um die perinatale
Morbiditat zu senken. Auflerdem ist das Risiko auf eine Frithgeburt erhéht, besonders

wenn es vorher zu Blutungen kommt.

Die Schwangere sollte frithzeitig iiber die oben genannte Symptomatik aufgeklart werden,
um bei deren Auftreten schnellstmoglich eine gynékologische Klinik aufzusuchen. Die
symptomatische Placenta praevia ist laut AWMF-Leitlinie eine Indikation fiir eine Lang-

zeittokolyse. Es ergaben sich hierbei keine unmittelbaren perinatalen Nebenwirkungen.
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Aufgrund der Geburtsmechanik sollte bei einer Placenta praevia totalis oder partialis eine
elektive Sectio in der 36. SSW durchgefiihrt werden. Bei einer Placenta praevia marginalis
oder einer tiefsitzenden Placenta kann unter stationaren Bedingungen eine spontane
Geburt abgewartet werden. Bei beiden Entbindungsmodi ist mit vermehrten intra- und
postpartalen Blutungen zu rechnen, weshalb die Geburt unter Transfusionsbereitschaft
durchgefiihrt werden sollte. Die Entbindung bleibt einem Perinatalzentrum vorbehalten.
Héufige Geburtskomplikationen sind der vorzeitige Blasensprung und die vorzeitige
Placentalosung. Des Weiteren treten gehéuft Lageanomalien wie Quer- oder Schréiglagen

auf.

Eine Placenta praevia fiihrt nicht zu einer Wachstumsretardierung des Kindes. Dahinge-
hende Ultraschalluntersuchungen sind nicht notwendig. Das Geschlecht des Kindes hat

keinen Einfluss auf die Bildung einer Placenta praevia.

Durch das protektive Management erzielen betroffene Neugeborene einen, im Vergleich
zum Kontrollkollektiv geringeren, jedoch unkritischen Apgar-Wert und einen normalen
Nabelschnurarterien-pH-Wert. Die oben genannten Mafinahmen erweisen sich somit als
suffizient. Trotzdem ist die perinatale Morbiditat durch die Frithgeburtlichkeit erhoht

und bedarf in einigen Féllen einer neonatologischen Intensivtherapie.
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9. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, eine genaue Analyse von Placenta-praevia-Patientinnen im
Einzugsgebiet der Universitatsfrauenklinik Rostock zu erstellen. Es wurden maternale
Risikofaktoren fir die Bildung einer Placenta praevia sowie die Auswirkungen auf den

Schwangerschaftsverlauf, die Entbindung und das Neugeborene ermittelt.

In der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie wurden 200 Einlingsgeburten ausgewertet, die
sich aus 100 Placenta-praevia-Féllen und 100 gesunden Kontrollpatientinnen gleichen
Alters und gleicher Paritdt zusammensetzten. Als Untersuchungszeitraum wurde der
01.01.2006 bis 31.12.2011 gewahlt.

Die Pravalenz der Placenta praevia betrug von 2006 — 2011 an der Universitatsfrauenklinik
Rostock 0,6 %.

Die Placenta praevia kann mittels Sonografie im 2. Trimenon diagnostiziert werden. Ab-
hangig von der Beziehung der Placenta zum inneren Muttermund besteht die Moglichkeit

einer Riickbildung in eine physiologische Position.

In der Analyse wurden verschiedene maternale Risikofaktoren bestimmt. Vorangegangene
Aborte, Abruptiones und Sectiones sowie Kiirretagen und Myomenukleationen sind in
diesem Zusammenhang zu nennen. Nikotinabusus wird in anderen Studien ebenfalls als
Risikofaktor aufgefithrt, konnte hier angesichts der geringen Prévalenz nicht bestatigt

werden. Das Korpergewicht vor Schwangerschaftsbeginn ist hingegen nicht entscheidend.

Weiter macht sich die Placenta praevia bei den meisten Patientinnen durch schmerzlose
vaginale Blutungen im 3. Trimenon bemerkbar. Die Blutungen sind haufig mit uterinen
Kontraktionen assoziiert, weshalb eine Tokolyse erfolgreich eingesetzt werden kann. Daher
ist die symptomatische Placenta praevia auch laut AWMEF-Leitlinie eine Indikation fir
eine Langzeittokolyse, die bisher keine unmittelbaren perinatalen Nebenwirkungen gezeigt

hat. Eine Lungenreifeinduktion wird von der 24. — 34. SSW durchgefiihrt. Insgesamt

o7



9. Zusammenfassung

ist das Risiko auf eine Frithgeburt erhoht, insbesondere wenn es vorher zu vaginalen

Blutungen kommt.

Aufgrund der Geburtsmechanik wird bei der Placenta praevia totalis und partialis eine
elektive Sectio in der 36. SSW durchgefiihrt. Bei einer Placenta praevia marginalis oder
einer tiefsitzenden Placenta wird unter stationidren Bedingungen eine spontane Geburt
abgewartet. Bei beiden Entbindungsmodi kann es zu starken intra- und postpartalen
Blutungen kommen, sodass die Geburt unter Transfusionsbereitschaft erfolgen sollte.
Héufige Geburtskomplikationen sind der vorzeitige Blasensprung und die vorzeitige

Placentalosung.

Des Weiteren treten vermehrt Lageanomalien wie Quer- oder Schréiglagen auf. Laut
Literaturangaben kann die Placenta praevia auch mit anderen Placentaanomalien wie der
Placenta accreta assoziiert sein, die im Ultraschall detektiert werden konnen. In diesem
Fall kann es zu massiven Blutungen kommen, bei denen eine Hysterektomie die einzige

lebensrettende Therapie darstellt.

Eine Placenta praevia fithrt nicht zu einer Wachstumsretardierung des Kindes. Da-
hingehende Ultraschalluntersuchungen sind nicht notwendig. Auch das Geschlecht des

Neugeborenen spielt keine Rolle.

Durch das protektive Management der Placenta praevia erzielen die betroffenen Neuge-
borenen zwar einen im Vergleich zum Kontrollkollektiv geringeren, jedoch unkritischen
Apgar-Wert und einen normalen Nabelschnurarterien-pH-Wert. Trotzdem ist die perinata-
le Morbiditat erhoht. Letztere ist hauptsachlich durch die Frithgeburtlichkeit bedingt und
bedarf in einigen Féllen einer neonatologischen Intensivtherapie. Haufige Komplikationen

sind respiratorische Storungen und Anédmien.

Aufgrund der steigenden Préavalenz riickt die Placenta praevia weiter in den Fokus
der Geburtsmedizin. Die maternalen Risikofaktoren, die zur Bildung einer Placenta
praevia beitragen, miissen nach Moglichkeit reduziert werden. Das bisher in Deutschland
praktizierte Management der Placenta praevia erweist sich als effizient, da die maternale

und perinatale Morbiditét in den letzten Jahren gesunken ist.

In Zukunft sollte es weitere Studien zu Langzeittokolyse bedingten Komplikationen
sowie zu Auswirkungen der Lungenreifeinduktion geben, da diese zentrale Aspekte im

Management der Placenta praevia darstellen.
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10. Thesen

1. Es handelt sich um eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie zur Evaluierung mater-
naler Risikofaktoren fiir die Bildung einer Placenta praevia und die Auswirkungen

auf den Schwangerschaftsverlauf, die Entbindung und das Neugeborene.

2. Die Studie umfasst 200 Einlingsgeburten, davon 100 Placenta-praevia-Patientinnen
und 100 gesunde Kontrollpatientinnen gleichen Alters und gleicher Paritat aus dem
Einzugsgebiet der Universitatsfrauenklinik Rostock. Als Untersuchungszeitraum
wurde der 01.01.2006 bis 31.12.2011 gewéhlt.

3. Die Pravalenz der Placenta praevia von 2006 — 2011 betrug an der Universitéts-
frauenklinik Rostock 0,6 %.

4. Die Placenta praevia kann mittels Sonografie im 2. Trimenon diagnostiziert werden.
Es besteht die Moglichkeit einer Riickbildung der Placenta in eine physiologische

Position.

5. Maternale Risikofaktoren fiir die Bildung einer Placenta praevia sind vorausgegan-

gene Aborte, Abruptiones und Sectiones.

6. Andere Operationen am Uterus wie Myomenukleation und Kiirretagen sind ebenfalls

Risikofaktoren fiir eine Placenta praevia.

7. Miitterliches Uber- oder Untergewicht vor Schwangerschaftsbeginn stellt keinen

Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Placenta praevia dar.

8. In dieser Studie nahm der Nikotinkonsum keinen Einfluss auf die Bildung einer

Placenta praevia.

9. Das Kardinalsymptom der Placenta praevia ist die schmerzlose vaginale Blutung
im 3. Trimenon. Die Blutungen sind bei der Placenta praevia totalis am starksten

ausgepragt.
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10. Thesen

Placenta-praevia-Patientinnen haben ein erhohtes Risiko eine Frithgeburt zu be-
kommen. Dieses Risiko steigt, wenn es im Schwangerschaftsverlauf zu vaginalen

Blutungen kommt.

Die vaginalen Blutungen gehen mit uterinen Kontraktionen einher, weshalb eine
Tokolyse erfolgreich eingesetzt werden kann. Laut AWMEF-Leitlinie ist die sympto-
matische Placenta praevia eine Indikation zur Langzeittokolyse. Es ergaben sich

keine unmittelbaren perinatalen Nebenwirkungen.

Durch eine Lungenreifeinduktion in der 24. — 34. SSW kann die perinatale Morbiditat

herabgesetzt werden.

Fiir eine Placenta praevia totalis oder partialis wird eine elektive Sectio in der
36. SSW empfohlen. Bei der Placenta praevia marginalis oder einer tiefsitzenden
Placenta kann eine spontane Geburt unter stationdren Bedingungen abgewartet

werden.

Placenta-praevia-Patientinnen haben ein hohes Risiko pra- und postpartale Blu-
tungen zu bekommen. Die Entbindung sollte unabhangig vom Modus unter Trans-

fusionsbereitschaft erfolgen.

Es treten vermehrt Geburtskomplikationen wie vorzeitiger Blasensprung und vor-

zeitige Placentalosungen auf.
Die Placenta praevia ist mit Lageanomalien wie Quer- oder Schréiglagen assoziiert.

Die Placenta praevia kann mit anderen Placentaanomalien wie der Placenta ac-
creta vergesellschaftet sein. In solchen Fallen kann eine Hysterektomie die einzige

lebensrettende Therapie darstellen.

Das Geschlecht des Neugeborenen spielt fiir die Bildung der Placenta praevia keine
Rolle.

Die Placenta praevia fithrt nicht zu einer Hypo- oder Hypertrophie des Neugebore-

nen. Dahingehende Ultraschalluntersuchungen sind nicht notwendig.

Durch das protektive Management der Placenta praevia erzielen die Neugeborenen
im Vergleich zum Kontrollkollektiv niedrigere, aber unkritische Apgar-Werte und

einen normalen Nabelschnurarterien-pH-Wert.
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10. Thesen

21. Die perinatale Morbiditat ist bei Neugeborenen von Miittern mit Placenta praevia
trotz der Vorsichtsmafinahmen erhoht. Es kommt haufiger zu Frithgeburten, respi-
ratorischen Stérungen und Anémien, die einer neonatologischen Intensivtherapie

bediirfen. Die meisten Probleme sind auf die Frithgeburtlichkeit zuriickzufiihren.
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