
Verhältnis zu der Satellitenzellzahl verringert.
Diese ersten Ergebnisse deuten auf eine verzö-
gerte Differenzierung der Reservezellen der
Muskulatur hin. Weitere Auswertungen in
Bezug auf die späten Proteine der Regenera-
tion und die Abhängigkeit von der Fibrose, d.h.
des narbigen Umbaus der Muskulatur sind im
Gange.

Zusammenfassend können die zu erwartenden
Ergebnisse Hinweise liefern, ob eine immun-
modulierende oder immunsuppressive Thera-
pie Einfluss auf die Regeneration auch in frü-
hen Stadien der Duchenne-Erkrankung haben
kann.
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L a m b e r t - E a t o n  M y a s t h e n i s c h e s  S y n d r o m  ( L E M S ) :
Erstmals Berichte über Schwangerschaft und Geburt zweier Mütter mit LEMS

Freya Matthiessen 11. Januar 2007

Bisher waren Antworten auf Fragen zum Risiko
von Mutter und Kind beim autoimmun beding-
ten Lambert-Eaton Syndrom gänzlich offen. Es
gab keine Fallbeschreibungen.

Wie verändert sich das LEMS-Bild der Mutter
während der Schwangerschaft,  unter der
Geburt und nach der Geburt? Wie wirken sich
die Medikamente der Mutter auf das ungebo-
rene und das gestillte Kind aus? Werden die
LEMS-Antikörper über Plazenta/Nabelschnur
und Muttermilch auf das Kind übertragen?

Mindestens 10 % der Babys von Müttern mit
Myasthenia Gravis – so ist bekannt – entwik-
keln eine transiente neonatale Myasthenie,
d.h. eine Muskelschwäche von leicht bis
schwer (ggf. unfähig zu schreien, zu trinken,
beatmungspflichtig), die sich nach Wochen
oder Monaten zurückbildet. 

Ob die Ergebnisse auf das Lambert-Eaton Syn-
drom übertragbar sind, ist auch weiterhin
offen. Die beiden Kinder, von denen hier die
Rede ist,  sind gesund bzw. in einem Fall mit
zeitlich begrenzter leichter Muskelschwäche
geboren worden. Für zukünftige Geburten
bedeutet das lediglich: Gesunde Kinder von
LEMS-Müttern sind möglich. Noch nicht mög-
lich sind Aussagen über die statistische Wahr-
scheinlichkeit, ob ein Kind mit oder ohne

LEMS-Symptome  bzw. mit leichten oder
schwersten Behinderungen zur Welt kommen
wird. Ähnliches gilt für mögliche gesundheitli-
che Verschlechterungen der LEMS-Symptome
der werdenden Mutter. Frauen sollten sich auf
jeden Fall vor der Nachwuchsplanung in einem
geeigneten  Zentrum mit Gynäkologie plus
Neurologie beraten lassen und sich auf eine
Risikoschwangerschaft einrichten. Der Verlauf
des Lambert-Eaton Syndroms ist nie vorher-
sagbar, plötzliche Verschlechterungen müssen
immer einkalkuliert werden.  Zu bedenken ist
immer, ob das Kind familiär gesichert aufgeho-
ben sein wird, falls es die Mutter nicht mehr
versorgen kann.

Im Jahr 2006 waren die beiden unten beschrie-
benen  „LEMS-Fälle“ in der wissenschaftlichen
Literatur vorgestellt worden. Beiden Fällen ist
gemeinsam, dass bei den Müttern anscheinend
die Atemmuskulatur nicht betroffen war. Beide
Mütter wiesen einen niedrigen Antikörper-
Titer auf. Hier zeigt sich wieder, dass die abso-
lute Höhe des Antikörper-Titers nicht unbe-
dingt etwas über die Schwere der Erkrankung
aussagt. Höchstwichtig: In beiden Fällen war
das Lambert-Eaton Syndrom nicht mit bösarti-
gen Tumoren verbunden (Statistik: mindestens
50 % mit Kleinzelligem Bronchialkazinom). Die
Erkrankung hatte schon so lange bestanden,
dass das Risiko, noch einen Tumor zu entwik-
keln, wahrscheinlich dem der übrigen Bevölke-
rung angenähert ist.



Bericht Nr. 1 aus England bzw. Wales/ UK.

Eine Frau, deren Muskelschwäche sich seit
ihrem 13. Lebensjahr generalisierte und ver-
schlimmerte, erhielt erst mit 25 Jahren die Dia-
gnose Lambert-Eaton Syndrom. Blutwäschen
(Plasma-Austausch zur Reduktion der Antikör-
per) sowie Prednisolon („Kortison“) und Aza-
thioprin (zur Schwächung der Immunabwehr)
zeitigten deutliche Besserung, die verbleiben-
de Behinderung  war jedoch erheblich.

Der Autor dieses Berichts sah die Patientin
erstmalig als sie 30 Jahre alt war. Muskeln:
wechselnde Gesichts-, Nacken- und Glieder-
schwäche; sie konnte langsam 200 m gehen.
Eigenreflexe: vermindert. Vegetative Störung::
trockener Mund. 

Die Beschwerden besserten sich nach dem
(zusätzlichen) Einsatz von 3,4-DAP, so dass
Prednisolon ausgeschlossen werden konnte. 

Mit 35 Jahren wurde bei der Frau eine Schwan-
gerschaft diagnostiziert. Die Behandlung mit
Azathioprin und 3,4-DAP wurde fortgeführt.
Schwangerschaft und Geburt (termingerecht)
verliefen normal. Das Kind (Geburtsgewicht
3050 g) wies drei Wochen lang leichte Muskel-
schwäche auf, konnte aber problemlos trin-
ken. Im Übrigen war und blieb es gesund.

Wie mir der Autor bestätigte, waren Plaz-
enta/Nabelschnur und das Kind von den Kin-
derärzten nicht auf Antikörper getestet wor-
den. Der gesundheitliche Zustand der Mutter
sei vor und nach der Geburt gleich gewesen.

Bericht  Nr. 2 aus Göttingen und Würz-
burg:  

Bei der Mutter war das Lambert-Eaton Syn-
drom mit 25 Jahren festgestellt worden. Sie litt
vorwiegend an Oberschenkelschwäche und an
Mundtrockenheit. Es wurde dreimal ein Plas-
ma-Austausch durchgeführt, darüber hinaus
wurde sie mit Pyridostigmin (Pyr), 3,4-Diami-
nopyridin (3,4-DAP) sowie Glucocorticosteroi-

den und Azathioprin behandelt. Azathioprin
und 3,4-DAP konnten drei Jahre nach der Dia-
gnose abgesetzt werden.  
Fünf Jahre nach der LEMS-Diagnose, mit 30
Jahren, wurde die Frau schwanger. Unter der
Gabe von  Methylprednisolon und Pyridostig-
min blieb ihr Zustand stabil. Während der
Schwangerschaft sank der ohnehin niedrige
Antikörper-Titer weiter ab. In der 33. Woche
wurde die Frau mit Magnesium zur Hemmung
der vorzeitig eingetretenen Wehen behandelt.
Magnesium ist ein Kalzium-Antagonist (Gegen-
spieler), entsprechend löste die Verabreichung
hochgradige Muskelschwäche aus: Die Patien-
tin konnte nicht stehen und war unfähig, die
Arme zu heben. Nach Absetzen von Magne-
sium kam innerhalb einer Woche die Kraft
zurück. In der 34. Woche wurde die Geburt
medikamentös eingeleitet. Trotz normaler
Wehen musste das Kind  (Geburtsgewicht 2080
g) per Zange geholt werden. Obwohl in der
Nabelschnur die typischen LEMS-Antikörper
(niedriger Titer) vorhanden waren – wies das
Kind keinerlei Muskelschwäche auf,  weder
gleich nach der Geburt, noch später.  In der
Muttermilch fanden sich keine Antikörper.
Ich frage mich, warum im 2. Fall die Geburt in
der 33. Woche nicht zugelassen wurde, da doch
die muskellähmende Wirkung von hochdosier-
tem Magnesium auf LEMS einschlägig bekannt
ist.

Freya Matthiessen

Fallberichte:

(1) Lecky BR: 
Transient neonatal Lambert-Eaton syndro-
me. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2006
Sep; 77(9) :1094.

(2) Schneider-Gold C, Wessig C, Höpker M, et
al.:
Pregnancy and delivery of a healthy baby in
autoimmune Lambert-Eaton myasthenic
syndrome. J Neurol 2006 Apr 5.

muskelreport 321
07

M
ed

iz
in

 &
 F

o
rs

ch
u

n
g



In der Regel versucht man die Schwanger-
schaft möglichst lange aufrecht zu erhalten,
um die Entwicklung des Kindes möglichst weit
zu führen. Bei Frühgeburten vor der 37. SSW
bestehen erhöhte Risiken für Komplikationen
bei den Kindern z.B. Lungenprobleme. Es ist
zwar heute schon möglich Kinder ab der 24
SSW am Leben zu erhalten, diese haben jedoch
ein massiv erhöhtes Sterberisiko (nur 60% die-
ser Kinder Überleben). Je weiter die Schwan-
gerschaft fortgeschritten ist desto geringer
sind die Risiken für das Kind. 

Um vorzeitige Wehen zu unterdrücken ist Mag-
nesium eine gut steuerbare und wirksame Sub-
stanz. Die Entwicklung einer Muskelschwäche
ist auch bei Gesunden bekannt und dies gilt
natürlich umso mehr bei Betroffenen mit einer
neuromuskulären Erkrankung. Man geht die-
ses Risiko unter Beobachtung der Muskelfunk-
tion aber zu Gunsten der Entwicklung des Kin-
des ein. 

Kommentar von Dr. Jens-Peter Weber, 
medizinischer Referent der DGM
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E i n l a d u n g  z u m  R u n d b r i e f  
„ M y o t o n e  D y s t r o p h i e “

Seit August 1997 gibt die DGM einen Rundbrief
speziell für Betroffene mit einer „myotoner
Dystrophie“ heraus. In dieser Zeit sprach man
zunächst nur von der myotonen Dystrophie
(DM) oder Curschmann-Steinert Erkrankung.
Zwischenzeitlich wurde dann aber ein zum Teil
sehr ähnliches Krankheitsbild beschrieben,
das zunächst nach einem der Unterschiede zur
Curschmann-Steinert Erkrankung, proximale
myotone Myopathie (PROMM) bezeichnet
wurde. Nach Entdeckung des zu Grunde lie-
genden Gendefektes wurde dann die Bezeich-
nung verändert, so dass man heute von der
myotonen Dystrophie Typ 1 (Curschmann-Stei-
nert Erkrankung) und der myotonen Dystro-
phie Typ 2 (PROMM) spricht. 
Mit dem Hinzutreten des „neuen“ Krankheits-
bildes war es auch sinnvoll den Inhalt des
Rundbriefes zu erweitern und auszuweiten auf
Betroffene mit einer myotonen Dstrophie Typ
2 (PROMM). Einigen Betroffenen mit einer DM2
ist dies wahrscheinlich noch nicht bekannt.
Diese möchte ich hiermit herzlich einladen,
sich an dem Rundbrief zu beteiligen und auch
Teilnehmer zu werden.
Unser Ziel ist, Ihnen damit ein Forum anbieten
zu können, das auf Ihre speziellen Bedürfnisse
und Fragen eingehender zugeschnitten ist, als
dies im Muskelreport möglich sein kann.
Vor allem soll es Ihnen eine Möglichkeit bie-

ten, sowohl Ihre Fragen und Hilfeersuchen, als
auch Ihre Erfahrungsberichte und Tipps für
den Umgang mit der Erkrankung im Alltag aus-
führlicher an Menschen in einer ähnlichen
Situation weitergeben zu können.
Die Teilnehmer des Rundbriefes können, wenn
sie dies wünschen, auch direkt miteinander in
Kontakt treten.
Ein Rundbrief lebt nur durch aktive Beteili-
gung. Jeder Teilnehmer/in wird gebeten, sich
und seine Geschichte wenigstens einmal vor-
zustellen oder auch seine Gedanken zu der
Erkrankung und seine ganz persönlichen
Bewältigungsmöglichkeiten mitzuteilen.
Voraussetzungen für die Teilnahme sind:
– die Mitgliedschaft in der DGM
– die Zahlung eines Unkostenbeitrages in

Höhe von derzeit 6,81 Euro pro Exemplar
inclusive Versandkosten (auf Rechnung)

– und selbstverständlich die Verpflichtung zur
Vertraulichkeit

Wenn Sie daran interessiert sind, den Rund-
brief zu erhalten und mitzugestalten, so mel-
den Sie sich doch in unserer Geschäftsstelle
damit wir Ihnen die notwendigen Unterlagen
zusenden können.
Mit herzlichem Dank für Ihre Aufmerksamkeit
und Ihr Interesse
Dr. Jens-Peter Weber
Medizinischer Referent der DGM


