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EDITORIAL

Apfel mit Birnen vergleichen?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

In den 1990er Jahren begann man, bei urogyndko-

logischen Inkontinenz-Operationen synthetische
Netze zu implantieren. Wie bei nahezu jeder Inno-
vation wurden die Techniken schnell weiterentwi-

ckelt und fanden in der Praxis eine zunehmende

A

zialisten, hin zu einer Anwendung durch ,jedermann®. Aber leider schldgt

Verbreitung — weg vom operativen Eingriff fiir Spe-

das Pendel der Begeisterung und Anwendungshédufigkeit bei neuen Techno-
logien anfangs héufig auch zu weit aus ... und spdter nach Misserfolgen, die
einer zu raschen Ausweitung der Indikation geschuldet sind, dann wieder-
um besonders heftig zur Gegenseite der Verdammung des Neuen.
Mittlerweile hat sich die Mesh-Implantation wohl in einer Evidenz-defi-
nierten Mitte eingependelt — eine aktuelle Studie aus Schottland unter-
stiitzte dies (Morling JR et al., Lancet 2017; Artikel Seite 36 in dieser Ausga-
be). Sie wertete alle Inkontinenz- und Beckenbodenprolaps-Operationen
der Jahre 1997 bis 2016 aus und generierte so einen riesigen Datensatz und
-schatz. Das Ergebnis auf seinen Kern reduziert: Inkontinenz-Operationen

fithrt man besser mit, Prolaps-OPs besser ohne synthetisches Netz durch.

Kritiker unterstellten dem Studiendesign, es hitte Apfel mit Birnen vergli-
chen und zu viele unterschiedliche Operationsverfahren in eine Gruppe
zusammengefasst (alle Operationen mit versus alle ohne Netzimplantation).
Das ist ein nachvollziehbarer Einwand. Aber der wahre Wert der Ergebnis-
se liegt doch darin, dass durch diese Auswertung der kompletten Register-
daten Aussagen iiber die so oft zitierte ,Real-life-Situation® getroffen wer-
den kénnen —und damit {iber alle Versorgungs- und OP-Situationen hinweg
(Eingriffe durchgefiihrt vom ,Spezialisten” bis zum ,Generalisten“). So
tragen quasi Apfel und Birnen dazu bei, dass nun das Pendel zur Ruhe
kommt, und Patientinnen mit Inkontinenz oder Beckenbodenvorféllen an-

gemessen und fundiert beraten und versorgt werden kénnen.

Ihr P

amff '.‘f/"f‘f*

Dr. med. Christian Bruer
Chefredakteur
bruer@gfi-online.de
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Appendektomie und Tonsillekto-
mie erhdhen die Fertilititsrate.
Verantwortlich fiir den Effekt ist
moglicherweise das entfernte
lymphatische Gewebe
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Die Mikrohdmaturie ist diagnos-
tiziert — aber was nun? Diese
weiteren Faktoren sprechen fiir
einen urologischen Tumor
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Llippmann QK et al.: Evaluation of
microscopic hematuria and risk of uro-
logic cancer in female patients. Am J
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Versorgung von Schwangeren

Zu oft sinnlos in die Notaufnahme?

Schwangere suchen generell hédufiger als Nicht-Schwangere die Krankenhaus-Notauf-
nahme auf. Den Ursachen versuchte man nun in den USA auf den Grund zu gehen.

Die Studie rekrutierte Patientinnen, die im
Women and Infants Hospital (WIH) in Provi-
dence, einer 180 000-Einwohner-Stadt in Rho-
de Island, ein Kind zur
Welt gebracht hatten. Man
befragte sie retrospektiv zu
ihrem Schwangerschafts-
verlauf und sah in der
Krankenakte nach, ob und '
wie hiufig die Frauen wiéh-
rend der Schwangerschaft
die  Notaufnahme des
Krankenhauses aufgesucht
hatten. Man unterschied
dabei, ob der Notaufnah-

me-Besuch medizinisch in- Notaufnahme: hdufig nicht indiziert

diziert war oder nicht.

233 Frauen machten bei der Studie mit. 84%
davon hatten wahrend ihrer Schwangerschaft
mindestens einmal die Notaufnahme aufge-
sucht. In 35,6% der Fille bestand jedoch kein
medizinisch nachvollziehbarer Grund dafiir.
Nach multivariater Analyse fand man lediglich

Neues Tiermodell fir Forscher?

zwei Faktoren, die mit diesem Verhalten signi-
fikant assoziiert waren: das bevorzugte Spre-
chen einer anderen Sprache als Englisch und
das Fehlen einer privaten
Versicherung. Dabei gaben
die Frauen in den meisten
Fillen an, sie hétten ge-
dacht, dass sie ein ,echter
Notfall“ seien (45%). Den
zweithdufigsten Grund
stellte die Uberweisung ei-
nes Arztes dar (36%).
Weitere Trends: Nicht
indizierte  Notfallambu-
lanz-Besuche gab es hdufi-
ger bei jlingeren Frauen
(26 vs. 31 Jahre), bei
Schwarzen, bei Frauen ohne feste Partner-
schaft und mit niedrigerem soziodkonomi-
schen und Bildungs-Status. CB

[ Kilfoyle KA et al.: Nonurgent and urgent emergency
... Am J Obstet Gynecol 2017; 216: 181.e1-7

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/170571

Menstruierende Maus entdeckt

Eine Menstruation ist — abgesehen vom Menschen — nur bei 77 héheren Primatenspezi-
es sowie vier Fledermausarten und der Kleinsdugerart der Riisselspringer bekannt. Bis
jetzt. Denn nun stieRen Forscher erstmals auf ein menstruierendes Nagetier.

Per Zufall beobachteten Forscher wiederholt
vaginale Blutspuren bei Acomys cahirinus, der
in Nordafrika lebenden Agyptischen Stachel-
maus. Diese Mausart produziert nur kleine
Wiirfe mit zwei bis drei nestfliichtenden Nach-
kommen, deren Organogenese grofltenteils in
utero stattfindet. Die Schwangerschaftsdauer
der Agyptischen Stachelmaus ist mit 39 Tagen
verhdltnismdRig lang.

Um ihrer Beobachtung auf den Grund zu
gehen, beprobte man per Vaginallavage zwei
Reproduktionszyklen lang 14 jungfrauliche
Stachelmé&use im Alter von 12 bis 16 Wochen.

Tatsdchlich zeigten alle untersuchten Sta-
chelméuse spontane Dezidualisierung — das
ausschlaggebende Merkmal, das allen bekann-
ten menstruierenden Spezies gemein ist. Am

Gyn-Depesche 3/2017

Ende jedes infertilen Zyklus kam es bei allen
Tieren zum zyklischen Ablosen der Gebarmut-
terschleimhaut und vaginaler Blutung. Der
Menstruationszyklus der Mduse dauerte dabei
im Schnitt 8,7+0,4 Tage.

Fiir die Erforschung von Menstruationspro-
zessen und damit assoziierten Stérungen, wie
Endometriose oder Placenta accreta, ist dieser
Fund von groBer Bedeutung. Zwar gibt es
Mausmodelle mit kiinstlich induzierten Men-
struationszyklen, doch wire die Agyptische
Stachelmaus als natiirlich menstruierendes
Modell eine deutlich praktischere und kosten-

effektivere Alternative. OH
H Bellofiore N et al.: First evidence of a menstruating
rodent: the spiny mouse (Acomys cahirinus). Am J Ob-
stet Gynecol 2017; 216: 40.el1-11

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170572

Seltsame Stuhl-Studie

Viel Technik, wenig
Outcome

Dass Chirurgen in ihrem Arbeitsalltag ei-
ner besonderen korperlichen Belastung
ausgesetzt sind, ist nachvollziehbar. Mitar-
beiter der Mayo Clinic in Rochester, USA,
— ansonsten bekannt fiir medizinisch an-
spruchsvolle Forschung - studierten in ei-
nem technisch aufwidndigen Versuch, wie
sich die Wahl des OP-Hockers bei vagina-
len Operationen auf die korperlichen Be-
schwerden der operierenden Gynikolo-
gen auswirkte. Man fand kaum Neues.

Vier Operateure fiihrten auf vier unter-
schiedlichen OP-Hockern insgesamt 48 vagi-
nale Operationen bei Beckenorganvorféllen
(POP) durch. Man verglich einen einfachen
Rundstuhl (Hocker), einen Hocker mit Riicken-
lehne, einen Sattelhocker mit Riickenlehne
und einen Capisco-Stuhl (Reitersitzfliche mit
Riickenlehne). Vor den Eingriffen fixierte man
an der Stirn, der Brust und an beiden Oberar-
men der Gynékologen Beschleunigungssenso-
ren und maf damit die Bewegungen wédhrend
der Operationen. Auf die OP-Hocker legte man
eine Sensor-Matte, die kontinuierlich mit zahl-
reichen Messfeldern den auf den Stuhl/das Ge-
sdB wirkenden Druck maQ.

Im Durchschnitt dauerten die Eingriffe 122
min. Bei 67% gaben die Operateure korperli-
che Beschwerden an. Am hdufigsten war der
untere Riicken betroffen (30%), gefolgt von der
rechten Schulter (26%). Der Beschwerdescore
préd- und postop. unterschied sich nicht in Ab-
héngigkeit vom verwendeten Hocker. Aller-
dings empfanden die Operateure subjektiv den
Rundhocker und den Sattelhocker am unbe-
quemsten, wobei der Sattelhocker besonders
niedrige Druckwerte aufwies.

Bottom-line: Wer im Sitzen operiert, unter-
liegt einer deutlichen muskuloskelettalen Be-
lastung, wobei die Art des OP-Hockers kaum

einen Einfluss hat. CB

H Singh R et al.: Effect of chair types on work-related
musculoskeletal discomfort during vaginal surgery. Am
J Obstet Gynecol 2016; 215: 648.e1-9

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170686
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KONTRAZEPTION

Das optimale Schwangerschaftsintervall erreichen

Postpartale Kontrazeption und

Einfluss auf das Stillen

Eine postpartale Kontrazeption kann Frauen dabei unterstiitzen, das gewiinschte und/
oder empfohlene Schwangerschaftsintervall (IPL, interpregnancy interval) zu erreichen.
Das ist neben der Familienplanung auch deshalb wichtig, da ein zu kurzes IPI mit nega-
tivem Kinds- und miitterlichem Outcome assoziiert ist. Aber es stehen stets auch Beden-
ken im Raum, einer stillenden Frau hormonelle Kontrazeptiva zu verabreichen. In einer
aktuellen Ubersichtsarbeit wurden die verfiigbaren Daten dazu zusammengefasst, und
die - teils kontroversen — Empfehlungen dargestelit.

Das Schwangerschaftsintervall (IPI) wird
definiert als der Zeitraum zwischen einer Ent-
bindung und dem Beginn der néchsten Schwan-
gerschaft. Es ist bekannt, dass sich ein kurzes
[Pl negativ auf Mutter und Kind auswirken
kann. So ergab eine Studie aus Lateinamerika,
dass im Vergleich mit einem IPI zwischen 18
und 23 Monaten bei einer Folgeschwanger-
schaft bereits nach weniger als sechs Monaten
die neonatalen und perinatalen Risiken deutlich
anstiegen. Einer weiteren systematischen Aus-
wertung zufolge waren die negativen Auswir-
kungen kurzer IPI vor allem Frithgeburtlich-
keit, geringes Geburtsgewicht, SGA, fetaler Tod
und frithe neonatale Mortalitdt. Ein IPI <6 Mo-
naten erhohte das Friihgeburtsrisiko um 40%
und das fiir ein niedriges Geburtsgewicht um
61%. Frauen nach Sectio (tiefe transverse) wie-
sen bei einer Folgeschwangerschaft nach weni-
ger als 16 Monaten ein erhéhtes Uterusruptur-
risiko wihrend der Wehen auf. 2005 definierte
die WHO auf Basis der verfiigbaren Evidenz ein
IPI von mindestens 24 Monaten als optimal.
Das stimmt zudem mit der Empfehlung {iber-
ein, fiir mindestens 24 Monate zu stillen.

Schiitzt Stillen sicher?

Nach der Geburt erfolgen im Hormonstoff-
wechsel der Frau kaskadenartige endokrine
Verdnderungen. Direkt nach der Geburt neh-
men die inhibitorischen Effekte von Estrogen
und Progesteron ab, und die pulsatile Aktivitdt
von FSH und LH kehrt zur{ick. Bei nicht-stil-
lenden Frauen kehrt die Ovulation 45 bis 94
Tage postpartum zuriick. Die frithste Ovulati-
on wurde 25 Tage postpartum berichtet. Da-
her geht man davon aus, dass Frauen nach der
Entbindung fiir vier Wochen vor einer Folge-
schwangerschaft geschiitzt sind.

Stillt die Frau, verldngert sich dieser Zeit-
raum des ,natlirlichen Schwangerschafts-
schutzes®. Damit die kontrazeptive Wirkung
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Milch mit Hormonen? Wie schddlich ist
Kontrazeption beim Stillen?

allerdings sichergestellt ist, muss die Frau die
Erndhrung des Kindes zu mindestens 85% per
Stillen gewéhrleisten, sich innerhalb der ers-
ten sechs Monate postpartum befinden und
durchgehend amenorrhoisch sein (Laktations-
amenorrhoe-Methode, LAM). Milchpumpen
oder das Milchexprimieren von Hand gelten
einigen Experten zufolge als nicht ausreichend
fertilitdtsinhibierend. Die Versagensquote fiir
LAM wird mit 0,45 bis 7,5% angegeben.

Hormone in der Muttermilch?

Wendet eine Frau postpartum eine lang
wirksame reversible Kontrazeption an (LARC),
ist die Wahrscheinlichkeit, dass die empfohle-
ne IPI erreicht wird, 3,89-fach erhoht (im Ver-
gleich zum Kondomgebrauch). Bei Anwender-
innen-abhdngigen Methoden (Pille, Patch, Va-
ginalring, Injektion) liegt dieser Wert beim
1,89-Fachen.

Die WHO und die CDC (US Centers for Di-
sease Control and Prevention) haben diskre-
pante Empfehlungen beziiglich der Verwen-
dung von hormonellen Kontrazeptiva durch
stillende Frauen ausgesprochen. Einig ist man
sich, dass eine Estrogen-enthaltende Verhii-
tung erst drei bis sechs Wochen postpartum
begonnen werden sollte (Thrombosegefahr).

Beziiglich aller Estrogen-enthaltenden Metho-
den duBerte sich die WHO allerdings strenger
als die CDC und attestierte diesen fiir die ers-
ten sechs Monate postpartum ein unakzeptab-
les Risiko fiir Stillende bzw. deren Kinder. Es
gibt theoretische und nachgewiesene Risiken,
so die WHO. Die CDC hingegen meinen, die
Vorteile der Estrogen-haltigen Methoden wiir-
den die Nachteile iberwiegen, wenn diese von
ansonsten gesunden Frauen sechs Wochen
nach der Geburt begonnen werden.

In einer Review-Arbeit fanden die CDC fiir
kombinierte orale Kontrazeptiva (COC) keine
signifikanten negativen Gewichtseffekte auf
das Kind, und das, obwohl seinerzeit noch ho-
here Hormondosen verschrieben wurden. Be-
ziiglich der Effekte der COC auf das Stillen
sind sich die Studien nicht so einig. Einer
WHO-Studie zufolge reduzierten COC mit 30
ng Ethinylestradiol und 150 pg Levonorgestrel
oder eine Gestagenpille (POP, 75 pg Norge-
strel) die durchschnittliche Muttermilch-Men-
ge um 18 bis 25 ml. Allerdings mussten die
betroffenen Kinder nicht mehr zugefiittert
werden. In einer weiteren Studie sah man kei-
nen Unterschied zwischen der Verwendung
eines COC (35 pg Ethinylestradiol/ 1 mg
Norethindron) und einer POP (35 pg Norethin-
dron) zwei Wochen postpartum bez{iglich des
Stillens. Auch das Wachstum war von der Pil-
leneinnahme der Stillenden unbeeinflusst. Die
Autoren konkludieren, dass nach aktuellem
Wissen COC keinen wesentlichen Einfluss auf
das Stillen und die Kindsentwicklung haben.

Im Gegensatz zu Estrogen-haltigen Metho-
den attestierte die WHO den reinen Gesta-
gen-Methoden (POP und Implantat), dass de-
ren Nutzen innerhalb der ersten sechs postpar-
talen Wochen iiberwiegt. Depot-Medroxypro-
gesteron (DMPA) sollte hingegen nicht vor der
sechsten Woche gegeben werden. Die CDC
hingegen sehen generell fiir Mono-Gesta-
gen-Methoden fiir die ersten 30 Tage nach der
Geburt ein positives Nutzen-Risiko-Verhaltnis.
Die WHO begriindet ihre strengeren Empfeh-
lungen mit fehlenden Daten zur Langzeit-Aus-
wirkung der Kontrazeption auf das Kind, ins-
besondere bei Injektionsprdparaten innerhalb
der friihen postpartalen Phase. Es gibt aller-
dings Daten aus Tierversuchen, die zeigen,
dass Progesteron Effekte auf das sich entwi-
ckelnde Gehirn hat — ob das auch beim Men-
schen so ist, ist aber unklar.

Ebenfalls unklar ist, wie viel Hormon {iber-
haupt im kindlichem Kreislauf ankommt. So
fand man bei Kindern von LNG-IUD-verwen-

°GFl. Der Medizin-Verlag
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denden stillenden Miittern im Vergleich zu
hormonfreien Spiralen keine Unterschiede
bzgl. der kindlichen Elektrolyte, Proteine,
Kreatinin-, Eisen- oder Cholesterinwerte oder
bzgl. der Leberenzyme. Ebenso hatten POP
keinen Einfluss auf kindliches FSH, LH oder
Testosteron.

Besonderes Augenmerk werfen viele Exper-
ten auf die ersten postnatalen Wochen und
eine ggf. Hormonwirkung in dieser Zeit beim
Kind. Es konnte aber gezeigt werden, dass eine
umgehende LNG-IUD-Insertion im Vergleich
zum Beginn der Kontrazeption sechs bis acht
Wochen spidter zu einer hoheren Stillquote
nach sechs Monaten fiihrte. Die Daten fiir
DMPA sind zwar gemischt, gelten aber gene-
rell als bestdtigend.

Pille danach

Die Notfallverhiitung mit der Levonorge-
strel-Pille-danach gilt sowohl bei der WHO als
auch den CDC als unbedenklich. Bei Ulipris-
talacetat empfehlen WHO und CDC, fiir eine
Woche nach Pilleneinnahme mit dem Stillen
auszusetzen, und die in diesem Zeitraum abge-
pumpte Milch zu verwerfen. CB

B Sridhar A, Salcedo J: Optimizing maternal and neo-
natal outcomes with postpartum contraception: impact
on breastfeeding and birth spacing. Matern Health
Neonatol Perinatol 2017; 3:1

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/170467

Frage 1: Die IPI ist optimal:

1 A <24 Monate
[1 B <12 Monate
[1 € >12 Monate
[0 D >6 Wochen
(1 E >24 Monate

Frage 2: Versagerquote der LAM

O A 1 bis 2%
OB 5 bis 10%

[0 € 0,45 bis 7,5%
LD 0%

LIE 50%

Frage 3: Postpartal sollte man

[J A nie verhiiten

[(J B nur mit Kondom verhiiten

[0 € COC in Erwagung ziehen

[0 D COC immer vermeiden

L] E Estrogen in den ersten postpartalen
Wochen bevorzugen

Bitte vermerken Sie |hre Antworten

auf Seite 43 im Heft oder unter

www.gyn-depesche.de/cme.
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PRAXIS-TIPP

Drospirenon-Minipille

Ovulationsschutz trotz vergessener Einnahme

Ostrogenfreie orale Kontrazeptiva mussten bislang innerhalb eines engen Zeitfens-
ters eingenommen werden. Etwas weniger Disziplin erfordert offensichtlich die An-
wendung einer neuen, Drospirenon-haltigen Minipille.

Im Auftrag eines Pharmaunternehmens
untersuchte eine Berliner Firma fiir klini-
sche Arzneimittelpriifungen, ob eine neuent-
wickelte Minipille mit 4 mg Drospirenon
auch nach mehrfachen 24-stiindigen Ein-
nahmepausen noch sicheren Konzeptions-
schutz bietet. 127 Frauen mit stabilem Ovu-
lationszyklus nahmen das Prdparat zwei
Monate lang mit viermaligem Aussetzen ein:
Gruppe A unterbrach die Anwendung an Tag
3, 6, 11 und 22 des zweiten Zyklus, Gruppe
B an den entsprechenden Tagen des ersten
Zyklus. An Tag 25 bis 28 erhielten die Teil-
nehmerinnen entsprechend des zweiphasi-
gen Einnahmeregimes fiir die Drospi-
renon-Minipille eine Plazebotablette. Nur
bei einer Teilnehmerin aus Gruppe A wurde

Kombinierte orale Kontrazeptiva

ein Eisprung im zweiten Zyklus festgestellt.
Das entspricht einer Ovulationsrate von
0,8%. Schwerwiegende Nebenwirkungen
traten nicht auf. Drei Frauen brachen die Stu-
die allerdings wegen Beschwerden wie Kopf-
oder Bauchschmerzen oder Akne ab, die
moglicherweise eine Folge der Medikation
waren. Wie die Studienautoren betonen, lag
die Ovulationsrate damit trotz der verordne-
ten Einnahme-Aussetzer sogar etwas niedri-
ger als bei kombinierten oralen Kontrazepti-
va — und deutlich niedriger als bei den bisher
erhiltlichen Gstrogenfreien Praparaten. CW

H Duijkers UM et al.: Maintenance of ovulation in-
hibition with a new progestogen-only pill containing
drospirenone after scheduled 24-h delays in pill in-
take. Contraception 2016; 93: 303-9

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170092

Auch Blutgruppe beeinflusst Thromboserisiko

Raucherinnen und stark iibergewichtige Frauen haben bei Verhiitung mit der Pille ein
besonders hohes VTE-Risiko (venose Thromboembolie). Aber welche weiteren Faktoren
fiir ein erhohtes VTE-Risiko bei kombinierter oraler Kontrazeption (COC) gibt es?

An der Marseiller Universitatsklinik ver-
glich man zwei Gruppen von COC-Anwender-
innen: Bei 968 Frauen war erstmals eine tiefe
Venenthrombose oder eine Lungenembolie
diagnostiziert worden; die Kontrollgruppe be-
stand aus 874 Frauen mit einer familidren Vor-
belastung, aber bisher ohne Thromboseereig-
nis. Nach der Anpassung an Alter, Familienge-
schichte, COC-Typ und -Einnahmedauer besta-
tigten sich die bekannten Risikofaktoren.

Fiir Raucherinnen stieg das VTE-Risiko un-
ter COC im Vergleich zu Nichtraucherinnen
um 65%, beim Konsum von mehr als 35 Ziga-
retten tdglich sogar auf das 3,5-fache. Frauen
mit einem BMI von 35 kg/m? wiesen ebenfalls
ein 3,5-fach erhdhtes Risiko auf. Nicht {iberra-
schend war auBerdem, dass bei Patientinnen
mit einem schweren genetischen Thrombophi-
lie-Defekt (homozygote Faktor-V-Leiden- oder
Prothrombin-Mutation oder heterozygote

Mutation in beiden Genen) mehr als doppelt so
hédufig ein VTE-Ereignis eintrat.

Aus der Kardiologie war bereits bekannt,
dass die Blutgruppen A, B und AB das Throm-
boserisiko erhdhen. Dies gilt, wie die vorlie-
gende Fall-Kontroll-Studie erstmals belegte,
auch flir COC-Anwenderinnen: Bei Frauen, die
nicht die Blutgruppe O hatten, verdoppelte sich
das VTE-Risiko.

Durch Einhaltung internationaler Empfeh-
lungen hétten 266 VTE (27,5%) potenziell ver-
hindert werden kénnen, schreiben die Autoren
(Frauen mit einem betroffenen Familienange-
horigen <45 Jahre, nach einem groBen chirur-
gischen Eingriff, Raucherinnen >35 Jahre und
Frauen mit einem BMI >35 kg/m?). cw

[ Suchon P et al.: Risk factors for venous thromboem-
bolism in women under combined oral contraceptive.

Thromb Haemost 2016; 115: 135-42
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/161280
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Langwirksame Kontrazeptiva

Pille gewiinscht, Spirale bekommen -

trotzdem zufrieden

IUD und subdermale Implantate bieten sicheren Kontrazeptionsschutz und erfreuen sich
bei den Anwenderinnen langfristig hoher Akzeptanz — auch dann, wenn sich die Pati-
entin urspriinglich fiir eine kurzwirksame Methode entschieden hatte.

In drei Familienplanungszentren in North
Carolina (USA) nahmen 916 Patientinnen, die
sich die Pille oder DMPA-Injektionen ver-
schreiben lassen wollten, an einer Studie teil.
43% stimmten einer Randomisierung zu, in
deren Folge sie entweder einer reversiblen
langwirksamen (LARC) oder einer kurzwirk-
samen Kontrazeptionsmethode (SARC) zuge-
ordnet wurden. Innerhalb der jeweiligen Kate-
gorie konnten sie zwischen [UD oder Implan-
tat bzw. Pille oder DMPA wihlen. 57% der
Teilnehmerinnen lieBen sich nicht randomisie-
ren und bekamen das von vornherein pra-
ferierte SARC. Sie mussten fiir ihre Verhi-
tungsmethode selbst aufkommen, wédhrend
die randomisierten Probandinnen sie kostenlos
erhielten.

Bei der jeweiligen Methode geblieben waren
nach zwolf Monaten 63,3% aus der SARC-Pré-
ferenzgruppe, 53,3% aus der SARC-Randomi-
sierungsgruppe und 77,8% aus der LARC-Ran-
domisierungsgruppe. Die kumulative Rate un-
geplanter Schwangerschaften betrug nach ei-
nem Jahr 6,4%, 7,7% respektive 0,7%. In beiden
Gruppen von SARC-Anwenderinnen gaben
rund 90% an, mit ihrer Kontrazeptionsmetho-
de gliicklich oder ihr gegeniiber zumindest in-
different eingestellt zu sein. In der LARC-Grup-
pe waren dies nur 78%. Verglich man aller-
dings nur diejenigen Teilnehmerinnen, die
nach einem Jahr noch mit der gleichen Metho-
de verhiiteten, so zeigten sich in allen Gruppen
mehr als 90% zufrieden. Diese Ergebnisse, so
hoffen die Studienautoren, kdnnten mdglicher-

Diese Anzeige ist in
der PDF-Version nicht
verfigbar.

| KOMMENTAR B

Dass LARC eine ungeplante Schwanger-
schaft zuverlassiger verhindern als SARC,
belegen zahlreiche Studien. Erstmals wurde
jetzt gezeigt, dass dieser Effekt tatsdchlich
durch das LARC selbst bedingt ist — und
nicht durch die unterschiedlichen Charakte-
ristika von Frauen, die sich fir LARC oder
SARC entscheiden. Doch auch wenn die
Studienergebnisse dafir sprechen, mehr
Fraven ein LARC anzubieten: Entscheidend
fir die langfristige Zufriedenheit der Patien-
tin bleibt, dass die gewdhlte Verhitungs-
methode ihren individuellen Bedirfnissen
optimal entspricht.

Turok DK: The quest for patient-centered family
planning. Ebd. 98-100

weise auch typische SARC-Anwenderinnen er-
mutigen, sich von den Vorteilen eines LARC
iiberzeugen zu lassen. cw

H Hubacher D et al.: Long-acting reversible contra-
ceptive acceptability and unintended pregnancy
among women presenting for short-acting methods:
a randomized patient preference trial. Am J Obstet

Gynecol 2017; 216: 101-9
Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/170529
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Transfettséuren (TFA) verbieten wirki:
Im US-Bundesstaat New York wurden 2007 in

einigen Metropolen strenge TFA-Restriktionen
in Restaurants, Bdckereien und Grofkiichen
eingefihrt. Refrospektiv zeigte sich dadurch
eine um 6,2% starkere Abnahme der Kranken-
hausaufnahmen wegen Myokardinfarkt oder
Schlaganfall  gegeniber  vergleichbaren
Stadten ohne TFA-Beschrénkung. Der Unter-
schied war ab einem Zeitraum von drei Jahren
nach Einfihrung der Maf3nahmen signifikant.
Ab 2018 diirfen TFA in den USA auch in indus-
triell gefertigten Produkten nur noch nach ent
sprechender Genehmigung eingesetzt werden.

B Brandt £ et al.: Hospital admissions for myocardial
infarction and stroke ... JAMA Cardiol 2017; Epub Apr 12;
doi: 10.1001/jamacardio.2017.0491

Arztlich assistierter Suizid ist im US-Bun-
desstaat Oregon seit 1997 unter strengen Auf-
lagen méglich. Die Verordnungszahlen fiir das
Svizidmedikament stiegen von 24 im Jahr
1998 auf 218 in 2015. 64% der Rezepte wur-
den eingeldst. Krebspatienten machten mit
77% den grofiten Anteil aus. Dabei waren
92,2% der insgesamt 991 Patienten in hospiz-
licher Betreuung gewesen. Die Patienten go-
ben am haufigsten an, keine Alltagsaktivitdten
mehr genieBen zu kdnnen sowie unter dem
Autonomie- und Wiirdeverlust zu leiden. Jeder
vierte hatte auch unkontrollierbare Schmerzen.
Die Studienautoren regen weitere Forschung
auf dieser Datenbasis hinsichtlich der Versor-
gung von Krebspatienten an.

B Bianke C et al.: Characterizing 18 years of the death
with dignity act in Oregon. JAMA Oncol 2017; Epub Apr
6; doi: 10.1001/jamaoncol.2017.0243

Demenzprophylaxe lebenslang ist das
Resimee einer kalifornischen Studie mit 602
Uber 75-jghrigen Senioren, die zu Beginn kei-
ne kognitive Einschrénkung aufwiesen. 148
entwickelten im Verlauf von bis zu neun Jahren
eine Demenz. Umso mehr die kognitive Reser-
ve aufbauenden Aktivitdten aus Kindheit, Er-
wachsenenalter und Senium berichtet wurden,
umso stdrker reduzierte sich das Risiko fiir eine
Demenz und das unabhéngig vom geneti-
schen Risiko. In der kombinierten Analyse blie-
ben vor allem die mentalen, sozialen und phy-
sischen Aktivitgten im Alter als Schutzfaktor
tbrig. Insgesamt heben die Autoren aber die
kumulativen Effekte von geistiger, sozialer und
kérperlicher Aktivitat Gber die ganze Lebens-
spanne hinweg hervor: Es lohnt sich immer,
etwas zu tun!

K] Wang HX et al.: Association of lifelong exposure to co-
gnitive reserve-enhancing factors with dementia risk: ...
PLoS Med 2017; 14: 1002251
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Vaginales Mikrobiom

Pille fordert gesunde Scheidenflora

Wie sich verschiedene hormonelle Kontrazeptiva auf die Zusammensetzung der Vagi-
nalflora auswirken, untersuchten Wissenschaftler aus Baltimore, USA.

Wihrend einer zweijdhrigen Beobachtungs-
studie lieferten 108 Frauen insgesamt 2662
selbst angefertigte Vaginalabstriche ab, die
mittels 16S-mRNA-Sequenzierung analysiert
wurden. Die Studienteilnehmerinnen verhiite-
ten entweder mit oralen Kontrazeptiva, einem
Vaginalring, subdermalen Implantaten oder
mit hormonfreien Methoden.

Insgesamt schien die hormonelle Kontrazep-
tion die Stabilitdt des vaginalen Mikrobioms
zu fordern. Als signifikant erwies sich dies be-
ziiglich der Unterschiede zwischen der Pille
und nichthormoneller Verhiitung. Eine von
Anaerobiern dominierte, Laktobazillen-arme
Bakterienflora fand sich bei Pillenanwenderin-
nen um 83% und bei Implantattrdgerinnen um
55% seltener als in der Kontrollgruppe. Auch
typische, mit bakterieller Vaginose assoziierte
Keime wie Gardnerella und Atopobium traten
unter oralen Kontrazeptiva um 43% seltener in
Erscheinung. Noch stdrker schien vor diesen
der Vaginalring zu schiitzen. Offensichtlich, so

Schwangerschaften bei Jugendlichen

die Schlussfolgerung der Autoren, fordern hor-
monelle Kontrazeptiva die Dominanz der Lak-
tobazillen und bremsen dadurch die Entwick-
lung einer bakteriellen Vaginose. cw

H Brotman RM et al.: Hormonal contraception is as-
sociated with stability and lactobacillus-dominance of
the vaginal microbiota in a two-year observational stu-
dy. Poster auf der 43. Jahrestagung der IDSOG (The
Infectious Diseases Society for Obstetrics and Gyneco-
logy) 2016, Annapolis (MD), USA

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170580
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Weniger Teenage-Mitter durch staatliche

Aufklarung

In England ging die Zahl der Schwangerschaften bei Jugendlichen zuriick, und deren
Teilhabe an Bildung stieg — umso stdrker, je mehr Geld der Staat in Aufklarungsprogram-
me investierte. Die Investition scheint sich gelohnt zu haben.

Im Jahr 2000 startete in England die auf
zehn Jahre ausgelegte ,Teenage Pregnancy
Strategy“, ein multimediales Programm zur
Intensivierung der Sexualerziehung und zur
Verbesserung der Berufsaussichten junger
Miitter. Weil die Schwangerschaftsrate bei un-
ter 18-jdhrigen Maédchen in sozialen Brenn-
punkten besonders hoch war, wurde hier
iiberproportional viel investiert. Geburtenana-
lysen zeigten, dass die Zahl der jugendlichen
Miitter seit 1996 leicht abnahm, wobei sich der
Riickgang ab 2007 beschleunigte. Besonders
stark war der Effekt in sozial schwachen Ge-
genden. Pro 100 Britische Pfund (etwa 118
Euro), die pro Kopf in die ,Teenage Pregnancy
Strategy“ flossen, reduzierte sich die Schwan-

gerschaftsrate bei den 15- bis 17-Jdhrigen um
11,4 pro 1000 (8,6%).

Der Anteil der jungen Miitter, die eine
Schul- oder Berufsausbildung absolvierten,
war mit 36% zwar auch 2013 noch gering. Die
Chance auf Bildung und Berufstétigkeit nach
einer friihen Graviditdt hatte sich jedoch seit
der Jahrtausendwende verdoppelt. Neben der
staatlichen Intervention machen die Autoren
auch die zunehmende Verbreitung langwirksa-
mer Kontrazeptionsmethoden fiir die sinkende
Schwangerschaftsrate verantwortlich. ~ CW

[ Wellings K et al.: Changes in conceptions in women
younger than 18 years and the circumstances of young
mothers in England in 2000-12: an observational
study. Lancet 2016; 388: 586-95

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170187
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ENDOKRINOLOGIE

Prognostische Sicherheit

CRP-Wert ist
Zyklus-abhédngig

In Studien haben sich zahlreiche Se-
rum-Biomarker als hilfreich bei der Friih-
diagnose, Risikoabschédtzung und Progno-
sebeurteilung verschiedener Erkrankun-
gen erwiesen. Den Einzug in die klinische
Praxis schaffen jedoch nur die wenigsten.

Trotz vielversprechender Forschungsergebnis-
se erweisen sich viele Biomarker-Tests in klini-
schen Studien als schlecht reproduzierbar. Einen
wesentlichen Grund dafiir fand jetzt eine bri-
tisch-niederldndische Forschergruppe heraus:
Die Serumkonzentration der meisten Biomarker
ist abhdngig vom Geschlecht des Patienten so-
wie bei Frauen vom Menopausenstatus und ei-
ner eventuellen hormonellen Kontrazeption.

Die Wissenschaftler analysierten 171 Se-
rumproteine von 1676 Teilnehmern der NES-
DA-Studie (Netherlands Study of Depression
and Anxiety). Von einem Grofteil der unter-
suchten Biomarker waren Assoziationen mit
Schizophrenie, Depressionen oder Karzino-
men bekannt. In 96 Fillen, etwa bei MMP-3
(Matrix-Metalloproteinase 3) oder CRP, zeigte
die durchschnittliche Serumkonzentration
von Ménnern und Frauen teilweise erhebliche
Unterschiede. Bei 66 Biomarkern war der Spie-
gel aulerdem abhdngig vom Menopausensta-
tus und der Anwendung hormoneller Kontra-
zeptiva, bei menstruierenden Frauen teilweise
auch von der Zyklusphase. Rechnerisch erga-

ben sich dadurch beispielsweise bei CRP mit
den geltenden Grenzwerten bis zu 41% falsch
positive Resultate, wenn bei prdmenopausalen
Frauen nicht nach einer eventuellen Pillenein-
nahme differenziert wurde. Fiir eine hohere
prognostische Genauigkeit der Biomarker soll-
ten deshalb unterschiedliche Normbereiche
fiir Mdnner und Frauen je nach Hormonstatus
festgelegt werden, forderten die Autoren. CW

H Ramsey JM et al.: Variation in serum biomarkers
with sex ... Sci Rep 2016; doi: 10.1038/srep26947
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170527

Kosten durch DDT und Phthalate

Mehr Myome, mehr
Endometriose

Hormonaktive Substanzen beeintrichti-
gen potenziell die weibliche Fruchtbar-
keit. Was das die EU-Volkswirtschaft kos-
tet, berechnete ein internationales Exper-
tengremium anhand von zwei gut belegten
Assoziationen zwischen endokrin wirksa-
men Chemikalien (EDC) und gyndkologi-
schen Erkrankungen.

Die meisten Daten iiber Fertilitdtsstorungen
durch EDC liegen zu Diphenyldichlorethen
(DDE), einem Abbauprodukt des Insektizids
DDT, und den als Kunststoff-Weichmacher ver-
wendeten Phthalaten vor. Fiir ihre Berechnung
der direkten und indirekten volkswirtschaftli-
chen Kosten kombinierten die Autoren die Er-

gebnisse epidemiologischer Studien zur Expo-
sition der Bevolkerung der EU mit den beiden
Umweltgiften und zur Assoziation von DDE
mit chirurgisch diagnostizierten Uterusmyo-
men bzw. Phthalaten mit Endometriose.

Mit zunehmendem DDE-Serumspiegel (ab
1000 ng/g) stieg das Myomrisiko in der nach
Perzentilen eingeteilten weiblichen Bevolke-
rung um 11 bis 51%. Bei einer jdhrlichen Inzi-
denz von 2,227 Myomféllen pro 1000 Frauen
im fortpflanzungsfahigen Alter ergaben sich
daraus pro Jahr 0,25 bis 1,15 zusétzliche Er-
krankungsfélle. Dies entspricht 56 700 Inter-
ventionen in der EU im Jahr 2010 aufgrund
von behandlungsbediirftigen DDE-bedingten
Myomen, wofiir die Autoren 163 Millionen
Euro veranschlagten.

Das Endometrioserisiko kletterte pro Loga-
rithmusstufe der Phthalatkonzentration im
Urin um 35%. Daraus errechneten die Autoren
bei einer Inzidenz von 3,5 pro 1000 jdhrlich
145 000 Fdlle, die auf eine erhohte Phthalat-Be-
lastung zuriickgehen. Die damit verbundenen
Kosten in der EU bezifferten sie auf 1,25 Milli-
arden Euro.

Das sei aber nur die Spitze des Eisbergs, be-
tonte das Expertengremium, da sie nur zwei
EDC und zwei der hiufigsten reproduktiven
Erkrankungen in einem sehr konservativen
Ansatz untersucht hétten. Weit mehr als die
berechneten knapp 1,5 Milliarden Euro kénne
man einsparen, wenn es gelinge die EDC-Ex-
position insgesamt zu minimieren. cw

H Hunt PA et al.: Female reproductive disorders, di-
seases ... J Clin Endocrinol Metab 2016; 101: 1562-70
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170533
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Hypoactive sexual desire disorder (HSDD)

Sexuelle Unlust bei Frauen richtig

einordnen und behandeln

Unter HSDD (hypoactive sexual desire disorder) leiden Frauen, wenn sich wiederholt
oder dauerhaft sexuelle Lustlosigkeit einstellt, und sie sich dadurch belastet fiihlen. Der
Schliissel zur richtigen Therapiestrategie ist eine moglichst ausfiihrliche Anamnese. Zur
Verfiigung stehen verschiedene psychologische Mafinahmen sowie der Off-label-Ge-

brauch einiger Medikamente.

Studien zufolge leiden etwa 8 bis 19% aller
Frauen unter HSDD. Diese kann primédr oder
sekunddr infolge neurobiologischer, interperso-
neller, psychosozialer multi-
faktorieller Probleme auftre-
ten und ist hdufig mit De-
pressionen und Angststérun-
gen assoziiert.

Verantwortlich fiir die Ur-
sache der Stérung ist vermut-
lich ein Ungleichgewicht der
zentralen Signalwege, die
das sexuelle Verhalten for-
dern (Dopamin, Nor-
epinephrin,  Melanocortin

und Ogxytocin) bzw. hem- Fiir Frauen in Beziehungen ist die
Opioide, Unlust oft besonders belastend

men (Serotonin,
Endocannabinoide und Pro-

lactin). Mehrere dtiologische Faktoren kénnen
zum Entstehen einer HSDD beitragen, wie psy-
chologische oder medizinische Erkrankungen,
Nebenwirkungen von Medikamenten, Bezie-
hungsprobleme und die hormonelle Umstel-
lung in der Perimenopause.

Voraussetzungen fiir die Diagnosestellung
einer HSDD sind 1. eine mindestens drei
Monate bestehende Minderung im sexu-
ellen Verlangen und 2. eine dadurch ver-
ursachte personlich empfundene Belas-
tung, z. B. in Form von Frustration, Trauet,
Verlust, Selbstzweifeln, Verwirrung oder Be-
sorgnis. Eine h&ufig mit HSDD assoziierte Ko-
morbiditdt ist Depression, Angststérung und
Erschépfung.

Ein genaues Bild machen

Bei einigen HSDD-Patientinnen dufert sich
die Unlust als vermindertes spontanes sexuel-
les Verlangen und Fantasieren, bei anderen
kommt trotz erotischer Stimulation keine sexu-
elle Lust auf, und manche schaffen es nicht
mehr, ihre Libido fiir die gesamte Dauer der
sexuellen Aktivitdt aufrecht zu erhalten. Infol-
ge werden sexuelle Handlungen von den Pati-
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entinnen oft immer seltener selbst initiiert, zu-
nehmend gemieden oder nur noch als unange-
nehme Pflicht empfunden. Ein hilfreiches
ScreeningTool fiir primére
oder sekunddre HSDD ist der
Decreased Sexual Desire
Scanner. Neben ihrer variab-
len Atiologie und Auspré-
gung kann eine HSDD auch
mit anderen sexuellen Funk-
tionsstérungen {iberlappen.
Als Arzt sollte man sich da-
her ein mdglichst genaues
Bild von Art, Dauer und
Schwere der sexuellen Lust-
losigkeit sowie der damit ver-
bundenen Belastung machen.
[st das Hauptproblem der Pa-
tientin identifiziert, sollte sich auch die Thera-
pie darauf fokussieren.

Psychotherapie hilft

M Beriihrungstherapie: hilft Patientinnen
schrittweise, die Angst vor Ber{ihrungsempfin-
dungen abzubauen. Eignet sich besonders fiir
Patientinnen mit sekunddrer HSDD aus Angst
vor der Penetration.

M Kognitive Verhaltenstherapie (CBT):
fordert Denk- und Verhaltensmuster, mit wel-
chen sich das sexuelle Verlangen steigern 1dsst
und Barrieren abbauen lassen. Eignet sich be-
sonders fiir Patientinnen mit Anorgasmie und
eingeschrankter Erregbarkeit.

B Achtsamkeitstherapie: soll das Bewusst-
sein fiir die eigene Sexualitdt schdrfen.

Off-label-Medikation

M Testosteron: kann off-label gegeben wer-
den, um eine HSDD bei pra- und postmenopau-
salen Frauen zu behandeln. In Studien konnte
ein transdermales Testosteronpflaster (300
ng/d) die sexuelle Zufriedenheit der Patientin-
nen gegeniiber Plazebo in etwa verdoppeln.

THERAPIE MIT FLIBANSERIN

In den USA ist seit 2015 Flibanserin zur The-
rapie prédmenopausaler Frauen mit HSDD
zugelassen. In Europa ist der umstrittene
Wirkstoff jedoch nicht zugelassen. Flibanse-
rin bewirkt eine Reduktion der Serotonin-
aktivitat und Anstieg der Dopamin- und Nor-
epinephrinaktivitat. In Studien konnte Fli-
banserin die sexuelle Zufriedenheit der Pati-
entinnen verbessern. Haufige Nebenwir-
kungen waren Schwindelgefihl, Schléfrig-
keit, Erschépfung und Ubelkeit.

Die hdufigsten unerwiinschten Ereignisse wa-
ren Hirsutismus und Akne. Die Testoste-
ron-Therapie sollte man sorgfiltig iberwachen
und abbrechen, wenn sich nach sechs Mona-
ten kein Erfolg eingestellt hat.

M Bupropion: wird bei Depressionen sowie
zur Rauchentwthnung eingesetzt und kann
ebenfalls off-label bei HSDD gegeben werden.
In Studien verbesserte Retard-Bupropion 150
bis 400 mg die sexuelle Funktion. Nebenwir-
kungen sind bisher nur im Kontext von De-
pression beschrieben und umfassen Tremor,
Unruhe, Mundtrockenheit, Obstipation, ex-
zessives Schwitzen, Schwindel und Ubelkeit.
M Buspiron: ist ein Anxiolytikum und die
dritte Off-label-Option bei HSDD. Buspiron vet-
besserte in Studien mit depressiven Patientin-
nen unerwartet die Antidepressiva-induzierte
sexuelle Dysfunktion. Die Nebenwirkungen
umfassten Schwindel, Nervositdt, Ubelkeit
und Kopfschmerzen. OH

[ Goldstein | et al.: Hypoactive sexual desire disor-
der: international society for the study of women’s se-
xual health (ISSWSH) expert consensus panel review.
Mayo Clin Proc 2017; 92(1): 114-28

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170633

Frage 4: HSDD liegt nur dann vor,
wenn

[0 A die Unlust 23 Wochen persistiert
[J B die Patientin pramenopausal ist

[J € eine Angststérung vorliegt

0 D die Unlust die Patientin belastet

L1 E der Testosteronspiegel erhoht ist

Frage 5: Die Therapie mit

[J A Flibanserin ist Mittel der Wahl

[ B Buspiron ist kontraindiziert

[0 € Testosteron kann hilfreich sein

[ D Bupropion verstarkt Depressionen
[0 E SSRl steigert stets das Lustempfinden
Bitte vermerken Sie lhre Antworten

auf Seite 43 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.
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Sexuell Gbertragbare Erkrankungen

Infektionsfolge Infertilitat

Tubare Infertilitdt ist hdufig eine Folge unbehandelter Infektionen des oberen Genital-
trakts. Schuld sind in erster Linie Chlamydien und Gonokokken, aber auch andere

sexuell iibertragbare Erreger.

Weltweit gelten 9% aller Frauen im fortpflan-
zungsfdhigen Alter als infertil, d. h. sie werden
trotz regelmdBigem ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehr {iber mindestens ein Jahr
nicht schwanger. Schuld daran sind oft tubare
Faktoren. Sie sind weltweit fiir etwa ein Drittel
der Félle verantwortlich, in einigen Entwick-
lungslandern sogar fiir bis zu 85%. Verursacht
wird die tubare Infertilitét in der Regel durch
sexuell {ibertragbare Infektionen (STD) — zum
Beispiel durch Chlamydia trachomatis oder
Neisseria gonorrhoeae — , die von der Zervix
iiber das Endometrium bis in die Eileiter auf-
steigen und dort Entziindungsreaktionen, Ge-
webeschdden und Vernarbungen verursachen.
Klinisch kann sich das durch eine PID (pelvic
inflammatory disease) dulern, die bei etwa
15% der Betroffenen zur Infertilitdt fiihrt. In
der weitaus {iberwiegenden Zahl der Fdlle ver-
1duft die Infektion jedoch asymptomatisch und
bleibt deshalb undiagnostiziert. Welche Erre-
ger bei der tubaren Infertilitdt eine Rolle spie-
len, fassten US-amerikanische Forscher nach
einer Literaturrecherche zusammen.

C. trachomatis und
N. gonorrhoeae

Schon in den 1870er Jahren postulierte der
deutsche Gynékologe Emil Noeggerath, dass
die Gonorrhoe fiir 90% aller Félle weiblicher
Infertilitdt verantwortlich ist. Mehr als ein
Jahrhundert spater konnte der Einfluss von C.
trachomatis und N. gonorrhoeae auf die Re-
produktionsfahigkeit in Studien nachgewiesen
werden. Inzwischen weill man, dass C. tracho-
matis in dieser Hinsicht die groBere Bedeu-
tung zukommt.

In den USA ist die Infektion mit C. tracho-
matis die hdufigste meldepflichtige Erkran-
kung mit jéhrlich etwa 1,5 Millionen Betroffe-
nen. Da in Deutschland keine Meldepflicht
besteht, existieren hierzulande nur Schétzun-
gen zur Verbreitung. In einzelnen Studien
wurden laut Robert-Koch-Institut Prdvalenzra-
ten von 10% bei 17-jdhrigen Méddchen und bis
zu 20% bei 20- bis 24-jdhrigen Frauen gefun-
den. Bei den meisten Frauen verlduft die Infek-
tion jedoch asymptomatisch.
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Das von Chlamydien produzierte Hitze-
schockprotein induziert im Tubenepithel eine
proinflammatorische Immunantwort, die zur
Vernarbung und zum Tubenverschluss fiihrt.
Zahlreiche seroepidemiologische Studien bele-
gen, dass eine Infektion mit C. trachomatis —
unabhdngig von der klinischen Symptomatik
— das Risiko einer tubaren Infertilitdt signifi-
kant erhoht. Bei einer akuten PID lassen sich in
Industrieldndern in etwa 50% der Fille
Chlamydien als Erreger nachweisen. Dadurch
steigt wiederum im Vergleich zu einer PID
ohne C.-trachomatis-Infektion die Gefahr ei-
ner spateren Infertilitdt. Insbesondere der sero-
logische Nachweis von IgG3-Antikorpern er-
wies sich als starker Pradiktor sowohl fiir Steri-
litdt als auch fiir ektope Schwangerschaften.

Selbst ohne erkennbare Tubenschidden redu-
ziert ein positiver Antikorpertest auf C. tracho-
matis die Chance auf eine spontane Schwan-
gerschaft um 33%. Schuld daran ist méglicher-
weise eine Autoimmunreaktion auf humane
Hitzeschockproteine, die durch eine persistie-
rende Chlamydieninfektion ausgeldst wird.
Dies konnte die Implantation und die Entwick-
lung des Embryos beeintrachtigen.

Zweithdufigste meldepflichtige Erkrankung
ist in den USA trotz sinkender Infektionszah-
len noch immer die Gonorrhoe. Auch sie ver-
1duft bei Frauen meist ohne Symptome. In ak-
tuellen US-amerikanischen Studien fand man
bei 20% aller PID-Patientinnen Gonokokken.
N. gonorrhoeae schéddigt die Epithelzellen der
Eileiter, indem sie sich an nicht zilierte Muko-
sazellen anheftet und zilientragende Zellen
zerstort. Dadurch wird der Transport der Eizel-
le und die Implantation im Uterus behindert —
die Folge ist ein erhthtes Risiko fiir Infertilitdt
und Extrauteringraviditat.

Ein verbessertes Screening auf diese beiden
Pathogene kénnte nach Ansicht der Review-Au-
toren erheblich zur Prévention von Fruchtbar-
keitsproblemen beitragen.

Mycoplasma genitalium

Mycoplasma genitalium wurde erstmals
1981 bei Médnnern mit einer Gonokokken-ne-
gativen Urethritis entdeckt. Das Bakterium

Infertilitdt durch Infektion

gehort zur Klasse der Mollicutes mit dem
kleinsten bekannten Genom selbstreplizieren-
der Organismen. Mit der Entwicklung von
Genamplifikations-Techniken in den friihen
1990er Jahren stellte sich heraus, dass es zu
den am hdufigsten sexuell iibertragenen Patho-
genen zdhlt. In den USA betrug 2007 die Pré-
valenz bei jungen Erwachsenen 1%.

Mehrere Studien belegen eine signifikante
Assoziation zwischen dem Vorhandensein von
Antikérpern gegen Mycoplasma genitalium
und tubarer Infertilitdt — unabhéngig von ei-
ner C.-trachomatis-Infektion. Dass das Bakte-
rium in der Lage ist, Entziindungsreaktionen,
Gewebeschdden und einen Verschluss der Tu-
ben zu provozieren, belegen In-vitro- und Tier-
modellstudien. Offensichtlich heftet sich My-
coplasma genitalium an Epithelzellen der Ei-
leiter und beeintrachtigt die Funktion der Zili-
en. Im Vergleich zu C. trachomatis und N.
gonorrhoeae scheint das Ausmal der Schédi-
gung zwar geringer zu sein, kann aber mogli-
cherweise iiber die Zeit akkumulieren. Eine
Co-Infektion verfiinffachte in einer Studie das
Risiko einer Extrauteringraviditat.

Auch zwischen einer akuten PID und dem
serologischen Nachweis von Mycoplasma ge-
nitalium ergab sich in mehreren Studien ein
Zusammenhang — allerdings waren hier die
Ergebnisse teilweise inkonsistent.

Trichomonas vaginalis und andere
Pathogene

Noch unzureichender ist die Datenlage zur
Bedeutung von Trichomonas vaginalis bei der
tubaren Infertilitdt. Nach Angaben der WHO
ist das Protozoon fiir mehr als die Hélfte aller
heilbaren STD weltweit verantwortlich. In den
USA sind 3,1% der Frauen im fortpflanzungsfa-
higen Alter infiziert. Einige retrospektive Stu-
dien deuten darauf hin, dass Frauen, die sich

°GFl. Der Medizin-Verlag
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selbst als infertil bezeichneten, etwa doppelt
so hdufig eine akute Trichomonas-Infektion ha-
ben. Umgekehrt scheint eine friihere Tricho-
moniasis das Risiko von Infertilitdt zu verdop-
peln. Allerdings wurden in vielen Studien po-
tenzielle Storfaktoren wie andere Infektionen
des Genitaltrakts nicht kontrolliert. Belegt ist
dagegen die klinische Assoziation von 7richo-
monas vaginalis mit Endometritis, Salpingitis
und atypischer PID.

Auch Mycoplasma hominis und Ureaplas-
ma urealyticum findet man hdufig im oberen
Genitaltrakt infertiler Frauen. Eine kausale Be-
ziehung wird vermutet, konnte aber bisher
nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden. My-
cobacterium tuberculosis als hdmatogener Er-
reger der Genitaltuberkulose spielt in Entwick-
lungslandern auch heute noch eine wichtige
Rolle bei der tubaren Infertilitét.

Noch unklar ist der Einfluss des vaginalen
Mikrobioms. Zwar wiesen zahlreiche Studien
eine signifikante Assoziation zwischen einer
bakteriellen Vaginose (BV) und tubarer Inferti-
litdt nach. Ob allerdings die BV selbst zur Sché-
digung der Eileiter beitrdgt oder ob sie ,nur”
die Ausbreitung anderer Pathogene fordert, ist
noch strittig. cw

[ Tsevat DG et al.: Sexually transmitted diseases and
infertility. Am J Obstet Gynecol 2017; 216: 1-9

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170466

Frage 6: Die zur Infertilitat fihren-
de/beitragende Infektion

LI A ist nie Gonokokken-bedingt

OB
oc
O D verlauft meist symptomatisch

LE

ist selten sexuell Ubertragen
ist durch Fieber gekennzeichnet

verlduft meist asymptomatisch

Frage 7: Geschatzte Inzidenz von
C. trachomattis in Deutschland:

O A 0,1 bis 1%

O B 1 bis 5%

O € iber 50%

[ D unter 1%

O E 10 bis 20%

Frage 8: Bei akuter PID durch STD
findet man zu etwa 50%

[J A Gonokokken

[J B Streptokokken

[0 € Mycoplasmen

[J D Trichomonaden

[0 E Chlamydien

Bitte vermerken Sie |hre Antworten

auf Seite 43 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.

Beckenbodendeszensus

Prolaps-OP erhalt Sexualfunktion -
ob mit oder ohne Zervix

Koreanische Gynidkologen untersuchten, wie sich eine Sakrozervikopexie oder Sakro-
kolpopexie nach Beckenorganprolaps auf das weibliche Sexualleben auswirkt.

In einer Universitdtsklinik in Seoul unterzo-
gen sich 55 sexuell aktive Frauen mit einem
Genitalprolaps zweiten bis vierten Grades ei-
ner Hysterektomie. Bei 28 Patientinnen erfolg-
te eine suprazervikale Teilentfernung mit Sak-
rozervikopexie, die in der Regel laparoskopisch
durchgefiihrt wurde. Der Rest erhielt eine to-
tale Hysterektomie mit Sakrokolpopexie, in
der Mehrzahl der Fdlle per Laparotomie.

Auf die Sexualfunktion, die zwdlf Monate
nach dem Eingriff mithilfe des PISQ-12-Frage-
bogens (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incon-
tinence Sexual Function Questionnaire-Short
Form 12) erfasst wurde, hatte die Art der Ope-
ration keinen Einfluss — weder der Zugangs-
weg noch ein eventueller Erhalt der Zervix.
Auch hinsichtlich der Anatomie und Funktion
des Beckenbodens erwiesen sich Sakrozervi-
kopexie und Sakrokolpopexie als gleichwertig.

Vaginale Hysterektomie

Rezidive traten nicht auf. In beiden Gruppen
ergab sich durch die Operation eine Verbesse-
rung der Sexualfunktion, die aber nicht signi-
fikant war. Lediglich beim Punkt ,Vermeidung
von Geschlechtsverkehr aufgrund des Vaginal-
prolaps“ erreichte der Unterschied jeweils sta-
tistische Signifikanz.

Als ermutigend werteten die Autoren, dass
sich die Sexualfunktion durch die Hysterekto-

mie zumindest nicht verschlechterte. cw

H Ko YC et al: Comparison of sexual function
between sacrocolpopexy and sacrocervicopexy. Ob-
stet Gynecol Sci 2017; 60: 207-12

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170535

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:

Sexualfunktion (meistens) verbessert

Ein Uterusprolaps kann einen negativen Einfluss auf die Sexualitdt betroffener Patien-
tinnen haben. Aber bessert sich die Sexualfunktion, wenn man den Prolaps mittels
transvaginaler Hysterektomie therapiert? Diese Frage sahen sich nun Forscher aus der
Tiirkei an und fanden positive Effekte der OP — aber auch Risiken.

Insgesamt konnten 78 Frauen mit einem
Uterusprolaps (mindestens Grad 2), die sich ei-
ner vaginalen Hysterektomie unterziehen
mussten, in die Studie eingeschlossen werden.
Man mal die sexuelle Funktion mittels PISQ-
12, sowohl praoperativ als auch sechs Monate
nach dem Eingriff. Zudem unterschied man bei
der Auswertung, ob der Verschluss des Schei-
denstumpfes bei der Kudoplastik nach McCall
vertikal oder horizontal erfolgte.

In beiden Gruppen besserte sich der PISQ-
12-Score im Vergleich pré- zu post-op. signifi-
kant; es gab keinen Gruppenunterschied bzgl.
der Verbesserung. Insgesamt berichteten
78,2% der Patientinnen {iber eine Verbesse-
rung der Sexualfunktion. Allerdings gab es
auch 14,1%, bei denen kein Unterschied ver-
zeichnet werden konnte und 7,9%, die sogar

eine Verschlechterung durch die Operation
notierten. Hauptursachen fiir den Score-Riick-
gang war bei den betroffenen Frauen ein Neu-
auftreten oder eine Verschlechterung von
Dyspareunie oder Inkontinenz.

Fiir die Sexualfunktion nach vaginaler Hyst-
erektomie bei Uterusprolaps spielt es demnach
keine Rolle, wie man den Scheidenstumpf ver-
schliet — die meisten Frauen profitieren von
einer Operation mit Enterozelenprophylaxe
nach McCall. In seltenen Féllen jedoch kann
die OP selbst die Sexualfunktion verschlech-
tern, wenn es postop. zu Dyspareunie oder
Inkontinenz kommt. CB

B Ucar MG et al.: Sexual functioning before and after
vaginal hysterectomy to treat pelvic organ prolapse
and the effects of vaginal cuff closure ... Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 2016; 206: 1-5

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170689
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Sinn der korperlichen Untersuchung

Keine Evidenz gefunden, aber was nun?

Die Evidenz und damit Sinnhaftigkeit von Vorsorgeuntersuchungen wird immer wieder
hinterfragt—so nun auch von der unabhingigen , US-Evidenz-Autoritdt“ USPSTFin Bezug
auf die regelmidRige korperliche gyndkologische Untersuchung (pelvic exam). Man fand
keine ausreichende Evidenz, die diese Untersuchung rechtfertigt. Aber Patientinnen gar
nicht kdrperlich zu untersuchen, ist wohl auch keine L6sung ...

Die US Preventive Services Task Force
(USPSTF) machte sich auf, die Evidenz der kor-
petlichen gynékologischen Untersuchung bei

| KOMMENTAR B

Nun liegen also drei unterschiedliche Emp-
fehlungen von drei relevanten meinungsbil-
denden Gruppen vor: Die ACP (American
College of Physicians) lehnt die Beckenun-
tersuchung bei asymptomatischen Frauen
generell und deutlich ab, insbesondere we-
gen der mdglichen Schaden in Form von
psychischer Belastung und Folgeeingriffen;
die ACOG (American Congress of Obstetri-
cians and Gynecologists) meint zwar auch,
dass es an Evidenz fehle, empfiehlt aber
dennoch die jahrliche Untersuchung bei
Fraven Uber 21 Jahren, basierend auf Ex-
pertenmeinungen; und nun noch die USPSTF
mit der Feststellung, die Evidenz sei unzurei-
chend, um Nutzen und Risiko abzuwagen.
Was also tun? Einige Autoren schlagen vor,
die Patientinnen mussten Uber die drei
Standpunkte detailliert aufgeklart werden,
damit ihnen ein ,informed consent” im Rah-
men des ,shared decision making” méglich
gemacht wird. Nur dann waren Patientin-
nen in der Lage, fir sich die beste Entschei-
dung zu treffen. Klingt vielleicht gut, ist aber
wohl unpraktikabel. Dennoch, es kénnte ein
gangbarer Weg sein, die kérperliche gyna-
kologische Untersuchung nicht ,mit der
GieBBkanne” unter die Patientinnen zu brin-
gen, sondern sich tatsdchlich patientin-
nenindividuell und nach Ricksprache mit
der Betroffenen dafir oder dagegen zu
entscheiden. Der Patientinnenwunsch nach
intrauteriner Kontrazeption oder die Patien-
tinnenunsicherheit beziglich ihrer ,anato-
mischen Normalitat” beispielsweise kénn-
ten gute Griinde fir eine Untersuchung
darstellen. Dennoch, ob die kérperliche
Untersuchung bei asymptomatischen Frau-
en nun vollig verbannt gehért, bleibt laut
den Autoren unklar.

Sawaya GF: Screening pelvic examinations — The
emperor‘s new clothes, now in 3 sizes? Ebd. 467-8;
McNicholas C, Peipert JF: Is it time to abandon

the routine pelvic examination in asymptomatic
nonpregnant women? Ebd. 910-1;
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asymptomatischen Frauen zu finden und wer-
tete nach Sichtung von 316 Volltext-Publikatio-
nen neun Studien mit Daten zu {iber 27 000
Patientinnen aus. Die korperliche Untersu-
chung kann im Sinne der analysierten Studien
bestehen aus (alleinige Untersuchung oder
Kombinationen): Inspektion des duBeren Geni-
tals, Spekulum-Untersuchung, bimanuelle Pal-
pation und rektovaginale Untersuchungen.
Keine einzige Studie untersuchte eine Redu-
zierung der Gesamtmortalitdt, die Reduzie-
rung von krebs- oder krankheitsspezifischer

Beckenbodeninsuffizienz

Mortalitdt oder eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt. Acht Studien kamen zu dem Schluss,
dass bei folgenden Erkrankungen die kdrperli-
che Untersuchung treffsicher ist: Ovarialkarzi-
nom, bakterielle Vaginose, Trichomoniasis und
Herpes genitalis. Allerdings war der negative
Vorhersagewert der Untersuchung beim
Ovarialkarzinom wegen der geringen Préva-
lenz niedrig. Bei auffdlligen Screening-Ergeb-
nissen auf Ovarial-Ca wurden zwischen 5 und
31% innerhalb von einem Jahr operiert.

Die ,evidenzfixierte® Schlussfolgerung der
USPSTF: Es gibt aktuell keine direkte Evidenz
flir einen Gesamtbenefit der Xkdrperlichen
gyndkologischen Beckenuntersuchung, weder
einmalig noch wiederholt durchgefiihrt. Eine
limitierte Evidenz konstatierte man beziiglich
der diagnostischen Treffsicherheit. CB

H Guirguis-Blake JM et al.: Periodic screening pelvic
examination ... JAMA 2017; 317: 954-66
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170575

Forzeps-Entbindung erhoht Prolapsrisiko

Vaginale Entbindungen sind ein wesentlicher Risikofaktor fiir einen spdteren Deszensus
der Beckenorgane. Fiir Forzeps-Geburten scheint das in verstarktem MaR zu gelten, wie

australische Wissenschaftler herausfanden.

1258 Patientinnen mit Miktions- oder Sen-
kungsbeschwerden wurden anhand ihrer ge-
burtshilflichen Anamnese in vier Gruppen
eingeteilt: 317 Frauen hatten mindestens eine
Forzeps-Entbindung, 822 mindestens eine
nichtinstrumentelle vaginale Geburt oder
Vakuumextraktion, 54 ausschlieflich per Sec-
tio entbunden und 65 waren Nulliparae. Auf-
grund der korperlichen Untersuchung wurde
bei drei Viertel der Frauen ein Deszensus min-
destens zweiten Grades nach POP-Q fiir Zysto-
oder Rektozelen oder ersten Grades fiir einen
Deszensus uteri diagnostiziert. Rund die Half-
te klagte {iber entsprechende Beschwerden.

ErwartungsgemdB war das Risiko einer Be-
ckenorgansenkung bei Nulliparae und per Sec-
tio entbundenen Frauen am geringsten. Am
hochsten lag es in der Gruppe mit den For-
zeps-Entbindungen. Die Unterschiede zu den
normal-vaginalen Entbindungen erreichten
hier allerdings nach der Anpassung an Storfak-
toren nur flir die Messpunkte im posterioren
Segment statistische Signifikanz. Defekte des
M. levator ani waren nach einer Forzeps-Ent-
bindung 80% wahrscheinlicher als nach einer

nichtinstrumentellen oder einer Saugglo-
cken-Entbindung. Im Vergleich zur Sectio-
Gruppe stieg das adjustierte Risiko fiir Pro-
laps-Beschwerden nach einer Zangengeburt
auf das 3,2-fache, nach sonstigen vaginalen
Geburten ,nur“ auf das 2,4-fache.
Geburtshelfer sollten sich dariiber im Klaren
sein, betonten die Autoren, dass der Einsatz
des Forzeps die Gefahr eines Beckenboden-
traumas weiter erhoht. cw

[ Trutnovsky G et al.: Delivery mode and pelvic organ
prolapse ... BJOG 2016; 123: 1551-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170523

»DAS SOLL DEINE LIBIDO SEIN?
SO EIN BISSCHEN?*
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Endometriumablation

Lokalandasthesie: besser in Kombination

Aufgrund der kiirzeren Operationszeiten mit Verfahren der zweiten Generation wird
die Endometriumablation immer hdufiger unter Lokalandsthesie durchgefiihrt. Um
herauszufinden, welche Technik dabei hinsichtlich der Schmerzausschaltung iiberlegen
ist, fiihrten niederlandische Wissenschaftler ein systematisches Review durch.

Die ambulante Endometriumablation unter
Lokalandsthesie hat sich als sichere und
kosteneffiziente Methode zur Behandlung von
dysfunktionellen Menstruationsblutungen er-
wiesen. Konkrete Empfehlungen zur Technik,
zur Wahl und Dosierung des Andsthetikums
sowie zur Anzahl und genauen Positionierung
der Injektionsstellen existieren jedoch bislang
nicht. Relativ weite Verbreitung findet der
Parazervikalblock mit mehreren Injektionen
auf Hohe der vaginalen Fornix. Bei der intra-
zervikalen Andsthesie wird dagegen direkt in
den Muttermund gespritzt.

Erschwert wird die addquate Schmerzaus-
schaltung durch die komplexe Innervation des
Uterus. Die afferenten Nervenfasern der intra-
peritonealen Anteile, also von Fundus und Ge-
barmutterkorper, ziehen mit den Sympathikus-
anteilen iiber den Plexus hypogastricus superi-
or zu den Spinalganglien der unteren Thorax-
und oberen Lendenwirbel. Schmerzen in Zer-
vix und Vagina hingegen werden {iber den
Plexus hypogastricus inferior und die Nervi
splanchnici pelvici weitergeleitet; sie folgen
den parasympathischen Nervenfasern in die
Riickenmarkssegmente S2 bis S4.

Komplexe Uterus-Innervation

Welche Art der Lokalandsthesie Schmerzen
bei der Endometriumablation am wirkungs-
vollsten ausschaltet, versuchten Gynédkologen
aus Veldhoven und Amsterdam anhand einer
Literaturiibersicht zu ermitteln. In medizini-
schen Datenbanken fanden sie 25 relevante
Studien: Acht evaluierten die intrazervikale
Anésthesie, neun die parazervikale und sieben
verschiedene Kombinationen, zum Teil mit in-
trauterinen Injektionen. In drei Artikeln wur-
den Endometriumablationen ohne Andsthesie
oder Sedierung beschrieben. Insgesamt waren
2013 Patientinnen eingeschlossen. Am héu-
figsten eingesetzte Ablationsmethoden waren
der Uterusballon und das bipolare dreidimensi-
onale Netz. In 19 Studien wurde das individu-
elle Schmerzempfinden mittels einer visuellen
Analogskala (VAS) wihrend oder nach dem
Eingriff abgefragt.
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Wie sieht hier eine suffiziente Analgesie aus?

Die gepoolten Daten aus Studien mit intra-
zervikaler Andsthesie ergaben einen mittleren
Schmerz-Score von 5,8 Punkten. Mit parazer-
vikaler Andsthesie lag der Wert bei 5,6, ohne
Lokalandsthesie bei 5,9. Durch eine Kombina-
tion verschiedener Methoden wurde dagegen
ein VAS-Score von 2,3 erreicht. Das Ausmaf
dieser Schmerzreduktion gilt nach anerkann-
ten Cutoff-Vorgaben als klinisch relevant.

Der Vergleich der verschiedenen Gruppen
zeigte: Frauen, die eine Kombination von intra-
oder parazervikaler Andsthesie mit intrauteri-
nen Injektionen erhalten hatten, empfanden
bei der Ablation signifikant weniger Schmer-
zen als Patientinnen mit nur einer Methode.
Das bestdtigte sich in zwei Kohortenstudien
und einer randomisiert-kontrollierten Studie,
die beide Methoden direkt miteinander vergli-
chen: Zusdtzliche Uterusinjektionen verringer-
ten den Schmerz-Score im Vergleich zur allei-
nigen Intra- oder Parazervikalblockade im
Mittel um 1,25 Punkte. Allerdings war das
Konfidenzintervall groB. Der grofte analgeti-
sche Effekt mit einem VAS-Score von 0,6 wur-
de in einer Studie durch die Kombination von
Parazervikalblock und intrauteriner Andsthe-
sie erzielt. Aufgrund der fehlenden Verblin-
dung war hier jedoch das Risiko einer Ergeb-
nisverzerrung grof.

In 43 von insgesamt 2013 untersuchten Ein-
griffen (2,1%) konnte die Endometriumablation
nicht beendet werden — in einem Drittel der
Fille (0,7% insgesamt) aufgrund von Schmer-
zen. Zwolf Studien mit insgesamt 1212 Patien-

tinnen beschrieben die Méglichkeit einer Not-
fallmedikation. Meist handelte es sich dabei
um Lachgas oder intravendse Sedativa bzw.
Analgetika. Bei 55 Frauen konnte der Eingriff
danach erfolgreich fortgesetzt werden.

Die Akzeptanz der Lokalandsthesie unter
den Patientinnen erwies sich als gut: 77 bis
04% der befragten Frauen beurteilten die En-
dometriumablation als ertrdglich. 50 bis 94%
wiirden sich bei einem zweiten Eingriff wieder
flir eine Lokalandsthesie entscheiden; 4 bis
41% gaben an, eine Vollnarkose zu bevorzu-
gen. 81 bis 100% wiirden die Ablation unter
Lokalandsthesie einer Freundin empfehlen.
Einen Monat nach der Behandlung zeigten
sich 70 bis 100% der Patientinnen mit dem
Therapieerfolg zufrieden.

Die Autoren sdmtlicher in das Review einbe-
zogener Studien beurteilten die Endometrium-
ablation unter Lokalandsthesie als praktikab-
les, sicheres und fiir die Patientin akzeptables
Verfahren zur Behandlung starker Menorrha-
gien. In der Gesamtbetrachtung ist der Effekt
einer alleinigen Para- oder Intrazervikalanés-
thesie allerdings fraglich: Im Vergleich zum
Eingriff ohne Lokalanésthesie erwies sich — bei
allerdings geringer Evidenzqualitdt — keine der
beiden Methoden als iiber- oder unterlegen.
Bevor die Kombination mit intrauterinen Injek-
tionen empfohlen werden kann, sind belastba-
re Daten aus randomisiert-kontrollierten Studi-
en sowie bessere Beschreibungen der verwen-
deten Techniken notwendig. cw

[ Reinders IM et al.: local anaesthesia during
endometrial ablation: a systematic review. BJOG
2017; 124: 190-9

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170465

Frage 9: Die Uterus-Innervation
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Frage 10: Zur Anasthesie

[ A kombiniert man am besten
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reicht meistens eine Uterusinjektion
empfiehlt sich immer Vollnarkose
gibt es keine Studiendaten

injiziert man nur parazervikal

Bitte vermerken Sie lhre Antworten
auf Seite 43 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.
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G-BA-Beschluss zum Zervixkarzinom-Screening: Co-Testung alle 3 Jahre

Optimale Vorsorge dank Diinnschicht-
zytologie und HPV mRNA-Test

Seit 1971 haben gesetzlich krankenversicherte Frauen in Deutschland die M&g-
lichkeit einer jéhrlichen Zervixkarzinom-Friiherkennungsuntersuchung. Im Sep-
tember 2016 fasste der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) einen wegwei-
senden Beschluss: Frauen soll ab einem Alter von 35 Jahren alle drei Jahre
ausschlieBlich eine Kombinationsuntersuchung angeboten werden (Co-Testung
bestehend aus zytologischem Abstrich und zervikaler Untersuchung auf HPV
[humanes Papillomavirus]). Zur einfachen und zuverldssigen Umsetzung des
G-BA-Beschlusses stehen heute bereits umfassende Lésungen zur Co-Testung
im Rahmen des Zervixkarzinom-Screenings zur Verfiigung: Ein bedeutender Vor-
teil des ThinPrep® ProbengefaBes ist die Méglichkeit, dass die Patientin aus der
selben Probe neben der zytologischen Untersuchung auch auf HPV getestet wer-
den kann. Das ThinPrep® Imaging System ermdglicht eine computerunterstiitzte
Auswertung der Diinnschichtzytologie. Anders als bei einem herkdmmlichen Test
auf HPV-Virus-DNA wird beim Aptima® HPV-Test die mRNA des Virus detektiert
und so aktive persistierende — und somit relevante - Infektionen gefunden. Beide
Verfahren (ThinPrep® Pap Test mit Computerassistenz und Aptima® HPV-Test)
konnten in vielen Studien ihre gute Sensitivitdt und liberlegene Spezifitat gegen-

tiber konventioneller Verfahren demonstrieren.

,Frauen ab einem Alter von 35 Jah-
ren soll statt der derzeitigen j&hrlichen
zytologischen Untersuchung alle drei
Jahre eine Kombinationsuntersuchung
[...] angeboten werden”, vermerkt der
G-BA-Beschluss vom 16.9.2016." ,,Frauen
im Alter zwischen 20 und 35 Jahren ha-
ben weiterhin Anspruch auf eine jahrliche
zytologische Untersuchung.” Damit steht
das G-BA-Statement im Gegensatz zur
aktuellen S3-Leitlinie ,Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge der Patientin mit Zer-
vixkarzinom” der DGGG und AGO aus
2014.2 Hier wurde die Co-Testung noch
nicht empfohlen.

Es existieren mittlerweile aber zahlrei-
che Studien, die den Vorteil der kombi-
nierten Untersuchung mittels Zytologie
und HPV-Nachweis zeigen.

Fast 20% libersehene Karzinome
bei alleinigem HPV-Screening

Die , Quest-Studie” verglich anhand ei-
nes grof3en US-Registers drei Strategien
beim primaren Zervixkarzinom-Screening:
1. AusschlieBliche (Dunnschicht-)Zyto-
logie, 2. alleinige HPV-Testung und 3.
Co-Testung mittels Zytologie und HPV-

Testung.® Es wurden tber 250 000 Proben
von Frauen im Alter zwischen 30 und 65
Jahren ausgewertet, die sich ein Jahr nach
der Co-Testung auch einer Zervix-Biopsie
unterzogen hatten.

Es zeigte sich, dass eine Pap+HPV-
Co-Testung mit 98,8% die hochste Sen-
sitivitdt zum Nachweis einer CIN3+-L3-
sion aufwies (versus 94% bei alleinigem
HPV-Nachweis und 91,3% bei alleiniger
Zytologie). Die Zunahme an Sensitivitat
erfolgte dabei geringfugig zulasten der
Spezifitat. Dennoch, bei 18,6% der im
Rahmen der Studie untersuchten Frauen,
die im Verlauf ein Zervixkarzinom entwi-
ckelten, war der alleinige HPV-Test nega-
tiv. Die Falsch-negativ-Rate der alleinigen
Zytologie lag bei 12,2%, wéhrend bei der
Co-Testung nur 29 der 526 Karzinomfal-
le (5,5%) Ubersehen wurden. Bei Adeno-
karzinomen lag die Rate HPV-negativer
Falle mit 26,6%, sowie die Zytologie-Rate
mit 20,7%, sogar noch héher.

Dr. Amy J. Blatt, Madison (New Jersey,
USA), Erstautorin der Studie, konkludier-
te: ,Unsere Daten sprechen dafir, dass
eine Co-Testung die effektivste Zervix-
karzinom-Screeningmethode fir Frauen
zwischen 30 und 65 Jahren ist”.
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Abb. 1: Kaplan-Meier-Darstellung der
kumulativen Inzidenz von CIN3+-Befunden
Uber 6 Jahre Follow-up in Bezug zum initialen
Testergebnis (Co-Testung versus Pap- und
HPV-Einzeltest), nach [4]

GroBe EU-Kohorte zeigt héchste
Sicherheit durch Co-Testung

Eine Metaanalyse von sieben europai-
schen prospektiven Studien mit umfang-
reicher deutscher Beteiligung (zwei Ko-
horten kamen aus Deutschland, weitere
aus Schweden, Danemark, UK, Frank-
reich und Spanien), die die Co-Testung
mit den einzelnen Testverfahren verglich,
zeigte die Uberlegenheit der Co-Testung
in Bezug zur Aussagekraft eines jeweils
negativen Testergebnisses.* Die Auswer-
tung erfasste tber 24 000 Frauen, die an
einem Zervixkarzinom-Screening teilge-
nommen hatten, und bei denen folgend
mindestens eine Zytologie oder histopa-
thologische Evaluation durchgefiihrt wor-
den war. Man berechnete die Langzeit-In-
zidenz von CIN3+-Lasionen (CIN3 oder
hoher oder Zervixkarzinom).

Nach sechs Jahren Follow-up sah man
bei den Patientinnen der Co-Testungs-
Gruppe mit 0,22% die niedrigste kumula-
tive Inzidenz an CIN3-L&sionen oder Zer-
vixkarzinomen (siehe Abb. 1). Bei Fallen,
die lediglich einen HPV-negativen Befund
aufwiesen, lag dieser Wert bei 0,27%
und bei alleiniger Pap-Unauffalligkeit
bei signifikant héheren 0,97%. Auch bei
einem Follow-up nach bereits drei Jahren
(entsprechend der aktuellen G-BA-Emp-
fehlung) war die Co-Testung bzgl. der
CIN3+Inzidenz Ubelegen. s

Gyn-Depesche 3/2017
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HPV-Impfung und Zervix-
karzinom-Vorsorge

Seit einigen Jahren wird die HPV-
Impfung fur Madchen zwischen 9
und 14 Jahren generell empfohlen.®
Die zur Verfigung stehenden Impf-
stoffe wirken (mindestens) gegen die
beiden Hochrisiko-Typen HPV 16 und
18. Allerdings kann die HPV-Impfung
nicht alle Zervixkarzinome zuverlas-
sig verhindern. Daher fordern z. B.
Robert-Koch-Institut und DKFZ, dass
auch HPV-geimpfte Mé&dchen und
Frauen alle empfohlenen gynakolo-
gischen  Vorsorgeuntersuchungen
wahrnehmen.>¢

.Diese Ergebnisse zeigen”, so Dr.
Markus Litge, arztlicher Direktor eines
zytologisch spezialisierten MVZ in Salz-
gitter-Bad, ,dass eine Co-Testung die
gréBte Sicherheit fur Patientinnen bie-
tet, da das Risiko bei einer alleinigen
HPV-Bestimmung etwa verdoppelt und
bei alleiniger Pap-Untersuchung versie-
benfacht ist.” Neben ,Quest” und der
EU-Studie prasentierte Litge weitere
Untersuchungen, die die Uberlegenheit
der gemeinsamen Durchfihrung einer
Pap+HPV-Testung belegten. In zwei Pu-
blikationen aus China fand man fir die
Co-Testung mit 0,65% und 3,9% deutlich
weniger negative Test-Befunde bei Zer-
vixkarzinom-Patientinnen (versus 1,9%
und 15,5% bei Pap-Testung und zwischen
7,5% und 15,5% bei HPV-Assay). Speziell
bei Adenokarzinomen lagen die Raten fur
die Kombinationsuntersuchung bei 0%
versus 5,6% bis 22,2% (Pap) und 25% bis
33,3% (HPV).

.Diese positiven Ergebnisse spiegeln
auch die Erwartungen wider, die sich aus
den bekannten Stérken und Schwachen
der Zytologie und des HPV-Tests jeweils
ergeben”, so Litge. ,Der Co-Test kom-
biniert die hochspezifische Zytologie mit
der hochsensitiven HPV-Diagnostik und
bietet so den héchstmdglichen Schutz fur
Patientinnen”.

Gyn-Depesche 3/2017

Differenzierte und praxistaugliche Wahl des HPV-Tests

Nachweis von HPV mRNA beim Screening
ist konventionellen DNA-Tests liberlegen

Eine HPV-Infektion der Zervix ist zwar notwendige Voraussetzung fiir die Ent-
stehung eines Zervixkarzinoms, aber eine voriibergehende HPV-Besiedelung
allein reicht nicht zur Karzinogenese aus - nur eine persistierende Infektion kann
auch zur Entstehung von Krebs oder Krebsvorstufen fiihren. Daher hat die Un-
tersuchung des Portio-Abstrichs auf humane Papillomaviren (HPV) Einzug in die
klinische Routine des Zervixkarzinom-Screenings gehalten. Zur HPV-Testung ste-
hen heute liber 200 unterschiedliche Testverfahren zur Verfligung, von denen
allerdings die meisten nicht klinisch validiert sind. Der Aptima® HPV-Test (AHPV)
hingegen ist ein klinisch validiertes HPV-Nachweisverfahren und detektiert die
mRNA des Virus (im Unterschied zu vielen anderen Tests, die ausschlieBlich DNA
nachweisen). Dadurch hat der AHPV eine besonders hohe Spezifitdt und klinische
Relevanz, denn nur wenn mRNA vom Virus gebildet wird, handelt es sich auch um
eine Infektion, die auf ein erhdhtes Karzinomrisiko hinweist. Die Uberlegenheit
des AHPV wurde in zahlreichen Studien belegt.

Papillomaviren sind nackte ikosa-
hedrische Partikel (55 nm Durchmesser)
mit einem etwa 8000 Basenpaare ent-
haltendem DNA-Genom. Es existieren

Karzinogenese zwingend notwendig sind,
hat im Vergleich zur DNA-Testung einen
groB3en klinischen Vorteil: Fir die Karzi-
nogenese ,unwichtige” Infektionen wer-

mehr als 170 humanpathogene Typen,
von denen 14 Varianten als Hochrisiko-
typen eingestuft werden. Der GroBteil
der HPV-Basenpaare kodiert aber gar
nicht die onkogenen Eigenschaften des
Virus. Lediglich die Onkoproteine E6 und
E7 verleihen dem Virus seine krebsverur-
sachenden Eigenschaften. Der Nachweis
von mRNA (messenger RNA) der Onko-
gene E6 und E7, die fir den Prozess der
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den ,weniger oft” angezeigt, was beim
mRNA-Nachweis zu einer besonders
hohen Spezifitat fuhrt.

Der Tumorbiologie folgend nimmt die
Last an nachweisbarer HPV-DNA mit
fortschreitender Entwicklung der Zervix-
Lasion ab. Anders gesagt wird mit einer
in der Schwere zunehmenden Tumor-
erkrankung der DNA-Nachweis schwieri-
ger. Im Gegensatz dazu nimmt der E6/E7
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Abb. 2: Klinische Spezifitdt des mRNA-Tests Aptima® versus DNA-Test HC2 in unterschiedli-
chen Studien in Uberweisungspopulationen: durchgéngig héhere Sperzifitit des AHPV, nach [8]
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mRNA-Gehalt im Laufe der Tumorgenese
zu, was deren Nachweis einfacher, siche-
rer und klinisch relevanter macht. Der
Aptima® HPV-Test ist aktuell der einzig
verfigbare HPV-Test, der die mRNA der
HPV-Onkogene E6/E7 der 14 Hochrisiko-
HPV-Typen nachweist.

Keine gesunden Frauen krank
machen

Insbesondere  beim HPV-Massen-
screening kommt es auf eine hohe Spezi-
fitat des Testverfahrens an”, erklarte Prof.
Thomas Iftner, Tubingen. , Wir wollen kei-
ne gesunden Frauen krank machen”, so
[ftner weiter, ,denn meistens handelt es
sich ja um eine transiente Infektion, die
ungefahrlich ist. Nur bei einer Persistenz
wird es fur die Patientinnen gefahrlich.”

23% weniger Folge-Untersuchungen

In der GAST-Studie, als deren Erstautor
Iftner fungiert, wurde daher untersucht,
ob der E6/E7 mRNA-nachweisende
HPV-Test (AHPV) &aquivalent zum HC2-
Test ist (Standard-DNA-Nachweis ,Hy-
brid Capture 2“), um Krebsvorstufen im
Primé&rscreening zu erkennen.” Um eine
Aussage Uber die Sicherheit der Tests im
3-Jahres-Zeitraum zu erlangen, wurden u.
a. die negativen Vorhersagewerte (NPV)
longitudinal berechnet. Insgesamt konn-
ten 9451 Patientinnen aus Zentren in Tu-
bingen, Saarbricken und Freiburg, bei
denen zum Primérscreening eine Dinn-
schichtzytologie, ein HC2-Assay und ein
AHPV-Test durchgefiihrt wurden, im Rah-
men der Untersuchung ausgewertet wer-
den (Alter 30 bis 60 Jahre).

Die zwischen AHPV und HC2 gefunde-
nen Aquivalenzunterschiede (bzgl. CIN2+
und CIN3+) waren statistisch nicht signi-
fikant. Der negative Vorhersagewert NPV
war flr beide Verfahren dquivalent (AHPV
99,8%; HC2 99,9%). Signifikant hoher al-
lerdings war die Spezifitat des AHPV (fur
Lasionen <CIN2; p<0,001) sowie der po-
sitive Vorhersagewert (PPV) des AHPV
(p<0,001). Der Spezifitatsunterschied (AHPV
vs. HC2) betrug 1,2%, was einer Reduzie-
rung (unndtiger) Folge-Untersuchungen
(z. B. Kolposkopie) um 23% entsprach.

In einem grof3en Review (insgesamt 62
Originalpublikationen)® kamen die Auto-
ren ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
M die Sensitivitat des AHPV- und des
HC2-Tests bemerkenswert stabil und
hoch war, unabhéngig von den einzelnen
Studiendesigns (CIN2/3+-Nachweis)

B der AHPV durchgéngig tber alle Studi-
en hinweg eine hohere Spezifitat als HC2
aufwies (siehe Abb. 2 links).

200 000 falsch-positive Ergebnis-
se pro Jahr vermeiden

Lutge wies zudem auf die Ergebnisse
der longitudinalen Studie ,CLEAR"” hin.?
In CLEAR wurden fast 10 000 Patientin-
nen eingeschlossen. ,Die CLEAR-Stu-
die zeigt, dass man durch die Verwen-
dung des AHPV etwa 200 000 Frauen
in Deutschland jahrlich eine unnétige
Folge-Untersuchung ersparen kann”, so
Lutge. Das ergab eine Hochrechnung,
die auf der in Deutschland im Rahmen
der CLEAR-Studie gescreenten Kohorte
erfolgte. Ausschlaggebend hierfiir waren
die Spezifitdtsunterschiede der beiden
Testverfahren in CLEAR.

(Fortsetzung nachste Seite) =
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Durchfithrung der Proben-
entnahme beim ThinPrep®-
Pap-Test

1. Entnahme eines geeigneten Zer-
vixabstrichs mit dem ,besenartigen”
Entnahmegeréat: Einfihren der mitt-
leren Borsten in den Zervixkanal,
bis die kirzeren Borsten komplett
mit der Ektozervix in Kontakt ste-
hen; vorsichtiges Drehen des Besens
finfmal 360° im Uhrzeigersinn.

2. Ausspiilen des Besens in der Kon-
servierungslésung des Probengefs-
Bes durch zehnmaliges Driicken des
Besens gegen den Boden und ab-
schlieBendes kraftiges Drehen.

3. Zuschrauben des Deckels, bis sich
beide Markierungen Uberdecken.
Beschriftung des ProbengefaBes mit
Patientinnennamen und -kennnum-
mer sowie Vermerkung anatomi-
scher Details des Abstriches auf dem
Begleitformular. Versand ins Labor.
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Neues zur Zytologie: , Die Maschine findet, der Mensch bewertet”

Vorteile der Diinnschicht-Zytologie
mit Computerassistenz

Dank des Pap-Abstrichs ist die Inzidenz des Zervix-Karzinoms seit 1971 riicklau-
fig. Aber mittlerweile scheint ein Plateau erreicht. Dabei liegt die Inzidenz in
Deutschland im Vergleich zu anderen européischen Lindern jedoch héher - es
gibt also Raum fiir Verbesserungen. Die Diinnschicht-Zytologie in Kombination
mit einer computerassistierten Auswertung der Préparate stellt eine solche Ver-
besserungsméglichkeit dar. Einer der wesentlichen Vorteile der Diinnschicht-
Zytologie besteht in der Méglichkeit, aus einem ProbengefdB im Rahmen der
Co-Testung neben Zytologie und HPV-Bestimmung auch weitere Tests (z. B. auf
sexuell ibertragbare Erkrankungen) durchzufiihren, ohne dass sich die Patientin
einer erneuten Abstrich-Entnahme unterziehen muss. Die 2013 verdffentlichte
Rhein-Saar-Studie konnte unter Routinebedingungen in Deutschland ebenfalls
eine deutlich erhéhte Sensitivitat der Diinnschichtzytologie im Vergleich zur kon-

ventionellen Zytologie nachweisen.

,Die Maschine findet, der Mensch be-
wertet”, brachte Dr. Sven Tiews, Soest,
das Prinzip des ThinPrep® Pap-Tests zu-
sammen mit der computerassistierten
Préparat-Auswertung mittels ThinPrep®
Imaging System auf den Punkt. ,,Die Ma-
schine stellt in diesem System eine ide-
ale Ergénzung &rztlicher Expertise dar.”
Tiews weiter: ,In etwa einem Drittel der
Falle von falsch-negativen Ergebnissen
beim konventionellen Pap-Abstrich sind
Begutachtungsfehler die Ursache: Ver-
dachtige Zellen werden nicht erkannt
oder erkannt, aber nicht korrekt klassi-
fiziert. Bei zwei Dritteln sind Entnahme-
und Préaparationsfehler Schuld an einem
falsch-negativen Ergebnis.

22 Zielfelder fiir die Beurteilung

Durch die Dinnschichtzytologie (z. B.
ThinPrep®) kann man viele dieser Pro-
bleme vermeiden oder zumindest verrin-
gern. Bei der Dunnschichtzytologie (auch
Flussigzytologie, LBC, liquid-based cyto-
logy) erfolgt zunachst der Zervikalabstrich

mit einem geeigneten Entnahmegerat.
Danach werden - im Unterschied zur kon-
ventionellen Zytologie — praktisch 100%
der entnommenen Zellen in eine spezielle
Fixierlésung in ein Probengefal tberfihrt
und die Probe dann konserviert an das La-
bor gesendet (vgl. Info-Kasten vorherge-
hende Seite). Das dort vollautomatisiert
hergestellte Praparat besteht aus einer
reprasentativen dinnen Zellschicht und
ist frei von Uberlagerungen und Verunrei-
nigungen (siehe Abb. 3).

Ein weiterer Vorteil der LBC besteht
darin, dass mit dem Zellmaterial bei Be-
darf weitere Tests durchgefiihrt werden
kéonnen, ohne dass ein zweiter Abstrich
entnommen werden muss (z. B. paralle-
le oder Reflextestung auf HPV, Nachweis
von Chlamydien und anderen STI sowie
anderer molekularer Marker/PCR).

Mensch-Maschine-Interaktion

Der Objekttrager, wie er bei der
Dunnschichtzytologie entsteht, ist Vor-
aussetzung flr ein computerassistiertes

A g - if:ﬂ

Abb. 3: Links: Zellen im herkémmlichen Pap-Abstrich mit Uberlappungen und Blut- und
Schleimiiberlagerungen; rechts: ThinPrep®-Objekttrager mit optimal erhaltenen Zellen
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Screening. Beim ThinPrep® Imaging Sys-
tem wird auf dem Objekttrager von einem
Computer automatisiert densitometrisch
der DNA-Gehalt der Zellen ermittelt. Aus
diesem Imaging-Vorgang gehen 22 Ziel-
felder mit den auffalligsten Zellbildern
hervor. Diese 22 Zielfelder werden dann
von einer/m Zytoassistentin/en (CTA) per
Augenschein Uberprift. Finden sich auf-
fallige Zellen, muss der gesamte Objekt-
trdger manuell durchgemustert werden.
Die so erreichte Kombination aus Vor-
screening durch eine Maschine mit der
Begutachtung und Qualifizierung auffalli-
ger Abstrichbereiche durch CTA und/oder
Arzt fihrt beim Zervixkarzinom-Screening
zu einer verbesserten Sensitivitdt bei
gleichbleibend hoher Spezifitat.

Gut fiir ,Grenzfille der Zytologie”

In der ,Rhein-Saar-Studie” wurden
eben diese Vorteile der computerassis-
tierten LBC an einer Patientinnen-Kohorte
aus deutschen Zentren nachgewiesen.™
Uber 20 000 Frauen, die sich in einer
der 20 rekrutierenden gynakologischen
Praxen einem Zervixkarzinom-Screening
unterzogen, wurden in drei Gruppen ran-
domisiert: 1. Durchfiihrung einer konven-
tionellen Zytologie (CC), 2. Anfertigung
einer Dunnschicht-Zytologie (LBC), oder
3. Ergédnzung der LBC mit einer compu-
terassistierten Auswertung (CAS, compu-
ter-assisted imaging technology).

Die relative Sensitivitat der LBC fir ei-
nen CIN2+-Befund betrug im Vergleich
zur CC 2,74 (95% Kl 1,66-4,53), von LBC/
CAS im Vergleich zu CC sogar 3,17 (95%
Kl 1,94-5,19). Die Diinnschichtzytologie
fand demnach in 174% der Félle mehr pa-
thologische Zervixabstriche; kombinierte
man LBC mit CAS, vergréBerte sich der
Sensitivitatsvorteil sogar auf das Uber
Dreifache. Der positive Vorhersagewert
PPV lag bei 48% bzw. 38% (LBC bzw. CC)
und zeigte dabei keine signifikanten Un-
terschiede.

.Die Ergebnisse der Rhein-Saar-Studie
spiegeln tatsachlich die Versorgungssitu-
ation wider. Auch bei typischen ,Grenzfal-
len der Zytologie' wie Pap-llID-Befunden
erweist sich die Dunnschichtzytologie von
Vorteil”, schloss Tiews ab.

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Gilt fir Frauen und Manner

Mehr Kinder, mehr
Diabetes-Risiko

Eine mehrfache Mutterschaft erhéht
bei Frauen das Risiko fiir einen spédteren
Diabetes. Einige Forscher vermuteten,
dass dies an schwangerschaftsbeding-
ten metabolischen Verdnderungen
liegt. Eine aktuelle Studie zeigte aber,
dass viele Kinder zu haben auch bei
Minnern Diabetes verursachen kann.

Im Zeitraum zwischen 2004 und 2008
wurden {iber eine halbe Millionen Mdnner
und Frauen aus zehn Regionen Chinas re-
krutiert, zu verschiedenen demographi-
schen und Gesundheitsparametern befragt
und untersucht.

Unter Ausschluss aller Teilnehmer mit
kardiovaskuldren Erkrankungen und beste-
hendem Diabetes wurden ca. 190 000
Maénner und 273 000 Frauen in die Analyse
eingeschlossen. Mehr als 98% bzw. 97% der
Frauen und Ménner hatten Kinder, etwa
zwei Drittel ein oder zwei. Im Verlauf des
im Mittel siebenjdhrigen Follow-up er-
krankten 5579 Frauen und 3261 Ménner
an Typ-2-Diabetes.

Bei beiden Geschlechtern bestand zwi-
schen der Kinderzahl und dem Diabetesrisi-
ko ein J-formiger Zusammenhang. Dabei
trugen einfache Miitter bzw. Viter das ge-
ringste Risiko. Im Vergleich dazu war das
Diabetesrisiko kinderloser Frauen 39% ho-
her. Das Risiko von Miittern von zwei, drei
bzw. vier oder mehr Kindern war um 12,
23 bzw. 32% hoher. Bei den Médnnern be-
trug die Risikosteigerung bei Kinderlosig-
keit bzw. zwei-, drei- oder mehrfacher Va-
terschaft 28% bzw. 19, 32 und 41%. Mit je-
dem zusdtzlichen Kind stieg das Diabetesri-
siko der Miitter und Viter um 3 bis 4%.

Folglich ldsst sich die erhdhte Wahr-
scheinlichkeit eines Diabetes bei mehrfa-
cher Elternschaft nicht allein auf eine
Schwangerschaft zurickfithren. Wichtiger
sind vermutlich soziale, kulturelle und psy-
chologische Faktoren der Elternschaft. OH

H Peters SAE et al.: Parenthood and the risk of
diabetes ... Diabetologia 2016; Epub Apr 18; doi:
10.1007/500125-016-3980-x

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/160854

Klarer Zusammenhang bei Endometriose

Ovarielle Reserve und Schokoladenzysten

Frauen mit ovarieller Endometriose leiden oft unter Fertilititsproblemen. Nach der chir-
urgischen Zystektomie sinkt die ovarielle Reserve zumindest temporar noch weiter ab.

In einer Klinik am Rande von Cleveland
(Ohio) unterzogen sich 116 Patientinnen mit
Beckenschmerzen und/oder Infertilitdt einer
Laparoskopie. Im Ultraschall waren zuvor bei
58 Frauen ovarielle Zysten diagnostiziert wor-
den, deren Erscheinungsbild einem Endometri-
om entsprach. Bei ihnen wurde eine Zystekto-
mie durchgefiihrt. Unter den Patientinnen der
Kontrollgruppe fand sich intraoperativ in 29
Féllen eine peritoneale Endometriose, beim
Rest ergab sich entweder kein Befund oder an-
dere Ursachen. Vor sowie ein und sechs Mona-
te nach der Laparoskopie wurde AMH als Mar-
ker der ovariellen Reserve gemessen.

Vor dem Eingriff lagen die AMH-Spiegel bei
den Frauen mit Endometriomen signifikant
niedriger als bei Patientinnen ohne laparosko-
pischem Endometriose-Befund (1,8 versus 3,2
mg/ml). Der jeweilige Unterschied zur Kon-
trollgruppe mit peritonealer Endometriose
(AMH 2,3 mg/ml) war statistisch nicht signifi-

kant. Ein Monat nach der Laparoskopie war
der AMH-Spiegel bei den Endometriom-Patien-
tinnen auf im Schnitt 1,1 mg/ml gesunken, in
der Kontrollgruppe blieb er dagegen stabil. Das
Ausmal des AMH-Riickgangs erwies sich als
abhédngig vom Basiswert sowie der Zystengro-
Re. Ein halbes Jahr nach der Zystektomie war
die ovarielle Reserve immer noch erniedrigt
(AMH 1,4 mg/ml), die Differenz zur Kontroll-
gruppe aber nicht mehr signifikant.

Ob die beobachtete Abnahme des AMH-Spie-
gels durch die Zystektomie klinisch relevant
ist, 1dsst sich anhand der Studie nicht belegen.
Moglicherweise konnte sich aber in Vergleichs-
studien herausstellen, spekulieren die Autoren,
dass eine konservative Therapie der Endome-
triome bei infertilen Patientinnen mit Kinder-
wunsch von Vorteil ist. cw

[ Goodman IR et al.: Effect of surgery on ovarian
reserve ... Am J Obstet Gynecol 2016; 215: 589.e1-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170192

Alkoholkonsum bei Afro-Amerikanerinnen

Vollrausch killt Follikel

Ob Alkoholmissbrauch und Zigarettenrauchen die ovarielle Reserve beeintrichtigen,
scheint auch von der Hautfarbe abzuhidngen, wie eine aktuelle Untersuchung ergab.

Im Raum Detroit (Michigan) gaben 1654 af-
ro-amerikanische Frauen im Alter von 23 bis
34 Jahren {iber ihren Alkohol- und Nikotin-
konsum Auskunft. Als Indikator fiir ihre ver-
bleibende ovarielle Reserve wurde der AMH-
Serumspiegel bestimmt.

Uber die Halfte der Befragten hatte sich bei
mindestens einer Gelegenheit mit vier oder
mehr Drinks einen Rausch angetrunken. 26%
rauchten oder hatten geraucht.

Verglich man Frauen mit unterschiedlich ho-
hem Alkoholkonsum mit Nicht-Trinkerinnen,
so fand sich in keiner Kategorie eine Assoziati-
on mit dem AMH-Spiegel. Mit einer Ausnah-
me: Frauen, die sich mindestens zweimal pro
Woche stark betranken (4%), wiesen einen um
21% niedrigeren AMH-Wert auf. Im Vergleich
zur Gruppe der Frauen, die zwar Alkohol tran-
ken, aber kein Binge-drinking praktizierten,
war der Wert sogar um 26% reduziert.

Kein signifikanter Zusammenhang ergab sich
zwischen Zigarettenkonsum oder Passivrauchen
und der ovariellen Reserve. Studien hatten be-
reits vermuten lassen, dass der schddigende Ein-
fluss des Alkohols bei verschiedenen Hautfarben
unterschiedlich ausgeprdgt und bei Schwarzen
am stérksten ist. Rauchen schien sich in der vor-
liegenden Studie bei gesunden jungen Afro-
Amerikanerinnen nicht negativ auszuwirken.
Belegt ist, dass bei dlteren Raucherinnen die Me-
nopause friiher eintritt. cw

[ Bressler LH et al.: Alcohol, cigarette smoking, and
ovarian ... Am J Obstet Gynecol 2016; 215: 758.e1-9
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170193
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Leistungssport in der Schwangerschaft

Beeintrdchtigt anstrengendes Training

den Fetus negativ?

Eine Expertengruppe der IOC Medical Commission suchte in der verfiigbaren Literatur
nach Evidenzen dafiir, ob intensives Training bei schwangeren Freizeit- und Hochleis-
tungssportlerinnen das Risiko fetaler und maternaler Komplikationen erhht.

Zwar wirkt sich sportliches Training im
Prinzip positiv auf die Gesundheit der Schwan-
geren aus. Dennoch bestehen Bedenken, dass
bei groBer Anstrengung aufgrund der verdn-
derten Blutverteilung im maternalen Kreislauf
die fetale Sauerstoffversorgung leiden kdnnte.
Tatsdchlich belegen einzelne Fallstudien vor-
iibergehende Dezelerationen der fetalen Herz-
frequenz bei hoher maternaler Belastung.

Geringe bis miBige Evidenz fanden die Au-
toren dafiir, dass intensive Trainingseinheiten
und Gewichtheben das Risiko einer Fehlge-
burt erhdhen. Dies gilt offensichtlich vor allem
wihrend der Implantationsphase. Ein modera-
tes Training bei Freizeitsportlerinnen scheint
das Abortrisiko dagegen insgesamt eher zu
senken. Auch das Risiko fiir ein ,large for ge-
stational age“- oder ,small for gestational

age“-Baby war bei ihnen geringer. RegelmdRi-
ges Training mit hoher Intensitdt verringerte
das Geburtsgewicht des Kindes im Vergleich
zu inaktiven Mittern um etwa 200 Gramm.
Das Risiko eines Geburtsgewichts unter 2500
Gramm stieg jedoch nicht, weshalb dieser Ef-
fekt eher positiv beurteilt wurde. Auf das Friih-
geburtsrisiko und den Apgar-Wert wirkte sich
sportliches Training mit maRiger Evidenz
ebenfalls nicht negativ aus.

Theoretisch wire denkbar, dass regelmafi-
ger Sport den Tonus der Beckenbodenmuskula-
tur erhoht, was zu Geburtskomplikationen
fithren konnte. Zumindest bei Freizeitathletin-
nen trifft dies wohl nicht zu. cw

[ Bo K et al.: Exercise and pregnancy in recreational
and elite athletes: 2016 evidence summary from the
I0C ... Br J Sports Med 2016; 50: 12971305

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170528

Neuraminidase-Hemmer in der Schwangerschaft

Keine fetotoxische Wirkung erkennbar

Neuraminidase-Hemmer werden auch in der Schwangerschaft verordnet. Verldssliche
und umfangreiche Daten zur Sicherheit lagen bisher aber kaum vor.

Aus europdischen Patientenregistern gingen
die Daten von knapp 700 000 Einlingsgebur-
ten nach Vollendung der 22. SSW hervor. In
5824 Fillen (0,8%) hatten die Miitter wahrend
der Schwangerschaft ein Rezept fiir Oseltami-

»FINDE HERAUS, WER DIESES EXPE-
RIMENT DURCHGEFUHRT HAT. SIEHT
SO AUS, ALS OB EINE HALFTE DER
PATIENTEN EIN PLAZEBO BEKOMMEN
HATTE, UND DIE ANDERE HALFTE EIN
ANDERES PLAZEBO.*
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vir oder Zanamivir eingeldst. Untersucht wur-
de der Einfluss der Medikation auf das adjus-
tierte Risiko von geringem Geburtsgewicht,
niedrigen Apgar-Scores, Friihgeburt, Totge-
burt, SGA-Babys, angeborenen Fehlbildungen
sowie neonataler Morbiditdt und Mortalitét.
Bei keinem der analysierten Studienendpunkte
fand sich ein Hinweis auf ein erhohtes Risiko
durch die In-utero-Exposition von Neuramini-
dase-Hemmern. Die Wahrscheinlichkeit fiir
ein Geburtsgewicht unter 2500 Gramm und
fiir SGA-Babys sank sogar um jeweils etwa ein
Viertel. Diese bisher mit Abstand groflte Studie
zur Sicherheit von Neuraminidase-Hemmern
in der Schwangerschaft bestdtigt, dass Oselta-
mivir und Zanamivir die Gesundheit des Feten
wohl nicht beeintrachtigt. cw

[ Graner S et al.: Neuraminidase inhibitors during ...
BMJ 2017; 356: j629, doi: 10.1136/bm|.j629
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170573

SYNOPSIS

Appendektomie/Tonsillektomie

Hohere Fertilitat
nach Operation

Die Appendektomie (AE) und die Ton-
sillektomie (TE) zdhlen zu den hdufigs-
ten Operationen im Kindes- und jungen
Erwachsenenalter. Britische Forscher
konnten nachweisen, dass operierte
Frauen hdufiger und schneller schwan-
ger werden als nicht voroperierte Ver-
gleichspersonen.

Im Rahmen einer populationsbasierten
Kohortenstudie wurden die Daten von Pati-
entinnen (Alter 12 bis 45 Jahre), die zwi-
schen 1987 und 2012 in GroRbritannien
mittels AE (n = 54 675), TE (n = 112 607)
oder beiden Verfahren (n = 10 340) behan-
delt worden waren, analysiert. Das Ver-
gleichskollektiv umfasste 355 244 alters-
gleiche Frauen. Untersucht wurden die
Schwangerschaftsraten in den vier Kohor-
ten sowie das Intervall zwischen dem chir-
urgischen Eingriff und der Konzeption.

Nach einer Nachbeobachtungsdauer von
rund 15 Jahren waren 54,4%, 53,4% bzw.
59,7% der mittels AE, TE bzw. AE+TE be-
handelten Patientinnen schwanger gewor-
den, in der Vergleichsgruppe hingegen nur
43,7%. Die operierten Frauen hatten dem-
nach 1,34-, 1,49- bzw. 1,43-fach hohere
Konzeptionschancen als die nicht operier-
ten. Die Zeit bis zum Eintritt einer Schwan-
gerschaft war nach beiden Eingriffen am
kiirzesten. Weitere Analysen deuteten da-
rauf hin, dass die operierten Frauen sowohl
ein signifikant erhohtes Abortrisiko, als
auch eine signifikant hthere Wahrschein-
lichkeit fiir eine Lebendgeburt hatten.

Wie lassen sich die giinstigen Effekte der
Eingriffe auf die weibliche Fertilitdt erkla-
ren? Die Vermutung der Autoren: Durch die
Entfernung lymphatisch aktiver Gewebe
werden systemische Inflammationsprozes-
se reduziert. Im klinischen Alltag, so ihr
Fazit, konnen diese Ergebnisse die Bera-
tung junger Frauen mit Appendizitis bzw.
Tonsillitis erleichtern. LO

L3 Wei L et al.: Association between prior append-
ectomy and/or tonsillectomy in women and subse-

quent ... Fertil Steril 2016; 106: 1150-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170390
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MEDIZINPRODUKT IM FOKUS

Sonographie-Arbeitsplatz E-CUBE 15 Platinum

Neuer Workflow, optimierte Bildqualitat und
eine innovative 230°-Endovaginalsonde

Heute gelten optimierte Abldufe in der Organisation als wichtiger Erfolgsfaktor fiir eine
Praxis. Fiir Patientinnen hingegen zdhlt iiberwiegend das medizinische Ergebnis. Um
beides bestmdglich zu unterstiitzen, hat Alpinion ein neues Sonographie-System entwi-
ckelt: das E-CUBE 15 Platinum. Es basiert auf dem etablierten E-CUBE 15 EX, wartet
aber mit einer komplett iiberarbeiteten Hardware und zahlreichen innovativen Features
auf, die die Untersuchung schneller und das Ergebnis besser machen kénnen. Besonders
die 230°-Endovaginalsonde stellt neben der Elastographie und automatisierten Nacken-
faltung-Messung eine fiir die gyndkologische Praxis relevante Verbesserung dar.

Die Firma Alpinion hat sich in den letzten
Jahren beonders auf kundenorientierte For-
schungs- und Entwicklungsaktivitdten kon-
zentriert. Das Ergebnis, der neue Sonogra-
phie-Arbeitsplatz E-CUBE 15 Platinum, wurde
nun der Fachwelt présentiert (siehe Abb. 1).
Das System zeichnet sich durch Innovationen
insbesondere in drei Bereichen aus:

1. Ergonomie und Workflow

Die Bedienoberfldche des E-CUBE 15 Plati-
num wurde komplett {iberarbeitet und ist nun
vom Anwender noch einfacher und intuitiver
zu verstehen. Die Lesbarkeit und der Zugriff
auf die wichtigsten Funktionen ermoglicht ein
schnelleres und leichteres Arbeiten. Die neue
Bedienkonsole mit sechs individuell konfigu-
rierbaren Tasten reduziert die Anzahl notwen-
diger Tastenberiihrungen und vermindert so
die Erm{idung an langen Untersuchungstagen.
Integriert und im Zentrum des Bedienkonzep-

Abb. 1: E-CUBE 15 Platinum

tes steht der 10,4“-Touchscreen mit einer ,Tab-
let-gleichen® Sensitivitdt. Eine ,Power Preset”
genannte Funktion unterstiitzt das schnelle
und effiziente Arbeiten: Mit einem einzigen
Tastendruck konnen individuell gespeicherte
Systemvoreinstellungen abgerufen werden.

Der hochauflésende 21,5“Full-HD-Monitor
liefert dabei klare Bilder, die innerhalb eines
groBen Betrachtungswinkel gut zu erkennen
sind. Durch den frei beweglichen Monitorarm
wird, neben der motorisiert hdhenverstellba-
ren Bedienkonsole, ein ergonomisches und er-
miidungsfreies Arbeiten ermdglicht.

Die gesamte Hardware des E-CUBE 15 Plati-
num besteht aus modernsten und leistungs-
starken Komponenten. Der 512 GB SSD-Spei-
cher garantiert eine hohe Daten- und Rechen-
geschwindigkeit und einen Systemstart in nur
etwa einer Minute.

2. Bildqualitat

Die neue Hardware verbessert die Auflo-
sung, den Kontrast und die Konstanz der
2D-Bilder. Zusammen mit der Crystal-Signatu-
re™-Technologie (Einkristall-Schallkopf-Tech-
nologie von Alpinion) entstehen Bilder mit au-
Berordentlichen Details, klarer Kantenabgren-
zung und einem umfangreichen Grauwertebe-
reich (siehe Abb. 2).

Aber auch im Bereich der Doppler-Sonogra-
phie weist das System eine Neuerung auf.
Durch zwei unabhdngige Pulsgeneratoren
kdnnen 2D- und Doppler-Bild unabhéngig von-
einander erzeugt werden, was ein stabiles
2D-Bild mit exzellenter Dopplerqualitdt er-
moglicht. Gemeinsam mit der hochentwickel-
ten Zoom-Funktion ,Schreib-Zoom*“ koénnen
auch kleinste Details wie fetale Organe we-
sentlich klarer erkannt werden.

Mit freundlicher Unterstiitzung der Alpinion Medical Deutschland GmbH, Hallbergmoos
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| FEATURES

® Optimierter ergonomischer Work-
flow zur Arbeitserleichterung

® State-of-the-Art-Hardware fisr
schnelle Datenbearbeitung und
brillante Bildqualitat

® 230°Weitwinkel-Endovaginal-
sonden

® Auto-NT-Nackenfaltenmessung

® Elastographie

3. Gyndkologische Anpassungen

Um beim gynékologischen Ultraschall eine
bessere Ubersicht der Beckenorgane zu erhal-
ten, stehen die vom E-CUBE 15 EX bekannten
Weitwinkel-Endovaginalschallkopfe zur Verfii-
gung. Mit einem Bildausschnitt von maximal
230° stellen diese hochauflosende Bilder zum
Beispiel vom Uterus mit seinen gesamten um-
gebenden Strukturen auf einem Bild prdzise
dar. Da der Schallkopf intravaginal nur wenig
bewegt werden muss, erhoht sich auch der
Untersuchungskomfort fiir die Patientin.

Abb. 2: Detailreiche Darstellung mittels
,Schreib-Zoom*“

Zwei weitere flir die Gyndkologie wichtige
Funktionen wurden im E-CUBE 15 Platinum
implementiert: Mittels ,,Auto NT* erfolgt nach
Positionierung eines Messfensters {iber einem
ausgewdhlten Bereich der Nackenfalte automa-
tisch die Bestimmung der NT-Dicke; mit der
Elastographie kann die relative Elastizitédt des
Gewebes in Abhéngigkeit des ausge{ibten Dru-
ckes in sechs Abstufungen dargestellt werden,
was die Untersuchungsverlédsslichkeit zum
Beispiel von Ovar und Mamma deutlich er-
hoht. CB

Mehr Infos unter www.alpinion.de
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Adipdse Mitter

Ubergewicht steigert Risiko fiir Zerebralparesen

Maternale Adipositas ist assoziiert mit einem erh6hten Risiko fiir geburtshilfliche Kom-
plikationen. Ob sich das auch auf das Risiko einer Zerebralparese auswirkt, untersuch-
ten Wissenschaftler anhand der Geburtenregister in Schweden.

Von rund 1,4 Mio. Einlingsgeburten wurde
bei 3029 eine Zerebralparese diagnostiziert.
Insgesamt hatte mehr als ein Drittel der Miitter
in der Frithschwangerschaft einen BMI von 25
kg/m? oder dariiber. Im Vergleich zu Normal-
gewichtigen lag bei ihnen das Risiko einer in-
fantilen Zerebralparese hoher: Bei einem BMI
bis 29,9 kg/m? stieg es um 22%, bei Werten bis
34,9 um 28%. Fiir Kinder von stark adipdsen
Miittern mit einem BMI zwischen 35 und 39,9
lag das Risiko um 54% hdher, bei einem BMI
iiber 40 sogar doppelt so hoch. Als wichtigste
Risikofaktoren identifizierten die Studienauto-
ren vor allem perinatale Asphyxien, zu einem

geringeren Ausmal auch niedrige 5-min-Ap-
gar-Scores und instrumentelle Entbindungen.
Allerdings erwies sich die Assoziation nur bei
termingerecht geborenen Kindern als signifi-
kant, welche rund 70% der Zerebralparese-Fl-
le ausmachten. Bei einer Entbindung in der 32.
bis 36. SSW erhohte nur extreme maternale
Fettleibigkeit das Risiko. Aufgrund des wach-
senden Anteils adipdser Frauen hat das eine
groBe Bedeutung fiir das Gesundheitssystem,
so die Autoren. cw

[3 Villamor E et al.: Association between maternal
body mass index ... JAMA 2017; 317: 925-36
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170574

PRAXIS-TIPP

Praeklampsie

Genauere Vorhersage mit Zusatz-

untersuchungen

Acetylsalicylsdure hat sich in Studien als effektiv zur Privention einer Prieklampsie
erwiesen. Doch wer soll sie bekommen? Australische Wissenschaftler verglichen
unterschiedliche Modelle zur Bestimmung des individuellen Erkrankungsrisikos.

In Datenbanken fanden die Autoren 29
Studien, in denen an knapp 28 000 Schwan-
geren insgesamt 70 verschiedene Vorher-
sagemodelle entwickelt und getestet wur-
den. In 22 Féllen handelte es sich dabei um
sogenannte einfache Modelle, die nur routi-
nemdfig erhobene maternale Charakteristi-
ka einbezogen — etwa BMI, Alter, Paritt,
bestehende Hypertonie und familidre Vorbe-
lastung. 48 komplexere Modelle enthielten
dariiber hinaus Ergebnisse weitergehender
Untersuchungen wie der Doppler-Sonogra-
phie. Die Pravalenz der Praeklampsie variier-
te zwischen 1,2 und 9,5%.

Von den extern validierten einfachen Tests
schnitt ein Modell am besten ab, das mithilfe
folgender Kriterien das Risiko einer friihen
Préeklampsie vorhersagte: chronische Hy-
pertonie, Hautfarbe, Praeklampsie in friihe-
rer Schwangerschaft, Paritdt und Konzepti-
onsmethode. Als deutlich treffsicherer er-
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wiesen sich jedoch die komplexen Modelle.
Sie erreichten bei einer Spezifitdit von 90%
eine Sensitivitdt von bis zu 92% bei der Early-
Onset- und 85% bei der Late-Onset-Form. Im
Schnitt lieB sich die Sensitivitdt durch die
Hinzunahme spezieller Untersuchungser-
gebnisse — vor allem des Pulsatilitdtsindex
der A. uterina, des mittleren arteriellen
Drucks und/oder des PAPP-A-Werts — um
18% steigern. Pro 100 Schwangere konnte
demzufolge 18 Préeklampsie-gefdhrdeten
Frauen mehr eine ASS-Prophylaxe empfoh-
len werden, folgern die Autoren. Die klini-
sche Relevanz einer solchen Entscheidungs-
findung ist aber noch nicht untersucht. CW

[ Al-Rubaie ZTA et al.: The performance of risk
prediction models for pre-eclampsia using routinely
collected maternal characteristics and comparison
with models that include specialised tests and with
clinical guideline decision rules: a systematic review.
BJOG 2016; 123: 1441-52

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/161131

Gestationsdiabetes-Risiko

fT4 und TSH messen!

Eine Schilddriisen-Dysfunktion in der
friihen Schwangerschaft kann sowohl fiir
Mutter als auch Kind negative Auswirkun-
gen haben. Da Schilddriisenhormone auch
den Glucosestoffwechsel beeinflussen,
untersuchte man nun, inwieweit die typi-
schen und einfach zu bestimmenden
Schilddriisenhormone mit einem Gestati-
onsdiabetes zusammenhdngen. Man fand,
dass fT4 und TSH tatsdchlich valide Risiko-
marker sind.

Von {iber 27 000 Patientinnen lagen Schild-
driisenwerte aus der Friihschwangerschaft
vor. Bei ihnen fiihrte man dann einen Test auf
Gestationsdiabetes (GDM) durch (Verabrei-
chung von 75g oraler Glucose, gefolgt von ei-
ner Blutzucker-Bestimmung nach 2 Std.). Die
Auswertung erfolgte stratifiziert nach Vorhan-
densein eines GDM.

Man sah, dass die Inzidenz des GDM mit
steigendem Alter der Schwangeren anstieg.
Auch der BMI und ein Diabetes in der Famili-
enanamnese stellten sich — wenig {iberra-
schend — als Pradiktoren fiir die Entwicklung
eines GDM heraus. Uberraschend allerdings
war, wie deutlich freies T4 (fT4) und TSH mit
dem Risiko eines GDM Kkorrelierten. Der
durchschnittliche Wert von {T4 in der Friih-
schwangerschaft war bei GDM-Frauen signifi-
kant hoher; mit steigenden fT4-Werten sank
die GDM:-Inzidenz. Vergleichbares fand man
auch fiir TSH. Generell waren die Ergebnisse
auch nach Adjustierung von zahlreichen weite-
ren EinflussgroBen signifikant.

Ab einem fT4-Wert von {iber 14,6 pmol/1
war das GDM-Risiko signifikant erniedrigt (Ri-
sikoreduktion um 19%). Beim TSH lag die
Schwelle zur signifikanten Risikoreduktion bei
1,36 mU/1 (Risikoreduktion um 14%). Fiir fT4
und TSH galt: Je hoher die Werte, desto hoher
die GDM-Risikoreduktion. Schilddriisen-Per-
oxidase-Antikdrper (TPO-Ak) hatten keinen si-
gnifikanten Einfluss auf GDM.

Man sollte also in der Frithschwangerschaft
zum Screening der Schilddriisenfunktion TSH
und fT4 bestimmen, um die Gestationsdiabe-
tes-Risikoeinschdtzung der Frauen zu optimie-
ren. CB

[d Yang S et al.: Low thyroid hormone in early preg-
nancy is associated with an increased risk of gestati-
onal diabetes mellitus. J Clin Endocrinol Metab 2016;
101: 4237-43

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170687
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Vaginale Entbindung bei Zwillingsschwangerschaft
Nicht nur bei Schadellage beider Kinder

Nach wie vor ist die elektive Sectio-Rate bei Zwillingsgeburten hoch — obwohl zahlreiche
Studien die Sicherheit eines vaginalen Entbindungsversuchs bei Schiddellage des ersten
Kinds belegen. Wie grof der Einfluss der Lage des zweiten Feten ist, untersuchte jetzt

eine US-amerikanische Studiengruppe.

An der Harvard-University wurde bei 349
von 716 Zwillingsschwangerschaften mit
Schiédellage des ersten Feten ein vaginaler Ent-
bindungsversuch unternommen. In 53 Féllen
befand sich der zweite Zwilling bei Aufnahme
in Beckenend- oder Querlage. 70% der Schwan-
gerschaften mit beiden Zwillingen in Schddel-
lage wurden wie geplant vaginal entbunden.
Lag das zweite Kind zu Beginn nicht in Sché-
dellage, waren es sogar 85%. Allerdings waren
die Frauen in dieser Gruppe im Schnitt jiinger,
hdufiger Multiparae und seltener hypertensiv.
Beriicksichtigte man dies, so verschwand die
statistische Signifikanz des Unterschieds. Zum
Zeitpunkt der Entbindung befand sich das
zweite Kind in 71 Féllen nicht in Schédellage.
Knapp die Hélfte davon hatte sich wahrend der
Wehen gedreht. Dies erwies sich im Vergleich

Adipdse Schwangere

zu einer stabilen Beckenend- oder Quetlage als
unglinstiger Prognosefaktor fiir eine erfolgrei-
che vaginale Geburt (56% versus 89%). Eine
positive Assoziation fand sich hingegen mit ei-
ner Weheninduktion.

Sowohl die maternale als auch die neonatale
Morbiditdt war in der gesamten Kohorte nied-
rig. Einziger signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen war eine hohere
Lazerationsrate bei den Frauen mit einem
nicht in Schédellage liegenden zweiten Zwil-
ling (8% versus 1%). Bei Zwillingsschwanger-
schaften kann man auch im Falle einer Becken-
end- oder Schddellage des zweiten Feten einen
vaginalen Entbindungsversuch wagen. CW

3 Easter SR et al.: Fetal presentation and successful
twin ... Am J Obstet Gynecol 2016; 214: 116.e1-10
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170099

Was bringt die Einleitung am Termin?

Weltweit steigt die Zahl stark iibergewichtiger Miitter. Profitieren diese Schwangeren
und ihre Kinder von einer elektiven Geburtseinleitung am Entbindungstermin?

Eine Arbeitsgruppe der Universitdt Port-
land/Oregon wertete die Daten von 74 725
adiposen Frauen (BMI =30 kg/m?), die im Jahr
2007 in Kalifornien eine unkomplizierte Ein-
lingsschwangerschaft ausgetragen hatten, aus.
Es wurde untersucht, inwiefern eine allein auf-
grund der maternalen Adipositas initiierte Ge-
burtseinleitung zwischen SSW 37 und 40 den
Geburtsmodus sowie verschiedene perinatale
Outcome-Parameter beeinflusste.

In der Gruppe der adipdsen Nulliparae ging
die elektive Geburtseinleitung im Vergleich
zum abwartenden Management mit einer um
bis zu 45% niedrigeren Sectiorate einher. Bei
einer vorangegangenen Spontangeburt sank
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Schnittentbin-
dung sogar um bis zu 58%. Sowohl in der Ko-
horte der Erst- als auch der Mehrgebdrenden
wurden nach aktiver Weheninduktion signifi-
kant weniger makrosome Kinder geboren. In
einzelnen Subgruppen war zudem ein signifi-
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kanter protektiver Effekt hinsichtlich postpar-
taler maternaler Blutungen, einer Chorioamni-
onitis sowie des Schulterdystokierisikos nach-
weisbar. Beziiglich der Rate vaginal-operativer
Entbindungen, schwerer miitterlicher oder
kindlicher Geburtsverletzungen sowie des
neonatalen Atemnotsyndroms zeigten sich
hingegen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

Insbesondere adiptse Mehrgebdrende schei-
nen von einer elektiven Weheninduktion am
Termin zu profitieren. Die Abnahme der Sec-
tio- und Makrosomierate, so das Fazit der Au-
toren, gehe hierbei nicht mit einer Zunahme
anderer miitterlicher oder kindlicher Kompli-
kationen einher. Der Einfluss der elektiven Ge-
burtseinleitung auf die neonatale Mortalitdt
sei jedoch unklar. LO

[d Lee VR et al.: Term elective induction of labour and
perinatal outcomes ... BJOG 2016; 123: 271-8
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170391

»ER MEINT, SIE SAGTEN ,HMMM?*
AUF SEHR VERWUNDERTE WEISE.
DESHALB KLAGT ER SIE WEGEN
KUNSTFEHLER AN.*

Spatgebarende

Weheninduktion oder
Abwarten?

Bei Schwangeren iiber 35 Jahren steigt das
Risiko fiir perinatale Todesfdlle. Die
Weheninduktion konnte diese Gefahr
reduzieren. Wie eine britische Studie
belegte, geht das nicht auf Kosten einer
hoheren Sectiorate.

In 39 britischen Krankenhdusern wurden
618 Primigravidae im Alter von 35 Jahren oder
dlter in zwei Gruppen randomisiert: Bei der
einen Halfte war eine Weheninduktion in SSW
39+0 bis 39+6 geplant, bei der anderen Hélfte
wollte man auf spontane Wehen oder eine me-
dizinische Indikation warten. Die Sectiorate
erwies sich mit 32 bzw. 33% in beiden Studien-
gruppen als gleich hoch. Auch hinsichtlich des
Einsatzes von Forzeps oder Vakuumextraktor
bei einer vaginalen Geburt fanden sich keine
signifikanten Unterschiede (38 versus 33%).
Maternale und fetale Komplikationen wie post-
partale Hamorrhagien, Schulterdystokien oder
neonatale Hypoxien wurden in beiden Grup-
pen etwa gleich hdufig beobachtet. Auf die sub-
jektive Zufriedenheit der Miitter mit dem Ge-
burtserlebnis wirkte sich die Weheninduktion
ebenfalls nicht negativ aus.

Allerdings, so die Autoren, war die Studie
nicht darauf ausgelegt, einen Effekt auf die Tot-
geburtenrate nachzuweisen. Dafiir hdtte die
Teilnehmerzahl hoher sein miissen. Zumindest
scheint aber die Weheninduktion in der 39.
SSW im Vergleich zum abwartenden Manage-
ment weder die Sectiorate noch die maternale
und neonatale Morbiditdt zu erhhen.  CW

I Walker KF et al.: Randomized trial of labor induc-
tion in women ... N Engl ] Med 2016; 374: 813-22

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170100
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Risikofaktoren fir vorzeitige Menopause

Kinderlosigkeit und frGhe Menarche

Bisherige Daten iiber einen Zusammenhang zwischen dem Alter bei der Menarche und
der Menopause zeigten ein uneinheitliches Bild. Mehr Klarheit brachten die Ergebnisse

eines internationalen Studienpools.

Im Rahmen des InterLACE-Projekts (Interna-
tional collaboration for a Life course Approach
to reproductive health and Chronic disease
Events) wurden die Daten von 51 450 postme-
nopausalen Frauen aus neun Beobachtungsstu-
dien in GroBbritannien, Skandinavien, Austra-
lien und Japan ausgewertet. Bei insgesamt
14,1% war die Menarche vor dem zwolften
Lebensjahr eingetreten. 2% erlebten eine vor-
zeitige Menopause vor dem 40. Lebensjahr,
weitere 7,6% eine friihe Menopause zwischen
40 und 44 Jahren. Drei Viertel der Frauen hat-
ten zwei oder mehr Kinder.

Nach der Anpassung an mdogliche Strfakto-
ren wie BMI, Nikotinkonsum und Bildungs-
grad zeigte sich: Sowohl das Alter bei der Men-
arche als auch die Paritdt waren unabhéngig
voneinander mit dem Menopausenalter assozi-
iert. Bei einer friihen Menarche (<11 Jahre)
stieg das Risiko einer vorzeitigen Menopause
um 80% und das einer frithen Menopause um

Perimenopausaler Eisenmangel

31%. Kinderlosigkeit erhohte das Risiko einer
Menopause vor dem 40. Lebensjahr um mehr
als das Doppelte. Bei Nulliparae mit einer frii-
hen Menarche kletterte es im Vergleich zu
Frauen mit zwei oder mehr Kindern und einer
spateren Menarche bis auf das Flinffache.

Eine vorzeitige oder friihe Menopause birgt
ein hoheres Risiko fiir kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Osteoporose und Diabetes. Die
Studienautoren empfehlen deshalb, Frauen mit
einer frithen Menarche — insbesondere, wenn
sie kinderlos geblieben sind — bereits ab einem
Alter von 35 Jahren auf Zeichen einer ovariel-
len Insuffizienz zu untersuchen. So bleibt ge-
niigend Zeit fiir PraventivmaBnahmen, um
chronischen Erkrankungen infolge des frithen
Ostrogenmangels entgegenzuwirken. cw

[ Mishra GD et al.: Early menarche, nulliparity and
the risk for premature and early natural menopause.
Human Reprod 2017; doi: 10.1093/humrep/dew350

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170198

Viele Symptome - leicht behandelbar

Eisenmangel (EM) stellt ein relevantes Erndhrungsproblem dar, auch in Westeuropa.
Insbesondere Frauen zwischen dem 40. und 55. Lebensjahr (menopausale Transition)
sind vom EM und der daraus resultierenden Eisenmangelandmie (EMA) betroffen. Hdu-
fig werden die (unspezifischen) Symptome nicht korrekt gedeutet — damit vertut man
die Chance, betroffene Frauen zu therapieren und ihre Lebensqualitdt zu bessern.

,lch glaube, ich werde alt. Ich fiihle mich
miide und habe keine Energie mehr. Ich versu-
che, immer viel Sport zu treiben und bin auf
Didt.“ So oder so dhnlich hort man es hdufig
von Patientinnen zwischen 40 und 55. Da sich
hinter einer solchen Schilderung auch ein EM
verbergen kann, sollte man diesen Verdacht
stets weiter abkldren: Neben dem Hb-Wert, der
ein eher spdter Marker eines EM ist, sollte man
auch das Serum-Ferritin als Speichereisenmar-
ker bestimmen.

Bei folgenden Risikofaktoren sollte man be-
sonders an EM und EMA denken: Vegetariet,
Veganer, generell schlechte Erndhrung und
Fasten; niedriger BMI; geringe Vitamin-C-Zu-
fuhr und hoher Kaffee- oder Teekonsum; Kup-
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fer-IUD; starke/unregelmdRige Monatsblutung
(Menorrhagie); NSAR-, ASS- oder Antikoagu-
lanzien-Einnahme; chronische entziindliche
Erkrankungen und Adipositas; H.-pylori-Infek-
tion; Wettkampf- oder intensiver Sport, zum
Beispiel Ausdauerlauf (mit Schwitzen, Himoly-
se, Himaturie oder GI-Blutungen in der Folge).
Weitere typische unspezifische Anzeichen sind
Miidigkeit, Palpitationen, Dyspnoe, Bldsse,
Kélteintoleranz, Konzentrationsschwéche,
RLS und Infektionsanfdlligkeit.

,Eine suffiziente Andmie-Therapie fiihrt zu
einer umgehenden Verbesserung der korperli-
chen Leistungsfahigkeit, zu einer héheren Pro-
duktivitdt auch auBerhalb des Berufes, zu bes-
serer Freizeitqualitdt, zu erhohter Lernkapazi-

PRAXIS-TIPP

Wissen Uber Menopause

Manner schulen,
Frauen profitieren

Die sexuelle Zufriedenheit ist ein
wichtiger Parameter innerhalb einer
Partnerschaft. Perimenopausal be-
dingt kommt es bei Frauen zu hormo-
nellen Verinderungen, die die Part-
nerschaft belasten kénnen. In einer
Studie wurde nun untersucht, ob es
sich lohnt, nicht nur die Frau selbst,
sondern auch ihren Partner zum
Thema ,,Menopause“ zu schulen.

Die Studie wurde im Iran durchge-
fithrt, der zugegebenermafen im Ver-
gleich zu Westeuropa kulturelle Unter-
schiede aufweist — dennoch konnte die
Idee, die hinter der Studie steckt, auch
in unseren Breiten dazu beitragen, Part-
nerschaftskonflikte, die durch die meno-
pausale Transition der Frau (mit)verur-
sacht sind, zu vermeiden.

Bei 50 Paaren wurden Mann und
Frau gemeinsam in drei einstiindigen
Sitzungen iiber die Thematik ,,Meno-
pause“ von Spezialisten informiert. 50
Kontrollpaare erhielten keine derartigen
Informationen. Die Frauen, deren Part-
ner die Fortbildung erhalten hatten, er-
reichten dabei signifikante hohere Zu-
friedenheitsscores in den Bereichen
partnerschaftlich-sexuelle  Zufrieden-
heit, Kommunikation, Konfliktlosung,
Freizeitaktivitdten, Kinder und Eltern-
schaft und Familie und Freunde.

Frauen profitieren demnach vom Wis-
sen ihrer Méanner. CB

H Yoshany N et al.: The effect of husbands’
education regarding menopausal health ... J
Menopausal Med 2017; 23: 15-24

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170713

tdt und zu einem allgemein besseren Wohlbe-
finden”, wusste die WHO schon 1989 (DeMay-
er EM et al., Preventing and controlling iron
deficiency anemia ..., WHO 1989). CB

H Firquet A et al.: Forty to fifty-five-year-old women
and iron deficiency: clinical considerations and quality
of life. Gynecol Endocrinol 2017; Mar 28: 1-7

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170682
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Menopausale Symptome

Phytoostrogene helfen
am besten

Pflanzliche Alternativen zur Hormoner-
satztherapie sind beliebt: Zwischen 40 und
50% aller Frauen mit menopausalen Be-
schwerden nutzen sie. Welche wirken und
welche nicht, kldrte eine Metaanalyse.

In medizinischen Datenbanken fanden sich
62 randomisierte klinische Studien, die den
Effekt pflanzlicher Wirkstoffe auf menopausale
Hitzewallungen, Nachtschweill und Scheiden-
trockenheit untersuchten. Insgesamt gingen
die Daten von 6653 Patientinnen in die Meta-
analyse und das systematische Review ein.

In 36 Studien wurden Phytodstrogene ein-
gesetzt — meist Isoflavone aus Soja oder Rotklee
in verschiedenen Zubereitungen. Hier zeigte
sich vor allem ein Einfluss auf die Haufigkeit
von Hitzewallungen. Auch das Ausmaf von
Scheidentrockenheit verringerte sich signifi-
kant. Die Zahl der NachtschweiBattacken ging
ebenfalls zuriick, allerdings war die Differenz
aufgrund der heterogenen Ergebnisse nicht si-
gnifikant. Lediglich Rotkleeextrakt zeigte kei-
ne Wirkung auf die Frequenz von Hitzewal-
lungen, dafiir aber eine Verbesserung von
NachtschweiB. Vier Studien der Metaanalyse
evaluierten die Traubensilberkerze (Cimicifu-
ga racemosa) auf vasomotorische Symptome.
Man fand keinen signifikanten Unterschied zu
Plazebo — auch wenn sich in Einzelstudien, vor
allem mit Kombinationsprdparaten, positive
Effekte offenbarten. Auch die chinesische
Krautermedizin schien menopausale Sympto-
me nicht signifikant zu lindern. cw

[ Franco OH et al.: Use of plant-based therapies and
menopausal symptoms: a systematic review and meta-
analysis. JAMA 2016; 315: 2554-63

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170525
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,»JHR PROBLEM IST ZIEMLICH
KOMPLIZIERT. ICH WERDE SIE LIEBER
AN EINEN KOLLEGEN UBERWEISEN,
DER EINE BESSERE HAFTPFLICHT-
VERSICHERUNG HAT ALS ICH.*
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SYNOPSIS

Hormonersatztherapie

Mehr Brustkrebs, aber weniger Todesfdille

Zahlreiche Studien belegen, dass eine kombinierte Hormonersatztherapie das Mam-
makarzinomrisiko erhoht, eine Ostrogen-Monotherapie dagegen nicht. Unklar war
bisher, wie sich das auf das Sterberisiko auswirkt.

Aus finnischen Verordnungsregistern gin-
gen die Daten von 489 105 Frauen hervor,
die in den Jahren 1994 bis 2009 eine syste-
mische Hormonersatztherapie (HRT) erhiel-
ten. Wahrend insgesamt 3,3 Mio. Expositi-
onsjahren starben 1578 Frauen am Mamma-
karzinom. Als Vergleichsgruppe diente die
altersstandardisierte Gesamtbevolkerung.

Im Schnitt betrug die Brustkrebs-Mortali-
tdt bei HRT-Anwenderinnen nur etwa die
Hélfte des erwarteten Werts. Der grofte Ef-
fekt mit einer Risikoreduktion um 67% fand
sich bei Frauen zwischen 50 und 59 Jahren.
Generell war die Mammakarzinom-bedingte
Sterblichkeit bei einer Estradiol-Monothera-
pie geringer als bei einer Estradiol-Gesta-
gen-Kombination. Statistische Signifikanz
erreichte der Unterschied jedoch nur in der

Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren. Fiir beide
Formen der HRT erwies sich das Sterberisiko
bei einer fiinf- bis zehnjdhrigen Therapie als
geringer als bei einer lingeren Exposition.
Keinen Einfluss zeigte dagegen das Alter der
Patientin beim Start der HRT.

Ein moglicher Grund fiir die reduzierte
Brustkrebs-Sterblichkeit konnte nach An-
sicht der Autoren die bessere Uberwachung
von HRT-Anwenderinnen aufgrund des be-
kannt hoheren Erkrankungsrisikos sein.
Denkbar wire auch, dass ein wahrend der
HRT auftretendes Mammakarzinom eher be-
nigne Tumorcharakteristika zeigt. cw

3 Mikkola TS et al.: Reduced risk of breast cancer
mortality in women using postmenopausal hormone
therapy: a Finnish nationwide comparative study.
Menopause 2016; 23: 1199-1203

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170199

Therapie der primaren ovariellen Insuffizienz

An den Bedurfnissen der Patientin orientieren

Fiir die Lebensqualitédt, die Knochengesundheit und die Fruchtbarkeit ist eine friihe
Diagnose der primiren ovariellen Insuffizienz (POI) essenziell. Brasilianische Wissen-
schaftlerinnen stellten nun Fallstudien vor, in denen die individuell unterschiedlichen
Behandlungskonzepte der POI deutlich werden.

90 bis 95% aller POI-Patientinnen werden
nicht spontan schwanger. Ein unerfiillter Kin-
derwunsch war auch bei einer 26-jdhrigen
Frau mit zweijdhriger Amenorrhoe und Hitze-
wallungen Anlass fiir die Vorstellung. Nach
der POI-Diagnose mittels FSH-, LH- und Ostra-
diolmessung und Sonographie unterzog sich
die Patientin einer IVF mit Eizellspende. In
Landern, in denen das nicht erlaubt ist, kann
auch die frithzeitige Kryokonservation von
Ovargewebe eine Schwangerschaft ermdgli-
chen, wie eine japanische Studie belegt.

Eine weitere Patientin, 38 Jahre alt, litt be-
reits seit 13 Jahren an Menstruationsunregel-
maRigkeiten und Amenorrhoe, auferdem un-
ter Hitzewallungen, Dyspareunie, Tachykardie
und Stimmungsschwankungen. Sie hatte eine

Tochter mit Fragilem-X-Syndrom und eine
Mutter mit vorzeitiger Menopause im Alter
von 36 Jahren. Genanalysen ergaben, dass die
Patientin die FMRI-Pradmutation trug. Diese
findet sich bei etwa 11% aller familidren
POI-Félle und bei 3% der sporadischen Fille.
Zur Behandlung ihrer menopausalen Be-
schwerden erhielt die Frau konjugierte equine
Ostrogene (0,9 mg/Tag) und zyklisches Me-
droxyprogesteronacetat (10 mg/Tag). Als erste
Wahl bei Patientinnen mit metabolischen Ko-
morbiditdten oder einem erhéhten kardiovas-
kuldren oder thromboembolischen Risiko gilt
stattdessen transdermales Ostrogen. cw

@ Moreira AM et al.: Primary ovarian insufficiency ...
EDM Case Reports 2016; doi: 10.1530/EDM-16-0026
Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/160934
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Postmenopausale Hormonersatztherapie

Chancen nutzen - Angste nehmen

Die Akzeptanz der postmenopausalen Hormonersatztherapie (HRT) glich in den
vergangenen Jahren einer Achterbahnfahrt: Nach Bekanntwerden der Ergebnis-
se der WHI-Studie' iiberwogen bei Arzten und Patientinnen zunichst oftmals
Angste und die HRT-Verordnungen brachen ein. Mittlerweile haben sich die
Autoren der WHI-Studie von den damaligen Ergebnissen distanziert.2 Langsam
findet die HRT aufgrund neuer WHI-Auswertungen zuriick in die Praxen. Grund
ist die Erkenntnis, dass die Vorteile der HRT gegeniiber der Risiken liberwiegen,
wenn man sich im indizierten Fall an das so genannte ,Window of Opportunity”
hélt; hierbei ist die Aufklarung der Patientinnen liber den rationalen Einsatz der
HRT - beispielsweise mit Estradiol oder Estradiol+Dydrogesteron (Femoston®
mono bzw. Femoston®) — besonders wichtig.

Einer der groBten Kritikpunkte an der
WHI-Studie aus 2002 (Women’'s Health
Initiative) ist, dass Frauen bis zu einem
Alter von 79 Jahren eingeschlossen wur-
den, die zudem eine relevante Komorbi-
ditat aufwiesen. ,Solchen Patientinnen
wurden wir heute keine HRT verordnen”,
stellte Dr. Norbert Peters, Arnsberg, klar.

Zwei wesentliche Befurchtungen trugen
zum Ruckgang der HRT-Verschreibung
in der ,Post-WHI-Ara” bei: die Sorge
um Mammakarzinom- und Herzkreislauf-
Erkrankungen. Allerdings zeigen Daten,
dass die Rate an Brustkrebs mit HRT nur
in sehr geringem Maf3 ansteigt: Lediglich
zwei von 1000 Frauen erkrankten Uber
funf Jahre an einem Mammakarzinom.
,Das zusatzliche Risiko fur Brustkrebs
durch HRT ist erheblich geringer als das
durch Lebensstilfaktoren bedingte”, so

Peters. So verursacht z. B. Adipositas 45
Mammakarzinomfélle pro 1000 Frauen
und Rauchen 24/1000.3

Beziiglich  des  Herz-Kreislauf-Risi-
kos zeigten die WHI-Daten bei 50- bis
59-Jahrigen, dass in der Gruppe mit HRT
sowohl KHK und Diabetes, als auch Apo-
plexe seltener auftraten als bei Frauen
ohne HRT. Auch die Gesamtmortalitat
und onkologische Erkrankungen waren in
der HRT-Gruppe Uber finf Jahre hinweg
reduziert.?

,Die Inzidenz von Insulinresistenz
und Diabetes nimmt ab — damit ist viel
gewonnen”, betonte Prof. Joseph Neu-
len, Aachen. Denn Frauen mit Diabetes
mellitus Typ 2 erkranken drei Mal haufiger
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sieben
Mal haufiger an Malignomen und so-
gar acht Mal haufiger an Brustkrebs.* In

der WHI-Studie ging eine Einnahme von
Estrogen im Vergleich zur Plazeboeinnah-
me unter anderem mit einer Reduktion
von Insulin und Blutzucker einher.

Window of Opportunity

Neuere Studiendaten zeigten, dass in
der Altersgruppe der 50- bis 59-jdhrigen
Frauen fir die HRT eine deutlich besse-
re Nutzen-Risiko-Abschatzung vorliegt,
wenn die HRT in dem ginstigen Zeit-
fenster bis zu zehn Jahre nach Eintritt der
Menopause bzw. vor dem 60. Lebensjahr
durchgefihrt wird.

Neulen resimmierte: ,Wichtig ist, dass
wir uns an das ,Window of Opportunity’
halten.”

Literatur

[1] Writing Group for the Womens Health Initiative
Investigators, JAMA 2002; 288: 321-33; [2] Manson
JE, Kaunitz AM, N Engl J Med 2016; 374: 803-6; [3]
Stumpfe M, Frauenarzt 2006; 49: 104; [4] Yunsheng
Ma et al., Am J Epidemiol 2013; 178: 1533-41; [5] Hsia
Jetal., Arch Intern Med 2006; 166: 357-65; [6] Hodis
HN et al., Climacteric 2012; 15: 217-28
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Bei Jobverlust droht Schlaganfall

13-04-2017: Arbeitslosigkeit erhdht das Risiko
for Schlaganfélle — zumindest in einer Studie
mit 40- bis 50-jahrigen Japanern. In Japan ist
das Arbeitsverhdltnis iblicherweise auf Le-
benszeit angelegt. Ob die Assoziation auch in
anderen Arbeitsmarkten gilt, ist noch unklar.

Rauchen verdoppelt das Rheuma-
Risiko

10-04-2017: In einer Zwillingsstudie erhdhte
Rauchen die Inzidenz einer chronisch persistie-
renden rheumatoiden Arthritis (cRA) um den
Faktor 1,96. Entscheidend war dabei nicht die
Intensitdt, sondern die Dauer des Rauchens.

Erdbeben im Mutterleib hat Folgen

10-04-2017: In einer chinesischen Studie wie-
sen Personen hdhere Harnsdurespiegel im Blut
auf, wenn sie 1976 prénatal dem Stress des
Tangshan-Erdbebens ausgesetzt gewesen wa-
ren. Eine Hyperurikémie fand sich mit einer
70% erhdhten Wahrscheinlichkeit gegeniber
Gleichaltrigen ohne den prénatalen Stressor.

Adipositas erhéht Entzindungs-
marker

06-04-2017: Bei Frauen mit rheumatoider Ar-
thritis (rA) geht eine Adipositas mit erhéhten
Werten von C-reaktivem Protein unabhdngig
von der Schwere der rA einher. Das zeigte
eine Studie mit 2103 RA-Patienten und gesun-
den Kontrollen. Gleiches galt fir adipdse Frau-
en ohne rA, nicht aber bei Mdnnern.

Sport wirkt schnell

06-04-2017: Ein hochintensives Infervallirai-
ning hoher Infensitét (vier- bis sechsmaliges
30-sekiindiges Spinning bis zur Leistungsgren-
ze mit vier Minuten Pause dazwischen) drei-
mal pro Woche fiihrt bereits nach zwei Wo-
chen zu einer deutlich erhdhten insulinstimu-
liertfen Glucoseaufnahme des Kérpers bei Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes oder Pradiabetes.

Kein Herzschutz durch Vitamin D

05-04-2017: Um den Zusammenhang zwi-
schen kardiovaskuléren Erkrankungen und Vi-
tamin-D-Mangel zu untersuchen, verabreichte
man unzureichend versorgten Patienten 1x
monatlich erst 200 000 IU, dann 100 000 IU
Vitamin D. Nach im Median 3,3 Jahren konnte
das die Rate kardiovaskulérer Erkrankungen
gegeniiber Plazebo aber nicht senken.

Gyn-Depesche 3/2017

UROGYNAKOLOGIE

Kontroverse zur Netzimplantation

Bei Inkontinenz mit Netz, bei Prolaps besser

ohne operieren

Stressinkontinenz (stress urinary incontinence, SUI) und Beckenorganprolaps (pelvic
organ prolapse, POP) sind bei insbesondere dlteren Frauen fiir ein hohes MaR an Mor-
biditdt verantwortlich — das Lebenszeitrisiko bis zum Alter von 80 Jahren, sich einem
entsprechenden operativen Eingriff unterziehen zu miissen, betragt etwa 1 zu 5 bis 8.
Fiir den Einsatz von synthetischen Netzen bei diesen Operationen ist beziiglich Erfolgs-
raten und Komplikationen die Datenlage nach wie vor kontrovers. Nun wurde eine der
groften Kohorten zu diesem Thema in Schottland retrospektiv untersucht, und die
Autoren fanden klare Worte zu Inkontinenz- und POP-Operationen mit und ohne Netz-

implantation.

Man entnahm die Daten fiir die Studie ei-
nem schottischen Gesundheitsregister, wel-
ches als besonders umfassend und zuverléssig
gilt. Es wurden Operationen der Jahre 1997 bis
2016 eingeschlossen und diese flinf Jahre
nachverfolgt. Zur Auswertung bildete man vier
Gruppen: 1. Inkontinenzoperationen ohne und
2. mit Netzimplantation; 3. POP-Operationen
ohne und 4. mit Netzimplantation. Zur Gruppe
1 zéhlte man offene Kolposuspension, urethra-
le Injektionshehandlungen, traditionelle supra-
pubische Schlingen-OP (ohne Netz). Gruppe 2
bestand aus unspezifizierten Netz-Band-OPs,
retropubischen Netzbdndern und transobtura-
torischen Netzbdndern. In Gruppe 3 zidhlte
man anteriore Kolporrhaphie ohne Netz, poste-
riore Kolporrhaphie ohne Netz, vaginale sakro-
spinale Fixierung ohne Netz und vaginale Hy-
sterektomie. Gruppe 4 bestand aus den in
Gruppe 3 genannten OPs jeweils mit Netzim-
plantation, sowie Scheidengewdlbeprolaps-Re-
konstruktion mit Netz und offene Sakrokol-
popexie mit Netz.

Durch diese Gruppenbildung gelang es den
Autoren, eine jeweils sehr groBe Zahl an Ein-
griffen pro Gruppe auszuwerten (16 660 In-
kontinenzoperationen, davon 79% mit Netz,
und 18 986 POP-Operationen, davon nur 7%
mit Netz; alles waren Ersteingriffe ohne Kom-
binationsoperationen). Auch wenn die einzel-
nen OPs recht heterogene Verfahren darstell-
ten, so ging es den Autoren hauptsdchlich um

| KOMMENTAR B

Manch einer hétte sich wohl einen Ver-
gleich mit autologen Schlingenverfahren
gewiinscht — diese Eingriffe waren im unter-
suchten Kollektiv aber einfach zu selten, um
Aussagen dazu zu treffen.

McAchran SE, Goldman HB: Synthetic midurethral
slings redeemed. Ebd. 580-1

die Unterscheidung ,mit und ohne Netz“
denn sie nahmen an, dass es die Klasse von Im-
plantaten ist, die relevant fiir den Erfolg einer
OP ist und nicht die Art und Weise, wie Im-
plantate im Detail verwendet werden.

Inkontinenz-OP

Operationen mit retropubischem Netz wie-
sen im Vergleich zur offenen Kolposuspension
ohne Netz ein um 56% geringeres Risiko von
Frithkomplikationen auf. Zudem war die Rate
an notwendigen Folge-POP-OPs niedriger (um
70%). Das Risiko fiir Spatkomplikationen und
Folge-Inkontinenz-Eingriffe war dabei gleich.

Beckenbodenprolaps-OP

Das Risiko fiir Spatkomplikationen war bei
Eingriffen mit Netz (POP des anterioren Kom-
partments) deutlich héher als ohne Netz (mehr
als verdreifacht). Auch das Risiko von spéteren
Inkontinenz- und Prolaps-OPs war erhoht.
Frithkomplikationen waren in beiden Gruppen
vergleichbar. Wurde ein Prolaps des hinteren
Kompartments mit Netz operiert, war das Risi-
ko fiir eine Zweit-OP und Spatkomplikationen
vergleichbar. Bei Eingriffen wegen Scheidenge-
wolbeprolaps fanden sich keine Unterschiede
mit oder ohne Netz.

Bei Inkontinenzeingriffen sollte man, so die
Autoren, Verfahren mit Netzimplantation be-
vorzugen, operiert man einen POP (anterior
oder posterior), sollte man vom Netz besser
Abstand nehmen. CB

[ Morling JR et al.: Adverse events after first, sing-
le, mesh and non-mesh surgical procedures for stress
urinary incontinence and pelvic organ prolapse in
Scotland, 1997-2016: a population-based cohort
study. Lancet 2016; Epub Dec 20; pii: SO0140-
6736(16)32572-7

Mebhr Infos:_ www.gyn-depesche.de/170301
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Rezidivierender Harnwegsinfekt

Der Wert von Nitrofurantoin

40 bis 50% aller Frauen erleiden mindestens einmal im Leben eine unkomplizierte
Zystitis. Bei 20 bis 30% kommt es zum Rezidiv, hdufig innerhalb der folgenden sechs
Monate. Nitrofurantoin (NF) ist eine Antibiotika-dhnliche Substanz, die sehr spezifisch
im Harntrakt wirkt. Das Problem der Resistenzentwicklung ist bei Nitrofurantoin we-
sentlich geringer ausgepragt als bei herkdmmlichen Antibiotika. Daher, so hypotheti-
sierten die Autoren dieser Metaanalyse, ist die Substanz bei der Therapie von Harnwegs-
infekten (HWI) iiberlegen. Die Daten der Auswertung zeichneten allerdings ein anderes
Bild: Den Einsatz von Nitrofurantoin sollte man sich besser gut iiberlegen.

Die aktuelle Leitlinienempfehlung der Das Hauptergebnis war erniichternd: Man

US-amerikanischen Gynékologengesellschaft
sieht zur Prophylaxe rezidivierender HWI eine
einmal tdgliche Antibiotikagabe fiir sechs bis
zwoOlf Monate vor (z. B. mit Nitrofurantoin,
Norfloxacin, Ciprofloxacin, Trimethoprim, Tri-
methoprim/Sulfamethoxazol, Levofloxacin,
Gatifloxacin oder Fosfomycin-Trometamol).
Entsprechend der Hypothese priiften die Auto-
ren daher, ob NF den anderen Optionen iiber-
legen war und trugen zwolf randomisierte
Studien zusammen. So konnten Daten von
1063 Patienten ausgewertet werden.

Sakrale Neuromodulation

fand keinen signifikanten Unterschied bei der
prophylaktischen Wirkung bei rezidivieren-
dem HWI zwischen NF und den anderen Test-
substanzen (Norfloxacin, Trimethoprim, Sulfa-
methoxazol/Trimethoprim, Methenamin hip-
purat, Estriol oder Cefaclor). Das betraf sowohl
den klinischen als auch den mikrobiologischen
Status der Patientinnen (alle erwachsen und
nicht schwanger). Auch die Dauer der Pro-
phylaxe hatte keinen Einfluss.

Was man allerdings fand war eine erhthte
Rate an Nebenwirkungen bei NE. Das Risiko

Blasenschrittmacher holt Patienten
aus der Inkontinenz-Isolation

Rund 6,5 Mio. Menschen in Deutschland leiden an einer iliberaktiven Blase,
haufig mit begleitender Dranginkontinenz. Nicht immer verschafft eine konser-
vative Therapie Linderung. Eine langfristige Alternative stellt in diesen Féllen die

sakrale Neuromodulation dar.

Mehr als die Halfte der Patienten bricht
die Anticholinergika-Therapie innerhalb
eines Jahres ab”, weil3 Prof. Christl Reise-
nauer, Tubingen. Hauptgriinde sind eine
nicht zufriedenstellende Wirksamkeit der
Medikation oder Nebenwirkungen wie
Mundtrockenheit und Obstipation. Wenn
konservative Therapien versagen, stehen
heute zwei minimalinvasive Zweitlinien-
Verfahren zur Verfligung: die sakrale
Neuromodulation (SNM) und die intra-
vesikale Injektion von Onabotulinumtoxin
A. In der Rosetta-Studie wurden diese
nun erstmals randomisiert verglichen.

Mit beiden Therapien wurden klinische
Ansprechraten von knapp 85% erreicht.

Allerdings wurde im Botulinumtoxin-Arm
das Doppelte der empfohlenen Dosis
eingesetzt (200 Einheiten), betonte Dr.
Albert Kaufmann, Ménchengladbach. Die
Lebensqualitat der Patienten stieg in bei-
den Gruppen etwa auf das Vierfache der
als klinisch signifikant bewerteten minimal
bedeutsamen Veradnderung. Haufigste
Nebenwirkung waren Harnwegsinfekte
(35% in der Botulinumtoxin-Gruppe und
11% in der SNM-Gruppe). Innerhalb von
sechs Monaten war bei jedem flinften
Botulinumtoxin-Patienten ein intermittie-
render Selbstkatheterismus notwendig.

In der InSite-Studie zeigte sich im Ver-
gleich zur medikamentésen Standard-

war mit der Substanz 2,17-fach erhoht. Insge-
samt handelte es sich bei den unerwiinschten
Ereignissen unter NF hauptsdchlich um gastro-
intestinale Probleme, die das Risiko fiir ein
Absetzen des Prédparates um 114% erhohten.
Eigentlich hatte man NF als Studienmedika-
ment gewdhlt, weil es schon lange auf dem
Markt ist, wenig Resistenzentwicklung verur-
sacht, mit geringen Kosten verbunden ist, ein
glinstiges Sicherheitsprofil hat und last not
least Harnwegs-spezifisch ist. Das Ergebnis die-
ser Metaanalyse war aber, dass NF zwar eine
dhnlich gute Wirksamkeit aufweist wie andere
prophylaktisch bei rezidivierendem HWI ein-
gesetzte Substanzen, aber ein deutlich hoheres
Nebenwirkungsrisiko hat. Eben dieses Neben-
wirkungsrisiko gilt es nun aber in jedem Ein-
zelfall abzuwégen gegen die Chance auf eine
geringere ,collateral damage“, die andere,
nicht so spezifische Antibiotika mit Resistenz-
risiko anrichten koénnen. CB

[X Price JR et al.: Nitrofurantoin vs other prophylactic
agents in reducing recurrent urinary tract infections in
adult women: a systematic review and meta-analysis.
Am ] Obstet Gynecol 2016; 215: 548-60

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170690

therapie eine Uberlegene Wirksamkeit
der SNM (76 versus 49% nach sechs Mo-
naten, und nach drei Jahren hielt die Wirk-
samkeit sogar bei 83% der Patienten an).
.Die Steigerung der Lebensqualitdt war
mit dem Beckenboden-Schrittmacher so-
gar dreimal so hoch”, erklarte Kaufmann.
.Der groBe Vorteil der sakralen Neuromo-
dulation ist, dass ein vorangehender Test
zeigt, ob der Patient darauf anspricht”,
erlauterte Kaufmann. Dabei wird zunachst
mit einer Foramennadel die neuromusku-
lére Verbindung zwischen Sakralnerven
Beckenbodenorganen  getestet.
Dann erfolgt eine Teststimulationsphase

und

mit einem externen Impulsgeber, ehe die
Implantation des Schrittmachers und die
individuelle Adjustierung erfolgen (in der
Regel in einem spezialisierten Beckenbo-
denzentrum). cw

Quelle: Fachpressekonferenz ,So hélt die Bla-
se langfristig Schritt: Der Beckenboden-Schritt-
macher”, im Rahmen des 9. Deutschen Urogynéko-
logie-Kongresses 2017, Stuttgart, 19.4.2017, Veran-
stalter: Medtronic GmbH

Mit freundlicher Unterstiitzung der Medtronic
GmbH, Meerbusch
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Duktales Carcinoma in situ (DCIS)

Zwei Millimeter tumorfreier Rand reichen

Uber den optimalen tumorfreien Resektionsrand beim DCIS herrscht noch kein Kon-
sens. Drei US-amerikanische Fachgesellschaften sichteten nun das Datenmaterial.

Wissenschaftler der ,Society of Surgical On-
cology” (SSO), der ,American Society for Radi-
ation Oncology” (ASTRO) und der ,,American
Society of Clinical Oncology” (ASCO) werteten
20 relevante Beobachtungsstudien aus. In ihre
Metaanalyse gingen die Daten von 7883
DCIS-Patientinnen ein. Nach der brusterhal-
tenden Operation mit dokumentiertem Resek-
tionsrand hatten diese eine postoperative
Strahlentherapie der gesamten Brust erhalten,
20% zusédtzlich eine endokrine Therapie.

Die Ergebnisse belegten eindeutig, dass ein
positiver Resektionsrand das Lokalrezidiv-
risiko signifikant erhdhte. Dieser Effekt wurde
durch die Strahlentherapie nicht aufgehoben.
Ein tumorfreier Rand von mindestens 2 mm
halbierte die Rezidivrate im Vergleich zu ei-
nem schmdleren Rand. GroRere freie Rénder
senkten die Rezidivrate aber nicht weiter. Al-

Mammakarzinom beim Mann

lerdings fand sich keine sichere Evidenz dafiir,
dass Patientinnen mit einem weniger als 2 mm
breiten In-sano-Rand von einer Nachresektion
profitieren. Unabhdngig vom Resektionsrand
zeigte eine Analyse mehrerer randomi-
siert-kontrollierter Studien: Im Vergleich zur
alleinigen Exzision verringerte die postoperati-
ve Bestrahlung das Risiko eines Lokalrezidivs
um etwa die Hilfte. Dies galt auch fiir Patien-
tinnen mit einem ,low-risk“ DCIS. Bei positi-
ven Resektionsrdndern scheint eine zusdtzli-
che Tamoxifentherapie die Rate an ipsi- und
kontralateralen Rezidiven zu reduzieren. Bei
negativen Réndern ergab sich jedoch keine As-
soziation zwischen der Saumbreite und einem
eventuellen Benefit. cw

X Morrow M et al.: Society of Surgical Oncology ...
J Clin Oncol 2016; 34: 4040-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170524

Welche Gene erhohen das Risiko?

Brustkrebs bei Mdnnern ist insgesamt selten (Inzidenz in der Allgemeinbevdlkerung
etwa 1:1000). Uber die genetischen Einfliisse weifi man noch nicht so viel. Daher unter-
suchten Forscher aus den USA an einer Kohorte von Mdnnern mit Mammakarzinom
(MBC, male with breast cancer), welche pathologischen genetischen Variationen bei den
Betroffenen vorlagen. Es Kkristallisierten sich drei ,Verdédchtige“ heraus, deren Testung

man wohl MBC anbieten sollte.

Die retrospektive Studie schloss 715 MBC
ein, bei denen ein Gentest auf multiple Mam-
ma-Ca-Gene durchgefiihrt worden war. Dabei
wurden Multi-Gen-Assays von unterschiedli-

»ENTSCHULDIGEN SIE, ABER ES GIBT
INZWISCHEN 6 OO0 MEDIZINISCHE
ZEITSCHRIFTEN, DA KANN ICH MICH NICHT
MEHR UM PATIENTEN KUMMERN.*
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chen Anbietern verwendet und die Médnner
auf 16 ,,Brustkrebs-verddchtige* Gene getestet:
ATM, BARDI, BRCA1, BRCA2, BR1P1, CDHI,
CHEK2, MRE11A, NBN, NF1, PALB2, PTEN,
RADS50, RAD51C, RAD5S1D und TP53.
Die Detektionsrate der Tests lag {iber
alle Patienten hinweg bei 18,1%, unab-
héngig davon, ob zuvor schon eine BR-
CA1/2-Testung erfolgte. Am hdufigsten
fand man Mutationen in BRCA2 und
CHEK2 (11,0 und 4,1%). Das groBte
Brustkrebs-Risiko wohnte der BR-
CA2-Mutation inne: Wiesen Manner die-
se Genmutation auf, erhthte sich das
Mamma-Ca-Risiko signifikant auf das
Vierzehnfache. Ein positiver CHEK2-As-
say erhohte das Risiko auf das 3,7-fache,
PALB2 auf das 6,6-fache. Keine patholo-

PRAXIS-TIPP

Hamaturie

Ist’s ein Tumor?

Eine Mikrohdmaturie hat gerade bei
Frauen meistens harmlose Ursa-
chen. In bestimmten Fillen kann
sich dahinter jedoch ein urologi-
scher Tumor verbergen. Nur wann?

Aus den Akten einer US-Gesundheits-
organisation gingen die Daten von 3573
Patientinnen hervor, die aufgrund eines
Mikrohdmaturie-Befunds urologisch ab-
gekldrt wurden. Bei drei Viertel der
Frauen lieR sich Ursache nicht kldren.
Etwa ein Viertel litt an Urolithiasis. In
47 Féllen (1,3%) fand sich ein Nieren-,
Blasen- oder Ureterkarzinom. Ein etwa
dreifach erhdhtes Tumor-Risiko fand
sich bei Frauen iiber 60 Jahren sowie Ex-
oder Noch-Raucherinnen. Auf iiber das
Sechsfache stieg es bei Frauen, bei de-
nen in den vergangenen sechs Monaten
eine Makrohdmaturie aufgetreten war.
Auch eine ausgeprdgte Mikrohdmaturie
erwies sich als unabhéngiger Risikofak-
tor. Fiir Patientinnen mit allen vier Fak-
toren betrug das Risiko fiir einen urolo-
gischen Tumor 10,8%. cw

3 Lippmann QK et al.: Evaluation of micros-
copic hematuria and risk of urologic cancer in
female patients. Am J Obstet Gynecol 2017;
216: 146.e1-7

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170532

gischen Varianten fand man bei den MBC fiir
CDH]I, PTEN, RAD50/51C und TP53.

Auf das mittlere Erkrankungsalter hatten
die genetischen Variationen keinen Einfluss; es
lag bei 64 bzw. 62 Jahren. Lediglich Trager des
1100delC-Allels in CHEKZ2 erkrankten im
Schnitt frither (54 Jahre). Als ,Nebenbefund*
fand man eine positive Assoziation von BRCA1
und BRCA2 (Prostata- und Pankreaskarzinom).

Es kdnnte also sinnvoll sein, MBC eine Tes-
tung zumindest der drei gefundenen Gene an-
zubieten. Wie allerdings eine genetische Brust-
krebs-Screeningstrategie fiir Mdnner aussehen
konnte, miissen weitere Studien zeigen. CB

3 Pritzlaff M et al.: Male breast cancer in a multi-gene
panel testing cohort: insights and unexpected results.
Breast Cancer Res Treat 2017; 161: 575-86

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170233
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Foto: www.allentatto.com

Tattoos nach Mastektomie

Neues Korpergefihl

Eines Tages stand eine Mammakarzinom-Patientin in David Allens Tattoo-Studio und
bat um ein Brust-Tattoo, um die Narben der iiberstandenen Mastektomie und Rekonst-
ruktion zu iiberdecken. Das stellte fiir den Tdtowierer aus Chicago den Beginn eines
vollig neuen Betdtigungsfeldes dar, iiber welches er im Journal ,JAMA® jetzt berichtete.

Die Tédtowierung der Mamille nach rekon-
struktiver Brustchirurgie ist heute Standard.
In den Augen von Allen allerdings fehlt einer
solchen ,medizinisch indizierten“ Tatowie-
rung jeglicher Charakter, da sie keine Bezie-
hung zum verdnderten Korper der Frau und zu
ihrer Seele aufbaut. Betroffene Frauen leiden
hdufig unter dem Gefiihl, dass durch die zu-
rlickliegende Diagnostik und Therapie in ihre
Integritdt eingegriffen worden ist.

Deshalb kommt es laut Allen darauf an, die
Frauen dabei zu unterstiitzen, sich wieder in
das Bild von sich selbst zu verwandeln, wel-
ches sie vor der Operation von sich hatten. So
verwendet er beim Tédtowieren ausgedehnte
florale Motive mit Bldttern, Blumen und Zwei-
gen. Die verwendeten Motive miissen sich
nicht an gegebene Strukturen wie Narben hal-
ten, sondern fiihren das Auge des Betrachters

weg von den durch Narben verdnderten Be-
reich. So fiihrt das Tattoo auch die Gedanken
der Patientin selbst weg von der durchlittenen
Erkrankung.

Hduflg sieht der Tdtowierer, eher er zur Tat
schreitet, die OP-Fotos und OP-Berichte der Pa-
tientinnen ein, denn ,wenn ich weil}, was die
Haut bereits durchgemacht hat, kann ich bes-
ser planen.” Sein Traum wdre es, wenn sich
Chirurgen schon vor der Operation mit ihm in
Verbindung setzen wiirden, damit man die
Schnittfihrung bei der Operation schon auf
die spdtere Tdtowierung abstimmen kann. In
Féllen, in denen Patientinnen unter einer
postoperativen Brustasymmetrie leiden, ver-
mogen die Tattoos, visuell eine bessere Sym-
metrie zu vermitteln. Auch iiber liegende Che-
motherapie-Ports macht sich Allen bei seiner
Arbeit Gedanken und versucht, diese bestmdg-

Diese Anzeige ist in
der PDF-Version nicht
verfigbar.

lich in seine Planungen einzubeziehen. Nach
eigenen Angaben gab es bei den Postmastekto-
mie-Tdtowierungen noch nie eine medizini-
sche oder andere Komplikation.

Fiir viele seiner Kundinnen ist es am wich-
tigsten, nach der Tadtowierung ein Gefiihl der
Kontrolle iiber den eigenen Korper zu haben.
,An einem guten Tag kann ich mit meiner
Kunst heilen“, so Allen. CB

H Allen D: Moving the needle on recovery from breast
cancer - the healing ... JAMA 2017; 317: 672-4
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170688
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Kongress der Gesellschaft fir Thrombose- und Hamostaseforschung 2017

Antikoagulation Schwangerer - Kin-
der mit CSVT - Schwangere mit TTP

Im Rahmen der 61. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Thrombose- und Hémostase-
forschung (GTH) in Basel wurden neue Erkenntnisse zum Thema Thrombosen prisen-
tiert und das Management in verschiedenen Situationen infrage gestellt. Im Fokus stan-
den dabei auch thrombotische Ereignisse bei Kindern und Schwangeren.

Thromboseprophylaxe in der
Schwangerschaft

Dass das Thromboserisiko werdender Miit-
ter nicht unterschétzt werden sollte, zeigten
Daten der Arbeitsgruppe um Dr. Andrea Ger-
hard, Ulm. Die Forscher analysierten das Risi-
ko einer erneuten vendsen Thromboembolie
(VTE) bei 142 Schwangeren, die bereits ein
VTE-Ereignis etlitten und in der vorigen
Schwangerschaft keine Heparinprophylaxe er-
halten hatten. Von denjenigen Frauen, die eine
Thrombophilie aufwiesen, waren 4% betrof-
fen. Bei allen von ihnen war das zuriickliegen-
de VTE-Ereignis mit einem transienten Risiko-
faktor verbunden. Antepartale Rezidive traten
aber auch bei 7 bzw. 14% der nicht-thrombo-
philen Frauen mit Risikofaktor-assoziierter
bzw. idiopathischer VTE auf. Das Risiko fiir
postpartale VTE-Rezidive lag insgesamt bei 8%
und betraf {iberwiegend thrombophile Frauen.
Die antepartale Thromboseprophylaxe sollte
aus Sicht der Autoren standardmdBig auf alle
Frauen mit zuriickliegenden Risikofaktor-asso-
zilerten Thrombosen ausgeweitet werden, un-
abhdngig vom Vorliegen einer Thrombophilie.

Schwangere sollten nur in
Einzelfdllen antikoaguliert
werden

Prof. Saskia Middeldorp,
& Amsterdam

Prof. Saskia Middeldorp, Amsterdam, argu-
mentierte dagegen, eine Antikoagulation im
Rahmen der Schwangerschaft nur in bestimm-
ten Féllen zu erwdgen. ,Insgesamt gibt es nur
begrenzt Evidenz fiir den Nutzen einer Anti-
koagulation mit Heparin oder ASS in Bezug auf
die Lebendgeburtraten®, so Middeldorp. Das
zeigten aktuelle Metaanalysen sowohl fiir
Frauen mit mehrfachen unerkldrten Fehlge-
burten, Antiphospholipidsyndrom (APS) oder
erblicher Thrombophilie. Hinweise auf einen
positiven Einfluss auf die Lebendgeburtenrate

Gyn-Depesche 3/2017

gibt es laut Middeldorp nur fiir ASS bei Frauen
mit APS und wiederholten Fehlgeburten, so-
wie bei Frauen mit Vorgeschichte einer Pri-
eklampsie. Schwicher ist die Datenlage fiir
eine Heparinprophylaxe bei Patientinnen mit
APS oder mehrfachen Fehlgeburten.

Hirnvenenthrombosen bei Kindern
und Neugeborenen

,Zerebrale sinovendse Thrombosen (CSVT)
treten deutlich hdufiger bei Neonaten auf als
bei dlteren Kindern®, informierte Dr. Susanne
Holzhauer, Berlin. Zur Verdeutlichung der al-
tersspezifischen Unterschiede fiihrte sie Daten
einer deutschlandweiten populationsbasierten
Kohortenstudie an. Zwischen 2001 und 2010
wurden darin insgesamt 599 Fdlle von CSVT
bei Kindern zwischen ein und 18 Jahren er-

. | Das Risiko fiir Hirnvenen-
thrombosen ist im ersten
Lebensjahr besonders hoch

Dr. Susanne Holzhauer,
Berlin

fasst. Uberproportional hiufig betroffen waren
Kinder im ersten Lebensjahr (n=165). Wih-
rend bei den Neugeborenen {iberwiegend Jun-
gen betroffen waren (72%), war das Geschlech-
terverhdltnis bei dlteren Kindern ausgegliche-
ner (56% Jungen). Die meisten CSVT-Ereignis-
se waren mit systemischen Infektionen als
transientem Ausloser verbunden (21 vs. 12%
bei Neonaten bzw. dlteren Kindern). Bei den
Neugeborenen war der Sinus sagittalis superi-
or die am hiufigsten betroffene Region (57%),
gefolgt vom Sinus transversus sigmoideus
(20%). Bei den é&lteren Kindern waren beide
Lokalisationen etwa gleich haufig betroffen (37
bzw. 39%). Das Mortalitétsrisiko der Neonaten
war insgesamt mehr als sechsmal hher als das
der dlteren Kinder. Mit rund dreimal hoherer
Wahrscheinlichkeit handelte es sich bei ihnen
auferdem um eine unprovozierte CSVT.

oo

Schwangere mit TTP addquat
versorgen

»Eine sehr seltene, aber schwerwiegende
Schwangerschaftskomplikation ist die throm-
botisch-thrombozytopenische Purpura (TTP),
erlduterte Dr. Anne-Sophie von Krogh, Trond-
heim. ,Die Fehlgeburtenrate von schwangeren
TTP-Patientinnen belduft sich auf rund 40%¢,
so von Krogh weiter. Um friihzeitig addquate
MaBnahmen einleiten zu kénnen, ist es daher
sehr wichtig, das Vorliegen einer TTP mog-
lichst rechtzeitig zu identifizieren. In diesem
Zusammenhang gab von Krogh Tipps fiir das
richtige Vorgehen: Prdsentiert sich eine
schwangere Patientin mit mikroangiopathi-
scher hdamolytischer Andmie, sollte zundchst
in jedem Fall eine Plasmapherese bis zur Re-
mission eingeleitet werden. Ob tatsdchlich
eine TTP vorliegt, und ob diese immunvermit-
telt oder erblich bedingt ist, verrét eine Analy-
sedesverantwortlichen Genlocus (ADAMTS13-
Assay). Um eine erworbene immunvermittelte
TTP handelt es sich dann, wenn die
ADAMTSI13-Aktivitdt <10% betrdgt und inhibi-
torische Antikorper vorliegen. In diesem Fall
sollten Steroide zur Immunsuppression und
niedrig-dosiertes ASS verabreicht werden. Im
Gegensatz dazu weisen Schwangere mit here-
ditdrer TTP keine Antikorper auf. Kennzeich-
nend fiir die erbliche TTP ist eine Mutation im
ADAMTSI13-Gen. Patientinnen dieser Gruppe
sollten zusétzlich zu ASS mit einer Thrombo-
zyten-Infusion versorgt werden. Aulerdem
sollte man im Verlauf der Schwangerschaft die
Pldttchenzahl, die uterine Blutversorgung und
das fetale Wachstum der betroffenen Frauen
im Auge behalten. Bei Folgeschwangerschaf-
ten sollte Patientinnen mit erworbener TTP
prophylaktisch ASS oder Heparin gegeben wer-
den. Fillt die ADAMTS13-Aktivitdt dabei er-
neut unter die kritische 10%-Grenze, konnen
Plasmapherese und Immunsuppression, gege-
benenfalls auch die Gabe von Rituximab erwo-
gen werden. Patientinnen mit erblicher TTP
sollten auch in einer Folgeschwangerschaft mit
einer Thrombozyten-Infusion versorgt wer-
den. Im Idealfall sollte ein Entbindungstermin
innerhalb der 28. bis 36. Schwangerschaftswo-
che angestrebt werden. OH

°GFl. Der Medizin-Verlag
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Paralytischer lleus nach Operation

Kaffee bringt den Darm in Schwung

Nach einem kompletten operativen Staging bei gyndkologischen Tumoren stellt der
paralytische Ileus eine hdaufige Komplikation dar. Durch regelmiRiges Kaffeetrinken
ab dem Morgen nach dem Eingriff 1dsst sich das Risiko offensichtlich verringern.

In einem Lehr- und Forschungskranken-
haus in [zmir (Tiirkei) wurden 114 Patientin-
nen mit Zervix-, Ovarial- oder Endometrium-
karzinom randomisiert: Nach einer abdomi-
nalen Hysterektomie mit pelviner und para-
aortaler Lymphadenektomie erhielten sie
entweder den {iblichen postoperativen Stan-
dard-Kostaufbau oder zusdtzlich dreimal tdg-
lich eine Tasse Kaffee.

Alle Patientinnen vertrugen den Kaffee
gut; Nebenwirkungen traten nicht auf. Auf
die postoperative Darmmotilitdt wirkte sich
der Kaffeekonsum positiv aus: Der Abgang
von Winden setzte zehn Stunden friiher
postop. ein (30,2 versus 40,2 h), die erste De-

Screening bei jungen Frauen

fakation erfolgte 15 Stunden friiher (43,1
versus 58,5 h) als in der Kontrollgruppe.
Nach im Schnitt 3,4 Tagen tolerierten die Pa-
tientinnen wieder feste Nahrung (vs. 4,7
Tage). Auch der Bedarf an zusétzlichen Anal-
getika und Antiemetika war bei den Kaffee-
trinkerinnen signifikant niedriger. Der Klinik-
aufenthalt verkiirzte sich von im Schnitt 7,4
auf 6,1 Tage. Unter Standardversorgung ent-
wickelten 52% Symptome eines paralyti-
schen Ileus, mit Kaffee nur 14%. cw

I Gingsrdiik K et al.: Effects of coffee consumpti-
on on gut recovery after surgery of gynecological
cancer patients: a randomized controlled trial. Am J
Obstet Gynecol 2017; 216: 145.e1-7

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170531

Nach CIN1-Abstrich keine Kolposkopie

Geringgradige zervikale Dysplasien verschwinden vor allem bei jungen Frauen oft von
selbst wieder. Statistisch sind sie dennoch mit einem hdheren Risiko fiir ein invasives
Zervixkarzinom assoziiert. Wie man das Krebsrisiko minimiert und eine Uberdiagnos-
tik vermeidet, untersuchten schwedische Forscher.

Von fast 2,5 Millionen Frauen, die in den
Jahren 1989 bis 2011 am Pap-Screening in
Schweden teilgenommen hatten, fanden sich
bei 190 977 erstmalig nicht eindeutig klassifi-
zierbare plattenepitheliale Zellverdnderungen
(ASC-US = Atypical Squamous Cells of Unde-
termined Significance) oder geringgradige
squamose intraepitheliale Léasionen (LSIL).
Knapp 40% der Betroffenen waren zwischen
22 und 27 Jahre alt. Innerhalb von sechsein-
halb Jahren wurden in dieser Altersgruppe
222 invasive Zervixkarzinome diagnostiziert;
bei den 28- bis 50-jdhrigen Frauen waren es
715. Im Vergleich zu den Frauen mit unauffél-
liger Zytologie stieg das Karzinomrisiko nach
einem CIN1-Befund bei dlteren Patientinnen
auf mehr als das Zehnfache, fiir jiingere auf das
Drei- bis Fiinffache. Als unwesentlich erwies
es sich fiir ScreeningTeilnehmerinnen unter
28 Jahren mit ASC-US oder LSIL, ob sie einer
Kolposkopie mit Biopsie oder einer erneuten

Zytologie nach sechs Monaten zugefiihrt wur-
den. Bei dlteren Frauen halbierte sich dagegen
durch die Histologie die Karzinominzidenz.
Anders als es der gdngigen Praxis in Schwe-
den entspricht, empfehlen die Studienautoren
daher, junge Frauen nach einem ASC-US- oder
LSIL-Befund erst dann zur Kolposkopie zu schi-
cken, wenn ein zweiter Pap-Abstrich nach ei-
nem halben Jahr erneut Zellverdnderungen
zeigt. Dadurch kénnten in dieser Altersgruppe
knapp 30% der Kolposkopien vermieden wer-
den. Einen Reflex-HPV-Test halten die Autoren
fiir {iberfliissig, da dieser bei jungen Frauen in
bis zu 90% der Félle positiv ausfillt. Fiir Frauen
iiber 28 Jahren habe sich dagegen die in
Schweden iibliche kolposkopische Abkldrung
als sinnvoll erwiesen. cw

3 Sundstrém K et al.: Follow-up of women with cervi-
cal cytological abnormalities showing atypical squa-
mous cells of undetermined significance ... Am J Obstet
Gynecol 2017; 216: 48.e1-15

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/170534
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THERAPIE-OPTIONEN

Estrogene transdermal
bei Ubergewicht

M Im Rahmen der letzten Jahres-
tagungen der Deutschen Meno-
pausegesellschaft sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynékolo-
gie und Geburtshilfe wurden
auch Vorurteile zur Hormonthera-
pie in der Menopause diskutiert.
Aus Sicht der Referenten eines mit
diesem Thema befassten Symposi-
ums ist die Zunahme des Korper-
gewichts nach der Menopause
nicht hormoninduziert, sondern
vielmehr eine Frage des Lebens-
stils und des Ausgangsgewichtes.
Als entscheidender Einflussfaktor
wurde das Korpergewicht im Kin-
des- und Jugendalter angefiihrt.
Aus Sicht der Experten ist die
iibermdRige Angst vor Hormonen
bei fachgerechter Therapie sym-
ptomatischer Beschwerden unbe-
griindet. Aus Sicht der Referenten
ist die transdermale Gabe von Est-
radiol (z. B. Gynokadin® Dosier-
gel) die sicherere Alternative zur
oralen Hormongabe bei Frauen
mit erhohtem Risiko fiir vendse

Thromboembolien, mit metaboli-
schem Syndrom oder hohen Tri-
glyzeridwerten. Studien zufolge
ist die transdermale Substitution
der oralen {iberlegen und senkt
sogar das Infarktrisiko. Bei Kombi-
nation mit Gestagenen empfahlen
die Experten das natiirliche Pro-
gesteron (z. B. Utrogest®), da sich
damit das kardiovaskuldre Risiko
minimieren ldsst.

SERVICE

Applikator fir Vaginal-
ring

M Alternativ zur Einfihrung mit
der Hand steht fiir Anwenderin-
nen des Vaginalrings NuvaRing®
nun auch ein Applikator als Ein-
fithrhilfe zur Verfligung. Die
Wirksamkeit und Sicherheit des
Applikators wurde in einer Studie
mit 164 Frauen belegt. In zufdlli-
ger Reihenfolge testeten die Teil-
nehmerinnen die Einfiihrung des
Vaginalrings mit bzw. ohne Appli-
kator und fiillten anschlieBend ei-
nen Fragebogen aus. Mit beiden
Anwendungsmethoden wurde zu
100% eine erfolgreiche Insertion

Vorschau Gyn-Depesche 4/2017
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CME: Blasenschmerzen lindern

Graviditat: Wie viel Sport ist fir Schwangere sicher?
Genitaltrakt: Geburtsmonat beeinflusst Addison-Risiko

erzielt. Auch erhohte die Einfihr-
hilfe nicht das Risiko einer Aus-
stoBung des Rings. Unerwiinschte
Ereignisse traten selten auf und
waren von geringer Intensitdt und
Dauer. Informationen zur Anwen-
dung des NuvaRing®-Applikators
sind der entsprechenden Ge-
brauchsanweisung zu entnehmen

oder auf http://m.msd.de/zPY
abrufbar.

Gynatren®: Impfung
wieder verfiigbar

M Ab sofort sind Gynatren® und
Lyseen® von Strathmann wieder
lieferbar. Gynatren® ist ein Impf-
stoff zur Grundimmunisierung

bei rezidivierenden unspezifi-
schen bakteriellen Scheideninfek-
tionen und bei Trichomoniasis. Er
enthdlt aberrante Varianten spezi-
fizierter Lactobacillus-Stdmme mit
Unfdhigkeit zur H,O,-Bildung.
Die Vakzine bewirkt spezifische
und unspezifische Immunreaktio-
nen, die zum Schutz vor Scheiden-
infektionen fiihren. Gynatren®
rekonstruiert langfristig die phy-
siologische Ddderlein-Flora. Das
Préparat verhindert Riickfdlle und
Re-Infektionen bei rund 80% der
Patientinnen mit rezidivierenden
vaginalen  Infektionen.  Mit
Lyseen® wird die Impfung nach
sechs bis zwolf Monaten aufge-
frischt.
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In Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesarztekammer QU oo

LANDESARZTEKAMMER

* Alle CME-Beitrage und die dazugehérigen Fragen finden Sie in diesem \.‘
Heft auf der zu jeder Frage angegebenen Seite oder im Internet unter '
www.gyn-depesche.de/cme.

. kte
. tbildungspun
e Sie kdnnen entweder online teilnehmen oder dieses Formular komplett Summe!“j’:: gz;n_pepesc e
ausgefillt per Post an uns senden. \:,“\: gyn_depesche.de/cme
w .
* Bei mindestens sieben korrekt beantworteten Fragen haben Sie die n
CME-Einheit mit Erfolg absolviert und erhalten einen Fortbildungspunkt.
e |hr Fortbildungszertifikat erhalten Sie ausschlieBlich digital als PDF per E-Mail.
Kennziffer: GD032017 VNR: 2760909007180690012 Einsendeschluss: 13.07.2017

Es ist jeweils nur eine Antwort pro Frage zutreffend.
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Zustellnummer, falls vorhanden (finden Sie auf dem Adressetikett)
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Strafe, Nr.
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E-Mail (Angabe zur Zertifikatszusendung erforderlich)

ggf. EFN-Barcode-Aufkleber

EFN-Nummer

Ort, Datum Unterschrift

Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und an die zusténdige Landesarztekammer weitergeleitet werden.

Bitte beantworten Sie alle Fragen online unter www.gyn-depesche.de/cme oder schicken Sie dieses Formular komplett ausgefillt an:
GFl. Gesellschaft fir medizinische Information, Paul-Wassermann-Strafie 15, 81829 Minchen
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KYLEENA™ - DIE KLEINSTE
5-JAHRES-ALTERNATIVE
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KLEINSTES IUS MIT SCHMALSTEM
FLEXIBLEN INSERTER'®
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1. Fachinformation Kyleena™, Stand Marz 2017 2. Fachinformation Mirena®,
Stand September 2015 3. Nelson A et al. Obstet Gynecol 2013;122:1205-1213.

Kyleena™ 19,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem. Wirkstoff: Levonorgestrel. Vor Verschreibung Fachinformation
beachten. Zusammensetzung: Wirkstoff: 1 intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem (IUS) enthélt 19,5 mg Levonorgestrel. Sonst.
Bestandteile: Polydimethylsiloxan, quervernetzt; Polydimethylsiloxan, quervernetzt (enthalt 30-40% hochdisperses Siliciumdioxid);
Polyethylen (enthalt 20-24% Bariumsulfat); Polypropylen (enthalt < 0,5% Ciaftalan-Kupfer); Silber. Anwendungsgebiet:
Kontrazeption fir eine Anwendungsdauer von bis zu 5 Jahren. Gegenanzeigen: Uberempf. gegen Wirkstoff oder sonst.
Bestandteile; Schwangerschaft; akute oder rez. PID; Krankheiten, d. m. erhoht. Risiko f. Beckeninfektionen verbunden sind;
akute Zervizitis o. Vaginitis; postpart. Endometritis; sept. Abort i. d. letzten 3 Monaten; bestehende zervikale intraepitheliale
Neoplasie; maligne Erkrank. v. Uterus o. Zervix; gestagen-sensitive Tumoren (z. B. Mammakarzinom); irreg. uterine Blutung
unbekannter Atiologie; Uterusfehlbildungen einschl. Uterusmyome, die die Insertion u./o. korrekte Lage des IUS behindern
wirden (d. h. wenn sie die Gebarmutterhohle verformen); akute Lebererkrankung oder ~tumor. Besondere Warnhinweise und
VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung: Nicht zur postkoitalen Kontrazeption geeignet. Ektopische Schwangerschaft: Die
Pat. ist tber das Risiko und die Anzeichen einer ektopischen Schwangerschaft aufzuklaren. Nebenwirkungen: Sehr haufig:
Kopfschmerzen; Abdominal-/Beckenschmerz; Akne/Seborrhoe; Blutungsanderungen einschlieBlich vermehrte und verminderte;
Menstruationsblutungen; Schmierblutungen; seltene Menstruationsblutungen und Amenorrhoe; Ovarialzyste (In klin. Studien
mussten Ovarialzysten als Nebenwirkungen gemeldet werden, wenn es sich um ungewdhnliche, nicht-funktionelle Zysten
handelte u./o. im Ultraschall ein Durchmesser > 3 cm gemessen wurde); Vulvovaginitis. Haufig: Depressive Stimmung/Depression;
Migrane; Ubelkeit; Alopezie; Infektionen des oberen Genitaltrakts; Dysmenorrhoe; Brustschmerzen/-beschwerden; AusstoBung
des Pessars (vollstandig und teilweise); Genitalausfluss. Gelegentlich: Hirsutismus. Selten: Uterusperforation (,Selten” basiert auf
klinischen Studien, in denen stillende Frauen ausgeschlossen waren. In einer groB angelegten, prospektiven, vergleichenden,
nicht-interventionellen Kohortenstudie bei Anwenderinnen von Levonorgestrel-IUS und Kupfer-IUP, war die Haufigkeit von
Perforationen bei Frauen, die stillten oder bei denen eine Insertion bis zu 36 Wochen nach der Entbindung vorgenommen wurde,
.gelegentlich”). Beschreibg. ausgewéhlter Nebenwirkungen: Bei der Anwendg. eines anderen Levonorgestrel-haltigen IUS
wurden Falle von Uberempfindlichkeit einschl. Ausschlag, Urtikaria u. Angioddem berichtet. Wird eine Frau wahrend Anwendg
v. Kyleena schwanger, ist die relative Wahrscheinlichkeit f. eine ektopische Schwangerschaft erhéht. Die Rickholfaden kénnen
beim Geschlechtsverkehr v. Partner gesplirt werden. Folgende unerwinschte Arzneimittelwirkungen wurden in Verbindg. mit dem
Insertionsverfahren o. Entfernen v. Kyleena berichtet: Schmerzen o. Blutung wahrend d. MaBnahme, durch d. Insertion bedingte
vasovagale Reaktion mit Schwindel o. Synkope. MaBnahme kann bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall hervorrufen. Bei anderen
IUPs wurden nach der Insertion Félle einer Sepsis (einschl. mit Streptokokken d. Gruppe A) berichtet. Verschreibungspflichtig.
PackungsgréBen: 1 x 11US (N 3), 5x 1 1US. Jenapharm GmbH & Co. KG, Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena Stand: FI/1, 03/2017

~Kyleena

5 Jahre, niedrigstdosiert.



