SCHWERPUNKT

Typische Storungen in der Schwangerschaft:
Blutungen und Schmerzen

Ursachen und Abklarung

Dr. med. Etienne Horner, PD Dr. med. Iréne Hosli

Blutungen und Schmerzen in der Schwangerschaft sind einer-
seits sehr haufige Symptome, die wir aus der tdglichen Praxis
kennen, andererseits gibt es eine Vielzahl von Ursachen, die

nicht a priori zu erkennen sind. Die vorliegende Ubersichts-
arbeit teilt die Bedeutung von Blutungen entsprechend dem
ersten oder zweiten beziehungsweise dritten Trimenon ein.

Blutungen im ersten Trimenon

Blutungen im ersten Trimenon sind hau-
fig: Jede vierte Schwangere prasentiert
sich in der Sprechstunde mit Blutungen
in den ersten zwolf Wochen, 63 Prozent
sind es allein zwischen der achten und
zwolften Schwangerschaftswoche.

Einteilung nach Diagnosen

Die haufigsten Ursachen fur eine Blu-

tung im ersten Trimenon kénnen sein:

» verschiedene Formen eines Abort-
geschehens (unterschiedlich starke
Schmerzen)

» Ektopien, die sich in Form von Kon-

taktblutungen aussern (schmerzlos)

Trophoblasterkrankung, zum Beispiel

partielle und komplette Blasenmole,

sehr selten Chorionkarzinom (selten
schmerzhaft)

Extrauteringraviditat (zunehmende

Schmerzen)

Das wichtigste diagnostische Mittel bei

Blutungen in der Schwangerschaft im ers-

ten Trimenon ist die Ultraschallunter-

suchung. In 15 bis 20 Prozent wird eine

Missed Abortion diagnostiziert. Zu etwa

gleichem Anteil tritt ein Abortgeschehen

auf. In 8 bis 10 Prozent zeigt sich eine
anembryonale Schwangerschaft und in

1 bis 3 Prozent eine Extrauteringraviditat.

Auch die Blasenmole tritt in 1 bis 3 Pro-

zent auf. In zirka der Halfte der Falle han-

delt es sich um eine intakte Schwanger-
schaft.

Allein aus der Blutungsstarke oder aus

der Grosse eines nachgewiesenen Hama-

toms lasst sich in der Regel nicht das Ri-
siko fur einen Abort ableiten. Kommt es
zu einem Abort, sind in zirka 60 Prozent

Chromosomenstérungen dafir verant-
wortlich.

Mudtterliches Alter

In einer eigenen Arbeit (1), in der bei
2500 Patientinnen aus einem Niedrig-
risikokollektiv eine vitale intrauterine
Schwangerschaft sonografisch diagnos-
tiziert worden war, zeigte sich, dass bei
den 30- bis 34-Jdhrigen ein relatives
Abortrisiko von (Odds Ratio) 1 bestand.
Bei Frauen unter 30 Jahren war das Ri-
siko um ein Viertel verringert; bei Frauen
Uber 45 Jahren um bis zu einem Drittel
Uberproportional angestiegen.

Therapeutische Méglichkeiten
Traditionell wird bei Blutungen kérperli-
che Schonung verordnet, ohne dass sich
in randomisierten Studien bisher mit die-
ser Therapie ein signifikanter Erfolg er-
zielen liess. Gleiches gilt fur die prophy-
laktische Progesterongabe im ersten
Trimenon.

Blutungen im zweiten und dritten
Trimenon

Blutungen in diesem Zeitraum sind we-
sentlich seltener und kommen nur in 2
bis 10 Prozent vor. Sie sind jedoch auf-
grund ihrer Starke sowohl fir die Mutter
als auch fur das Kind bedeutend bedroh-
licher.

Einteilung nach Diagnosen

In zirka 50 Prozent ist die Blutung pla-
zentaren Ursprungs, entweder hervorge-
rufen durch eine Plazenta praevia oder
durch eine vorzeitige Plazentalésung. In
der Halfte dieser Falle ist die Ursache vor-
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Tabelle 1: Blutungsursachen im
2.und 3. Trimenon (2)

Placenta praevia 12-30%

Vorzeitige Plazentaldsung 15-26%

Unklare Atiologie: 30-50%
Vorzeitige Wehen 15-20%
Plazentarandblutung 17-33%
Nicht schwangerschafts- 6-10%
bedingte Blutungen

Ruptur vasa praevia 0,5%

Uterusruptur (komplett/gedeckt) 0,8%

erst unklar. Oft sind vorzeitige We-
hentatigkeit oder auch eine Randsinus-
blutung mitverantwortlich. Die Ursachen
sind in Tabelle 1 im Detail dargestellt (2).

Schwere Hamorrhagie

Da plazentare Blutungen sehr schnell zu
einem hohen Blutverlust fihren kénnen,
sollten in jeder geburtshilflichen Abtei-
lung die Klassifikation des hamorrhagi-
schen Schocks und entsprechend der Ur-
sache die Managementempfehlungen in
schriftlicher Form vorhanden sein. ([3]
siehe Tabellen 1 und 2).
Erfreulicherweise sind die durch Hamor-
rhagie bedingten Todesfélle in den letz-
ten 20 Jahren deutlich zuriickgegangen;
sie liegen heute bei zirka 3 auf 1 Million
Schwangerschaften.

Dabei sind Blutungen bei Plazenta praevia
und vorzeitiger Plazentaldésung in der eng-
lischen Dreijahresstatistik (1997-1999) (5)
in 6 von 7 Féllen fir die maternale Morta-
litdt verantwortlich und haben sich zahlen-
massig im Vergleich zu den postpartalen
Blutungen, die deutlich zurlickgegangen
sind, nicht verandert.



SCHWERPUNKT

Typische Stérungen in der Schwangerschaft:

Blutungen und Schmerzen

Tabelle 2: Klassifikation des hdmorrhagischen Schocks nach Smith (4)

kompensiert mild moderat schwer
Blutverlust <1000 ml 1000-1500 ml 1500-2000 ml > 2000 ml
Herzfrequenz normal > 100 > 120 > 140
Atmung normal leichte Tachypnoe |massige Tachypnoe |respirator. Kollaps
Urin- >30ml 20-30 ml 5-20 ml Anurie
Ausscheidung
Mentalstatus normal leicht agitiert verwirrt lethargisch

Bisher wurden die Mortalitatsziffern als
Mass fur erfolgreiche geburtshilfliche In-
terventionen gewertet. In den entwickel-
ten Landern werden sie aufgrund der ge-
ringen Inzidenz immer haufiger durch
Morbiditatsstatistiken abgeltst. Todes-
falle bedingt durch Hamorrhagie liegen
nach thromboembolischen Ereignissen
und hypertensiven Erkrankungen an drit-
ter Stelle. Anders verhalt es sich bei der
schweren maternalen Morbiditat, bei der
die Inzidenz zwischen 0,05 und 1,20 Pro-
zent liegt oder anders ausgedriickt bei
12 von 1000 Geburten (6). Zwei Drittel
aller schweren mdtterlichen Erkrankun-
gen stehen im Zusammenhang mit H&-
morrhagien, ein Drittel mit hypertensi-
ven Stérungen (Praeklampsie, Eklampsie,
HELLP). Eine von 118 Schwangeren, die
an einem dieser lebensbedrohlichen Er-
eignisse leidet, stirbt daran (Morbiditats-
Mortalitats-Ratio).

Die schwere Hamorrhagie ist dabei wie
folgt definiert (mindestens 1 Faktor):

» geschatzter Blutverlust >1500 ml

» peripartaler Hb-Abfall > 40 g/I

» Transfusion von > 4 EC-Konzentraten.
Bei der Schatzung besteht eine Tendenz
zur Unterschatzung, zumal Zeichen eines
hamorrhagischen Schocks in der Schwan-
gerschaft erst nach sehr hohem Blutverlust
auftreten.

Plazenta praevia

Die urspringliche Definition entspricht
dem klinischen Bild, die Einteilung nach
sonografischen Kriterien am Termin steht
jeweils in Klammern. Es gilt:
» Plazenta praevia totalis:
Gleich grosser Anteil der Plazenta liegt
vor und hinter dem Muttermund.

20-30 Prozent der Praevias sind total.
» Plazenta praevia partialis:

Die Uberlappung der Plazenta Uber

den Muttermund ist nur teilweise.
» Plazenta praevia marginalis:
Die Plazenta reicht an den inneren
Muttermund (0-20 mm).
Tief sitzende Plazenta:
Keine eigentliche Plazenta praevia,
Abstand zwischen kaudalem
Plazentarand und innerem Mutter-
mund vorhanden, Plazenta aber im
unteren Uterinsegment (20-35 mm).
Mit einer Inzidenz am Termin von 0,1 bis
0,7 Prozent zeigt sich die Plazenta prae-
via in 70 bis 80 Prozent als eine typi-
scherweise schmerzlose Blutung, die
eventuell mit einer annoncierenden Blu-
tung beginnt und dann nachher an
Starke zunimmt. In 10 Prozent sind
gleichzeitig Kontraktionen vorhanden.
Weitere 10 Prozent aller Frauen bleiben
bis zum Termin asymptomatisch. In ei-
nem Drittel der Falle tritt die Blutung vor
der 30. Schwangerschaftswoche auf, in
einem zweiten Drittel zwischen 30. und
36. Schwangerschaftswoche und bei ei-

nem dritten Drittel besteht kein eigentli-
ches Risiko einer Frahgeburtlichkeit
mehr. Je tiefer der plazentare Sitz, desto
haufiger treten ante- und auch postpar-
tale Blutungen auf. (7)

Verschiedene Risikofaktoren, die zum
Beispiel eine grossere Plazentaflache
bendtigen oder eine Endometriumnarbe
verursachen, sind bekannt (siehe hierzu
Tabelle 3).

Ultraschall ist das Diagnosemittel der ers-
ten Wahl, um die Lage der Plazenta exakt
zu lokalisieren. Das Blutungsrisiko beim
korrekten Einsatz des transvaginalen
Ultraschalls ist nicht erhoht (11), verbes-
sert aber im Vergleich zum transabdomi-
nalen Ultraschall die Genauigkeit der
Abstandsmessung zwischen kaudalem
Plazentarand und Os internum. Bei un-
klaren, echofreien Arealen einer tief sit-
zenden Plazenta ist es sinnvoll, neben
der Farbe auch den Doppler einzusetzen,
um den Nachweis fetaler Gefasse zu er-
bringen.

Das Zeitintervall zwischen Ultraschallauf-
nahme und Geburtstermin hat einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Klassifikation
und bestimmt damit den klinischen Ver-
lauf. Normalerweise besteht das Phdno-
men der plazentaren Migration, das
heisst, das untere Uterinsegment ent-
wickelt sich von 0,5 cm in der 20.
Schwangerschaftswoche auf bis zu 5 cm
(@am Termin). Damit vergrossert sich der
Abstand zwischen Plazentarand und
innerem Muttermund mit fortschreiten-
der Schwangerschaftswoche. Anderer-
seits gibt es einen Trophotropismus, das

Tabelle 3: Risikofaktoren fiir eine Plazenta praevia

Risikofaktoren Odds Ratio (95% CI)
o Primipara und St. n. Sectio Caesarea 1,28 (0,82-1,99) (8)
e Para IV und St. n. Sectio Caesarea 1,72 (1,12-2,64) (8)
e Para IV und St. n. 4 Sectiones 8,76 (1,58-48,53) (8)
o St.n. Kiirettage
e Mehrlinge
o dichoriale Gemelli nach IVF 3,08 (1,27-7,46) (9)
e Multipara
e Alter(>35J.) 2,60 (2,07-3,27) (10)
e Rauchen

o Aufenthalt in grossen Hohen
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Tabelle 4: Persistenz einer sonografisch (= US) diagnostizierten Plazenta praevia
in Abhéngigkeit von der Distanzmessung zum inneren Muttermund und vom

Gestationsalter (= GA)

GA bei US Uberlappung des 01 Inzidenz Persistenz  Inzidenz bei Geburt
(in mm) (%) (%) (%)
12-16 SSW (12) > 14 mm 24 6,4 0,16
18-23 SSW (13) >0 mm 15 838 0,14
>15mm 0,68 18,5 0,14
>25mm 0,27 40 0,1
20-23 SSW (14) >0 mm 0,48 67 0,32
>25mm 0,14 100 0,14

heisst ein progressives unidirektionales
Wachstum des Throphoblastgewebes in
Richtung Fundus. Die Persistenz einer
sonografisch diagnostizierten Plazenta
praevia hangt von der Distanzmessung
zum inneren Muttermund und vom Ges-
tationsalter ab (vgl. Tabelle 4).

Plazenta accreta

Eine Plazenta praevia kann mit einer Pla-
zenta accreta kombiniert sein, das heisst
dem Einwachsen von Chorionzotten in
das Myometrium. Die Inzidenz der Pla-
zenta accreta ist von 1:30 000 aus dem
Jahr 1950 auf 1:2500 im Jahr 1997 an-
gestiegen. Dies steht vor allem im Zu-
sammenhang mit der Anzahl zunehmen-
der Sectiones. Der Status nach einer
Sectio erhoht das Risiko fir eine Plazenta
accreta um den Faktor 5, zwei und mehr
Sectiones um den Faktor 11 (15). Wei-
tere Risikofaktoren sind Status nach
Kurettagen mit nachfolgendem Asher-
mann-Syndrom oder auch submukdse
Myome.

Ist die Plazenta im Sinne einer Plazenta
accreta fixiert und kann nicht migrieren,
kommt es durch Zug an den Eihauten zu
einer Elongation und dementsprechend
zu einem haufigen Auftreten einer Inser-
tio velamentosa.

Management bei Plazenta praevia

Das Management richtet sich je nach der
Symptomatik und dem Gestationsalter.
Einerseits bedeutet dies Monitorisierung
der Mutter, eventuell Stabilisierung mit

Einsatz intensivmedizinischer Massnah-
men, andererseits fetale Uberwachung
mit CTG und Doppler. Bei frihem Gesta-
tionsalter wird maglichst ein konservati-
ves Vorgehen mit Lungenreifungsinduk-
tion gewahlt. Meistens ist eine Sectio
caesarea notwendig. Eine ambulante
Weiterbetreuung kann nur bei einer erst-
mals aufgetretenen Blutung, die an-
schliessend mit einem Intervall von sie-
ben Tagen blutungsfrei ist, in Erwdgung
gezogen werden. Die Patientin muss
Uber die Diagnose einer Plazenta praevia
informiert werden und Uber entspre-
chendes Verhalten aufgeklart sein (kein
GV, Aufenthalt in der Nahe eines Spitals,
sofortige Kontaktierung bei erneuter
Blutung).

Vorzeitige Plazentalésung

Sowohl die Blutung bei Plazenta praevia
wie auch die vorzeitige Plazentaldsung
sind geburtshilfliche Notfélle. Im Gegen-
satz zur Plazenta praevia treten bei der
vorzeitigen Plazentaldsung starke Schmer-
zen auf, der Uterus ist stark tonisiert. Die
Inzidenz betragt 0,4 bis 1,3 Prozent. Bei ei-
ner von 850 Geburten tritt gleichzeitig mit
der vorzeitigen Plazentalésung ein intra-
uteriner Fruchttod auf. Fur die Differenzie-
rung des Schwergrades gilt die klinische
Einteilung nach Page (16):

Grad 0: Asymptomatisch, Dx: sonogra-

fisch oder pp, keine fetale Beeintrach-

tigung.

Grad 1: Geringe Blutung, geringe Tonus-

erhéhung, keine maternale Beeintrachti-

gung, fetale Beeintrachtigung maglich.
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Grad 2: Mittelschwere Blutung, kom-
pensierte maternale Kreislaufsituation,
fetale Gefahrdung.
Grad 3: Schwere Blutung, extrem
druckschmerzhafter Uterus, maternaler
Schockzustand in 30 Prozent mit Gerin-
nungsstérung, intrauteriner Fruchttod.
Haufig ist die schwere vorzeitige Plazenta-
|6sung Grad 3 mit einer disseminierten in-
travasalen Gerinnungsstérung assoziiert.
Dabei kommt es auch zur Einblutung ins
Myometrium mit Zerreissen von Muskel-
fasern und interstitiellen Blutungen (Cou-
velaire-Uterus). Die Folge davon sind
schwere Atonien, die die Hamorrhagie
noch weiter verschlimmern.

Risikofaktoren fiir vaginale Blutungen

Zu diesen gehoren vor allem:

» Schweres Bauchtrauma

» Plotzliche Dekompression (Blasen-
sprung bei Polyhydramnie, Geburt des
1. Zwillings)

» Schwere Praeklampsie

» PPROM

» Mehrlinge

» Paritat

» Thrombophilie (Faktor-V-Leiden-Muta-
tion, Prothrombin-Mutation)

» Status nach vorzeitiger Plazenta-
l6sung

» Rauchen (Zunahme des Risikos pro
Packung Zigaretten/Tag um 40%)

» Kokain-Einnahme.

Beim Status nach vorzeitiger Plazenta-

|6sung ist das Wiederholungsrisiko mit 5

bis 15 Prozent erhoht und steigt auf 25

Prozent bei zweimaliger vorzeitiger Pla-

zentaldsung.

Bei Frauen mit vorausgegangener Abrup-

tio placentae empfehlen wir in einer wei-

teren Schwangerschaft die Identifizierung

von Risikofaktoren, die Modifizierung von

reversiblen Risiken (Drogen) und eine pro-

phylaktische Aspirin-Therapie bei nach-

gewiesener Thrombophilie (homozygote

Faktor-V-Leiden-Mutation).

Zusammenfassung

Insgesamt ist es schwierig, praventive
Massnahmen bei vaginalen Blutungen in
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der Schwangerschaft abzugeben. Im ers-
ten Trimenon haben sich weder Bettruhe
noch die Gabe von Gestagenen bisher in
grossen randomisierten Studien als vor-
teilhaft erwiesen. Bei Blutungen im zwei-
ten Trimenon sind sicher das Erkennen
von anamnestischen Faktoren und das
Aufheben von reversiblen Risikofaktoren
notwendig.

Die rechtzeitige Diagnosestellung der
Plazenta praevia und der vorzeitigen Pla-
zentalésung ermoglicht das Einleiten sta-
bilisierender Massnahmen und reduziert
die maternale und fetale Mortalitat und
Morbiditat. ’
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Schwerpunkt: Schwangerschaft und Krankheit

Die «Niedrigrisiko»-Schwangerschaft

Aktuelle evidenzbasierte Daten zum Routinescreening in der Praxis

Herzkrank - ist eine Schwangerschaft zu verantworten?

Diagnosen, Prognosen und therapeutisches Vorgehen
» Schwangerschaft bei Asthmapatientinnen
Behandlung und Vorsichtsmassnahmen
» Management von Migréne und Epilepsie in der Graviditat

Die heutigen Therapieoptionen

ausserdem: Versorgungsysteme in der Schweiz bei postpartalen psychische Erkrankungen, Androgenisierungserscheinun-
gen — Diagnose und Therapie, Patienteninformationen zu Brustkrebs sowie weitere Themen und Servicemeldungen.
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