Differentialdiagnostik und Therapie

Das Polyhydramnion

Eine vermehrte Fruchtwassermenge in der Schwangerschaft,
das Polyhydramnion, findet sich in 1-2% aller Schwanger-
schaften. Die Ursachen kénnen maternalen oder fetalen
Ursprungs sein. In den meisten Fallen handelt es sich jedoch
um die idiopathische Form. Die Bestimmung und Uberwa-
chung der Fruchtwassermenge wird in der Regel mittels kli-
Untersuchung Sonographie
durchgefiihrt. Fiir den behandelnden Arzt ist es wichtig, zu
wissen, welche weiteren Massnahmen nach Diagnose eines

nischer und pranataler

Polyhydramnions notwendig sind und welche Risiken sich
ergeben kénnen.

as Fruchtwasser hat verschiedene Funktionen fiir die Ent-

wicklung des Feten: Bewegungsfreiheit, Entwicklung von
fetalen Organen (Lunge, Gastrointestinaltrakt, muskuloskelettales
System), Stosspuffer, Temperatur-Erhaltung, antibakterielle Wir-
kung, Schutz vor Nabelschnurkompression.

Ab der 4. Schwangerschaftswoche ist der Embryo komplett von
Fruchtwasser umgeben. Zu Beginn bildet sich das Fruchtwasser
vor allem durch Sekretion vom miitterlichen Blut tiber das Amni-
onepithel in die Amnionhdéhle. Im Verlauf bildet sich das Frucht-
wasser vom Fetus zunehmend {iber Haut, Nabelschnur, Lungen
und Nieren. Die normale Fruchtwassermenge variiert und erreicht
ihr Maximum in der 37. SSW mit etwa 800-1000 ml. Die Clearance
erfolgt iiber den Schluckakt des Kindes und intra- und transmem-
brandse Wege. Am Ende der Schwangerschaft erfolgt der komplet-
te Flussigkeitsaustausch alle 3 Stunden. Es handelt sich also um
einen dynamischen Prozess. Ist das Gleichgewicht von Resorpti-
on und Produktion gestort, kann es zu einer Fehlverteilung des
Fruchtwassers im Sinne von Oligohydramnion oder Polyhydram-
nion kommen.

In 1-2% aller Schwangerschaften wird ein Polyhydramnion dia-
gnostiziert (1-3), wobei es sich in den meisten Féllen um idiopa-
thische Fille handelt. Eine massive Vermehrung des Fruchtwassers
geht jedoch héufig mit miitterlichem Diabetes, kindlichen Fehlbil-
dungen oder einer Andmie des Feten einher.
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Diagnostik

Ein ausgepragtes Polyhydramnion wird bereits in der klinischen
Untersuchung manifest, da Bauchumfang und Fundusstand nicht
mit der Schwangerschaftswoche korrelieren.

Eine direkte Messung der Fruchtwassermenge ist durch eine
Amniotomie bei Beendigung der Schwangerschaft moglich, wobei
dies keine Option im Rahmen der Schwangerschaftserhaltung dar-
stellt. Experimentell l4sst sich die Fruchtwassermenge mit aufwéandi-
gen Verfahren mittels invasiv-dilutionellen Techniken bestimmen.
Diese spielen allerdings im klinischen Alltag heute keine Rolle.

Der einzige klinisch durchzufithrende und nicht-invasive Weg,
die Fruchtwassermenge abzuschitzen und den Verlauf zu doku-
mentieren, gelingt mittels Ultraschall. Sonographisch kann die
Fruchtwassermenge bestimmt werden, wobei die Untersuchung
immer eine subjektive Komponente des Untersuchers beinhal-
tet (4). Eine genauere Bestimmung ist anhand des tiefsten Frucht-
wasserdepots oder des Fruchtwasser-Indexes (FWI) méglich (5-8).
Abbildung 1 und 2 zeigen die Mengenverteilung des Fruchtwassers
im Verlauf der Schwangerschaft. Liegt ein Depot von mehr als 8
cm im tiefsten Depot vor oder betragt der Fruchtwasser-Index, das
heisst die Addition der 4 Quadranten, mehr als 20 cm, dann spricht
man von einem Polyhydramnion.

Das Ausmass des Polyhydramnions ist mit der Schwere der
Erkrankung assoziiert (9). Es wird daher empfohlen, Patientinnen
mit massivem Polyhydramnion an ein Ultraschallzentrum zu iiber-
weisen, um Malformationen auszuschliessen. Wenn eine Malforma-
tion vorliegt, sollte eine Karyotypisierung angeboten werden (10).

Ursachen und Abklarungen

Die Ursachen fiir ein Polyhydramnion sind zu jeweils 20% fetalen
und maternalen Ursprungs, grosstenteils (60%) aber idiopathisch.
Der grosse idiopathische Anteil ist bei der Beratung und weiteren

04 _2015_info@gynéakologie



Mengenverteilung des Fruchtwassers im Verlauf der Schwangerschaft

Fruchtwasser-Index

Tiefstes FW-Depot

nach Magann EF, Sanderson M, Martin JN, ChauhanS. The amniotic fluid index, single deepest pocket, and two-diameter pocket in normal human pregnancy. Am J Obst Gynecolog 2000; 182.1551-5

Abklérung wichtig (11). Normalerweise liegt ein ausgeglichenes Ver-
hiltnis zwischen Fruchtwasserproduktion, fetaler Resorption und
Sekretion vor. Wenn dieses Verhaltnis aus dem Gleichgewicht gerit
- sei es durch vermindertes Schluckverhalten des Feten oder durch
vermehrte Produktion - dann kommt es zum Polyhydramnion.

Die hiufigste maternale Ursache fiir eine vermehrte Fruchtwas-
serproduktion ist der Diabetes. Zugrunde liegt hierbei die osmoti-
sche Diurese durch die fetale Hyperglykdmie. In der Schweiz ist die
Bestimmung des Niichtern-Blutzuckers und der 75 g orale Gluco-
setoleranztest (0GTT) im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge
vorgesehen. Bei Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung eines Polyhydramnions noch keine Abklarung hinsichtlich
Gestationsdiabetes durchlaufen haben, sollte dies als erste Mass-
nahme durchgefiithrt werden.

Verschiedene Infektionen der Mutter, insbesondere Parvovi-
rus B19, Cytomegalie, Toxoplasmose und Lues, konnen zu einer
vermehrten Fruchtwassermenge fithren. Eine TORCH-Abkldrung
ist dann indiziert, wenn das Polyhydramnion massiv ist, vor der
24. Schwangerschaftswoche auftritt oder wenn weitere fetale Auf-
falligkeiten bestehen, wie z.B. eine intrauterine Wachstumsre-
tardierung, intrakranielle Kalzifizierungen, fetale Ergiisse, ein
hyperechogener Darm, Ventrikulomegalie, Plazentomegalie oder
Extremititenauffilligkeiten. In seltenen frithen Fillen ist zu erwé-
gen, die Serologien mittels invasiver Diagnostik mit einer PCR des
Fruchtwassers zu bestimmen (12).

Die Rhesusinkompatibilitdt als Grund fiir das Polyhydramni-
on ist dank der Implementierung der Rhesus-Prophylaxe seit den
1960er Jahren sehr selten geworden.

Plazentare Ursachen fiir ein Polyhydramnion sind Choran-
giome. Es handelt sich um Hamartome, die meist auf fetaler Pla-
zentaseite nahe am Nabelschnur-Ansatz liegen und arterio-vendse
Shuntverbindungen ausbilden.

Die fetalen Ursachen des Polyhydramnions lassen sich in Mal-
formationen, Andmien, kardiale Dekompensation, fetale Tumoren,
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Ursachen des Polyhydramnions

Maternale e Diabetes mellitus

Ursachen: | e Infektionen (TORCH)

Plazentare | ® Chorangiom

Ursachen:

Fetale e Malformationen:

Ursachen: — Zerebral: Anencephalus, Spina bifida

— Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Zwerchfellhernie
— Pulmonal: Zystisch-adenomatoide Lungenmalformation
— Gastrointestinal: Osophagusobstruktion, Duodenalobst-
ruktion
— Urogenital: vermehrte Urinproduktion, verminderte
Urinkonzentration, Tumoren
e Kardial: Herzinsuffizienz (Rhythmusstérungen), Kardio-
pathien
e Fetale Tumoren (z.B. Sakrococcygeales Teratom)
e Muskuloskelettale Erkrankungen (z.B. Arthrogryposis
multiplex congenita, Thanatophore Dysplasie)
e Chromosomenstérungen (Trisomie 13, Trisomie 18, Triso-
mie 21, Triploidie)
¢ Immunologischer Hydrops (Anti D, Anti C)
e Nicht-immunologischer Hydrops (z.B. Anamie, metaboli-
sche Stérungen)
e Zwillingsschwangerschaften (FFTS, TRAP-Sequenz)

Chromosomenstérungen und immunologischer und nicht-immu-
nologischer Hydrops einteilen. Eine Zusammenfassung der fetalen
Ursachen ist in Tabelle 1 aufgezeigt.

Fehlbildungen, die relativ hdufig fiir ein Polyhydramnion ver-
antwortlich sind, sind gastrointestinale Obstruktionen wie Osopha-
gus-, Duodenal- und Darmatresien. Abbildung 3 zeigt ein massives
Polyhydramnion bei fetaler Oesophagusatresie. Fehlbildungen, die
eine Schluckstorung hervorrufen, beispielsweise neuromuskulére
Anomalien oder ein Anenzephalus, konnen ebenfalls ein Polyhy-
dramnion hervorrufen. Eine weitere Ursache sind kardiale Probleme
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Abb. 3: Massives Polyhydramnion bei fetaler Oesophagusatresie

mit vermehrter Auswurfleistung, z.B. im Rahmen einer fetalen
Anidmie oder eines feto-fetalen Transfusionssyndroms.

Eine seltene Ursache fiir ein Polyhydramnion kann bei mono-
chorialen Zwillingsschwangerschaften im Rahmen eines TRAP
(»Iwin Reversed Arterial Perfusion®) auftreten. Die Inzidenz liegt bei
3:100000 Geburten. Neben einem unauffilligen Fetus liegt hierbei
ein Akardius vor, der iiber arterio-arteriell oder veno-vendse Anas-
tomosen verbunden ist. Aufgrund der Volumenbelastung kommt es
beim gesunden Zwilling zum Hydrops und Polyhydramnion.

Risiken
Durch ein Polyhydramnion ergibt sich ein erhohtes Risiko fiir
Frithgeburtlichkeit, zum einen durch eine mdgliche Verkiirzung
der Zervix, zum anderen durch das erhohte Risiko des vorzeiti-
gen Blasensprungs. Die Zervixmessung und bei Indikation die
Durchfithrung der Lungenreifungsinduktion und Verlegung in ein
Zentrumsspital bei Frithgeburtsbestrebungen, ist wichtig. Durch die
teilweise massive Dehnung der Gebarmutter ist ein schweres Polyhy-
dramnion mit einer héheren Anzahl von vorzeitiger Plazentalgsung
assoziiert. Ebenso kommt es haufiger zur postpartalen Himorrhagie
(PPH) nach Geburt. Lageanomalien treten bei vermehrter Frucht-
wassermenge héufiger auf, da der Fetus mehr Bewegungsfreiheiten
hat. Ebenso kommt es durch die vermehrte Fruchtwassermenge und
Lageanomalien haufiger zum Nabelschnurvorfall. Insgesamt zeigt
sich eine hohere Inzidenz an Sectio caesareae (11).

Miitterliche Symptome des Polyhydramnions sind Gewichts-
zunahme, respiratorische Probleme wie Dyspnoe oder Orthopnoe,

eine vermehrte Kompression der Vena cava, Nierenstauung, Bein-
6deme und Mirror-Syndrom.

Therapie

In den meisten Fillen eines Polyhydramnions wird ein exspekta-
tives Management empfohlen. Regelmissige Ultraschallkontrollen
mit Fruchtwassermessung, Biometrie des Feten und Dopplerso-
nographie sind sinnvoll. Aufgrund der Gefahr der Friithgeburt ist
zusitzlich eine transvaginale Zervixmessung indiziert.

Wenn die Patientin starke Symptome durch ein massives Poly-
hydramnion zeigt, ist gegebenenfalls eine Amniondrainage zur
Reduktion der Fruchtwassermenge indiziert. Die dadurch herbei-
gefiihrte Erleichterung ist jedoch meist nur von kurzer Dauer, da
das Fruchtwasser rasch nachproduziert wird (13).
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Ein Polyhydramnion tritt in 1-2% aller Schwangerschaften auf

Meist handelt es sich um die idiopathische Form (etwa 60%), eine
fetale oder maternale Ursache wird in jeweils 20% detektiert

Bei Diagnose eines Polyhydramnions ist eine detailliierte erweiterte
Sonographie zum Ausschluss von Fehlbildungen an einem universita-
ren Zentrum sowie die Durchfihrung eines oGTT 75 empfohlen

Patientinnen mit Polyhydramnion durfen jedoch auch dahingehend
beruhigt werden, dass es sich nach Ausschluss schwerwiegender
Ursachen in vielen Féllen um eine idiopathische Form handelt

Un hydramnios se trouve dans 1-2% des grossesses

La forme idiopathique est la plus fréquente (60%), les causes mater-
nelles et foetales se partagent a parts égales les 40% restants

Le diagnostic d’hydramnios appelle des investigations approfondies,
tout d’abord par ultrason dans un centre approprié (universitaire) a la
recherche de malformations et par un test oral de la tolérance au glu-
cose (75g) pour exclure un diabéte gestationnel

Il convient de rassurer les patientes, car apres les investigations, le
plus souvent la forme idiopathique est diagnostiquée sans autres
implications cliniques majeures
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