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Die Vierkanaltokographie in der
ungestorten Schwangerschaft

Eine Longitudinalstudie mit Erst- und
Mehrgebarenden

Zusammenfassung. Fragestellung: Die Vierkanaltokographie
(simultane externe Wehendruckaufzeichnung an vier Stellen
tiber dem Uterus) liefert neue Parameter zur Dynamik der uteri-
nen Aktivitit. Messungen sub partu und bei vorzeitiger Wehen-
tatigkeit haben gezeigt, daR zervixwirksame Wehentitigkeit
mit bestimmten Auspragungen der Vierkanalparameter einher-
geht, z.B. mit vermehrter Beteiligung und erhéhter Kontrakti-
onsintensitit des oberen rechten Uterussegments. Umgekehrt
sollte mit dieser Studie nun untersucht werden, wie sich die un-
koordinierte, physiologische Uterusaktivitdt bei komplikations-
losen Schwangerschaften mit der Vierkanaltokographie dar-
stellt. Material und Methode: 41 gesunde Frauen mit unauffal-
ligem Schwangerschaftsverlauf nahmen teil (20 Erst- und 21
Mehrgebarende). Die zweistiindigen Messungen wurden mit
23 SSW begonnen und alle vier Wochen bis zum Termin wie-
derholt. Die elektronisch gespeicherten Signaldaten wurden
mit einem Computerprogramm zur automatischen Erkennung
und Ausmessung der Kontraktionen weiterverarbeitet. Ergeb-
nisse: Mehrgebdrende hatten im Mittel 6,7 und Erstgebédrende
10,5 Kontraktionen[h (p <0,001). Diese Frequenzen zeigten
keine ausgeprigte Abhdngigkeit vom Gestationsalter. Der An-
teil der Kontraktionen, die sich tiber gréRere Teile des Uterus
ausbreiteten (in mindestens drei Kandlen registrierbar), war
insgesamt gering (< 28%), aber bei den Nulliparae fast immer
héher. Beide Gruppen zeigten kurz vor Schwangerschaftsende
einen deutlichen Aktivititsanstieg im rechtsfundalen Uterus-
quadranten durch hdhere Beteiligung, haufigeren Ursprung
und gesteigerte Intensitit der Kontraktionen. SchluRfolge-
rung: Die Uterusaktivitdt beginnt bereits friih mit zundchst
schwachen, aber hdufigen Kontraktionen, die mit fortschreiten-
der Schwangerschaft nicht wesentlich zahlreicher werden. Des-
halb sollte die oft geiibte Praktik, Friilhgeburtsrisiken nur an-
hand von Kontraktionsfrequenzen im Routine-CTG zu beurtei-
len, neu iiberdacht werden. Zudem entwickelt sich die Uterus-
aktivitat bei Erst- und Mehrgebarenden unterschiedlich, was
bisher in der Literatur nicht belegt ist. Die Vierkanaltokogra-
phie kénnte dazu beitragen, diese Phinomene weiter zu erfor-
schen, um kiinftig pathologische von physiologischer Wehenti-
tigkeit besser unterscheiden und damit insbesondere unnétige
oder unndtig hoch dosierte Tokolysen vermeiden zu kénnen.
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sites of the abdominal wall - known as four-channel tocogra-
phy - offers new parameters to describe the dynamics of uter-
ine activity. Measurements during delivery and preterm labour
have shown that cervical change in labour is correlated to cer-
tain patterns of the four-channel parameters (e. g. more fre-
quent and more intensive activity of the upper right uterine
segment). Now the question of this study was whether uncoor-
dinated physiological uterine activity in uncomplicated preg-
nancies could also be characterised by four-channel tocogra-
phy. 41 healthy women (20 primiparas, 21 multiparas) with
normal pregnancy outcome were examined. The two-hour-
measurements started at 23 weeks of gestation and were re-
peated every four weeks until term. The electronically stored
tocometric signals were automatically processed by special
computer software for recognition and quantification of the
contraction patterns. Multiparas had 6.7, primiparas had 10.5
contractions per hour (p <0,001). These frequencies showed no
clear correlation to the gestational age. The rate of global con-
tractions developing simultaneously in at least three uterine
segments was rather low (<28%), but generally higher in the
primiparae. Both groups had an increase in activity of the upper
right area of the uterus shortly before delivery as seen in in-
creased participation, more frequent onset and higher intensity
of contractions. Obviously, uterine contractions set in early dur-
ing pregnancy with weak and local but frequent contractions
which do not become significantly more frequent in the course
of pregnancy. For this reason, the commonly practised method
of judging the risk of preterm birth just by counting contrac-
tions in a routine CTG should be critically reconsidered. Further-
more, uterine activities seem to develop in different ways in
primi- and multiparas which until now has not been described
in literature. Certainly, four-channel tocography can contribute
to further research on these phenomena in order to differenti-
ate more precisely between pathological and physiological con-
tractions, thus avoiding tocolysis or at least tocolysis with un-
necessary high dosages.

Einleitung

Physiologische und pathologische Uterusaktivitit wihrend
der Schwangerschaft gehen flieRend ineinander iiber. Die
Zervixwirksamkeit der Kontraktionen kann anhand des routi-
nemdfligen Kardiotokogramms nicht erkannt werden. Viele

Geburtsh. u. Frauenheilk. 57 (1997) 663 - 669
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York

Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft



664 Geburtsh. u. Frauenheilk. 57 (1997)

F. Fallenstein et al.

Patientinnen erhalten frithzeitig eine Betamimetikatokolyse,
weil das Abwarten von Zervixverdnderungen vor dem Beginn
einer Therapie das Risiko in sich birgt, eine Frithgeburt nicht
mehr aufhalten zu kénnen. Andererseits fihrt nicht jede
vorzeitige Wehentdtigkeit zur Frithgeburt, so daf8 oft eine
Betamimetikatokolyse mit ihren bekannten, zum Teil erhebli-
chen Nebenwirkungen nicht notwendig wadre.

Angesichts dieses Dilemmas im klinischen Management der
vorzeitigen Wehentitigkeit haben wir nach neuen, effektive-
ren Moglichkeiten fiir die rechtzeitige Erkennung einer dro-
henden Frithgeburt gesucht. Hierzu entwickelten wir die
Vierkanaltokographie, bei der die Uterusaktivitit simultan
mit vier iiber den Quadranten plazierten externen Druck-
sensoren registriert wird. Die Idee ist dabei, durch die Erkenn-
barkeit der riumlich-zeitlichen Entwicklung der Kontraktio-
nen zusitzliche Informationen {iber ihre Wirksamkeit auf den
Muttermund zu erhalten und damit zwischen physiologisch
und pathologisch differenzieren zu kénnen. Die ersten syste-
matischen Studien der Vierkanaltokographie gaben Hinweise
darauf, da geburtswirksame Kontraktionen hdufiger mit
einer iiberwiegenden Aktivitdt des oberen rechten Uterusqua-
dranten verbunden sind [6,10,11].

Im Zuge der fortschreitenden Beschdftigung mit der Vier-
kanaltokographie zeigte sich die Notwendigkeit, Kenntnis
dariiber zu erlangen, was in bezug auf die Vierkanaltoko-
graphie im Verlauf der risikolosen und ungestdrten Schwan-
gerschaft als normal gelten kann. Weil die Vierkanaltoko-
graphie mehr Informationen als nur reine Wehenfrequenzen
liefert, reicht hier ein Riickeriff auf die Literatur, insbesondere
auch auf die Kurven von Zahn [13], nicht aus. Deshalb wurden
in dieser Studie regelmiRig wiederholte vierkanaltokographi-
sche Messungen an gesunden Schwangeren in der zweiten
Schwangerschaftshalfte durchgefiihrt.

Patientinnen, Material und Methode
Studiendesign

Bei jeder Probandin sollten fiinf zweistiindige Vierkanaltoko-
graphien aufgezeichnet werden. Die MeRzeitpunkte wurden
wie folgt festgelegt: 23.-24. Schwangerschaftswoche (SSW),
27.-28.SSW, 31.-32.55W, 35.-36.SSW und 39.-40. SSW. Der
Beginn des MeRzeitraums wurde mit der 23. SSW so gewdhlt,
weil erfahrungsgemadld ab diesem Zeitpunkt mit der externen
Tokographie Kurven mit hinreichender Aufzeichnungsqualitdt
erhalten werden kénnen. Zudem ergab sich bei dieser Ein-
teilung eine gute Chance, die fiinfte Messung vor dem Termin
nicht wegen bereits erfolgter Entbindung zu verpassen.

Eingeschlossen in die Studie wurden Schwangere, die sich

nach einem Aufklarungsgesprach zur regelmdRigen Teilnah-

me bereit erklart hatten und folgende Voraussetzungen er-

fiillten:

— Alter > 18 Jahre

- keine Uterusfehlbildungen

— keine Frithgeburten bei vorausgegangenen
Schwangerschaften.

Folgende Kriterien wurden fiir den Ausschlul einer Probandin
aus der Studie festgelegt:
- medikamentdse Behandlung wegen drohender Frithgeburt

|

Cerclage

Placenta prdvia

Entbindung vor 37 SSW (Frithgeburt)

— Durchfiihrung von weniger als vier der vorgesehenen
fiinf Messungen

- Abbruch der Patientin aus personlichen Griinden.

Die Studie sollte mindestens je 20 Erst- und Mehrgebdrende
umfassen. Weil damit zu rechnen war, daf infolge von
AusschlieRungen nicht alle Probandinnen in die Auswertung
kommen wiirden, wurden in beiden Gruppen mehr als 20
Frauen rekrutiert (25 Erst- und 24 Mehrgebdrende).

Gerdte

Zur Anwendung kam der in der Forschungsabteilung der
Universitats-Frauenklinik Bochum /Marienhospital Herne ent-
wickelte Vierkanaltokograph. Das Gerdt besteht aus vier
tokometrischen Transducern, die {iber eine Verbindungsbox
(Interface) an einen portablen Rechner (Fa. Zenith, Modell
7180) angeschlossen sind. Die MeRsignale wurden nach
Analog-Digital-Wandlung (Auflésung 12 Bit, Abtastrate 2 Hz)
auf Standarddisketten (3,5 Zoll, 720 Kbyte) gespeichert.

Untersuchungsablauf

Um eine groBtmogliche Compliance zu gewdhrleisten, wur-
den die Messungen zu Hause bei den Probandinnen durch-
gefiihrt. Mit Hilfe eines breiten, elastischen Gewebeschlauch-
abschnittes wurden die vier Transducer jeweils links und
rechts iiber dem Fundusbereich bzw. den unteren Uterusseg-
menten fixiert (Abb.1). Die Messungen fanden in bequemer
Halbseitenlage statt und dauerten 120 Minuten.

Abb.1 Anordnung der vier Transducer auf dem Abdomen der
Schwangeren.

Auswertung

Die auf Disketten gespeicherten Daten der Vierkanaltoko-
graphie wurden auf die Festplatte eines Laborrechners kopiert
und dort mit einem selbstentwickelten vollautomatischen
Programm analysiert [12]. Diese Software ist in der Lage, die
Tokogrammspuren nach kontraktionstypischen Mustern zu
durchsuchen und, getrennt fiir die vier Kandle, bei jeder
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gefundenen Kontraktion die Zeitpunkte fiir den Beginn, das

Maximum und das Ende sowie die relative Kontraktions-

amplitude zu ermitteln. Durch Zeitvergleich erkennt das

Programm, welche Einzelkontraktionen in den verschiedenen

Kandlen jeweils zu einem ,Kontraktionskomplex* zusammen-

gehoren. Aus diesen Daten wurden in einem weiteren Schritt

fiir jede Messung die folgenden Kennparameter berechnet:

- Kontraktionsfrequenz (Anzahl der Kontraktionskomplexe

pro Stunde).
Uber eine Zeitbedingung (aufeinanderfolgende Kontraktio-
nen miissen durch eine deutliche Pause getrennt sein)
werden Sequenzen von Alvarez-Wellen wirksam von der
Auswertung ausgeschlossen.

- Anteil der globalen Kontraktionen (in Prozent aller Kon-

traktionen der Messung).
Als global gelten Kontraktionen, die in mindestens drei der
vier Kandle erkannt werden. Wenn nur ein oder zwei
Transducer an einer Kontraktion beteiligt sind, so wird
diese als lokal klassifiziert.

- Verteilung der Einzelkontraktionen auf die vier Ableitungs-
stellen (in Prozent aller Kontraktionen der Messung).

- Verteilung der ,Kontraktionsspriinge" auf die vier Ablei-
tungsstellen (in Prozent aller Kontraktionen der Messung).
Ursprung einer Kontraktion ist der Ableitungsort, an dem
der Beginn der Kontraktion zuerst registriert wird. Zur
Erhéhung der Eindeutigkeit muR dieser Startpunkt minde-
stens 1,5 Sekunden vor den anderen mitbeteiligten Kanilen
liegen. Fiir Kontraktionen, die lokal auf eine einzelne Stelle
begrenzt sind, wird diese Stelle auch als Ursprung ange-
sehen.

- Verteilung der Kontraktionsamplituden auf die vier Ablei-

tungsstellen (in Prozent der Amplitudensumme aller vier
Kandle).
Es werden nur die Intensitdten einer Einzelmessung mit-
einander in Beziehung gesetzt, ein Vergleich absoluter
Kurvenausschlige zwischen verschiedenen Messungen
oder gar verschiedenen Individuen findet nicht statt. Durch
diese Art der Bewertung wird der Hauptnachteil der
externen Tokographie, namlich der Einflug vieler unkon-
trollierbarer Umstdnde auf die Amplituden kontraktions-
bedingter Kurvenausschldge, eliminiert. ,Negative" Kon-
traktionen, die meistens ein Zeichen fiir ungeniigenden
mechanischen Kontakt zwischen Uteruswand und Druck-
sensor sind, werden nicht beriicksichrigt.

Fiir die weitere Auswertung und zur Darstellung der Ergeb-
nisse wurde das Studienkollektiv in Erstgebarende und Mehr-
gebdrende unterteilt.

Statistik

Zur Kollektivbeschreibung der probandenbezogenen Daten
(Alter, Gewicht usw.) wurden Mediane sowie Minimal- und
Maximalwerte ermittelt. Fiir Darstellung und Vergleich der
Parameter der Vierkanaltokographie (z.B. Kontraktionsfre-
quenzen, Beteiligung der einzelnen Ableitungsstellen) wur-
den Mittelwerte errechnet.

Unterschiede in den zentralen Tendenzen zwischen den
beiden Gruppen wurden mit dem U-Test von Mann und
Whitney, Unterschiede in der Verteilung relativer Hiufigkei-
ten mit dem Chi’*-Test gepriift. Fiir Paarvergleiche wurde der
Wilcoxon-Test herangezogen. Statistische Signifikanz wurde

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p <0,05 bei zwei-
seitiger Fragestellung angenommen.

Ergebnisse

In der Gruppe der Erstgebarenden wurden 25 Probandinnen
rekrutiert. Zwei Frauen schieden wegen tokolytischer Be-
handlung aus, eine wegen Cerclage und eine wegen Friih-
geburt vor 37 SSW. Eine weitere Probandin wurde ausge-
schlossen, weil sie nur an drei MeRterminen teilgenommen
hatte. Bei den verbleibenden 20 Fillen fehlte dreimal die erste
und zweimal die letzte Messung. Es kamen somit in dieser
Gruppe 95 Messungen mit insgesamt 197 Stunden MeRzeit in
die Auswertung, aus denen das automatische Analysepro-
gramm 1908 Kontraktionen ermittelte.

Die Gruppe der Mehrgebdrenden umfaRte 24 Probandinnen,
von denen drei wegen vorzeitiger Wehentitigkeit mit tokoly-
tischer Behandlung ausgeschlossen wurden. Da in einem Fall
die erste Messung fehlte, wurden 104 Messungen mit 224
Stunden MefRzeit ausgewertet, hier wurden 1357 Kontraktio-
nen gezahlt.

Tab.1 gibt einen Uberblick iiber die anamnestischen Daten
sowie Angaben iiber Schwangerschafts- und Geburtsverlauf
im Kollektiv. Das miitterliche Alter ist bei den Mehrgebiren-
den tendenziell héher, die Geburtsdauer hochsignifikant ver-
kiirzt. Sonst zeigen sich keine Unterschiede.

Tab.2 gibt die Kontraktionsfrequenz wieder. Diese sind bei
den Erstgebdrenden bis auf die mittlere Untersuchung signifi-
kant hoher als bei den Mehrgebdrenden, zum Teil fast doppelt
so hoch. Die iiber alle fiinf Messungen gemittelte Kontrak-
tionsfrequenz betrdgt bei den Erstgebdrenden 10,5h™", bei den
Mehrgebdrenden 6,7 h'! (p <0,001).

Tab. 3 stellt den mittleren Anteil globaler Kontraktionen dar,
Bis auf den mittleren MeRzeitraum ist auch dieser Parameter
bei den Erstgebdrenden héher, bei den letzten beiden Unter-
suchungen ist dieser Unterschied statistisch signifikant. Im
Durchschnitt iiber alle fiinf Messungen haben Erstgebidrende
176% und Mehrgebdrende 11,9% globale Kontraktionen
(p=0,001).

Tab. 4 enthdlt die Parameter, die fiir jede der vier Ableitungs-
stellen - wiederum getrennt nach Erst- bzw. Mehrgebdrenden
und nach MeRzeitriumen - berechnet wurden.

Wegen der eingangs erwdhnten Bedeutung des rechtsfunda-
len Uterussegments fiir eine sich koordinierende Kontrak-
tionstdtigkeit sind die Daten des oberen rechten Kanals aus
Tab. 4 zusdtzlich graphisch dargestellt (Abb. 2). Zwischen den
Erst- und Mehrgebdrenden sind keine ausgeprigten Unter-
schiede im Verlauf dieser Parameter am rechten oberen Ablei-
tungsort zu erkennen, jedoch tendieren die Erstgebdrenden
zu leicht erhohten Werten. In fast allen diesen Kurven zeigt
sich bei der mittleren Messung (31.-32. SSW) ein Minimum
der Uterusaktivitdt und von dort aus ein deutlicher, kontinu-
ierlicher Anstieg bis zum Ende der Schwangerschaft. Fiir das
gesamte Kollektiv, also Erst- und Mehrgebdrende zusammen-
genommen, betragen diese mittleren Anstiege 58% beim
Anteil der oben rechts registrierten Kontraktionen (p <0,001),
59% beim Anteil der oben rechts entspringenden Kontraktio-
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Erstgebdrende (n=20)

Mehrgebdrende (n=21)

Tab.1 Anamnestische Daten, Schwanger-
schaft und Geburt.

Median Min Max Median Min Max p
Alter (]) 27,5 23 39 el 24 38 0,063
Gewicht (kg) *) 61 50 87 64 48 86 >0,7
SS-Dauer (Wo + Tg) 39+5 37+0 42+5 40+1 39+0 44+4 >03
Geb.-Dauer (h) *7) 10 2 25 5 2 26 0,002
*) bei Schwangerschaftsbeginn, **) nur bei Spontangeburten
Plazentasitz ] p
Vorderwand (n) 10 506
Hinterwand (n) 10 n p
") in einem Fall nur als |, tiefer Sitz* dokumentiert
Entbindungsmodus b4 p
spontan (n) 16 18
vag. Op. (n) 1 1 >0,6
Sektio (n) 3 1
*}in einem Fall unbekannt wegen Wohnungswechsel der Probandin

Tab.2 Mittlere Frequenz der Kontraktions-
Messung (SSW) 23.-24. 27.-28. 3%.=32, 35.-36. 39.-40. komplexe (h).
Erstgebarende 9,8 10,4 93 12,1 10,9
Mehrgebdrende 5,6 6,2 7.7 6,9 7.4
p 0,046 0,020 0,27 0,0015 0,015
Tab.3 Mittlere Clobalitat (%).

Messung (SSW) 23.-24. 27.-28. 31.-32. 35.-36. 39.-40.
Erstgebdrende 17,9 19,4 1,1 16,1 28,0
Mehrgebarende 14,6 8,7 12,7 10,3 13,3
p 0,26 0,057 0,42 0,028 0,05

nen (p <0,001) und 79% beim Amplitudenanteil am oberen
rechten Ableitungsort (p <0,001).

Diskussion

Die in dieser Studie gemessenen Kontraktionsfrequenzen

liegen mit rund 10h! bei Erst- und 7h! bei Mehrgebdrenden

erheblich iiber den Zahlen, die andere Autoren zur stiindli-
chen Kontraktionsrate angeben [8,9,13). Hierfiir diirften
folgende Griinde maRgeblich sein:

- Unser automatisches Auswertungsprogramm erkennt eine
Kontraktion an dem typischen glockenférmigen Signalver-
lauf. Mit Absicht haben wir keine Zusatzbedingungen an
die Kontraktionsamplitude gestellt, um dem relativen
Charakter dieses Signals Rechnung zu tragen und eine von
der Amplitude unabhdngige Ermittlung der Kontraktions-
frequenz zu erhalten. Zahn [13] zdhlte nur ,deutlich er-
kennbare Kontraktionen®, bei Main [8] wurden nur Kon-
traktionen von mindestens 2 mm Hoéhe, bei Moore [9] nur
solche iiber 5 mm berticksichtigt. Der Wegfall dieser zum
Teil willkiirlichen Einschrankungen fiihrte damit zu einer
erhohten Zahl erkannter Kontraktionen.

- Im Vergleich zur Vierkanaltokographie werden bei der
einkanaligen Ableitung iber dem Fundus viele der lokalen
Kontraktionen nicht erfat. Wahrend die mittlere Kontrak-
tionsfrequenz {iber alle Messungen unseres Mehrgebdren-
denkollektivs unter Berticksichtigung aller vier Transducer
bei 6,8h! liegt, sinkt dieser Wert auf weniger als die Halfte
(29h'), wenn z.B. nur Kontraktionen von der oberen
rechten Ableitung gezdhlt werden.

Eng mit der Verwerfung undeutlicher oder zu kleiner Kon-
traktionen hingt der bisher beschriebene, stetig zunehmende
Verlauf der Kontraktionsfrequenzen zusammen, weil die Kon-
traktionen mit fortschreitender Schwangerschaft intensiver
werden und damit hdufiger zur Auswertung kommen. Wie-
derum aufgrund des Verzichts auf die Bewertung der Ampli-
tuden, belegen unsere Daten bei weitem nicht eine solch
starke Abhdngigkeit der Kontraktionsfrequenzen vom Gesta-
tionsalter: Der Uterus zeigt schon relativ frith zahlreiche
Aktivititen, die lediglich tendenziell zum Termin hin noch
zunehmen.

Ein unerwartetes Resultat war der Unterschied in den gemes-
senen Kontraktionsfrequenzen zwischen Erst- und Mehrgeba-
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Mittlere Beteiligung der vier Ableitungsstellen (%)

Tab.4 Beteiligung, Kontraktionsursprung
und Amplitudenanteil der vier Abteilungs-

Messung (SSW) 2324 7-3B. =32 35.-36. 39.-40, stellen.
Erstgebdrende

oben links 35,8 33,0 42,3 41,6 38,8
oben rechts 43,4 46,6 39,1 45,0 67,1
unten links 46,7 478 34,8 443 40,1
unten rechts 43,9 51,0 38,9 40,2 42,4
Mehrgebdrende

oben links 30,0 341 40,8 42,7 43,9
oben rechts 40,8 40,3 337 41,8 48,9
unten links 33,4 31,5 31,6 36,5 33,0
unten rechts 41,4 433 34,4 27,0 34,5
Mittlerer Anteil des Kontraktionsursprungs (%)

Messung (SSW) 23.-24. 27.- 28. 31.-32. 35.-36. 39.-40.
Erstgebdrende

oben links 17,7 19,1 27,8 171 18,0
oben rechts 23,6 19,4 241 24.4 34,
unten links 291 19,2 20,2 24.8 20,0
unten rechts 20,9 26,4 22,2 19,8 20,9
Mehrgebdrende

oben links 1.1 14,7 23,9 29,4 30,0
oben rechts 33,7 19,7 16,8 25,2 29,7
unten links 16,5 19,4 22,9 21,2 13,9
unten rechts 27,1 35,9 24,7 17,3 21,9
Mittlerer Amplitudenanteil (%)

Messung (SSW) 23.-24. 27.-28. 31.-32. 35.-36. 39.-40.
Erstgebdrende

oben links 22,4 20,7 27,7 25,6 211
oben rechts 23,0 26,3 23,5 273 41,4
unten links 29,2 25,0 22,8 26,2 18,6
unten rechts 25,4 28,0 26,1 20,9 19,0
Mehrgebdrende

oben links 20,1 28,2 29,5 34,7 30,5
oben rechts 26,4 23,6 19,5 27,9 35,7
unten links 21,2 17,8 22,7 231 16,5
unten rechts 32,3 25,6 23,5 14,3 17.3

renden (Tab. 2). Da die gefundenen Unterschiede in vier der
fiinf MeRzeitrdume statistisch gesichert sind, ist der Verdacht
auf einen Zufallsbefund unwahrscheinlich. Weil dies nicht im
Einklang zur bisherigen Literatur steht (Zahn [13] und Main
|8] beschreiben sogar die Unabhdngigkeit von der Paritit),
sind weitere gezielte und sorgfdltige Untersuchungen erfor-
derlich, um schliissige Erkldrungen fiir dieses Phinomen zu
finden.

Die Darstellung des mittleren Anteils globaler Kontraktionen
(Tab. 3) zeigt, daR die Erstgebdrenden nicht nur deutlich mehr
Kontraktionen haben, sondern daf sich diese besonders
gegen Ende der Schwangerschaft auch iiber griéRere Teile des
Uterus ausbreiten — ein weiterer Hinweis auf eine erhéhte
Uterusaktivitdt bei den Nulliparae. In beiden Gruppen bleibt
aber wdhrend der ganzen Schwangerschaft der tiberwiegende
Teil der Kontraktionen lokaler Natur: Im Gesamtmittel betrdgt
der Anteil globaler Kontraktionen bei Erstgebdrenden ledig-
lich 17,6%, bei Mehrgebdrenden sogar nur 11,9%. Dagegen
wurde in einer Studie an 50 Schwangeren mit vorzeitiger
Wehentdtigkeit mittels Vierkanaltokographie ein mittlerer
Anteil globaler Kontraktionen von 49% ermittelt [2]. Dieser
Vergleich deutet darauf hin, daR ein vermehrtes Auftreten

globaler Kontraktionen als Zeichen zunehmender Effektivitit
der Kontraktionen interpretiert werden kann und umgekehrt
die physiologische Uterusaktivitit in der problemlosen
Schwangerschaft durch eine niedrige Globalitit charakteri-
siert ist.

In vielen Arbeiten zur Wehenphysiologie wird der Begriff der
Koordination von Kontraktionen als Merkmal ihrer Zervix-
wirksamkeit verwendet [1,3,7). Auler dem Anteil globaler
Kontraktionen liefert die Vierkanaltokographie MeRgriofRen
fiir die relative Beteiligung der einzelnen Uterussegmente, fiir
ihren relativen Amplitudenanteil und fiir die Verteilung der
Kontraktionsurspriinge. Diese neuen Parameter lassen diffe-
renziertere Aussagen liber die Koordination der Uterusaktivi-
tdt als die einkanalige Tokographie zu. In ihren vierkanaltoko-
graphischen Untersuchungen schlossen Danders unter der
Geburt [4] und Behrens bei vorzeitiger Wehentitigkeit [2] auf
einen Zusammenhang zwischen erhéhter Geburtswirksam-
keit und bevorzugtem rechtsfundalen Wehenursprung. In der
vorliegenden Studie hebt sich der obere rechte Quadrant bei
Erst- und Mehrgebdrenden am Ende der Schwangerschaft
hervor. Diese Beobachtung kann als Zeichen einer sich lang-
sam formierenden Koordination der Uterusmotilitit auch in
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Abb.2 Mittlerer Verlauf der Parameter Beteiligung (a), Kontraktions-

ursprung (b) und Amplitudenanteil (c) fiir die Ableitungsstelle {iber
dem oberen rechten Uterussegment bei Erst- und Mehrgebarenden.

der normalen, komplikationsfreien Schwangerschaft gedeutet
werden. Dagegen zeigen die Daten des oberen linken und der
beiden unteren Transducer keine ausgepragten Verldufe lings
der Schwangerschaft (Tab. 4).

Es fillt auf, daR die drei Kurven fiir die Beteiligung, den
Kontraktionsursprung und den Amplitudenanteil im oberen
rechten Uterussegment untereinander dhnliche Verldufe auf-
weisen. Das hdngt natiirlich zum Teil damit zusammen, daf?
diese Parameter nicht unabhdngig voneinander sind; so
besteht fiir ein Uterussegment, das hdufig an den Kontraktio-
nen beteiligt ist, eine groRere Wahrscheinlichkeit fiir einen
entsprechend erhéhten Anteil an der Amplitudensumme.

Mit den vorliegenden Resultaten wird klar, da8 die vielerorts
beschriebene und praktizierte Methode der Wehenfrequenz-
bestimmung als Merkmal pathologischer Uterusaktivitdt
nicht ausreicht. Wir konnten zeigen, dal bei einer gesunden
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Abb.3 Ausschnitt (20min) aus einer Vierkanaltokographie in der
27. Schwangerschaftswoche. Die mit Transducer 3 bezeichnete Spur
wurde (ber dem unteren linken Uterussegment abgeleitet. Die
Schwangerschaft verlief komplikationsfrei bis zum Termin.

Erstgebdrenden bereits in der 27. SSW zeitweise alle zwei bis
drei Minuten deutliche Kontraktionen nachweisbar sein kon-
nen (Abb. 3). Diese Schwangerschaft verlief ansonsten véllig
unauffdllig und endete termingerecht mit der Geburt eines
lebensfrischen Knaben. Das angefiihrte Beispiel zeigt nur ganz
lokale, auf den unteren linken Uterusquadranten begrenzte
Kontraktionen, von denen angenommen werden kann, daR sie
keine Zervixwirksamkeit besaRen. Solche Beobachtungen
legen nahe, den Begriff der ,vorzeitigen Wehentatigkeit” - oft
gleichgesetzt mit der drohenden Frithgeburt - neu zu iiber-
denken. Denn es ist nicht unwahrscheinlich, dal ein Kur-
venverlauf dhnlich der dritten Spur von Abb. 3 im CTG einer
routinemdRigen Vorsorgeuntersuchung zur stationdren Ein-
weisung und tokolytischen Behandlung dieser Patientin ge-
fithrt hatte - unnotigerweise, weil sich diese Schwangerschaft
tatsachlich ganz normal entwickelt hat.

Ebenso sollte man sich auch fragen, ob es noch sinnvoll ist,
eine Tokolyse erst dann als erfolgreich anzusehen und zu
beenden, wenn im Kardiotokogramm keine Wehen mehr zu
sehen sind, obwohl in einer 1992 durchgefiihrten Umfrage
immerhin 50% von 115 deutschen Universitats-Frauenklini-
ken und Akademischen Lehrkrankenhdusern angegeben ha-
ben, zur Beendigung der Therapie eine Kontraktionsfreiheit
im CTG anzustreben [5].

Die Ergebnisse dieser vierkanaltokographischen Studie ma-
chen klar, dal8 die bloRe Zdhlung der registrierten Uteruskon-
traktionen nur wenig fiir ihre klinische Bedeutung aussagt,
und daf die mehr differenzierten Parameter dieser neuen
Methode, wie zum Beispiel die Globalitat, eine zuverldssigere
diagnostische Einschdtzung der uterinen Aktivitdit ermdogli-
chen kénnen.
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Magnesiumsulfat und Zerebral-
parese bei Frithgeborenen

Zusammenfassung: Vor dem Hintergrund der aktuellen Lite-
ratur wird die Frage diskutiert, ob eine antenatale Magnesium-
sulfat(MgS0,)-Therapie zur Pravention neonataler periventriku-
ldrer Echoauffilligkeiten (PVEA) und einer daraus resultieren-
den Zerebralparese (CP) bei Friihgeborenen zu empfehlen ist.
In zwei von drei Studien zu MgS0, und CP wurde eine signifi-
kante Reduktion des CP-Risikos ermittelt. Eine dritte Studie
konnte dieses Ergebnis nicht bestétigen. Nur eine von drei Stu-
dien zu MgS0O, und PVEA ergab ein reduziertes PVEA-Risiko
nach MgSO,-Exposition. Wir diskutieren die methodischen Pro-
bleme, die aus kleinen Studien, univariaten Analysen, Konfun-
dierung durch Indikation, und residualer Konfundierung entste-
hen kénnen und schluRfolgern, daR es bisher nicht maglich ist,
eine antenatale MgSO,-Therapie ausschlieflich zur Pravention
der CP bei Frithgeborenen zu empfehlen.

Magnesium Sulfate and Cerebral Palsy in Preterm Infants:
In this review of the current literature, we discuss whether an-
tenatal magnesium sulfate (MgS0O,) therapy should be recom-
mended for the prevention of neonatal periventricular echoab-
normalities (PVEA) and subsequent cerebral palsy (CP) in pre-
term infants. In two studies on MgSO, and CP, a significant risk
reduction was present, which could not be confirmed by a
third. In only one of three separate studies on MgS0, and PVEA,
those exposed to MgSO, were at decreased PVEA-risk. We dis-
cuss the methodological problems arising from small study
size, univariate analysis, confounding by indication, and resi-
dual confounding, and conclude that no recommendation on
antenatal MgSO0, solely for prevention of CP in preterm infants
can yet be given.

Einleitung

Die Zerebralparesen (CP) sind eine inhomogene Gruppe von
neuromotorischen Entwicklungsstérungen [24], die bei Friih-
geborenen wesentlich hdufiger als bei Reifgeborenen auftre-
ten [30]. Die Ursache der CP bei Frithgeborenen ist haufig eine
irreversible Schadigung der sich entwickelnden periventriku-
ldren weiRen Substanz [14,15]. Nachdem Nelson und Grether
von einer mehr als 80%-Reduktion des CP-Risikos fiir MgSO0,-
exponierte Frithgeborene berichtet haben [26], wird die
Mdglichkeit der antenatalen Magnesiumsulfat(MgSO,4)-Thera-
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pie zur Privention der CP diskutiert. Seither sind weitere
Studien publiziert worden, in denen von einem zum Teil
weniger eindeutigen Zusammenhang zwischen MgS0,-Thera-
pie und dem Risiko fiir CP [27,29] bzw. ultrasonographisch
nachgewiesene periventrikuldre Echoauffdlligkeiten (PVEA)
berichtet wird [7,16,27], die wir in dieser Ubersicht aus
perinatal-epidemiologischer Perspektive diskutieren.

Magnesiumsulfat und Zerebralparese

Nelson und Grether [26] verglichen 42 Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1500g (very low birthweight; VLBW)
und einer mittel- bis schwergradigen Zerebralparese mit 75
VLBW-Kindern ohne CP (Tab.1). 36% Prozent der Kontrollen,
aber nur 7% der Kinder mit CP waren prdnatal MgSO,-
exponiert. Multivariate Analysen ergaben eine signifikante
Reduktion des CP-Risikos um 82% (Odds ratio 0,18, 95%
Konfidenzintervall 0,05-0,74). Die Autorinnen spekulieren,
daR Magnesium einen kostengiinstigen und sicheren Schutz
vor Zerebralparese bieten kénnte.

Schendel et al. [29] berichten von einer dhnlich drastischen
Senkung der Zerebralparesehdufigkeit in einer 1986-88
geborenen VLBW-Kohorte. Von 111 Kindern, die prdnatal
magnesium-exponiert waren, hatte nur eines eine CP (0,9%),
wahrend 30 von 390 Kindern (7,7%), deren Miitter vor der
Geburt nicht mit Magnesium behandelt worden waren, eine
CP hatten. Dies entspricht einer signifikanten Risikoreduktion
um 89% (0Odds ratio 0,11, Konfidenzintervall 0,02-0,81)
(Tab.1). In multivariaten Analysen blieb dieses Ergebnis
statistisch nicht signifikant.

In einer geographisch reprdsentativen Kohorte von 1105
Kindern <2000 g Geburtsgewicht fanden Paneth und Kollegen
[27] bei 13% der Kinder mit CP und bei 18% der Kontrollen
Hinweise auf eine MgSO4-Exposition in den miitterlichen
Krankenakten. Die univariate Risikoreduktion um 28% blieb
in multivariater Konstellation stabil (Odds ratio 0,72). Da das
Konfidenzintervall jedoch von 0,38 bis 1,38 reicht, kann
anhand dieser Daten eine Erhéhung des CP-Risikos bis zu 38%
nicht ausgeschlossen werden (Tab.1).

Bevor ein epidemiologisch beobachteter Zusammenhang als
kausal betrachtet werden kann, ist neben der Stirke des
Zusammenhanges und dessen statistischer Signifikanz seine
Bestdtigung durch andere Studien zu fordern [13]. Bei ihrem
Versuch die Analysen von Nelson und Grether [26] zu
reproduzieren, reduzierten Paneth und Mitarbeiter [27] ihren
Datensatz auf 274 Kinder <1500g. Das CP-Risiko nach



