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1 Risiko

Die Placenta praevia oder der tiefe Plazentasitz bei Zustand nach Sectio, insbe-
sondere mit Insertion im Sectio -Narbenbereich und moglicher Kombination mit
einer erst intraoperativ erkanntererkannten Placenta accreta/increta/percreta — und
nicht die Uterus-Narbenruptur ! — sind die quoquo ad vitam gefahrlichsten mtter-
lichen Spatkomplikationen nach vorausgegangener Schnittentbindung. In Bayern
wurde im Rahmen landesweiter Einzelfalluntersuchungen seit 1984 bis heute kein
weiterer Muttersterbefall infolge Narbenruptur bei Status nach Sectio erfasst (11).
13).

2 Haufigkeit

Die Inzidenz der Placenta praevia betrdgt ohne VVoroperation am Uterus 0,3%, bei
Zustand nach einmaliger Sectio erhoht sie sich auf 0,8%, steigt nach zwei Schnitt-
entbindungen auf 2% und nach drei und mehr Kaiserschnitten auf 4,2% an (5).

In der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung im stationaren
Bereich (BAQ) fand sich zwischen 1998 und 2004 bei Mehrgebérenden eine
Gesamtinzidenz der Placenta praevia von 0,39%; ohne vorherige Uterusoperation
(n = 385.306) waren es 0,36%, bei Status nach Sectio (n = 67.257) waren es
0,55% (7). Dies bedeutet eine signifikante Erhohung des Placenta-praevia-Risikos
bei Status nach Sectio um den Faktor 1,5. Bei Plazenta-Insertion im Narben-
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bereich besteht ein zusatzliches Risiko fir eine Placenta accreta/increta/percreta
in Abh&ngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Schnittentbindungen (bis
ca. 40% nach zwei oder mehr Sectiones) (1).

3 Mtterliche Verblutungstodesfalle infolge Plazentationsstérungen bei
Status nach Sectio

In Bayern wurden von 1983 bis 2007 bei landesweiten Einzelfalluntersuchungen
bisher neun derartige Muttersterbefalle (MSTF) erfasst (12). Vier Hamorrhagie-
MSTF bei Placenta praevia im Status nach Sectio sind bei Gutachtertatigkeit 1992
bis 2002 aus einem weiteren westdeutschen Bundesland bekannt geworden (11).
In GroRbritannien wurden im Zeitraum von 1997 bis 1999 drei MSTF bei Placen-
ta praevia im Zustand nach Sectio registriert (9), vier Todesfélle in den Jahren
2000 bis 2002 (80b9) und weitere drei in den Jahren 2003 bis 2005 (10). Uber drei
Placenta-praevia-Verblutungstodesfalle bei Status nach Sectio im Zeitraum von
1992 bis 2006 berichteten Beck und Vutuc aus Osterreich (3).

Die Verlaufe waren in den beschriebenen Fallen vielfach ahnlich. Das mutterliche
Verblutungsrisiko wahrend oder nach dem Eingriff wird wegen der sub partu
bekannt guten Kompensationsmoglichkeit auch grofierer Blutverluste zunéchst
offensichtlich unterschatzt (cave plétzliche Asystolie).

4. Risk-Management bei Plazentationsstérungen bei Status nach Sectio

e Sorgfaltige sonographische Lokalisation des Plazentasitzes im Verlauf der
Graviditat, insbesondere bei Zustand nach Sectio.

o Bei sonographisch nachgewiesener Placenta praevia oder tiefem Plazenta-sitz
ist eine weitere Abklarung hinsichtlich eventueller Placenta accreta/ incre-
ta/percreta und/oder intrazervikaler Plazentalokalisation mittels Farbdoppler er-
forderlich (u.a. fehlende Abgrenzung zwischen Plazenta und Myometrium mit
ausgepragten plazentaren Lakunen). Bei zweifelhaften Befunden wird zusatz-
lich MRT empfohlen (10).

¢ Nach Diagnosestellung sollte die baldige Vorstellung in der Entbindungsklinik
erfolgen, moglichst bis zur 30. SSW, zur ausfihrlichen Besprechung und Bera-
tung mit der Schwangeren und Festlegung des geplanten Entbindungsmodus
(siehe unten) ohne Zeitdruck. Die weitere Betreuung der Schwangeren sollte in
der Entbindungsklinik oder in Absprache mit der Klinik erfolgen.

o Aufkl&rung der Patientin tber das erhohte Blutungsrisiko, die indizierte Re-
Sectio und weitere, gegebenenfalls notwendige Behandlungsmaflnahmen (me-
dikamentds, chirurgisch, radiologisch) einschliel3lich eventuell erforderlicher
Hysterektomie.

Alternativen zur Standard -Sectio:

e Uteruserdffnung in plazentafreiem Bereich;,
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bei erfiilltem Kinderwunsch primére Sectio-Hysterektomie (korporaler Langs-
schnitt, keine Plazentalésung), insbesondere bei Verweigerung von Bluttrans-
fusionen (Zeugen Jehovas),

bei praoperativ bekannter Placenta accreta/increta und insbesondere Placenta
percreta Sectio unter Belassung der Plazenta in situ mit oder ohne anschliel3en-
deanschlieBender Methotrexat-Therapie. Bei derart konservativem Plazenta-
Management cave Endometritis/Sepsis! (4, 6, 11),

prapartaleprépartale Hospitalisierung von Schwangeren mit Plazentationssto-
rungen bei Status nach Sectio ausschlieflich in Kliniken, in denen ausreichende
Mengen an Blutderivaten rund um die Uhr kontinuierlich verfugbar sind. Zeit-
punkt der stationaren Aufnahme der Hochrisiko-Schwangeren in Absprache
mit der Entbindungsklinik.

Da Verblutungstodesfalle bei Plazentationsstérungen im Zustand nach Sectio
uberwiegend vor 36 SSW auftreten, ist die Planung der Schnittentbindung in
Absprache mit den Neonatologen ab vollendeten 34 SSW empfehlenswert. Je-
de optimierte Planung droht ins Leere zu laufen, wenn wegen akuter Blutung
am Wochenende oder nachts notfallméf3ig interveniert werden muss.
Interdisziplinér vereinbarte Anweisungen zur Therapie intra- und post-partaler
Blutungen sollten in jeder geburtshilflichen Abteilung verfiigbar sein und in
Zusammenarbeit mit Blutbank und Labor regelmé&Rig aktualisiert und diskutiert
werden (Empfehlung 9).

Bei préapartaler Hospitalisierung vorsorgliche, bei Notfalleinweisung

sofortige Bereitstellung von vier (!) gekreuzten Erythrozytenkonzentraten (EK)
bzw. Blutkonserven (Empfehlung 8) sowie ausreichenden Mengen von fresh
frozen plasma (FFP),

erfahrenererfahrener Operateur,

bei bei therapieresistenter Blutung rechtzeitige Indikationsstellung zur lebens-
rettenden Hysterektomie, insbesondere bei Placenta praevia accreta/increta
Ipercreta und Placenta praevia cervicalis,

zeitnahezeitnahe Hb- und HK-Kontrolle nach Beendigung der Sectio. Rechtzei-
tig ausreichende Erythrozytenkonzentrat- oder Bluttransfusionen.
Liickenloseliickenlose postoperative Uberwachung der Kreislaufparameter
durch kompetentes Personal einschlielich erforderlicher Laborkontrollen (2).

5. Zusammenfassung:

Mit Hilfe risikoadaptierter VVorsorge in Verbindung mit generellem, zeitgerechtem
Risk -Management erscheint bei Plazentationsstérungen im Status nach Sectio
eine weitere Reduzierung mutterlicher Verblutungstodesféalle moglich.
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