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EDITORIAL

Kannibalismus ... oder steckt
mehr dahinter?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Kim Kardashian hat es angeblich getan, und Tom
Cruise womdglich auch ... sowie zahlreiche andere
Stars und Sternchen, die es immer wieder in die
Medien dréngt. Die Rede ist vom Verzehr der Pla-
zenta nach der Geburt eines Kindes — auch
Plazentophagie genannt, oder, die Dinge vielleicht \‘

treffender bezeichnend, Plazenta-Kannibalismus.

Liest man die Berichte und Kommentare zu diesem ,,Phdnomen®, findet
man entweder dogmatische Befiirworter, die die Wirkung des oral aufge-
nommenen Plazentagewebes preisen, oder Menschen, die ob der reinen
Vorstellung schon angewidert das Gesicht verziehen. Aber wie sehen die
wissenschaftlichen Fakten zur Plazentophagie aus? Autoren aus Wien und
New York haben sich dem Thema angenommen und alle verfiigharen Daten
zusammengetragen. Den Bericht lesen Sie in unserer Rubrik ,Die Dritte
Seite® auf Seite 6.

Soviel sei vorweg genommen: Wissenschaftlich gibt die Plazentophagie
nicht viel her, ist vielleicht sogar gefédhrlich. Und deren kulinarische Quali-
tdten sind wohl ebenso diskutabel. Es finden sich dennoch zahlreiche
Rezepte zur Plazentazubereitung im Internet — Plazentapulver, das nach
Trocknung bei 50° C fiir 24 Std. im Backofen und folgender Bearbeitung
mit der Muskatreibe entsteht; oder Plazenta-Lasagne, verfeinert mit 2 Kno-
blauchzehen, 2 TL Oregano und %2 gehackte Zwiebel. Da scheint die kom-
merzielle Herstellung von Plazenta-Kapseln, wie sie in unserem Beitrag er-
wahnt wird, noch das kleinste Ubel darzustellen ...

Zu guter Letzt: Falls Sie sich jetzt fragen, weshalb unsere Rubrik ,Die
Dritte Seite“ eigentlich auf Seite 6 im Heft zu finden ist, schreiben Sie mir

eine kurze E-Mail, dann erldutere ich Ihnen gerne auch dieses ,,Phanomen®.

Wpidins

Dr. med. Christian Bruer
Chefredakteur
bruer@gfi-online.de
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DIE DRITTE SEITE

Plazentophagie

Essen oder vergraben?

Die willentliche Ingestion der Plazenta nach der Geburt ist bei Sdugetieren nichts Un-
gewohnliches — beim Menschen heutzutage aber schon. Einer anthropologischen Theo-
rie nach horte Homo erectus vor etwa zwei Mio. Jahren mit der so genannten Plazento-
phagie auf, weil das Feuer entdeckt wurde: Die Mutter und das Neugeborene sollten
moglicherweise so vor der Aufnahme von durch das offene Feuer entstehenden Verbren-
nungstoxinen iiber die Plazenta geschiitzt werden. Aber das ist nur Theorie. In der
heutigen Praxis fragen immer mehr Schwangere ihre Gynédkologen, ob Plazentophagie
zu empfehlen sei. Prominente ,Vorbilder” tragen ein iibriges zu dem (vor allem in den
USA grassierenden) Hype bei. Aber welche wissenschaftlichen Daten gibt es — iiber die
zahlreich vorhandenen Mythen hinaus — zur Plazentophagie? Kann man seinen Patien-

tinnen das empfehlen? Die wissenschaftliche Sicht auf das Thema ist eindeutig.

Es ist bekannt, dass die Plazenta viel Prosta-
glandin und etwas Oxytocin enthdlt. Ratten,
die ihre Plazentae frafen, wiesen danach ho-
here Spiegel an Prolactin im Blut und niedrige-
re an Progesteron auf. Dariiber hinaus fand
man einen gewissen analgetischen Effekt der
Plazentophagie bei Nagetieren. Biochemisch
scheint die Plazentophagie — im Tiermodell —
also durchaus Effekte zu haben. Verhaltenspsy-
chologisch konnte bei Tieren das Fressen der
Plazenta nach der Geburt aber noch einen
ganz anderen Zweck erfiillen: Tiere eliminie-
ren so die Spuren der stattgehabten Geburt,
was Fressfeinden die Wit-
terung und Verfolgung der
geschwidchten Mutter und
des wehrlosen Jungen er-
schweren kdnnte.

Was wird wie
verspeiste

Aber wie genau erfolgt |
die Ingestion der Plazenta
eigentlich  beim  bzw.
durch den Menschen? Das
Plazenta-Gewebe  kann
roh, gekocht, gebraten, dehydriert, als Smoo-
thie oder Tinktur oder verkapselt verspeist
werden. Am hdufigsten ist die Verkapselung
nach Dehydrierung.

Dieses Verfahren wird heutzutage von kom-
merziellen Firmen gegen eine von der Patien-
tin zu entrichtende Gebiihr angeboten. Dabei
wird die gefrorene Plazenta gespiilt, unniitzes
Gewebe soweit wie moglich entfernt, die Pla-
zenta gesdubert, in Streifen geschnitten,
dehydriert und dann bei 46 bis 71 °C mit
Dampf behandelt. Schlussendlich wird das Ge-
webe in Gelatinekapseln zur oralen Applikati-
on abgefiillt.
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»Placenta pills (of course!)“: Auf
Instagram gepostete Plazenta-Pillen

Mﬁ‘rhen, aber keine wissenschaft-
lichen Belege

Wie steht es um die Wirkung beim Men-
schen? In einer Umfrage unter Gyndkologen
zur Plazentophagie gaben 54% an, nicht aus-
reichend {iber die Effekte und Risiken infor-
miert zu sein. 60% waren sich nicht sicher, ob
sie Plazentophagie ihren Patientinnen empfeh-
len sollen. Und das zu Recht, denn es existie-
ren keinerlei wissenschaftliche Belege fiir eine
positive Wirkung. Die Verfechter reklamieren
hingegen Effekte gegen postpartale Depressi-
on, fiir eine generell ver-
besserte Stimmung und
mehr Energie, einen besse-
ren Milcheinschuss und
die Reduzierung postparta-
ler Blutungen. Alle Berich-
te iiber Wirkungen sind
aber anekdotisch oder ba-
sieren auf Selbstbeobach-
tung. In der einzigen ran-
domisierten und plazebo-
kontrollierten Studie wur-
den Plazenta-Kapseln mit
Plazebogabe  verglichen
und der Eisenstatus der Patientinnen ausge-
wertet. Die Eisenwerte waren in der Verum-
gruppe zwar tatsdchlich hoher, aber nicht sta-
tistisch signifikant (ohnehin trugen die Plazen-
ta-Kapseln nur zur Deckung von 24% des tégli-
chen Eisenbedarfs bei).

Infektions- und Toxizitdatsrisiko

Kiirzlich wurde eine Warnung der CDC
(Centers for Disease Control and Prevention in
den USA) zur Plazentophagie verdffentlicht.
Hintergrund: Ein reif geborenes Kind musste
wegen einer B-Streptokokkensepsis erneut sta-

tiondr behandelt werden. Die Mutter hatte Pla-
zenta-Kapseln eingenommen, deren Inhalt po-
sitiv auf den identischen Streptokokkenstamm
getestet worden war — der erste Beweis einer
Infektion durch Plazenta-Kapseln. Aber auch
andere Infektionen wie z. B. HIV, Hepatitis
oder Zika konnen (zumindest in der Theorie)
nicht ausgeschlossen werden. Grund ist, dass
die Aufbereitungsprozeduren der Verkapse-
lungs-Anbieter nicht standardisiert sind und
moglicherweise keine zur Keimabtdtung aus-
reichende Erhitzung sicherstellen.

Neben Infektionen des Neugeborenen kénn-
ten aber auch Intoxikationen von Mutter und
Kind eine Rolle spielen. In einer aktuellen Stu-
die konnte das Schwermetall Cadmium in ge-
ringen Mengen in Plazenta-Kapseln nachge-
wiesen werden. Denkbar ist aber auch die Ak-
kumulation von Schadstoffen aus Tabak, Alko-
hol oder Drogen. Ein indirekter Hinweis darauf
ist, dass Miitter nach Plazentophagie hiufig
iiber Kopfschmerzen klagen.

Fur die Histologie verloren

Es existiert eine Reihe von Indikationen, bei
denen das Plazentagewebe post partum histo-
logisch untersucht werden sollte, z. B. Schwan-
gerschaftshypertonie, HELPP-Syndrom, intra-
partales Fieber oder Sepsis, maternale Infektio-
nen, Gestationsdiabetes, vorzeitiger Blasen-
sprung oder unerkldrte Blutungen. Die Er-
kenntnisse aus der Histologie konnen fiir
weitere Schwangerschaften der betroffenen
Patienten von Bedeutung sein. Wird die Pla-
zenta von der Patientin zum Zwecke der Inge-
stion direkt mit nach Hause genommen, vertut
sie sich die Chance auf weitere Diagnostik.

Eine deutliche Empfehlung ...

Zusammenfassend finden die Autoren kei-
nen wissenschaftlichen Beweis, dass Plazento-
phagie irgendeinen klinischen Nutzen auf-
weist. Es bestehen aber Risiken. Demnach se-
hen sie auch keinerlei Notwendigkeit, Patienti-
nen Plazentophagie anzubieten oder diese auf
Nachfrage zu empfehlen — man sollte abraten.
Weniger riskant und deshalb vielleicht eine
gute Alternative ist der Brauch, die Plazenta
unter einem Baum im Garten zu vergraben
und diese Pflanze zusammen mit dem neuen
Kind beim Wachsen zu begleiten ... CB

H Farr A et al.: Human placentophagy: a review. Am
J Obstet Gynecol 2018; 218: 401.e1-401
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180579
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Co-Testung zur Friiherkennung
von Gebarmutterhalskrebs:
Denn Frauen brauchen Sicherheit.
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KONTRAZEPTION

Postpartale IUD-Insertion

Viele Vorteile trotz hoherer Expulsionsrate

Die US-amerikanische ,Society of Family Planning“ gab eine Leitlinie zur unmittelbar
postpartalen Einlage von kupfer- oder levonorgestrelhaltigen IUD heraus.

Die Insertion eines IUD innerhalb von zehn
Minuten nach Entwicklung der Plazenta
bringt einige Vorteile: Sie ist fiir die Patientin
bequem, erfordert keinen zusidtzlichen Arzt-
termin und erleichtert dadurch den Zugang zu
postpartaler Kontrazeption.
Eine ungeplante weitere
Schwangerschaft in kurzem
Abstand, die mit einer er-
hohten maternalen und feta-
len Morbiditdt verbunden
ist, wird so vermieden. Zu-
dem ist gewdhrleistet, dass
die Frau zum Zeitpunkt der
Insertion nicht schwanger
ist. Insbesondere in den
USA, wo die Rate uner-
wiinschter Schwangerschaf-
ten nach wie vor sehr hoch
ist, empfehlen die Fachge-
sellschaften daher nach-

driicklich die postpartale Eine [UD-Einlage direkt nach der
Administration langwirksa- Geburt hat zahireiche Vorteile

mer Kontrazeptiva.

Bedenken hinsichtlich der Sicherheit gibt es
bei der [UD-Insertion unmittelbar nach der
Entbindung nicht. Zahlreiche Studien belegen,
dass weder das Perforations- noch das Infekti-
onsrisiko erhoht ist. Auch die Dauer und Stér-
ke vaginaler Blutungen ist unabhdngig vom
Zeitpunkt der Insertion.

Insertion sofort oder erst nach
48 Stunden?

Unterschiede bestehen jedoch mit hoher Evi-
denz hinsichtlich der Expulsionsrate. Sie
schwankt bei einer postplazentaren Insertion
zwischen 2 und 27% nach einer vaginalen Ge-
burt und 0 bis 20% nach einer Sectio. Bei einer
spdteren Einlage ab sechs Wochen post partum
lag sie in Vergleichsstudien zwischen null und
6%. Allerdings zeigte sich auch, dass bei einer
frithen Insertion das ausgestoBene [UD in fast
allen Fdllen durch ein neues ersetzt wurde.
Die Rate der IUD in situ nach drei und sechs
Monaten war deshalb mindestens ebenso hoch
wie in den Vergleichsgruppen mit spdterer In-
sertion. Ob das IUD unmittelbar nach Geburt
der Plazenta oder mit einem Abstand von bis
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zu 48 Stunden eingesetzt wurde, schien sich
auf die Expulsionsrate kaum auszuwirken.

Welche Einflussfaktoren die hohe Variations-
breite bei den beobachteten Ausstofraten be-
dingten, konnte bisher nicht geklért werden.
Relativ eindeutig ist die Da-
tenlage nur beim Entbin-
dungsmodus: Nach einer va-
ginalen Geburt war das Risi-
ko einer Expulsion in fast al-
len Studien hoher als nach
einem Kaiserschnitt. Auch
die Erfahrung des Arztes
spielt moglicherweise eine
Rolle. Widerspriichlich ist die
Datenlage dariiber, ob die
Expulsionsrate bei Multipa-
rae hoher oder niedriger ist.
Insertionstechnik, [UD-Typ
oder spezielle ITUD-Modifika-
tionen fiir eine unmittelbar
postpartale Verwendung
wirkten sich in einem syste-
matischen Review nicht sig-
nifikant aus. Zwar gibt es Hinweise, dass die
Insertion unter Ultraschallkontrolle mit einem
geringeren Expulsionsrisiko verbunden ist. Da
jedoch direkte Vergleichsstudien fehlen, reicht
die Evidenz nach Ansicht der Experten fiir
eine generelle Empfehlung nicht aus.

Immer mit Sono-Kontrolle?

Auch den routineméfBigen Ultraschallein-
satz zur Uberpriifung der korrekten Lage emp-
flehlt die ,Society of Family Planning® nicht.
Der Grund: Inwieweit asymptomatische parti-
elle Expulsionen oder Lageverdnderungen
iiberhaupt klinisch relevant sind, ist unklar.
Moglicherweise kommen sie bei einer unmit-
telbar postpartalen Einlage nach vaginaler Ent-
bindung hédufiger vor. Studien fanden jedoch
keinen Zusammenhang mit einer hdheren Ver-
sagensquote. Dagegen stieg das Risiko einer
unerwiinschten Schwangerschaft, wenn ein
nicht korrekt liegendes IUD entfernt wurde,
ohne gleichzeitig eine langwirksame Kontra-
zeption sicherzustellen. Die Autoren raten des-
halb, auch bei einer zufillig entdeckten Fehl-
positionierung das [UD in utero zu belassen.

Rickholfaden nicht tastbar?

Sind die Riickholfdden nicht tast- oder sicht-
bar, ist eine sonographische Lagekontrolle
sinnvoll. Dies scheint bei einer postplazenta-
ren Insertion hdufiger vorzukommen als bei
einer verzogerten — insbesondere nach Sectio.
Darauf sollte man die Patientin hinweisen. Oft
lassen sich die Fdden mit zunehmender Riick-
bildung des Uterus nach einigen Monaten
dann doch ertasten. Eine groBere Fadenldnge
kann moglicherweise helfen, sie schon nach
der Insertion darzustellen.

Laut der ,Centers for Disease Control and
Prevention“ (CDC) in den USA besteht nur
eine absolute Kontraindikation fiir die postpar-
tale IUD-Insertion: eine Puerperalsepsis. Aller-
dings waren Frauen mit einem erhthten Infek-
tionsrisiko, etwa nach einem vorzeitigen Bla-
sensprung oder einer Chorioamnionitis, in fast
allen Studien ausgeschlossen. Deshalb ist die
Sicherheit der unmittelbar postpartalen Inser-
tion in diesen Situationen nicht belegt.

Keine Einschrdnkungen gibt es fiir Frauen,
die ihr Baby stillen mochten: Die Laktation
und die Stilldauer scheint die postpartale In-
sertion eines [UD nicht zu beeinflussen. Beson-
ders flir Patientinnen, die Folgetermine mit
hoherer Wahrscheinlichkeit nicht wahrneh-
men, stellt die Insertion eines [UD direkt nach
der Entbindung eine vielversprechende Alter-
native dar. cw

[ Whitaker AK et al.: Society of Family Planning Gui-
delines: Postplacental insertion of intrauterine devices.
Contraception 2018; 97: 2-13

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180601

Frage 1: Die Expulsionsrate bei
postplazentarer Insertion

O A betragt 0%

[ B liegt zwischen O und 27%
0 C liegt bei O bis 6%

[ D betragt 48%

L1 E ist vergleichbar mit spaterer Insertion

Frage 2: Die postplazentare Insertion

OA
OB

hat generell keine Vorteile

hat ein besonders hohes
Perforationsrisiko

erfolgt stets nur mit Sono-Kontrolle
ist bzgl. Stillen unbedenklich
bedarf einer besonders grofien
Patienten-Adhdrenz

Oo0Oad
mogon

Bitte vermerken Sie |hre Antworten
auf Seite 35 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.
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Schlaganfallgefahr bei Frauen mit Migrane

Aktuelle Konsensus-Empfehlungen zur
Kontrazeptiva-Verordnung

Migrédne-Patientinnen haben ein erhohtes Schlaganfallrisiko, vor allem jene mit Aura.
Mit der Frage, ob das Risiko durch hormonelle Kontrazeptiva noch vergrofert wird,
befasste sich eine Arbeitsgruppe der European Headache Federation (EHF) und der
European Society of Contraception and Reproductive Health (ESC). Nach ihrer Daten-
schau formulierten die Fachgesellschaften 13 Konsensus-basierte Empfehlungen.

Die gepoolt ausgewerteten Studiendaten er-
gaben ein absolutes Risiko fiir einen ischdmi-
schen Schlaganfall unter jungen Frauen ohne
Migrdne und ohne hormonelle Kontrazeption
(HK) von jdhrlich 2,5 pro 100 000 Personen,
mit HK aber von 6,3. Bei jungen Frauen mit
Migrdne ohne Aura ohne HK lag dieses Risiko
bei jahrlich 4,0, mit HK aber bei 25,4. Bei jun-
gen Frauen mit Migrdne mit Aura ohne HK
betrug das Risiko jdhrlich 5,9, mit HK aber
36,9/100 000.

Die Analysen ergaben ferner die groften Ri-
siken fiir kombinierte Hormonkontrazeptiva.

Obwohl die absolute Schlaganfallgefahr bei
Migrdne-Patientinnen mit HK gering erscheint,
sprachen EHF und ESC — meist mit geringer
Evidenz, da iiberwiegend aus Beobachtungs-
studien abgeleitet — die folgenden Empfehlun-
gen aus:

M Bei Frauen mit dem Wunsch nach HK sollte
(1) eine klinische Untersuchung auf das Vorlie-
gen einer Migrdne (und ggf. auf den Sybtyp:
mit oder ohne Aura) sowie deren Héiufigkeit
erfolgen. Vor dem Verschreiben kombinierter
Hormonpréparate sollten die etablierten vasku-
ldren Risikofaktoren* erfasst werden;

(2) ein geeignetes, leicht anwendbares diagnos-
tisches Tool zur Migrdne-Erkennung einge-
setzt werden;

(3) bei der HK-Wahl das Risikospektrum be-
rlicksichtigt werden. Unter den Prédparaten mit
Hormonkombinationen sind Hoch-Risiko-HK
Pillen mit 35 pg Ethinylestradiol. Mittel-Risi-
ko-HK sind Pillen mit <35 ug Ethinylestradiol,
Hormonpflaster und Vaginalringe. HK ohne
Risiko dagegen sind Prdparate mit Gestagenen
allein (oral, subdermale Implantate oder De-
potinjektionen) sowie Levonorgestrel-freiset-
zende Intrauterinsysteme.

M Bei Frauen mit Migrdne mit Aura und HK-
Wunsch sollte(n)

(4) keinerlei Hormon-Kombinationsprdparate
eingesetzt werden, die Ethinylestradiol and
17B-Estradiol/Estradiolvalerat enthalten;

(5) nicht-hormonelle Kontrazeptiva (Kondome,

Kupferspirale/-kette, permanente Methoden)
oder Préparate mit Gestagenen allein (s. o0.)
und Levonorgestrel-freisetzende Intra-
uterinsysteme bevorzugt werden.

M Frauen mit Migrine mit Aura, die bereits
mit hormonellen Kombinationen verhiiten,
sollten

(6) auf die unter (5) genannten nicht-hormonel-
len Alternativen umgestellt werden.

M Bei Frauen mit Migrine ohne Aura mit dem
Wunsch nach HK und zusétzlichen Risikofak-
toren* sollten

(7) ebenfalls die unter (5) genannten Alternati-
ven préferiert werden.

M Bei Frauen mit Migrane ohne Aura mit dem
Wunsch nach HK ohne zusdtzliche Risikofak-
toren* kénnen

(8) Hormonkombinationen mit <35 pg Ethi-
nylestradiol (unter Beobachtung von Migri-
ne-Hdufigkeit und -Schwere) eingesetzt wer-
den. Nutzen und Risiken dieser Kombinations-
prdparate (vs. geeigneter Alternativen) sind
sorgfiltig abzuwdgen.

M Bei Frauen mit Migrdne mit oder ohne Aura,
die wegen eines polyzystischen ovariellen Syn-
droms oder einer Endometriose einer hormo-
nellen Behandlung bediirfen, sollte

(9) die Wahl (Prédparate mit Gestagen allein
oder Hormonkombinationen) auf klinischer
Basis erfolgen.

- _Jﬁ
,JCH VERSTEHE DURCHAUS,
WESHALB MEINE MUTTER UND MEIN
GRUNDSCHULLEHRER IN MEINEM KOPF
HERUMSCHWIRREN ... ABER
EIN HUNDEFUTTERVERKAUFER AUS
EINEM WERBESPOT?!%

M Bei Frauen, die nach Beginn einer HK mit
einer Hormonkombination erstmals eine Mi-
grane mit Aura entwickeln oder im zeitlichen
Zusammenhang mit dem Beginn einer hormo-
nellen Kontrazeption erstmals eine Migrdne
ohne Aura entwickeln, sollte
(10) der Wechsel auf die unter (5) genannten
nicht-hormonellen Alternativen oder auf Kon-
trazeptiva mit Gestagen allein oder Levo-
norgestrel-Freisetzung erwogen werden.
M Bei Frauen mit Migrdne mit oder ohne Aura,
die einer ,postkoitalen Kontrazeption“ bediir-
fen, wird
(11) die orale Gabe von Levonorgestrel (1,5 mg)
oder Ulipristalacetat (30 mg) oder aber die
,Kupferspirale/-kette“ danach empfohlen.
M Bei Frauen mit Migrdne mit oder ohne Aura
und HK-Wunsch wird
(12) von spezifischen Tests (z. B. auf Thrombo-
philie) oder Untersuchungen (z. B. auf ein per-
sistierendes Foramen ovale oder Neuroima-
ging) flir die HK-Entscheidung abgeraten, so-
lange diese nicht aufgrund der Patientenanam-
nese oder des Vorliegens spezifischer Sympto-
me indiziert sind.
M Bei Frauen mit Nicht-Migrane-Kopfschmerz
und dem Wunsch nach HK
(13) kann jedes niedrig-dosierte hormonelle
Kontrazeptivum eingesetzt werden.
Zukiinftige Forschungsschwerpunkte be-
treffen die spezielle Pathogenese der thomboti-
schen Ereignisse bei Migrdne und die Frage,
warum kombinierte Hormonpréparate die Ge-
fahr besonders stark erhohen. Aulerdem be-
darf es Biomarker zur Risikostratifizierung. HL

H Sacco S et al.: Hormonal contraceptives and risk of
ischemic stroke in women with migraine: a consensus
statement from ... J Headache Pain 2017; 18(1): 108
[Epub 30. Okt.; doi: 10.1186/510194-017-0815-1]
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180373

*Etablierte vaskuldre Risikofaktoren sind Zigaretten-Rauchen,
arterieller Hypertonus, Ubergewicht sowie kardiovaskulére
Erkrankungen, tiefe Venenthrombosen oder Lungenembolien
in der Anamnese.

Gyn-Depesche 3/2018



10

Frih bt sich ... Wenn schon kleine Kinder

vor den Fernseher gesetzt werden, hat das lén-
gerfristig Folgen, wie eine kanadische Ge-
burtskohortenstudie mit 986 Madchen und
999 Jungen zeigt. Pro 1 Stunde und 13 Minu-
ten mehr Fernsehen pro Tag im Alter von zwei
Jahren stieg die um andere Faktoren bereinig-
te Wahrscheinlichkeit, im Alter von 13 Jahren
ungesund zu essen um 8,2%, an Wochenta-
gen kein Frihstick zu essen um 10,1%, einen
Ubernormalen Body Mass Index zu haben um
13,3% und weniger erfolgreich in der Schule
zu sein um 4,7%. Zudem sahen die 13-dhri-
gen, die frish langer vor dem Fernseher geses-
sen hatten als andere auch spdter mehr fern.
Der dosisabhéngige Effekt von exzessivem
Fernsehkonsum schon im Alter von zwei Jah-
ren unterstitzt die Forderung, die Fernsehzeit
bei Kindern stark zu begrenzen.

[ Simonato I et al.: Prospective associations between
todler televiewing and subsequent lifestyle habits in
adolescence. Prev Med 2018; 110(1): 24-30

Essen aufler Haus - nichts fir kleine
Jungen. Antiandrogene Phthalate kénnen als
reproduktive Giftstoffe die mannliche Entwick-
lung beeinflussen. Nach Urinanalysen erhsht
ein haufiges Essen in Restaurants und Cafeteri-
en die kumulative PhthalatExposition signifi-
kant. Insbesondere Menschen mit héufigem
Sandwichkonsum (genannt werden explizit
Cheeseburger) wiesen in der Studie eine er-
hohte Phthalatkonzentration im Urin auf. Kin-
der hatten noch héhere Phthalatspiegel als Ju-
gendliche und Erwachsene. Die Autoren rufen
dringend zur Anderung der Produktionsweisen
auf, um die Phthalatzufuhr zu verringern.

s | Varshavskyab JR et al.: Dietary sources of cumulative
phthalates exposure among the U.S. general population
in NHANES 2005-2014. Environ Int 2018 March 29
[Epub ahead of print]

Die Limosteuer wirkt — schon innerhalb
der ersten zwei Monate. In Philadelphia wird
seit dem 1. Januar 2017 auf Getrénke mit Zu-
cker und Zuckeraustauschstoffen eine zusétzli-
che Steuer erhoben, die die Getrénkehersteller
vollstandig Uber die Preise an die Verbraucher
weitergegeben haben. Eine randomisierte Te-
lefonbefragung im Dezember 2016 und er-
neut zwischen Mitte Januar und Ende Februar
2017 zeigte, dass nach Einfihrung der Besteu-
erung 40% weniger gezuckerte Limonaden
und 64% weniger Energy-Drinks, aber 58%
mehr Wasser in Flaschen konsumiert wurde.
Ob der Effekt anhaltend ist, muss sich noch
zeigen.

s | Zhong Y et al.: The short-term impacts of the Phila-

delphia beverage tax on beverage consumption. Am J
Prev Med 2018 Apr 11 [Epub ahead of print]

Gyn-Depesche 3/2018
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Seltene 1UD-Komplikation

Transvaginale Migration in die Blase

Bei Dislokation einer Spirale drohen neben dem Verlust der Kontrazeption Organ-
perforationen und entziindliche Komplikationen. Eine chinesische Arbeitsgruppe
beschreibt den seltenen Fall einer transvaginalen Migration eines IUD in die Blase.

Eine 26-jdhrige Patientin stellte sich auf-
grund therapieresistenter, chronischer Harn-
wegsbeschwerden, die seit fiinf Jahren an-
dauerten, in der Klinik vor. Sie berichtete
iber hdufiges Wasserlassen und Drangsymp-
tomatik, Hamaturie sowie Bauchschmerzen.
Etwa sechs Jahre zuvor war bei der Frau ein
Kupfer-[UD eingelegt worden. Gemdl den
Behandlungsunterlagen war bei liegender
Spirale eine Schwangerschaft eingetreten.
Da im Rahmen der Sectio das IUD nicht
mehr aufgefunden werden konnte, erfolgte
eine erneute Spiraleneinlage.

Sonographisch sowie mittels konventio-
nellem Rontgen lielen sich je ein echoreicher
bzw. rontgendichter Fremdkdrper im Uterus
und einer in der Blase darstellen. Bei zweite-
rem handelte es sich um die ,verlorene“ Spi-
rale, die zystoskopisch geborgen wurde. Da-
bei schien die Blasenwand intakt.

Bei etwa jeder tausendsten IUD-Einlage
tritt eine Uterusperforation auf. Das Risiko
variiert in Abhdngigkeit vom [UD-Typ, dem

technischen Geschick des Behandlers sowie
dem Einlagezeitpunkt. Im vorgestellten Fall
hatten wohl postpartale Uteruskontraktio-
nen die Dislokation der Spirale vorangetrie-
ben. Nicht immer verursacht die Perforation
unmittelbar Beschwerden, dennoch kann es
langfristig zu schweren intraabdominellen
Komplikationen kommen.

Um das Risiko fiir eine IUD-Migration zu
minimieren, so die Empfehlung, muss die
Einlage der Spirale durch einen Fachkundi-
gen unter sterilen Bedingungen erfolgen. Die
Art der Spirale muss dabei dem Uterus ent-
sprechend gewdhlt werden. Auch der Einla-
gezeitpunkt ist von Bedeutung. Nach der In-
sertion muss in jedem Fall die Lage {iberpriift
werden. Ist es zu einer Dislokation des IUD
gekommen, sollte dieses — unabhédngig da-
von, ob es Beschwerden verursacht oder

nicht — zeitnah entfernt werden. LO

A Chai W et al.: Vesical transmigration of an intrau-
terine contraceptive device. A rare case report and
literature review. Medicine 2017; 96: 40(e8236)
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180049

Medikamentéser Schwangerschaftsabbruch

Frauen schdatzen Selbstmanagement

In Grofbritannien kénnen Frauen bei einem medikamentdsen Abort wéhlen, ob sie
nach der Administration von Misoprostol in der Klinik bleiben oder die Schwangerschaft
zu Hause beenden wollen. Die meisten Betroffenen beurteilen das positiv.

In drei schottischen Kliniken wurden 44
Frauen nach einem medikamentds induzierten
Schwangerschaftsabbruch zu ihren Erfahrun-
gen befragt. Alle waren nach der Selbstapplika-
tion der Misoprostol-Vaginaltabletten nach
Hause entlassen worden. Die meisten gaben
an, die gewohnte Umgebung und die Unter-
stiitzung durch den Partner oder eine Freun-
din als positiv empfunden zu haben. Als wich-
tiges Kriterium stellte sich dabei heraus, dass
die Patientinnen vom Klinikpersonal einge-
hend dariiber informiert wurden, mit welchen
Symptomen sie in den ndchsten Stunden rech-
nen miissten. Belastend waren fiir einige je-

doch die bereits auf der Heimfahrt einsetzen-
den Schmerzen und Blutungen — besonders,
wenn sie in offentlichen Verkehrsmitteln un-
terwegs waren. Die Wahlmdoglichkeit zwi-
schen dem Klinikaufenthalt und dem Selbst-
management erlebten die Betroffenen als Be-
reicherung. Sehr beruhigend fanden es alle
Frauen, eine jederzeit erreichbare Telefonnum-
mer fiir auftretende Fragen und Probleme er-
halten zu haben. cw

H Purcell C et al.: Self-management of first trimester
medical termination of pregnancy: a qualitative study
of women's experiences. BJOG 2017; 124: 2001-8

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180183

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Unbegriindete Zweifel in der Verhitungsberatung ausrdumen

Die ,,Pille” ins richtige Licht riicken

In den Publikumsmedien werden hormonelle Kontrazeptiva auf Basis von oft
fehlerhaftem oder Halbwissen h&ufig einseitig negativ beleuchtet. Bei vielen
Patientinnen l6sen entsprechende Schlagzeilen unbegriindete Angste aus. Eine
individuelle Verhiitungsberatung ist daher essenziell, um fiir jede Patientin die
bestmégliche Verhiitungsmethode zu finden.

.,Das Thema hormonelle Kontrazepti-
on ist in den Publikumsmedien meist ne-
gativ besetzt”, bestétigte Prof. Thomas
Rémer, Kdln, auf einem Satellitensympo-
sium von Aristo im Rahmen des diesjéh-
rigen Fortbildungskongress der Frauen-
arztlichen BundesAkademie (FBA). Aus
seiner Sicht werden Studienergebnisse
zu hormonellen Konztrazeptiva in den all-
gemeinen Medien oft unkritisch bewertet
und fehlinterpretiert. Berichtet wird laut
Rémer haufig nur von méglichen Neben-
wirkungen der Verhutungspille, wie Stim-
mungsschwankungen und Depressionen
oder einem erhdéhten Thrombose- und
Brustkrebsrisiko. Bei einigen oft genann-
ten Symptomen, z. B. Libidoverlust, sei
ein kausaler Zusammenhang mit der Pille
wissenschaftlich gar nicht belegt.

Die Vorteile hormoneller Kontra-
zeptiva nicht vergessen

.Die positiven Eigenschaften hormo-
neller Kontrazeptiva werden in den allge-
meinen Medien dagegen selten aufge-
griffen”, so Rdmer weiter. Als wichtigsten
Vorteil nannte er den hohen Konzeptions-
schutz, der schlieBlich wesentlicher Sinn
und Zweck der Kontrazeption sei. Die
in kombinierten Praparaten enthaltenen
Ostrogene kénnen zudem Zyklusstérun-
gen sowie Androgenisierungserscheinun-
gen entgegenwirken. ,In Berichten oft
unterschlagen wird auch, dass die Pille
nachweislich vor Endometrium-, Ovarial-
und Kolonkarzinomen schuitzt”, ergénzte
Romer.

Die unzureichenden Informationen sor-
gen bei vielen Patientinnen fir Unsicher-
heit und stehen einer faktenbasierten und
patientengerechten Wahl des Kontrazep-
tivums oft im Wege. Rémer verwies in
diesem Zusammenhang auf die hohe Be-
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deutung einer differenzierten Aufklarung
der Patientinnen im Rahmen der Verhi-
tungsberatung.

Befiirchtungen ernst nehmen und
richtig informieren

Rémer riet dazu, die Sorgen der Patien-
tinnen ernst zu nehmen und auf die medi-
ale Situation einzugehen, um ggf. unbe-
grindete Zweifel auszurdumen. ,Die Pa-
tientin sollte Uber alle Vor- und Nachteile
verfligbarer Kontrazeptiva
informiert werden, damit eine individuell
auf sie zugeschnittene Auswahl getrof-
fen werden kann”, betonte Romer. Denn
mittlerweile gibt es neben klassischen
kombinierten oralen Verhutungsprépara-
ten eine Bandbreite weiterer hormoneller
Optionen, z. B. 8strogenfreie Pillen oder
Verhitungsringe, die weitaus weniger be-
kannt sind.

samtlicher

Infomaterial unterstitzt die
Verhiitungsberatung

Im Rahmen der Verhiitungsberatung ist
es auBerdem ratsam, der Patientin verlass-
liche Informationsmaterialien und -quel-
len an die Hand zu geben. Ein Beispiel
ist das Info-Portal www.meine-pille.de.
Im Service-Bereich kann dort auch der
Patientenratgeber ,Bye, bye Pille?!”
heruntergeladen werden.
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Héufig lehnen Patientinnen die Pille
aus Angst vor Thrombosen ab. Ist die-
se Sorge begriindet?

Wie hoch das Thromboembolie-Risiko unter
kombinierten hormonellen Kontrazeptiva aus-
fallt, hangt stark von der Zusammensetzung
des Praparates ab. Generell ist das Risiko fir
das Aufireten vendser thromboembolischer Er-
eignisse mit Préparaten mit einer Ostrogendo—
sis <50 pg gering und abhdngig vom enthal-
tenen Gestagen. Am geringsten ist das Risiko
nach aktuellen Daten bei Préparaten, die die
Gestagene Levonorgestrel, Norethisteron oder
Norgestimat enthalten. Bei den meisten Frauen
Uberwiegt der mit der Anwendung kombinier-
ter hormoneller Kontrazeptiva verbundene
Nutzen das Risiko fir das Auftreten schwer-
wiegender Nebenwirkungen bei weitem.

Gibt es auch Grinde, die kombinier-
ten horomonellen Kontrazeptiva nicht
zu verschreiben?

Nicht verschrieben werden sollten sie bei
bestehender und anamnestischer Thromboem-
bolie, Gerinnungsstérungen, Migréne mit
Aura, Diabetes mellitus mit Gefafischadigung,
Hypertonus, Hyperlipidamie, bei geplanten
gréBeren chirurgischen Eingriffen, langerer
Immobilisation oder wenn mindestens zwei
relevante Risikofaktoren vorliegen. Dabei soll-
te man aber beachten, dass das Risiko fiir eine
Thromboembolie lediglich wéhrend des ersten
Jahres der Anwendung bzw. bei Wiederauf-
nahme der Anwendung nach einer Einnahme-
pause von mindestens vier Wochen erhdht ist.

Heutzutage gibt es viele verschiedene
Verhitungspillen. Wie wahlt man die
richtige fur seine Patientin?

Welche Ostrogendosierung gewdhlt werden
sollte, héngt neben dem Risiko fiir Thrombo-
sen oder andere &strogenbedingte Neben-
wirkungen von der Wahrscheinlichkeit von
Hautunreinheiten und Akne sowie von Zwi-
schenblutungen ab. Reine Gestagenpraparate
haben sich vor allem bei menstrueller Migréne
als eine geeignete Option erwiesen und sind
auch bei Kontraindikationen fiir &strogenhal-
tige Kombinationspréparate anwendbar.
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Organtransplantation

Postoperative Verhitung: Doppelt halt besser

Die meisten Inmunsuppressiva sind teratogen. Nach einer Organtransplantation sollten
Frauen daher mindestens ein Jahr warten, bevor sie schwanger werden.

Eine Nieren- oder Lebererkrankung im End-
stadium reduziert die Fertilitdt erheblich. Nach
einer erfolgreichen Organtransplantation nor-
malisieren sich die Hormonspiegel jedoch
meist schnell, und die Ovulation setzt wieder
ein. Allerdings wirken die meisten Immunsup-
pressiva, die die Patientinnen nach dem Ein-
griff erhalten, teratogen. Insbesondere fiir
Mycophenolat-Mofetil ist ein erhohtes Fehlbil-
dungs- und Abortrisiko belegt. Wahrend einer
Azathioprin-Behandlung sollte eine Schwan-
gerschaft generell vermieden werden; Predni-
son und Cyclosporin gelten vor allem im ersten
Trimenon als riskant. Fiir andere hiufig ver-
wendete Substanzen gibt es zwar aus Tierver-
suchen teilweise Hinweise auf potenzielle tera-
togene Effekte, der Einsatz in graviditate ist je-
doch nicht generell kontraindiziert.

Mindestens zwolf Monate warten

Jede Schwangerschaft bei einer transplan-
tierten Patientin sollte sorgfdltig geplant und
iiberwacht werden. Um das Risiko von fetalen
und maternalen Komplikationen zu verrin-
gern, wird betroffenen Frauen im gebédrfahigen
Alter empfohlen, mindestens ein Jahr nach der
Organtransplantation nicht schwanger zu wer-
den. Zudem sollte es vor einer geplanten Kon-
zeption in den letzten zwdlf Monaten zu kei-
ner AbstoBungsreaktion gekommen sein, das
Transplantat eine addquate Funktion aufwei-
sen, keine akute Infektion vorliegen und die
Immunsuppression mit moglichst geringer Do-
sierung stabil sein. Besteht ein Kinderwunsch,
ist die Medikation rechtzeitig anzupassen.

Zur Verhiitung im ersten Jahr nach der
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Transplantation gelten die Hormon- oder die
Kupferspirale als ideale Option. Ihre Sicherheit
bei transplantierten Patientinnen ist gut be-
legt. Auch friihere Bedenken, dass die im-
munsuppressive Therapie die endometriale
Entziindungsreaktion und dadurch die Wirk-
samkeit des IUD reduziert, sind inzwischen
ausgerdumt. Lediglich bei einer komplikations-
reichen Transplantation — etwa nach einer Ab-
stoBungsreaktion — kdnnen die Risiken der In-
sertion die Vorteile einer Kontrazeption mit
einem [UD i{iberwiegen. Gleiches gilt fiir das
subdermale Implantat.

Bei DMPA-Injektionen ist der potenzielle ne-
gative Effekt auf die Knochendichte zu beach-
ten. Dieser ist zwar bei gesunden Frauen rever-
sibel, kann aber bei transplantierten Patientin-

Vorderer Kreuzbandriss

nen das ohnehin erhohte Risiko durch eine
renale Osteodystrophie und die langfristige
Steroidtherapie noch steigern.

Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva sind
aufgrund der relativ hohen Versagerquote bei
typischem Gebrauch nicht die erste Wahl nach
einer Transplantation. Das Risikoprofil er-
scheint dennoch — auler in komplizierten Fal-
len — vertretbar. Nach einer Lebertransplanta-
tion sollten sie jedoch erst nach mindestens
sechs Monaten angewendet werden, wenn die
postoperative Organstabilitdt gewdhrleistet ist.
Ostrogenfreie Priparate wurden bisher nicht
speziell bei transplantierten Frauen unter-
sucht, ihr Einsatz kann bei einer Kontraindika-
tion gegen die Ostrogentherapie aber in Erwé-
gung gezogen werden.

Ideal ist im {ibrigen die zusétzliche Verwen-
dung eines Kondoms. cw

[ Al-Badri M et al.: Reproductive planning for women
after solid-organ transplant. Cleve Clin J Med 2017;
84:719-28

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180062

Warum sind Frauen besonders gefdahrdet?

Das Risiko fiir einen vorderen Kreuzbandriss (VKB-Ruptur) ist bei Frauen drei- bis sechs-
mal so hoch wie bei Mdnnern. Die hormonellen Schwankungen des weiblichen Zyklus
stehen im Verdacht, das Rupturrisiko zu erhdhen, allerdings ohne schliissige Beweise.

Laborstudien haben gezeigt, dass die Exposi-
tion des VKB gegeniiber Estradiol zu einer do-
sisabhdngigen Reduktion von Fibroblasten und
Kollagensynthese fiihrt, und dass dieser Effekt
durch die Zugabe von Gestagenen verstdrkt
wird. Zu den Hormonen, die im Verdacht ste-
hen, bei Frauen das VKB-Rupturrisiko zu erhd-
hen, zdhlt auch Relaxin. Das Hormon wird von
den Ovarien und der Plazenta gebildet und
sorgt bei Schwangeren und Gebérenden fiir
die notwendige Lockerung der Schambein-
symphyse. Eine kleine Studie an Leistungs-
sportlerinnen zeigte, dass ein Relaxinspiegel
iiber 6 pg/ml mit einem vierfach erhohten
VKB-Rupturrisiko einherging.

Eine systematische Metaanalyse von 21 kon-
trollierten und nicht-kontrollierten Studien mit
insgesamt 68 658 Teilnehmerinnen kam nun
zu folgenden Ergebnissen:

Vier von fiinf Studien an Frauen, die keine
hormonellen Kontrazeptiva verwendeten,
zeigten, dass das VKB-Rupturrisiko in der Lu-
tealphase am niedrigsten ist. Zwei Studien ho-

her Qualitdt und Fallzahl erbrachten Hinweise
darauf, dass hormonelle Kontrazeption das Ri-
siko um fast 20% senkt.

Sechs von zwolf Studien zur VKB-Laxitdt
waren flir die Metaanalyse geeignet, die eine
signifikant erhohte Laxitdt wahrend der Ovu-
lations- im Vergleich zur Follikelphase ergab.

Die Metaanalyse scheint die These zu besté-
tigen, dass Hormonschwankungen das VKB-
Rupturrisiko erhohen. Der anhand des GRA-
DE-Systems errechnete ,level of evidence® fiir
diese Schlussfolgerung jedoch betrug nur IV
(Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation). Das heif3t: nied-
rigste Stufe, oder mit den Worten der GRADE
Working Group: ,Wir haben sehr wenig Ver-
trauen in den geschdtzten Effekt: Es ist wahr-
scheinlich, dass sich der wirkliche Effekt sub-
stanziell vom geschétzten unterscheidet.* TH

[0 Herzberg SD et al.: The effect of menstrual cycle
and contraceptives on ACL injuries and laxity. A syste-
matic review and meta-analysis. Orthop J Sports Med
2017; 5: 2325967117718781

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180081
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KONTRAZEPTION

[UD-Insertion

Keine Wartezeit nach medikamentosem Abbruch

Finnische Gyndkologen untersuchten, wie sich der Zeitpunkt der Insertion einer Hor-
monspirale nach einem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch auf die Liegedauer

und die Expulsionsrate auswirkt.

Von den Frauen, die sich in einer Universi-
tétsklinik in Helsinki in den Jahren 2013 und
2014 einem medikamentdsen Schwanger-
schaftsabbruch unterzogen, wiinschten 267
eine anschliefende Verhiitung mit einem Le-
vonorgestrel-freisetzenden IUD. Nach der Ran-
domisierung wurde die Hormonspirale bei 127
Patientinnen null bis drei Tage nach der Miso-
prostol-Gabe eingesetzt und bei 111 Patientin-
nen zwei bis vier Wochen spéter (95,5 versus
84,7% der jeweiligen Studiengruppe).

Nach einem Jahr konnte die In-situ-Lage des
[UD bei 83 Frauen nach der sofortigen Inserti-
on und 52 Frauen nach der verzogerten Inser-
tion verifiziert werden (62,4 versus 39,7%).
Ging man davon aus, dass auch die nicht zur
Nachuntersuchung erschienenen Patientinnen
ihre Spirale noch trugen, stieg die 1-Jahres-Ver-
weilquote auf 85,0 bzw. 67,2%. Bei 7,5 versus
11,5% wurde das IUD aufgrund von Schmer-

zen, Blutungsproblemen, anderen Nebenwir-
kungen oder einem Schwangerschaftswunsch
entfernt.

Unter den Frauen, die einer sofortigen Inser-
tion der Spirale zugeteilt worden waren, kam
es innerhalb eines Jahres zu sechs Schwanger-
schaften (4,5%), in der Vergleichsgruppe waren
es 16 (12,2%). Die meisten Betroffenen hatten
das IUD nicht wie geplant einsetzen oder vor-
zeitig entfernen lassen. Kein signifikanter Un-
terschied zeigte sich dagegen bei den erneuten
Abbruchraten.

Eine komplette Expulsion fand sich in bei-
den Studiengruppen bei jeweils 2,3%. Partielle
Expulsionen traten allerdings nach einer Inser-
tion direkt im Anschluss an den induzierten
Abort fast dreimal hdufiger auf.

In einer zweiten Publikation wurden die
Ausstolraten in zwei Subgruppen der finni-
schen Studie genauer untersucht: bei 102 Frau-

en mit einer Termination in der 9. bis 12. SSW
und 57 Frauen in der 13. bis 20. SSW. Im spéa-
ten ersten Trimenon kletterte das Risiko einer
Expulsion im ersten Jahr bei einer Insertion
am Tag des Aborts fast auf das Dreifache (33,3
versus 12,2%), im zweiten Trimenon sogar auf
mehr als das Fiinffache (18,5 versus 3,6%). Ein
Zeitabstand von zwei bis vier Wochen bis zur
Insertion des IUD schien sich also positiv aus-
zuwirken. Fast immer handelte es sich jedoch
um partielle Expulsionen. Meist traten sie in-
nerhalb der ersten drei Monate auf.

Beziiglich Nebenwirkungen und Blutungs-
muster fanden sich dagegen keine Unterschie-
de zwischen den Studiengruppen. Uterusper-
forationen oder andere schwerwiegende Kom-
plikationen traten nicht auf. Die Autoren hal-
ten die Insertion unmittelbar nach einem me-
dikamentdsen Schwangerschaftsabbruch fiir
sinnvoll. cw

I Korjamo R et al.: Immediate versus delayed initia-
tion of the levonorgestrel-releasing intrauterine system
following ... BJOG 2017; 124: 1957-64

I Korjamo R et al.: Expulsions and adverse events
following immediate and later insertion of a levonor-
gestrel-releasing intrauterine system after medical ter-
mination of late first- and second-trimester pregnancy:
a randomised controlled trial. Ebd. 1965-72

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180179

Diese Anzeige ist in der PDF-Version nicht verfigbar.
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Folsdure und mediterrane Kost

Fertilitatsfordernde Erndhrung

15 bis 25% aller Paare in den westlichen Landern schaffen es nicht, trotz regelméRigem
ungeschiitztem Geschlechtsverkehr innerhalb eines Jahres schwanger zu werden, und
etwa genauso viele haben Probleme, eine Schwangerschaft auszutragen. Aus diesem
Grund greifen immer mehr betroffene Paare auf reproduktionsmedizinische MaRnah-
men zuriick. Eine ,fertilitdtsfordernde“ Erndhrung kann die Chancen auf die Erfiillung
eines Kinderwunsches ebenfalls verbessern.

Die Erndhrung hat einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Fortpflanzungsfédhigkeit des Men-
schen. Zwar gibt es keinen konkreten Erndh-
rungs-Leitfaden fiir Paare mit Kinderwunsch,
doch einige Prinzipien sind anhand der verfiig-
baren Literatur durchaus erkennbar.

Folsdure und Vitamin B12

Studien zufolge ist Folsdure nicht nur fiir die
Pravention von Neuralrohrdefekten wichtig.
In mehreren Untersuchungen war eine pra-
konzeptionelle  Folat-Supple-
mentation mit einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit fiir eine
Schwangerschaft und erhéhten
Erfolgsraten einer ART verbun-
den (allerdings nur in héheren |
Dosierungen, als sie fiir die Pra- ¥
vention von Neuralrohrdefek-
ten empfohlen werden).

Beispielsweise fiel in einer
ungarischen  Studie  die |
Schwangerschaftsrate der Frau- W
en, die tgl. ein Vitaminprdparat :
mit 800 nug Folat einnahmen,
mit 71,3 vs. 67,9% hoher aus als
in der Plazebogruppe. In meh-
reren Studien von Paaren, die mittels In-vitro-
Fertilisation (IVF) eine Schwangerschaft an-
strebten, erhohte sich die Lebendgeburtsrate
bei Frauen mit einer Folat-Supplementation
von tgl. >800 pg um 20% gegeniiber Frauen,
die weniger als tgl. 400 pg supplementierten.
Frauen mit den hochsten Folat- und Vita-
min-B12-Spiegeln wurden dabei mehr als dop-
pelt so hduflg schwanger wie diejenigen mit
den geringsten Blutspiegeln. Einer Schédtzung
zufolge konnten 20% der ovulatorischen Infer-
tilitdt vermieden werden, wenn die betroffe-
nen Frauen ihren {iblichen Speiseplan mit min-
destens drei Multivitaminprdparaten pro Wo-
che ergdnzen wiirden. Der ehemals gehegte
Verdacht, eine prakonzeptionelle Folsdure-Sup-
plementation wiirde das fetale Mortalitatsrisi-
ko erhdhen, ist mittlerweile widerlegt.

Gyn-Depesche 3/2018

Gesunde mediterrane Kost
begiinstigt die Fruchtbarkeit

Keine Transfettsauren, dafir mehr
Omega-3-Fettsduren

Fettsduren sind ein wichtiges Substrat fiir
die Oozytenreifung, Embryotransplantation
und weitere friihe reproduktive Prozesse.
Transfette, die allgemein als gesundheitsschad-
lich gelten, wirken sich Studien zufolge negativ
auf die Fruchtbarkeit aus, unter anderem, in-
dem sie die Insulinresistenz erhthen, wodurch
die ovulatorische Funktion beeintrdchtigt wer-
den kann. Dabei war bereits eine konsumierte
Menge an Transfettsduren, wie
sie in den USA {iblich ist, in Stu-
dien mit signifikant verringer-
ten Fekunditdtsraten verbun-
den. In einer Untersuchung
stieg das Risiko fiir ovulatori-
sche Infertilitdt pro 2% Anstieg
im iber Transfette gedeckten
Energiebedarf um 73%.

Einen gegenteiligen Effekt
scheinen mehrfach ungesattig-
te Fettsduren zu haben, allen
. voran Omega-3-Fettsduren. So

hatten in einer US-Studie Frau-

en mit der hochsten Aufnahme

an Omega-3-Fetten ein um 58%
geringeres Risiko fiir Anovulationen gegen-
iiber Frauen mit der geringsten Zufuhr. Zudem
verbesserte eine erhthte Aufnahme von Ome-
ga-3-Fetten die Schwangerschaftsraten nach
IVE
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Soja ist unbedenklich, Fisch und
Fleisch nicht immer

Die Wahl der Proteinquelle ist im Hinblick
auf die Fertilitdt vor allem aufgrund méglicher
fertilitdtseinschrankender Schadstoffbelastun-
gen relevant. Rotes Fleisch ist oft mit hormo-
nell aktiven Stoffen, Antibiotika und polybro-
mierten Diphenylethern (PBDE) kontaminiert.
Gegentiiber weillem Fleisch scheint es zudem
starker mit Stérungen der embryonalen Ent-
wicklung verbunden zu sein.

ANTIOXIDANZIEN FUR DEN MANN

Wahrend Antioxidanzien in Studien keine
nachweisbare Wirkung auf die weibliche
FertilitGt zeigten, scheinen sie einen signifi-
kanten giinstigen Effekt auf die Spermien-
qualitét zu haben. Allerdings ist noch un-
klar, welche und wieviel antioxidative Sub-
stanzen fiir einen positiven Effekt notwendig
sind. Zudem héngt die Spermienqualitét
auch maBgeblich davon ab, ob allgemein
gesund gegessen wird oder nicht. Gesattig-
te und Transfette sind auch in punkto
Spermienqualitét und Hodenfunktion eine
schlechte Wakhl.

Fisch und Meeresfriichte sind zwar reich an
Omega-3-Fettsduren, aber oft mit Organochlor,
Dioxin und Quecksilber belastet, was die ge-
sundheitsforderliche Wirkung von Fischpro-
dukten konterkarieren kann. So fand man in
einer Studie in Hongkong bei Frauen mit uner-
kldrter Infertilitdt erhdhte Quecksilberkonzen-
trationen im Blut, die auf vermehrten Fisch-
konsum zuriickgefiihrt werden konnten. Un-
belasteter Fisch war dagegen in Studien mit
einem protektiven Effekt hinsichtlich der Zeit
bis zu einem Schwangerschaftseintritt verbun-
den. Um von der giinstigen Wirkung profitie-
ren zu kénnen, sollte man daher nur auf Fisch
aus unbelasteten Gewdssern zuriickgreifen.

Der Einfluss von Soja als vegetarische Pro-
tein-Alternative gilt aufgrund des hohen
Phytoestrogen-Gehalts der Pflanze als umstrit-
ten. In Tierstudien fiihrte eine Soja-angerei-
cherte Erndhrung zu starken Reproduktions-
einbulen, vermutlich aufgrund einer hormon-
dhnlichen Wirkung. Beim Menschen konnte
dieser Effekt bisher allerdings nicht nachge-
wiesen werden. Tatsdchlich fand man in allen
Untersuchungen zum Einfluss von Soja oder
Phytoestrogen-Supplementen bei IVF-behan-
delten Paaren sogar einen Fertilitdts-férdern-
den Effekt. So hatten in einer US-Studie die-
jenigen Frauen, die am meisten Soja-Isoflavone
konsumierten (im Schnitt 12 mg tgl.), um 77%
hohere Chancen auf eine Lebendgeburt als
Frauen, die gar keine Sojaprodukte zu sich
nahmen. Ahnlich gute Ergebnisse fand man
im Rahmen anderer Infertilitdtstherapien. Was
Milchprodukte betrifft, gibt es derzeit keine
Hinweise auf Auswirkungen auf die Fertilitét.

Was ist mit Vitamin D2

Vitamin D ist in den letzten Jahren in den
allgemeinen Fokus der Forschung geriickt.

©GFl. Der Medizin-Verlag
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FERTILITAT

Eine mdgliche Auswirkung auf die Fertilitdt
wird von den Forschern vor allem deshalb ver-
mutet, weil sowohl die Ovarien als auch Endo-
metrium und Plazenta Vitamin-D-Rezeptoren
tragen. Zudem wiesen in Experimenten Ratten
mit Vitamin-D-Mangel eine reduzierte Fertili-
tét auf. In Humanstudien bestdtigte sich teil-
weise, dass ein Vitamin-D-Defizit die Chancen
einer erfolgreichen Schwangerschaft signifi-
kant reduziert. Ein giinstiger Effekt einer er-
hohten Vitamin-D-Zufuhr bei Frauen ohne
Mangel konnte bisher allerdings nicht beob-
achtet werden.

Hauptsache gesund

Welche Erndhrungsform letztlich die gesiin-
deste fiir Paare mit Kinderwunsch ist, kann
nicht eindeutig festgelegt werden. Eine allge-
mein gesunde Erndhrung, beispielsweise nach
dem Vorbild der mediterranen Didt, mit viel
Gemiise, gesunden Proteinen und Fetten er-
wies sich in mehreren Studien aber durchaus
als forderlich, im Gegensatz zu ungesunden
Erndhrungsgewohnheiten mit viel verarbeite-
tem Fleisch, Kartoffeln, SiiRigkeiten und Soft
Drinks. Der Einfluss moderater Alkohol- und
Koffeinmengen ist noch unklar. OH

H Gaskins AJ et al.: Diet and fertility: a review. Am J
Obstet Gynecol 2018; 218: 379-89

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180609

Frage 3: Fertilitatsfordernd
O A ist eine hohe Folsdure-Zufuhr

[J B wirken vor allem Transfette
[J C st rotes Fleisch

[ D sind Milchprodukte

[0 E keine Antwort trifft zu

Frage 4: Fertilitatsmindernd

O A wirken Antioxidanzien

[0 B wirken Omega-3-Fettsduren
00 € wirken Sojaprodukte

[ D wirken Milchprodukte

O E wirken Transfettséuren

Frage 5: Die Spermienqualitdt

0 A wird von Ernghrung nicht beeinflusst
[J B verbessert sich mit Antioxidanzien
[J € vermindert sich mit Antioxidanzien
[J D verbessert sich mit Isoflavonen

[J E verbessert sich mit Transfetten

Bitte vermerken Sie |hre Antworten
auf Seite 35 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.

Gebdarmuttertransplantation

Der hdaufige Wunsch nach einem Uterus

Eine Uterustransplantation kann es Frauen trotz einer fehlenden Gebarmutter ermog-
lichen, schwanger zu werden. Obwohl sich das Verfahren derzeit noch in einem expe-
rimentellen Stadium befindet, ist das Interesse der Bevolkerung offenbar grof.

In einem Universitdtsklinikum in Dallas/
Texas (USA) bekundeten innerhalb eines Jah-
res 351 Frauen Interesse an einer Uterustrans-
plantation im Rahmen einer Studie. 179 poten-
zielle Organempfdnger und 62 Spender began-
nen ein umfangreiches Screeningprogramm
mit telefonischer Befragung und nachfolgen-
den psychologischen Tests, Blutuntersuchun-
gen, Ultraschall, CT, Pap-Abstrich und EKG.
Die Donor-Kandidaten waren im Mittel 40 Jah-
re alt, hatten ihre Familienplanung abgeschlos-
sen und nannten in drei von vier Fillen altruis-
tische Beweggriinde ohne konkreten Organ-
empfanger. Hdufigster Ausloser fiir den
Wunsch nach einem ,neuen“ Uterus waren
eine angeborene Fehlbildung (Mayer-Rokitans-
ky-Kiister-Hauser-Syndrom) oder eine Hyster-
ektomie aufgrund einer benignen Indikation.

Kinderwunsch und Schwangerschaft

Zum Schluss blieben sechs mogliche Uterus-
spenderinnen und zehn -empféngerinnen {ib-
rig. Am stdrksten reduzierte sich die Zahl der
Studienteilnehmer nach dem ersten Telefon-
interview und der Anamnese. Die Erfahrun-
gen zeigen, dass tiberraschend viele Frauen an
einer Uterustransplantation interessiert sind,
und dass sich ungeeignete Kandidaten relativ
friih aussortieren lassen. cw

H Johannesson L et al.: Living uterus donation and
transplantation: experience of interest and screening
in a single center in the United States. Am J Obstet
Gynecol 2018; 218: 331.e1-7

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180599

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:
www.gyn-depesche.de/newsletter

Mikrondhrstoffe fir gutes Outcome

Trotz eines umfassenden Angebotes an Lebensmitteln ist die Versorgung von Frauen
mit Mikrondhrstoffen in Deutschland héufig unzureichend. Bei Frauen mit Kinder-
wunsch, Schwangeren und Stillenden kann eine Supplementierung sinnvoll sein.

In Deutschland erreichen viele Frauen nicht
die Referenzwerte fiir die empfohlene tdgliche
Aufnahme an Vitaminen und Mineralstoffen.
Besonders dramatisch ist die Unterversorgung
bei Vitamin D und Folsdure. Insbesondere De-
fizite bei Folat wahrend der Frithschwanger-
schaft sind mit einem erhhten Risiko fiir
schwere Behinderungen assoziiert, so Erwin
Gdckeler-Leopold, Geseke, auf einer Veranstal-
tung von Bayer Vital. Er empfahl Frauen mit
Kinderwunsch, mindestens vier Wochen vor
der geplanten Schwangerschaft ein Supple-
ment mit Folsdure zusdtzlich zur folatreichen
Erndhrung einzunehmen. Studien zufolge ist
die prdkonzeptionelle Folsdure-Supplementie-
rung mit einem um 70% reduzierten Risiko fiir
Neuralrohrdefekte assoziiert. Auch eine Sub-
stitution von Vitamin D und Jod sei sinnvoll.
Mit Beginn des zweiten Trimesters der
Schwangerschaft gewinnt dann die Versor-
gung des Feten mit Docosahexaensdure (DHA)

und Eicosapentaensdure (EPA) an Bedeutung.
Schwangere sollten daher zweimal in der Wo-
che Fisch in ihren Speiseplan integrieren.
Doch viele Frauen finden keinen Geschmack
an Fisch, reagieren allergisch darauf oder ha-
ben Vorbehalte wegen einer Belastung mit
Schwermetallen. Hier kann ein Supplement
mit DHA einen wichtigen Beitrag leisten. Zu
weiteren fiir eine gesunde Schwangerschaft
bedeutsamen Mikrondhrstoffen gehdren auch
Zink, Eisen und Selen. Zink beispielsweise un-
terstiitzt u. a. die perikonzeptionelle Phase
und leistet einen wichtigen Beitrag zur norma-
len Entwicklung von Eizellen. Mw

FACHPRESSEKONFERENZ

,Fraven mit Kinderwunsch kompetent beraten - Vita-
mine und Mineralstoffe fir den gesunden Start ins Le-
ben”, Disseldorf, 18.4.2018, Veranstalter: Bayer Vital,
Phasengerechtes Mikrondghrstoff-Préparat u. a. mit
Folsdure, Jod, Vitamin D, DHA, EPA, Zink, Eisen und
Selen: Elevit® 1 und 2 (D)

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180553

Gyn-Depesche 3/2018

15



SEXUALMEDIZIN

16

Tiefe Dyspareunie

Oft ist die Blase schuld

Kanadische Gyndkologen machten sich auf die Suche nach anatomischen und klinischen
Faktoren, die den Schweregrad einer tiefen Dyspareunie beeinflussen.

In einer Spezialklinik fiir Endometriose und
Beckenschmerzen in Vancouver evaluierte
man bei 548 sexuell aktiven Patientinnen im
fortpflanzungsfahigen Alter die Schmerzemp-
findlichkeit der Beckenorgane mittels ultra-
schallgestiitzter endovaginaler Palpation. Den
Schweregrad der Dyspareunie gaben die Pati-
entinnen auf einer numerischen Schmerzskala
von null bis zehn an.

Die Druckempfindlichkeit von Blase,
Beckenboden, Zervix und Uterus sowie
Douglas-Raum und den Ligg. sacrouterina war
signifikant mit der Schwere der tiefen Dys-
pareunie assoziiert. Je mehr anatomische
Strukturen betroffen waren, desto schmerz-
hafter empfanden die Patientinnen eine tiefe
Penetration. Obwohl bei 38% der Frauen auch

Koitale Harninkontinenz

die Palpation der Adnexen Schmerzen auslos-
te, fand sich hier keine unabhédngige Assoziati-
on mit der Dyspareunie. Dariiber hinaus zeigte
sich bei Frauen, bei denen Blase oder Becken-
boden druckempfindlich reagierten, eine signi-
fikante Zunahme depressiver Symptome. Die
Einnahme von Antidepressiva beeinflusste die-
se Assoziation nicht. Schmerzen an Uterus
und Zervix traten dagegen hdufiger bei Frauen
auf, die bereits eine Fehlgeburt etlitten hatten.
Auch der hdufige Verzehr von rotem Fleisch
schien die Schmerzempfindlichkeit dieser Or-
gane zu erhohen. cw

3 Yong PJ et al.: Anatomic sites and associated clini-
cal factors for deep dyspareunia. Sex Med 2017; 5:
e184-e195

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180591

Gezielt nach Urinverlust fragen!

Etwa jede zweite Inkontinenz-Patientin leidet auch unter koitalem Urinabgang. Freiwil-
lig kommt darauf jedoch kaum eine Frau zu sprechen.

In einer urogynékologischen Klinik fiillten
2312 Patientinnen vor der Konsultation einen
elektronischen Fragebogen zu ihren Beschwer-
den aus. Die Frage ,Tritt Urin aus, wenn Sie
Geschlechtsverkehr haben?“ bejahten 30,3%.
Von den Frauen, die generell unter Harninkon-
tinenz litten, berichtete knapp die Hélfte auch
von koitaler Inkontinenz. Das fiihrte zur einer
verstdrkten Vermeidung von Sexualkontakten
durch die Patientin selbst oder ihren Partner
und wirkte sich signifikant auf die Lebensqua-

JA, UND DER SEX
AUCH NICHT.
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/43H KANN BEHAUPTEN,
DASS MICH DIE GEWALT
IM FERNSEHEN NIE
ANGESTECKT HAT.

litdt aus. Von 84 Frauen, die sich einer TVT
unterzogen, gaben 72% eine Verbesserung ih-
rer Beschwerden zu Protokoll.

Sowohl die Symptome einer {iberaktiven
Blase, als auch die einer Stressinkontinenz wa-
ren signifikant und unabhéngig assoziiert mit
einem Harnverlust bei der Penetration oder
beim Orgasmus. Etwa ein Viertel der Befragten
litt an beiden Formen der koitalen Inkonti-
nenz. Die Studienautoren halten es daher nicht
fiir sinnvoll oder hilfreich, sie als getrennte
pathophysiologische Einheiten zu betrachten.

Die Bedeutung von Fragebdgen sei bei der
Anamnese von koitaler Inkontinenz nicht zu
unterschdtzen, betonten die Autoren. Weniger
als 1% der Frauen kommt ohne gezielte Nach-
frage auf das ,peinliche® Problem zu sprechen.
Besonders empfehlenswert finden die Autoren
den ePAQ-PF-Fragebogen (mehr Infos unter
http://epaq.co.uk; auf Englisch). cw

[ Gray T et al.: Evaluation of coital incontinence by
electronic questionnaire: prevalence, associations
and outcomes in women attending ... Int Urogynecol
J2017; doi 10.1007/500192-017-3380-x

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180592

PRAXIS-TIPP

Trichomonas vaginalis

Hohe Infektionsrate
bei alteren Frauen

Trichomoniasis zdhlt zu den weltweit
am hdufigsten durch Geschlechtsver-
kehr iibertragenen Krankheiten. Er-
staunlicherweise ist der Erreger jedoch
vor allem bei Frauen im perimenopau-
salen Alter weit verbreitet, wie US-ame-
rikanische Autoren jetzt iiberraschend
herausfanden.

In einem Labor in Hamilton (New Jersey)
wurde der zervikovaginale Abstrich von
iiber 1,5 Millionen Frauen zwischen zehn
und 79 Jahren mittels PCR auf eine Besiede-
lung mit 7richomonas vaginalis untersucht.
Zum Vergleich diente der PCR-Test auf
Chlamydia trachomatis bei knapp zwei
Millionen Frauen.

ErwartungsgemdB fanden sich Chlamy-
dien am hdufigsten bei jungen Frauen: Der
Peak lag mit einer Pravalenz von 8,6% im
Alter von 17 Jahren, danach nahmen sie
schnell wieder ab. Dagegen folgten die De-
tektionsraten von 7. vaginalis einem zwei-
gipfeligen Verlauf. Im Alter von 21 und 22
Jahren wurden 4,0 bis 4,1% der Frauen po-
sitiv getestet. Noch mehr, ndmlich 5,4 bis
5,8%, waren es iiberraschenderweise aber
bei den 48- bis 51-Jdhrigen.

Weshalb sich 7.-vaginalis-Infektionen —
anders als andere sexuell iibertragene Er-
krankungen — besonders héufig bei pré-
oder perimenopausalen Frauen nachweisen
lassen, dariiber konnten die Studienautoren
nur spekulieren. Bekannt ist, dass die ver-
ringerte Ostrogenproduktion in der Meno-
pause zu einer Reduktion der Laktobazillen
in der Vaginalflora fiihrt. Das kénnte zu ei-
ner erhdhten Anfdlligkeit fiir eine Besiede-
lung mit 7. vaginalis beitragen. Mdglich
wadre auch, dass eine persistierende latente
Infektion durch immunologische Verdnde-
rungen in Zusammenhang mit der Meno-
pause reaktiviert wird. cw
[ Stemmer SM et al.: Trichomonas vaginalis is
most frequently detected in women at the age of
peri-/premenopause: an unusual pattern for a se-

xually transmitted pathogen. Am J Obstet Gynecol
2018; 218: 328.e1-13

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180590
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Angeborene Vitien

CAVE: Schwangere mit Herzfehler

Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett stellen das Herz-Kreislauf-System vor
besondere Herausforderungen. Frauen mit einem angeborenen Herzfehler brauchen
deshalb eine kompetente multidisziplindre Betreuung.

Eins von 125 Kindern kommt mit einem an-
geborenen Herzfehler zur Welt, und dank der
modernen Medizin erreichen immer mehr von
ihnen das fortpflanzungsfahige Alter. Etwa ein
Drittel der Schwangeren mit angeborenen
Herzvitien weist nach Angaben des ,,European
Registry on Heart Disease“ einfache Defekte
auf wie Ventrikel- oder Vorhofseptumdefekte.
Der Rest leidet an komplexen Fehlbildungen
wie Aortenisthmusstenose, Transposition der
grofen Arterien und Marfan-Syndrom. 2 bis
5% sind Hochrisikopatientinnen mit zyanoti-
schen Herzerkrankungen, univentrikuldrem
Herz oder angeborenen Kardiomyopathien.

Viele Risiken fir Mutter und Kind

Die schwangerschaftsassoziierte Mortalitdt
liegt bei Frauen mit Herzfehler ca. 100 Mal ho-
her als in der Normalbevdlkerung. In der Gra-
viditdt sinkt der periphere GefdlBwiderstand,
wodurch Blut- und Herzzeitvolumen steigen.
Nach einer Studie mit knapp 3000 Schwange-
ren leiden Frauen mit angeborenen Vitien vor
allem im spdten zweiten und im dritten Trime-
non hdufiger an Arrhythmien, und 13% entwi-
ckelten eine Herzinsuffizienz — meist im spé-
ten zweiten Trimenon oder in der Peripartal-
zeit. In einer anderen Studie kam es bei einem
Viertel der Schwangeren mit angeborenem
Herzfehler zu postpartalen Blutungen.

Auch das Risiko fetaler und neonataler Kom-
plikationen ist erhoht. Je nach Art des Vitiums
kann die Fehlgeburtenrate bis zu 50% betra-
gen, etwa bei Zyanose oder einem univentri-
kuldren Herz. Die Inzidenz von SGA-Babys
(small for gestational age) lag in Studien bei
25%, die neonatale Mortalitét bei 4%. Zu vor-
zeitigen Wehen oder einem vorzeitigen Blasen-
sprung kam es in 12 bzw. 14% der Fille. Das
Risiko, dass auch das Kind an einem angebore-
nen Herzfehler leidet, betrdgt je nach Art der
Erkrankung 3 bis 50%.

EKG und Medikations-Check

In einigen Féllen, etwa schwerer Linksher-
zobstruktion oder arteriellem Lungenhoch-
druck, sollte eine Schwangerschaft vermieden

Gyn-Depesche 3/2018

Herzfehler bei Schwangeren bedtirfen
besonderer Beachtung

werden. Grundlage der Beratung ist eine ein-
gehende korperliche Untersuchung mit Echo-
kardiographie, eine Risikostratifizierung und
die Uberpriifung der Medikation, um die kar-
diale Funktion zu optimieren und eine fetale
Exposition mit Teratogenen zu vermeiden.

Besonders ACE-Hemmer und Angiotensin-
Rezeptorblocker sind kontraindiziert, weil sie
zu einer tubuldren Dysgenesie, neonatalem
Nierenversagen, fetaler Wachstumsrestriktion
und einer verminderten Ossifikation des Sché-
dels fiihren kénnen. Auch Spironolacton, War-
farin in einer Dosis von >5 mg tgl., Amiodaron
und Atenolol sollten in der Schwangerschaft
nicht eingesetzt werden. Die meisten anderen
Herzmedikamente wie Betablocker, Kalzium-
kanalblocker, Nifedipin oder Verapamil gelten
dagegen als sicher.

Wird eine Patientin mit angeborener Herz-
erkrankung ohne vorherige Beratung schwan-
ger, sollte sie zu einem Spezialisten {iberwie-
sen werden, um das AusmaB des Defekts und
die kardiovaskuldre Funktion zu iiberpriifen.
Das Gleiche gilt fiir Frauen ohne bekannte
Vorerkrankung.

Die fetale Gesundheit prifen

In der 11. bis 14. SSW wird eine Messung
der Nackenfaltendicke empfohlen, um das
Risiko fetaler Herzfehler abzuschdtzen. Eine
fetale Echokardiographie in der 18. bis 20.
SSW kann strukturelle und funktionelle Ano-
malien aufdecken. Zudem sollte das fetale
Wachstum regelmdBig sonographisch {iber-
wacht werden — insbesondere dann, wenn die
Mutter Betablocker nimmt.

Sectio bringt keine Vorteile

In den meisten Fdllen kann eine vaginale
Entbindung nach spontanem Weheneintritt
angestrebt werden. Auch die Induktion mit
Prostaglandinen gilt als sicher. Eine Sectio
bringt bei den meisten kardialen Fehlbildun-
gen wahrscheinlich keine Vorteile. Zur mater-
nalen Uberwachung sind nichtinvasive Blut-
druckmessung, kontinuierliche Elektrokardio-
graphie und Pulsoxymetrie in der Regel ausrei-
chend. Um die kardiovaskuldre Belastung
durch schmerzhafte Wehen zu verringern,
raten Experten zur Epiduralandsthesie. Bei
bestimmten Befunden, z. B. Marfan-Syndrom
oder schweren Klappenstenosen, kann der Ein-
satz von Forzeps oder Saugglocke sinnvoll
sein, um die Austreibungsphase zu verkiirzen.

Zur Reduktion des Blutverlusts nach der Ent-
bindung wird die Gabe von Oxytocin als lang-
same Infusion statt als Bolusinjektion empfoh-
len, um Hypotonien und Tachykardien zu ver-
meiden. Von Ergometrin wird aufgrund seiner
hypertensiven Wirkung abgeraten.

Auch im Wochenbett sollte die Kreislauf-
funktion der Patientin engmaschig {iberwacht
und auf Symptome einer Herzinsuffizienz oder
Arrhythmien geachtet werden. cw

[ Cauldwell M et al.: Pregnancy in women with con-
genital heart disease. BMJ 2018; 360: doi: 10.1136/
bmi.k478

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180561

Frage 6: Die Mortalitét Schwange-
rer mit Herzfehler ist etwa

[0 A gleich der Normalbevalkerung
[ B verdoppelt

[0 € 10-fach erhsht

[ D nicht bekannt

L1 E 100 Mal haher als normal

Frage 7: Bei arteriellem Lungen-

hochdruck sollte/n
[0 A Betablocker immer ab SSW 14

verschrieben werden

[0 B ACE-Hemmer ab Konzeption einge-
nommen werden

[ € ACE-Hemmer nach der Geburt
abgesetzt werden

[J D keine Besonderheiten beachtet
werden

[0 E eine Schwangerschaft vermieden
werden

Bitte vermerken Sie |hre Antworten

auf Seite 35 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.
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Morbus Basedow

Thyreostatika erhohen Fehlbildungsrisiko

Eine unbehandelte Basedow-Erkrankung gefdhrdet in der Schwangerschaft die
Gesundheit von Mutter und Kind. Die Einnahme von Thyreostatika kann jedoch die
Entstehung fetaler Malformationen férdern, wie eine Datenanalyse aus Korea zeigt.

Knapp 2,9 Millionen Schwangerschaften
gingen in die Analyse ein. 12 891 Mitter
(0,45%) hatten im ersten Trimenon mindes-
tens ein Rezept fiir Thyreostatika erhalten,
meist Propylthiouracil (77% in Monothera-
pie, 14,3% in Kombination mit Thiamazol).

7,27% der exponierten Sduglinge litten an
angeborenen Fehlbildungen gegeniiber nur
5,94% der nicht-exponierten Kinder (Risi-
koerhthung 19%). Die absolute Zunahme
betrug bei Propylthiouracil-Monotherapie
8,81 Félle pro 1000 Lebendgeburten, bei
Kombinationstherapie 16,53 Félle und bei
Thiamazol-Monotherapie 17,05 Fille. Die Te-
ratogenitdt von Thiamazol zeigte sich dosis-
abhédngig: Bei einer kumulativen Dosis von
mehr als 495 mg stieg das Fehlbildungsrisiko
im Vergleich zu einer niedrigen Dosierung
(1 bis 126 mg) um 87%.

Kognitive EinbuBBen

Nur noch Kind im Kopf?

Zwar bestdtigen die Ergebnisse, dass Pro-
pylthiouracil fiir Schwangere mit Basedow
die bessere Wahl ist; vor oder wahrend der
Graviditdt die Therapie von Thiamazol auf
Propylthiouracil umzustellen, erwies sich
aber nicht als zielfiihrend: Selbst bei einem
Wechsel bis zu drei Monate vor der Konzep-
tion blieb das Fehlbildungsrisiko hoch.

Die Studienautoren raten daher, bei Hypo-
thyreose-Patientinnen mit Kinderwunsch
auch nach der Umstellung der Thyreostatika
noch einige Monate auf die Kontrazeption zu
achten. Bei einem hohen Medikationsbedarf
ist vor einer geplanten Schwangerschaft eine
definitive Therapie (Radiojodtherapie oder
Resektion) zu erwégen. cw

[ Seo GH et al.: Antithyroid drugs and conge-
nital malformations: ... Ann Intern Med 2018;
doi:10.7326/M17-1398

Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180589

Viele Frauen klagen in der Schwangerschaft iiber Vergesslichkeit und Konzentrations-
schwierigkeiten. Dass das Phanomen des ,Baby brain“ tatsdchlich empirisch belegbar
ist, zeigt eine Metaanalyse australischer Wissenschaftlerinnen.

Den quantitativen Zusammenhang zwi-
schen Schwangerschaft und Verdnderungen
der kognitiven Leistungsfahigkeit untersuch-
ten 20 Studien mit insgesamt 709 schwange-
ren und 521 nicht schwangeren Frauen.

Das Ergebnis: Die allgemeine kognitive
Funktion war bei Schwangeren signifikant
schlechter. Subgruppenanalysen ergaben, dass
die Verdnderungen schon in der Frithschwan-
gerschaft begannen. Statistisch signifikant wa-
ren sie jedoch erst im dritten Trimenon. Betrof-
fen waren insbesondere die Gesamtintelligenz,

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai
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die Gedéchtnisleistung und die exekutiven
Funktionen.

Die Autoren der Metaanalyse sind iber-
zeugt, dass das Nachlassen der Merkfdhigkeit
und der Handlungskompetenz auch klinisch
relevant ist. Gestlitzt werden ihre Beobachtun-
gen durch die kiirzlich veroffentlichten Ergeb-
nisse einer Neuroimaging-Studie: Diese beleg-
te in der Schwangerschaft einen signifikanten
Volumenriickgang der grauen Substanz in
Hirnbereichen, die die soziale Intelligenz steu-
ern. Wie sich die kognitiven Einbufen auf die
Lebensqualitdt von Schwangeren und ihre be-
rufliche Leistungsfahigkeit auswirken, bleibt
allerdings noch nachzuweisen. cw

[ Davies SJ et al.: Cognitive impairment during preg-
nancy: ... Med J Aust 2018; doi: 10.5694/mja17.00131
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180588
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Unerwinschter Schwangerschaftsausgang

Ein Unglick pradisponiert fir das nachste

Nach einer Totgeburt, Friihgeburt oder intrauterinen Wachstumsrestriktion wichst in
der nachsten Schwangerschaft die Gefahr dhnlicher Komplikationen.

Australische Wissenschaftler trugen Verdf-
fentlichungen zusammen, die sich mit der
Assoziation des Risikos flir eine Totgeburt,
Friihgeburt oder die Geburt eines SGA-Kindes
(small for gestational age) in zwei aufeinander-
folgenden Entbindungen beschéftigten. 17 Stu-
dien gingen in ihre Metaanalyse ein.

Im Ergebnis erhohte jedes der untersuchten
Ereignisse die Wahrscheinlichkeit eines uner-
wiinschten Ausgangs der Folgeschwanger-
schaft. So stieg das Risiko einer Totgeburt nach
einer Frithgeburt um 70%, nach der Geburt
eines SGA-Babys auf das Doppelte. Dabei war
der Einfluss umso stdrker, je kleiner oder un-
reifer das erste Kind war: Nach einer Friihge-
burt vor der 34. SSW verdreifachte sich das
Totgeburtsrisiko, bei einer Abweichung des
Geburtsgewichts um mehr als zwei Stan-
dardabweichungen Kkletterte es auf das Zwei-
einhalbfache. Kamen beide Risikofaktoren zu-
sammen, bedeutete das eine Steigerung auf das
Achtfache. Nach Einbeziehung potenzieller
Einflussgroen wie dem maternalen Alter, BMI
und Raucherstatus sowie hypertensiven

Sectio

Schwangerschaftserkrankungen  blieb  ein
fiinffach erhdhtes Risiko erhalten.

Umgekehrt steigerte auch eine vorangegan-
gene Totgeburt das Risiko einer Frithgeburt
(OR 2,82) oder eines SGA-Babys (OR 1,29) in
der ndchsten Schwangerschaft. Nach einer
Friihgeburt war das Risiko eines SGA-Babys
um 66% erhoht.

Offensichtlich pradisponiert also ein einma-
liger negativer Schwangerschaftsausgang fiir
die jeweils anderen. Allerdings lagen kaum
Informationen iiber die Ursachen der jeweili-
gen Komplikationen vor. Dem betreuenden
Arzt sollte dennoch bewusst sein, betonen die
Autoren der Metaanalyse, dass sich eine fetale
Wachstumsverzogerung oder Frithgeburt so-
gar stdrker auf das Totgeburtsrisiko beim
nédchsten Kind auswirkt als bekannte Faktoren
wie Rauchen, Adipositas oder ein maternales
Alter tiber 35 Jahre. cw

[0 Malacova E et al.: Risk of stillbirth, preterm deli-
very, and fetal growth restriction following exposure in
a previous birth: systematic review and meta-analysis.
BJOG 2018; 125: 183-92

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180581

Keine postoperative Schmerzlinderung durch
prdoperatives Paracetamol

US-amerikanische Forscher testeten, ob die préoperative i.v.-Administration von Para-
cetamol den Opioidbedarf nach einer Sectio reduzieren kann.

In Knoxville (Tennessee, USA) nahmen 105
Schwangere mit einer terminierten Sectio an
einer randomisierten Doppelblindstudie teil:
Vor dem Eingriff erhielten sie zusétzlich zur
Spinalandsthesie i.v. entweder 1000 mg Para-
cetamol oder 100 ml Kochsalzldsung ohne
Wirkstoff. Nach der Entbindung wurde téglich
der Verbrauch an Opioiden und nicht-steroida-
len Antirheumatika sowie die anhand einer
Gesichter-Ratingskala ermittelte  Schmerz-
intensitdt dokumentiert.

Signifikante Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen zeigten sich in keinem der End-
punkte. Mit prdoperativer Paracetamol-Admi-
nistration wurden im Mittel 11,1 Opioid-Dosen

(entsprechend 94,2 mg Morphindquivalente)
bendtigt, ohne 10,5 (90,7 mg Morphindquiva-
lente). Die Dauer des Krankenhausaufenthalts
reduzierte sich nicht (2,57 versus 2,50 Tage).
Um die Schmerzen nach einer Sectio zu ver-
ringern, kommt dem postoperativen Einsatz
von Paracetamol vermutlich mehr Bedeutung
zu als dem prdoperativen, schlieBen die Auto-
ren. Offen bleibe, ob die Kombination von bei-
den dazu beitragen kann, den Verbrauch an
Opioiden zu senken. cw

I Towers CV et al.: Preoperative cesarean delivery in-
travenous acetaminophen treatment for postoperative
pain ... Am J Obstet Gynecol 2018; 218: 353.e1-4
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180586

»PSST ... WOLLEN SIE MEDIZINISCHES
MARIHUANA?*

Placenta percreta

Sectio ohne Blutverlust

Bei einer Placenta percreta kommt es
durch die Hysterektomie in der Regel zu
hohem Blutverlust. Texanische Geburts-
helfer beschreiben eine neue OP-Methode,
mit der dies vermieden wird.

Nach einem medianen Lidngsschnitt wird
der schwangere Uterus freigelegt. Mit Daumen
und Zeigefinger bildet der Operateur sodann
am Fundus — mdéglichst weit von der Plazenta
entfernt — eine Falte in der Uteruswand, die
kein fetales oder umbilikales Gewebe enthdlt.
Durch vier feste vollschichtige Einzelknopf-
ndhte wird im oberen Uterussegment ein nicht
durchbluteter Bereich erzeugt. In dessen Mitte
erfolgt die elektrochirurgische Offnung des
Uterus ohne Blutverlust. Das entstandene
Loch wird mit dem Finger erweitert, sodass
ein lineares Klammernahtgerdt eingefiihrt
werden kann. Damit schafft man eine avasku-
lare Hysterotomie, die grof genug ist, um eine
atraumatische Entbindung des Kindes zu er-
moglichen. Nach dem Verschluss der Naht
kann die Hysterektomie erfolgen.

Bisher haben die Autoren drei Patientinnen
mit Placenta percreta nach dieser Methode
entbunden. Dabei lag der Blutverlust nach ih-
ren Angaben stets unter 20 ml. Allerdings be-
tonen sie, dass sich an der Technik nur Opera-
teure versuchen sollten, die {iber ausreichend
Erfahrung mit der Gewebedurchtrennung mit
einem Klammernahtgerdt verfiigen. cw

I Belfort MA et al.: Minimizing blood loss at cesa-
rean-hysterectomy for placenta previa percreta. Am J
Obstet Gynecol 2017; 216: 78.e-2

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180296
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Knochengesundheit

Effekt von Bewegung ist messbar

Bewegungsarmut erhoht das Osteoporoserisiko. Bisherige Studien haben jedoch den
Nachweis einer Korrelation zwischen Bewegungsparametern und Knochengesundheit
verfehlt, vermutlich wegen einer zu geringen zeitlichen Auflésung der Messungen. Eine
britische Studie verwendete nun eine neue Technologie zur zeitlich hoch aufgelosten

Messung von Beschleunigungsimpulsen.

In der Studie wurden Bewegungsdaten von
1218 prdmenopausalen und 1316 postmeno-
pausalen Frauen analysiert. Die Teilnehmerin-
nen hatten ihre Daten fiir die epidemiologische
Datenbank ,Biobank UK“ zur Verfligung
gestellt. Wahrend sie ihren gewohnten Aktivi-
tdten nachgingen, trugen sie eine Woche lang
am Handgelenk der dominanten Hand einen
Akzelerometer, der alle Kérperbeschleunigun-
gen in drei Achsen und mit hoher zeitlicher
Auflosung registrierte. In der Datenanalyse
wurden zusdtzlich abrupte, fiir Sekunden-
bruchteile wirkende Beschleunigungsimpulse
beriicksichtigt: 750 mg (Milli-g; Tausendstel
der Beschleunigungskraft-Einheit g), solche
Beschleunigungsimpulse kommen beispiels-
weise beim langsamen Joggen zustande, und

>1000 mg, das sind Beschleunigungen, wie sie
bei schnellen Sprinteinheiten oder Spriingen
vorkommen.

Bei prdmenopausalen Frauen, die ein bis
zwei oder mehr als zwei Minuten téglich
1000 mg iiberschritten, war die Knochen-
dichte hoher als bei den Frauen, die weniger
als eine Minute ansammelten.

Bei postmenopausalen Frauen geniigte sogar
die Uberschreitung der 750-mg-Grenze fiir ein
bis zwei oder >2 Minuten pro Tag, um eine
signifikant hohere Knochendichte vorherzu-
sagen als in der Gruppe mit <1 Minute. ~TH

H Stiles VH et al.: A small amount of precisely mea-
sured high-intensity habitual physical activity predicts
bone health in pre- and post-menopausal women in UK
Biobank. Int ] Epidemiol 2017, 46: 1847-56
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180080

Konzept der ,Eu-Ostrogendmie” in der Postmenopause

Angepasste Re-Ostrogenisierung anstreben

Kaum ein anderes Hormon steht so hiufig in der 6ffentlichen Diskussion wie Ostrogen.
Angesichts der Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen zu Nutzen und Risiken
einer postmenopausalen Substitutionsbehandlung ist die Verwirrung oft groR.

Das postmenopausale Hormondefizit sollte
nicht einfach hingenommen werden, meinen
zwei texanische Wissenschaftler. Da Ostro-
gene auch nach der Menopause fiir die homdo-
statischen und metabolischen Vorgédnge im
Organismus unverzichtbar seien, propagieren
sie eine postmenopausale Ostrogensubstitution
mitim Zeitverlauf kontinuierlich abnehmender
Dosierung. Diesem Vorgehen liegt das Konzept
der ,Eu-Ostrogendmie* zugrunde: Fiir jedes
Lebensalter der Frau, so die Annahme, exis-
tiert eine bestimmte Ostrogenkonzentration,
bei welcher die von den verschiedenen Organ-
systemen exprimierten Ostrogenrezeptoren
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optimal und dauerhaft funktionsféhig bleiben.
Erfolgt nach dem physiologischen Abfall der
Hormonspiegel eine Re-Ostrogenisierung in-
nerhalb des sogenannten ,kritischen Zeitfens-
ters“, kann die Rezeptorfunktion vollstdndig
wiederhergestellt werden. Ist hingegen der
,point of no return, den die Autoren als ,,Geri-
pause“ bezeichnen, bereits {iberschritten, setzt
eine Ostrogenresistenz der Rezeptoren ein.
Eine Ostrogengabe ist dann wirkungslos oder
hat sogar schidigende Effekte.

Vasomotorische Symptome treten bei den
meisten Frauen bereits mehrere Jahre vor der
letzten Menstruation auf. Der Beginn der vaso-
motorischen Instabilitdt stellt moglicherweise
den Anfang einer vulnerablen Phase dar. Eine
Ostrogensubstitution zur Aufrechterhaltung
der Eu-Ostrogendmie, so die Autoren, sollte
bereits ab diesem Zeitpunkt in Erwdgung gezo-
gen werden, um beispielsweise die Endothel-

PRAXIS-TIPP

Nephrolithiasis & Hormone

Kein Einfluss auf
Nierensteine

Nach der Menopause steigt die Inzidenz
von Nephrolithiasis an. Um zu Kkldren,
ob und wie sich dabei der Einsatz von
Hormonen auswirkt, fiihrten chinesi-
sche Wissenschaftler eine Metaanalyse
durch.

Eine Literatursuche in medizinischen
Datenbanken ergab drei relevante Studien,
die die Inzidenz von Nierensteinen bei
postmenopausalen Frauen mit und ohne
Hormontherapie verglichen. Dabei handelte
es sich um eine randomisierte klinische
Studie, eine prospektive Kohortenstudie
und eine Fall-Kontroll-Studie mit zusam-
men rund 71 000 Teilnehmerinnen, die in
die Metaanalyse eingingen.

Das gepoolte relative Risiko fiir eine
Nephrolithiasis durch die Hormontherapie
betrug bei Frauen nach einer natiirlichen
Menopause 0,92, nach einer chirurgisch
induzierten Menopause 0,90. Es ergab sich
also kein Hinweis auf eine statistisch signi-
fikante Assoziation — unabhdngig von der
Art der Menopause. Nicht unterschieden
wurde dabei allerdings, ob es sich um
Kalziumoxalat- oder andere Steine handelte.
Friihere Untersuchungen zum Einfluss exo-
gener Hormone auf die Kalziumausschei-
dung hatten teilweise ein hoheres Risiko
fiir die Bildung von Nierensteinen durch
die Ostrogensubstitution ergeben. cw

[ Yy J et al.: Postmenopausal hormone and the risk
of nephrolithiasis: a meta-analysis. EXCLI Journal

2017; 16: 986-94
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180059

funktion und damit die kardiovaskuldre Ge-
sundheit zu erhalten. Auch beziiglich der Seh-,
Hor- und Gleichgewichtsfunktion, der Haut-
und Zahngesundheit, der Leberfunktion, der
Glucosehomdostase, der psychiatrischen Ge-
sundheit, des Apoplexrisikos sowie des Risikos
fiir Demenzerkrankungen seien protektive Ef-
fekte der Eu-Ostrogendmie zu erwarten. LO

H Turner RJ et al: A theory of eu-estrogenemia:
a unifying concept. Menopause 2017; 24: 1086-97
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/171281
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MENOPAUSE

Tipps fur Arbeitgeber

Menopausale Frauen
unterstitzen

Hitzewallungen und Stimmungsschwan-
kungen erschweren das Berufsleben -
ebenso wie Stress in der Arbeit menopau-
sale Beschwerden verstdarken kann.

Drei Wissenschaftler aus dem Iran durch-
suchten die Literatur nach Hinweisen, inwie-
weit die Gestaltung des Arbeitsplatzes Einfluss
auf menopausale Beschwerden und die Leis-
tungsfahigkeit dlterer Frauen hat. Als wichtige
Faktoren kristallisierten sich eine regulierbare
Raumtemperatur und Beliiftung heraus. Auch
der schnelle Zugang zu kalten Getrdnken und
Waschmoglichkeiten erwies sich als arbeits-
erleichternd. Bei der Auswahl der Berufsklei-
dung sollte der Chef auf leichte Naturmateriali-
en achten, die nach dem Zwiebelprinzip kom-
biniert werden kdnnen. Flexible Arbeitszeiten
helfen, bei besonders belastenden Beschwer-
den eine Pause einzulegen.

Zur Fiirsorgepflicht des Arbeitgebers gegen-
iiber seinen Angestellten gehort aus Sicht der

Autoren auch, auf die besonderen Bediirfnisse
von Frauen im Klimakterium einzugehen. Da-
von profitiert er letztendlich auch selbst: durch
die bessere Motivation und hohere Produktivi-
tét seiner dlteren Mitarbeiterinnen. cw

[ Jafari M et al.: Risk assessment: factors contributing
to discomfort for menopausal women in workplace.
J Menopausal Med 2017; 23: 85-90

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180295

Bipolare Stérung

Depressive Phase oder
Menopause?

Australische Forscherinnen untersuchten,
wie Frauen mit einer bipolaren Storung
menopausale Beschwerden wahrnehmen.

In Interviews gaben 15 Frauen mit einer dia-
gnostizierten bipolaren Stérung Auskunft iiber
psychische Symptome wéhrend der Zeit der
Menopause und ihren Umgang damit. Acht der
befragten Patientinnen waren perimenopau-
sal, sieben postmenopausal.

Auffillig war, dass die meisten Frauen die
auftretenden Stimmungsschwankungen und
depressiven Symptome eher als Verschlechte-
rung ihrer Erkrankung auffassten denn als kli-
makterische Beschwerden. Einige machten
auch belastende Lebensereignisse oder Bezie-
hungsprobleme dafiir verantwortlich. Kdrperli-
che Symptome wie Hitzewallungen wurden
dagegen eher als Folge des menopausalen
Ubergangs wahrgenommen. Entsprechend un-
terschiedlich war auch die Behandlung: Bei
manchen Patientinnen wurde die psychotrope
Medikation verstdrkt, wahrend andere eine
Hormontherapie erhielten.

Als kritisch fiir das Wohlbefinden der Patien-
tinnen erwiesen sich insbesondere Schlafstd-
rungen. Sie gehen oft einer manischen oder
depressiven Episode voraus und sind mit einer
Verschlechterung der Erkrankung assoziiert.
Diesem Symptom sollte man daher bei psychi-
atrischen menopausalen Patientinnen beson-
dere Beachtung schenken, forderten die Auto-
ren. Hilfe kdnnten ihrer Meinung auch psycho-
soziale Interventionen bringen. cw

H Perich T et al.: s it menopause or bipolarg” ...
BMC Women'’s Health 2017; 17(1): 110

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180299
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FORSCHUNG &
ENTWICKLUNG

Horrisiko Musikfestival

19-04-2018: Die Zeit der Musikfestivals be-
ginnt wieder. Viele Besucher leiden hinterher
unter einem zeitweisen Hérverlust. Risikofakfo-
ren sind nach einer Studie Nichtbenutzung von
Ohrstopseln, hoher Alkoholkonsum, Drogen-
konsum und mdnnliches Geschlecht.

Joint stort Kognition kaum

18-04-2018: Cannabiskonsum bei jungen
Erwachsenen hat nach einer Metaanalyse nur
kurzfristig einen Effekt auf die Kognition. Nach
mehr als 72 Stunden Abstinenz war der Effekt
verschwunden. Aus Sicht der Autoren wurden
Cannabiseffekte auf die Kognition bisher iber-
bewertet. In der Analyse wurden aber Canna-
bis-induzierte Psychosen nicht beriicksichtigt.

Masern-Entwicklungsland
Deutschland

15-04-2018: Deutschland ist mit fast 1000
Masernfdllen und einer Inzidenz von 11,3 im
Jahr 2017 in der EU neben Rumdanien, ltalien
und Griechenland eines der Lénder mit der
héchsten Fallzahl und nach WHO-Einstufung
in Bezug auf die Elimination von Rételn und
Masern ein ,high priority country”.

Neue Leber? Nicht mehr nétig!

13-04-2018: Lebertransplantationen im Kon-
text mit Hepatitis-C-Infektionen sind in Europa
immer seltener notwendig, seit die direkt antfi-
viral wirksamen Therapien auf dem Markt
sind. Machten sie von 2007 bis 2010 noch
22,8% aller Lebertransplantationen aus, wa-
ren es von 2011 bis 2013 nur noch 10,6%.

Dabei bleiben!

02-04-2018: RegelmaBiger Sport lindert de-
pressive Symptome und eine schwere Depres-
sion kann sich bessern. Beenden Gesunde ihre
regelméBigen sportlichen Aktivitéten, kann
das schon nach drei Tagen depressive Sympto-
me verstdrken, insbesondere bei Frauen.

Alkoholproblem im Doppelpack

01-03-2018: Wird bei einem Ehepartner eine
Alkoholkrankheit festgestellt, ist das Risiko
hoch, dass auch der Gatte die Erkrankung ent-
wickelt — haufig schnell. Wie Registerdaten
aus Schweden zeigen, heiraten zudem Ko-
alkoholiker ohne eigene Alkoholerkrankung
haufig auch beim zweiten Mal einen Alkohol-
abhangigen.
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ONKOLOGIE

Krebsrisiko bei Diabetes

Frauen verlieren ,,onkologischen Vorteil”

Adipositas und Typ-2-Diabetes (T2DM) scheinen iiberlappende Risikofaktoren darzu-
stellen fiir mit Adipositas zusammenhdngende Karzinome von Mamma, Prostata und
Darm. Bereits bekannt ist, dass der bei kardiovaskuldren Erkrankungen in der Gesamt-
bevoblkerung sichtbare Vorteil von Frauen gegeniiber Mdnnern verschwindet, wenn man
Patienten mit Typ-2-Diabetes betrachtet. In einer niederlindischen Studie wurden des-
halb Frauen und Manner mit Typ-2-Diabetes hinsichtlich der Inzidenz von mit Adipositas
assoziierten Karzinomen analysiert und mit der Aligemeinbevdlkerung verglichen.

Die untersuchte Kohorte umfasste 69 583
Patienten mit Typ-2-Diabetes. Die Forscher be-
stimmten die Inzidenz der Karzinome fiinf
Jahre vor, ein Jahr nach und weitere vier Jahre
nach der Diabetes-Diagnose.

Die Ergebnisse zeigten, dass die eingeschlos-
senen Frauen bereits fiinf Jahre vor ihrer Dia-
betesdiagnose ein erhohtes Karzinomrisiko
aufwiesen (SIR, standardisierte Inzidenzrate:
1,77). Sowohl bei den Mdnnern (SIR 1,38) als
auch den Frauen (SIR 2,21) wurde nach der
Diabetesdiagnose ein Gipfel in der Inzidenzra-
te beobachtet. Diese stark erhdhte Erkran-

kungsrate (SIR 2,12) hielt bei den Frauen tiber
die folgenden Jahre an.

Der GrofBteil der hohen Inzidenz bei Frauen
war dabei geschlechtsspezifischen Karzino-
men wie Brustkrebs geschuldet. Bemerkens-
wert war, dass die Inzidenz unabhédngig von
vorhandener oder nicht vorhandener Adipo-
sitas anstieg. Uberraschend war auch die Beob-
achtung, dass die Krebsinzidenz bei Frauen im
Jahr vor der Diabetesdiagnose abfiel. \'A")/

3 Schrijnders D et al.: Sex differences in obesity rela-
ted cancer ... PLoS ONE 2018; 13(1): 0190870
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180396

PRAXIS-TIPP

Brustkrebs iGberdiagnostiziert? Stimmt nicht!

Die Screening-Mammographie steht unter Verdacht, zu viele Mammakarzinome zu
diagnostizieren, die eigentlich harmlos oder nicht behandlungsbediirftig gewesen
wiren. In Norwegen warfen Forscher daher einen sehr genauen Blick auf die Zahlen
des dort seit 2005 laufenden Screeningprogramms und geben Entwarnung.

Analysiert wurden die Daten von knapp
125 000 Frauen im Alter zwischen 49 und
79 Jahren, die an der NOWAC-Studie (Nor-
wegian Women and Cancer) teilgenommen
hatten. Anhand Angaben aus nationalen
Datenbanken differenzierte man zwischen
gescreenten Frauen sowie jenen, die niemals
eine der alle zwei Jahre angebotenen Vorsor-
geuntersuchung wahrgenommen hatten und
jenen, die zwar nicht an der Vorsorge teilge-
nommen hatten, aber schon einmal eine
indizierte Mammographie erhalten hatten.

Zwischen 2005 und 2013 wurden im nor-
wegischen Krebsregister insgesamt 3262
Mammakarzinome diagnostiziert, davon
417 in situ und 2845 invasive. Unter Aus-
schluss der Patientinnen mit einer familidren
Vorgeschichte lag die kumulative Brustkrebs-
inzidenz bei Frauen mit Screening bei 9,7%
und war damit tendenziell geringer als die
der Frauen, die nicht am Vorsorgeprogramm

teilgenommen hatten (10,17%). Gegeniiber
Frauen, die niemals mammographiert wur-
den, hatten gescreente Frauen eine 1,1% ho-
here kumulative Krebsinzidenz und ein 13%
hoheres Risiko fiir eine Brustkrebsdiagnose.

Bei alleiniger Betrachtung der invasiven
Karzinome, war das Risiko der Screening-
Gruppe um 0,2% gegeniiber den Nicht-Mam-
mographierten geringer. Zudem waren die
invasiven Tumore der gescreenten Frauen im
Vergleich hdufiger kleiner (<2,5 cm) und sie
wiesen tendenziell seltener Lymphkno-
ten-positive Karzinome auf. Das nationale
Brustkrebs-Screening leistet folglich einen
sinnvollen Beitrag zur Brustkrebspravention
und der Vorwurf der Uberdiagnose sollte
revidiert werden, so die Autoren. OH

H Lund E: No overdiagnosis in the Norwegian Breast
Cancer Screening Program estimated by combining
record linkage and questionnaire information ...
Eur J Cancer 2018; 89: 102-12

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180363
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Invasives Zervixkarzinom

Co-Testung mittels Zytologie und
HPV-Test fiir Frauen ab 35 Jahren

Das invasive Zervixkarzinom wird durch eine langanhaltende Infektion mit Hoch-
risiko-Typen humaner Papillomaviren (HPV) hervorgerufen. Trotzdem ist der
Nachweis einer persistenten HPV-Infektion bisher kein Bestandteil der Routine-
untersuchung zur Pravention des Zervixkarzinoms. Das soll sich laut Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) kiinftig &ndern. Doch nur wenige
HPV-Tests qualifizieren sich fiir den Einsatz im Massenscreening — der Aptima®

HPV Assay gehért dazu.

Insgesamt sind Uber 176 unterschied-
liche Genotypen des HPV bekannt. Un-
ter den 40 Genotypen, die den Genital-
bereich infizieren kénnen, gelten 13 als
Hochrisiko-(HR)-Typen. Unter diesen sind
Typ 16 und 18 bereits allein fir 70 % al-
ler Zervixkarzinome verantwortlich.! Eine
Infektion mit HR-HPV fuhrt jedoch in der
Regel nicht zur Entstehung eines Karzi-
noms. Etwa 80 bis 90 % aller Infektionen
heilen innerhalb von zwei bis drei Jahren
spontan aus.! Zudem vergehen im Falle
einer persistenten Infektion, die sich zu
Krebsvorstufen entwickelt hat, etwa zehn
Jahre, bis ein Karzinom entsteht.! Diese
lange Zeitspanne ermdglicht es, durch
regelméafBige Vorsorgeuntersuchungen
behandlungsbedirftige prékanzerogene
Vorstufen rechtzeitig zu erkennen und
ein Fortschreiten der Krankheit zu verhin-
dern.

Neuausrichtung des Screenings

Der G-BA beschloss im September
2016, das Zervixkarzinom-Screening neu
auszurichten:? Frauen zwischen 20 und 35
Jahren haben weiterhin jéahrlich Anspruch
auf eine zytologische Untersuchung.
Frauen ab 35 Jahren haben kinftig alle
drei Jahre Anspruch auf eine sogenannte
Co-Testung, bestehend aus der zytologi-
schen Untersuchung und einem HPV-Test.
,Durch die Hinzunahme des HPV-Tests
kénnen wir deutlich mehr Zervixkarzino-
me frih erkennen als mit dem alleinig
zytologisch basierten Screening”, erlau-
tert Prof. Peter Hillemanns, Koordinator
der S3-Leitlinie zur Prévention des Zervix-
karzinoms (vgl. hierzu auch Abb. 1).1

Die Wahl des HPV-Tests ist
entscheidend

Die Wahl des HPV-Tests ist relevant
fur eine belastbare Friherkennung. Der
neu hinzukommende HPV-Test muss laut
S3-Leitlinie verschiedene Kriterien erful-
len: ,Zum einen muss es ein validierter
HPV-Test sein, der in prospektiven Stu-
dien mit mindestens dreijahrigem Fol-
low-up belegt hat, dass er im Vergleich
zu einem Standard-HPV-Test bestimmte
Gutekriterien erflllt. Hierzu gehéren eine
mindestens vergleichbar geringe Rate
an falsch-negativen und falsch-positiven
Testergebnissen”, ergénzt Hillemanns.
.Zudem ist wichtig, dass die Tests bei
Frauen mit einer unauffélligen Zytologie
keine hohere Positivitatsrate aufweisen
als ein validierter HPV-Test. Da Frauen mit
einer unauffélligen Zytologie die groBe
Mehrheit darstellen, wirden wir sonst vie-
le Frauen unndtig zu Folgeuntersuchun-

gen schicken”, so Prof. Thomas Iftner,
Vertreter der Gesellschaft fur Virologie.

mRNA statt DNA

Nur wenige Testverfahren haben bis-
her gezeigt, dass sie die anspruchsvollen
TestgUtekriterien erfillen.” Unter diesen
ist der Aptima® HPV Assay der einzige,
der eine geringere Rate falsch-positiver
Testergebnisse aufweist als der Goldstan-
dard." Der Grund liegt im Nachweis unter-
schiedlicher Nucleinséuren. ,Im Gegen-
satz zu den anderen HPV-Tests weist der
Aptima® HPV Assay nicht die virale DNA
nach, sondern mRNA. Dies entspricht
dem Nachweis einer aktiven Infektion der
Zellen — wéhrend man mit der Suche nach
DNA eventuell auch Viren nachweist, die
sich moglicherweise gar nicht intrazellular
befinden”, erklart Iftner abschlieBend.

Literatur

[1] Leitlinienprogramm Onkologie: Pravention des
Zervixkarzinoms, 2017, AWMF http://www.leitlini-
enprogramm-onkologie.de/leitlinien/zervixkarzi-
nom-praevention/ (abgerufen am 11.01.2018); [2]
Eckpunkte fir zukinftiges Screening auf Gebér-
mutterhalskrebs gedndert — Gemeinsamer Bundes-
ausschuss. https://www.g-ba.de/institution/presse/
pressemitteilungen/641/ (abgerufen am 11.01.2018);
[3] Gage JC, et al. J Natl Cancer Inst 2014; 106(8):
dju153
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Adipositas rickgéangig machen

Auf der Suche nach neuen Ansdtzen gegen
Adipositas stieBen Forscher auf Inhibitoren der
Nicotinamid-N-Methyltransferase (NNMT), ein
zystolisches Enzym mit Stoffwechselrelevanz.
In durch fettreiche Kost adipés gewordenen
Méusen unterdriickten die hochselektiven
NNMT-nhibitoren die Lipogenese der Adi-
pocyten. Die Tiere verloren stetig an Korperge-
wicht und weif3er Feftmasse, und auch ihr Ge-
samicholesterin sank. Ein appetitziigelnder Ef-
fekt wurde dabei nicht beobachtet. Uner-
wiinschte Ereignisse blieben aus.

Neelakantan H et al, Biochem Pharmacol 2018; 147:

141-52

HeiBer Schwarztee gefillig? Das
kann ins Auge gehen!

Einer Erndhrungserhebung mit 1678 Teilneh-
mern zufolge erhdht das Trinken von mindes-
tens einer Tasse heiem Tee pro Tag das Risiko,
ein Glaukom zu entwickeln um 74%. Dies galt
allerdings nicht fir koffeinfreie Teesorten oder
Eistee, und auch nicht fir normalen oder ent-
koffeinierten Kaffee oder Softdrinks.

Wu CM et al., Br ] Ophthalmol 2017; Epub Dez 4; doi:

10.1136/bjophthalmol-2017-310924

Morphin verlangert postoperati-
ven Schmerz

Die wiederholte perioperative Gabe von Mor-
phin kann postoperative Schmerzen verstar-
ken. Raften, welchen man direkt nach einer
Laparotomie sieben Tage lang Morphin verab-
reichte, litten drei Wochen langer an postope-
rativen Schmerzen als unbehandelte Kontrol-
len. Der schmerzverlangernde Effekt trat auch
bei sieben Tage préoperativ behandelten Tie-
ren auf. Der Effekt geht wahrscheinlich auf
eine neuronale Hyperexzitabilitat zuriick.

Grace PM et al., Anesth Analg 2018; Epub Mar 27; doi:

10.1213/ANE.0000000000003345

Typ-2-Diabetes: Korperfettanteil

wichtiger als BMI
6335 iiber-40-jchrige US-Amerikaner ohne Di-

abetesdiagnose teille man nach ihrem BMI
und Kérperfettanteil (KFA) ein. 64% der Teil-
nehmer mit normalem BMI wies einen erhch-
ten KFA auf. Diese Teilnehmer wiesen mit 13,5
vs. 10% haufiger einen Préadiabetes oder un-
diagnostizierten Typ-2-Diabetes auf als diejeni-
gen mit hohem BMI und geringem KFA. Der
KFA ist zur Einschatzung des Diabetesrisikos
daher vermutlich relevanter als der BMI und
kénnte die Risikostratifizierung prézisieren.

Jo A, Mainous Ill AG, BMJ Open 2018; 8(4): e019200
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Alternative Screening-Methode?

Hunde erschnuppern Zervixkarzinom

Hunde sind bekannt fiir ihre feinen Spiirnasen. Mit ihnen konnen sie sogar Krebszellen
in Gewebeproben oder Korperfliissigkeiten erschnuppern.

Vor allem drmere Regionen, in welchen es
oft an den nétigen Einrichtungen und am Test-
equipment mangelt, kdnnten von einer Zervix-
karzinom-Detektion mittels Splirhund profitie-
ren. Wie gut dies funktioniert, testete eine
Forschergruppe aus Mexiko.

Zwei Hundetrainer schulten einen drei Jahre
alten Beagle von einem Drogen-Spiirhund zu
einem Spiithund flir Zervixkarzinomzellen
um. Uber vier Monate lernte der Hund an fiinf
Tagen pro Woche tdglich 15 Minuten lang, die

Metastasierendes Mammakarzinom

hochspezifischen fliichtigen organischen Ver-
bindungen (VOC) von Zervixkarzinom-Proben
von den Proben gesunder Patientinnen zuver-
ldssig zu unterscheiden.

Seine Fahigkeiten stellte der Hund anschlie-
Rend in einer doppelt verblindeten Testreihe
unter Beweis, mit einer Spezifitdt und Sensiti-
vitdt von mehr als 90%. OH

H Guerrero-Flores H et al.: A non-invasive tool for de-
tecting cervical ... BMC Cancer 2017; 17: 79
Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180177

IGF-Blockade verbessert Wirkung der

Chemotherapie

Die IGF-Signalachse spielt bei der Tumorprogression des Mammakarzinoms eine wich-
tige Rolle. Ihre Blockade kann mdglicherweise die Wirksamkeit von Paclitaxel beim

invasiven Brustkrebs steigern.

Immunhistochemische  Fdrbungen von
Mammabiopsien zeigten bei Krebspatientin-
nen einen Anstieg von Phospho-Insulin/
IGF-1-Rezeptoren und eine erhohte Infiltration
tumorassoziierter Makrophagen. Es stellte sich
heraus, dass bei 56 von 75 Mammakarzinom-
Patientinnen (75%) der Insulin/IGF-1R-Signal-
weg aktiviert war. Dies korrelierte mit einer
erhdhten Makrophagen-Infiltration und einem
fortgeschrittenen Tumorstadium. Bei Patien-
tinnen mit invasivem Brustkrebs stieg die Rate
auf 87%. Im Mausmodell konnte man nachwei-
sen, dass tumorassoziierte Makrophagen und
Fibroblasten die Hauptquelle von IGF-1 und -2
in der Mikroumgebung von invasiven Tumo-
ren und Metastasen sind.

Ebenfalls bei Mdusen mit induziertem triple-
negativem Brustkrebs testete man die Wir-
kung des IGF-1/-2-blockierenden Antikdrpers
Xentuzumab auf die Tumorprogression.
Jeweils 16 Mduse wurden mit Paclitaxel/Xen-
tuzumab oder nur mit Paclitaxel behandelt.
Das Wachstum des Primédrtumors und auch
von Lungenmetastasen wurde durch Xentuzu-
mab signifikant reduziert. Auf die Makropha-
gen-Infiltration wirkte sich die IGF-Blockade
nicht aus. Dies spricht fiir eine selektive Unter-

driickung der tumorwachstumsférdernden Ei-
genschaften, wahrend das anti-tumorigene
Potenzial anderer Makrophagenpopulationen
erhalten bleibt. cw

H ireland L et al.: Blockade of insulin-like growth
factors increases efficacy of paclitaxel in metastatic

breast cancer. Oncogene 2018; 37: 2022-36
Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180593

»ICH HATTE IN LETZTER ZEIT KEINE
FREIE MINUTE. ICH BIN IN EINEM
GREMIUM, DAS DEN BEGINN MENSCH-
LICHEN LEBENS ZU DEFINIEREN
VERSUCHT. IN EINEM, DAS NACH DEM
SINN DES LEBENS SUCHT, UND IN
EINEM, DAS NACH DEM JURISTISCHEN
ENDE DES LEBENS FORSCHT.*
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Mammakarzinom

Tumorwachstum fordert ,,Chemobrain”

Mammakarzinom-Patientinnen klagen hdufig iiber kognitive EinbufRen durch die Che-
motherapie. Im transgenen Mausmodell wurde jetzt nachgewiesen, dass auch die Er-
krankung selbst die geistige Leistungsfahigkeit beeintrdchtigen kann.

Kanadische Forscher testeten die Lern- und
Geddchtnisleistungen von Méusen aus einer
transgenen Zuchtlinie mit dem menschlichen
Brustkrebs @hnlichen Mammatumoren. So-
wohl erkrankte transgene als auch nicht
erkrankte Wildtypmé&use erhielten in wochent-
lichem Abstand drei Injektionen von Metho-
trexat/5-Fluoruracil oder einer entsprechen-
den Menge Kochsalzlgsung. Anschliefend
analysierte man TumorgroRe, Hirnvolumen,
Neurogenese und die neuro-inflammatorische
Zytokinaktivitdt der Tiere.

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:
www.gyn-depesche.de/newsletter

Mammakarzinom

Sowohl das rdumliche und das Arbeits-
geddchtnis als auch das Lernvermdgen waren
nach der Zytostatikatherapie reduziert — am
deutlichsten bei den krebskranken Tieren.
Aber auch unbehandelte Tumorméuse zeigten
kognitive EinbuBen. MRI-Analysen ergaben
bei erkrankten und bei behandelten Miusen
signifikante Volumenverdnderungen im Be-
reich des Frontallappens und des Hippocam-
pus. Die Bildung neuer Nervenzellen im Hip-
pocampus reduzierte sich unter der Chemo um
etwa 40%. Offenbar verringert also sowohl die
Chemotherapie als auch das Tumorwachstum
selbst die geistige Leistungsfahigkeit. cw

H Winocur G et al.: Neurobiological mechanisms
of chemotherapy-induced cognitive impairment ...

Neuroscience 2018; 369: 51-65
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180595

Hdaufig Nervenschmerzen nach

Lymphknotendissektion

Neuropathische Schmerzen kénnen die Lebensqualitidt nach einer Brustkrebstherapie
erheblich beeintrachtigen. Portugiesische Wissenschaftler machten sich auf die Suche

nach Risikofaktoren.

In einer onkologischen Klinik in Porto un-
terzogen sich 502 Brustkrebspatientinnen vor
und direkt sowie ein Jahr nach der Operation
bzw. Chemotherapie einer umfangreichen
neurologischen Evaluation. Offenbarte sich
dabei eine Neuralgie, erfolgte ein zusdtzliches
Schmerzmonitoring zu dem Zeitpunkt der
Diagnose sowie sechs Monate danach.

Innerhalb des ersten Jahres nach der Brust-
krebstherapie litten 156 Patientinnen (30,8%)
an neuropathischen Schmerzen. In den meis-
ten Fdllen begannen die Symptome — vor allem
Sensibilitdtsstorungen, Taubheit, Kribbeln
oder Brennen — nach der Operation. Betroffen
war bei 68% der Arm, bei jeweils knapp 50%
die Brust oder die Achsel. Eine Allodynie ge-
geniiber mechanischen oder thermischen Rei-
zen fand sich bei 87%. Bei knapp zwei Dritteln
hielt die Neuralgie mehr als sechs Monate an.

Als Risikofaktoren fiir eine Neuropathie
kristallisierten sich Angstgefithle und Arm-
Beschwerden vor der Therapie heraus, die ei-
nen groleren Einfluss hatte: Eine axilldre
Lymphknotendissektion erhthte das Risiko
besonders bei einer brusterhaltenden Tumorre-
sektion bis auf das Dreifache. Eine Schiddigung
des Nervus intercostobrachialis verdoppelte es.
Allerdings galt dies — ebenso wie die Assoziati-
on mit Tumorstadium III oder IV — nur fiir
Neuralgien mit einem Schmerzscore unter 3
auf einer Skala bis 10. Nach einer Sentinel-Biop-
sie entwickelte etwa jede zehnte Patientin eine
Interkostalneuralgie. Bei Uber-50-Jahrigen
sank das Risiko spdterer Neuralgien im Ver-
gleich zu Jiingeren um etwa die Hélfte. CW

I3 Pereira S et al.: Neuropathic pain affer breast can-
cer ... J Pain Symptom Manage 2017; 54: 877-88
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180597
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Strategie bei CIN 2

Intervention oder ,,aktive Uberwachung”?

Eine zervikale intraepitheliale Neoplasie von Grad 2 (CIN 2) gilt als die Schwelle, ab der
eine invasive Therapie angesagt ist. Allerdings scheint die Rate spontaner Regressionen

bei solchen Lisionen hoch zu sein.

CIN 1 (auch LSIL = low grade squamous in-
traepithelial lesion) gilt als Ausdruck einer
gutartigen Virusreplikation, bei der man kon-
servativ bleiben sollte. CIN 3 hingegen stellt
eine echte prédinvasive Krebsvorstufe dar; da-
her muss man eingreifen. Beziiglich der Prog-
nose von CIN 2 herrscht Unsicherheit. In neu-
eren Studien lag die Regressionsrate solcher
Lésionen bei bis zu 63%. Bei CIN 3 sind es nur
32%; die Progression zum invasiven Krebs er-
mittelte man mit 12%. Trotz solcher gravieren-
der Unterschiede werden CIN 2 und CIN 3 oft

| KOMMENTAR [ |

Die Analyse liefert handfeste Daten iber
die Prognose von CIN 2, doch fiir die Frau,
die eine Entscheidung fiir oder gegen eine
Exzision treffen soll, bleibt Unsicherheit. Be-
deutet Uberwachung vielleicht nur, dass
eine invasive Behandlung aufgeschoben
wird2 Fiir einige Frauen mag ein auch nur
kleines Risiko, Krebs zu bekommen (0,5% in
dieser Studie), zu hoch sein. Was ,aktive
Uberwachung” konkret bedeutet, ist nicht
eindeutig geklart. Fir manche Patientinnen
kann diese Option zu aufwéndig oder zu
tever sein.

Cruickshank M: Treatment or surveillance for
CIN2? Ebd. k771

Brustkrebs-Screening unter 40

(wie z. B. in einer Klassifikation der WHO) als
HSIL (high grade ...) in einen Topf geworfen.

36 Studien mit 3160 Patientinnen konnten
ausgewertet werden. Es ergab sich, dass 50%
der unbehandelten CIN-2-Lésionen warend
zweijdhriger Beobachtung spontan regredie-
ren und 18% zu CIN 3 oder einem schlechte-
ren Stadium fortschreiten. Bei Frauen unter 30
Jahren betrugen die Raten 60% und 11%. Nur
in 13 Féllen (0,4%) registrierte man invasive
Prozesse von Stadium 1Al, nur in zwei Féllen
(0,06%) weiter fortgeschrittene Stadien.

Die Ergebnisse sind vor allem fiir jiingere
Frauen giinstiger als in fritheren Berichten.
Statt sofortiger lokaler Exzision von CIN-2-L&-
sionen ist demzufolge eine konservative Strate-
gie mit aktiver Uberwachung gerechtfertigt,
vor allem bei Frauen, die weitere Schwanger-
schaften in Betracht ziehen und deren Zuver-
ldssigkeit hinsichtlich der Kontrollen man als
hoch einschdtzt. Wenn die Verdnderungen
iiber zwei Jahre hinaus bestehen bleiben, ist
allerdings eine aktive Therapie indiziert. WE

X Tainio K et al.: Clinical course of untreated cervi-
cal intraepithelial neoplasia grade 2 under active sur-
veillance: systematic review and meta-analysis. BMJ

2018; 360: k499
Mebhr Infos: www.gyn-depesche.de/180762

Arzt und Patientin sollten gemeinsam entscheiden

IndenletztenJahrenhabensichdie EmpfehlungenhinsichtlichdesBrustkrebs-Screenings
erheblich gewandelt. In den USA hatte man friiher zu jahrlichen Mammogrammen fiir
alle Frauen ab einem Alter von 40 Jahren geraten. In 2009 dnderte sich das.

Die USPSTF (United States Preventive Ser-
vices Task Force) schlug damals vor, Frauen
von 50 bis 74 Jahren alle zwei Jahre zu scree-
nen. Jiingere Frauen sollten nur bei individuel-
ler Indikation mammographiert werden. Zwei
amerikanische Expertinnen stellen allerdings
fest, dass sich an der Screening-Praxis in den
USA wenig gedndert hat. US-Gesellschaften
legen Arzten eine geteilte Entscheidung bzgl.
des Screenings dringend nahe. Vor dem Hin-
tergrund des individuellen Risikos sollten die
Frauen darauf hingewiesen werden, dass die

Gyn-Depesche 3/2018

Mehrzahl der Frauen mit der Diagnose Brust-
krebs eine gute Prognose haben, unabhingig
davon, ob der Krebs mittels Screening-Mam-
mographie oder ohne diese erkannt wurde.
Der Nutzen des Screenings besteht in einer
kleinen Abnahme der Todesfédlle durch Brust-
krebs. Zu den Risiken gehort die relativ hohe
Wahrscheinlichkeit falsch-positiver Befunde
mit deren Folgen. WE

H Keating NL et al.: Breast cancer screening in 2018.
Time for shared ... JAMA 2018; 319: 1814-15
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180761

KASUISTIK

Vierfaches Ungliick

Zweimal Krebs, HIV
und Herzinfarkt

Mamma- und Zervixkarzinom kommen
aufgrund der gegensitzlichen Risiko-
faktoren selten gemeinsam vor. Indi-
sche Mediziner berichten von einem
sehr komplexen dieser seltenen Fille.

Bei einer 50-jdhrigen Frau wurde in der
linken Brust ein triple-negatives Mamma-
karzinom diagnostiziert. Die Behandlung
erfolgte mittels radikaler Mastektomie und
axillarer Lymphonodektomie, wobei sich in
keinem der 13 entnommenen Lymphkno-
ten eine Metastasierung fand. Nach zwei
Zyklen der angesetzten adjuvanten Chemo-
therapie mit Docetaxel und Epirubicin tra-
ten vaginale Blutungen auf. Histopatholo-
gisch offenbarte sich nach MRT, Aspiration
und Kiirettage ein Plattenepithelkarzinom
der Zervix im Stadium IIB. Zudem stellte
sich heraus, dass die Patientin HIV-positiv
mit einer CD4-Zellzahl von 45 war. Man
entschied, zundchst die Chemotherapie des
Mammakarzinoms zu vollenden und da-
nach eine Radiotherapie des Zervixkarzi-
noms anzuschliefen. Parallel wurde eine
antiretrovirale Therapie mit Lamivudin,
Zidovudin und Nevirapin begonnen.

Nach dem dritten Chemotherapiezyklus
kam die Frau mit Schmerzen im Brustkorb
und SchweiBausbriichen in die Notaufnah-
me, wo ein Vorderwandinfarkt diagnosti-
ziert wurde. Es erfolgte eine konservative
Behandlung mit Acetylsalicylsdure, Clopi-
dogrel und Atorvastatin. Nach der Stabili-
sierung wurde die Chemotherapie mit
Docetaxel fortgesetzt — wegen der bekann-
ten Kardiotoxizitdt ohne Epirubicin. Nach
der anschliefenden Radiotherapie des Be-
ckens und intrakavitaren Brachytherapie ist
die Patientin inzwischen seit 4,5 Jahren
tumorfrei. Obwohl Mamma- und Zervix-
karzinome die hdufigsten Tumorerkran-
kungen der Frau darstellen, sind bisher erst
sechs Fille eines synchronen Auftretens
bekannt. cw

Id Thottian AG et al.: Surviving triple trouble: syn-
chronous breast and cervical cancer ... The Breast
Journal 2017; 23: 731-5

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180598

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Mammakarzinom

Brustkrebsprognose:
Die Dichte macht’'s

Eine Reduktion der mammographischen
Dichte nach der Brustkrebsdiagnose ist bei
Tamoxifen-behandelten Patientinnen mit
einerbesseren Prognose assoziiert. Schwe-
dische Wissenschaftler wiesen nach, dass
dies auch fiir postmenopausale Frauen un-
abhidngig von einer Hormontherapie gilt.

Von 1740 Frauen, die im Alter von 50 bis 74
Jahren an Brustkrebs erkrankt waren, lagen
6317 Mammographien vor. Knapp die Hilfte
der Teilnehmerinnen hatten vor der Erkran-
kung eine Hormonersatztherapie (HRT) erhal-
ten, 45,7% wurden mit Tamoxifen behandelt.
In der bis zu 15-jdhrigen Nachbeobachtungs-
zeit starben 269 Patientinnen an den Folgen
ihrer Erkrankung.

Der stdrkste und schnellste Riickgang der
Brustdichte fand sich bei Tamoxifen-behandel-
ten Frauen, die zuvor eine HRT bekommen
hatten. Bei ihnen sank die mammographische
Dichte innerhalb von 1,5 bis zwei Jahren nach

der Diagnose von etwa 25 auf unter 20%.
Ohne HRT lag sie zu Studienbeginn niedriger,
ging danach aber langsamer zuriick. Unabhén-
gig davon zeigte sich eine Assoziation zwi-
schen Dichtereduktion und Prognose: Je ausge-
prdgter der Dichteverlust, desto geringer das
krankheitsassoziierte Sterberisiko. cw

[ Andersson TM et al.: Mammographic density reduc-
tion ... Am J Epidemiol 2017; 186: 1065-73

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180594

Mammakarzinomrisiko

Kein Vorteil fur
Vegetarier

Niedrigere Brustkrebsraten in siidasia-
tischen Landern haben zu der Hypothese
gefiihrt, dass eine vegetarische Erndhrung
das Erkrankungsrisiko senken konnte.
Eine groRe indische Fall-Kontroll-Studie
bestdtigt das jedoch nicht.

In acht Kliniken gaben 2101 Patientinnen
mit neu diagnostiziertem invasiven Mamma-

karzinom Auskunft {iber ihre Erndhrungs-
gewohnheiten. Verglichen wurden sie mit ei-
ner Kontrollgruppe aus 2255 Frauen gleichen
Alters aus der gleichen Region ohne Brust-
krebsdiagnose. Gut ein Viertel der im Schnitt
knapp 50 Jahre alten Befragten erndhrte sich
sein Leben lang vegetarisch. Die meisten von
ihnen verzehrten auch keine Eier. Alkohol-
und Nikotinkonsum waren kaum verbreitet,
ebenso wie die Einnahme von Hormonen.

In Multivarianzanalysen zeigte sich kein
signifikanter Unterschied im Brustkrebsrisiko
zwischen Vegetarierinnen und Nicht-Vegetari-
erinnen (OR 1,09). Bekannte Risikofaktoren
wie Ubergewicht und Adipositas sowie der
protektive Effekt langeren Stillens bestdtigten
sich dagegen. Frauen aus ldndlichen Gebieten
wiesen ein um ein Viertel geringeres Erkran-
kungsrisiko auf als Stadtbewohnerinnen.

Eine kiirzlich veroffentlichte Metaanalyse
fand ebenfalls keine signifikante Assoziation
zwischen Vegetarismus und dem Risiko fiir
Brustkrebs. cw

[ Gathani T et al: Lifelong vegetarianism and breast
cancer risk: a large multicentre case control study in
India. BMC Women'’s Health 2017; 17: doi 10.1186/
$12905-016-0357-8

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180596

Diese Anzeige ist in der PDF-Version nicht verfigbar.
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Minimal-invasive Hysterektomie

Viele Analgesie-Varianten, wenig Evidenz

Empfehlungen zum postoperativen Schmerzmanagement gibt es viele. Wenige Studien
befassen sich jedoch mit der Analgesie speziell bei einer benignen minimal-invasiven
Hysterektomie. US-amerikanische Autoren fassten die Datenlage zusammen.

Die Forscher trugen 24 Studien zur Effekti-
vitédt nicht-opioider Analgetika nach einer lapa-
roskopischen oder vaginalen Hysterektomie
zusammen. Dabei handelte es sich fast aus-
schlieBlich um randomisiert kontrollierte Dop-
pelblindstudien.

In fiinf Studien wurden verschiedene Mog-
lichkeiten der Lokalandsthesie untersucht.
Eine signifikant bessere Wirkung gegeniiber
Plazebo zeigte die Kombination einer intrape-
ritonealen Instillation mit Injektion von Dexa-
methason/0,25% Bupivacain/Gentamicin in
den Vaginalstumpf plus subkutaner Infiltration
von 0,25% Bupivacain. Allerdings beschrankte
sich der niedrigere Schmerz-Score auf die erste
Stunde nach dem Eingriff und der geringere
Morphin-Verbrauch auf die ersten 16 Stunden.
Unmittelbar postoperativ ergab sich in einer
weiteren, qualitativ aber gering eingeschétz-
ten Studie ein signifikanter schmerzlindernder
Effekt von Bupivacain s.c., vor Verschluss in
die Wundrander injiziert, in Kombination mit
Ketorolac i.m. Die intraperitoneale Instillation
von Ropivacain, Levobupivacain oder Bupiva-
cain erwies sich in drei Studien dagegen als
wirkungslos.

Durch parazervikale Blocks lie sich in drei
Studien nach einer totalen vaginalen Hysterekt-
omie ein niedrigerer postoperativer Schmerz-
Score und ein geringerer Opioidverbrauch in
den ersten 24 Stunden erreichen. Der TAP-
Block (Transversus Abdominis Plane) zeigte in
fiinf von sechs Studien dagegen keinen Benefit.

»WIR HABEN DIESES PAKETANGEBOT:
EINEN MONAT PSYCHISCHE BETREUUNG
DAVOR UND EINEN DANACH.*

Gyn-Depesche 3/2018

In einer Studie war eine geringe Schmerz-
reduktion nachweisbar, die zwar statistisch
signifikant war, aber klinisch wenig bedeut-
sam schien.

Aus der Klasse der NSAR (nicht-steroidale
Antirheumatika) lagen nur zum Einsatz von
Ketorolac Daten vor. Zwei Studien von mittle-
rer Qualitdt kamen zu keinem einheitlichen
Ergebnis. Eine gewisse Opioideinsparung und
Schmerzreduktion scheint nach einer laparos-
kopischen Hysterektomie jedoch erreichbar.
Moglicherweise bringt hier die Kombination
mit Bupivacain s.c. oder Dextromethorphan
i.m. Vorteile.

Die prdoperative Administration von Dexa-
methason i.v. zeigte in Dosierungen von min-
destens 8 mg einen signifikanten positiven
Effekt hinsichtlich des Opioidbedarfs. Unter-
schiede beim postoperativen Schmerz-Score
fanden sich aber nicht. Ahnliche Ergebnisse
brachte die perioperative Gabe der Antiepilep-
tika Pregabalin oder Gabapentin. Auch durch
die i.m.-Injektion von Acetaminophen mit oder
ohne zusétzliches Ondansetron lieRen sich in
einer Studie Opioide einsparen. Das Gleiche
galt fiir das zentralwirksame Analgetikum
Nefopam. Keinen Benefit brachte dagegen in
zwei Studien das schmerzlindernd wirkende
Sedativum Dexmedetomidin.

Generell beurteilten die Review-Autoren die
Datenlage zurpostoperativen Schmerzkontrolle
bei minimalinvasiven Hysterektomien als sehr
diirftig. Klare Schlussfolgerungen fiir die Kli-
nik daraus zu ziehen, erschien ihnen
nicht moglich. Die allgemeinen Emp-
fehlungen, die hauptséchlich auf Stu-
dien aus der orthopddischen, Zahn-
oder Thoraxchirurgie basieren, sind
aus Sicht der Experten auf diese
spezielle gynédkologische Indikation
nicht ohne weiteres iibertragbar —
schon allein aufgrund des unter-
schiedlichen ~ Schmerzempfindens
von Ménnern und Frauen. cw
[i Blanton E et al.: Non-opioid pain ma-
nagement in benign minimally invasive

hysterectomy: A systematic review. Am J
Obstet Gynecol 2017; 216: 557-67

Mebhr Infos:
www.gyn-depesche.de/180066

PRAXIS-TIPP

Sectio bei Adipositas

Klammern oder
nahen?

Adipositas steigert das Risiko von
Wundkomplikationen. Uber die opti-
male Wundverschlusstechnik nach ei-
ner Sectio bei adip6sen Frauen herrscht
bislang jedoch Unklarheit.

In zwei kalifornischen Kliniken ging
man der Frage auf den Grund, ob nach ei-
ner Sectio bei extrem adipdsen Frauen der
Wundverschluss mit Metallklammern oder
mittels einer Subkutannaht ein besseres Er-
gebnis bringt. 242 Schwangere mit einem
BMI von mindestens 40 kg/m? nahmen an
der Studie teil. Die Nachbeobachtungszeit
betrug sechs Wochen.

Nach dem Néahen kam es bei 17,6% der
Studienteilnehmerinnen zu Wundkompli-
kationen, nach dem Klammern bei 19,3%.
Alle Félle traten in den ersten zwei Wochen
nach dem Eingriff ein. Nach sechs Wochen
waren sie bei 91,7% der gendhten Schnitte
und 80% der geklammerten komplett ver-
heilt. Auch die Héufigkeit von oberflichli-
chen oder tiefen Wunddehiszenzen sowie
Wundinfektionen unterschied sich in den
beiden Gruppen nicht signifikant. Gleiches
galt fiir die subjektive Zufriedenheit der Pa-
tientin mit der optischen Erscheinung der
Wunde und die angegebene Schmerzinten-
sitdt. Auf die Frage, ob sie die gleiche Art
des Wundverschlusses bei einem zukiinfti-
gen Kaiserschnitt noch einmal wédhlen
wiirden, antworteten allerdings signifikant
mehr Frauen aus der Nahtgruppe mit ja
(93,9 versus 83,1%). Als Préadiktor fiir
Wundkomplikationen erwies sich lediglich
das Rauchen (relatives Risiko 4,97).

Ob beide Techniken bei extrem adipdsen
Patientinnen tatsdchlich gleichwertig sind,
belegt die Studie dennoch nicht zweifels-
frei. Denn weil die Inzidenz von Wund-
komplikationen insgesamt geringer als er-
wartet war, hdtte man fast doppelt so viele
Frauen rekrutieren miissen, um eine
50%ige Reduktion nachzuweisen. cw

I Zaki MN et al.: Comparison of staples vs sub-
cuticular suture in class Il obese women ... Am J
Obstet Gynecol 2018; 218: 451.e1-8

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180587

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Dysmenorrhoe — verbreitet, aber schwierig zu therapieren

Was tun gegen die Schmerzen, wenn
NSAR nicht ausreichen?

An Dysmenorrhoe leiden fast 50% aller Mddchen und Frauen im fertilen Alter. Nicht-
steroidale Schmerzmittel (NSAR) lindern die Beschwerden oft nur unzureichend.

Weltweit ist das Fehlen in der Schule wegen
menstrueller Schmerzen immer noch verbrei-
tet. Einem Review zufolge geben 18% der Frau-
en an, dass ihnen NSAR nicht oder kaum hel-
fen. Dahinter stecken vermutlich vielfdltige
pathophysiologische Mechanismen, an deren
Aufkldrung immer noch gearbeitet wird.

Biochemische Faktoren

Nach préklinischen Studien spielen bei der
Dysmenorrhoe von Prostaglandinen abhdngige
Mechanismen eine tragende Rolle. Den Beginn
der Menstruation kennzeichnen simultane
Riickgénge der Spiegel von Progesteron und
Estradiol. Dies 16st im Endometrium die gestei-
gerte Transkription von Kollagenasen, Matrix-
Metalloproteinasen (MMP) und entziindlicher
Zytokine aus. MMP setzen Phospholipide aus
den Zellmembranen frei. Phospholipasen des
Uterus wandeln Phospholipide in Arachidon-
sdure um, und daraus werden mithilfe von
Zyklooxygenasen (COX-1 und COX-2) Prosta-
glandine, Prostazykline und Thromboxan-A2
hergestellt. Die COX-2-Expression erreicht wah-
rend der Menstruation ein Maximum. Die End-
produkte PGE, und PGF, sind im menstruellen
Blut dysmenorrhoeischer Frauen erhoht.

Diese Erkenntnisse stiitzen das Konzept,
durch Hemmung von COX-2 mittels NSAR die
Dysmenorrhoe-Schmerzen zu démpfen. Unspe-
zifische NSAR hemmen COX-1 wie COX-2Z,
wahrend sich spezifische auf COX-2 konzen-
trieren; letztere erscheinen daher eine verniinf-
tige Alternative zu den &lteren NSAR zu sein.

Es ist moglich, dass Prostaglandine Nozizep-
toren stimulieren und so Schmerzen erzeugen;
wahrscheinlich induzieren sie aber (auch) indi-
rekt schmerzhafte Krdmpfe, indem sie die Ute-
rus-Kontraktilitdt steigern (viszeraler Schmerz).
Eine Erh6hung des Uterusdruckes ist aber nicht
bei allen Frauen mit Dysmenorrhoe nachweis-
bar. Offenbar gibt es noch andere Schmerzaus-
16ser. Dazu konnte eine beeintrdchtigte Uterus-
Perfusion gehoren, die zu Hypoxdmie und zu
schmerzhaften Krampfen fiihrt. All diese pa-
thophysiologischen Erkenntnisse erkldren aber
nicht das Versagen von NSAR.
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Anatomische Faktoren

Bei einem Teil der Frauen mit Menstruations-
beschwerden liegen anatomische schmerzaus-
16sende Faktoren vor wie Endometriose, Leio-
myome oder Adenomyosis. Eine solche , sekun-
ddre Dysmenorrhoe“ kann Grund fiir eine
NSAR-Resistenz sein. In solchen Fillen kann
eine chirurgische Intervention die Beschwer-
den lindern. Fiir die laparoskopische Exzision
von Endometriose-Herden ist dies belegt. Aber
auch bei den anatomischen Faktoren spielt die
Biochemie eine Rolle. So fand man in Endome-
triose-Ldsionen eine gesteigerte COX-2-Expres-
sion. In welchem Ausmal anatomische Fakto-
ren an einer NSAR-Resistenz beteiligt sind, ist
unklar.

Molekulare Faktoren

Genetische Polymorphismen kénnen die
COX-Hemmung (z. B. von COX-1 durch ASS)
beeintrdchtigen. Welche Bedeutung sie fiir die
NSAR-resistente Dysmenorrhoe haben, ist noch
nicht ergriindet.

Man muss auch an die Bioverfiigbarkeit von
NSAR denken, beeinflusst etwa durch Variatio-
nen in der Resorption oder im Stoffwechsel
(bestimmte  Gain-of-function-Varianten = von
Cytochrom-P450-Enzymen konnen die NSAR-
Wirkung herabsetzen).

Weitere Kandidaten als Ausloser einer
NSAR-Resistenz sind die Leukotriene und der
Plattchen-aktivierende Faktor (PAF). Schlief-
lich spielt wohl auch die periphere und die zen-
trale Schmerz-Sensibilisierung eine Rolle.

Nicht zu vergessen als mogliche Ursache ist
auch mangelnde Adhédrenz. Rund 25 bis 50%
der Frauen mit Dysmenorrhoe nehmen nicht
die korrekte NSAR-Dosis ein.

Therapeutische Optionen

Bei NSAR-resistenter Dysmenorrhoe werden
sehr oft hormonelle Medikationen, allen voran
orale Kontrazeptiva, eingesetzt. Sie verdiin-
nen das Endometrium; in der Folge werden we-
niger COX-2 und Prostaglandine produziert.

Schmerzen trotz NSAR — ein Grund fiir
Schulfehitage

Kontinuierliche Regime sind hierbei wirksamer
als zyklische. Zwischen den verschiedenen
moglichen Kombinationen wurden kaum
Wirkunterschiede nachgewiesen. Ein Levonor-
gestrel freisetzendes I[UD ddmpft ebenfalls
Menstruationsschmerzen.

Bei sekundérer Dysmenorrhoe, insbesondere
verbunden mit Endometriose, sind orale Kon-
trazeptiva ebenfalls wirksam. Einen &hnlichen
Effekt entfalten GnRH-Agonisten, z. B. Leu-
prolid. Allerdings riskiert man damit langfristig
eine Osteoporose. Dem wirkt die zusidtzliche
Ostrogen-Gabe entgegen.

Eine bessere Wahl bei Endometriose diirften
orale Gestagene sein, etwa Norethindron-
acetat oder Dienogest. Ein Nachteil dieser
Option sind hdufige irreguldre Blutungen.

Von Aromataseinhibitoren kann man
ebenfalls Linderung bei sekunddrer Dys-
menorrhoe erwarten, da sie bekanntermafen
eine Amenorrhoe induzieren. Um dem Kno-
chen nicht zu schaden, ist eine Add-back-Gabe
von Ostrogenen angezeigt.

Chirurgische Interventionen: Bei identifi-
zierbaren Endometriose-Herden wird in der
Regel eine Exzision empfohlen. Aber auch
wenn keine anatomische Ursache der Dys-
menorrhoe gefunden wurde, hat man chirurgi-
sche Strategien versucht, inshesondere LUNA
(laparoscopic uterine nerve ablation) und PSN
(laparoscopic presacral neurectomy). Einige
Studien fanden damit positive Effekte bei Men-
struationsschmerz. Ob die Methoden bei
NSARresistenten Beschwerden hilfreich sind,
muss noch eruiert werden.

Von den Vasodilatatoren hat Sildenafilcitrat
therapeutisches Potenzial bei Dysmenorrhoe.
Das gilt auch fiir Stickoxid-Donatoren, wie Gly-
ceryltrinitrat und Nitroglycerin. Nebenwirkun-
gen (Kopfschmerzen) kénnen ein Problem sein.

Ahnlich sieht die Situation bei Kalziumant-
agonisten aus. Unter Nifedipin kann es aber
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zu einer Tachykardie, Flush und Kopfschmer-
zen kommen.

Vasopressin/Oxytocin-Rezeptor-Ant-
agonisten konnen die Myometrium-Kontrakti-
onen abmildern. Uber ihren Nutzen bei Dys-
menorrhoe liegen allerdings widerspriichliche
Daten vor.

Spasmolytika vom Typ Hyoscinbutylbro-
mid oder -sulfat werden gegen Bauchschmer-
zen und Menstruationsbeschwerden erfolg-
reich eingesetzt. Haufig verursachen sie trocke-
nen Mund, Obstipation oder Benommenheit.

Die Wirkung komplementdrer Methoden
ist insgesamt recht schlecht belegt. Von Ingwer
gibt es positive Berichte, aber der Effekt ist
gering. Wenige Daten liegen auch zu Akupunk-
tur, Yoga, Massage, Physiotherapie etc. vor. Fiir
dietranskutaneelektrische Nervenstimula-

Korperbild nach vaginaler Geburt

tion (TENS) sprechen hingegen etliche Studien-
daten. Die transabdominale Applikation
erreicht zwar den Uterus nicht; offenbar
ddmpft sie aber Krampfe der Bauchmuskulatur.

Generell gegen NSAR-resistente Dysmenor-
rhoe wirksame Optionen gibt es bisher noch
nicht. WE

[ Oladosu F et al.: Nonsteroidal antiinflammatory
drug resistance in dysmenorrhea: epidemiology, cau-
ses, and treatment. Am J Obstet Gynecol 2018; 218:
390-400

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180610

Frage 8: Dysmenorrhoe

O A sprichtin 18% nicht auf NSAR an
0 B spricht in 99% auf NSAR an

[J € kann mit COX-2 behandelt werden
[J D kommt bei Endometriose nicht vor
[J E hat nie eine genetische Komponente

Score zur Bestimmung der Unzufriedenheit

Bislang gab es kein Tool, um das sexuelle Koérperselbst(wert)gefiihl von Frauen nach
einer vaginalen Geburt valide zu bestimmen. Diese Liicke schlieft nun der VSBE-Score.

69 Primiparae wurde der VSBE-Fragebogen
(Vaginal Changes Sexual and Body Esteem),
bestehend aus insgesamt zehn Fragen (siehe
Kasten) acht Monate nach vaginaler Geburt
vorgelegt. Zusdtzlich wertete man die MRT-Bil-
der des Levator ani aus und fiihrte eine korper-
liche Untersuchung durch. Aus der Kranken-
hausakte entnahm man Geburtsangaben (z. B.
Episiotomie). Der Score kann Werte zwischen

VSBE-Score

10 und 50 erreichen, wobei kleinere Werte
mit einem geringeren sexuellen Korper-
selbst(wert)gefiihl korrelieren.

Die meisten Frauen mit Z. n. vaginaler Ent-
bindung erreichten hohe VSBE-Werte, waren
also mit ihrem Ko&rper zufrieden. Nur beim
Punkt ,sexuelles Vergniigen“ berichteten 38%
eine negative Beeinflussung durch die Verdn-
derungen, die die vaginale Geburt in der Vagi-

Frage 9: Bei Dysmenorrhoe

O A ist die ,Pille” kontraindiziert
L1 B kénnen Gestagene wirksam sein
O € helfen nur GnRH-Agonisten
0 D wirkt LUNA durchschlagend
L1 E ist PSN evidenzbasiert wirksam

Frage 10: Gegen Dysmenorrhoe
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ist Nitroglycerin problemlos
sind Spasmolytika wirkungslos
hat Sildenafil Potenzial

ist Yoga erste Wahl

wurde TENS nicht erprobt

Bitte vermerken Sie lhre Antworten
auf Seite 35 im Heft oder unter
www.gyn-depesche.de/cme.

nal-rektal-Region verursacht hatten. Zudem
wiesen Frauen mit Episiotomie signifikant
niedrigere VSBE-Werte auf (35 vs. 425;
p=0,01). Einrisse des Levator-Muskels hatten
auf den Score keinen Einfluss.

Im Rahmen der Validierung des Scores wur-
de allerdings nicht erhoben, ob oder in wel-
chem Umfang die befragten Frauen sexuell
iiberhaupt aktiv waren. Und auch die Frage,
weshalb Sphinkter-Lasionen im Vergleich zur
Episiotomie zu keiner Einschrdnkung der Zu-
friedenheit fiihrten, gilt es noch zu kldren. CB

[3 Zielinski R et al.: Body after baby: a pilot survey
of genital body image ... Int ] Women Health 2017;
9: 18998

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/180695

trifft trifft neutral  trifft nicht trifft Gber-
sehrzu  zu zu haupt nicht zu
1. Ich denke, dass die Verdnderungen in meiner vaginal-rektalen Region 1 2 3 4 5
durch die Geburt mein sexuelles Vergniigen beeintréchtigen kdnnten.
2. Auf der Suche nach einem Sexualpartner kénnte ich mich wegen der ] 2 3 4 5
Veranderungen in meiner vaginal-rektalen Region schwerer tun.
3. Ich versuche, die Verdnderungen so gut wie méglich zu verstecken. 1 2 3 4 5
4. Ich fihle mich wegen der Verénderungen sexuell frustriert. ] 2 3 4 5
5. Ich denke, dass ich wegen der Verdanderungen meinen Sexualpartner 1 2 3 4 5
weniger wahrscheinlich befriedigen kann.
6. Meine sexuelle Ausdrucksform/fahigkeit kénnte durch die Verdnderun- 1 2 3 4 5
gen eingeschrankt sein.
7. Ich fihle, dass ein Sexualpartner wegen der Verdnderungen an mir ] 2 3 4 5
sexuell weniger interessiert sein kénnte.
8. Ich beneide Frauen mit einer unverdnderten Vaginal-rektal-Region. 1 2 3 4 5
9. Ich glaube, dass ich Zuriickweisung von einem Sexualpartner aufgrund 1 2 3 4 5
der Verénderungen erfahren kénnte.
10. Ich wirde lieber wieder eine unveranderte Vaginal-rektal-Region wie ] 2 3 4 5

vor der Geburt haben, wenn ich kénnte.
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MED-INFO

THERAPIE-OPTIONEN

AGO: Empfehlungs-
grad ++ fir Palbociclib

B Bereits zum zweiten mal hat
die Arbeitsgemeinschaft Gyndko-
logische Onkologie (AGO) in
ihren aktualisierten Empfehlun-
gen zur Brustkrebstherapie den
hochsten Empfehlungsgrad (++)
fiir die Kombinationstherapie aus
Aromataseinhibition bzw. Fulves-
trant und CDK4/6-Inhibition mit
Palbociclib (Ibrance® beim HR+,
HER2- metastasierten Brustkrebs
vergeben. Dabei wird Palbociclib
erstmals auch fiir die Therapie
von prdmenopausalen Patientin-

»KUNSTFEHLER? SIE MACHEN
EINEN SCHERZ. ICH HABE GAR
KEINE ZULASSUNG.*

LITERATURDIENST

nen bei gleichzeitiger Verabrei-
chung eines GnRH-Analogon der
hochste Empfehlungsgrad zuge-
sprochen. Die Kombination aus
Aromatasehemmer oder Fulvest-
rant mit Palbociclib wurde auch
bei der Aktualisierung der S3-
Leitlinie im letzten Jahr als Thera-
pieoption bei pra- und postmeno-
pausalen Patientinnen mit aufge-
nommen. Palbociclib ist bisher
der einzige CDK4/6-Inhibitor, fiir
den das im Rahmen des AMNOG
geregelte Verfahren der Nutzen-
bewertung abgeschlossen wurde.
Die Wirksamkeit und Sicherheit
der Kombinationstherapie mit Pal-
bociclib wurde in den Studien
PALOMA 1, 2 und 3 mit insge-
samt 1200 Patientinnen nachge-
wiesen. Die neueste Datenaus-
wertung der PALOMA-2-Studie
iiber eine Follow-up-Dauer von 37
Monaten bestétigt die guten Er-
gebnisse erneut: Das progressi-
onsfreie Uberleben betrug im Me-
dian 27,6 Monate mit Palbociclib
(Tbrance® plus Letrozol gegen-
iber 14,5 Monate mit Letro-
zol-Monotherapie. Alle Subgrup-
pen profitierten.

Bestellung der Originalarbeiten

m Sie kdnnen die Kurzfassungen der Originalstudien, die unseren Beitra-
gen zugrunde liegen, direkt online bei PubMed lesen, wenn Sie dem Link
am Ende des Beitrags folgen (z. B. www.gyn-depesche.de/150935).

B Alternativ schicken wir lhnen gerne eine Kopie der Volltext-Originalstudie

per

Post  zu.

Die Anforderung erfolgt online unter der Adresse

http://www.gyn-depesche.de/zeitschrift/originalarbeiten/.

B Gerne kénnen Sie die Kopie der Originalstudie auch unter Angabe der
Ausgabe der Zeitschrift (z. B. Gyn-Depesche 1/2017) und der am Ende
genannten Nummer (z. B. 150935) per Post beim Verlag anfordern.

GFI. Gesellschaft fir med. Information
Leserservice
Paul-Wassermann-Str. 15

81829 Miinchen

Bitte schicken Sie uns hierfir 10,- Euro in Briefmarken und einen
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essierten Rickumschlag zu.

Abonnenten erhalten eine Originalarbeit pro Ausgabe
kostenlos.
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CME: Medikation in der Schwangerschaft und das Risiko

anorektaler Malformationen

CME: Verzogertes vs. frihes Abnabeln bei Frihgeborenen

Graviditat: Neue Herausforderungen des Gestationsdiabetes

Onkologie: Brustkrebsrisiko je nach Reproduktionsprofil

Urogyndkologie: Nicht-antibiotische Optionen bei rezidivie-

renden Harntraktinfektionen

Diaphragma-Nutzerin-
nen befragt

M Zum vierten mal wurden zwi-
schen Mai und Juni 2017 Nutze-
rinnen des Diaphragmas Caya® zu
ihren Erfahrungswerten mit der
Verhiitungsmethode befragt. Als
wichtigste Griinde fiir die Wahl
des Diaphragmas nannten 47,7%
der 262 Befragten die Nebenwir-
kungsfreiheit der Methode; 27,3%
begriiiten die Tatsache, dass sie
die Verhiitungsmethode nach Be-
darf, nicht permanent, nutzen
konnten. Weitere 17,3% gaben als
Entscheidungsgrund an, nicht
hormonell verhiiten zu wollen.

Die Befragten waren mehrheitlich
Erstanwenderinnen. 86% berich-
teten, keine Probleme beim Ein-
setzen des Diaphragmas gehabt zu
haben. Knapp 90% der Anwende-
rinnen lebten in einer festen Be-
ziehung, 60% waren kinderlos.
Ebenso wie die breite Altersvertei-
lung spricht dies dafiir, dass sich
diese  Verhiitungsmethode fiir
Frauen in allen Lebensphasen eig-
net. 58,2% verhiiteten ausschlieB-
lich mit dem Diaphragma. Wie in
den vorherigen Umfragen beein-
flusste das Caya®-Diaphragma die
sexuelle Lust der Nutzerinnen
meist nicht und die Mehrheit der
Partner fiihlten sich nicht gestort.

Die Gyn-Depesche regelmifig lesen

Wenn Sie die Gyn-Depesche regelmdfig erhalten méchten, fiillen Sie
bitte online das Formular www.gyn-depesche.de/abo aus,

oder schicken Sie uns Ihre Bestellung per Fax an 089 / 43 66 30-210

Ich méchte die Gyn-Depesche abonnieren. Bitte schicken Sie mir alle 6
Ausgaben pro Jahr bis auf Widerruf zum aktuellen Jahresbezugspreis
von 49,- Euro (zzgl. 8,10 Inlandsporto) frei Haus. Das Abonnement kann
jederzeit monatlich gekindigt werden und enthélt die kostenfreie Kopie

einer Originalstudie im Monat.

Name, Anschrift

Datum, Unterschrift
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Mit der Erfahrung von 15 Mio. Frauenjahren.
www.jenapharm.de

1

Jenapharm Einfach gut beraten.

1. STC-Marktreport IMS HEALTH GmbH & Co. OHG.

Maxim. Zusammensetzung: 1 iiberzogene Tablette enthalt 0,03 mg Ethinylestradiol und 2 mg Dienogest. Sonstige Bestandeile: Mikrokristalline Cellulose, Maisstdrke, vorverkleisterte Maisstdrke, Maltodextrin, Magnesiumstearat (Ph.Eur), Sucrose, Glucose-Sirup (Ph.Eur.), Calciumearbonat, Povidon K90, Povidon K25,
Macrogol 35.000, Macrogol 6.000, Talkum, Carnaubawachs, Titandioxid (F 171). Anwendung: - Hormonale Kontrazeption; - Behandlung von mittelschwerer Akne nach Versagen geeigneter topischer Therapien oder einer oralen Antibiotikabehandlung bei Frauen, die sich fiir die Anwendung eines oralen Kontrazepti-
vums entscheiden. Gegenanzeigen: Vorliegen oder Risiko einer vendsen Thromboembolie (VTE), z. B.: bestehende VTE oder VTE in der Vorgeschichte (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), erbliche oder erworbene Prédisposition fiir VTE, gréB. Operationen mit lingerer Immobilisierung, hohes Risiko fiir eine
vendse Thromboembolie aufgrund mehrerer Risikofaktoren. Vorliegen einer oder Risiko filr eine arterielle Thromboembolie (ATE), z. B.: bestehende ATE oder ATE in der Vorgeschichte (z. B. Herzinfarkt) o. Erkrankung im Prodomalstadium (z. B. Angina pectoris); bestehender Schlaganfall, oder transitorische ischamische
Attacke in der Vorgeschichte; erbliche oder erworbene Pradisposition fir eine ATE; Migrane mit fokalen neurologischen Symptomen in der Vorgeschichte; hohes Risiko fiir ATE aufgrund von schwerwieg. Risikofaktoren wie: Diabetes mellitus mit GefaBschadigung, schw. Hypertonie, schw. Dyslipoproteinamie, beste-
hende oder vorausgegangene Pankreatitis (wenn diese mit schwerer Hypertriglyzeridamie verbunden ist), bzw. Lebererkrankungen (solange Leberfunktionswerte noch nicht normalisiert) oder Lebertumoren (benigne oder maligne), bekannte oder vermutete sexualhormonabhangige maligne Tumoren, diagnostisch
nicht abgeklarte vaginale Blutungen, Uberempfindlichkeit gegen Wirkstoffe od. sonst. Bestandteile. Nebenwirkungen: In klinischen Studien wurde haufig berichtet iber: Kopf- und Brustschmerzen. Gelegentlich traten auf: Vaginitis/Vulvovaginitis, vaginale Candidiasis oder vulvovaginale Pilzinfektionen, erhdhter
Appetit, depressive Verstimmung, Schwindel, Migrane, Hypertonie, Hypotonie, Abdominalschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Diarthoe, Akne, Alopezie, Ausschlag, Pruritus, irreguldre Abbruchblutung, Zwischenblutungen, BrustvergroBerung, Brustodem, Dysmenorrhoe, vaginaler Ausfluss, Ovarialzyste, Beckenschmer-
zen, Miidigkeit, Gewichtszunahme. Selten traten auf: Salpingo-Qophoritis, Harnwegsinfektionen, Zystitis, Mastitis, Zervizitis, Pilzinfektionen, Candidiasis, Lippenherpes, Influenza, Bronchitis, Sinusitis, Infektionen der oberen Atemwege, virale Infektionen, uterines Leiomyom, Brustlipom, Anamie, Uberempfindlichkeit,
Virilismus, Anorexie, Depression, mentale Storungen, Schlaflosigkeit, Schlafstorungen, Aggression, ischamischer Schlaganfall, zerebrovaskuldre Stérungen, Dystonie, trockenes Auge, Augenirritationen, Oscillopsie, Verschlechterung der Sehfahigkeit, platzlicher Horsturz, Tinnitus, Vertigo, Verschlechterung der Hor-
fahigkeit, kardiovaskuldre Storungen, Tachykardie, vendse Thromboembolie (VTE), arterielle Thromboembolie (ATE), Lungenembolie, Thrombophlebitis, diastolische Hypertonie, orthostatische Dysregulation, Hitzewallungen, Venenvarikose, Venenbeschwerden, Venenschmerzen, Asthma, Hyperventilation, Gastritis,
Enteritis, Dyspepsie, allergische oder atopische Dermatitis/Neurodermitis, Ekzem, Psoriasis, Hyperhidrose, Chloasma, Pigmentstérungen/Hyperpigmentation, Seborrhoe, Kopfschuppen, Hirsutismus, Hautveranderungen, Hautreaktionen, Orangenhaut, Spidernavus, Riickenschmerzen, muskuloskeletale Beschwerden,
Myalgie, Schmerzen in den Extremitéten, zervikale Dysplasie, Schmerzen und Zysten der Adnexa uteri, Brustzysten, fibrozystische Mastopathie, Dyspareunie, Galaktorrhoe, Menstruationsstorungen, Brustkorbschmerzen, periphere Odeme, influenzadhnliche Erkrankungen, Entziindung, Pyrexie, Reizbarkeit, Erhdhung
der Bluttriglyzeride, Hypercholesterolamie, Gewichtsabnahme, Gewichtsveranderung, Manifestation einer asymptomatischen akzessorischen Brust. Haufigkeit aufgrund der verfiigbaren Daten nicht abschétzbar: Stimmungsveranderungen, Libidoab- und -zunahme, Kontaktlinsenunvertraglichkeit, Urtikaria,
Erythema nodosum bzw. multiforme, Brustsekretion, Fliissigkeitsretention. Uber folgende unerwiinschte Wirkungen im Allgemeinen wurde dariiber hinaus berichtet: Hypertonie, Hypertriglyzeridémie, Anderung der Glukosetoleranz oder Beeinflussung der peripheren Insulinresistenz, Lebertumore, Leberfunktions-
storungen, Chloasma, Auslosung oder Verstarkung eines Angiodems, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Zervixkarzinom, Auftreten oder Verschlechtern von Erkrankungen, deren Zusammenhang mit der Anwendung nicht geklart ist: Ikterus und/oder Pruritus im Zusammenhang mit Cholestase; Gallensteinbildung;
Porphyrie; systemischer Lupus erythematodes; hamolytisch-uramisches Syndrom; Chorea Sydenham; Herpes gestationis, otosklerosebedingter Horverlust. Die Haufigkeit der Diagnose von Brustkrebs ist geringfiigig erhoht. Warnhinweis: Bei der Entscheidung, Maxim zu verschreiben, sollten die aktuellen, indivi-
duellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf vendse Thromboembolien (VTE), beriicksichtigt werden. Auch sollte das Risiko fiir eine VTE bei Anwendung von Maxim mit dem anderer kombinierter hormonaler Kontrazeptiva (KHK) verglichen werden. Enthélt Sucrose und Glucose.
Verschreibungspflichtig. Jenapharm GmbH & Co. KG, Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena. Stand FI/22, 07/2017
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