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Prophylaktische Oxytocin-Gabe in der Nachgeburtsphase zur Vermeidung einer postpartalen Blutung 
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Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews 
Übersetzung durch Nina Peterwerth, Hebamme, B.Sc. Midwifery 

Hintergrund 
Für das aktive Management der Nachgeburtsphase wurde gezeigt, 
dass sie das Risiko einer postpartalen Blutung (PPH) von mehr als 
1000 ml reduziert. Eine der Interventionen des aktiven Managements ist 
die Verabreichung von prophylaktischen Uterotonika, jedoch variieren 
die Art des Uterotonikums, die Dosierung und die Verabreichungsform 
weltweit und haben möglicherweise einen Einfluss auf maternale End-
punkte.  

Ziele 
Bestimmung der Alltagswirksamkeit einer prophylaktischen Oxytocin-
Gabe jeglicher Dosierung, um PPH und andere schwerwiegende             
maternale Endpunkte im Zusammenhang mit der Nachgeburtsphase zu 
verhindern.  

Literatursuche 
Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group's Trials   
Register (31. Mai 2013).  

Auswahlkriterien 
Randomisierte oder quasi-randomisierte kontrollierte Studien, welche 
schwangere Frauen mit erwarteter vaginaler Geburt einbezogen, denen 
während der Nachgeburtsphase prophylaktisch Oxytocin gegeben  
wurde. Die primären Endpunkte waren Blutverlust von mehr als 500 ml 
und der Gebrauch von therapeutischen Uterotonika.  

Datenerhebung und -analyse 
Zwei Review-Autoren beurteilten unabhängig voneinander klinische 
Studien hinsichtlich der Einschlusskriterien, bewerteten die Studien-
qualität und extrahierten Daten. Die Daten wurden auf Genauigkeit 
überprüft. 

Wesentliche Ergebnisse 
Dieser aktualisierte Review beinhaltet 20 Studien (mit 10.806 Frauen). 

Prophylaktische Oxytocin-Gabe versus Placebo  
Die prophylaktische Oxytocin-Gabe verglichen mit Placebo reduzierte 
das Risiko einer PPH von mehr als 500 ml (Risiko-Verhältnis (RR) 0,53; 
95% Konfidenzintervall (KI) 0,38 bis 0,74; sechs Studien, 4.203 Frauen; 
T² = 0,11; I² = 78%) und die Notwendigkeit eines therapeutischen 
Uterotonikums (RR 0,56; 95% KI 0,36 bis 0,87, vier Studien,           
3.174 Frauen; T² = 0,10, I² = 58%). Der Nutzen einer prophylaktischen 
Oxytocin-Gabe zur Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml, wurde 
in allen Subgruppen beobachtet. Ein verminderter Gebrauch von           
therapeutischen Uterotonika wurde nur in den folgenden Subgruppen 
beobachtet: in randomisierten Studien mit geringem Risiko für Bias (RR 
0,58; 95% KI 0,36 bis 0,92; drei Studien, 3.122 Frauen; T² = 0,11,          
I² = 69%); in Studien, in denen ein aktives Management der Nach-
geburtsphase durchgeführt wurde (RR 0,39; 95% CI 0,26 bis 0,58; eine 

Studie, 1.901 Frauen; Heterogenitätsanalyse nicht anwendbar); in   
Studien, in welchen Oxytocin als i.v.-Bolus verabreicht wurde (RR 0,57; 
95% CI 0,39 bis 0,82; eine Studie, 1.000 Frauen; Heterogenitätsanalyse 
nicht anwendbar); und in Studien, in welchen Oxytocin in einer         
Dosierung von 10 IU verabreicht wurde (RR 0,48; 95% CI 0,33 bis 0,68; 
zwei Studien, 2.901 Frauen; T² 0,02; I² = 27%). 

Prophylaktische Oxytocin-Gabe versus Mutterkornalkaloiden  
Hinsichtlich der Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml war die 
prophylaktische Oxytocin-Gabe im Vergleich zu Mutterkornalkaloiden 
überlegen (RR 0,76; 95% KI 0,61 bis 0,94; fünf Studien, 2.226 Frauen; 
T² = 0,00, I² = 0%). Der Vorteil von Oxytocin gegenüber Mutterkorn-
alkaloiden eine PPH von mehr als 500 ml zu vermeiden blieb nur in den 
Subgruppen von quasi-randomisierten Studien bestehen (RR 0,71, 95% 
KI bis 0,53 bis 0,96; drei Untersuchungen, 1.402 Frauen; T² = 0,00,        
I² = 0%) sowie in Studien, in denen eine aktive Nachgeburtsphase 
durchgeführt wurde (RR 0,58; 95% KI 0,38 bis 0,89; zwei Studien,           
943 Frauen; T² = 0,00; I² = 0%). Der prophylaktische Gebrauch von 
Oxytocin war im Vergleich zum Gebrauch von Mutterkornalkaloiden mit 
weniger Nebenwirkungen assoziiert, einschließlich einer verminderten 
Übelkeit in der Zeit zwischen der Geburt des Kindes und der Verlegung 
aus dem Kreißsaal (RR 0,18; 95% KI 0,06 bis 0,53; drei Unter-
suchungen, 1.091 Frauen; T² = 0,41; I² = 41%),sowie vermindertes 
Erbrechen in der Zeit zwischen der Geburt des Kindes und der         
Verlegung aus dem Kreißsaal (RR 0,07; 95% KI 0,02 bis 0,25; drei 
Untersuchungen, 1.091 Frauen; T² = 0,45, I² = 30%). 

Kombinierte prophylaktische Gabe von Oxytocin + Ergometrin versus 
Mutterkornalkaloiden  
Für die Kombination aus Oxytocin und Ergometrin gegenüber der   
alleinigen Gabe von Ergometrin zur Vermeidung einer PPH von mehr 
als 500 ml konnte kein Nutzen festgestellt werden (RR 0,90; 95% KI 
0,34 bis 2,41; fünf Studien, 2.891 Frauen; T² = 0,89; I² = 80%). Der 
Gebrauch von Oxytocin und Ergometrin wurde mit einem erhöhten 
durchschnittlichen Blutverlust assoziiert (MD 61.0 ml; 95% KI 6,00 bis 
116,00 ml; Fixed-Effect Analyse, eine Studie, 34 Frauen;                   
Heterogenitätsanalyse nicht anwendbar). 
In allen drei Vergleichen gab es keinen Unterschied zwischen den Be-
handlungsgruppen hinsichtlich der durchschnittlichen Dauer der Nach-
geburtsphase oder der Notwendigkeit einer manuellen Plazentalösung. 

Schlussfolgerungen der Autor/innen 
Die prophylaktische Oxytocin-Gabe (unabhängig von der Dosierung) 
verringert sowohl eine PPH von mehr als 500 ml als auch den        
Gebrauch von therapeutischen Uterotonika im Vergleich zu Placebo. 
Um einen maximalen Nutzen zu erreichen, könnten sich Gesundheits-
dienstleister auf der Basis der Subgruppenanalysen bzgl. der beiden 
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primären Endpunkte dafür entscheiden, die routinemäßige prophylak-
tische Oxytocin-Gabe als Teil des aktiven Managements der Nach-
geburtsphase in der Dosierung von 10 IU als i.v.-Bolus zu implementie-
ren. Sofern eine i.v.-Gabe nicht möglich ist, könnte eine i.m.-Gabe     
genutzt werden, da für diesen Verabreichungsmodus sowohl ein        
Nutzen hinsichtlich der Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml, als 
auch eine Tendenz zum verringerten Gebrauch von therapeutischen 
Uterotonika gezeigt werden konnte, obwohl dies nicht statistisch          
signifikant war. Die prophylaktische Gabe von Oxytocin zeigte sich der 
Gabe von Mutterkorn-alkaloiden zur Vorbeugung einer PPH von mehr 
als 500 ml überlegen; allerdings blieb dieser Vorteil in der Sub-
gruppenanalyse nicht bestehen, wenn ausschließlich randomisierte 
Studien mit geringem Risiko für Bias analysiert wurden. Basierend auf 
diesen Ergebnissen gibt es kaum qualitativ hochwertige Evidenz, die 
einen Vorteil der prophylaktischen Oxytocin-Gabe gegenüber Mutter-
kornalkaloiden  unterstützt. Jedoch war der Gebrauch von prophylak-
tischem Oxytocin mit weniger Nebenwirkungen, insbesondere Übelkeit 
und Erbrechen, verbunden, was Oxytocin zu einer geeigneteren Option 
für den Routinegebrauch macht, um einer PPH vorzubeugen.  

Es gibt keine Evidenz für einen Nutzen der Kombination aus Oxytocin 
und Ergometrin im Vergleich zur alleinigen Gabe von Mutter-
kornalkaloiden. Es besteht sogar die Möglichkeit, dass der Schaden 
durch die Kombination erhöht werden kann, da eine Studie Evidenz 
aufzeigt, die die Gabe der Kombination verglichen mit Ergotalkaloiden 
alleine mit einem erhöhten durchschnittlichen Blutverlust assoziierte. 

Wichtig ist, dass es keine Evidenz gibt, die darauf hinweist, dass ein 
erhöhtes Risiko einer Plazentaretention durch eine prophylaktische 
Oxytocin-Gabe im Vergleich zur Gabe von Placebo oder Ergot-
alkaloiden besteht. 

Zur Verbesserung der Datenqualität werden mehr Placebo-kontrollierte, 
randomisierte und doppelblinde Studien benötigt, um die effektive  
Dosierung, den Zeitpunkt und die Verabreichungsform einer prophylak-
tischen Oxytocingabe zur Vermeidung einer PPH beurteilen zu können. 
Um die maternale Morbidität und Mortalität weltweit zu senken, werden 
vor allem, jedoch nicht ausschließlich, weitere Studien aus Ländern mit 
niedrigem und mittlerem Einkommen benötigt, um diese Interventionen 
in Geburtszentren zu evaluieren, welche die Hauptlast der PPH tragen. 
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