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Wie palpiert die
Hebamme die
Fruchtwassermenge?

Neben den Methoden des Ultraschalls zur Frucht-
wasseruntersuchung wird die Manualdiagnostik in
der Praxis weitgehend vernachlassigt. Dabei ist die
Hebamme Expertin darin, physiologische Zustande
von abweichenden zu unterscheiden. Die Literatur
von zwei Jahrhunderten zeigt Beispiele auf, wie

eine abnormale Fruchtwassermenge ohne Ultraschall
diagnostiziert werden kann.
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ie Beurteilung der Fruchtwasser-
menge ist Bestandteil des zweiten
und dritten Ultraschallscreenings
in der Schwangerschaft sowie der

Schwangerschaftskontrollen nach dem er-
rechneten Termin. Der Ultraschall ist das
Mittel der Wahl fiir die Untersuchung des
Fruchtwassers. Da Hebammen nicht mit
bildgebenden Geréten arbeiten, stellt sich
die Frage, ob die Bestimmung der Frucht-
wassermenge in den Tatigkeitsbereich der
Arzteschaft fallt.

Die Manualdiagnostik
im 20. und 21. Jahrhundert

Die Einschatzung der Fruchtwassermenge
war bereits vor dem Einzug der Medizin-
technik in die Geburtshilfe ein fester Be-
standteil der geburtshilflichen Untersu-
chung. Sowohl Hebammen als auch Arzte/
Arztinnen waren darin ausgebildet, die pa-
thologische Fruchtwassermenge von der
normalen zu unterscheiden (Leopold &
Zweifel, 1909; Bumm, 1921; Jaschke, 1935).
Aus diesem Grund wird fiir den vorliegen-
den Artikel sowohl «alte» als auch «neue»
Fachliteratur verwendet.

In der aktuellen Literatur ist das Lehrbuch
«Manualdiagnostik Assessment Fruchtwas-
ser» (Hahnlein, 2019) das Grundlagenwerk
zur Manualdiagnostik. Wahrend richtungs-
gebende Organisationen die abdominale
Untersuchung auf die Kindslage ab der
36. Schwangerschaftswoche (SSW) reduzie-
ren (National Institute for Health and Care

Zur nicht invasiven
Fruchtwasserbeurteilung
zdhlen die Single-Deepest-
Pocket-Methode, der
Amnion-Fluid-Index,
die subjektive Abschdtzung
per Ultraschall und
das Manualdiagnostische
Assessment.
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Excellence [NICE], 2017), setzt sich Hahnlein
fir die Relevanz der Manualdiagnostik ein.
Mit dem Dokumentationsbogen TaKe®©-
AU2017 hat sie ein Instrument entwickelt,
das die Befunderhebung unterstiitzt und
visualisiert, ob die Befunde im physiologi-
schen Bereich liegen oder nicht. Pathologi-
sche Fruchtwassermengen kénnen Hinwei-
se auf verschiedene fetale Fehlbildungen
und Stérungen sein, die entsprechendes
Handeln in der prapartalen Betreuung er-
fordern.

Methoden zur Einschdtzung
der Fruchtwassermenge
Die Messung der tatsachlichen Fruchtwas-
sermenge kann durch direktes Absaugen
bei einer Sectio oder anhand der Farbstoff-
verdiinnungsmethode erfolgen (Magann et
al., 2011). Dabei werden das Fruchtwasser
punktiert und einige Milliliter Farbstoff ein-
gespritzt. Nachdem sich der Farbstoff mit
dem Fruchtwasser vermengt hat, werden
wieder einige Milliliter abgezogen. Der ver-
diinnte Farbstoff wird in einem Labor unter-
sucht und ergibt, mit welchem Volumen
Fruchtwasser der Farbstoff im Uterus ver-
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mischt wurde. Dieses Verfahren ist sehr zeit-
aufwendig, invasiv und wird in der alltagli-
chen Praxis nicht verwendet.

Zur nicht invasiven Fruchtwasserbeurtei-

lung zéhlen die Single-Deepest-Pocket-Me-
thode (SDP), der Amnion-Fluid-Index (AFI),
die subjektive Abschatzung per Ultraschall
(Schneider et al., 2016) und das Manualdiag-
nostische Assessment (Hahnlein, 2019). Um
das SDP zu bestimmen, wird die Tiefe des
grossten Fruchtwasserdepots vermessen.
Ist die Messung <2cm, wird ein Oligohy-
dramnion diagnostiziert. Ist das SDP >8cm,
lautet die Diagnose Polyhydramnion
(Schneider et al., 2016).

Beim AFI wird das grosste Fruchtwasser-
depot jedes Quadranten gemessen und
summiert. Ein AFl ab 24 bzw. 25cm ist ein
Polyhydramnion (Magann et al., 2011). Ein
AFl <5cm ist ein Oligohydramnion (Schnei-
der et al., 2016). Die Wahrscheinlichkeit,
dass eine normale Fruchtwassermenge so-
wohl beim AFI als auch beim SDP als solche
identifiziert wird, liegt bei 71 bis 98 Prozent
(Magann et al., 2011).

Bei der subjektiven Abschatzung wird beim
Ultraschall auf den Eindruck geachtet, der
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wahrend des Schalles zum Volumen des
Fruchtwassers entsteht. Bei einem Polyhy-
dramnion entsteht der Eindruck, der Fetus
habe ein zweites Mal Platz in der Amnio-
hohle (Schneider et al., 2016). Bei einem
Oligohydramnion gibt es subjektiv wenig
Fruchtwasser und der Fetus ist schlecht zu
visualisieren (Schneider et al., 2016). Die
subjektive Abschétzung ist zuverlassig in
der Beurteilung der Fruchtwassermenge
(Magann et al., 1997; Magann et al., 2011),
wird aber wegen der mangelnden Objekti-
vitat nicht in Lehrbiichern oder fiir Defini-
tionen verwendet.

Die normale Fruchtwassermenge betragt
im Schnitt 800ml (Hahnlein, 2019). Ein Oli-
gohydramnion hat ein Volumen von weniger
als 300 bzw. 500 ml. Von einem Polyhydram-
nion spricht man ab 1500ml (H&hnlein,
2019). In der Schwangerschaft steigt das
Volumen bis zur 22. SSW an und bleibt bis
zur 39. SSW auf einem relativ konstanten
Plateau (Magann et al., 2011). In dieser Zeit
wachst das Kind und das Fruchtwasser wird
im Verhaltnis zum Kind weniger. Ab der
39. SSW reduziert sich die Fruchtwasser-
menge betrachtlich (Magann et al., 2011).

Wie kann die
Hebamme vorgehen?

Die Hebamme beurteilt die Fruchtwasser-
menge durch Manualdiagnosik. Um in der
Palpation sicher zu werden, ist es sinnvoll,
immer die gleiche Reihenfolge zu verwen-
den (Bumm, 1921). In der Anamnese wird
die Schwangere nach ihrem Beschwerde-
bild gefragt. Durch die abdominale Untersu-
chung werden weit mehr Befunde erhoben
als die Erfassung der Kindslage. Die Leo-
poldschen Handgriffe oder die Vier-Quad-
ranten-Palpation (Hahnlein, 2019) kdnnen
der Palpation eine Struktur geben. Sollte
die Untersuchung keine eindeutige Dia-
gnose liefern und die Frau ist bereits unter
Geburt, kann die Hebamme ihre Befunde
durch die vaginale Untersuchung sichern.
Die Bestatigungihrer Diagnose erhalt sie bei
Blasensprung und nach Kindsgeburt. Evtl.
gibt die Plazentabeurteilung einen weiteren
Aufschluss. Bei allen Befunden gilt, dass die
Hebamme die Physiologie kennen muss,
um Pathologie davon zu unterscheiden.

Abdominale Untersuchung
Das Abdomen wird oben durch den Rippen-
bogen und unten durch das Becken abge-
grenzt. Die Hande der Hebamme tasten bei
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der abdominalen Untersuchung durch meh-
rere Schichten hindurch und sammeln da-
bei Sinneseindriicke: Uber die Haut des
Abdomens spiirt die Hebamme die Korper-
warme der Frau. Das Bindegewebe kann
straff oder schlaff sein und wird sichtbar an

Um in der Palpation
sicher zu werden,
ist es sinnvoll, immer
die gleiche Reihenfolge
zu verwenden.

der Beschaffenheit der Bauchdecke, der An-
oder Abwesenheit von Schwangerschafts-
streifen und der Beweglichkeit des Uterus.
Fettpolster konnen die abdominale Unter-
suchung erschweren und die Fehlerquelle
bei der Befunderhebung steigern, wie z.B.
bei der Gewichtsschatzung des Kindes
(Preyer et al.,2019). Die Qualitat der Skelett-
muskulatur kann die Hebamme einschét-
zen, wenn sie nach der Rektusdiastase
tastet, die Form der Taille betrachtet und
die Dicke der Muskeln fiihlt. Der Fiillungs-

zustand von Darm und Blase werden taktil
erfasst.

Der Uterus ist die letzte mutterliche Schicht
in dieser Aufzahlung. Der Tastsinn der Heb-
amme geht bei den Leopoldschen Handgrif-
fen durch das Fruchtwasser hindurch, um
zum Kind zu gelangen. Bei physiologischer
Fruchtwassermenge sind wahrend der ab-
dominalen Untersuchung die kindlichen
kleinen Teile spiirbar beweglich. Im letzten
Schwangerschaftsmonat geht der Fetus
durch den Einfluss der Senkwehen in eine
Beugehaltung (Bumm, 1921; Kurmann,
2017). Der Bauch der Schwangeren senkt
sich, der Kopf tritt bei Erstgebarenden in
den Beckeneingang, das Kind nédhert Kopf
und Steiss einander an und winkelt alle
Extremitaten an den Rumpf an. Die Kinds-
bewegungen werden weniger.

Soll die Fruchtwassermenge durch die ab-
dominale Untersuchung eingeschatzt wer-
den, geht es darum, die Schichten zwischen
den Handen der Hebamme und dem Feten
zu beurteilen. Die miitterlichen Schichten
werden gedanklich abgezogen. Die Hebam-
me Uberlegt, wie beweglich das Kind in
seiner Amnionhdhle ist, wie seine Korper-
haltung ist und wie gut die kindlichen Teile
zu erreichen sind. Nach diesem Prinzip lehr-
te Bumm (1921) und stellte seinen Studie-
renden Bilder mit der Kérperhaltung eines
Ungeborenen zur Verflgung. Abbildung 1
zeigt einen Feten am Ende der Schwanger-
schaft nach erfolgten Senkwehen in norma-

Abbildung 1: Fetale Beugehaltung bei normaler Fruchtwassermenge
Bumm (1921)
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ler Fruchtwassermenge. Im Gegensatz dazu
stellt Abbildung 2 einen Feten mit Oligohy-
dramnion dar. Die Fruchtwassermenge hat
somit einen Einfluss auf die fetale Haltung:
«Je nach der Menge des Fruchtwassers,
welche den Fétus umgibt, wird die Aneinan-
derlagerung der Teile eine mehr oder weni-
gerinnige.» (Bumm, 1921)

Eroffnungsmechanismus

Eréffnungswehen iiben einen gleichmassi-
gen Druck vom Fundus kommend auf den
Uterusinhalt aus. Bei normaler Fruchtwas-
sermenge wird die Fruchtblase unter dem
Wehendruck prall und weicht zur Stelle des
geringsten Widerstandes aus. Sie schiebt
sich wie ein Keil in den Zervixkanal. In der
Wehenpause erschlafft die Fruchtblase, um
wahrend der nachsten Wehe wieder ein
Stiickchen weiter in die Zervix hinein zu
wolben. Sie «stellt sich» in jeder Wehe prall
gegen den inneren Muttermund und tragt
nach und nach zur sanften Er6ffnung des
Muttermundes bei (Jaschke, 1935). Spater
erschlafft die Fruchtblase nicht mehr, son-
dern bleibt in der Wehenpause prall stehen
(Bumm, 1921).
Ein Blasensprung, der am Ende der Eroff-
nungsperiode stattfindet, wird «rechtzeiti-
ger Blasensprung» genannt (Lasch & Fillen-
berg, 2017). Die Fruchtblase platzt dabei
erst nach Erfillung ihrer Aufgabe, die Zervix
zu dilatieren. Ist die Fruchtblase vorzeitig
oder frithzeitig gesprungen, andert sich der
Er6ffnungsmechanismus. Der harte Scha-
del Ubernimmt bei einer Schadellage dann
die Funktion der Fruchtblase. Mit dem Wis-
sen um diese Vorgéange konnen die Palpa-
tionsbefunde wéhrend der Geburt richtig
interpretiert und pathologische Fruchtwas-
sermengen erkannt werden. Folgende Be-
schreibungen beziehen sich auf die letzten
Schwangerschaftsmonate.

Polyhydramnion
Bei einer pathologisch vermehrten Frucht-
wassermenge am Ende der Schwanger-
schaft fallt der grosse Bauchumfang auf.
Der Uterus tastet sich gross, rundlich
(Jaschke, 1935) und ist nicht der SSW ent-
sprechend (Schneider et al., 2016). Die Ute-
ruswande sind prall gespannt (Leopold &
Zweifel, 1909; Bumm, 1921; Jaschke, 1935).
Bei den Leopoldschen Handgriffen sind die
Kindsteile durch diesen Hypertonus des
Myometriums kaum zu ertasten (Jaschke,
1935) und leicht beweglich (Bumm, 1921;
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Abbildung 2: Fetale Beugehaltung bei Oligohydramnion
Bumm (1921)

Schneider et al., 2016; Hahnlein, 2019). Es
zeigt sich eine Fluktuation beim Palpieren
des Uterus (Jaschke, 1935). Die Hande wer-
den wie beim zweiten Leopoldschen Hand-
griff auf den Bauch der Schwangeren ge-
legt, eine Hand gibt einen Stoss, die andere
empfangt eine «Wasserwelle». Der Bauch
wirkt «schwappend» (Leopold & Zweifel,

1921). Die Frau atmet oberflachlich (Bumm,
1921; Jaschke, 1935). Sie wird schwerfallig
in allen Bewegungen (Bumm, 1921). Je grds-
ser das Volumen, desto stdrker die Be-
schwerden (Bumm, 1921). Der gedehnte
Uterus macht vorzeitige Wehen, héaufig
kommt es zur Frithgeburt (Jaschke, 1935).
Trotz Wehen bleibt der vorangehende Teil

Bei den Leopoldschen Handgriffen
sind die Kindsteile durch den
Hypertonus des Myometriums kaum
zu ertasten und leicht beweglich.

1909). Der dritte Leopoldsche Handgriff
zeigt, dass der vorangehende Teil beweglich
liber dem Beckeneingang ist.

Die Herzténe sind mit dem Pinard dumpf
und leise zu horen (Jaschke, 1935). Die Frau
spirt wenige Kindsbewegungen und hat
Beschwerden. Die Bauchdecke wird ge-
dehnt. Der Uterus driickt auf Magen, Darm,
Beckennerven und Zwerchfell (Bumm,

Obstetrica 1/2 2021

hoch. Bei der vaginalen Untersuchung
«hiipft» das Kind dem Untersuchungsfinger
davon und die Fruchtblase stellt sich nicht
prall (Leopold & Zweifel, 1909). Der Mutter-
mund er6ffnet sich selten, solange die
Fruchtblase steht. Regelwidrige Lagen und
Haltungen sind haufig, insbesondere De-
flektionshaltungen (Leopold & Zweifel, 1909;
Bumm, 1921; Jaschke, 1935; Moore, 1993).
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Je grosser aber das Kind ist,

je naher am Schwangerschaftsende
und je weniger das Fruchtwasser,
desto mehr begibt sich das Kind

in die Beugehaltung.

Beim Blasensprung fliesst reichlich Frucht-
wasser und es kommt leicht zu einem Na-
belschnurvorfall oder Vorfall einer Extremi-
téat (Leopold & Zweifel, 1909; Bumm, 1921;
Jaschke, 1935). Durch den Volumenunter-
schied nach einem Blasensprung ist das
Risiko einer vorzeitigen Plazentalésung er-
hoéht (Moore, 1993). Unter Geburt ist eine
Wehenschwéche typisch und nach Kindsge-
burt besteht die Gefahr einer atonischen
Blutung (Leopold & Zweifel, 1909; Bumm,
1921; Jaschke, 1935). Operative Geburtsbe-
endigungen sind haufiger als bei einer nor-
malen Fruchtwassermenge (Moore, 1993).

Oligohydramnion

Die Kindsteile sind gut zu tasten (Jaschke,
1935), da sich wenig Wasser zwischen ihnen
und der Uteruswand befindet. Die Herztone
mit dem Pinard sind klar und deutlich. Die
Frau empfindet die Kindsbewegungen als
schmerzhaft. Je grosser aber das Kind ist, je
naher am Schwangerschaftsende und je
weniger das Fruchtwasser, desto mehr
begibt sich das Kind in die Beugehaltung.
Diese kann so ausgeprégt sein, dass das
Kind «eng zusammengepackt ist» und die
Form eines Eies bildet (siehe Abbildung 2)
(Bumm, 1921). In diesem Falle ist das Kind
in seinen Bewegungsmoglichkeiten einge-
schrankt (Hahnlein, 2019). Beim zweiten
Leopoldschen Handgriff flihlt sich jede Sei-
te nach einer glatten, festen Flache an und
die Stellung des kindlichen Riickens ist
lediglich mit dem Pinard klar zu identifizie-
ren (Bumm, 1921).

Der Geburtsfortschritt ist verlangsamt und
die Wehen werden als sehr schmerzhaft
empfunden (Bumm, 1921; Moore, 1993),

20

weil die Fruchtblase sich nicht wie ein Keil in
den Zervixkanal stellt. Die Nabelschnur
kann durch die Wehentatigkeit komprimiert
werden (Jaschke, 1935; Moore, 1993). Es
kommt héaufiger zu griinem Fruchtwasser
und fetaler Asphyxie (Moore, 1993).

Beim Blasensprung fliesst kaum Frucht-
wasser und das Kind wird aus dem Trocke-
nen geboren. Selten kommt es zu einer vor-
zeitigen Plazentalésung (Jaschke, 1935).
Das Kind hat haufiger Klumpfiisse, Platt-
flisse oder Skoliose (Bumm, 1921; Jaschke,
1935) und in schweren Fallen eine Lungen-
hypoplasie (Moore, 1993). Wenn das Oligo-
hydramnion mit einer intrauterinen Wachs-
tumsretardierung vergesellschaftet war,
hat das Kind ein schlecht entwickeltes
Fettpolster, trockene, schrumpelige Haut
(Jaschke, 1935) und die Plazenta ist ent-
sprechend klein (Diickelmann et al., 2018).

Fazit: Fiir die Diagnose
mehrere Befunde nutzen

Die Manualdiagnostik und die klinische Be-
obachtung haben eine praktische Relevanz
und Aussagekraft. Die Hebamme kann sich
dieser Methode bedienen, wenn sie diese
konsequent iibt und Untersuchungsabfol-
gen einhalt. Da normale Fruchtwassermen-
gen nicht immer scharf abzugrenzen sind
(Bumm, 1921), sollte sich die Diagnose auf
mehrere Befunde stiitzen und nicht auf ein
einzelnes Kriterium, das von der Norm ab-
weicht (Skovgaard & Silvonek, 1993). Dazu
bietet die Literatur vielféltige Kriterien, wel-
che die Hebamme hinzuziehen kann. o
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