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A. Strauss, B. Paek*, H. Hepp

it dem rasanten Fortschritt pra-

nataler Diagnostik wurden auch

Hoffnungen auf therapeutische

Optionen geweckt. Eine Vielzahl,

aber bei weitem nicht alle Pro-
bleme und technischen Schwierigkeiten
konnten in den letzten Jahren gelost wer-
den. Die Indikation zur invasiven Pranatal-
therapie ist der Gruppe fetaler Erkrankun-
gen bzw. Anomalien vorbehalten, welche
mit einer progressiven Schadigung der
Organentwicklung einhergehen. Die trans-
abdominelle Punktion, fetoskopische ,mi-
nimal invasive“ und offene Pranatalchir-
urgie stellen die 3 Kategorien prinataler
Interventionsmoglichkeiten dar. Amnion-
infusion, Amniondrainage, Erythrozyten-/
Thrombozytentransfusion, Drainage intra-
kavitdrer Flissigkeit, dauerhafte intraamnia-
le Shuntanlage und direkte, intravaskulére
medikamentose Therapie bezeichnen das
Anwendungsgebiet der transabdominellen
Nadelprozeduren.

Endoskopische Eingriffe stehen bei Zwil-
lingsschwangerschaften, kompliziert durch
ein fetofetales Transfusionssyndrom oder
eine TRAP-Sequenz zur Disposition. Ebenso
kommen diese Eingriffe bei der Zwerchfell-
hernie, bei der Chylothoraxdrainage, bei
obstruktiven Uropathien und bei intraute-
rinen Tumoren zur Anwendung.

Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Klinikum Grof3hadern

* Fetal Treatment Center, UCSF, San Francisco, CA,
USA

Offene fetale Operationen mit miitterli-
cher Hysterotomie stellen haufig den Aus-
gangspunkt neuer Behandlungsoptionen
dar. In der Folge werden sie jedoch zuneh-
mend durch endoskopische Techniken mit
geringerem Eingriffsrisiko abgeldst. Im
Zuge der Entwicklung expandierender The-
rapieindikationen gewinnen kindliche An-
algesie und der sorgfaltige Umgang mit kli-
nisch-ethischen Belangen bei Beratung
und Eingriff zusatzliches Gewicht. Die dif-
ferenzierte Entwicklung invasiver Prana-
taltherapie widerlegt nachdriicklich das
nach wie vor gangige Vorurteil: Pranatale
Therapie = Abruptio. Diese Zusammenfas-
sung soll ein aktuelles Abbild etablierter
wie experimenteller intrauteriner Therapie-
moglichkeiten geben.

Einleitung

Pranatale Diagnostik stellt heute einen
der wesentlichen Bestandteile der Schwan-
gerenvorsorge dar. Ziel ist die frithzeitige
und korrekte Erfassung von Stérungen der
embryonalen und fetalen Entwicklung. Mit
der Verbesserung der Diagnostik wurden
rasch auch Hoffnungen auf therapeutische
Optionen geweckt. Besonders pranatal pro-
grediente Storungen profitieren von friih-
zeitiger Therapie. Obwohl die meisten
kindlichen Anomalien einer nachgeburt-
lichen, teils operativen Therapie zugang-
lich sind, bedingen verschiedene, meist pro-
gressive, lebensbedrohliche fetale Stérun-
gen einen sofortigen intrauterinen Ein-

griff.

Viele technische Probleme der intraute-
rinen Chirurgie konnten in den letzten
Jahren gel6st werden. In den achtziger Jah-
ren erwiesen sich zahlreiche Tiermodelle
als Sprungbrett fiir die Ubertragung ver-
schiedener Eingriffstechniken auf den Men-
schen. Vorzeitiger Blasensprung und vor-
zeitige Wehentitigkeit stellen jedoch noch
immer die Achillesferse prianataler Chirur-
gie dar. Suffiziente fetale AnalgesiemafSnah-
men und ihre durch Uberwachungsliicken
mangelhafte individuelle Adaptierbarkeit
spiegeln ein ebenfalls noch ungelostes
Dilemma vorgeburtlicher Eingriffe wider.

Der Risikoabwagung bei riskanten Eingrif-
fen und/oder schwerer fetaler Beeintrachti-
gung kommt entscheidende Bedeutung zu.
Dem Prinzip des ,informed consent" fol-
gend, ist der Gegeniiberstellung von feta-
len ,Interessen" und der Autonomie der

Homepage Speculum: http://www.kup.at/speculum
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Mutter breiter Raum bei jeder Beratung
einzurdumen.

Indikationen zur invasiven Pranatal-
therapie sind in der Gruppe fetaler Erkran-
kungen bzw. Anomalien, die mit einer pro-
gressiven Schadigung der Organentwick-
lung einhergehen, zu finden. Zum Beispiel
kann eine obstruktive Uropathie zur Nie-
renparenchymschidigung und tber eine
Pottersequenz zur lebensbedrohlichen Lun-
genhypoplasie fithren. Konkrete Auswahl-
kriterien zur intrauterinen Therapie sind
hierbei neben der Sonographie die Elektro-
lytzusammensetzung des fetalen Urins.
Circa 90 % der Harnwegsdilatationen be-
dirfen allerdings keiner Intervention. Die
priaoperative Selektion gehort deshalb zu
den entscheidenden Aufgaben des Pranatal-
mediziners.

Uber die chirurgischen Erfolge hinaus
hat die Pranataltherapie zum Verstandnis
verschiedener Krankheitsbilder beigetragen
(z. B. embryonale Immuntoleranz, narben-
arme Wundheilung). Das ,Therapieaben-
teuer” intrauterine Operation darf dariiber
hinaus nicht im Enthusiasmus um das tech-
nisch Machbare verharren. Die tiefe Krise
der Eltern in Sorge um ein krankes Famili-
enmitglied, die mitterliche Gefihrdung,
logistische Erfordernisse wie auch techni-
sche Voraussetzungen und die Kosten diir-
fen im Abwéigen der Chancen und Risiken
nicht aufer acht gelassen werden. Der kon-
tinuierliche Transfer invasiver Eingriffs-
techniken hin zu weniger eingreifenden
und mit kleinerem Risiko verbundenen
Punktionstechniken entspricht dem Trend
dieses rasch expandierenden Zweigs prana-
taler Medizin. Was als offen chirurgische
Operation erstmals gewagt wird, endet im
Idealfall nach Evaluation und Etablierung
der Methode als technisch einfaches trans-
abdominelles Routinepunktionsverfahren

[1].

Amnioninfusion (AFI, Amniotic
Fluid Infusion)

Fruchtwasserauffiillungen werden iber-
wiegend aus diagnostischen Erwdgungen —
zum Nachweis eines vorzeitigen Blasen-
sprungs — durchgefiihrt. Die Anfirbung des
Infusats mit Indigokarmin ermdéglicht die
Verifizierung durch blauen Fliissigkeitsab-
gang uiber die Vagina. Eine potentiell zur
Lungenhypoplasie fiihrende Fruchtwasser-
verminderung kann dagegen zur therapeu-
tischen Amnioninfusion Anlafd geben. Die

Atiologie des Oligo-/Ahydramnions ist hier-
bei variabel. Sowohl ein vorzeitiger Blasen-
sprung, eine Plazentainsuffizienz als auch
eine fetale Nierenfunktionsstorung kom-
men ursachlich in Frage. Die therapie-
bediirftige Abnahme der Fruchtwasser-
menge ist charakterisiert durch einen
Amniotic Fluid Index < 20 mm (4 Quadran-
ten-Methode), die fehlende sonographische
Darstellbarkeit der Magen- und Harn-
blasenfiillung und eines sich unter Kompres-
sion befindlichen fetalen Thorax (kreisrun-
de Darstellung in einer transversalen
Schnittebene gelingt nicht). Die skizzierten
Interventionskriterien werden von ver-
schiedenen Autoren jedoch nicht einheit-
lich bewertet.

Technisch erfolgt die Amnioninfusion
durch eine transabdominelle Punktion der
Fruchthéhle. Die Punktionstechnik ent-
spricht der einer diagnostischen Amnio-
zentese. Als Zielvolumen wird ein kleines
verbliebenes Fruchtwasserdepot oder ein
Nabelschnurkonvolut, hiufig im Bereich
der kleinen Kindsteile, gewahlt. Zur
Amnioninfusion verwenden wir 20 Gauge
Nadeln. Als Infusionslosung kommt warme
(37 °C), kaliumfreie fiinfprozentige Glukose-
I6sung zum Einsatz. Alternativ stehen
NaCl oder Ringerlosung zur Disposition.
Die Infusionsmenge wird dem Gestations-
alter angepaf3t. In der 18-20. SSW haben
sich 180 ml, zwischen der 21. und 23. SSW
ca. 200 ml und jenseits der 24. SSW bis zu
250 ml bewahrt. Zu grof3e Volumina erho-
hen die Rate an punktionsassoziierten
Komplikationen (vorzeitige Wehentatig-
keit oder vorzeitiger Blasensprung). Bei neu-
erlicher kritischer Fruchtwasserabnahme
sind gegebenenfalls auch serielle Punk-
tionen moglich. Nach der abgeschlossenen
28. SSW ist — zur Pravention der Lungen-
entwicklungsstorung — aus unserer Sicht
keine Indikation zur Fruchtwasserauffiil-
lung mehr gegeben. Die Nutzen-Friihge-
burtsrisiko-Bilanz verschiebt sich zuun-
gunsten der intrauterinen Intervention. Al-
ternative Therapiekonzepte gewinnen ab
diesem Gestationsalter Prioritit. Die expe-
rimentelle Amniondauerinfusion mittels
transabdominellen Verweilkathetern wurde
aufgrund der hohen Komplikationsrate (In-
fektionsmorbiditat) wieder verlassen [2].

Alle transabdominellen vorgeburtlichen
Punktionen sind mit dem Risiko vorzeiti-
ger Wehentatigkeit, vorzeitigen Blasen-
sprungs, intrauteriner Infektion, Blutun-
gen, fetaler Verletzung oder fetaler Brady-

15



16

SPECULUM

19. Jahrgang, 2/2001

kardie assoziiert. Die extraamniale, intra-
vaskulare (Nabelschnur) oder intrakavitare
(fetale Korperhohlen) Fehlinfusion ist als
spezifische Komplikation der AFI durch die
Beschranktheit des entsprechenden Ver-
kehrsraums (kein oder sehr wenig Frucht-
wasser) bedingt. Die punktionsabhingige
Rate des Schwangerschaftsverlustes der
Amnioninfusion ist bei 2 % anzusetzen [3].

Therapieziel der AFI ist die Wiederher-
stellung eines optimalen intrauterinen Mi-
lieus. Durch die Vermehrung der intraute-
rinen Flissigkeitsmenge wird eine Verbes-
serung der fetalen Lungenentwicklung und
eine Verminderung bzw. Vermeidung feta-
ler Kontrakturen und Gliedmafenveran-
derungen angestrebt [4]. Die Amnioninfu-
sion im spaten zweiten und dritten Trime-
non als Akutmafdnahme bei pathologischem
kindlichem Herztonmuster ist hinsichtlich
der Indikationsstellung und Durchfithrung
streng zu trennen. Die pathophysiologische
Vorstellung dieses Behandlungskonzepts
ist die dekompressionsbedingte Verbesse-
rung (Plazenta, Nabelschnur) der fetalen
Himodynamik und damit auch der Herz-
frequenz des Kindes. Fiir diese Indikation
gilt selbstverstandlich nicht die 28. SSW als
interventionsbegrenzendes Gestationsalter.

An der Klinik und Poliklinik fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe im Klinikum
Groffhadern werden Amnioninfusionen aus
diagnostischen und therapeutischen Erwi-
gungen vorgenommen. An einem atiolo-
gisch heterogenen Kollektiv mit einer dra-
stischen Verminderung der Fruchtwasser-
menge wurde Fruchtwasserersatzlosung the-
rapeutisch infundiert. Als Interventions-
kriterien fungierte die bereits skizzierte
Kombination von Ahydramnie (AFI < 20 mm)
des sich unter Kompression befindlichen
Fetus und neben dem sonographisch nicht
darstellbaren kindlichen Magen die leere
Harnblase. Vorherrschende Indikation zur
Fruchtwasserauffiillung war mit 47 % die
idiopathische Verminderung der Amnion-
fliissigkeit, gefolgt von vorzeitigem Blasen-
sprung (37 %) und Nierenagenesie (16 %).
17mal war die Amnioninfusion nur einmal
durchgefithrt worden (89 %). Bei 2 Patien-
tinnen (11 %) wurde der Eingriff 2-8mal
wiederholt. Im Mittel wurden 255 ml/
Punktion (150-400 ml) instilliert. Das mitt-
lere Gestationsalter betrug zum Zeitpunkt
der ersten Punktion 22+1 SSW (124-209
Tage). Die Kinder wurden durchschnittlich
in der 32. SSW bzw. am 218. Tag der
Schwangerschaft (127-279 Tage) entbun-

den. Durch die Amnioninfusion war eine
Tragzeitverlangerung von 47 Tagen (0-119
Tage) zu erreichen. Die Fruchtwassermen-
ge zum Zeitpunkt der Entbindung liefd sich
in 3 Kategorien einteilen: Ahydramnion
(AFT < 20 mm), Oligohydramnion (AFI 20—
50 mm) und untere Norm (AFI 50-80 mm).
Ein Ahydramnion wiesen 37 % (7/19) der
Kinder bei Geburt auf. In 37 % (7/19) war
die Fruchtwassermenge in den Bereich
Oligohydramnion und in 26 % (5/19) bis in
den unteren Normbereich angehoben wor-
den. Die punktionsassoziierte Komplika-
tionsrate bei Fruchtwasserauffiillungen be-
lief sich auf 5,3 % (1/19). In einem Fall ex-
tremer intrauteriner Wachstumsretardie-
rung (340 g, 27. SSW) war es bei pathologi-
schem Dopplerbefund (Arteria umbilicalis
— ,reverse flow“) im AnschlufR an den Ein-
griff zur fetalen Bradykardie und IUFT 2
Stunden post punctionem gekommen. Der
Entbindungsmodus der Kinder war eindeu-
tig durch Kaiserschnitte (58 %) dominiert.
Jeweils ein Kind wurde durch Vakuum-
extraktion bzw. Forcepsentbindung gebo-
ren. Sechs Mitter (32 %) wurden spontan
entbunden. Das mittlere Geburtsgewicht
betrug 1594 g (280-3080 g). 5 Kinder (26 %)
verstarben postnatal. 2 Feten erlitten einen
intrauterinen Fruchttod (11 %) und eine
Schwangerschaft wurde wegen eines vorzeiti-
gen Blasensprungs in der 18. SSW abgebro-
chen. Die Uberlebensrate aller therapierten
Kinder unabhingig von der Genese der
Fruchtwasserverminderung betrug abziig-
lich des Schwangerschaftsabbruchs 61 %
(11/18). Neben der Tragzeitverlingerung
sollten durch eine Fruchtwasserauffiillung
die fetale Lungenhypoplasie und Glied-
mafdenveranderungen im Sinne von Kon-
trakturen vermieden oder vermindert wer-
den. Bei 16 % (3/19) war postpartal eine
Unterentwicklung des Lungengewebes und
bei 11 % (2/19) Kontrakturen an den Extre-
mitdten nachzuweisen. In Ermangelung ei-
nes Vergleichskollektivs lassen sich diese
Raten nicht unmittelbar nicht-therapier-
ten Schwangerschaften gegentiberstellen.
Im Literaturvergleich a3t sich allerdings
ein relevanter Therapievorteil belegen [3,
5].

Amniondrainage (Fruchtwasser-
entlastungspunktion)

Eine exzessive Vermehrung der Frucht-
wassermenge kann {iber die Steigerung des
intraamnialen Drucks zu vorzeitiger Wehen-
tatigkeit und in der Folge zu vorzeitigem
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Blasensprung fiihren. Die Drainage der tiber-
schussigen Fruchtwassermenge ist zur
Druckentlastung die Therapie der Wahl.
0,2-1,6 % aller Schwangerschaften sind
durch ein Ubermaf an Fruchtwasser bela-
stet. Als Polyhydramnion wird nach der De-
finition der semiquantitativen Vier-Quadran-
ten-Methode ein Amniotic Fluid Index von
mehr als 250 mm gewertet. Ein symptoma-
tisches Polyhydramnion kann durch eine
Chromosomenaberration, eine kongenitale
Infektionskrankheit, eine feto-maternale
Blutgruppenunvertraglichkeit, nichtimmu-
nologischen Hydrops fetalis, einen Gesta-
tionsdiabetes, eine Anomalie des Respira-
tions- oder Gastrointestinaltrakts, eine
Nierenfunktionsstorung, eine ZNS-Sto-
rung, eine Skelettdysplasie, ein fetofetales
Transfusionssyndrom (FFTS) oder idiopa-
thisch verursacht sein [6].

Uber eine transabdominelle Punktion der
Fruchthohle ist die Drainage unterschied-
lich groRer Mengen (bis zu mehreren Li-
tern) Amnionflissigkeit moglich [7]. Eine
relativ dicke Punktionsnadel (19 Gauge)
wird zur Verkiirzung der ohnehin zeitin-
tensiven Prozedur eingesetzt. Die Karyo-
typisierung, biochemische und serologi-
sche Untersuchungen des Punktats sind als
Zusatzdiagnostik moglich. Mitunter sind
bei dieser symptomorientierten Therapie-
form ein oder mehrere weitere Eingriffe
nach entsprechender Reakkumulation der
Fruchtwassermenge erforderlich.

Neben den iiblichen Risiken vorgeburt-
licher Punktionen (siehe Amnioninfusion)
ist im speziellen die Abruptio placentae bei
zu grof3ziigiger Volumensentlastung zu be-
fiirchten. Bei einer Amniondrainage ver-
lauft die intraamniale Druckabnahme expo-
nentiell. Bereits die Entfernung eines klei-
nen Volumens (wenige hundert Milliliter)
bedingen eine ausgeprigte Reduktion der
intrauterinen Spannung und damit den
therapeutischen Effekt. Argument fiir die
aggressivere Entlastungstechnik grofier
Volumina ist die Verlangerung der Latenz
bis zur kritischen Reakkumulation der
Fruchtwassermenge. Das potentiell erhoh-
te Losungsrisiko der Plazenta bei einer
grofRvolumigen Amniondrainage steht der
kumulativen Gefahr hiufig zu wiederho-
lender Entlastungspunktionen gegeniiber.
Die vorzeitige Wehentitigkeit als Punk-
tionsindikation kann durch den Eingriff
temporir verstarkt zur perioperativen Toko-
lyse AnlaR geben. In der Regel ist medika-
mentose Wehenhemmung jedoch nur kurz

erforderlich. Das punktionsassoziierte Risi-
ko des Schwangerschaftsverlustes betragt
bei der Amniondrainage ca. 1 %.

Therapieziel der iatrogenen Normalisie-
rung eines Polyhydramnions ist die Trag-
zeitverlingerung. Diese soll durch die Pri-
vention vorzeitiger Wehentatigkeit und/oder
eines vorzeitigen Blasensprungs durch intra-
amniale Druckverminderung erreicht wer-
den. Beim FFTS ist zusatzlich zur Druck-
entlastung eine Verbesserung der Hamody-
namik beider Zwillinge zu erwarten. Mit-
unter gelingt durch nur eine Amniondrai-
nage die dauerhafte Normalisierung der
monochorialen Zwillingszirkulation. Aber
auch tiber serielle Fruchtwasserentlastun-
gen ist bei diesem Kranheitsbild die Ver-
minderung der Frithgeburtlichkeit zu er-
reichen [6].

Amniondrainagen sind an der Klinik und
Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe im Klinikum Grof3hadern bei Pa-
tientinnen mit Frithgeburtsbestrebungen
durch exzessive Fruchtwasservermehrung
vorgenommen worden. Nicht jede Vermeh-
rung der Amnionfliissigkeit (Amniotic Fluid
Index, AFI > 250 mm) begriindet den inva-
siven Eingriff. Interventionskriterium in
einem heterogenen Patientinnenkollektiv
war die symptomatische, exzessive Frucht-
wasservermehrung (AFI > 400 mm). Die
vorherrschende Indikation zum Eingriff
(40 %) war das FFTS (n = 8), gefolgt von
Herzvitien mit kardialem Hydrops und
Polyhydramnion (n = 3), Zwerchfellhernie
(n = 1), nichtimmunologischer Hydrops
fetalis (n = 1), kongenital zystische Lun-
genmalformation (n = 1), Duodenalatresie
(n = 1), Osophagusatresie (n = 1), Trisomie
21 (n = 1), Gestationsdiabetes (n = 1),
Steifbeinteratom (n = 1) und ein idiopa-
thisches Polyhydramnion im Zuge einer
dichorialen Geminigraviditat. Bei 12 Pati-
entinnen (60 %) war die Amnionreduktion
nur einmal durchgefithrt worden. 8 Patien-
tinnen (40 %) mufiten seriell punktiert wer-
den (2-6x). Bei 33 Fruchtwasserentlastungs-
punktionen konnten durchschnittlich 1915
ml/Punktion (520-5000 ml) entnommen
werden. Die Kinder wurden im Durch-
schnitt in der 31+0 SSW (165-259 Tage)
entbunden. Der Median des Gestations-
alters zum Zeitpunkt der jeweils ersten
Punktion betrug 28+0 SSW (147-258
Tage). Durch die Amniondrainage war die
Tragzeit im Durchschnitt um 25,5 Tage
(0~110 Tage) zu verlangern. In einer mo-
nochorialen Geminischwangerschaft, kom-
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pliziert durch FFTS, wurden bei 4 Punktio-
nen insgesamt 17,75 Liter Fruchtwasser
entfernt. Punktionsassoziierte Komplika-
tionen traten zweimal auf (6,6 %). Einmal
war aufgrund einer fetalen Bradykardie die
Punktion abzubrechen und in einem ande-
ren Fall war bei Asystolie des Donors eines
monozygoten Zwillingspaars eine Not-Sec-
tio erforderlich. Der Entbindungsmodus
der Kinder war eindeutig durch Kaiser-
schnitte (n = 16) dominiert. Nur vier Schwan-
gerschaften endeten in einer Spontange-
burt. In der Untergruppe der Zwillinge mit
FFTS verstarben trotz therapeutischer In-
tervention 4 Kinder (25 %) postnatal. Wei-
tere 4 Zwillingskinder (25 %) hatten bereits
vor Therapiebeginn einen intrauterinen
Fruchttod (IUFT) erlitten. Nach der Fami-
lienzugehorigkeit finden sich in 25 % Paare
mit zwei Uberlebenden Kindern und in
50 % Eltern mit einem lebenden Kind aus
einer Schwangerschaft mit FFTS. Die
Uberlebensrate aller therapierten Kinder,
unabhéngig der Genese der Fruchtwasser-
vermehrung, betrug abziiglich der intra-
uterinen Fruchtode vor Therapiebeginn
72,7 % (16/22).

Intrauterine Erythrozyten-
und Thrombozytentransfusion

Die Erythroblastosis fetalis oder eine An-
amie anderer Ursache (intrauterine Infek-
tionserkrankung, Hiamoglobinopathie) bzw.
eine Thrombopenie (antithrombozytére
Antikorper) ergeben in Abhingigkeit ihres
Schweregrades auch schon vorgeburtlich
die Indikation zur Transfusion der entspre-
chenden Blutbestandteile. Weniger haufig
bzw. unter experimentellen Bedingungen
werden auch eine Gammaglobulin- bzw.
Steroidzufuhr oder die fetale Hyperoxyge-
nation durchgefiihrt. Die intravendse und/
oder intraperitoneale Stammzelltransplan-
tation bei Immundefizienzen unterschied-
licher Genese, Himoglobinopathien, Stoff-
wechselspeicherkrankheiten befinden sich im
Stadium des Experiments. Fiihrendes the-
rapeutisches Motiv der pranatalen Verab-
reichung von Stammzellen ist die fehlende
Abstoflung im Praimmunstadium vor der
15. SSW. Zudem entfdllt der Zeitverlust
zwischen Diagnose und postnataler Thera-
pie [5, 8].

Die transabdominelle Punktion der Na-
belschnur ermoglicht die direkte intra-
vaskuldare (wenn moglich intravendse)
Transfusion. Technisch aufwendiger ist

eine intravaskuldre intrahepatische Trans-
fusion. Grund dieser Punktionsvariante ist
eine anderweitig unzugingliche Nabel-
schnur (Kindslage, Plazentalokalisation,
Fruchtwassermenge). Alternativ bzw. in
Ergianzung der Standardpunktion steht die
intraperitoneale (Punktionsrisiko 3-5 %)
[9, 10] bzw. intrakardiale Transfusions-
option (Punktionsrisiko 2-17 %) zur Verfii-
gung. Beide Transfusionsrouten sind nach
Mifilingen des vaskuldren Zugangs oder bei
Transfusionspflichtigkeit vor der 18. SSW
bzw. als Notfalleingriff nutzbar. Als Punk-
tionsinstrument wird eine sonographisch
moglichst gut visualisierbare 20 Gauge-Na-
del verwendet. Zur Verminderung der
bewegungsinduzierten Komplikationen wird
eine weitgehende fetale Immobilisierung
wihrend der Punktion durch Atra-
curiumbesilat i. v. (0,5-1 mg/kg) erreicht.
Transfundiert wird gefiltertes, bestrahltes
CMV-negatives Erythrozytenkonzentrat der
Blutgruppe 0 Rhesus negativ (ggf. mitter-
liches Eigenblut) bzw. Thrombozyten-
konzentrat oder Gerinnungsfaktoren. Die
Transfusionsmenge richtet sich nach dem
Grad der kindlichen Andmie bzw. Thrombo-
penie (Hamatokrit, Hb, Thrombozytenzahl).
Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe ist
empfehlenswert [10].

Bei einer Nabelschnurtransfusion sind
als Komplikationen besonders das Nabel-
schnurhidmatom (Fehltransfusion in die
Wharton’sche Sulze), Vasospasmus bei ar-
terieller Punktion, fetale Bradykardie, intra-
amniale Blutung, vorzeitige Wehentatig-
keit, vorzeitiger Blasensprung, intrauteri-
ne Infektion und die Verletzung des Fetus
moglich. Eine immunologische Sensibili-
sierung der Mutter ist besonders bei wie-
derholter Transfusion zu erwarten. Ein
durch die Punktion verursachtes Fehl- bzw.
Frithgeburtsrisiko ist mit 2-5 % nicht zu
vernachldssigen. Die intraperitoneale Trans-
fusion beinhaltet als zusatzliches Risiko die
Obstruktion des zentralvendsen Riickflus-
ses, verursacht durch die intraperitoneale
Druckerh6hung. Durch eine Reaspiration
des Transfusionsblutes kann die resultie-
rende Bradykardie zum Teil wieder aufge-
hoben werden. Die Uberlebensraten bei
transfusionspflichtiger fetaler Erkrankung
werden in der Zusammenschau grofier Se-
rien mit 78-95 % angegeben [5].

Die Normalisierung der hiamatologischen
Parameter zur Tragzeitverlangerung mar-
kieren neben der Vermeidung intrauteriner
fetaler Blutungen bzw. hypoxischer Scha-
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den (zerebral) die ibergeordnete Eingriffs-
intention.

Beim Versuch einer kausalen Behand-
lung verschiedener hamatologischer bzw.
immunologischer Erkrankungen oder Stoff-
wechselstorungen bietet die intrauterine
Stammzelltransplantation als Vorteil die
temporar fehlende Abstof3ungsreaktion des
noch immuninkompetenten Fetus. Als
Schwierigkeiten dieser ,,sehr frithen Thera-
pie“ sind die friihzeitige Diagnose einer-
seits und die technische Realisierung der
Zelltransfusion in niedrigem Gestations-
alter andererseits kritisch zu vermerken
[8].

Intrauterine Transfusionen sind an der
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe im Klinikum Grof3hadern
bei Blutgruppenunvertraglichkeiten (83 %)
und andmisierenden Infektionserkrankun-
gen (17 %) durchgefithrt worden. Die vor-
herrschende Indikation zum Eingriff war
in drei Viertel der Falle die klassische
Rhesusinkompatibilitat. Weitere additive,
zur transfusionspflichtigen Hamolyse fiih-
rende Antikorper entstammten dem Kidd-
(42 %), Rhesus- (Anti E - 25 % und Anti C -
8 %) oder Kell-System (8 %). Wiederholter
Transfusionsbedarf war bei 3 Schwanger-
schaften (2-5 Blutiibertragungen) gege-
ben. Dabei wurden im Median 41 ml/Trans-
fusion (0-80 ml) verabreicht. Bei allen
Punktionen wurde der intravaskulire Uber-
tragungsweg der Blutkonserven gewihlt.
Einem, einer Ringelrételnerkrankung expo-
nierten, stark animischen Fetus (Hamato-
krit 5 %) wurde zusatzlich ein intraperi-
toneales ,Depot“ (20 ml) verabreicht. Das
tibertragene Gesamtvolumen (im Mittel
81 ml) wies mit 50-130 ml in Abhingigkeit
der Anidmieursache eine erhebliche Schwan-
kungsbreite auf. Eine Hamatokritbestim-
mung vor bzw. nach der Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten ergab die durch-
schnittliche Differenz von 21 % (9-30 %),
wobei zweimal auf die Bestimmung auf-
grund der Dislokation der Punktionsnadel
verzichtet werden mufdte. Das mittlere
Gestationsalter zum Zeitpunkt der ersten
Bluttibertragung war 28+4 SSW und die
Schwangerschaften waren durchschnitt-
lich um 41 Tage (13-88) noch zu verlan-
gern. Zum Zeitpunkt der Entbindung
(35+6 SSW) war die Phase der Frithgeburt-
lichkeit nahezu abgeschlossen. Der Median
der Kindsgewichte — 2693 g (1720-3315) —
entsprach der Tragzeit. Zu punktionsasso-
ziierten Komplikationen kam es in 8,3 %.

Wegen einer fetalen Bradykardie, bei Ver-
dacht auf fetale Blutung, war die Punktion
abgebrochen und die primire Schnitt-
entbindung eines gesunden Kindes vorge-
nommen worden. Keines der therapierten
Kinder verstarb oder erlitt einen dauerhaf-
ten Gesundheitsschaden. Keines der Neona-
ten wies zum Zeitpunkt der Geburt kritisch
niedrige Werte des roten Blutfarbstoffs auf.
Stets war der Hamatokrit > 24 % (24-47),
im Mittel 36 %.

Drainage intrakavitirer Fliissig-
keiten

Uber die Drainage der Amnionfliissigkeit
hinaus sind durch direkte fetale Punktion
auch intrakavitare Fliissigkeitsansammlun-
gen wie Pleuraerguf3, Chylothorax, Perikard-
erguf3, Aszites, Hydronephrose, Megazystis
und Zysten unterschiedlicher Provenienz
zu erreichen.

Die Pleura-, Aszites-, Perikard-, Blasen-
oder Zystenpunktion unterscheidet sich nicht
wesentlich von der Punktion der Frucht-
héhle. Die 20 Gauge-Punktionsnadel wird
transabdominell, transamnial an die Kor-
peroberfliche des Fetus herangebracht und
entsprechend der anatomischen und lage-
bedingten Konstellation injiziert. Eine ze-
rebrale Druckentlastung durch Zephalo-
zentese bei vorgeburtlich diagnostiziertem
Hydrozephalus wurde aufgrund wenig er-
mutigender Ergebnisse wieder verlassen
(punktionsassoziiertes Eingriffsrisiko 9,75 %)
[8, 11]. In Einzelfillen hingegen war die
Verminderung des Kopfdurchmessers zur
vaginalen Geburtsplanung aufgegebener
Feten angewendet worden. Als gravieren-
des Problem samtlicher direkter Manipula-
tionen am Feten ist die Frage der adaqua-
ten kindlichen Analgesie noch nicht end-
gultig gelost. Zur direkten, ultraschall-
gesteuerten, intravendsen bzw. intramus-
kuldren Injektion stehen bei entsprechen-
dem Zusatzrisiko Fentanylhydrogencitrat
und Phenprocourmon als Muskelrelaxans
neben indirekter, transplazentarer Schmerz-
bekdmpfung tiber die maternale Zirkulati-
on zur Verfiigung. Technische Probleme
konnen vor allem aus einer ungiinstigen fe-
talen Lagebeziehung zur Punktionsnadel
und der optimalen abdominellen Punk-
tionsstelle bzw. fetalen Bewegungen er-
wachsen. Insgesamt impliziert eine intra-
kavitdre Fliissigkeitsansammlung nur sel-
ten eine vorgeburtliche Punktionsindika-
tion.
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1: Z. n. ureteroam-
nialem Shunting in
der 27. SSW bei uni-
lateraler Ureterab-
gangsstenose und ex-
zessiver Dilatation
des Nierenbecken-
kelchsystems. Dislo-
zierter Harrison
Stent, verfangen im
Haupthaar des Neu-
geborenen 10 Wo-
chen nach Shunt-
anlage, Situs nach
Entbindung durch
Sectio caesarea in
der 37. SSW

Vorzeitige Wehentitigkeit, vorzeitiger Bla-
sensprung, intrauterine Infektionen, Blutun-
gen, fetale Bradykardie, fetale Bewegungen
und dadurch Verletzungen des Ungebo-
renen umreifen das Komplikationsspek-
trum von die Korperoberfliche des Kindes
penetrierenden Nadelverfahren.

Eine intrathorakale oder intraabdomi-
nelle Druckentlastung wird intendiert.
Eine verbesserte Organentwicklung und
die Vermeidung von potentiellen Folge-
schdden durch z. B. Druckatrophie werden
erreicht.

Fetoamniale Shuntanlage

Eine dauerhafte Drainage intrakavitirer
Flussigkeitsansammlungen ist bei obstruk-
tiver Uropathie, die durch eine posteriore
Urethralklappe, eine Urethralatresie, unter
Umstanden auch ein Prune-Belly-Syndrom
zur Megazystis, zum Megaureter und in der
Folge zur Hydronephrose fiihren kann, sinn-
voll. Ein ausgepragter Hydrothorax, eine
kongenital zystisch adenomatoide Lungen-
malformation (CCAM) oder Aszites konnen
ebenfalls zur kontinuierlichen Ableitung
AnlaR geben. Die Entlastung des Hydroze-
phalus durch einmalige Punktion wie auch
langfristiges Shunting ist — wie im voran-
gehenden Abschnitt beschrieben — verlas-
sen worden [12].

Eine transabdominelle, transamniale
Punktionsroute ermoglicht die Einlage von
thorako-, vesiko- oder abdominoamnialen
Shunts. Als Stents werden hierzu Double-
Pigtail-Katheter des Kalibers 3 French, wel-
che zur Erhéhung des Fluf3volumens bei-
derseits endstindig mehrfach perforiert
sind, verwendet (Harrison-Stent) [13]. Bei
dieser Manipulation mit einem intrauterin
verbleibenden Fremdkorper ist eine peri-

operative antibiotische Therapie zu empfeh-
len [14].

Hiufigste Komplikation ist die Dislokati-
on oder Obstruktion des Stents. Dadurch
wird der therapeutische Nutzen zunichte
gemacht und eine neuerliche Intervention
oder die Entbindung erforderlich (Abbil-
dung 1). Fetale Bewegungen, vorzeitige
Wehentatigkeit, vorzeitiger Blasensprung,
intrauterine Infektion, Blutung und fetale
Bradykardie gehoren wie bei den anderen
Punktionsverfahren auch zum Standard-
repertoire adverser Effekte durch den vor-
geburtlichen invasiven Eingriff.

Die intrathorakale oder intraabdominelle
Druckentlastung soll der Verbesserung der
fetalen Organentwicklung und Vermeidung
von potentiellen Parenchymschiaden die-
nen. Bei Uropathien stehen die Entlastung
und der Schutz des Nierenparenchyms ne-
ben der Vermeidung einer Lungenhypo-
plasie aufgrund der konsekutiven Ahy-
dramnie (Pottersequenz) im Vordergrund.
90 % der sonographisch nachweisbaren Di-
latationen der ableitenden Harnwege be-
diirfen allerdings keiner Therapie. Einmali-
ge oder dauerhafte intrauterine Entlastungs-
verfahren kommen nur in niedrigen Gesta-
tionswochen anstelle der Behandlungs-
kombination — vorzeitige Entbindung und
unmittelbar postnatale Therapie — zum
Einsatz. Thorakale Fliissigkeitsansamm-
lungen werden mit der Zielrichtung der
Vermeidung einer Lungenhypoplasie oder
kardialer Dekompensation, die durch eine
EinfluRstauung verursacht, letztlich zum
Hydrops fetalis fithrt, drainiert [15]. Eine
Shunteinlage bei CCAM ist nur bei sympto-
matischer (Einfluf3stauung, ausgeprigte
Mediastinalverdrangung, kardiale Dekom-
pensation, Hydrops oder symptomatisches
Polyhydramnion) einkammriger Lasionen
(Stocker Typ I) indiziert.

Therapeutische Punktions- bzw. Shunt-
eingriffe wurden an der Klinik und Polikli-
nik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
im Klinikum Grof3hadern zur Entlastung
von intrakavitiren Flussigkeitsansamm-
lungen in unterschiedlichen Korperhohlen
durchgefiihrt. Eine bilaterale Thorakozen-
tese bei kardialem Hydrops fetalis unmit-
telbar vor der geplanten Schnittentbin-
dung ermoglichte die problemlose post-
natale Ventilation. Der Hydrothorax konnte
durch Entfernung von 74 ml links und
63 ml rechts vollstandig beseitigt werden
und die Entfaltung des Lungengewebes
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wurde moglich. Eine intrauterines uretero-
amniales Shunting bei unilateraler extrem
imponierender Hydronephrose war pro-
blemlos durchgefiihrt worden. Als Kompli-
kation ergab sich die Dislokation des Stents
nach 2 Wochen. Die Nierenbeckenkelch-
systemdilatation bei Ureterabgangsstenose
nahm ihre urspriingliche Gréfle jedoch
nicht mehr an. Die Schwangerschaft konn-
te durch weitere 88 Tage problemlos pro-
longiert werden (Abb. 1). Die Entbindung
wurde in allen Fillen durch Sectio vorge-
nommen. Unmittelbare punktionsasso-
ziierte Komplikationen traten keine auf.
Keines der therapierten Kinder verstarb.
Jedoch bestimmt die Grunderkrankung des
Herzfehlerkindes seine langfristige Pro-
gnose.

Direkte intrauterine
medikamentose Therapie

Eine kindliche Herzrhythmusstorung wie
supraventrikuldre Tachyarrhythmien, Vor-
hofflattern oder AV-Block III°, eine Hypo-
thyreose, kongenitaler Peroxydasemangel
(neonatale Struma) oder Storungen im
Steroidstoffwechsel sind einer medikamen-
tosen Therapie bereits vor der Geburt zu-
gianglich. Diese Therapie kann direkt an
den Feten iber die Cordozentese oder indi-
rekt transplazentar {iber die miitterliche
Zirkulation erfolgen. Immer, wenn eine in-
direkte medikamentose Therapie durch
maternale Nebenwirkungen nicht moglich
ist, ein besonders rascher Wirkungseintritt
als Rescue-Therapie erforderlich wird bzw.
die Plazentapassage erschwert ist (geringe
Plazentagangigkeit, Hydrops fetalis/placen-
tae), findet die invasive Variante medikamen-
toser Behandlung ihre Anwendung [16].

Eine transabdominelle Cordozentese ist
als direkter Zugang zur kindlichen Zirkula-
tion die Voraussetzung zur direkten fetalen
medikamentosen Therapie. Die Standard-
punktionsnadel mit einem Durchmesser von
20 Gauge findet hierbei ihre Anwendung.
Als Antiarrhythmika der ersten Wahl ste-
hen zur direkten Behandlung von Herzrhyth-
musstérungen Digoxin, Amiodaron, Fleca-
inid und Verapamil zur Verfiigung. Propa-
fenon kann als Mittel der zweiten Wahl und
zur Kombinationstherapie eingesetzt wer-
den. Drittgradige AV-Blockierungen wer-
den mit B-Sympathomimetika (Orcipre-
nalin, Ritodrin oder Terbutalin) zur Steige-
rung der ventrikularen Frequenz behandelt
[17]. Zur Direkttherapie einer Hypothyreo-

se kann Thyroxin direkt oder indirekt ver-
wendet werden. Ein kongenitales adreno-
genitales Syndrom (AGS) wird mit einer
Kortikosteroidsubstitution therapiert [18].

Das Komplikationsspektrum der direk-
ten Medikamentengabe an den Fetus ent-
spricht hinsichtlich der Applikationsmoda-
litait dem einer Nabelschnurpunktion aus
anderer Indikation. Nabelschnurhdmatom,
Vasospasmus, fetale Bradykardie, intra-
amniale Blutung, vorzeitige Wehentatig-
keit, vorzeitiger Blasensprung, intrauteri-
ne Infektion, Verletzung des Fetus und im-
munologische Sensibilisierung der Mutter
sind moglich. Zusétzlich kommen die un-
mittelbaren fetalen wie maternalen Medi-
kamentennebenwirkungen, wie sie zum Bei-
spiel aus einer Uberdosierung resultieren
konnen, hinzu.

Als Therapieziel wird eine Kardioprotek-
tion durch die medikamentdse Normalisie-
rung der kindlichen Herzfrequenz ange-
strebt. Der direkte Zugang zur fetalen Zir-
kulation ist bei arrhythmiebedingtem Hy-
drops fetalis kombiniert mit Hydrops pla-
centae und dadurch eingeschrankter indi-
rekter Therapieoption als der einzige, zum
Erfolg fithrende Therapieansatz anzusehen.
Analog soll durch eine vorgeburtliche Ver-
besserung der Schilddriisenstoffwechsellage
der Entwicklung einer Neugeborenenstru-
ma entgegengesteuert werden. Ein AGS ist
ebenso nachgeburtlich mit exogener Korti-
sonzufuhr zu beheben.

Diskussion

Die andauernde Verbesserung vorgeburt-
licher Medizin brachte in den letzten Jah-
ren aufbauend auf nichtinvasiver und wei-
terfithrend invasiver Diagnostik folgerich-
tig indirekte, transplazentare und schlief3-
lich direkte fetale Therapieverfahren zur
Anwendung. Transabdominelle Punktion,
Endoskopie und offene Chirurgie sind Mei-
lensteine im Stufenkonzept zunehmender
Invasivitat. Vor 15 Jahren hitte eine Uber-
sicht zur invasiven Pranataltherapie mit
wenigen Zeilen ihr Auskommen gefunden.
Heute weist die exponentielle Entwicklung
dieses spezialisierten Teilbereichs in eine
nur vage abschatzbare Zukunft. Im Zuge
dieses fundamentalen Wissenswandels er-
kennt und behandelt moderne Prinatal-
medizin den Fetus erstmalig als eigenstan-
digen Patienten. Daraus resultiert die zu-
nachst paradox anmutende Situation, bei
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der ein Patient (Mutter) einen Teil des
Operationsrisikos fiir einen zweiten Patien-
ten (Fetus) auf sich nehmen muf3. Einem
im Vergleich hohen Eingriffsrisiko steht
andererseits ein besonders giinstiges intra-
uterines Behandlungsmilieu (narbenarme
Wundheilung, plazentarer Support) und po-
tentiell lebenslanger Operationsbenefit ge-
gentiber.

Die subtile Selektion der Patienten wie
auch der Art der Therapie bedingen den
Behandlungserfolg. Identifikation (Diagno-
se), Schwere und Progredienz der Storung
(Zeitpunkt der Diagnose) sind hierbei die
ausschlaggebenden Auswahlkriterien. Das
Risiko extrauteriner Therapieverfahren ist
derzeit im Vergleich meist kleiner einzu-
schitzen — ein Ungleichgewicht, das sich
jedoch durch stindigen Erfahrungszuge-
winn und die Weiterentwicklung der Tech-
nik in kontinuierlichem Wandel befindet.
Manche der experimentellen Operations-
ansatze weisen sehr kurze Halbwertszeiten
auf und erfahren nie ihre weitverbreitete
Anwendung, wie zum Beispiel universell
praktizierte ,einfache“ Punktionstechniken.
Aktuelles Gegenbeispiel dieser Risikoge-
wichtung préanatal versus postnatal stellt
die vorgeburtliche Stammzelltransplanta-
tion dar. Der Weg der meisten inzwischen
etablierten Behandlungsverfahren verlauft
tiber ein experimentelles invasives Stadium
mit hohem Eingriffsrisiko hin zu weniger
eingreifenden, schonenderen Zugangswe-
gen (z. B. Nadelverfahren, Endoskopie). Die
technische Realisierbarkeit eines neuen
Behandlungsverfahrens allein darf jedoch
weder zur Behandlungsindikation werden,
noch zu deren Ausweitung fithren und
auch nicht zur voreiligen Garantie eines
Behandlungserfolgs verleiten.

Adverse fetale Zustinde werden immer
frither diagnostizierbar und durch invasi-
vere Interventionsstrategien beeinfluf3bar.
Trotz ihrer Komplexitit sind den fetalen
wie auch maternalen Anspriichen Rech-
nung tragende, ethische Konzepte Grund-
lage im Umgang mit beiden, uns anvertrau-
ten Patienten. Der moralische Status wie
auch der Viabilitatsstatus des Fetus, die Au-
tonomie der Mutter und die Aussichten ei-
ner therapeutischen Beeinfluf3barkeit der
individuellen Gesundheitsstorung bedin-
gen das argumentative Netzwerk in der Ab-
wagung jedes Einzelfalls. Der Umgang mit
dem Gedankengebidude und der Sprache
medizinischer Ethik 6ffnet den Weg in die
Zukunft des expandierenden Spezialgebiets

interventioneller Medizin im Mutterleib
[8]. Eine Zentralisierung besonders selte-
ner Eingriffe an spezialisierten Einrichtun-
gen wird zur Aufrechterhaltung einer not-
wendigen Operationspraxis einzelner Ex-
perten notwendig sein. Die zukiinftige Ent-
wicklung prinataler Therapieverfahren wird
bestimmt durch eine weitere Verbesserung
der technischen Gegebenheiten und Mini-
mierung der eingriffsabhidngigen Kompli-
kationen (vorzeitige Wehentatigkeit). Dar-
tiber hinaus weisen die Einfithrung compu-
tergestiitzter Chirurgie, die dreidimensio-
nale Sonographie, die Vervollstandigung des
,Human Genom Project, die Wachstums-
beeinflussung oder die medikamentose The-
rapie tiber einen kontinuierlichen Zugang
zur fetalen Zirkulation den Weg in die Zu-
kunft, der pranatalen Medizin.
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