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Medikamentose Wehen-

hemmung in

der Schwangerschaft

Indikationen, Anwendung, Ergebnisse

Prof. Dr. Joachim W.Dudenhausen, Leitender Arzt an der Klinik und Poliklinik fir

Geburtshilfe des Universitatsspitals Zlirich

Hauptursache perinataler Morbiditdt und Mortalitat ist immer noch die Frithgeburt-
lichkeit. Vorzeitige Wehentatigkeit ist jedoch nur ein Symptom der «drohenden Friih-
geburt», die allein keine Risikodiagnose erlaubt.

Prof. Dudenhausen fiihrt in die Problematik dieser Schwangerschaftspathologie ein.
Er zeigt, anhand welcher Kriterien und wie an der Universitédts-Frauenklinik Zirich
tokolysiert wird und informiert liber die Wirkungsweise der verwendeten Tokolytika
(Betasympathikomimetika). Die ausfiihrliche Beschreibung der Medikamente lasst
die nachfolgenden Ausfiihrungen iliber deren Wirkung und Nebenwirkung auf die
Schwangere, den Feten und das Neugeborene im Zusammenhang verstehen.

Unter den Ursachen der perinatalen
Mortalitat und Morbiditat steht die Frih-
geburtlichkeit immer noch an der vor-
dersten Stelle. Daraus folgt fur die
Schwangere betreuenden Arzte und
Hebammen die wichtige Aufgabe, frih-
geburtsgefahrdete Frauen sowie die
Symptome der drohenden Frihgeburt
frihzeitig zu erkennen und rechtzeitig zu
behandeln. Zur Therapie des Symptoms
«vorzeitige Wehentéatigkeit», namlich
die Wehenhemmung (Tokolyse), gelten
heute die Betasympathomimetika (Beta-
mimetika) als Mittel der Wahl. Daneben
spielen Azetylsalizylsdure, Magnesium
und Alkohol in der Zusatztherapie zu
den Betasympathomimetika teilweise
nur eine historische Rolle als tokolytisch
wirksame Substanzen.

Indikationen

Die wichtigsten Indikationen in der

Schwangerschaft sind:

1. bei drohender Frihgeburt die Verlan-
gerung der Schwangerschaft még-
lichst bis zur Reife des Kindes

2. bei notwendiger vorzeitiger Schwan-
gerschaftsbeendigung wegen mit-
terlicher und/oder kindlicher Gefahr-
dung und nicht aufhaltbarer Friihge-
burt die Verlangerung um wenigstens
18 bis 48 Stunden fir eine notwen-
dige Lungenreifeférderung (Tab. 1).

Leider gibt es weder ein verbindliches

Konzept zur Friihdiagnose «drohende

Frihgeburt» noch einheitliche Richtli-

nien fir die Verordnung der Betasympa-

thomimetika bei drohender Frihgeburt.

Dosierung und Kontraindikationen der Glukokortikoide zur Lungenreife-

forderung («Zircher Scheman»)
a) oral

Morgen)

oder

b) intramuskular
lung nach 24 Stunden.
oder

c) intravends

Prednison 50 mg pro Tag an 3 aufeinanderfolgenden Tagen (mdglichst am

Celestone® (Betamethasondinatriumphosphat) 3 Amp. (12 mg), Wiederho-

Celestone® 3 Amp. (12 mg), bei bald zu erwartender Geburt Wiederholung

nach 12 Stunden, sonst nach 24 Stunden.

Wenn 7 Tage nach Abschluss der Verabreichung die Schwangere nicht entbunden ist und das Gesta-
tionsalter weniger als 34 Wochen betréagt, Wiederholung der Glukokortikoidgabe.

Absolute Kontraindikationen
— Floride Tuberkulose

— Florides Ulcus pepticum
— Fieber Uber 38 °C axillar

- Verdacht auf Amnioninfektionssyndrom
- schwer einstellbarer Diabetes mellitus
- schwere Praeklampsie, Eklampsie

Tabelle 1

Die Hauptursache an diesem Missstand
ist in der Tatsache zu suchen, dass we-
der die empfundene oder die registrierte
Wehentéatigkeit allein noch der Befund
einer unzeitigen Zervixreifung eine aus-
reichende Voraussage Uber das Risiko
der Frihgeburt erlauben (Zeller und Mit-
arbeiter 1986).

Zahn (1978) hat Angaben zur normalen
Haufigkeit von tokographisch registrier-
ten Schwangerschaftswehen in Abhan-
gigkeit von der Schwangerschaftswo-
che gemacht (Abb. 1). Die empfundene
Kontraktionstatigkeit ist wesentlich ge-
ringer als die tatsachliche. Als prakti-
scher Massstab kann die Angabe von
Saling herangezogen werden, dass nor-
malerweise bis zu zehn Kontraktionen
pro Tag von der Schwangeren empfun-
den werden. Eine haufiger empfundene
oder — was bei Hinweisen anzustreben
ist — registrierte Kontraktionstéatigkeit
verdient die klinische Diagnose «vorzei-
tige Wehentatigkeit».
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pathologisch

Kontraktionen/h

26. 28. 30. 32. 34 36. 38 40.
Schwangerschaftswoche

Abbildung 1: 97-Perzentilkurven der Kontrak-
tionshaufigkeit im Verlauf der Schwanger-
schaft; gestrichelte Linie fir Primigravidae,
durchgezogene Linie fur Multigravidae (nach
Zahn 1978).

Bei der palpatorischen Befundung der
Portio ist eine Standardisierung der Do-
kumentation im Sinne des Bishop-Punk-
teschemas oder dhnlichem zu empfeh-
len, vor allem um den wichtigen Befund
der Progredienz zu erkennen. Es sind
Lénge der Portio, Konsistenz, Stellung in
Relation zur Fahrungslinie, Weite des
ausseren Muttermundes und Hohen-
stand des vorangehenden Teiles -
zweckmaéssigerweise unter Berlcksich-
tigung der Paritat — zu befunden. Ob die
sonographische Zervixlangenmessung
den prognostischen Wert des Zervixsta-
tus zur Erkennung der Frihgeburtsge-
fahrdung steigert, ist noch nicht aus-
reichend gesichert.

Als therapiebeddrftig gilt heute eine vor-
zeitige Wehentatigkeit, wenn mehr als
sechs Kontraktionen pro Stunde mit ei-
ner Dauer von etwa 30 Sekunden unab-
hangig von einer vorhandenen Verdnde-
rung des Zervixstatus festgestellt wer-
den. Darliber hinaus wird heute die Ver-
kirzung und/oder Er6ffnung der Portio
auch als Indikation angesehen. Diese
Angaben gelten fir Schwangere ohne
Blasensprung.
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Die Richtlinien tGber das Vorgehen bei
Schwangeren mit vorzeitigem Blasen-
sprung und unreifem Kind sind sehr un-
terschiedlich. Es hat sich nach unserer
Erfahrung bewahrt, nach vorzeitigem
Blasensprung vor 35 abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen und nachge-
wiesenen Wehen sowie nach Aus-
schluss eines Amnioninfektionssyn-
droms wenigstens eine Verlangerung
der Schwangerschaft um 48 Stunden
durch wehenhemmende Medikamente
zu erreichen, um eine Lungenreifeforde-
rung durchfihren zu kénnen.

In welcher Schwangerschaftswoche ist
eine Tokolyse sinnvoll? Allgemein aner-
kannt ist der Einsatz wehenhemmender
Medikamente ab der 20.Schwanger-
schaftswoche, jedoch sehen viele Klini-
ker auch in friiheren Schwangerschafts-
wochen eine Indikation zur Tokolyse,
wenn Kontraktionen auftreten. Bei gesi-
chertem Schwangerschaftsalter sollte
die Tokolyse bis zur abgeschlossenen
36. Woche fortgefiihrt werden. Sollte
eine Tokolyse friiher beendet werden,
ist eine Lungenreifediagnostik aus dem
Fruchtwasser zu empfehlen.

Komplikationen und
Nebenwirkungen

W auf die Mutter

Wichtige Nebenwirkungen der Beta-

sympathomimetika sind eine Reihe sub-

jektiver unangenehmer Wirkungen wie
feinschlagiger Tremor, Ubelkeit, Erbre-
chen, Obstipation und Schlafstérungen.

Diese Wirkungen werden vor allem bei

héher dosierter parenteraler Gabe beob-

achtet.

Neben den genannten Nebenwirkungen

koénnen Betasympathomimetika Wirkun-

gen auf das Herz-Kreislauf-System, den

Kohlenhydratstoffwechsel und auf den

Feten entfalten. Die Wirkung der Beta-

sympathomimetika auf das Herz-Kreis-

lauf-System verlauft im wesentlichen in
zwei Phasen

— Zuerst fuhrt die Verminderung des
peripheren Widerstandes durch den
vasodilatorischen Effekt dosisabhén-
gig zu einem Abfall des systolischen
arteriellen Blutdruckes und zu einer
Veranderung des vendsen Ruickstro-
mes.

— In der zweiten Phase erhoht sich
durch die stimulierte Herzleistung die
Herzfrequenz und das Herzzeitvolu-
men.

Eine Infusion von Betasympathomimeti-

ka fihrt innerhalb von drei Stunden zu

einer Zunahme des Nuchternblutzuk-

kers von etwa 30 mg % (Richter 1978).

Das Insulin steigt entsprechend an und

ermoglicht den intrazellularen Abbau der

durch Glykogenolyse freigesetzten Glu-
kose. Diese Wirkungen auf den Kohlen-

hydratstoffwechsel vermindern sich in
wenigen Tagen, so dass der Stoffwech-
sel sich wieder auf sein Ausgangsniveau
einpendeln kann.

W auf den Feten

Heute ist gesichert, dass Betasympa-
thomimetika plazentagéangig sind, wo-
bei der Durchtritt durch die die Plazenta-
membran durchsetzenden Poren erfolgt
(Schneider und Mitarbeiter 1982). Be-
dingt durch die positive Molekularla-
dung sowie die schlechte Léslichkeit -in
organischen Lo&sungsmitteln resultiert
ein langsamer Durchtritt und eine verzo-
gerte Angleichung von mutterlichen und
fetalen Plasmaspiegeln. Infolge der un-
terschiedlichen Molekulargréssen sind
Durchtritt und Angleichung der Plasma-
spiegel der verschiedenen Betasympa-
thomimetika unterschiedlich. Die Kon-
zentration beim Feten ist anfangs niedri-
ger als bei der Mutter, mit ansteigender
Tokolysedauer steigt der Spiegel beim
Feten in Richtung auf die Konzentration
bei der Mutter an (von Mandach 1987).
Daher sind auch beim Kind grundsatz-
lich die Wirkungen wie bei der Mutter zu
erwarten, zum Beispiel auf die fetale
Herzfrequenz. Haufig andert sich aller-
dings wahrend der Betasympathomime-
tika-Infusion die fetale Herzfrequenz
nicht. Als Erkldrung dieses unterschied-
lichen Verhaltens liess sich weniger eine
geringere Ansprechbarkeit der p—Rezep-
toren beim Feten als beim Erwachsenen
nachweisen, sondern die Hauptursache
scheint in dem Anteil der Konjugatbil-
dung der Betasympathomimetika - als
dem pharmakologisch inaktiven Meta-
boliten — in der Plazenta zu bestehen
(Sodka und Mitarbeiter 1983).

B auf das Neugeborene

Die Lungenreifung des Feten kann durch
eine Langzeittokolyse verzogert wer-
den. Als Therapiefolge kann es zu einem
Membransyndrom selbst bei Reifgebo-
renen kommen (Dudenhausen und Mit-
arbeiter 1978). Vor Beendigung einer
Langzeittokolyse sollte daher die
Lungenreife mit Hilfe der Fruchtwasser-
diagnostik geprift werden.

Nach Langzeittokolyse geborene Kinder
weisen im Vergleich zu nicht behandel-
ten Neugeborenen wahrend der ersten
Lebensstunden niedrigere Blutzucker-
werte auf (Saling und Giffei 1979). Da-
her empfiehlt es sich, bei Neugeborenen
nach Langzeittokolyse in den ersten Le-
bensstunden die Blutzuckerwerte zu
kontrollieren.

Bisher sind bei Nachuntersuchungen
von Kindern, deren Maditter in der
Schwangerschaft mit Betasympathomi-
metika tokolytisch behandelt wurden,
keine sich auf das spéatere Schicksal des
Kindes negativ auswirkende Nebenwir-
kungen festgestellt worden.

Wirkungsweise
der Betasympathomimetika

Betasympathomimetika sind Substanzen,
die Uber die Betarezeptoren an der Zell-
membran der glatten Muskelzellen eine
Wirkung hervorrufen. Uber die Stimula-
tion des membrangebundenen Enzyms
Adenylzyklase kommt es zum Anstieg
des zyklischen AMP an der Membranin-
nenseite, das Uber eine Kaskade von Re-
aktionen schliesslich die Relaxation be-
wirkt.

Die heute anerkannte Rezeptorentheorie
besagt, dass an der glatten und Herzmus-
kulatur zwei Rezeptoren, die a- und B-Re-
zeptoren, als Empfangseinrichtungen zur
Verfuigung stehen. Die a-Rezeptoren wer-
den von dem Hormon Noradrenalin, die a-
und B-Rezeptoren von Adrenalin und die
B-Rezeptoren von lIsoprenalin erregt, wo-
bei die letzteren die Ausgangssubstanzen
der heute gebrduchlichen Betasympatho-
mimetika sind.

Die Untersuchungen von Lands und Mit-
arbeiter (1967) zeigten, dass die B-Rezep-
toren in zwei Gruppen eingeteilt werden
mussen: Die Stimulation der B-1-Rezepto-
ren bewirkt eine Erregung des Herzens
und eine Steigerung der Lipolyse, die Sti-
mulation der B-2-Rezeptoren eine Erwei-
terung der Blutgefasse und Bronchien,
eine Wehenhemmung und Steigerung der
Glykogenolyse. Die zur Tokolyse ver-
wandten Betasympathomimetika sollten
idealerweise nur auf B-2-Rezeptoren wir-
ken, jedoch muss realistisch bei den Beta-
2-Sympathomimetika mit p-1-Effekten
gerechnet werden. Diese unerwiinschten
Nebenwirkungen mussen bei der Verord-
nung und Gabe unbedingt berticksichtigt
werden.

Wirksamkeit

Betasympathomimetika relaxieren den
schwangeren Uterus (Endl und Mitarbeiter
1981, Thiery 1984). Verschiedene Untersu-
chungen mit parenteraler Applikation der Be-
tasympathomimetika haben gezeigt, dass
diese Therapieform dosisabhéngig spontane
oder oxytozininduzierte Wehen hemmt.

Kontraindikationen

Bei verschiedenen Krankheitsbildern
muss das Risiko der B-Rezeptoren-Sti-
mulation durch wehenhemmende The-
rapie mit dem Nutzen der Therapie sorg-
faltig abgewogen werden, so zum Bei-
spiel bei Herzmuskelerkrankungen, ha-
modynamisch wirksamen Herzfehlern,
entgleistem manifestem Diabetes melli-
tus, lleus, Glaukom. Auch das Amnion-
infektionssyndrom ist eine absolute
Kontraindikation fiur eine tokolytische
Therapie.
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Ubersicht iiber erhéltliche Betasympathomimetika und ihre Dosierung

Substanz Schweizer Handelsname Dosierung oral intravends

Salbutamol Ventolin® 2-5x 4 mg/die 16-50 pg/min
Terbutalin Bricanyl® 2-4 x 5mg/die 10-25 pg/min
Clenbuterol - 2-4 x 20 pug/die -

Fenoterol Partusisten® 4-6 x 5mg/die 0,5-4 pg/min
Ritodrine Pre-Par® 4-8 x 10 mg/die 100-400 pg/min
Hexoprenalin Gynepral® 6-8 x 0,5 mg/die 0,1-0,5 pg/min
Tabelle 2

Anwendungsweise nahme von téglich 30 mval Mg als Ma-

Bei den Symptomen einer drohenden
Frihgeburt wird man neben allgemeinen
Massnahmen wie korperliche Scho-
nung, unter Umstanden strenge Bettru-
he, immer mit einer parenteralen Appli-
kation eines der Betasympathomimetika
(Tab.2) beginnen, die unter Verwen-
dung einer Infusionspumpe erfolgen
muss. Die wichtigsten Infusionslésun-
gen werden folgendermassen herge-
stellt:

Auf 1000 ml Tragerlésung (zum Beispiel
Aquifusin) kommen 4 Ampullen Fenote-
rol (= 2 mg) (Partusisten ®), je Ampulle
10 ml = 0.5 mg oder

auf 1000 ml Tragerlosung kommen 4
Ampullen Hexoprenalin (Gynipral ®), je
Ampulle 5ml = 25 ug

Beginn der Tokolyse mit 20 Tropfen/min
dieser Losungen. Nach klinischem Er-
folg kann die Dosierung geandert wer-
den, wobei auf die Steigerung der mit-
terlichen Herzfrequenz geachtet werden
muss (nicht Gber 120 Schléage/min!).
Nach Sistieren der Wehentatigkeit wah-
rend dieser Therapie (ber 24 Stunden
kann die parenterale Tokolyse auf die
niedrigste angegebene Dosierung redu-
ziert und bei weiterer klinischer Wehen-
freiheit der Versuch gestartet werden,
die intravendse Tokolyse durch eine ora-
le fortzusetzen, zum Beispiel sechsmal 5
mg Fenoterol (Partusisten®) pro die.

Zusatztherapie

Heute hat sich vor allem die kardiopro-
tektive Therapie mit etwa 30 mval Ma-
gnesium (Mg) pro Tag als Zusatz zur Be-
tasympathomimetika-Therapie durchge-
setzt. Spétling (1981) berichtete Uber
eine mogliche Dosisreduktion von Beta-
sympathomimetika bei zusatzlicher Auf-

gnesiumaspertat. In Fallen, bei denen
eine Betasympathomimetika-Therapie
nicht méglich ist, kann auch mit 1-3 g
Magnesiumsulfat pro Stunde eine We-
henhemmung durchgefihrt werden
(Hatjes und Mitarbeiter 1984).

Kritische Gesamtdiskussion

Eine kritische Betrachtung lasst deutlich
werden, dass die Massstabe fur die Er-
folgsbeurteilung entscheidend sind.
Haufig wird als Erfolg der Therapie die
Verhinderung der Frihgeburt, das heisst
die Verlangerung der Schwangerschaft
bis Uber 37 abgeschlossene Schwan-
gerschaftswochen, bewertet. Die Zah-
len der bayerischen Perinatalerhebung
(Tab.3) zeigen die Frihgeburtenrate
und die Haufigkeit der verordneten par-
enteralen und oralen Tokolyse in den
Jahren 1980 bis 1986. Rund 8 bis 9%
der Frauen haben in der Schwanger-
schaft ein Tokolytikum eingenommen,
5,3 bis 6,5% der Frauen erhielten eine
parenterale Tokolyse. Eine wesentliche
Bewegung in der Frihgeburtenrate ist in
der Tat nicht zu erkennen. Dieses be-
schreibende Ergebnis darf aber nicht
kausal interpretiert werden. Zur Wer-
tung der Fragestellung muss noch ein-
mal betont werden, dass unser Wissen
von der kausalen Therapie bei drohender
Friihgeburt héchst unzulénglich ist. Es
scheint wichtig zu sein, in Erinnerung zu
rufen, dass wir mit der Behandlung der
vorzeitigen Wehentéatigkeit ein Sym-
ptom therapieren und keine Ursache.
Die vorzeitigen Wehen sind nur ein
wichtiger Faktor bei der Frihgeburt. In-
fektionen am unteren Eipol nach vorzei-
tiger Zervixer6ffnung, die Dehnung des
unteren Uterinsegmentes und andere
Vorgange erlauben keine Frihgeburts-

Ergebnisse aus der Bayerischen Perinatalerhebung (Angaben in %)

1980 1982 1983 1984 1985 1986
orale Tokolyse 8,9 8,9 8,7 8,0 7,6
intravendse Tokolyse 1.4 6,5 6,4 6,3 5,6 5,3
Frihgeb. <37+0 5.7 5,8 5,9 6,2 6,0 6,3
<32+0 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 1,0

Tabelle 3

behandlung durch eine einfache Wehen-
hemmung. Daher fihren Beurteilungen
der tokolytischen Therapie nur aufgrund
der unveranderten Frihgeburtenrate
auch zu einer Fehleinschatzung.

Es gibt eine grosse Anzahl von Daten,
die die Effektivitat der Tokolyse mit ver-
schiedenen Betasympathomimetika, so
zum Beispiel mit Ritodrine, Terbutalin,
aber auch mit MgSO, belegen (Merkatz
und Mitarbeiter 1980, Ingemarsson
1976, Wasselius — de Casparis und Mit-
arbeiter 1971, Beall und Mitarbeiter
1985). Zur Standardisierung von Thera-
piekontrollen wurden Punkteschemata
vom Ausgangsbefund vor Tokolyse
(Baumgarten 1974) und Tokolyseerfolg
(Weidinger 1976) entwickelt. Bei An-
wendung dieser Kriterien konnten Arab-
in und Mitarbeiter 1986 und Staudach
1982 in prospektiv randomisierten Stu-
dien keine Unterschiede zwischen den
gepriften Betasympathomimetika, je-
doch eine direkte Abhangigkeit des To-
kolyseerfolges von der Situation vor To-
kolysebeginn nachweisen.
Nichtsdestoweniger ist die Zahl der Ar-
beiten Uber den Erfolg der Tokolyse —
vor allem der oralen Therapie — mit kon-
troversen Aussagen enorm. Bis heute ist
die orale Therapie umstritten. Weisbach
und Mitarbeiter (1986) konnten in einer
Doppelblindstudie mit Clenbuterol keine
Medikationserfolge feststellen. Baum-
garten und Mitarbeiter (1983) priften in
einer placebokontrollierten Doppelblind-
studie die Wirkung verschiedener oral
applizierter Betasypmathomimetika in
verschiedenen Dosierungen am oxyto-
zinstimulierten puerperalen Uterus. Alle
Tokolytika wiesen einen wehenhem-
menden Effekt auf, allerdings wurde mit
keinem eine mehr als 50 %ige Wehen-
hemmung erreicht. Wahrend Baumgar-
ten aus diesen und anderen eigenen Un-
tersuchungen (1981, 1984) folgernd
den Sinn dieser Therapie bezweifelte,
weisen andere Studien die Wirksamkeit
dieser Applikation auf die Haufigkeit und
Starke der Wehen eindeutig nach. Bei
Frauen mit stehender Fruchtblase wur-
de die Schwangerschaft um 40 +/—
25 Tage bei oraler Therapie mit Terbu-
talinund 22 +/— 24 Tage mit Ritodrine
per os verlangert (Caritis und Mitarbeiter
1984). Blutspiegel des Betasympatho-
mimetikums Fenoterol beispielsweise
wahrend hochdosierter oraler Therapie
(Abb. 2) entsprechen den Spiegeln wah-
rend der niedrigsten angegebenen par-
enteralen Applikation (Dudenhausen
1986).

Falck-Larsen und Mitarbeiter (1986)
zeigten in einer Multicenterstudie aus
Déanemark lber die Verwendung von Ri-
todrine intramuskulér gefolgt von oraler
Therapie zur Wehenhemmung, dass
62% der Frauen mit einer Wehentétig-

13



Fenoterol
(ng/ml)

0.30

N

vor nach vor nach vor nach vor nach
5 mg oral 5 mq oral 5 mg oral 5 mg oral
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0.10

0

1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag

Abbildung 2: Blutspiegel von Fenoterol bei mul-
tipler oraler 5-mg-Tabletten-Einnahme.

keit von sechs Kontraktionen in 30 Mi-
nuten bei Placebobehandlung nach zwei
Wochen noch nicht entbunden waren.
Andererseits fanden sie und auch ande-
re Autoren in der Betasympathomimeti-
kagruppe gegenuber der Placebogruppe
eine Verldngerung der Schwangerschaft
um etwa 14 Tage durchschnittlich.
Wenn auch die Frage des Nutzens der
oralen Tokolyse noch nicht endgultig
und allgemein anerkannt beantwortet
ist, sind die Ergebnisse fir die parente-
rale Therapie weniger negativ. Verschie-
dene klinische Mitteilungen berichten
Uber die Verlangerung der Schwanger-
schaft (z.B. Hill und Mitarbeiter 1985)
unter Betasympathomimetika-Therapie;
auch in prospektiv randomisierten Stu-
dien konnte signifikant haufiger unter
der Therapie mit Betasympathomimeti-
ka die Geburt um etwa 7 bis 14 Tage
hinausgezogert werden (Berg und Mit-
arb. 1984). Auch bei einer intravendsen
Therapie, gefolgt von oraler Ritodrine-
Gabe, konnte die Schwangerschaft in
27 % um 56 Tage und mehr und in 91 %
um 2 Tage verlangert werden (Downey
und Mitarbeiter 1983). Leveno und Mit-
arbeiter (1986) fanden allerdings nur
eine Verlangerung um einen Tag. Eine
Verlangerung der Schwangerschaft um
etwa zwei Wochen ladsst sich in einer
Reduktion der perinatalen Mortalitat und
Morbiditat messen.

Die tokolytische Therapie hat heute ei-
nen wichtigen Platz in der Behandlung
der drohenden Frihgeburt. Abschlies-
send sei aber nachdricklich darauf hin-
gewiesen, dass nicht der Therapie der
drohenden Friihgeburt, sondern der pri-
maren Pravention der Frihgeburt der
entscheidende Platz bei der Bekamp-
fung der Folgen der Fruhgeburt zu-
kommt, ndmlich der Erkennung des Risi-
kokollektivs vor Auftreten von Sympto-
men der drohenden Friihgeburt, der all-
gemeinen Gesundheitserziehung zur Eli-
minierung abstellbarer Faktoren, wie
zum Beispiel des Nikotinabusus oder die
korperliche Uberlastung wahrend der
Schwangerschaft durch Erwerbstatig-
keit oder ungeeignete sportliche Aktivi-
taten.

Magnesium

in der Geburtshilfe

Dr. Jacques Seydoux, Stellvertretender Oberarzt der Klinik fiir Gynékologie/Ge-
burtshilfe, Kantonales Universitatsspital, Genf

Einleitung

Das Magnesium geniesst seit etwa zehn
Jahren die wachsende Aufmerksamkeit
der Geburtshelfer. Die meisten verof-
fentlichten Studien berichten Uber eine
latente Hypomagnesiamie bei den
schwangeren Frauen (Spatling et al.,
1983). Dieser Magnesiummangel trage
zum Auftreten verschiedener geburts-
hilflicher Komplikationen bei: Fehlgebur-
ten, Frahgeburtlichkeit, intrauterine
Wachstumsretardierung, Gestose und
eventuell auch der Eklampsie.

Der Magnesiummangel hat verschiede-
ne Ursachen. Durch die Industrialisie-
rung der Landwirtschaft werden die mo-
dernen Nahrungsmittel &rmer an Magne-
sium (Yokinen, 1981). Die heutigen Er-
ndhrungsgewohnheiten wirken sich
ebenfalls negativ aus, insbesondere
durch den zu hohen Fettkonsum. Die
amerikanische Schwangere nimmt zum
Beispiel nur 35 bis 58% der empfohle-
nen Tagesmenge an Magnesium ein
(Spétling, 1985).

Geburtshilfliche Teams fingen frih an,
den Schwangeren orale Magnesiumpra-
parate zu verabreichen. Sie fanden,
dass diese Frauen weniger Komplikatio-
nen aufwiesen: weniger Fehlgeburten
(Balasz, 1979), deutlich weniger Frih-
geburten, intrauterine Wachstumsretar-
dierungen und Gestosen (Conradt, Wei-
dinger, 1985 et 1986).

Diese Studien waren aber alle retrospek-
tiv, und keine davon wurde im Doppel-
blindsystem mit einer Kontrollgruppe
gefuhrt. Deshalb muss man ihre Ergeb-
nisse vorsichtig interpretieren.

1985 fiihrte Spatling eine Doppelblind-
studie mit 568 Patientinnen durch
(Tab. 1). Seine Schlussfolgerungen: Die
Frauen, die Magnesium nahmen, wur-
den nicht so lange hospitalisiert wah-
rend ihrer Schwangerschaft, die Frithge-
burten waren seltener, das Durch-
schnittsgewicht der Neugeborenen lag
leicht hoher als bei der Kontrollgruppe.
Nach dem bisherigen Stand unseres
Wissens wére es jedoch falsch, allen
Schwangeren ein Magnesiumpréaparat
zu verordnen.

Gegenwartig laufen — in mehreren Zen-
tren gemeinsam - grosse, prospektive
Doppelblindstudien mit Kontrollgrup-
pen.

Es gilt also, deren Ergebnisse abzuwar-
ten. Dann kénnen wir erst den allfélligen
Nutzen einer generalisierten Magne-
siumgabe an die Schwangeren kritisch
bewerten.

In ganz bestimmten geburtshilflichen
Pathologien kann jedoch Magnesium
eingesetzt werden, dies oft mit grosser
Wirksamkeit.

Unter den oralen Magnesiumpréaparaten
weist das Magnesiumaspartathydroch-
lorid die beste Resorptionsquote auf.
Magnesium ist aber vor allem auch fur
die parenterale Gabe erhaltlich, als Ma-
gnesiumsulfat, das i/m oder i/v verab-
reicht wird.

Ausser bei einer bestehenden Nierenin-
suffizienz gibt es keine Kontraindikation
zur Magnesiumsubstitution.

Nachtliche Wadenkrampfe,
Schlafstorungen

Etwa 15% aller Schwangeren leiden an
Wadenkrampfen, vor allem nachts.
Nach einigen Tagen verschwinden die
Krampfe bei Uber 90% dieser Frauen
dank der Gabe von 10 bis 15 mmol Ma-
gnesium, verteilt auf 3 Dosen téaglich
(Bartl und Riss, 1982, G.Kleiber, 1985).
Ausserdem besitzt das Magnesium eine
leicht sedative Wirkung.

Bei Schlafstérungen in der Schwanger-
schaft wird die Einnahme von 10 mmol
Magnesium abends empfohlen. Diese
Dosierung besiegt oft die Schlaflosig-
keit.

Als Nebenwirkung kann Durchfall auf-
treten, wobei dieser meist erst bei hhe-
rer Dosierung auftritt. Die Magnesium-
menge muss in diesem Fall reduziert
werden.

Tokolyse

Frihgeburtlichkeit ist eines der grossten
Probleme in der Geburtshilfe. Sie beruht
immer auf vielféltigen Ursachen. Ein zu
tiefer Serum-Magnesiumspiegel kénnte
dabei auch eine gewisse Rolle spielen
(Conradt, 1985).

Bei drohender Friihgeburt mit regelmas-
siger Wehentéatigkeit ist der Behand-
lungsplan gut etabliert.
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