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Physiologie und
Pathologie
des Fruchtwassers

Woraus setzt sich das Fruchtwasser zusammen?
Wie regelt sich die Menge? Welche Tests sind

in welchen Fallen angezeigt? Wie lassen sich
ein Oligohydramnion und ein Polyhydramnion
diagnostizieren? Auf diese und weitere Fragen
liefert dieser Artikel Antworten.
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as Fruchtwasser entwickelt sich
mit Bildung des dafiir notwen-
digen Gefasses, namlich der Am-
nionhéhle. Diese entsteht aus der
obersten Schicht des Ektoderms, eines der
drei Keimblatter in der Embryogenese. Die
Héhle bildet sich so, dass der eingestiilpte
Embryo zentral in der Amnionh&hle zu
liegen kommt, etwa in der 4. Schwanger-
schaftswoche (SSW). Da sie aus dem «Ekto»-
derm (ektos, griechisch: aussen) entwickelt
wird, wie die meisten der Umwelt zuge-
wandten Organe, sieht man sie auch als
«Fortsetzung der Haut», die Nabelschnur
liberziehend und die Fruchtblase ausklei-
dend. In diesem ausgekleideten Raum sam-
melt sich das Fruchtwasser, das initial durch
Filtration aus dem miutterlichen Plasma
und durch die Sekretion des Amnionepi-
thels entsteht und wieder resorbiert wird.
Das fliissige Medium
« verhindert ein Verkleben des Embryos,
« ermoglicht die freie Beweglichkeit des
heranwachsenden Kindes,
« schiitzt es als Puffer vor Traumen,
« schiitzt zusammen mit der Amnion-
membran vor Infektionen,
« dampft die Auswirkungen der Wehen bei
der Geburt.

So regelt sich
die Fruchtwassermenge

Erst ab dem 2. Trimenon Gibernimmt der Fe-
tus mit Wachsen und Reifen der Nieren zu-
nehmend die Funktion der Fruchtwasser-
bildung. Zu diesem Zeitpunkt beginnt dann
auch der reifende funktionierende fetale
Gastrointestinaltrakt das Fruchtwasser zu
resorbieren. Diese zwei fetalen Organe sind
wesentlichzustandigfiirden «Fruchtwasser-
Turnover». Die hier entstehenden organi-
schen Fehlbildungen und deren Auswirkun-
gen auf das Fruchtwasser werden spéter
noch erlautert.

Die Regelung der Fruchtwassermenge ist
noch Teil der Forschung. Mutter, Plazenta
oder Fetus? Es ist ein Zusammenspiel aus
fetaler Produktion (Urin und Lungenwas-
ser), fetaler Aufnahme (Schlucken), dem in-
tra- (fetales Blut / Fruchtwasser) und trans-
membrandsem Austausch (osmotisches
Gefélle zwischen Chorion und Amnion)
(Tchirikov et al., 2018). Eine publizierte Re-
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view (Brace et al., 2018) zeigte, dass die
intramembrandse Resorption als wichtigs-
te regulierende Komponente figuriert. Die
Absorption von Fruchtwasser und von Elek-
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11. SSW, enthélt es mehr kindliche Anteile.
Es besteht zu 99 % aus Wasser und beinhal-
tet Elektrolyte, Harnstoff, Glucose, bakteri-
zid wirkende Proteine, Lipide und Enzyme.

Die Regelung der Fruchtwassermenge ist
ein Zusammenspiel aus fetaler Produk-
tion, fetaler Aufnahme, dem intra- und

transmembranésem Austausch.

trolyten erfolgt Uiber die Amnionmembran
mit den darunterliegenden fetalen Gefés-
sen. Dies zumindest konnte am Schafsmo-
dell nachgewiesen werden.

Wie setzt sich das
Fruchtwasser zusammen?
Das Fruchtwasser ist in der 15./16. SSW in-
folge der Bilirubinausscheidung gelblich-
klar. Am Geburtstermin enthalt es Vernix-
flocken und ist dadurch weisslich-triibe. Es
setzt sich initial v.a. durch miitterliches
Plasma zusammen, das durch das Amnion-
epithel in die Hohle sezerniert wird. Sobald
die fetalen Nieren arbeiten, ca. ab der 8. bis

Mit zunehmender fetalen Hautentwicklung
auch abgeschilferte Epithelzellen. Der pH-
Wert schwankt zwischen 7 und 7,5.

Lungenreife
Einzelne Bestandteile des Fruchtwassers
sind immer wieder Gegenstand von For-
schungen. So fand man z.B. in den 1970er-
Jahren heraus (Gluck et al., 1971), dass das
Konzentrationsverhaltnis von Lecithin zum
Sphingomyelin als Kenngrésse der Lungen-
reife gilt. Im Verhéltnis 1:1 ist es bis zur
33. SSW, danach steigt das Lecithin weiter
an bis 2:1. Dies weist auf eine Lungenreife
hin. Somit ist die Lungenreife aus dem

Fetus ca. in der 10. Schwangerschaftswoche.
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Fruchtwasser bestimmbar. Als Konsequenz
daraus wird bei drohender Geburt eine Lun-
genreifeinduktion ab der 24. bis zur 34. SSW
empfohlen.

Frihgeburtlichkeit
Gemdss einer Studie aus dem Jahr 2017 (Liu
etal., 2017) ist durch eine Fruchtwasserana-
lyse eine mogliche Friihgeburtlichkeit vor-
aussehbar. Es zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen dem Zytokin Interleukin 6 (IL-6,
ein Regulatorprotein in der Entziindungsre-
aktion), dem Enzym Matrix-Metallopro-
teinase 8 (MMP-8, ein am physiologischem

Die Risiken der invasiven
Zellentnahme sind
gering, aber vorhanden.

Zellabbau beteiligtes Enzym), dem Glukose-
level und der Frithgeburtlichkeit. Zeigen
sich IL-6 und MMP-8 erhdht und die Glu-
cosewerte erniedrigt, spricht das fiir ein ho-
heres Risiko einer Frithgeburt. 675 Friihge-
burten und 2518 Termingeburten wurden in
14 Artikeln zusammengetragen. Dabei zeig-
ten die Frithgeburten signifikant hohere
IL-6- und MMP-8-Werte sowie tiefere Gluco-
sewerte als die Kontrollgruppe der Termin-
geburten. Somit stellen diese Biomarker
eine Indikatorfunktion fiir mogliche Frithge-
burten dar. Die dafiir bendtigte Fruchtwas-
sergewinnung durch Amniozentese bringt
wiederum Risiken mit sich.
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Ablauf der
Amniozentese

«Kentesis» aus dem Altgriechischem Uber-
setzt bedeutet «stechen». Zur Gewinnung
von Fruchtwasser wird durch die mitterli-
che Bauchdecke und die Embryonalhiille
gestochen. Dies erfolgt unter sonografi-
scher Sicht, um Verletzungen des Kindes zu
vermeiden. Die Intervention dauert ca.
15 Minuten und schmerzt in der Regel nicht,
auch ohne lokale Anasthesie. Sie wird ab
der 15. SSW - resp. nach Fusionierung der
Amnionmembran mit der Chorionhéhlen-
wand - zur Untersuchung der darin enthal-
tenen Zellen durchgefiihrt. In erster Linie
mit der Frage nach fetalen Chromosomen-
anomalien bei Risikoschwangerschaften.
Zu diesen zéhlen u.a. das mitterliche Alter
Uiber 35, familidre Erbkrankheiten, bereits
Kinder mit einer Anomalie, auffalliger Erst-
trimestertest / nicht invasiver Pranataltest
oder eine aufféllige Ersttrimestersono-
grafie. Unter diesen Umstédnden werden die
Kosten von der Versicherung libernommen.
Ohne medizinische Indikation trégt die Frau
die Kosten von ca. CHF 1500.- selber.

Nach Entnahme von ca. 15 ml Fruchtwasser
dauert es ca. sieben bis zehn Tage bis zur
kompletten Analyse. Gewisse Ergebnisse
zeigen sich schon nach wenigen Tagen. So-
mit kdnnen Chromosomenanomalien wie
Trisomie 21 (Down-Syndrom), 18, 13, 8, 9,
Apert-Syndrom, Muskel- und Stoffwechsel-
erkrankungen, aber auch eine Spina bifida
und Omphalozelen anhand des Alpha-Feto-
Proteinwertes nachgewiesen werden. Die
Risiken dieser invasiven Zellentnahme sind
gering, aber vorhanden. Fehlgeburten wer-
den mit 0,5% (im zweiten Trimenon) ange-
geben (Akolekar et al., 2015; Navaratnam &
Alfirevic, 2019). Infektionen, vorzeitiger Bla-
sensprung (Tchirikov et al., 2018), Gebar-

mutterkontraktionen, Blutungen und Ver-
letzungen des Kindes kommen selten vor.

Wenn die Fruchtwassermenge
von der Norm abweicht

Wie bereits beschrieben, entsteht die
Fruchtwassermenge zum gréssten Teil aus
dem Kreislauf von Produktion, fetaler Re-
sorption/Sekretion und intramembrandser
Resorption. Eine Malfunktion in diesem
Kreislauf ist ein Indiz auf eine Stérung bzw.
auf eine Fehlanlage.

Eine Abweichung ist einerseits definiert
durch zu wenig oder zu viel Fruchtwasser.
Man spricht dann von einem Oligohydram-
nion (<400ml), selten auch von einem An-
hydramnion (kein Fruchtwasser) und bei
libermdssigen Mengen von einem Polyhy-
dramnion (>2000ml). Die Fruchtwasser-
menge ist mit Fortschreiten der Schwanger-
schaft zunehmend und erreicht ihren Peak
ungefahr in der 36. SSW. Sie liegt in der
10. SSW ca. bei 30 ml, in der 20. SSW bei ca.
350 bis 500ml, und in der 36. SSW ist das
Maximum von 1000 bis 1200ml erreicht.
Nach der 36. SSW verringert sich die Menge
um 100ml pro Woche. Gegen Ende der
Schwangerschaft wird das Fruchtwasser ca.
alle drei Stunden einmal ausgetauscht.

Messung

Diese Normkurve wird mit unteren und obe-

ren Grenzen in einer Perzentilentabelle dar-

gestellt. Um die Fruchtwassermenge ein-
heitlich zu messen, gibt es zwei etablierte

Varianten.

+ Messung des grossten vertikalen Depots
(«<Maximum Vertical Depth» [MVD]): Das
grosste, von der Nabelschnur freie
Fruchtwasserdepot wird senkrecht ein-
gestellt. Oligohydramnion <2cm, Poly-
hydramnion>8cm.
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Abhéngig von der Schwanger-
schaftswoche sollte schematisch
aufgeklart werden, was der
Grund des Oligohydramnions ist.

« Messung des Fruchtwasserindex (<Am-
niotic Fluid Index» [AFI]): Einteilung des
Uterus in vier Quadranten mit dem miit-
terlichen Umbilicus als Kreuzungspunkt.
In jedem Quadranten wird das tiefste
Depot ohne Nabelschnur ausgemessen.
Dazu wird der Schallkopf in Langsachse
der Patientin und exakt senkrecht gehal-
ten. Diese vier Werte addiert ergeben
den AFlincm.

Unabhéngig des Gestationsalters gilt ein

Index <5cm als Oligohydramnion, >25cm

als Polyhydramnion.

Natiirlich ist durch die kindliche Bewegung

und durch Haltungsénderungen der Extre-

mitdten die Messung teils um ein paar cm
variabel. Welche Messung besser ist, wird
noch diskutiert und ist Bestandteil von meh-
reren Studien. Eine Multicenterstudie aus

Deutschland (Kehl et al., 2016) zeigt, dass

die Messung des tiefsten Fruchtwasserde-

pots weniger Diagnosen eines Oligohydram-
nions ergeben und somit unnétige Geburt-
seinleitungen vermieden werden kdénnen.

Oligohydramnion:
Griinde und Abklarungen

Ein AFI <5cm oder MVD <2cm kann verur-

sacht sein durch:

+ Blasensprung

« Erniedrigte Produktion des fetalen Urins

« Fetale Nierenanomalie

« Obstruktion des fetalen Urogenitaltraktes

« Fetale Wachstumsretardierung

« Ungleiche Verteilung (feto-fetales Trans-
fusionssyndrom bei Gemini)

« Plazentainsuffizienz (maternale Hyper-
tonie, Praeklampsie, Nikotinkonsum,
Ubertragung)

Abhingig von der SSW sollte schematisch

aufgekléart werden, was der Grund des Oli-

gohydramnions ist: Anamnese, sonografi-
sches Organscreening mit Augenmerk auf

die Nieren und die Blase. Fehlt eine Niere
oder fehlen beide (unilaterale/bilaterale
Nierenagenesie), zeigen sich Nierenzysten
oder eine Riesenblase (Megacystis / subu-
rethrale Obstruktion)? Wie ist der Wachs-
tumsverlauf, zeigt sich eine Wachstums-
abflachung? Wie ist der Verlauf des
Fruchtwassers, gibt es eine abrupte Ab-
nahme oder einen langsamen Abfall?

Rund um
den Blasensprung
Testverfahren

Um einen Blasensprung nachzuweisen, gibt
es mehrere Testverfahren. Frither war es
das Auge, das auf eine Fliissigkeitsansamm-
lung im hinteren Scheidegewdlbe (soge-
nanntes «pooling») geachtet hat, oder die
Kristallisationsmuster (Farnkraut) auf dem
Objekttréger als Nachweis von Fruchtwas-
ser. Heute sind es verschiedene Tests. Zum
einen die einfache pH-Wert-Messung (Lack-
mus-Test). Grundlage davon ist die pH-Dif-
ferenz des Scheidenmilieu-pH-Werts 3,8 bis
4,5 und des Fruchtwasser-pH-Werts 7 bis
7,5. Zeigt sich das Scheidenmilieu alkali-
scher, kann das ein Indiz auf einen Blasen-
sprung sein. Vaginalinfekte, zu aggressive
Scheidenhygiene, Blut und Spermien kon-
nen falsch positive Werte anzeigen.
Sensitiver zeigt sich der Pre-Rupture-of-
Membrane-Test (PROM-Test). Ein einfaches
und schnelles Immunassay zum Nachweis
von Insulin Like Growth Factor Binding Pro-
tein 1 macht einen qualitativen Nachweis
von Fruchtwasser in der Vaginalfliissigkeit
sichtbar. Ahnlich verlasslich ist auch der Am-
niSure-Test mit Messung des Placenta alpha
microglobulin-1. Gemaéss einer schon élte-
ren Studie von Chen & Dudenhausen (2008)
zeigen sich diese vergleichbar. Auch hier
kann die Kontamination mit Blut fir falsch
positive Ergebnisse verantwortlich sein.

Obstetrica 1/2 2021
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Vorzeitiger Blasensprung
Ein vorzeitiger Blasensprung, definiert als
Abgang von Fruchtwasser vor Beginn der
Kontraktionen nach der 37. SSW, wird
nach 24 Stunden ohne Entwicklung von We-
hen eingeleitet, denn die neonatale Mortali-
tét steigt bei weiterem Zuwarten (Morris et
al., 2014). Ein stationdres Management ist
bei Risikoschwangerschaften indiziert. Bei
einem PROM, sprich einem Blasensprung
vor der 37. SSW, ist ein «watchful waiting»
ratsam mit dem Ziel, die 37. SSW zu errei-
chen.
Vor der 34. SSW soll die Induktion der Lun-
genreife stattfinden, im Bedarf begleitet
von einer Tokolyse von 48 Stunden. Eine ini-
tiale antibiotische Therapie wird diskutiert
und in der Regel empfohlen, zumindest bis
zum Ausschluss eines bakteriellen vagi-
nalen Infektes oder einer Kolonisation mit
Streptococcus agalactiae der Gruppe B.
Der haufigste Grund des friihen vorzeitigen
Blasensprungs ist eine Infektion oder eine
Entziindungsreaktion. In den Fruchtwasser-
analysen bei vorzeitigem Blasensprung zeig-
ten sich erhéhte MMP und IL, wie bereits er-
wahnt Bestandteile der Immunreaktion und
Entziindungskaskade. Engmaschige klini-
sche und laborchemische Kontrollen der
Mutter sowie Kardiotokografien des Kindes
sollen vor einem drohenden Amnioninfekt-
syndrom warnen und eine Einleitung oder
einen Kaiserschnitt indizieren.
Bei noch friihzeitigerem Blasensprung vor
der 28. SSW spricht man von «Preterm Pre-
mature Rupture of Membrane». Damit ver-
bunden zeigen sich eine hohe neonatale
Mortalitdt und kindliche Langzeitschaden
(Tchirikov et al., 2018) durch intraventriku-
lare Blutungen mit Schaden der Nervenent-
wicklung, Extremitdtenmissbildungen mit
anomalen Gelenkslagen und Lungenhypo-
plasie. Versuche, mit einem Amnionpatch
und einer Fetoskopie den Riss der Membran
zu versiegeln, zeigten bis anhin keine guten
Ergebnisse. In diesem Falle ist es wichtig,
die Patientin Uber alle moglichen Risiken
aufzuklaren, die wenigen Therapieoptionen
zu besprechen und alle Komplikationen zu
erlautern.

Polyhydramnion: Griinde,
Untersuchungen und Therapie
Ein Polyhydramnion zeichnet sich aus durch
eine Fruchtwassermenge iiber 2000 ml, ei-
nen AFI von mehr al 25cm oder einem MVD
tiber 8cm (Lapaire et al., 2006).
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Das Polyhydramnion kann unterteilt wer-

denin

« mild (80 bis 99 mm)

« madssig (100 bis 120 mm) und

« schwer (>120mm)

Mitterliche Griinde:

+ Diabetes mellitus mit folglich fetaler
Hyperglykdmie und erhéhter Diurese

« Infektionen (TORCH-Serologie?)

Fetale Griinde:

« Malformationen des Gastrointestinal-
traktes (z. B. Osophagealatresie), uroge-
nital (erhéhte Urinproduktion), zerebral
und pulmonal

« Kardiale Stérung (Rhythmusstérung,
Kardiopathie)

« Tumore (Sacrococcygeal Teratom)

+ Muskuloskelettale Erkrankung
(Arthrogryposis)

« Chromosomenanomalien (Trisomie 13,
18, 21, Triploidie)

« Blutgruppenkonstellationen (anti D,
anti C, Anti-Kell-Antikorper)

«+ Fetofetales Transfusionssyndrom /
«Twin reversed arterial perfusion»

Plazenta:

» Chorioangiom

Schwangerschaften mit einem Polyhydram-

nion sind oft mit einer kongenitalen Anoma-

lie vergesellschaftet.

Abkldrung
Wiederum bedarf es einer schematischen
Abklérung, also einer detaillierten Sono-
grafie mit der Frage nach Organanomalien

! T=Toxoplasmose
0 =0Other
R=Rételn
C = Cytomegalievirus bzw. Chlamydien
H=Herpes-simplex-Virus

oder Malformationen. Dazu kann beim
Nachweis von Auffélligkeiten analog zum
Oligohydramnion eine Karyotypisierung
durch Amniozentese oder auch schon vor
der 14. SSW durch eine Chorionzottenbiop-
sie erfolgen. Ein Glukosetoleranztest der
Mutter kann einen Gestationsdiabetes dia-
gnostizieren. Ergebnisse einer TORCH-Sero-
logie zur Abklarung méglicher miitterlicher
Infektionen wie Toxoplasmose, Parvovirus
und Zytomegalievirusinfektion kénnen zur
Diagnose beitragen. Ergdnzend kann eine

Bei einem Polyhydramnion
bedarf es einer
schematischen Abkldrung,
also einer detaillierten
Sonografie mit Frage
nach Organanomalien oder
Malformationen.

Polymerase-Kettenreaktions-Probe aus dem
Fruchtwasser durchgefiihrt werden. Eine
Priifung der Blutgruppenkonstellation soll-
te ebenfalls erfolgen.

Therapie
Therapiert wird gemass Ursache. Bei noch
ausstehender oder keiner Diagnose sind re-
gelmassige sonografische Verlaufskontrol-
len wichtig. Mitterlich kann sich ein Poly-
hydramnion durch massive Zunahme des
Abdomenumfangs und des Gewichtes be-
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merkbar machen. Der gespannte Bauch
kann schmerzen, die Vena cava kann kom-
primiert werden und Dyspnoe auslosen. Die
Urether kénnen abgedriickt werden und
somit den Nierenabfluss behindern. Dies
kann zu einer symptomatischen Hydrone-
phrose fiihren mit moéglichem Bedarf einer
Ureterschienung. Amniondrainagen kon-
nen flr die Mutter erleichternd wirken und
eine Schwangerschaft verldngern. Eine Ab-
flussstorung der Lymphsysteme kann zu
6dematdsen und schmerzhaften unteren
Extremitdten fiihren. Risiken wie Friihge-
burtlichkeit, kindliche Fehllage, Nabel-
schnurprolaps nach Blasensprung, post-
partale Hamorrhagie und Atonie sind
erhoht. e
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